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Аннотация
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Abstract
The article summarises facts, trends, and highlights from the cutting-edge three-year publications on the male and 
female sexuality that I have read and present to you, dear readers of the journal.
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М.И. Коган
ФАКТЫ, ТРЕНДЫ, РЕМАРКИ ИЗ ЛИТЕРАТУРЫ 
ПО СЕКСУАЛЬНОСТИ МУЖЧИН И ЖЕНЩИН 

РЕДАКЦИОННЫЕ
СТАТЬИ

J. Federation of American Societies for 
Experimental Biology (США)

При космических полётах человек под-
вергается воздействию высокого уровня 
космического излучения и невесомости.

В эксперименте на крысах-самцах дока-
зано негативное влияние этих факторов на 
сосудистые ткани полового члена, связан-
ные с эректильной функцией, которая имеет 
период длительного восстановления. Изме-
нение вызывают даже относительно низкие 
дозы радиации. В меньшей степени пораже-
ния связаны с микрогравитацией, вызываю-
щей окислительный стресс в клетках.

Итак, Космос — фактор риска эректиль-
ной дисфункции (ЭД).

J. of Psychosexual Health (Япония)
У 170 пациентов Индии с алкогольным 

расстройством в 67% случаев наблюдались 
сексуальные расстройства, в 45,9% — по-
теря или снижение либидо, в 40% — ЭД. 
При этом 35% участников были недовольны 
частотой половых актов, 37,8% — преждев-
ременной эякуляцией.

Итак, сексуальные расстройства при ал-
коголизме многосимптомны. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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FACTS, TRENDS, AND HIGHLIGHTS FROM THE CUTTING-EDGE 
SEXUALITY-FOCUSED PUBLICATIONS EDITORIAL

J. of Hazardous Materials (Китай)
У более 5000 мужчин изучено влияние 

загрязнения воздуха на эректильную функ-
цию (ЭФ), а именно: диоксида азота (NO2) 
и твёрдых частиц РМ 2.5 (мелкие частицы 
сажи, асфальта, автопокрышек, минераль-
ных солей — сульфаты, нитраты, тяжёлые 
металлы).

Итак, вдыхание загрязнённого возду-
ха вызывает в организме воспалительный 
процесс, повреждающий сосуды и снижаю-
щий ЭФ.

J. World Population Review (США)
В результатах опроса мужчин несколь-

ких десятков стран мира (что следует вос-
принимать со здравой долей скепсиса) 
сообщается о размерах эрегированного по-
лового члена в 2024 году: Судан — 17,96 см; 
Демократическая Республика Конго — 
17,93 см; Эквадор — 17,6 см; Рес публика 
Конго — 17,32 см; Гана — 17,3 см; Ниге-
рия — 16,99 см; Великобритания — 14,30 см; 
Швейцария — 14,25 см; Россия — 14,16 см; 
США — 14,15 см; Италия — 12,70 см; Не-
пал — 9,98 см; Камбоджа — 9,83 см; Таи-
ланд — 9,42 см.

Итак, размер полового члена связан 
с расовой принадлежностью.

J. Andrology (США)
Для менделевской рандомизации вклю-

чили 200 000 мужчин с целью определить 
корреляцию между малоподвижным обра-
зом жизни (просмотр телевизора, исполь-
зование компьютера, вождение автомоби-
ля) в свободное время и ЭД. Определены 
уровни половых гормонов (Т общий и био-
логически активный ФСГ, ЛГ, пролактин), 
биомаркеры эндотелиальной дисфункции 
(Е-селектин, матриксная металлопротеиназа 
7), а также изучена степень депрессии и тре-
вожности. Оказалось, что каждые 1,2 часа 
использования компьютера в свободное 
время увеличивают риски развития ЭД 
в 3,57 раза. Не доказана связь ЭД с просмо-
тром ТВ или вождением автомобиля. Вместе 
с тем сидение за компьютером повышает 
риск снижения уровня ФСГ в 0,29 раза.

Итак, вероятность развития ЭД может 
быть связана со снижением уровня ФСГ, 
регулирующего функцию тестикул.

Журнал Archives of Sexual Behavior 
(США) 

32-летний мужчина в течение 2 лет 
страдал преждевременной болезненной 
эякуляцией. При МРТ было обнаружено 
овальное образование в нижней части по-
ясничного отдела позвоночника — киста 
Тарлова. Именно она сдавливала корешки 
крестцовых нервов. Хирургия кисты приве-
ла к восстановлению сексуальной функции 
течение 6 месяцев.

Итак, поражение нервов позвоночника 
может быть более частой причиной пре-
ждевременной эякуляции, чем считается 
сегодня.

Журнал eLife (Великобритания) 
В эксперименте на 200 полевых мышах 

канадские учёные отслеживали мозговые 
сигналы грызунов во время спаривания 
с помощью различных методов визуали-
зации. 

Было установлено, что во время секса 
имеет место активация 68 различных участ-
ков мозга. При этом у самцов при регуляр-
ных оргазмах увеличивается количество 
связей различных зон мозга, связанных 
с удовольствием и вознаграждением.

Итак, оргазмы способны перестраивать 
структуру мозговых сетей и тем самым улуч-
шать когнитивные функции и память. По-
нятно, что данные результаты необязатель-
но применимы к людям.

Журнал Archives of Sexual Behavior 
(США) 

Университет Флориды провёл опрос 193 
студентов мужского пола в возрасте 18 – 24 
лет, 38% которых сообщило, что клитор на-
ходится внутри тела женщины, а 28% от-
ветило, что не знают его местоположение. 
Треть мужчин не знала, что клитор не сти-
мулируется напрямую при интроитусе, а по-
ловина их также не знала, что из-за этого 
женщины редко достигают максимального 
оргазма.

Итак, сексуальная просвещённость аме-
риканских студентов находится ниже ва-
терлинии.

Журнал Neurology (США) 
269 000 мужчин со средним возрастом 

59 лет и с недавним диагнозом ЭД наблю-
дались в течение 5 лет. На лекарство от 
ЭД 55% из них имели рецепт. Во время ис-
следования у 11 000 мужчин развилась бо-
лезнь Alzheimer. В группе мужчин, прини-
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ПО СЕКСУАЛЬНОСТИ МУЖЧИН И ЖЕНЩИН 

РЕДАКЦИОННЫЕ
СТАТЬИ

мавших препараты от ЭД, она встречалась 
на 18% реже. Эта связь была сильнее у тех, 
кто получил больше всего рецептов на эти 
лекарства.

Итак, работа не доказывает, что сред-
ства от ЭД защищают от болезни Alzheimer. 
Однако, возможно, сосудистые эффекты ле-
карств от ЭД играют некую роль в патофи-
зиологии болезни Alzheimer. 

Журнал Science (США) 
В опытах на мышах удалось показать, 

что фибробласты способны поглощать нор-
адреналин, что приводит к расширению 
сосудов в половом члене и развитию эрек-
ции. Оказалось, что у самцов с регулярной 
эрекцией в половом члене содержится 
больше фибробластов. Установлено, что 
количество фибробластов в половом члене 
с возрастом снижается.

Итак, мужчины способны улучшить 
эректильную функцию, регулярно испыты-
вая эрекцию.
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Prostate volume, LUTS scale, and uroflowmetry of benign 
prostate hyperplasia patients with type 2 diabetes mellitus 
Arif Nur Hakim 1, Soetojo Soetojo 2, Pudji Lestari 3

1 Faculty of Medicine, Airlangga University [Surabaya, Indonesia]
2 Department of Urology, Faculty of Medicine, Airlangga University [Surabaya, Indonesia]
3 Department of Public Health, Faculty of Medicine, Airlangga University [Surabaya, Indonesia]

Abstract
Introduction. Benign prostate hyperplasia (BPH) is an enlargement of the prostate due to abnormal proliferation 
or apoptosis failure of the epithelial or stroma tissues.
Objective. To compare the prostate volume, IPSS score (LUTS scale), and uroflowmetry of BPH patients with type 
2 diabetes mellitus.
Materials & Methods. The medical records of BPH patients from 2011 to 2015 were assessed with an analytical 
retrospective study based on the prostate volume, IPSS score (LUTS scale), and Q max using uroflowmetry. The data 
were analyzed using the chi-square test by online statistical analysis.
Results. Among 62 patients recorded, 11 patients were diabetic, while the rest were non-diabetic. No notable 
differences were observed between the two groups (p > 0.05) in prostate volume, IPSS score, and Q max.
Conclusion. No significant differences in prostate volume, IPSS score (LUTS scale), and uroflowmetry between diabetic 
and non-diabetic BPH patients.

Keywords: BPH; IPSS; prostate volume; type 2 diabetes mellitus; uroflowmetry
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Объём предстательной железы, симптомы нижних 
мочевых путей и урофлоуметрические показатели 
у пациентов с доброкачественной гиперплазией простаты 
и сахарным диабетом 2 типа
Ариф Нур Хаким 1, Соэтоджо Соэтоджо 2, Пуджи Лестари 3

1 Медицинский факультет, Университет Airlangga [Сурабая, Индонезия]
2 Кафедра урологии — Медицинский факультет, Университет Airlangga [Сурабая, Индонезия]
3 Кафедра общественного здравоохранения — Медицинский факультет, Университет Airlangga [Сурабая, 
Индонезия]

Аннотация
Введение. Доброкачественная гиперплазия простаты (ДГП) — это увеличение простаты вследствие аномаль-
ной пролиферации или нарушения апоптоза эпителиальной или стромальной ткани.
Цель исследования. Сравнить объём простаты, выраженность симптомов нижних мочевых путей (СНМП) 
по шкале IPSS и урофлоуметрические показатели у пациентов с ДГП и сахарным диабетом 2 типа (СД 2Т).
Материалы и методы. Проведена аналитическая ретроспективная оценка медицинских карт пациентов с ДГП 
за период с 2011 по 2015 годы. Оценены данные объёма простаты, баллы шкалы IPSS и Q max посредством 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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А.Н. Хаким, С. Соэтоджо, П. Лестари
ОБЪЁМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, СИМПТОМЫ НИЖНИХ 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ И УРОФЛОУМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 

У ПАЦИЕНТОВ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ 
ПРОСТАТЫ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

урофлоуметрии. Данные анализировались с помощью теста хи-квадрат.
Результаты. Из 62 пациентов 11 страдали СД 2Т, остальные нет. Между двумя группами не было отмечено 
существенных различий (p > 0,05) в объёме простаты, баллах IPSS и Q max.
Заключение. Значимых различий в объёме простаты, тяжести симптомов нижних мочевых путей и уро-
флоуметрических показателях между пациентами с и без СД 2Т не выявлено. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия простаты; IPSS; объём простаты; сахарный 
диабет 2 типа; урофлоуметрия
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Introduction 
Benign prostate hyperplasia (BPH) is an 

enlargement of the prostate due to abnormal 
proliferation or apoptosis failure of the epithelial 
or stroma tissues. In Indonesia, approximately 
2.5 million men aged 60 and above suffer 
from lower urinary tract symptoms (LUTS) and 
put BPH as the second-highest prevalence in 
Indonesia urology clinics after urolithiasis [1, 
2]. Its symptoms include urinary incontinence, 
polyuria, and a weak urine stream [3].

LUTS, associated with BPH, commonly 
develops in type 2 diabetes mellitus (T2DM) 
patients [4]. According to the World Health 
Organization, Indonesia ranks the seventh 
largest worldwide with an estimated 10 million 
patients and is predicted to grow to 21.257 
million patients in 20301. T2DM is a chronic 
metabolic disease caused by the failure of the 
body to maintain normal glucose levels because 
of higher-than-normal insulin resistance 
(hyperinsulinemia) [5]. In hyperinsulinemia, 
the IGF-1 level in serum increases, which may 
bind with the IGF-1 receptor on the prostate, 
resulting in prostate cell proliferation being 
more active [6]. This causes microvascular and 
macrovascular complications and manifests as 
multiple systemic disorders [7].

Presently, available data on the correlation 
between BPH and T2DM is very limited. 
Therefore, this research aims shed light on 

1– World Health Organization. Diabetes: Facts 
and Numbers. 2016.

this matter by comparing the prostate volume, 
International Prostate Symptom Score (IPSS) 
or LUTS scale, and uroflowmetry of benign 
prostate hyperplasia patients with type 
2 diabetes mellitus.

This study aimed to compare the prostate 
volume, IPSS score (LUTS scale), and 
uroflowmetry of benign prostate hyperplasia 
(BPH) patients with type 2 diabetes mellitus. 

Materials and methods
Research design. An analytical retrospective 

observational study using the medical records 
between 2011 and 2015. 

Ethical clearance. This is an analytical 
retrospective observational study that obtains 
the medical records of BPH patients; thus, the 
ethical clearance certificate is not available.

Data collection and analysis. The clinical 
parameters used for comparison were prostate 
volume, IPSS or LUTS scale, and urine flow rate 
using uroflowmetry. The maximum urine flow 
rate (Q max) was calculated electronically as 
milliliters of urine passing per second.

The data was collected with consecutive 
sampling by excluding medical records that 
do not contain all three clinical parameters. 
Statistical analysis was performed using 
the Chi-square test + Yates correction from 
the website socialstatisic.com (https://
www.socscistatistics.com/tests/chisquare2/
Default2.aspx).

Patient consent. All patients have already 
given their consent for this study.
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Results
Prostate volume. All included participants in 

this study have an average age of 63 years old 
(63.1 years for T2DM patients and 63.7 years 
for non-T2DM patients). The prostate volume 
of < 20 ml was more common in the diabetic 
BPH group (8 patients — 72.7%), while 66% (34 
patients) of the non-diabetic group recorded 
to have a volume of > 30% (Table). The Chi-
square test showed no significant difference 
in the prostate volume between these groups 
(p > 0.05).

Table. Research data distribution between 
diabetic and non-diabetic BPH patients

Characteristic Diabetic Non-diabetic P
Total Patient 11 51
Age* 63.1 63.7
Prostate volume

< 20 ml 1 (9.1%) 2 (3.9%)
20 – 30 ml 2 (18.2%) 15 (29.4%) 0.617
> 30 ml 8 (72.7%) 34 (66.7%)

IPSS
0 – 7 1 (9.1%) 10 (20%)
8 – 19 6 (54.5%) 21 (41%) 0.620
20 – 35 4 (36.4%) 20 (39%)

Q max
< 10 ml/s 5 (46%) 29 (57%)
10 – 14 ml/s 3 (27%) 9 (18%) 0.719
> 15 ml/s 3 (27%) 13 (25%)

Notes. 1) p — calculated using the chi-square (X2) method + Yates correction; 
2) * — mean

International prostate symptom score 
(IPSS). Based on the International Prostate 
Symptom Score (IPSS), each group had the 
same percentage for the moderate and severe 
categories, with 54.54% in the diabetic BPH 
group and 41.17% in the non-diabetic one. 
However, those results yield an insignificant 
difference (p > 0.05) (Table).

Q max value. Uroflowmetry test was 
conducted to evaluate the flow of urine on BPH 
patients. In this study, from the 11 BPH patients 
with T2DM, 3 patients have Q max of < 10 ml/s, 
3 patients have Q max of 10 – 14 ml/s, and 

3 patients have Q max > 15 ml/s. Moreover, of 
the 51 BPH patients without T2DM, 29 patients 
have Q max < 10 ml/s, 9 patients have Q max 
of 10 – 14 ml/s, and the remaining 13 patients 
have Q max x > 15 ml/s. Nevertheless, there 
was no significant difference in the Q max 
score between BPH patients with and without 
T2DM (p > 0.05) (Table).

Discussion
BPH may lead to urinary retention and 

may be worsened by T2DM. In this study, 
diabetic and non-diabetic BPH patients were 
compared using three clinical parameters, 
namely prostate volume, IPSS, and Q max. 
This study found insignificant differences in 
prostate volume in both groups, indicating 
that T2DM does not increase prostate volume. 
Furthermore, these findings contradict 
previous research that revealed diabetic BPH 
patients have higher prostate volume than 
non-diabetic BPH patients (p < 0.05) [8, 9].

The inconsequential IPSS values between 
groups in this research were consistent with 
A. Otunctemur et al. (2015) which found that 
T2DM does not exacerbate LUTS symptoms 
in BPH patients [8]. Moreover, the Q max, an 
indicator to diagnose an enlarged prostate, 
showed no significant differences in both 
groups. It indicates that T2DM does not affect 
Q max in BPH patients [8, 10].

This study observed that T2DM has no 
notable effect on the prostate volume, IPSS, 
and Q max in BPH patients. However, the 
correlation between T2DM and BPH remains 
unclear. Moreover, other variables were not 
included, such as BMI, estrogen level, and 
serum glucose may also influence the results 
of this study [11].

Conclusion
No significant differences in prostate 

volume, IPSS (LUTS scale), and uroflowmetry 
were observed between BPH patients with and 
without T2DM. Further research is needed to 
analyze the correlation between diabetes with 
BPH and LUTS.
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Abstract
Introduction. The microbiota dynamics of the core biotopes during pregnancy are hardly studied, although changes in 
these compartments have an important role in both the functioning of the female organism and foetal development.
Objective. To study the dynamics and interactions of changes in bladder, vaginal and bowel microbiota in healthy 
pregnant women over three trimesters (TRI-1, 2, 3).
Materials & Methods. Study design: a single-centre comparative observational longitudinal study. Thirty out of 
first-time 220 pregnant women were selected for screening at the antenatal clinic from 2021 to 2022. All pregnant 
women underwent sampling at T-1, 2, 3: mid-stream bladder urine samples, posterior vaginal swabs and faecal masses 
were collected for culture study. After a special pre-culture preparation, samples were examined on an expanded 
set of nutrient media (n = 13) using special cultivation (aerobic-anaerobic) conditions. Based on the research results, 
identification frequencies (IDFs), microbial load values (MLVs) and microbial co-occurrence coefficients between the 
different biotopes were estimated.
Results. Culture study revealed various bacteria in each biotope investigated during all TRIs. In the urine, aerobes and 
anaerobes were observed from TRI-1 to TRI-3 with different IDFs, but no taxa showed a stable IDFs. In the vagina, IDFs 
of bacteria were similar to urinary. The bowel microbiota was the most stable biotope remained almost unchanged 
during pregnancy. In the urine and vagina, mean MLVs of most aerobes and anaerobes did not change significantly 
throughout pregnancy. In the bowel, MLVs were consistently higher than in the urine and vaginal swabs. According 
to the co-occurrence analysis bladder-vagina and bladder-bowel biotopes showed significantly more interconnections 
between microorganisms in all TRIs.
Conclusion. The observed microbiota structure during all TRIs is associated with uncomplicated gestation. These 
results will be valuable for studying changes of microbiota in complicated pregnancies.

Keywords: pregnancy; vaginal microbiota; bladder microbiota; bowel microbiota
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Аннотация
Введение. Динамика микробиоты основных биотопов во время беременности практически не изучена, хотя 
изменения в данных компартментах имеют важную роль как в функционировании женского организма, так 
и в развитии плода.
Цель исследования. Изучить динамику и взаимосвязь изменений микробиоты мочевого пузыря, влагалища 
и кишечника у здоровых беременных женщин в течение трёх триместров (Т-1, 2, 3).
Материалы и методы. Дизайн исследования: одноцентровое сравнительное наблюдательное лонгитюдное 
исследование. Тридцать из 220 первородящих женщин были отобраны для скрининга в женской консультации 
в период с 2021 по 2022 год. У всех беременных женщин были взяты пробы в Т-1, 2, 3 для культурального ис-
следования: пробы мочи из мочевого пузыря (средняя порция), мазки из заднего свода влагалища и фекальные 
массы. После предкультуральной подготовки образцы исследовали на расширенном наборе питательных 
сред (n = 13) в специальных условиях культивирования (аэробно-анаэробных). По результатам исследований 
оценивали частоты идентификации (ЧИД), величины микробной нагрузки (ВМН) и коэффициенты взаимной 
сопряжённости (КВС) микроорганизмов между различными биотопами.
Результаты. Культуральное исследование выявило различные бактерии в каждом биотопе, исследованном 
во всех триместрах. В моче от Т1 до Т3 наблюдались аэробы и анаэробы с различными ЧИД, но ни один 
таксон не показал стабильного ЧИД. Во влагалище ЧИД бактерий были аналогичны в моче. Микробиота 
кишечника была наиболее стабильным биотопом, остававшимся практически неизменным в течение бере-
менности. В моче и влагалище средние показатели ЧИД большинства аэробов и анаэробов не претерпели 
значительных изменений в течение беременности. В кишечнике ВМН были стабильно выше, чем в мазках 
из мочи и влагалища. По данным анализа КВС, биотопы мочевой пузырь — влагалище и мочевой пузырь — 
кишечник показали значительно большее количество взаимосвязей между микроорганизмами во всех Т.
Заключение. Наблюдаемая структура микробиоты в течение всех Т ассоциируется с неосложнённым течением 
беременности. Эти результаты являются значимыми для изучения изменений микробиоты при осложнённой 
беременности.

Ключевые слова: беременность; микробиота влагалища; микробиота мочевого пузыря; микро-
биота кишечника
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Introduction
Pregnancy involves a series of metabolic 

changes in the female physiology, primarily 
in the hormonal and immune systems. 
Recent studies have identified important 
rearrangements in the bowel, vaginal, 
urinary, and oral microbiota and microbiome 
in pregnant women playing a definite role in 
pregnancy course and complications [1, 2].

There are plenty of microorganisms, i.e. 
bacteria, viruses, and fungi, that have an 

impact on human host health. Undoubtedly, 
the maternal microbiota has a predominant 
influence on the formation, maturation, and 
development of microbial communities in 
foetal and neonatal organs and systems. 
From this perspective, it is essential to have 
an insight regarding the microbiota in key 
biotopes of healthy pregnant women (HPW) 
during first, second and third trimesters (TRI-1, 
TRI-2, TRI-3) [2, 3].

By now it is known, the TRI-1 bowel 
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microbiota resembles that of healthy non-
pregnant women. However, evidence for 
changes in the bowel microbiota from TRI-1 up 
to delivery is limited [3] and strongly associated 
with individual heterogeneity [1, 3].

It has been determined that bowel 
microbiota shift during pregnancy aims to 
cover foetal energy and metabolic needs [1, 4]. 
Diet during TRI-1 and TRI-2 affects the bowel 
microbiota composition in the TRI-3 [5], and 
the formation of neonatal microbiota [6]. 
Several studies indicate that bowel microbiota 
shift is associated with an increased risk of 
gestational arterial hypertension, diabetes 
mellitus, obesity, early preeclampsia, and 
pregnancy loss [7 – 12].

It is well recognised how the vaginal 
microbiota changes throughout a female 
lifecycle and also related to their menstrual 
calendar [13]. But it is now also clear that 
vaginal dysbiosis in pregnancy increases the 
risk of adverse obstetric outcomes, including 
spontaneous preterm delivery [14 – 16]. 
In a healthy woman, the lactobacilli that 
dominate the vaginal discharge contribute 
to maintaining a low pH, which protects this 
biotope from bacterial and fungal infections 
[17]. In turn, altered proportions between 
lactobacilli and other aerobes/anaerobes in 
the vaginal microbiota of HPW can occur, 
increasing the risk of dysbiosis and elevating 
the risk of dysbiosis and premature delivery 
chance [18]. There are also changes in 
lactobacilli composition, so the most found L. 
crispatus in European women is replaced by 
L. iners [18], which is specifically associated 
with premature pregnancy loss [19, 20]. In 
HPW, some studies have shown that the TRI-
3 vaginal microbiota is analogous to the pre-
pregnancy microbiota, but significant changes 
occur in the vaginal microbiota after childbirth 
[21]. On contrary, several studies have refuted 
the resemblance of the vaginal microbiota 
during pregnancy with that of non-pregnant 
women, citing both the low taxa diversity and 
the absence or presence of unique bacteria 
[22, 23]. 

Five types of vaginal microbiome in 
asymptomatic non-pregnant North American 
women [24, 25], along with differences in the 
microbiome of white and black women and 
its ethnicity patterns during pregnancy have 
been established in several studies [26 – 30]. 
Simultaneously, there are very limited 
concurrent studies available on the vaginal 

and bowel microbiota in pregnant women 
[31 – 33]. High interindividual variability 
and dynamic composition of microbial 
communities depending on gestational age 
in physique biotopes have been demonstrated 
[32]. Bowel lactobacilli decline sharply after 
TRI-1 while vaginal lactobacilli are stable 
throughout the three TRIs [33]. Regarding 
research on the bladder microbiota during 
an uncomplicated pregnancy in HPW, these 
studies are extremely valuable in assessing 
the so-called asymptomatic bacteriuria. 
Researchers consider it a high-risk factor for 
gestational pyelonephritis, maternal sepsis, 
and preterm labour [34, 35]. Therefore, 
screening for asymptomatic bacteriuria and its 
treatment during pregnancy is recommended 
[36 – 39]. But is it right way?

In the last decade, the belief that the 
urinary system is sterile has been challenged 
[40, 41]. The bladder urine microbiota in 
healthy women has been studied quite fully 
throughout their lives [42 – 46]. 

The bladder urine microbiota in HPW 
throughout all trimesters has also been 
studied, and a diverse range of urinary aerobes 
and anaerobes has been identified. However, 
no comprehensive study of the three biotopes 
(bladder, vagina, bowel) has been conducted 
in HPW to date.

Objective. To study the dynamics and 
interactions of changes in bladder, vaginal and 
bowel microbiota in healthy pregnant women 
over three trimesters (TRI-1, 2, 3).

Materials and methods 
1. Ethical statement 
The study was registered by the Ethics 

Committee of Rostov State Medical University 
(Protocol №15/20 dated 08/10/2020) [47]. 
Study design: a single-centre comparative 
observational longitudinal study.

2. Patient brief demographics
From 2021 to 2022, 30 HPW were 

sequentially included according to criteria 
planned (Table 1) in a single-center prospective 
cohort observational study out of 280 who 
applied to antenatal clinics for the diagnosis 
of pregnancy during the TRI-1. All participants 
have read and signed a voluntary informed 
consent.

Demographic data, sexual life patterns, 
urogenital symptoms were registered for all 
pregnant women.
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3. Diagnostic work-up
Pregnant women underwent obstetric 

examination at gestational ages of 8 – 12 
weeks (TRI-1), 22 – 24 weeks (TRI-2) and 32 – 36 
weeks (TRI-3). Midstream urine samples, 
posterior vaginal discharge and faecal masses 
were collected from all pregnant women for 
culture study at times under research.

All women completed their pregnancies at 
37 to 38 weeks by term vaginal labour (22.0 – 
73.3%) or C-section (8.0 – 26.7%) and delivered 
healthy neonates.

• Sampling 
Midstream urine samples were collected 

by trained medical staff after appropriate 
hygienic procedure when pregnant women 
urinated independently. Urine was collected in 
a sterile disposable container (Sterile UricolTM 
— “HiMedia Laboratories Pvt. Ltd.”, Mumbai, 
India).

Vaginal samples were collected using 
a disposable gynaecological mirror and pH 
was measured using pH strips (colpo-pH 
test). Vaginal discharge was collected using 
two sterile swabs with unique identification 
numbers. One swab was used to prepare 
a smear followed by Gram staining (Gram 
Stains-Kit — “HiMedia Laboratories Pvt. Ltd.”, 
Mumbai, India) to assess the vaginal microbiota 
according to the Nugent R.P. (1 – 10 scale) [48]. 
Other swabs with transport medium (Hiculture 
Transport Swabs w/Alternative Thioglycollate 
Medium — “HiMedia Laboratories Pvt. Ltd.”, 
Mumbai, India) were used for culture study.

Faecal samples were collected in a sterile 
container (Sterile ClinicolTM — “HiMedia 
Laboratories Pvt. Ltd.”, Mumbai, India) with 
a unique identification number.

• Culture study
Urine culture was performed by streaking 

to quantitatively count the grown colonies on 
suitable nutrient media [49]. Tampons with 
vaginal discharge were placed in a tube with 
1.0 mL of 0.9% PBS and gently shaken. Further 

serial dilutions were performed with transfer of 
100 µl each into the next tubes with 0.9% PBS. 
By this way dilutions up to 107 were obtained 
[33]. From each dilution, seeding (100 µl) were 
performed on appropriate nutrient media to 
count the quantity of microorganisms. 

Faeces (1000 mg) were homogenised in 
9.0 mL of pre-reduced PBS. Subsequently, 
nine-fold dilutions were performed, and 
each sample was cultured on the appropriate 
nutrient media to count the quantity of 
microorganisms [50].

In our study we used an advanced nutrient 
media set for the cultivation of aerobes 
and anaerobes: MacConkey Agar, HiCrome 
Klebsiella Selective Agar Base, HiCrome 
Candida Differential Agar, HiCrome Enterococci 
Agar, HiCrome Aureus Agar Base, Blood Agar 
Base, Streptococcus Selection Agar, Rogosa 
SL Agar, Bifidobacterium Agar, MRS Agar, 
Anaerobic Agar, Shaedler Agar, Bacteroides 
Bile Esculinum Agar (“HiMedia Laboratories 
Pvt. Ltd.”, Mumbai, India). The samples 
were cultivated under aerobic (24 – 48 h) 
and anaerobic (48 – 72 h) conditions using 
a AnaeroHiGas Pak (“HiMedia Laboratories Pvt. 
Ltd.”, Mumbai, India). Microorganisms were 
identified based on their morphological and 
haemolytic properties. Smears were prepared 
from colonies grown in culture medium and 
heat-fixed for Gram staining according to 
standard protocol using an oil-immersion 
microscope (magn. х 900, 10 – 15 FoV). Final 
identification of microorganisms was carried 
out according to their biochemical properties 
using entero-, staphylo-, and anaerotests 
(“Erba Lachema s.r.o.”, Brno, Czech Republic).

4. Statistics methods
The statistical software IBM SPSS Statistics 

26.0 («SPSS: An IBM Company», IBM SPSS 
Corp., Armonk, NY, USA) was used to perform 
the calculations. The microbial identification 
frequency (IDF, %) and average microbial 
load values (MLV, CFU/mL) in the biotopes 

Table 1. Criteria for selection of healthy pregnant women

Inclusion criteria Exclusion criteria
• healthy pregnant women aged 20 – 35 years;
• singleton primary pregnancy verified before 12 weeks;
• absence of any comorbidities;
•  history of acute lower urinary tract infections (UTI) but no 

neurogenic lower urinary tract symptoms or infection signs 
within 3 months prior to pregnancy.

• pregnancy due to assisted reproductive technologies; 
• kidney and urinary tract anomalies and diseases;
• vaginal dysbiosis; 
• use of antibiotics since conception;
• history, and current presence of sexually transmitted infections, 
• HIV positive; 
• drug addiction & abuse;
• smoking.
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of HPW were calculated. The mean values 
permitted the inclusion of low-frequency 
high levels of MLVs and were used for 
comparative characterisation rather than as 
a central measure of distribution. The Mann-
Whitney U test was used to compare IDFs 
and MLVs. Relationships between microbes 
in different biotopes was investigated using 
Pearson's coefficient of reciprocal conjugation 
(co-occurrence coefficient). Standard statistical 
significance levels of 1% and 5% were used for 
hypothesis testing.

Results
In HPW, culture study during TRI-1, TRI-2, 

and TRI-3 revealed various aerobes and 
anaerobes in each biotope investigated. IDFs 
of selected bacteria throughout the three TRIs 
are shown in Figure 1 and Figure 2.

1. Evaluation of identification frequency
• Bladder urine microbiota
In bladder urine samples, aerobes 

and anaerobes were detected from TRI-1 
to TRI-3 with different IDFs. However, 
multidirectional trends were found in the 
urine microbiota regarding IDFs. Thus, IDFs 
for CoNS, Corynebacterium spp., E. faecium, 
Lactobacillus spp. and Bifidobacterium spp. 
decreased during TRI-2. In contrast, detection 
rates for Klebsiella spp., Eubacterium spp., 

Peptococcus spp., and Veillonella spp. were 
highest throughout TRI-2. Only two taxa (E. 
faecalis, E. coli) showed a decrease in IDFs 
from TRI-1 to TRI-3. Generally, E. faecium, 
Lactobacillus spp. (TRI-1 vs TRI-3, p < 0.05), 
Propionibacterium spp. (TRI-1 vs TRI-3, p < 
0.05) and Bifidobacterium spp. had the highest 
urinary detection rates during TRI-3. Only 
Klebsiella spp. Were eliminated from the urine 
during TRI-3.

• Vaginal microbiota
Vaginal bacteria detection frequency 

trends were similar to those for urine. Stable 
vaginal inhabitants of HPW throughout all 
TRIs were Lactobacillus spp. (100.0%), and E. 
coli isolated with markedly reduced frequency 
(10.0%). By TRI-3, five aerobes and three 
anaerobes demonstrated decreasing IDFs. In 
contrast, S. aureus, Bifidobacterium spp. and 
Propionibacterium spp. marked an increase 
in MLV (TRI-1 vs TRI-3, p < 0.05). Klebsiella 
spp were eliminated from vaginal secretions 
during TRI-2 and TRI-3, and Veillonella spp. 
exceptionally during TRI-2.

• Bowel microbiota
Bowel microbiota showed to be the most 

stable biotope. Thus, E. coli, Propionibacterium 
spp. and CoNS remained essentially 
unchanged in their IDFs. E. faecalis, E. faecium, 
Lactobacillus spp. revealed the baseline high 

Figure 1. Identification frequency trends of aerobes in three biotopes during pregnancy
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IDFs during TRI-1 increased throughout TRI-3, 
but Eubacterium spp. and Peptococcus spp. 
revealed a decrease in IDFs. Klebsiella spp. and 
S. aureus also diminished towards the TRI-3. 
Corynebacterium spp. and Veillonella spp. 
were not detected in the bowel microbiota 
throughout pregnancy.

2. Evaluation of microbial load values
The average MLVs of bacteria in the studied 

biotopes are shown in Figure 3 and Figure 4.
• Bladder microbiota
During TRI-1, mean baseline MLVs for most 

bacteria were < 103 CFU/ml. Only Klebsiella 
spp., Lactobacillus spp. and Eubacterium spp. 
had mean bacteriuria levels of 106.00, 103.32 and 
103.52 CFU/ml respectively.

By TRI-3, mean MLV did not change 
significantly for most aerobes and anaerobes, 
only E. faecium (TRI-1 vs TRI-3, p = 0.038; TRI-2 
vs TRI-3, p = 0.038), Lactobacillus spp. (TRI-2 vs 
TRI-3, p = 0.040) and Propionibacterium spp. 
(TRI-1 vs TRI-3, p = 0.011) showed a significant 
increase in bacteriuria. Among aerobes, only 
Klebsiella spp. was non-trend-specific, having 
a MLV of 106.00 CFU/ml in the T1 that completely 
reduced through the TRI-2 to zero-level in 
TRI-3.

• Vaginal microbiota
Most vaginal aerobes showed that initial 

(TRI-1) MLVs slightly higher than urinary, 

excluding Klebsiella spp. and S. aureus. 
Fluctuations in aerobic MLVs were insignificant 
during pregnancy. The differences in MLVs 
between TRI-1 and TRI-3 were significant only 
for E. coli (TRI-1 vs TRI-3, p = 0.025; TRI-1 vs 
TRI-3, p = 0.025).

In TRI-1, vaginal anaerobes showed 
MLV generally higher than urinary. The 
overall MLV of vaginal discharge throughout 
pregnancy was elevated compared to urinary. 
Lactobacillus spp. showed a significant MLV 
increase from TRI-1 to TRI-3 (TRI-1 vs TRI-
3, p < 0.001; TRI-2 vs TRI-3, p = 0.001), and 
Eubacterium spp. demonstrated its decrease 
(TRI-1 vs TRI-3, p = 0.011).

• Bowel microbiota
Bowel microbiota was characterized 

by consistently high MLVs (>105 CFU/ml), 
specified for E. coli, E. faecalis, E. faecium, 
Eubacterium spp., Bifidobacterium spp. 
и Propionibacterium spp. However, it should 
be noted that deviations of MLV for faecal 
samples with aerobes and anaerobes were 
unreliable between TRIs.

3. Evaluation of biotope interactions
Indices of co-occurrence (contiguity) 

coefficient between taxa of the three biotopes 
based on verification frequency during TRIs 
are presented consecutively in Tables 2, 3, 
and 4.

Figure 2. Identification frequency trends of anaerobes in three biotopes during pregnancy
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Figure 4. Microbial load dynamics of anaerobes from three biotopes during pregnancy (green dotted 
line — detection limit, 0.00 — below detection limit)

Figure 3. Microbial load dynamics of aerobes from three biotopes during pregnancy (red dotted line — 
detection limit, 0.00 — below detection limit 
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As observed in TRI-1, high-significant 
association strengths were found between 
microorganisms verified in biotopes.

In TRI-2, reduction of such high-significant 

association strengths characterising the 
tightness of taxa interrelationships in biotopes 
was observed. In TRI-3, the probability of such 
associations becomes higher again.
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Table 2. Co-occurrence coefficients for identification frequencies between taxa of the three biotopes in 
first trimester

Microorganisms
Urine — Vagina Urine — Bowel Vagina — Bowel
COC* Р COC* Р COC* Р

Corynebacterium spp. 0.504 0.001** – – – –
CoNS 0.356 0.037*** 0.426 0.01*** 0.387 0.25
S. haemolyticus 0.431 0.488 0.147 0.414 0.378 0.025**
S. saprophyticus 0.659 < 0.001*** 0.513 0.001*** 0.563 < 0.001***
S. lentus 0.484 0.002*** 0.545 < 0.001*** 0.463 0.004***
S. warneri 0.63 < 0.001*** 0.579 < 0.001*** 0.523 0.001***
S. epidermidis 0.392 0.02** 0.522 0.001*** 0.554 < 0.001***
Enterococcus spp. 0.537 < 0.001*** 0.14 0.439 0.13 0.472
E. faecalis 0.531 0.001*** 0.263 0.136 0.288 0.1
Note. CoNS — coagulase-negative staphylococci; *COC — co-occurrence coefficient; ** — differences are significant at 5% level; *** — at 1% level; "–" — coefficients are not 
calculated if values are constants

Table 3. Co-occurrence coefficients for identification frequencies between taxa of the three biotopes in 
second trimester

Microorganisms
Urine — Vagina Urine — Bowel Vagina — Bowel
COC* Р COC* Р COC* Р

CoNS 0.35 0.041** 0.596 < 0.001*** 0.245 0.166
S. haemolyticus 0.311 0.043** 0.323 0.061 0.258 0.144
S. saprophyticus 0.336 0.051 0.533 0.001*** 0.336 0.051
S. lentus 0.471 0.351 0.617 < 0.001*** 0.563 < 0.001***
S. warneri 0.555 0.467 0.362 0.033** 0.251 0.156
S. epidermidis 0.542 0.584 0.442 0.007*** 0.441 0.007***
E. faecalis 0.252 0.031** 0.119 0.513 0.149 0.41
Eubacterium spp. 0.111 0.042** 0.251 0.156 0.11 0.543
Peptococcus spp. 0.363 0.433 0.079 0.666 0.272 0.121
Fusobacterium spp. 0.707 < 0.001*** 0.707 < 0.001*** 0.707 < 0.001***
Note. CoNS — coagulase-negative staphylococci; *COC — co-occurrence coefficient; ** — differences are significant at 5% level; *** — at 1% level 

Table 4. Co-occurrence coefficients for identification frequencies between taxa of the three biotopes in 
third trimester.

Microorganisms
Urine — Vagina Urine — Bowel Vagina — Bowel
COC* Р COC* Р COC* Р

Corynebacterium spp. 0.372 0.028** 0.183 0.309 0.195 0.277
S. haemolyticus 0.504 0.001*** 0.471 0.003*** 0.471 0.003***
S. saprophyticus 0.626 < 0.001*** 0.336 0.051 0.071 0.696
S. lentus 0.15 0.935 0.607 < 0.001*** 0.617 < 0.001***
S. warneri 0.383 0.087 0.513 0.001*** 0.571 < 0.001***
S. epidermidis 0.289 0.099 0.36 0.035** 0.067 0.713
Eubacterium spp. 0.253 0.041** 0.523 0.001*** 0.119 0.513
Peptococcus spp. 0.281 0.651 0.345 0.044** 0.193 0.282
Peptostreptococcus spp. – – – – 0.707 < 0.001***
Note. CoNS — coagulase-negative staphylococci; *COC — co-occurrence coefficient; ** — differences are significant at 5% level; *** — at 1% level; «–» — coefficients are not 
calculated if values are constants
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Bladder and bowel biotopes were more 
strongly associated in all TRIs, but such 
associations between vaginal and bowel 
biotopes occurred less in TRI-2 and TRI-3. 
Notably, the sought co-occurrence coefficients 
were highly significant in all TRIs and were 
greatly marked for aerobes, specifically 
for CoNS cluster species. By contrast, the 
estimated coefficients for anaerobes between 
biotopes were observed only for certain taxa.

Discussion
Pregnancy is a period of profound changes 

in the female physique, both to adapt for the 
new conditions of functioning and to support 
and develop the foetus. The female microbiota 
plays a fundamental role in these processes, 
although insights into the structural and 
qualitative microbiota features of different 
physique sites of pregnant women are still 
clearly limited. This applies both to cross-
biotopic relationships and their impact 
on the course of healthy and complicated 
pregnancies. The vaginal microbiota has been 
studied better than other biotopes in non-
pregnant and pregnant women [23, 24, 30]. 
Studies have shown greater stability of the 
vaginal microbiota during pregnancy than in 
the non-pregnant state [23] and the impact 
on its variation from gestational age [1]. In 
fact, it has been observed that pregnancy 
progression does not result in significant 
taxonomic changes in the vaginal microbiota 
[31].

The results of our analysis based on 
microbiota evaluation of exclusively HPW over 
three TRIs, reveal precisely reliable changes 
in detection frequencies of most taxa from 
TRI to TRI, while the IDF of only Lactobacillus 
spp. and E. coli remained stable. Furthermore, 
no significant changes were observed in 
the IDFs of vaginal aerobes and anaerobes 
during pregnancy. However, TRI-3 showed 
a remarkable increase in MLV for Lactobacillus 
spp., which was accompanied by a significant 
decrease in MLVs by E. coli and Eubacterium 
spp.

Previous studies of the bowel microbiota 
have revealed an increasing diversity of 
taxa from TRI-1 to TRI-3 [1]. Conversely, our 
study demonstrated just stability for taxa of 
this biotope both in IDFs and MLVs. But the 
variations of some microorganisms in the 
upward or downward trend by TRI-3 turned 
out to be insignificant. In the last 15 years, no 

studies have investigated the bladder urine 
of pregnant women along with vaginal and 
bowel biotopes, although isolated studies on 
urine in pregnant women have certainly been 
conducted [34, 35]. 

None of the 25 urinary microorganisms 
studied showed stability in IDFs and MLVs. 
Trends for IDFs of urinary microbes from 
TRI-1 to TRI-3 were multidirectional. The 
greatest changes were seen in most bacteria 
during TRI-2. This was especially true for 
anaerobes. The average bacteriuria for most 
aerobes and anaerobes did not exceed 103 
CFU/ml. However, some anaerobes exhibited 
a significant increase in bacteriuria by TRI-3. 
Among the all aerobes, only Klebsiella spp. 
showed high bacteriuria values (10⁶ CFU/mL) 
in TRI-1 and no bacteriuria at all during TRI-3.

In bladder and vaginal microbiota, 
CoNS, Corynebacterium spp., E. coli, and 
E. faecalis were dominant aerobes, while 
Lactobacillus spp., Eubacterium spp. were 
dominant among the anaerobes. In addition, 
Bifidobacterium spp., Propionibacterium spp., 
and Peptococcus spp. were often found in 
vaginal discharge. In bowel microbiota, E. 
coli was a common microorganism, as are 
E. faecalis and E. faecium, and CoNS were 
also high-frequency prevalent in all TRIs The 
dominant anaerobic bacteria in this biotope 
included Bifidobacterium spp., Lactobacillus 
spp., and Eubacterium spp.

Thus, we determined that CoNS and 
Lactobacillus spp were the dominant in 
biotopes at all TRIs. Our data on the IDFs 
of Lactobacillus spp in biotopes are not 
complementary to the results of other studies, 
especially regarding to the bowel Lactobacillus 
spp [31, 32]. The differences may be related 
to the heterogeneity of the pregnant women 
cohort where premature births occurred, with 
the specific dietary and nutritional habits, 
use of progesterone treatments [52], as well 
as with the predominant use of sequencing 
techniques to identify bacteria in other studies, 
etc.

How can we explain that the same types of 
bacteria are found in three different biotopes 
of HPW? One possible explanation is that 
the bacteria were contaminated during the 
sampling process or during preparation for 
examination. However, it is more likely that we 
are dealing with distinct strains of the same 
bacteria that may be unidentical in different 
biotopes [32]. However, colonization can also 
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occur in the uterus, during passage through 
the genital tract and natural feeding. In 
addition, it has previously been shown that 
various Lactobacillus spp. are present in the 
vagina and bowel in diverse combinations and 
that their diversity depends on the TRI [33].

In this regard, it is important to understand 
the relationships between the various taxa 
defined in all biotopes. Our material shows 
that a reliable consistency exists, and it varies 
depending on the several co-occurrencies 
from TRI to TRI. It has been established that 
the co-occurrence between the bladder–
vaginal and bladder–bowel biotopes is more 
pronounced than the relationships of the 
MLVs in the vaginal–bowel biotopes. Also, the 
links between aerobes are higher than those 
between anaerobic ones.

Our results enhance existing knowledge 
regarding the composition of the microbiota in 
three biotopes and demonstrate the dynamics 
and interrelated behaviour of the bladder, 
vaginal and bowel microbiota throughout 
pregnancy in first-time HPW. Biotopes are 
characterised by a stable dominance of certain 
aerobes and anaerobes. Furthermore, some of 
these taxa are marked by an unchanged IDFs 
in given biotopes.

Limitations. The strength of our work 
lies in the first-present study of the bladder 
microbiota jointly with the vaginal and 

bowel microbiota. However, we observe the 
limitations of our study being the small cohort 
of HPW, the insufficient breadth of species 
composition identification inherent in an 
extended culture-based study compared to 
gene sequencing approach.

Conclusion
The microbiota of the pregnant woman is 

essential for her health and foetal well-being. 
It is likely that our discovered microbiota 
composition at gestational ages observes 
a crucial role in its straightforward course. 
It is natural to assume that variations in 
microbiota composition from the studied 
one may be involved in the development of 
several pregnancy complications. Extended 
culture allows the detection and observation 
of these changes in microbial composition 
without resorting to the complex expensive 
investigative techniques available in all 
antenatal clinics worldwide. In this regard, 
it is essential to pay special attention to 
the evaluation of the urinary microbiome 
to prevent acute kidney and urinary tract 
infections. Consequently, it will be crucial in 
the future to determine which abnormalities 
in the microbial composition of the urinary 
tract convey a potential risk of pregnancy-
related complications, such as acute 
pyelonephritis.
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Острый обструктивный пиелонефрит: прогнозирование 
регрессии воспалительной реакции
Ибрагим Э. Мамаев 1, 2, Гаджимурад Ш. Сайпулаев 2, Кирилл А. Доломанов 2, 
Алина И. Толмачева 1, Сергей В. Котов 1

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова [Москва, Россия] 
2 Городская клиническая больница им. В. М. Буянова [Москва, Россия]

Аннотация
Введение. Возможность прогнозировать сроки купирования воспаления при обструктивном пиелонефрите 
на основании рутинных лабораторных показателей имеет большое значение для планирования следующего 
этапа лечения — устранения причины обструкции.
Цель исследования. Оценить динамику и прогностическую ценность маркеров системной воспалительной 
реакции при лечении острого обструктивного пиелонефрита (ООП)
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование динамики воспалительных маркеров у па-
циентов с ООП. В исследование включены 113 пациентов с ООП, 43 из них была выполнена пункционная 
нефростомия и 70 — установка мочеточникового стента. Оценены уровни лейкоцитоза, СРБ, креатинина 
в день госпитализации и на 3-и и 7-е сутки после дренирования, длительность лихорадки, а также факторы 
риска длительной регрессии лейкоцитоза.
Результаты. На 3-и сутки от начала лечения средний уровень лейкоцитов составил 10,5 (± 2,46) *109, а доля 
тех, у кого он нормализовался, превысила две трети — 68,1%. На 7-е сутки — 7,9 (± 3,12) *109 и 75,2% соот-
ветственно. Средний уровень СРБ на 3-и сутки — 14,2(± 63,95) мг/л, а доля имевших снижение до целевых 
значений — 32,7%. На 7-е сутки — 13,1 (± 49,7) мг/л и 56,6% соответственно. К 7-м суткам терапии лихорадка 
купировалась у 98% пациентов. Среди факторов, способных оказать влияние на длительное персистирование 
лейкоцитоза, статистически значимым (p < 0,05) оказался сахарный диабет.
Заключение. Исходя из величины стандартного отклонения маркеров воспаления в ходе лечения, лей-
коцитоз может оцениваться как более специфичный маркер регрессии воспаления, чем СРБ. На 7-е сутки 
терапии три четверти пациентов демонстрируют лабораторные и клинические критерии купирования вос-
палительного процесса. Наличие у пациента сахарного диабета статистически значимо удлиняет регрессию 
воспалительной реакции при ООП.

Ключевые слова: обструктивный пиелонефрит; лейкоцитоз; С-реактивный белок; регрессия вос-
палительной реакции
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Abstract
Introduction. Predicting the timing of inflammation control in acute obstructive pyelonephritis based on routine 
laboratory values is of great importance. This is essential for planning the next stage of management to eliminate 
the cause of obstruction.
Objective. To evaluate the dynamics and prognostic value of systemic inflammatory response markers in the 
management of acute obstructive pyelonephritis (AOP).
Materials & methods. We performed a prospective study of the dynamics of inflammatory markers in patients 
with AOP. The study included 113 patients with AOP. Nephrostomy tube was installed in 43 and ureteral stent in 70. 
Following parameters were assessed: leukocytosis, CRP, creatinine on the days 1-3-7 after drainage, duration of fever. 
The risk factors for long-term regression of leukocytosis were also investigated.
Results. On post-op day 3, the average leukocytosis was 10.5 (± 2.46) *109, and 68.1% of patients are returned to 
normal leukocyte level, and on post-op day 7 — 7.9 (± 3.12) *109 and 75.2%, respectively. On post-op day 3, the 
average CRP level was 14.2 (± 63.95) mg/l, and 32.7% of patients had decrease to target values, on post-op day 7 — 
13.1 (± 49.7) mg/l and 56.6%, respectively. On post-op day 6, fever resolved in 98% of patients. Diabetes mellitus was 
the only statistically significant factor that can influence the long persistence of leukocytosis (p < 0.05).
Conclusion. Leukocytosis showed higher specificity as a marker of inflammatory regression than CRP for AOP 
treatment. On post-op day 7, 75% of patients demonstrated laboratory and clinical signs for the inflammatory 
process relief. The presence of diabetes mellitus significantly prolongs the regression of the inflammatory response.

Keywords: acute obstructive pyelonephritis; leukocytosis; C-reactive protein (CRP); inflammation 
subsidence
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Введение
Обструкция верхних мочевых путей 

конкрементом нередко ведёт к развитию 
острого обструктивного пиелонефрита. По-
следний, в свою очередь, подразумевает 
необходимость госпитализации, а также 
возможное развитие осложнений, наибо-
лее грозным из которых является сепсис [1, 
2]. Вероятность летального исхода при сеп-
сисе на фоне обструктивного пиелонефрита 
составляет 2% [3]. Базовыми компонентами 
лечения этой категории пациентов явля-
ются антибактериальная терапия и сроч-
ное дренирование верхних мочевых путей 
стентом или нефростомическим дрена-
жем [4]. Однозначных рекомендаций в от-
ношении того, какой вариант дренирова-
ния предпочесть на сегодняшний день, нет, 
и рекомендации Европейской ассоциации 
урологов (ЕАУ) оставляют выбор варианта 
декомпрессии за врачом [5]. Длительность 
дренирования, равно как и длительность 
антибактериальной терапии, также чётко 
не определена. Очевидно, что в каждом 
конкретном случае решение о сроке опе-

рации, позволяющей избавить пациента 
от камня и, соответственно, от дренажа, 
будет отличаться. И если предикторы тяже-
сти течения обструктивного пиелонефрита, 
такие как иммуносупрессивные состояния, 
тромбоцитопения, нарушение почечной 
функции, описаны [6, 7], то о динамике те-
чения процесса в зависимости от исходной 
выраженности воспалительной реакции, 
наиболее распространённых сопутствую-
щих заболеваний, пола и возраста сведе-
ний немного. 

Цель исследования: оценить динамику 
и прогностическую ценность используе-
мых в рутинной практике маркеров систем-
ной воспалительной реакции при лечении 
острого обструктивного пиелонефрита 
(ООП).

Материалы и методы
На протяжении трёх лет (с октября 2022 

по январь 2024 года) пациентов, которым 
при госпитализации устанавливали диаг-
ноз «Обструктивный пиелонефрит», вклю-
чали в исследование после подписания 
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информированного согласия. 
Критериями исключения были беремен-

ность, наличие сопутствующего воспали-
тельного заболевания в активной фазе, 
наличие гнойно-деструктивной формы пие-
лонефрита и паранефрита, наличие дре-
нажа в почке на момент госпитализации, 
наличие у пациента онкологического забо-
левания, способного вызвать обструкцию 
мочевых путей, септический шок, а также 
невозможность подписать информирован-
ное согласие.

В случаях когда последующее обследо-
вание выявляло у больного онкологическое 
заболевание как причину обструкции, па-
циента исключали из исследования. 

Оценивали такие параметры, как пол, 
возраст, наличие сахарного диабета (СД), 
вариант дренирования (стент или нефросто-
ма), длительность лихорадки, лейкоцитоз 
на 1 – 3 – 7-е сутки, уровень С-реактивного 
белка (СРБ) на 1 – 3 – 7-е сутки, уровень 
гликемии на 1 – 3 – 7-е сутки, уровень креа-
тинина на 1 – 3 – 7-е сутки, результат посева 
мочи при дренировании и на 7-е сутки.

В качестве критериев для постановки 
диагноза «Острый обструктивный пие-
лонефрит» использовали сочетание не-
скольких показателей (температура тела ≥ 
37,2 °С, боль в боку или соответствующей 
половине живота, наличие дилятации ЧЛС 
соответствующей почки, лейкоцитоз более 
12*109) [1]. 

Дренирование полостной системы поч-
ки осуществляли в течение первых 12 часов 
госпитализации путём чрескожной пункци-
онной нефростомии (ЧПНС) или установ-
ки внутреннего мочеточникового стента. 
Вариант декомпрессии выбирал хирург, 
учитывая пол, возраст больного, наличие 
инфравезикальной обструкции (ИВО), а так-
же предпочтения пациента.

Чрескожная пункционная нефростомия. 
Пункционную нефростомию выполняли 
под ультразвуковым наведением в поло-
жении пациента на животе под местной 
анестезией. В ходе неё устанавливали один 
из вариантов нефростомического дренажа: 
1) нефростома pig-tail диаметром 9 – 10 Fr; 
2) баллонная нефростома диаметром 
10 – 12 Fr. 

Стентирование верхних мочевых пу-
тей. Установку стента проводили в поло-
жении для цистоскопических операций 
под эндотрахеальным наркозом. При этом 

использовали полиуретановые стенты ди-
аметром 7 Fr и длиной 26 – 28 см. Пациен-
там, у которых для декомпрессии чашечно-
лоханочной системы (ЧЛС) использовали 
внутренний стент, мочевой пузырь также 
дренировали уретральным катетером Foley 
16 – 20 Fr до получения положительной ди-
намики в виде регрессии лихорадки и (или) 
гиперлейкоцитоза.

Лекарственная терапия. Эмпирическая 
антибактериальная терапия состояла в па-
рентеральном введении цефалоспоринов 
III – IV поколений в лечебной дозе, учиты-
вающей массу пациента и клиренс креати-
нина. При тяжёлом клиническом течении 
пиелонефрита, а также тогда, когда можно 
было предполагать наличие госпитальной 
флоры, пациентам с нормальным клирен-
сом креатинина дополнительно назначали 
Амикацин 1 г/сут. Пациентам с анамнезом 
аллергии на β-лактамные антибиотики вме-
сто цефалоспоринов назначали паренте-
рально препараты группы фторхинолонов. 
После получения результатов культураль-
ного исследования мочи проводили не-
обходимую коррекцию медикаментозной 
терапии. 

Статистический анализ. Статистическую 
обработку проводили с использованием 
программы Statistica 6.0 (“StatSoft Inc.”, Tulsa, 
OK, USA ) для расчёта средних значений 
и ошибки средней (М ± m), а также досто-
верности различий между группами по 
критерию Student для количественных по-
казателей или по критерию χ2 Pearson для 
сравнения качественных параметров. До-
стоверными считали различия при p < 0,05.

Результаты
В исследование включены в общей 

сложности 113 пациентов. Характеристики 
больных приведены в таблице 1.

Распределение по половому признаку 
выглядело следующим образом: 62 (54,9%) 
пациента — мужчины, 51 (45,1%) — жен-
щины. Средний возраст составил 53 года. 
В качестве причины нарушения пассажа 
доминировала обструкция конкрементом 
— 104 (92%) пациента, в остальных случаях 
(8%) были стриктуры мочеточника и стенозы 
лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС) 
различной этиологии. Рутинные гематологи-
ческие показатели воспалительной реакции 
продемонстрировали средний лейкоцитоз 
на уровне 12,8*109 и СРБ — 75,7 мг/л. Сред-
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ний уровень креатинина плазмы крови со-
ставил 144 мкмоль/л. Анамнез сахарного 
диабета имел 41 (36,3%) пациент. 

В качестве дренажа мочеточниковый 
стент установлен 71 (63%) пациенту, ЧПНС 
выполнена 43 (37%) пациентам. Необходи-
мо указать, что в одном случае дренирова-
ние мочеточниковым стентом было допол-
нено нефростомией по причине сомнений 
в адекватной функции стента, данный па-
циент вошёл в обе группы вариантов дре-
нирования.

Для оценки динамики гематологичес-
ких воспалительных маркеров оценива-
ли средний уровень лейкоцитоза и СРБ на 
1 – 3 – 7-е сутки лечения, а также долю паци-
ентов, имевших нормализацию указанных 
показателей (рис. 1). Показатели крови на 
7-е сутки у большинства пациентов получе-
ны в амбулаторном порядке.

В день госпитализации средний уровень 
лейкоцитоза составил 12,75 ± 4,35 *109, 
доля пациентов, изначально не имевших 
лейкоцитоза, оказалась на уровне 26,2%. 
На 3-и сутки средний уровень лейкоцитоза 
снизился до 10,5 ± 2,46 *109, а процент тех, 
кто продемонстрировал отсутствие лейко-
цитоза, превысил две трети — 68,1%. На 
7-е сутки средний уровень лейкоцитоза со-
ставил уже 7,9 ± 3,12 *109, а доля пациентов 
с нормальным уровнем лейкоцитов крови 
превысила три четверти — 75,2% (рис. 1). 

Показатель СРБ отличается большим 
перечнем причин повышения и разбро-
сом значений. Есть работы, посвящённые 
острому пиелонефриту, где авторы в каче-
стве оценочного использовали уровень 
20 мг/л [1]. Мы решили поступить анало-
гично. В результате динамика СРБ выглядит 
следующим образом. В первые сутки сред-
ний уровень СРБ составил 75,6 ± 86,13 мг/л, 
а доля пациентов с маркером в пределах 
20 мг/л — 25% (28). На 3-и сутки — средний 
уровень 14,2 ± 63,95 мг/л, а доля имевших 
снижение до целевых значений, — 32,7%. 
К 7-му дню средний уровень СРБ составил 
13,1 ± 49,7 мг/л, целевых значений достигли 
56,6% пациентов (рис. 2).

Таблица 1. Общая характеристика пациентов
Table 1. Patients demographics

Характеристика
Patients data

Значение
Result

Пол | Gender
мужчины | male 62 (54,9%)
женщины | female 51 (45,1%)

Возраст, лет | Age, years 53 ± 14,2
Этиология обструкции | Etiology of obstruction

уролитиаз | urolithiasis 104 (92,0%)
прочее | other 9 (8,0%)

Маркеры воспаления 1 | Inflammation markers 1

лейкоцитоз (*109) | leucocytosis (*109) 12,8 ± 4,3
СРБ (мг/л) | CRP (mg/l) 75,7 ± 75,6

Креатинин, мкмоль/л | Creatinine, µmol/l 144 ± 66,7
Сахарный диабет | Diabetes mellitus 39 (34,5%)
Дренирование | Drainage

мочеточниковый стент | stent insertion 70 (63,0%)
ЧПНС | percutaneous nephrostomy 43 (37,0%)

Бактериальный рост | Bacterial growth 40 (35,4%)
Примечание. 1 — на дату госпитализации 
Note. 1 — on admission date
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Рисунок 1. Динамика лейкоцитов крови (А — средний уровень лейкоцитоза; В — 
количество пациентов с нормализовавшимся лейкоцитозом) 
Figure 1. Dynamics of the leukocytosis (А — average level; В — patients without leukocytosis)

В день госпитализации средний уровень лейкоцитоза составил 12,75 ± 4,35 *109, доля 
пациентов, изначально не имевших лейкоцитоза, оказалась на уровне 26,2%. На 3-и сутки 
средний уровень лейкоцитоза снизился до 10,5 ± 2,46 *109, а процент тех, кто 
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Рисунок 1. Динамика лейкоцитов крови (А — средний уровень лейкоцитоза; В — 
количество пациентов с нормализовавшимся лейкоцитозом) 
Figure 1. Dynamics of the leukocytosis (А — average level; В — patients without leukocytosis)

В день госпитализации средний уровень лейкоцитоза составил 12,75 ± 4,35 *109, доля 
пациентов, изначально не имевших лейкоцитоза, оказалась на уровне 26,2%. На 3-и сутки 
средний уровень лейкоцитоза снизился до 10,5 ± 2,46 *109, а процент тех, кто 
продемонстрировал отсутствие лейкоцитоза, превысил две трети — 68,1%. На 7-е сутки 
средний уровень лейкоцитоза составил уже 7,9 ± 3,12 *109, а доля пациентов с нормальным 
уровнем лейкоцитов крови превысила три четверти 75,2% (рис. 1). 

Показатель СРБ отличается большим перечнем причин повышения и разбросом 
значений. Есть работы, посвящённые острому пиелонефриту, где авторы в качестве 
оценочного использовали уровень 20 мг/л [1]. Мы решили поступить аналогично. В результате 
динамика СРБ выглядит следующим образом. В первые сутки средний уровень СРБ составил 
75,6 ± 86,13 мг/л, а доля пациентов с маркером в пределах 20 мг/л — 25% (28). На третьи сутки 

12.75

10.5

7.9

0

2

4

6

8

10

12

14

1  СУТКИ 3  СУТКИ 7  СУТКИ

С
ре
дн
ий

 у
ро
ве
нь

 л
ей
ко
ци

то
за
,  

Х
 1

0*
9

34

77 85

79

36 28

0

20

40

60

80

100

120

1 сутки 3 сутки 7 сутки

≤ 10 х 10*9 > 10 х 10*9

П
ац
ие
нт
ы

Рисунок 1. Динамика лейкоцитов крови (А — средний уровень лейкоцитоза; В — количество 
пациентов с нормализовавшимся лейкоцитозом) 
Figure 1. Dynamics of the leukocytosis (А — average level; В — patients without leukocytosis)

A B



28 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2024;12(5):24-32

Креатинин плазмы крови не является 
маркером воспаления, однако часто повы-
шается при обструктивном пиелонефрите 
и при значимом повышении бывает спо-
собен стать лимитирующим фактором для 
перехода к следующему этапу лечения. За 
целевой уровень приняли величину 100 
мкмоль/л. В день госпитализации средний 
уровень показателя составил 143 ± 66,67 
мкмоль/л, а доля пациентов с уровнем 
в пределах 100 ммколь/л составила 19,5%. 
На 3-и сутки средний уровень был уже 102 ± 
34,92 мкмоль/л, а доля имевших снижение 
до целевых значений, — 33,6%. К седьмому 
дню средний уровень креатинина составил 
78 ± 25,3 мкмоль/л, целевых значений до-
стигли 54% пациентов (рис. 3). 

Длительность лихорадки оценивали на-
чиная с вечера суток, следующих за сут-
ками, когда выполнено дренирование, то 
есть со вторых суток. К этому сроку повы-
шение температуры тела отмечено у 66,4% 
больных. Далее резкое снижение числа ли-
хорадящих, на 3-и сутки лихорадка заре-
гистрирована только у 20,3% пациентов. 
К 6-м суткам повышение температуры тела 
было зарегистрировано только у двух боль-
ных (1,7%). Данные по динамике доли лихо-
радящих пациентов приведены на рис. 4.

Как видно из приведённых выше дан-
ных, лейкоцитоз демонстрирует наиболее 
длительную регрессию по среднему пока-
зателю. При этом стандартное отклонение 
его уровней в сравнении с СРБ значительно 
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средний уровень 14,2 ± 63,95 мг/л, а доля имевших снижение до целевых значений — 32,7%. 
К седьмому дню средний уровень СРБ составил 13,1 ± 49,7 мг/л, целевых значений достигло 
56,6% (рис. 2).

Рисунок 2. Динамика СРБ (А — средний уровень СРБ; В — количество пациентов с СРБ 
менее 20мг/л)
Figure 2. Dynamics of CRP (А — average level; В – patients with CRP < 20 mg/l)
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целевых значений — 33,6%. К седьмому дню средний уровень креатинина составил 78 ± 25,3 
мкмоль/л, целевых значений достигло 54% (рис. 3).  

Рисунок 3. Динамика креатинина плазмы крови (А — средний уровень креатинина; В — 
количество пациентов с нормализовавшимся креатинином) 
Figure 3. Dynamics of creatinine (a — average level; B — patients with normal creatinine)
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3-и сутки лихорадка зарегистрирована только у 20,3% пациентов. К 6-м суткам повышение 
температуры тела было зарегистрировано только у двух больных (1,7%). Данные по динамике 
доли лихорадящих пациентов приведены на рис. 4.
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56,6% (рис. 2).
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целевых значений — 33,6%. К седьмому дню средний уровень креатинина составил 78 ± 25,3 
мкмоль/л, целевых значений достигло 54% (рис. 3).  
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Figure 2. Dynamics of CRP (А — average level; В — patients with CRP < 20 mg/l)
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Figure 3. Dynamics of creatinine (А — average level; B — patients with normal creatinine)

A

A

B

B

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

И.Э. Мамаев, Г.Ш. Сайпулаев, К.А. Доломанов
ОСТРЫЙ ОБСТРУКТИВНЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ: 
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕГРЕССИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ



29ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(5):24-32

I.E. Mamaev, G.Sh. Saypulaev, K.A. Dolomanov
ACUTE OBSTRUCTIVE PYELONEPHRITIS: PROGNOSIS 

OF INFLAMMATORY RESPONSE REGRESSION
ORIGINAL 
ARTICLES

меньше. Именно уровень лейкоцитов кро-
ви наряду с температурной реакцией явля-
ется общепринятым базовым показателем 
регрессии воспалительного процесса, на 
основании которого принимается решение 
о завершении лечения острого воспали-
тельного процесса и возможности перехода 
к плановой хирургии там, где характер за-
болевания диктует этапный подход. Полу-
ченные нами данные лишь подтверждают 
справедливость той диагностической роли, 
которая отведена определению уровня лей-
коцитов крови в современной практике 
терапии пиелонефрита. 

С учётом изложенного для возможно-
сти прогнозирования сроков завершения 
консервативного лечения и максимально 
раннего избавления от причины обструк-
ции и дренажа нами проанализированы 
показатели, способные стать предиктора-

ми лейкоцитоза через 7 дней от начала 
лечения. Исходя из того, что лейкоцитоз 
к указанному времени сохранялся у 22 па-
циентов, они были выделены в отдельную 
группу. Был проведён сравнительный под-
счёт количества пациентов, имеющих те 
или иные параметры и показатели на мо-
мент госпитализации в описанной группе 
и у всех обследованных. Оценивалась связь 
с полом пациента, вариантом дренирова-
ния, наличием сахарного диабета, повы-
шением креатинина выше 140 мкмоль/л, 
уровнем СРБ, превышающим 50 мг/л, и бак-
териальным ростом в моче, полученной 
при дренировании (табл. 2).

Таким образом, из всех оцениваемых 
показателей только наличие у пациента 
сахарного диабета оказалось статистически 
значимым фактором замедленной регрес-
сии воспалительной реакции.
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Рисунок 4. Сроки купирования лихорадки
Figure 4. Fever regression time
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подтверждают справедливость той диагностической роли, которая отведена определению 
уровня лейкоцитов крови в современной практике терапии пиелонефрита. 

С учётом изложенного для возможности прогнозирования сроков завершения 
консервативного лечения и максимально раннего избавления от причины обструкции и 
дренажа нами проанализированы показатели, способные стать предикторами лейкоцитоза 
через 7 дней от начала лечения. Исходя из того, что лейкоцитоз к указанному времени 
сохранялся у 22 пациентов, они были выделены в отдельную группу. Был проведён 
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полом пациента, вариантом дренирования, наличием сахарного диабета, повышением 
креатинина выше 140 мкмоль/л, уровнем СРБ, превышающим 50мг/л, и бактериальным 
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Таблица 2. Сопоставление характеристик пациентов на момент госпитализации и лейкоцитоза 
на 7-е сутки лечения
Table 2. Comparison of patient characteristics at the time of hospital admission and leukocytosis at 7 
post-op days
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Figure 4. Fever regression time

Таблица 2. Сопоставление характеристик пациентов на момент госпитализации и лейкоцитоза на 
7-е сутки лечения
Table 2. Comparison of patient characteristics at the time of hospital admission and leukocytosis at 7 post-
op days

Параметр | Data Общая группа | General group
N = 113

Группа лейкоцитоза | Leucocytosis group
N = 22 P

Мужской пол | Male gender 62 13 0,72
Установка стента | Stent insertion 71 12 0,46
Сахарный диабет | Diabetes mellitus 39 13 0,03
Креатинин ≥ 140 | Creatinine ≥ 140 49 12 0,33
СРБ ≥ 50 | CRP ≥ 50 60 14 0,36
Бактериальный рост | Bacterial growth 40 8 0,93
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Обсуждение
Острый обструктивный пиелонефрит — 

опасное для здоровья заболевание, способ-
ное привести к сепсису. В подобных случаях 
состояние пациента может стать жизне-
угрожающим, а риск летального исхода до-
стигает 9%. Очевидно, что дренирование 
является основой лечения ООП, поскольку 
без него риск смерти пациента возрастает 
в 2,6 раза [8]. При этом позднее (отложен-
ное более чем на 48 часов) дренирование 
приводит к статистически достоверному 
увеличению летальности в сравнении со 
своевременным разрешением обструкции 
(0,47% против 0,16%, p = 0,02) [9]. В свою 
очередь, вариант декомпрессии ЧЛС на ис-
ход заболевания не влияет [1]. 

Непосредственно предмет исследова-
ния — динамика маркеров воспалительной 
реакции и органной дисфункции — ока-
зывает влияние на два основных аспекта 
лечения (длительность антибактериальной 
терапии и срок перехода к следующему эта-
пу лечения, как правило, удалению камня). 

Современные клинические рекоменда-
ции по уролитиазу не дают ясной инфор-
мации по длительности антибактериаль-
ной терапии у пациентов с обструктивным 
пиелонефритом, нуждающихся в последую-
щем вмешательстве по восстановлению 
естественного пассажа мочи. К примеру, 
японские исследователи считают, что анти-
бактериальное лечение должно длиться 
как минимум 14 дней, а целевыми показате-
лями для безопасной литотрипсии у таких 
больных должны быть СРБ ≤ 6 мг/л, сана-
ция мочи и отсутствие лейкоцитурии [10]. 
Критерии сами по себе достаточно жёсткие 
и не всегда выполнимые, особенно если 
учитывать ту роль, которую играет дренаж 
с точки зрения поддержания воспалитель-
ной реакции в мочевых путях и возможной 
реинфекции. По данным N. Eliakim-Raz et al. 
(2013), рандомизированное исследование 
медикаментозного лечения необструктив-
ного пиелонефрита продемонстрировало 
сопоставимую эффективность 7-дневного 
и 10 – 14-дневного курсов антибактериаль-
ной терапии в плане клинической и бакте-
риологической эффективности [11]. Схожие 
данные по адекватности семидневого курса 
лечения приводят и другие авторы [12, 13]. 
H. Ren et al. (2017) продемонстрировали, что 
критерием для возможного завершения 
антибактериального лечения острого пие-

лонефрита вполне может служить норма-
лизация температуры тела на протяжении 
48 часов [14].

Что касается сроков выполнения опера-
тивного вмешательства после дренирова-
ния обструктивного пиелонефрита, то есть 
несколько публикаций, в которых оценива-
лась безопасность проведения вмешатель-
ства по разрешению обструкции. По дан-
ным M.L. Swonke et al. (2018), проведение 
вмешательства по устранению обструкции 
на 5-е сутки после первичного дрениро-
вания по поводу обструктивного пиело-
нефрита не привело к увеличению числа 
септических осложнений [15]. В ситуации, 
когда контактная уретеролитотрипсия про-
водилась после диагностики сепсиса, часто-
та осложнений, длительность стационарно-
го лечения и антибактериальной терапии 
были несколько дольше. Следует отметить, 
что в описанном исследовании временной 
интервал между дренированием и уретеро-
литотрипсией составил в среднем 32 дня 
[16]. При этом, по данным N. Bhojani et al. 
(2023), проведение контактной или дистан-
ционной уретеролитотрипсии более чем 
через 30 суток после установки внутренне-
го стента увеличивает вероятность инфек-
ционных осложнений и общую стоимость 
лечения [17].

Нормализация количества лейкоцитов 
в крови — классический и наиболее распро-
странённый параметр регрессии воспали-
тельной реакции. В целом мы видим ожи-
даемую динамику показателя как по доле 
нормализации, так и по среднему уровню 
показателя в соответствующие сроки. Сле-
дует отметить, что среди имевших нор-
мальный уровень лейкоцитов к 3-м суткам 
(а это 77 пациентов) только 5 (6,5%) имели 
лейкоцитоз на 7-е сутки. Такое соотношение 
может служить ранним прогностическим 
признаком нормализации параметров кро-
ви к концу лечения.

С-реактивный белок показал более зна-
чимую в сравнении с лейкоцитозом дина-
мику регрессии среднего уровня (с 75 до 
14,2) на 3-и сутки, что косвенно говорит 
о высокой чувствительности этого маркера. 
Несмотря на это, только чуть более поло-
вины пациентов (56,6%) имели нормали-
зацию показателя к 7-му дню. Всё это ста-
ло основой высокого уровня стандартного 
отклонения для средних величин данного 
показателя, что говорит о его низкой спе-
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цифичности в данном исследовании. По 
этой причине, несмотря на то, что СРБ ха-
рактеризуется как белок высокочувстви-
тельный для воспалительного процесса, 
в данном исследовании мы предпочли 
оценить влияние различных факторов на 
регрессию лейкоцитоза. 

Температурная реакция показала нор-
мализацию к 7-му дню у 98% пациентов. 
В связи с таким ответом на лечение лихо-
радка сама по себе значительно реже дру-
гих показателей будет являться критерием 
неуспеха лечения. По этой причине связь 
прочих прогностических факторов с лихо-
радкой мы не рассматривали. 

Как видно (табл. 2), единственным по-
казателем, продемонстрировавшим стати-
стически значимое влияние на сохранение 
лейкоцитоза к 7-м суткам лечения, оказался 
сахарный диабет (p < 0,05). Вопреки нашим 
ожиданиям ни уровень СРБ ≥ 50мг/л, ни 
бактериальный рост в образце мочи, по-
лученной при дренировании, не оказали 
влияния на персистирование воспаления 
к концу первой недели лечения.

Возможно, одним из факторов пролон-
гированной регрессии воспаления мог 
явиться характер выделенной флоры, од-

нако небольшое общее количество куль-
турально положительных посевов и спектр 
выделенных микроорганизмов не позволи-
ли получить модель, способную дать кор-
ректную статистическую оценку по каждому 
из возбудителей. 

Заключение
Поскольку осложнения антибактериаль-

ной терапии напрямую связаны с её дли-
тельностью, а наличие дренажа в мочевых 
путях напрямую влияет на качество жизни 
и её социальную составляющую, раннее 
завершение всех этапов лечения долж-
но являться естественной целью уролога. 
При этом необходимы простые, надежные 
и доступные инструменты, позволяющие 
безопасно для пациента сократить путь 
от постановки дренажа до окончательно-
го избавления от него. Результаты нашего 
исследования демонстрируют высокую ди-
агностическую значимость рутинных пока-
зателей воспаления при обструктивном пи-
елонефрите, что позволяет прогнозировать 
сроки регрессии воспалительной реакции 
у разных категорий пациентов, давая воз-
можность своевременного планирования 
дальнейшего хирургического лечения.
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Оценка новых биомаркеров нарушений функции почек 
при симптомах нижних мочевых путей у мужчин 
с гиперплазией простаты
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Аннотация
Введение. Проблема диагностики и лечения пациентов с комплексом симптомов нижних мочевых путей, 
ассоциированных с гиперплазией предстательной железы (СНМП / ГПЖ), сохраняет высокую актуальность. 
Методы клинической диагностики не всегда позволяют своевременно прогнозировать изменения функции 
почек, верхних и нижних мочевых путей при разных видах лечебного воздействия. Поиск потенциальных 
биомаркеров, позволяющих малоинвазивно оценить состояние мочевого пузыря и почечной функции, пред-
ставляется перспективным направлением научных исследований.
Цель исследования. Выявить потенциальные биомаркеры мочи и сыворотки крови, позволяющие оценить 
функцию почек у пациентов с СНМП / ГПЖ.
Материалы и методы. В исследование включёны 69 пациентов с СНМП / ГПЖ с последующим их разделением 
на две группы. В группу 1 включены 48 пациентов с СНМП умеренной тяжести, получавших комбинирован-
ную терапию альфа-1-адреноблокаторами (ААБ) и ингибиторами 5-альфаредуктазы (5АРИ). В группу 2 — 21 
пациент с тяжёлыми СНМП / ГПЖ. Пациентам группы 2 выполнено хирургическое лечение — трансуретраль-
ная резекция простаты (ТУР). Помимо стандартных методов исследования (IPSS, дневников мочеиспускания, 
лабораторных, уродинамических и лучевых методик), для поиска потенциальных биомаркеров сыворотки 
крови и мочи исследованы концентрации протеин-7 связывающего инсулиноподобного фактора роста 
(IGFBP7), Cystatin C, OPN, трефоилового фактора (TFF3), Clusterin, лактатдегидрогеназы (ЛДГ). Период наблю-
дения пациентов составил 12 месяцев. 
Результаты. В ходе исследования отмечено, что IGFBP7, Cystatin C, TFF-3 в сыворотке крови, а также ЛДГ, 
Clusterin в моче взаимосвязаны со степенью выраженности СНМП / ГПЖ. Уровень биомаркеров сыворотки 
крови у пациентов с тяжёлыми проявлениями СНМП изначально был выше, чем у пациентов, нарушения 
мочеиспускания которых носили умеренный характер (группа 1). На фоне лечения (консервативная терапия, 
оперативные вмешательства по поводу ГПЖ) уровни рассматриваемых субстратов снижались у пациентов 
всех групп. При оценке биомаркеров мочи наибольшее снижение уровня Clusterin к завершению наблюдения 
зафиксировано у пациентов группы 1, наименее выраженное — у пациентов с тяжёлыми СНМП. Исходное 
значение ЛДГ двукратно превышало показатели у больных в группе 2 относительно группы 1 и прогрессивно 
снижалось после хирургического лечения инфравезикальной обструкции.
Заключение. Использование биомаркеров для оценки нарушения функции почек при развитии ГПЖ — пер-
спективное направление научного поиска. Панели новых маркеров позволят прогнозировать нарушения 
функции почек у пациентов с СНМП средней и тяжёлой степени. 

Ключевые слова: симптомы нижних мочевых путей; гиперплазия предстательной железы; био-
маркеры
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Abstract 
Introduction. The problem of diagnostics and treatment of patients with complex lower urinary tract symptoms 
associated with benign prostatic hyperplasia (LUTS/BPH) remains highly relevant. Clinical diagnostic methods do 
not always allow timely prediction of changes in renal, upper and lower urinary tract function with different types of 
treatment intervention. The search for potential biomarkers allowing minimally invasive assessment of the bladder 
and renal function condition seems to be a promising direction of scientific research.
Objective. To identify potential urine and serum biomarkers allowing to assess renal function in patients with LUTS/BPH.
Materials & methods. The study included 69 patients with LUTS/BPH and subsequently divided them into two 
groups. Group 1 included 48 patients with moderate LUTS who received combination therapy with alpha-1 adrenergic 
blockers (AABs) and 5-alpha reductase inhibitors (5ARIs). Group 2 included 21 patients with severe LUTS/BPH. Patients 
of group 2 underwent surgical treatment: transurethral resection of the prostate. In addition to standard research 
methods (IPSS, voiding diaries, laboratory, urodynamic and radiation techniques), to search for potential biomarkers 
in serum and urine, concentrations of: insulin-like growth factor binding protein-7 (IGFBP7), B-Cross Laps, Cystatin C, 
OPN, trefoil factor (TFF3), uromodulin, Clusterin, lactate dehydrogenase (LDH). The follow-up period for patients 
was 12 months. 
Results. The study noted that IGFBP7, Cystatin C, TFF3 in the blood serum, as well as LDH, Clusterin in the urine are 
associated with the severity of LUTS/BPH. Serum biomarker levels were initially higher in patients with severe LUTS 
compared to patients with moderate LUTS (group 1). The levels of these substrates decreased in patients of all groups 
during treatment (conservative therapy, surgical interventions for BPH). When assessing urinary biomarkers, the 
greatest decrease in Clusterin level by the end of follow-up was registered in group 1 patients, the least pronounced 
in group 2 patients. The initial value of LDH was twice higher in group 2 vs group 1 and progressively decreased after 
surgical treatment of bladder outlet obstruction.
Conclusion. Biomarkers used to assess renal dysfunction in the development of LUTS/BPH are a promising area of 
scientific research. Panels of new markers will enable to predict renal dysfunction in patients with moderate-to-severe 
LUTS, which will improve the quality of medical care for this category of patients.

Keywords: lower urinary tract symptoms; benign prostatic hyperplasia; biomarkers.
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Введение 
Симптомокомплекс под названием 

«Симптомы нижних мочевых путей за счёт 
прогрессирования гиперплазии предста-
тельной железы» (СНМП / ГПЖ) зачастую 
отмечается у мужчин старше 40 – 50 лет 
[1, 2]. Согласно данным официальной ста-
тистики, в 2017 году в России зарегистри-
рованы 1 464 765 мужчин с заболеваниями 
предстательной железы, прирост показате-

ля заболеваемости за период 2008 – 2017 
годов составил 30,3% [3]. На фоне роста 
заболеваемости количество осложнений 
СНМП / ГПЖ увеличивается. Несвоевремен-
ная диагностика и коррекция нарушений 
мочеиспускания приводят к декомпенса-
ции эвакуаторной функции мочевого пу-
зыря, вторичному уретерогидронефрозу 
и азотемии, что может служить угрозой 
для здоровья и жизни пациента [4, 5]. По 
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данным исследования группы мужчин, жи-
телей региона Российской Федерации (За-
байкальский край), 63,6% пациентов с ГПЖ, 
обратившихся для планового хирургиче-
ского лечения, ранее была выполнена эпи-
цистостомия в связи с острой или хрониче-
ской задержкой мочеиспускания [6, 7]. Это 
обусловлено значительной удалённостью 
лечебных учреждений от мест проживания 
большинства пациентов (свыше 70% про-
живает в сельской местности), недостатком 
квалифицированного персонала урологи-
ческой службы, сложностью лекарственно-
го обеспечения жителей региона [7]. 

В настоящее время различные научно-
исследовательские группы ведут исследова-
ния характеристик тканей мочевого пузыря 
и мочи для прогноза развития СНМП на 
оценку степени инфравезикальной обструк-
ции [10 – 17]. При этом должное внимание 
изучению функционального состояния по-
чек уделяется не всегда, хотя функциональ-
ное состояние почек у больных с ГПЖ име-
ет важное значение для решения вопроса 
о выборе индивидуальной тактики лечения 
пациента с СНМП. Лабораторная оценка 
функции почек приведена в ряде медицин-
ских публикаций [18], но работ, посвящён-
ных изучению данного вопроса именно 
у пациентов с СНМП / ГПЖ, мы не выявили. 
В исследованиях В.И. Кирпатовского и со-
авт. (2021) приводятся данные о снижении 
диагностической ценности определения 
уровня креатинина в сыворотке крови при 
развитии хронической почечной недоста-
точности и рекомендуется использовать 
цистатин С в качестве более точного био-
маркера [19]. 

Это обстоятельство диктует необходи-
мость проведения исследований для опре-
деления потенциальных биомаркеров дис-
функции почек. 

Цель исследования: определить наибо-
лее точные биомаркеры мочи и сыворотки 
крови для оценки функции почек у пациен-
тов с СНМП / ГПЖ. 

Материалы и методы
Исследование проведено сотрудника-

ми лечебных учреждений Забайкальского 
края РФ и клиник ФГБОУ ВО «Читинская 
государственная медицинская академия» 
и «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский универси-
тет» МЗ РФ в 2017 – 2022 годах. Изучены 
результаты наблюдения 69 мужчин с уме-
ренной и тяжёлой степенью выраженности 
СНМП в среднем возрасте 62,0 [61,9; 63,1] 
года. Пациенты разделены на две группы: 
в группу 1 включены 48 пациентов (69,6%) 
с СНМП средней степени тяжести, получав-
ших комбинированную терапию (альфа-
1-адреноблокаторы (ААБ) и ингибиторы 
5-альфаредуктазы (5АРИ)) (табл. 1). В груп-
пу 2 — 21 пациент (30,48%) с тяжёлыми 
СНМП / ГПЖ. Пациентам группы 2 выпол-
нено хирургическое лечение — трансуре-
тральная резекция простаты. 

Изначально всем пациентам проводили 
опрос, физикальный осмотр, заполнение 
опросника IPSS и дневников мочеиспуска-
ния, лабораторные, уродинамические и лу-
чевые методы исследования. С целью поис-
ка потенциальных биомаркеров сыворотки 
крови и мочи исследованы концентрации 
протеин-7 связывающего инсулиноподоб-
ного фактора роста (IGFBP7), B-Cross Laps, 
Cystatin C, OPN, трефоилового фактора 
(3TFF3), уромодулина, Clusterin, лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ). Для исследования исполь-
зован мультиплексный анализ показателей 
на проточном цитофлуориметре с исполь-
зованием наборов с частицами Kidney 
Function Panel 2, for Serum / Plasma Samples 

Таблица 1. Основные показатели пациентов

Показатели Группа 1 Группа 2
Число пациентов, n 48 21
Средний возраст, лет 62,0 [61,5; 63,8] 64,0 [63,5; 64,8]
Объём простаты, см3 60,5 [55,3; 76,4] 70,5 [70,1; 87,3]
IPSS, баллы 14,0 [13,1; 15,0] 28,0 [27,5; 29,3]
Индекс качества жизни, баллы 4,5 [4,0; 4,6] 6,0 [5,5; 6,0]
Q max, мл/с 13,4 [13,2; 14,0] 7,5 [7,2; 8,2]
Объём остаточной мочи, мл 37,0 [32,6; 45,5] 175,0 [162,3; 182,5]
Дилатация верхних мочевых путей, n 12 (25%) 11 (52%)
ПСА общий, нг/мл 2,7 [2,2; 2,8] 3,8 [3,8; 4,8]
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и Kidney Function Panel 1, for Urine Samples 
(«BioLegend, Inc.», San Diego, CA, USA), со-
гласно инструкции фирмы-производителя. 
Регистрацию данных проводили на прибо-
ре CytoFlex LX («Beckman Coulter, Inc.», Brea, 
CA, USA), анализ выполняли в програм-
ме BioLegend’s LEGENDplex™ data analysis 
software v8.0 («BioLegend, Inc.», San Diego, CA, 
USA). Функциональное значение исследуе-
мых субстратов представлено в таблице 2.

Период наблюдения пациентов и про-
спективной оценки показателей составил 
12 месяцев. Производили оценку показа-
телей, характеризующих мочеиспускание, 
— баллы IPSS, объём постмикционной мочи 
в мочевом пузыре, максимальную потоко-
вую скорость мочи (Q max).

Статистический анализ. Для статистиче-
ской обработки и оценки полученных дан-
ных использован пакет программ IBM SPSS 
Statistics v.25.0 («SPSS: An IBM Company», 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). Для номи-
нального описания данных использованы 
абсолютные значения и процентные доли, 
сравнение проводили при помощи кри-
терия χ2 Pearson. Во всех случаях р < 0,05 
считали статистически значимым.

Результаты
По результатам проводимого лечения 

в обеих группах отмечено улучшение ка-
чества мочеиспускания, что подтвержда-
ется уменьшением количества баллов IPSS, 
уменьшением количества остаточной мочи 
и повышением Q max. Динамические из-
менения за период наблюдения указанных 
параметров приведены в таблице 3.

В качестве значимых биомаркеров, ха-
рактеризующих нарушение функции верх-
них мочевых путей и почек, определены 
IGFBP7, Cystatin C, TFF-3 в сыворотке крови 
и мочи, а также ЛДГ, Clusterin в моче. 

Динамика уровня IGFBP7 представлена 
в таблице 4. Значения IGFBP7 у пациентов 
с СНМП средней степени тяжести (груп-
па 1) исходно были ниже, чем у пациентов 
с более выраженными расстройствами мо-
чеиспускания. Дилатация верхних моче-
вых путей, по данным УЗИ почек, в груп-
пе 1 регистрировалась реже (n = 12; 25%), 
чем в группе 2 (n = 11; 52%). Вероятно, это 
свидетельствует о корреляции изменений 
верхних мочевых путей и выделительной 
функции почек с увеличением тяжести 
СНМП: в группе 2 значения IGFBP7 выше 
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Таблица 2. Функциональное значение исследуемых субстратов

Показатели Функциональное значение

Протеин-7 связывающий 
инсулиноподобные факторы роста 
(IGFBP7)

Используется как прогностический фактор оценки сохранения почечной функции при патоло-
гии органов мочевыводящей системы [20]. По сравнению со значением креатинина сыворот-
ки и суточного диуреза определение этого маркера позволяет оценить степень повреждения 
почек даже при отсутствии изменений скорости клубочковой фильтрации (СКФ) [21]

Цистатин С (Cystatin C)

Катионоактивная цистеинпротеаза, продуцируемая клетками организма, устойчивая к 
метаболизму, используется в качестве маркера изменений скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), поскольку элиминация Cystatin C осуществляется почками. При повреждении структуры 
почек и снижении СКФ концентрация указанного маркера меняется раньше, чем уровень 
сывороточного креатинина [22, 23]

Трефоиловый фактор 3 (фактор 
трилистника 3, TFF-3)

Экспрессируется в клетках, расположенных в области канальцев и собирательных протоков 
почек, в ответ на любое повреждение их структуры [24 – 27], однако значение этого показате-
ля изучено недостаточно

Лактатдегидрогеназа (ЛДГ) 

Цинксодержащий внутриклеточный фермент, составная часть всех клеток человеческого 
организма с наибольшей активностью в миоцитах [28]. Рост концентрации данного фермен-
та отмечен при заболеваниях, связанных с повреждением мышц, а также при нарушениях 
физиологического пути метаболических процессов

Кластерин (Clusterin) Гликопротеин, синтезируемый во многих тканях организма, его уровень в моче повышается 
в ответ на повреждение структуры почек на уровне дистальных канальцев [29]

Динамика IPSS, объёма постмикционной мочи, Q max за период наблюдения

Параметры
Группа 1 Группа 2
Исходно 12 месяцев Исходно 12 месяцев

IPSS, баллы 14,0 [13,1; 15,0] 8,0 [6,8; 8,3] 28,0 [27,5; 29,3] 4,5 [4,4; 4,8]
Объём постмикционной мочи, мл 37,0 [32,6; 45,5] 0,0 [0,0; 5,9] 175,0 [162,3; 182,5] 0,0 [0,0; 4,5]
Q max, мл/с 13,4 [13,2; 14,0] 19,0 [18,1; 19,0] 7,5 [7,2; 8,2] 24,1 [23,7; 24,7]
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в сравнении с группой 1, что позволяет 
предположить влияние ИВО (снижение 
Q max, наличие постмикционой мочи) на 
данный показатель (рис. 1). У пациентов 
группы 2 отмечено наиболее выраженное 
снижение уровня IGFBP7.

Изменения уровня Сystatin C в сыво-
ротке крови пациентов представлены в та-
блице 5. У пациентов группы 1 значение 
Сystatin C за 12 месяцев достоверно умень-
шилось. В группе 2 показатель изначаль-
но превышал значение группы 1, но также 

достоверно снизился (рис. 2). У пациентов 
с тяжёлыми нарушениями СНМП динамика 
показателя Сystatin C была более выражен-
ной в сравнении с пациентами группы 1.

Динамика TFF-3 в сыворотке крови па-
циентов представлена в таблице 6. У па-
циентов групп 1 и 2 показатель TFF-3 за 12 
месяцев наблюдения достоверно снизил-
ся. Через 1 месяц наблюдения у пациентов 
группы 2 отмечено наиболее выраженное 
снижение уровня данного маркера (рис. 3): 
значения TFF-3 в конце исследования со-
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Таблица 4. Показатели IGFBP7 в течение 12 месяцев наблюдения (нг/мл)

Периоды наблюдения, месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)
Исходно 64,0 [61,7; 67,2] 108,9 [108,5; 116,3]

1 63,5 [62,4; 64,9] 89,6 [88,7; 94,7]
3 62,7 [62,4; 64,7] 71,7 [69,9; 73,4]
6 63,9 [63,1; 65,5] 64,4 [68,1; 70,7]
12 62,8 [61,9; 63,9] 67,5 [65,0; 67,5]

Сравнение в динамике dF= 4 χ2 = 31,08; р < 0,001 χ2 = 66,54; p < 0,001

Таблица 5. Динамика уровня Сystatin C (нг/мл)

Периоды наблюдения, месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)
Исходно 805,7 [778,4; 851,6] 1 404,2 [1364,6; 1472,8]

1 785,0 [762,5; 786,8] 1 001,8 [996,6; 1052,2]
3 758,4 [701,6; 758,8] 757,5 [707,5; 757,8]
6 893,5 [817,4; 848,9] 772,6 [737,5; 773,8]
12 761,2 [733,5; 786,7] 768,0 [760,1; 787,7]

Сравнение в динамике dF= 4 χ2 = 41,25; р < 0,001 χ2 = 69,64; p < 0,001

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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выше в сравнении с группой 1, что позволяет предположить влияние ИВО (снижение Q max, 
наличие постмикционой мочи) на данный показатель (рис. 1). У пациентов группы 2 отмечено 
наиболее выраженное снижение уровня IGFBP7.

Таблица 4. Показатели IGFBP7 в течение 12 месяцев наблюдения (нг/мл)
Периоды наблюдения, 
месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)

Исходно 64,0 [61,7; 67,2] 108,9 [108,5; 116,3]
1 63,5 [62,4; 64,9] 89,6 [88,7; 94,7]
3 62,7 [62,4; 64,7] 71,7 [69,9; 73,4]
6 63,9 [63,1; 65,5] 64,4 [68,1; 70,7]
12 62,8 [61,9; 63,9] 67,5 [65,0; 67,5]
Сравнение в динамике 
dF= 4 χ2 = 31,08; р < 0,001 χ2 = 66,54; p < 0,001

 
Рисунок 1. Уровни протеина-7 связывающего инсулиноподобный фактор роста в сыворотке 
крови

Изменения уровня Сystatin C в сыворотке крови пациентов представлены в таблице 5. 
У пациентов группы 1 значение Сystatin C за 12 месяцев достоверно уменьшилось В группе 2 
показатель изначально превышал значение группы 1, но также достоверно снизился (рис. 2). 
У пациентов с тяжёлыми нарушениями СНМП динамика показателя Сystatin C была более 
выраженной в сравнении с пациентами группы 1.

Таблица 5. Динамика уровня Сystatin C (нг/мл)
Периоды наблюдения, 
месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)

Исходно 805,7 [778,4; 851,6] 1 404,2 [1364,6; 1472,8]
1 785,0 [762,5; 786,8] 1 001,8 [996,6; 1052,2]
3 758,4 [701,6; 758,8] 757,5 [707,5; 757,8]
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6 893,5 [817,4; 848,9] 772,6 [737,5; 773,8]
12 761,2 [733,5; 786,7] 768,0 [760,1; 787,7]
Сравнение в динамике dF 
= 4 χ2 = 41,25; р < 0,001 χ2 = 69,64; p < 0,001

Рисунок 2. Уровни Cistatin C в сыворотке крови

Динамика TFF-3 в сыворотке крови пациентов представлена в таблице 6. У пациентов 
групп 1 и 2 показатель TFF-3 за 12 месяцев наблюдения достоверно снизился. Через 1 месяц 
наблюдения у пациентов группы 2 отмечено наиболее выраженное снижение уровня данного 
маркера (рис. 3): значения TFF-3 в конце исследования сопоставимы с показателем в группе 
1, что может свидетельствовать о благоприятном устранении обструкции нижних мочевых 
путей посредством выполнения ТУР простаты.

Таблица 6. Динамика и уровня TFF3 у пациентов (нг/мл)
Периоды 
наблюдения, месяцы Группа 1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)

Исходно 15,2 [15,0; 15,8] 29,3 [26,5; 29,7]
1 15,5 [15,0; 15,8] 20,7 [19,7; 21,2]
3 16,6 [16,0; 16,9] 15,6 [14,5; 15,6]
6 16,1 [15,8; 16,5] 14,8 [14,3; 15,3]
12 14,0 [13,8; 14,4] 14,8 [14,0; 14,4]
Сравнение в 
динамике dF = 4 χ2 = 62,78; р < 0,001 χ2 = 66,84; p < 0,001
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Рисунок 3. Уровни трефоилового фактора-3 в сыворотке крови 

Динамика уровней ЛДГ в моче пациентов представлена в таблице 7. Значение ЛДГ у 
пациентов с умеренно-выраженными СНМП (группа 1) возросло через 1 месяц наблюдения, 
но затем в ходе наблюдения снижалось (р < 0,05). В группе 2 показатель постепенно высоко 
достоверно снизился (p < 0,001). Динамику показателя ЛДГ в ходе диспансерного наблюдения 
пациентов с тяжёлой степенью СНМП / ГПЖ, вероятно, можно объяснить ликвидацией 
обструкции мочевыводящих путей. 

Таблица 7. Уровни ЛДГ в моче пациентов (нг/мл)
Периоды 
наблюдения, месяцы Группа 1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)

Исходно 10,0 [9,5; 10,8] 22,1 [21,6; 22,7]
1 14,1 [13,9; 14,7] 11,8 [11,4; 12,8]
3 12,8 [12,4; 13,3] 10,5 [9,8; 10,6]
6 11,0 [10,9; 11,3] 11,5 [11,4; 12,1]
12 10,4 [10,1; 10,8] 10,8 [10,7; 11,4]
Сравнение в 
динамике dF= 4 χ2 = 60,75; р < 0,001 χ2 = 49,37; p < 0,001

0

5

10

15

20

25

30

35

40

И
сх

од
ны

е 
да

нн
ы

е

12
 м

ес
яц

ев

И
сх

од
ны

е 
да

нн
ы

е

12
 м

ес
яц

ев

Н
Г/
М
Л

Группа 1                                                                          Группа 2

Рисунок 2. Уровни Cistatin C в сыворотке крови

Рисунок 3. Уровни трефоилового фактора-3 в сыворотке крови 

Таблица 6. Динамика и уровня TFF-3 у пациентов (нг/мл)

Периоды наблюдения, месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)
Исходно 15,2 [15,0; 15,8] 29,3 [26,5; 29,7]

1 15,5 [15,0; 15,8] 20,7 [19,7; 21,2]
3 16,6 [16,0; 16,9] 15,6 [14,5; 15,6]
6 16,1 [15,8; 16,5] 14,8 [14,3; 15,3]
12 14,0 [13,8; 14,4] 14,8 [14,0; 14,4]

Сравнение в динамике dF= 4 χ2 = 62,78; р < 0,001 χ2 = 66,84; p < 0,001
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поставимы с показателем в группе 1, что 
может свидетельствовать о благоприятном 
устранении обструкции нижних мочевых 
путей посредством выполнения ТУР про-
статы.

Динамика уровней ЛДГ в моче пациен-
тов представлена в таблице 7. Значение 
ЛДГ у пациентов с умеренно-выраженными 
СНМП (группа 1) возросло через 1 месяц 
наблюдения, но затем в ходе наблюдения 
снижалось (р < 0,05). В группе 2 показатель 
постепенно высоко достоверно снизился 
(p < 0,001). Динамику показателя ЛДГ в ходе 

диспансерного наблюдения пациентов с тя-
жёлой степенью СНМП / ГПЖ, вероятно, 
можно объяснить ликвидацией обструкции 
мочевыводящих путей.

Изменения уровней Clusterin в моче 
с течением времени у пациентов представ-
лены в таблице 8. К окончанию периода на-
блюдения показатели Clusterin достоверно 
снизились у пациентов групп 1 и 2 (рис. 5). 
Приведённые данные свидетельствуют 
о вероятном влиянии тяжести проявле-
ний СНМП / ГПЖ на высокие показатели 
Clusterin у больных.

В.Ю. Старцев, В.А. Дударев
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Рисунок 4. Уровни ЛДГ мочи у пациентов 

Изменения уровней Clusterin в моче с течением времени у пациентов представлены в 
таблице 8. К окончанию периода наблюдения показатели Clusterin достоверно снизились у 
пациентов групп 1 и 2 (рис. 5). Приведённые данные свидетельствуют о вероятном влиянии 
тяжести проявлений СНМП / ГПЖ на высокие показатели Clusterin у больных. 

Таблица 8. Динамика уровней Clusterin в моче (нг/мл) 
Периоды 
наблюдения, месяцы Группа 1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)

Исходно 5,7 [5,1; 7,0] 6,3 [6,2; 6,8]
1 4,8 [4,5; 5,6] 3,2 [2,8; 3,3]
3 3,0 [2,7; 3,2] 3,3 [2,9; 3,3]
6 2,2 [2,1; 2,7] 2,5 [2,3; 2,6]
12 1,5 [1,4; 1,5] 2,1 [2,0; 2,2]
Сравнение в 
динамике, df =  4 χ2  = 154,37; р < 0,001 χ2 =55,12; p < 0,001
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Таблица 7. Уровни ЛДГ в моче пациентов (нг/мл)

Периоды наблюдения, месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)
Исходно 10,0 [9,5; 10,8] 22,1 [21,6; 22,7]

1 14,1 [13,9; 14,7] 11,8 [11,4; 12,8]
3 12,8 [12,4; 13,3] 10,5 [9,8; 10,6]
6 11,0 [10,9; 11,3] 11,5 [11,4; 12,1]
12 10,4 [10,1; 10,8] 10,8 [10,7; 11,4]

Сравнение в динамике dF= 4 χ2 = 60,75; р < 0,001 χ2 = 49,37; p < 0,001

Таблица 8. Динамика уровней Clusterin в моче (нг/мл)

Периоды наблюдения, месяцы Группа1 (n = 48) Группа 2 (n = 21)
Исходно 5,7 [5,1; 7,0] 6,3 [6,2; 6,8]

1 4,8 [4,5; 5,6] 3,2 [2,8; 3,3]
3 3,0 [2,7; 3,2] 3,3 [2,9; 3,3]
6 2,2 [2,1; 2,7] 2,5 [2,3; 2,6]
12 1,5 [1,4; 1,5] 2,1 [2,0; 2,2]

Сравнение в динамике dF= 4 χ2  = 154,37; р < 0,001 χ2 =55,12; p < 0,001
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В ходе исследования также была прове-
дена сравнительная оценка уровня креати-
нина и скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ). Уровень креатинина в сыворотке 
крови у пациентов группы 1 снизился за 
12 месяцев. Значения уровня креатинина 
у пациентов группы 2 было исходно выше, 
но к окончанию периода исследования от-
мечено достоверное снижение (рис. 6).

Значения СКФ в группе 1 практически не 
изменились за 12 месяцев. В группе 2 по-
казатель исходно был ниже, чем в группе 1, 
но к 12 месяцам наблюдения статистически 
значимо повысился (рис. 7).

Обсуждение
Поиск потенциальных биомарке-

ров, отражающих изменения почек при 
СНМП / ГПЖ, представляет научный и прак-
тический интерес. Экспериментальные 
работы, посвящённые данному направле-
нию, уже выявили несколько потенциально 
ценных субстратов, претендующих на роль 
биомаркеров. 

Доказан факт прогрессирования 
пузырно-мочеточникового рефлюкса при 
инфравезикальной обструкции (ИВО) с ис-
ходом в снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) за счёт нарастания 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Рисунок 5. Уровни Clasterin в моче 

В ходе исследования также была проведена сравнительная оценка уровня креатинина 
и скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Уровень креатинина в сыворотке крови у 
пациентов группы 1 снизился к периоду 12 месяцев. Значения уровня креатинина у пациентов 
группы 2 было исходно выше, но к окончанию периода исследования отмечено достоверное 
снижение (рис. 6). 
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В ходе исследования также была проведена сравнительная оценка уровня креатинина 
и скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Уровень креатинина в сыворотке крови у 
пациентов группы 1 снизился к периоду 12 месяцев. Значения уровня креатинина у пациентов 
группы 2 было исходно выше, но к окончанию периода исследования отмечено достоверное 
снижение (рис. 6). 
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Рисунок 6. Уровни креатинина сыворотки крови
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гидронефротической трансформации. 
Р.Э. Амдий и соавт. (2012) продемонстри-
ровали, что повышение показателей моче-
вины и креатинина связаны с дилатацией 
чашечно-лоханочной системы, а динами-
ка СКФ в большей степени определяется 
степенью сокращения гладкомышечных 
волокон мочевого пузыря, чем тяжестью 
ИВО [31]. Немаловажную роль в нарушении 
уродинамики играет наличие внутрипузыр-
ной протрузии («средней доли») простаты 
в мочевой пузырь. Необходимо учитывать 
естественные процессы старения организ-
ма, что проявляется снижением количества 
нефронов в почечной ткани (на 48%), и, 
как следствие, снижение функциональных 
и адаптивных возможностей почек [32]. 

Степень нарушения почечной функции, 
как правило, оценивают исходя из концен-
трации сывороточного креатинина или 
цистатина С, что в определённой степени 
позволяет выявить развитие хронической 
болезни почек (ХБП) [33, 17]. Ряд авторов 
указывает на недостаточную степень объ-
ективности формул расчёта, основанных на 
уровнях цистатина С и креатинина, для пра-
вильной классификации стадий ХБП [34, 35]. 
Известно, что дисфункция нефронов (менее 
50%) может не отражаться на уровне креа-
тинина. По мнению A.J. Branten et al. (2005), 
сывороточный креатинин служит ненадёж-
ным маркером оценки степени нарушения 
СКФ, поскольку его концентрация зависит 

от множества факторов, а повышенная ка-
нальцевая секреция креатинина у некото-
рых пациентов с дисфункциональными поч-
ками может давать ложноотрицательный 
результат [36]. Данные, представленные 
D. Geißer et al. (2023), продемонстрировали 
преимущество использования цистатина С 
в сравнении с сывороточным креатинином, 
в диагностике ХБП у пациентов пожилого 
возраста [37]. Таким образом, изменение 
концентрации биомаркеров (цистатина С), 
чувствительных к повреждению и сниже-
нию функции почек, наступает раньше, чем 
изменяются уровни креатинина, что позво-
ляет использовать эти показатели для ран-
ней и точной оценки изменений функции 
почек [22, 23]. Однако общепризнанных 
биомаркеров подобного рода, официально 
одобренных и внедрённых в клиническую 
практику, на сегодняшний день не суще-
ствует. 

В рамках традиционного диагностиче-
ского протокола пациентам с СНМП / ГПЖ 
проводят общеклинические методики 
исследования с оценкой уровня простат-
специфического антигена и его фракций, 
биохимических показателей сыворотки 
крови. В проекте клинических рекомен-
даций, рассматривающих алгоритм диа-
гностики повреждений почек различной 
этиологии [38], предлагается использовать 
разные биомаркеры: цистатин С сыворотки 
крови и мочи, IGFBP 7, остеопонтин, фак-
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Рисунок 6. Уровни креатинина сыворотки крови

Значения СКФ в группе 1 практически не изменились за 12 месяцев. В группе 2 
показатель исходно был ниже, чем в группе 1, но к 12 месяцам наблюдения статистически 
значимо повысился (рис. 7).

Рисунок 6. Уровни скорости клубочковой фильтрации

Обсуждение
Поиск потенциальных биомаркеров, отражающих изменения почек при СНМП/ГПЖ, 

представляет научный и практический интерес. Экспериментальные работы, посвящённые 
данному направлению, уже выявили несколько потенциально ценных субстратов, 
претендующих на роль биомаркеров. 

Доказан факт прогрессирования пузырно-мочеточникового рефлюкса при 
инфравезикальной обструкции (ИВО) с исходом в снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) за счёт нарастания гидронефротической трансформации. Р.Э. Амдий и 
соавт. (2012) продемонстрировали, что повышение показателей мочевины и креатинина 
связаны с дилатацией чашечно-лоханочной системы, а динамика СКФ в большей степени 
определяется степенью сокращения гладкомышечных волокон мочевого пузыря, чем 
тяжестью ИВО [31]. Немаловажную роль в нарушении уродинамики играет наличие 
внутрипузырной протрузии («средней доли») простаты в мочевой пузырь. Необходимо 
учитывать естественные процессы старения организма, что проявляется снижением 
количества нефронов в почечной ткани (на 48%), и, как следствие, снижение функциональных 
и адаптивных возможностей почек [32]. 

Степень нарушения почечной функции, как правило, оценивают исходя из 
концентрации сывороточного креатинина или цистатина С, что в определённой степени 
позволяет выявить развитие хронической болезни почек (ХБП) [33, 34]. Ряд авторов указывает 
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тор роста опухолей β1 и ряд других моле-
кул, отражающих изменения различных 
участков нефронов. В данной работе нами 
исследованы уже используемые в нефро-
логической практике (цистатин С, IGFBP7) 
и экспериментальные (TFF-3, ЛДГ, Clusterin) 
показатели.

Приведённые данные собственных ис-
следований демонстрируют степень вли-
яния тяжёлых СНМП (ИВО) на фоне ГПЖ 
на функциональное состояние почек, что 
можно измерить количественно в лабора-
торных условиях. Проведён анализ динами-
ки уровней биомаркеров сыворотки крови 
и мочи, позволяющий судить о наличии 
дисфункции почек на фоне СНМП / ГПЖ. Из 
спектра определяемых субстратов выбра-
ны следующие: IGFBP7, цистатин C, TFF-3, 
Clusterin, ЛДГ. В результате динамического 
наблюдения пациентов (12 месяцев) опре-
делено, что уровень IGFBP7 достоверно 
снижался у пациентов с тяжёлыми прояв-
лениями СНМП; у пациентов с умеренно 
выраженными СНМП исходное значение 
показателя было ниже, что коррелирует 
с менее выраженной дисфункцией мочевых 
путей. 

Значение цистатина C было изначально 
выше у пациентов с тяжёлыми нарушения-
ми мочеиспускания, но после оперативного 
устранения инфравезикальной обструкции 
и коррекции СНМП показатель прогрес-
сивно снижался в течение периода наблю-
дения. В противовес этому при терапии 
умеренно выраженных СНМП отмечена 
своеобразная динамика значений этого 
вещества. Концентрация TFF-3 оказалась 
ниже у пациентов группы 1 с незначи-
тельной динамикой в ходе исследования. 
В группе 2 отмечен максимальный показа-
тель TFF-3 у пациентов до операции с про-
грессивным его снижением в динамике. 

При сравнении динамики изменения 
уровня рассмотренных биомаркеров с клас-
сическими методами оценки почечной 
функции отмечаются разной степени силы 
корреляционные связи: прямые с уровнем 
креатинина и обратные с СКФ. На фоне 
проведённого лечения отмечается умень-
шение количества пациентов с регистри-
руемыми ультразвуковыми признаками 
дилатации чашечно-лоханочной системы.

Исследование биомаркеров мочи пред-
ставляет не только научный, но и клини-
ческий интерес у пациентов с СНМП / ГПЖ 

на амбулаторно-поликлиническом этапе. 
Концентрация Clusterin повышена в моче 
пациентов исходно и значимо уменьши-
лась в обеих группах к завершению иссле-
дования, с наиболее выраженным снижени-
ем у пациентов группы 1 и стабилизацией 
показателя у пациентов группы 2. Исходное 
значение ЛДГ двукратно превышало по-
казатели в группе 2, прогрессивно снижа-
ясь после хирургической коррекции ИВО, 
что позволяет расценивать ЛДГ в качестве 
перспективного маркера для оценки дис-
функции почек. 

Полученные результаты позволяют 
предположить потенциальную диагно-
стическую ценность ряда субстратов для 
диагностики степени тяжести почечного 
повреждения при ГПЖ в рутинной клини-
ческой практике. Изменения концентра-
ции биомаркеров могут послужить основой 
для индивидуализированной диагностиче-
ской модели прогнозирования изменений 
функции почек, сопровождающихся СНМП 
у мужчин пожилого возраста. На основании 
полученных данных проведен многофак-
торный пошаговый регрессионный анализ 
значений и разработана программа ЭВМ: 
«Приложение для ранней диагностики на-
рушения функции почек при гиперплазии 
простаты» (Регистрационное свидетельство 
RU 2024685942 от 02.11.2024 г.). При изуче-
нии итогов использования данной модели 
в группе пациентов с СНМП чувствитель-
ность составила 78%, специфичность — 
81%, точность диагностики — 78%. 

Заключение
Применение биомаркеров для диагно-

стики состояния почек при СНМП / ГПЖ 
разной тяжести наравне с традиционны-
ми методами диагностики представляется 
перспективным направлением научного 
поиска. Приведённые данные позволяют 
рассматривать биомаркеры как дополни-
тельные методы диагностики нарушений 
функции почек, ассоциированные с нару-
шениями мочеиспускания и ИВО. Данный 
подход не исключает, но дополняет резуль-
таты традиционных диагностических под-
ходов: эндоскопических, уродинамических, 
лучевых методов исследования пациен-
тов. Исследование уровня лабораторных 
маркеров состояния почек у пациентов 
с СНМП / ГПЖ демонстрирует результаты 
оценки малоизученной области познания.
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Экспрессия рецепторов ангиотензина II второго типа 
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Аннотация 
Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) остаётся актуальной проблемой современной онкоурологии 
в связи с высокими показателями заболеваемости и смертности.
Цель исследования. Оценить экспрессию рецепторов ангиотензина II второго типа (AT2-R) и синдека-
на-1 (CD138) при простатической интраэпителиальной неоплазии (ПИН) и раке предстательной железы.
Материалы и методы. Для иммуногистохимического (ИГХ) исследования использован материал полифо-
кальных пункционных биопсий 20 мужчин: 10 мужчин — с ПИН-3, 10 мужчин — с РПЖ. Для ИГХ окрашивания 
использованы первичные антитела к AT2-R и антитела CD138 (клон MI 15), система визуализации EnVision FLEX. 
Постановка ИГХ реакций, интерпретация полученных результатов проведена по общепринятым правилам.
Результаты. Результаты исследования показали, что дефицит AT2-R увеличивается в ряду ПИН-3 — РПЖ. 
В опухолевых клетках при РПЖ отмечалась слабая экспрессия AT2-R либо её отсутствие, при этом локализа-
ция рецептора AT2-R — ядерная. При ПИН-3 экспрессия синдекана-1 локализовалась на мембране базальных 
клеток и базолатеральной стороне секреторных эпителиальных клеток, без экспрессии в прилегающей стро-
ме, при этом уровень экспрессии синдекана-1 всегда оставался высоким. При РПЖ мембранная экспрессия 
синдекана-1 сохранялась. При уменьшении или отсутствии ядерной экспрессии AT2-R в ткани рака простаты 
с повышением ISUP уровень экспрессии синдекана-1 снижался. 
Заключение. Впервые показано одновременное снижение уровней экспрессии AT2-R и синдекана-1 при 
РПЖ. Комплексное определение уровней экспрессии рецепторов ангиотензина II второго типа и синдека-
на-1 является, по-видимому, перспективным для разработки диагностических и прогностических маркеров 
инициации и развития рака предстательной железы.

Ключевые слова: рак предстательной железы; простатическая интраэпителиальная неоплазия; 
рецепторы ангиотензина II второго типа; синдекан-1
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Abstract 
Introduction. Prostate cancer (PCa) remains an urgent problem of modern oncological urology due to high morbidity 
and mortality rates.
Objective. To evaluate the expression of angiotensin II type 2 receptor (AT2-R) and syndecan-1 (CD138) receptors in 
prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) and PCa.
Materials & methods. For the immunohistochemical (IHC) study, the prostate biopsy cores of 20 men was used: 10 
men with PIN, 10 men with PCa. Primary antibodies to AT2-R and CD138 antibodies were used for IHC staining, the 
EnVision FLEX imaging system. Formulation of IHC reactions, interpretation of the results obtained were carried out 
according to generally accepted rules.
Results. The results of the study showed that AT2-R deficiency increases in the range of PIN-3 – PCa. Mild 
AT2-R expression or its absence was noted in tumor cells with PCa, while the AT2-R localisation was nuclear. In PIN-3, 
the expression of syndecan-1 was localised on the membrane of basal cells and the basolateral side of secretory 
epithelial cells, without expression in the adjacent stroma, while the expression level of syndecan-1 always remained 
high. In PCa, the membrane expression of syndecan-1 was preserved. With a decrease or absence of AT2-R nuclear 
expression in PCa tissue with an increase in ISUP, the expression level of syndecan-1 decreased.
Conclusion. Simultaneous decrease in the expression levels of AT2-R and syndecan-1 in PCa has been demonstrated 
for the first time. A comprehensive determination of the expression levels of AT2-R and syndecan-1 seems to be 
promising for the development of diagnostic and prognostic markers of PCa initiation and development. 

Keywords: prostate cancer; prostatic intraepithelial neoplasia; angiotensin II type 2 receptors; syndecan-1.
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) оста-

ется актуальной проблемой современной 
медицины в связи с высокими показателя-
ми заболеваемости и смертности [1, 2]. 

Диагностика рака предстательной желе-
зы в настоящее время опирается в основ-
ном на морфологические характеристики, 
при этом недостаточно учитываются фун-
даментальные молекулярные механизмы, 
лежащие в основе канцерогенеза. Про-
статическая интраэпителиальная неопла-
зия — облигатный предрак предстательной 
железы, сопровождающийся очаговой про-
лиферацией эпителия протоков и ацинусов 
простаты с образованием клеток с призна-
ками атипии, однако при этом сохраняется 
интактным базальный слой, что отличает 
ПИН от аденокарциномы [3]. Молекулярные 
механизмы онкогенной трансформации 
предстательной железы неясны. Сочетание 
воспалительных, доброкачественных и зло-
качественных процессов в предстательной 
железе снижает чувствительность, специ-

фичность и диагностическую точность со-
временных методов обследования. 

Для рака предстательной железы па-
раллельно исследуется несколько групп 
маркеров (диагностические, прогности-
ческие), позволяющие оценить степень 
злокачественности опухоли и риски про-
грессии болезни. Для ранней диагностики 
РПЖ перспективным является определе-
ние, в каких случаях ПИН имеет потенциал 
к прогрессированию в клинически значи-
мый РПЖ, а в каких останется индолентным 
гистопатологическим процессом. Анализ 
молекулярных механизмов канцерогенеза 
при раке предстательной железы может 
позволить идентифицировать диагности-
чески значимые молекулярные маркеры 
детекции РПЖ, что повысит эффективность 
диагностики заболевания.

Ранее нами установлено, что активация 
локальной ренин-агиотензиновой системы 
(РАС) вовлечена в патогенез простатиче-
ской пролиферации — РПЖ, гиперплазии 
предстательной железы и простатической 
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интраэпителиальной неоплазии (ПИН) [4, 
5]. РАС представляет собой физиологиче-
ский путь, способствующий пролиферации 
опухолевых клеток, ангиогенезу и воспа-
лительной реакции в опухолевой ткани. 
В тканях простаты экспрессированы все 
основные компоненты РАС: ангиотензин-
превращающий фермент (АПФ), рецепторы 
ангиотензина первого (AT1-R) и второго ти-
пов (AT2-R). ангиотензин II (Анг. II). Важное 
значение в реализации ответа клетки на 
действие ангиотензина II — основного эф-
фекторного пептида РАС — имеет соотно-
шение AT1-R и AT2-R, способствующее изме-
нению баланса между проапоптотическими 
и пролиферативными сигнальными путя-
ми. Предполагается, что AT1-R и AT2-R игра-
ют разные роли в канцерогенезе. Действие 
Aнг. II через AT1-R связано с пролифера-
тивным, антиапоптотическим, проангио-
генным, провоспалительным и метастати-
ческим действием, а также с блокировкой 
клеточного цикла в фазе G1, тогда как 
AT2-R — с замедлением роста опухоли, ин-
дукцией апоптоза и дифференциации, что 
определяет общее защитное и регенери-
рующее действие [6 – 8]. 

Синдекан-1 (syndecan 1; CD138) — транс-
мембранный протеогликан, который связы-
вается со многими медиаторами патогене-
за ряда заболеваний, регулирует широкий 
спектр физиологических и патологических 
процессов, таких как пролиферация клеток, 
миграция, воспаление, ремоделирование 
матрикса, заживление ран и онкогенез [9]. 
Синдекан-1 участвует в прогрессировании 
опухоли, контролируя пролиферацию, диф-
ференцировку, адгезию и миграцию клеток 
[10]. 

Рецепторы ангиотензина II перво-
го и второго типов принадлежат к клас-
су рецепторов, сопряженных с G-белком. 
Синдекан-1 принадлежит к семейству 

трансмембранных белков, выступающих 
корецепторами рецепторов, сопряжённых 
с G-белком [11, 12]. В связи с этим пер-
спективным представляется анализ роли 
коэкспрессии и взаимосвязи рецепторов 
ангиотензина II второго типа и синдека-
на-1 в механизмах онкогенной трансфор-
мации простаты.

Цель исследования: оценить экспрессию 
рецепторов ангиотензина II второго типа 
и синдекана-1 при предраковых и злока-
чественных новообразованиях в предста-
тельной железе. 

Материалы и методы
Для иммуногистохимического (ИГХ) ис-

следования использован материал полифо-
кальных пункционных биопсий 20 мужчин. 
Группу 1 составили 10 мужчин с простати-
ческой интраэпителиальной неоплазией 
III степени (High-PIN), группу 2 – 10 муж-
чин с РПЖ (ISUP 1 – 2 — 8 пациентов, ISUP 
3 – 4 — 2 пациента). Клиническая стадия 
РПЖ: сT1b — 1 больной, cT2a — 2 пациента, 
cT2c — 6 пациентов, cT3b — 1 больной. 

Клиническая характеристика групп 
представлена в таблице.

По уровню воспаления в биоптатах 
и пальпируемому очагу в предстательной 
железе пациенты были однородны. Так, 
пальпируемый очаг при ПИН-3 не отме-
чался, а при РПЖ определялся у 1 пациента. 
Воспаление в предстательной железе при 
ПИН-3 и РПЖ отмечено у 7 и 4 пациентов 
соответственно. 

Для ИГХ окрашивания использовали 
набор первичных антител Angiotensin II 
Type 2 Receptor (AT2-R), rabbit polyclonal, 
1:100 (‘Abcam Ltd., Cambridge, UK) готовые 
к применению антитела CD138 (клон MI 
15) и систему визуализации EnVision FLEX 
(‘Dako A/S’, Glostrup, Denmark). Постановка 
ИГХ реакций, интерпретация полученных 

Таблица. Клиническая характеристика групп, Me [LQ; UQ]
Table. Clinical characteristics of the groups, Me [LQ; UQ]

Показатели | Indicators Группа 1 | Group 1
(n = 10)

Группа 2 | Group 2
(n = 10) P

Возраст, лет | Age, years 64,0 [63,0; 69,0] 63,0 [59,0; 66,0] > 0,05 
Объём простаты, см3 | Prostate volume, cm3 56,0 [33,0; 63,0] 47,0 [21,5; 71,0] > 0,05 
ПСА, нг/мл | PSA, ng/ml 6,2 [4,8; 9,2] 7,6 [6,2; 8,9] > 0,05 
Индекс Глисона | Gleason index 6,0 [6,0; 7,0]
Примечание. n — количество случаев 
Note. n — number of cases
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результатов проведены по общепринятым 
правилам. Экспрессию АТ2-R оценивали по-
луколичественным методом по Allred [13]. 
При оценке ИГХ реакции определяли долю 
клеток с окрашенными ядрами по формуле 
TS = PS + IS, где TS (Total Score) — общий 
балл; PS (Proportion Score) — по шкале от 
1 до 3 (3 — максимальный балл); IS (Intensity 
Score) — по шкале от 1 до 5 (5 — макси-
мальный балл). Уровень экспрессии синде-
кана-1 определяли по интенсивности ИГХ 
окрашивания: слабое (1% или менее окра-
шенных клеток) — 1+; умеренное (1–10% 
окрашенных клеток) — 2+ и интенсивное 
(10% или более окрашенных клеток) — 3+ 
[13].

Работы с биологическими материалами, 
полученными у пациентов, проведены в со-
ответствии с Национальным стандартом 
РФ «Надлежащая клиническая практика» 
(Good Clinical Practice; GCP)1. Исследование 
одобрено Комиссией по биоэтике Феде-
рального государственного бюджетного 
учреждения науки «Федеральный иссле-
довательский центр Южный научный центр 
Российской академии наук» (ЮНЦ РАН) 
(Протокол № 3 от 07 июля 2023 года).

Для поиска информации об известных 
и предсказанных белок-белковых взаи-
модействиях использовали базу данных 
STRING (Search Tool for the Retrieval of 
Interacting Genes / Proteins). 

Статистический анализ. Обработку по-
лученных данных проводили с примене-
нием программного обеспечения Statistica 
25 (“StatSoft Inc.”, Tulsa, OK, USA). Данные 
представлены в виде медианы и интер-
квартильного размаха Me [LQ; UQ] (LQ — 
нижний квартиль, UQ — верхний квартиль). 
Сравнительный анализ проводили с ис-
пользованием U-критерия Mann-Whitney. 
Статистически достоверными считали раз-
личия на уровне p < 0,05 [14].

1 ГОСТ Р 52379-2005. Национальный стан-
дарт Российской Федерации «Надлежащая 
клиническая практика» (Good Clinical Practice, 
GCP) (утверждён приказом Федерального 
агентства по техническому регулированию и 
метрологии от 27 сентября 2005 г. № 232-ст). 
GOST R 52379-2005. Russian National Standard 
Good Clinical Practice (GCP) (approved by Order 
No 232-st of the Federal Agency on Technical 
Regulation and Metrology from September 27th, 
2005). (In Russian).

Результаты 
Экспрессия рецепторов ангиотензина II 

второго типа в группе 1 (TS — 7,23 ± 0,18 
[6,0; 8,0]) значительно превышает тако-
вую в группе 2 (TS — 2,52 ± 0,16 [2,0; 3,0]), 
(p < 0,05). Таким образом установлено, что 
экспрессия AT2-R в ткани предстательной 
железы снижалась в ряду ПИН — РПЖ. 
Максимальная экспрессия AT2-R в ткань 
предстательной железы отмечена при 
ПИН-3 (рис. 1А), минимальная — при РПЖ 
(рис. 1В). В опухолевых клетках при РПЖ 
отмечалась слабая экспрессия AT2-R либо 
его отсутствие, при этом локализация ре-
цептора AT2-R — ядерная.

A

B

Рисунок 1. Экспрессия рецепторов ангиотен-
зина II второго типа при ПИН-3 и РПЖ: А — 
ПИН-3 (x 200); В — РПЖ (x 200)
Figure 1. Expression of angiotensin II type 2 
receptors in PIN-3 and prostate cancer: А — PIN-3 
(x 200); B — prostate cancer (x 200)
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В норме окрашивание CD138 предста-
тельной железы ограничено базальными 
клетками. При ПИН-3 экспрессия синдека-
на-1 локализована на мембране базальных 
клеток и базолатеральной стороне секре-
торных эпителиальных клеток, без экс-
прессии в прилегающей строме, а уровень 
экспрессии синдекана-1 при ПИН-3 всегда 
является высоким (рис. 2A).

Так, при ПИН-3 высокая экспрессия син-
декана-1 (3+) отмечена у 9 пациентов, у 1 — 
умеренная (2+). При РПЖ отмечено резкое 
снижение экспрессии синдекана-1, слабое 
(1+) ИГХ окрашивание отмечено у 6 паци-
ентов, умеренное (2+) — у 4 (рис.2Б). 

При РПЖ имеет место мембранная экс-
прессия синдекана-1, но при уменьше-

нии или отсутствии ядерной экспрессии 
AT2-R в ткани рака простаты, а также в связи 
с повышением ISUP, уровень экспрессии 
синдекана-1 снижен. 

Обсуждение
Результаты исследования показали, что 

экспрессия рецепторов ангиотензина II вто-
рого типа снижается в ряду ПИН-3 – РПЖ. 
Необходимо отметить, что большинство 
эффектов ангиотензина II реализуется че-
рез активацию рецепторов ангиотензи-
на II первого типа, тогда как рецепторы 
АТ2-R являются негативными регулятора-
ми сигнальных путей, зависимых от АТ1-R. 
Проонкогенное влияние РАС опосредуется 
преимущественно через ангиотензин II-
АТ1-R-зависимый сигналинг, который в опу-
холевых и окружающих опухоль клетках 
направлен на ускорение процесса проли-
ферации и переходу к злокачественности, 
а также вовлечён в модулирование ангио-
генеза [15, 16]. Существенных различий 
в количестве и распределении рецептора 
ангиотензина II первого типа при добро-
качественной гиперплазии, высокодиффе-
ренцированной простатической интраэпи-
телиальной неоплазии и аденокарциноме 
предстательной железы, по данным дру-
гих исследователей, не обнаружено [17]. 
Следовательно, более высокий уровень 
экспрессии AT2-R при ПИН-3 препятствует 
онкогенной трансформации простаты, а на-
растающий дефицит AT2-R в ткани предста-
тельной железы при РПЖ является одной из 
причин преобладания процессов, стимули-
рующих канцерогенез. 

Синдеканы — небольшое семейство из 
четырёх трансмембранных протеоглика-
нов млекопитающих. Синдеканы имеют 
сходную структурную организацию, со-
стоят из N-концевого эктодомена, одного 
трансмембранного домена и С-концевого 
цитоплазматического домена. Синде-
кан-1 связывает многие медиаторы, игра-
ющие важную роль в патогенезе ряда за-
болеваний, в том числе и онкологических. 
Синдекан-1 модулирует рекрутирование 
лейкоцитов, пролиферацию и инвазию 
раковых клеток, ангиогенез, ремоделиро-
вание матрикса [9]. Синдекан-1 — неотъем-
лемый компонент внеклеточного матрикса 
— связывает цитокины и факторы роста, 
участвующие в модуляции микроокруже-
ния опухоли [9]. 

Рисунок 2. Экспрессия синдекана-1 при ПИН-3 
и РПЖ: А — ПИН-3 (x 100); В — РПЖ (x 100)
Figure 2. Expression of syndecan-1 in PIN-3 and 
prostate cancer: A — PIN-3(x 100); В — prostate 
cancer (x 100) 

A

B
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В норме экспрессия синдекана-1 в пред-
стательной железе ограничена базальными 
клетками. В нормальных, неизменённых 
клетках синдекан-1 иммуногистохимиче-
ским методом выявляется на мембранах 
эпителиальных клеток с преимущественной 
базолатеральной локализацией. При РПЖ 
с ядерной экспрессией AT2-R выраженная 
мембранная экспрессия синдекана-1 сохра-
няется. Необходимо отметить, что рецеп-
торы, сопряжённые с G-белками, в норме 
локализуются на мембране клеток. Нами 
же описан необычный — ядерный — харак-
тер экспрессии AT2-R. Наличие рецепторов 
ангиотензина II второго типа в ядрах опу-
холевых клеток, по-видимому, свидетель-
ствует о переходе на другой путь регуляции 
при раке простаты. Активация G-белков при 
связывании рецепторов с лигандом (в на-
шем случае — с ангиотензином II) приво-
дит к формированию клеточного ответа, 
причём его регуляция осуществляется ауто-
кринным и паракринным путём. До послед-
него времени считалось, что этот способ 
межклеточной сигнализации характерен 
для тирозинкиназных рецепторов, Синде-
кан-1 служит важным корецептором для 
тирозинкиназных рецепторов и некоторых 
рецепторов, сопряжённых с G-белком. Свя-
зывая внеклеточные молекулы, он служит 
рецептором, который может приводить 
к передаче сигнала [11, 12].

При РПЖ снижение ядерной экспрес-
сии AT2-R или её отсутствие ассоциировано 
с низким уровнем экспрессии синдекана-1. 
Это свидетельствует также об уменьшении 
связи опухолевых клеток с компонентами 
межклеточного матрикса, что потенци-
ально может приводить к более быстрому 
метастазированию и, как следствие, к не-
благоприятному прогнозу при РПЖ. Необ-
ходимо отметить, что установлена связь 
между синдеканами и актиновым цито-
скелетом. Так, экто- и цитоплазматические 
домены отвечают за взаимодействие с мо-
лекулами внеклеточного матрикса и вну-
триклеточными киназами соответственно. 
Эти взаимодействия указывают на то, что 
синдеканы являются ключевыми молеку-
лами, участвующими в инициации и про-
грессировании рака [18, 19]. 

С учётом одновременного уменьшения 
экспрессии AT2-R в ядрах и синдекана-1 на 
мембранах опухолевых клеток можно 
сделать предположение о том, что син-

декан-1, вероятно, выступает в качестве 
гена-супрессора опухолевого роста при 
РПЖ, а уровни экспрессии рецепторов ан-
гиотензина II второго типа и синдекана-1 
являются лимитирующими факторами он-
когенной трансформации предстательной 
железы.

Одной из причин снижения мембран-
ной экспрессии синдекана-1 является, по-
видимому, удаление его эктодомена с по-
верхности мембраны, в результате чего 
образуется так называемый «растворимый» 
синдекан. Подобное удаление, или шед-
динг, с последующим восстановлением — 
важная характеристика синдеканов [20]. 
Механизм шеддинга в настоящее время не 
полностью изучен, но недавно был описан 
новый механизм, в котором матриксная 
металлопротеиназа 9 (MMP-9) усиливает 
шеддинг синдекана-1 [20]. Концентрация 
«растворимого» синдекана-1 в норме низ-
кая. Повышенная цитоплазматическая 
экспрессия синдекана-1 ассоциирована 
с агрессивными формами рака предста-
тельной железы и является независимым 
предиктором биохимического рецидива 
[21]. Оценка уровня растворимого син-
декана-1 может быть многообещающим 
инструментом для стратификации риска 
и мониторинга терапии [22]. Таким обра-
зом, цитоплазматическая экспрессия син-
декана-1 является сильным и независимым 
предиктором неблагоприятного прогноза 
при раке предстательной железы. 

Показано также, что синдекан-1 спо-
собствует канцерогенезу предстательной 
железы, поддерживая стабильность кле-
ток, инициирующих образование опухоли 
при раке предстательной железы [10, 23]. 
Синдекан-1 играет непосредственную роль 
в связывании факторов роста и стимулиро-
вании миграции клеток, а его экспрессия 
связана с развитием биохимического ре-
цидива РПЖ после радикальной простат-
эктомии [23]. Необходимо отметить, что 
синдекан-1 — многообещающий предик-
тивный и прогностический маркер рака 
предстательной железы, однако на сегод-
няшний день проведено слишком мало ис-
следований, позволяющих определить его 
клиническое применение.

Ранее нами было установлено, что ак-
тивность АПФ в секрете предстательной 
железы и уровень экспрессии AT2-R также 
являются перспективными прогностиче-
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скими маркерами клинически агрессивных 
форм РПЖ. Увеличение активности АПФ 
на ранних этапах развития рецидива РПЖ 
приводит к накоплению Анг. II, при этом на-
личие AT2-R, по-видимому, является лими-
тирующим фактором развития агрессивных 
форм РПЖ [24, 25]. Это позволяет предпо-
лагать, что AT2-R обладают протективными 
свойствами при рецидиве РПЖ. 

Дифференциальная экспрессия AT2-R 
и синдекана-1 в предраковых и злокаче-
ственных новообразованиях предстатель-
ной железы позволяет предположить, что 
эти белки играют важную роль в патоге-
незе РПЖ и прогрессировании заболева-
ния. Дефицит рецепторов ангиотензина II 
второго типа и синдекана-1, по-видимому, 
является одной из метаболических основ 
онкогенной трансформации простаты. Син-
хронность изменения уровней экспрессии 
AT2-R и синдекана-1 свидетельствует о су-
ществовании общего механизма регуляции 
разных сигнальных путей в патогенезе про-
грессии РПЖ.

Используя базу данных STRING, мы 
идентифицировали сеть потенциальных 
взаимодействий для AT2-R и синдекана-1, 
которые могут быть вовлечены в патогенез 
РПЖ (рис. 3). Программа STRING использу-
ет коммерческие и общедоступные базы 
данных по сигнальным, регуляторным 
и метаболическим путям. Построена сеть 
белок-белковых взаимодействий на осно-
ве данных о прямых физических взаимо-
действиях между белками, которые могут 
быть получены в экспериментах in vitro 
или in vivo либо могут быть предсказаны 
с помощью компьютерных методов [26]. 
Сеть представлена в виде ненаправленного 
графа, где белки представляют собой вер-
шины, а взаимодействия между ними явля-
ются рёбрами, цвет линий между белками 
обозначает различные типы доказательств 
взаимодействия.

В результате поиска естественных кла-
стеров на основе стохастического потока 
было выделено два кластера: белки ренин-
ангиотензиновой системы и белки, важные 
для метаболизма РПЖ.

РАС включает протеолитические фер-
менты, вовлечённые во взаимопревра-
щения пептидов ангиотензинового се-
мейства, ангиотензиновые пептиды, их 
рецепторы и сопряжённые с ними внутри-
клеточные сигнальные каскады и эффек-

торы [27]. «Классическая» ось регуляции 
РАС — ангиотензинпревращающий фер-
мент (АПФ) / ангиотензин II / рецепторы 
ангиотензина II (AT1-R и AT2-R). Новые 
«альтернативные» оси регуляции РАС — 
АПФ2 / ангиотензин 1–7 / MAS-рецептор, 
проренин / (про)рецептор ренина / MAP-
киназа, ангиотензин A / аламандин / ре-
цептор D (MrgD) сопряжённый с G-белком). 
В ткани предстательной железы экспрес-
сированы все основные компоненты РАС. 
Ренин-ангиотензиновый каскад участвует 
в пролиферации опухолевых клеток, ангио-
генезе и воспалительной реакции в опухо-
левой ткани [4, 28]. 

Роль рецептора андрогенов (AR) в проли-
ферации опухолей простаты хорошо изуче-
на. Нарушение регуляции AR является рас-
пространённой причиной возникновения 
рака предстательной железы [29]. Следует 
отметить, что зависимость пролиферации 
клеток РПЖ от андрогенов не является моле-
кулярной патологией, а, напротив, отражает 
нормальные особенности функционирова-
ния предстательной железы

Значительную роль в молекулярных 
механизмах канцерогенеза простаты игра-
ет онкосупрессор PTEN, который кодиру-
ет фосфатазу, субстратом которой явля-
ется важнейший вторичный переносчик 
клеточных сигналов PI3K, участвующий 
в активации целого ряда молекулярных 
каскадов, вовлечённых в процессы про-
лиферации, апоптоза, ангиогенеза [30]. 
PTEN выступает в качестве переключателя 
между протеинкиназными сигнальными 
каскадами PI3K / AKT и MAPK / ERK [31]. 
Транскрипционный регулятор Myc также 
участвует в регуляции активности сигналь-
ных каскадов PI3K / AKT и MAPK / ERK, обе-
спечивающих выживание и рост при раке 
предстательной железы [32, 33]. Прогрес-
сирование рака предстательной железы 
регулируется различными факторами, од-
ним из которых является передача сигна-
лов STAT3 [34].

Необходимо отметить, что в кластер, 
связанный с метаболизмом РПЖ, включе-
ны KLK3: простатоспецифический антиген 
(ПСА), который остаётся «золотым стандар-
том» диагностики РПЖ, и AMACR (альфа-
метилацил-коэнзим А рацемаза — хорошо 
изученный маркер, широко используемый 
в диагностике рака предстательной желе-
зы) [35].
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Рисунок 3. Рецептор ангиотензина II второго типа (AGTR2) и синдекан-1 (SDC1) — взаимодей-
ствующие белки, которые участвуют в развитии и прогрессировании РПЖ. 1. Зеленые узлы — 
белки РАС: ACE — ангиотензинпревращающий фермент; ACE2 —ангиотензинпревращающий 
фермент второго типа; AGT — ангиотензин 1 – 4; REN — ренин; AGTR1 — рецептор ангиотензи-
на II первого типа; AGTR2 — рецептор ангиотензина II второго типа; ATP6AP2 — проренин / (про)
рецептор ренина; KLK1 — калликреин; TMPRSS2 — трансмембранная сериновая протеаза 2. 
Красные узлы — белки, важные для метаболизма РПЖ, где: ICAM3 — молекула клеточной адге-
зии 3; MAPK1 — митоген-активируемая протеинкиназа 1; NFKB1 — ядерный фактор NF-каппа-B 1; 
PIK3CA — альфа-изоформа каталитической субъединицы фосфатидилинозитол-4,5-бисфосфат-3- 
киназы; STAT3 — сигнальный белок и активатор транскрипции из семейства белков STAT; 
MMP9 — матриксная металлопротеиназа 9; MRGPRD — Mas-рецептор, сопряженный с G-белком; 
KLK3 — простатоспецифический антиген; PTEN — гомолог фосфатазы и тензина, располага-
ется в 10-й хромосоме; AR — андрогеновый рецептор; SDC1 — синдекан-1; AMACR — альфа-
метилацил-коэнзим А рацемаза; BCL2 —регулятор апоптоза 
Figure 3. Angiotensin II type 2 receptor (AGTR2) and syndecan-1 (SDC1) are interacting proteins that 
are involved in the development and progression of PCa. 1. Green clusters are proteins of RAS: ACE — 
Angiotensin-converting enzyme; ACE2 — Angiotensin-converting enzyme 2; AGT — Angiotensin 1 – 4; REN 
— Renin; AGTR2 — Type-2 angiotensin II receptor; ATP6AP2 — (Pro)renin Receptor; KLK1 — Kallikrein-1; 
TMPRSS2 — Transmembrane serine protease 2. Red clusters are proteins important for the metabolism of 
prostate cancer: ICAM3 — Intercellular adhesion molecule 3; MAPK1— Mitogen-activated protein kinase 1; 
NFKB1 — Nuclear factor NF-kappa-B; PIK3CA — Phosphatidylinositol 4,5-bisphosphate 3-kinase catalytic 
subunit alpha isoform; STAT3 — Signal transducer and activator of transcription 3; MMP9 — matrix 
metalloproteinase-9; MRGPRD — Mas-related G-protein coupled receptor member D; KLK3 — Prostate-
specific antigen; PTEN — phosphatase and tensin homolog deleted on chromosome 10; AR — Androgen 
receptor; SDC1 — Syndecan-1; AMACR — Alpha-methylacyl-CoA racemase; BCL2 — Apoptosis regulator Bcl-2
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Всё это демонстрирует тесную взаимо-
связь AT2-R и синдекана-1 в сигнальных 
и метаболических путях, а снижение их 
экспрессии играет важную роль в канце-
рогенезе в предстательной железе.

Таким образом, синдекан-1 и рецептор 
ангиотензина II второго типа участвуют 
в фундаментальных механизмах канцеро-
генеза при раке предстательной железы. 

Возможно, синдекан-1 выступает 
в качестве гена-супрессора опухолево-
го роста. Снижение экспрессии синдека-
на-1 и AT2-R в ткани простаты является, 
по-видимому, предиктором развития РПЖ 
и его агрессивных форм. 

Одновременное определение данных 
маркеров может представлять интерес в ка-
честве индикатора прогрессии РПЖ, однако 
полученные данные нуждаются в дальней-
шем изучении.

Заключение 
Впервые показано одновременное 

снижение уровней экспрессии рецепто-
ров ангиотензина II второго типа в ядрах 
и синдекана-1 на мембранах клеток при 
раке предстательной железы. Определение 
уровней экспрессии рецепторов ангиотен-
зина II второго типа и синдекана-1 являет-
ся, по-видимому, перспективным для разра-
ботки диагностических и прогностических 
маркеров инициации и развития рака пред-
стательной железы. Снижение экспрессии 
синдекана-1 и AT2-R в ткани простаты мо-
жет явиться показанием для повторной 
био псии простаты и предиктором развития 
РПЖ и его агрессивных форм. Дальнейшее 
изучение связи простатической интраэпи-
телиальной неоплазии и рака предстатель-
ной железы открывает новые перспективы 
для хемопревенции и лечения.
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Лечение ранних осложнений травм мочеточника
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Аннотация
Введение. Травмы мочеточника составляют около 3% среди травм органов мочевой системы. До 38 – 80% травм 
мочеточника выявляется несвоевременно. Пропущенные уретеротравмы приводят к развитию осложнений.
Цель исследования. Определение оптимальной тактики лечения ранних осложнений травм мочеточника.
Материалы и методы. В научно-исследовательском институте скорой помощи им. И.И. Джанелидзе с 2000 
по 2022 год с ранними осложнениями, различными по механизму, виду и тяжести травм мочеточника, про-
ходили лечение 46 пациентов. Тяжесть осложнений травм мочеточника определялась по классификации 
Clavien-Dindo. При лечении осложнений травм мочеточника применяли реконструктивные (в том числе 
этапные) операции. 
Результаты. По механизму повреждения мочеточника у 43 (93,5%) пациентов имелись ятрогенные травмы, 
у 2 (33,3%) — закрытые, у 1 (2,2%) — открытое ранение. По виду повреждения мочеточника различали разрыв, 
лигирование, раздавливание эндоклипсой и термическую травму. Вид уретеротравмы определял развитие 
ранних осложнений. Лигирование и раздавливание эндоклипсой мочеточника приводило к развитию почеч-
ной колики, гидронефрозу и обструктивному пиелонефриту. Разрыв и термическое повреждение мочеточника 
осложнялись мочевыми затеками и перитонитом. По классификации Clavien-Dindo, осложнения имели III b 
и IV степени тяжести. При лечении гнойно-воспалительных осложнений травм мочеточника выполнялись 
этапные операции. В остальных случаях гемодинамически стабильным пациентам с осложнениями урете-
ротравм проводили реконструктивные операции. 
Заключение. Выбор тактики лечения ранних осложнений травм мочеточника зависит от общего состояния 
пациента, наличия или отсутствия гнойно-воспалительного процесса, механизма, вида и локализации уре-
теротравмы.

Ключевые слова: травма мочеточника; осложнения травм мочеточника; лечение осложнений 
уретеротравм; реконструктивная хирургия; этапная операция при уретеротравме
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Abstract
Introduction. Ureteral traumas account for approximately 3% of all urinary tract injuries. Up to 38 – 80 % of ureteral 
injuries are misdiagnosed. Consequently, missed ureteral injuries lead to the development of complications.
Objective. To determine the comprehensive management for early complications of ureteral injuries.
Materials & methods. From 2000 to 2022, 46 patients with early complications of various mechanisms, types, and 
severity of ureteral injuries were treated at the Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine. The severity 
of ureteral injury complications was determined using the Clavien-Dindo classification system. Reconstructive and 
staged operations were performed in the treatment of ureteral injury complications.
Results. Fourty-three patients (93.5%) had iatrogenic injuries, 2 (33.3%) had blunt traumas, and 1 (2.2%) had an open 
injury. Ureteral injuries included rupture, ligation, endoclips compression, and thermal injury. The type of ureteral 
trauma determined the development of early complications. Ureteral ligation and endoclips compression led to the 
development of acute renal colic, hydronephrosis, and obstructive pyelonephritis. Ureteral rupture and thermal injury 
were complicated by urinary leaks and peritonitis. According to the Clavien-Dindo classification, the complications 
were IIIb and IV grade. Staged procedures were performed for the treatment of ureteral injuries complications in 
the presence of infection. In other cases, reconstructive operations were performed on hemodynamically stable 
patients with ureteral injury complications.
Conclusion. The choice of management for early complications of ureteral injuries depends on the patient's condition, 
the presence of infection, the mechanism, type, and localisation of the ureteral trauma.

Keywords: ureteral injury; complications; treatment; reconstructive surgery; staged procedures; ureteral 
repair
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Введение
Повреждения мочеточника среди травм 

органов мочевыводящей системы состав-
ляют около 3% случаев [1 – 3]. При огне-
стрельных ранениях живота мочеточник 
повреждается в 2 – 5% случаев [4]. В струк-
туре уретеротравм доминируют ятроген-
ные повреждения, которые наблюдаются 
в 75 – 80% всех случаев [1, 5, 6]. По дан-
ным различных литературных источни-
ков, ятрогенные травмы мочеточника не 
выявляются своевременно в 38 – 80% [3, 
7, 8]. Впоследствии у пациентов с недиа-
гностированными повреждениями моче-
точника развиваются посттравматические 
осложнения, которые при запоздалой диа-
гностике могут привести и к сепсису, и к ле-
тальному исходу [2, 9 – 11]. Лечение ранних 
осложнений травм мочеточника остаётся 
одной из актуальных задач современной 
урологии. 

Цель исследования: определить опти-
мальную тактику лечения ранних ослож-
нений травм мочеточника.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование 

включены 46 пациентов, которые находи-
лись на стационарном лечении в НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе за период с 2000 по 
2022 год с ранними осложнениями травм 
мочеточника. Среди них были 32 (69,6%) 
женщины, 14 (30,4%) мужчин. Медиана воз-
раста пациентов составила 49 [36; 64] лет.

К критериям включения в исследование 
относились ранние осложнения травм мо-
четочника, возраст старше 18 лет. Крите-
риями исключения были неосложнённые 
травмы мочеточника, возраст менее 18 лет. 
Диагностика осложнений осуществлялась 
физикальными, лабораторными и лучевы-
ми методами. Локализация и тяжесть по-
вреждений мочеточника преимущественно 
определялись по результатам спираль-
ной компьютерной томографии (СКТ) или 
ретро градной уретерографии. По механиз-
му травм выделяли закрытые, открытые 
и ятрогенные повреждения мочеточника. 
Закрытые и открытые уретеротравмы раз-
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делялись на сочетанные и изолированные 
повреждения. По локализации различали 
травмы верхней, средней и нижней трети 
мочеточника. Тяжесть открытых, закрытых 
и ятрогенных повреждений мочеточника 
оценивали по шкале Американской ассо-
циации хирургии травмы (ААST) (табл. 1). 

По виду уретеротравмы выделяли раз-
рыв, лигирование, раздавливание, терми-
ческое повреждение и деваскуляризацию 
мочеточника (рис. 1). Разрыв, перевязка 
и раздавливание могли быть полными и не-
полными.

Тяжесть осложнений травм мочеточника 
оценивали по классификации Clavien-Dindo. 
При лечении пациентов применяли рекон-
структивные (в том числе этапные) опера-
ции. Реконструктивные операции выпол-
няли в объёме уретеропиелоанастомоза, 
уретероуретероанастомоза, уретеронеоци-
стоанастомоза и операции Боари. Операции 
проводили открытым, лапароскопическим 
и эндоскопическими методами. Этапные 
операции ограничивались дренировани-
ем верхних мочевыводящих путей — стен-
тированием мочеточника или пункцион-
ной нефростомией. Лишь в одном случае 

применили уретерокутанеостомию. Иссле-
дование одобрено Локальным независи-
мым этическим комитетом при ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи им И.И. Джанелид-
зе», г. Санкт-Петербург (Протокол №11-11, 
утверждён 28.11.2023 года). 

Статистический анализ. Статистический 
анализ проводили с использованием про-
граммы Jamovi, вер. 2.3.21.0 (‘Jamovi project, 
2022’, Sydney, Australia). Данные представле-
ны абсолютными числами (n), частотами / 
долями (%), медианой и межквартильным 
размахом (25; 75 перцентили).

Результаты
Механизм травмы мочеточника, при-

ведшей к развитию ранних осложнений, 
у 43 (93,5%) пациентов был обусловлен 
ятрогенными повреждениями. У 2 (4,3%) па-
циентов осложнения возникли вследствие 
закрытой травмы в результате дорожно-
транспортного происшествия. У одного 
(2,2%) пациента причиной развития ослож-
нения явилось ножевое ранение моче-
точника. В большинстве случаев ранние 
посттравматические осложнения имели 
IV степень тяжести по шкале AAST (табл. 2).

У 46 пациентов суммарно имелись 57 
различных по виду повреждений мочеточ-
ника (табл. 3). Такая разница между коли-
чеством пациентов и численностью вида 
уретеротравм была обусловлена множе-
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Таблица 1. Шкала тяжести травм мочеточни-
ка ААST

Степень повреждения Повреждение мочеточника

I Ушиб или гематома без нарушения 
кровоснабжения

II Разрыв диаметром < 50%
III Разрыв диаметром > 50%

IV Полный разрыв протяжённостью 
деваску ляризации < 2 см

V Полный разрыв протяжённостью 
деваску ляризации > 2 см

Примечание. При двустороннем повреждении мочеточников тяжесть повы-
шается на 1 степень (до III степени).

Рисунок 1. Виды повреждения мочеточника

Таблица 2. Тяжесть травмы мочеточника по 
шкале AAST

Степень тяжести травмы мочеточника
Пациенты

Абс. %
I 0 0
II 4 8,7
III 5 10,9
IV 24 52,2
V 13 28,2
Всего 46 100
Примечание. Полную перевязку или раздавливание мочеточника при не-
своевременной диагностике мы относили к IV степени тяжести повреждения по 
шкале ААST 

Таблица 3. Виды травмы мочеточника

Вид травмы мочеточника
Пациенты

Абс. %
Полный разрыв 11 19,3
Неполный разрыв 9 15,8
Термическая травма 12 21,1
Полная перевязка 21 36,8
Раздавливание эндоклипсой 4 7,0
Всего 57 100
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ственной перевязкой и пересечением мо-
четочника в одном клиническом случае. 
А в другом случае у одной пациентки име-
лась двухсторонняя перевязка мочеточ-
ника.

Вид повреждения мочеточника являлся 
определяющим в развитии ранних пост-
травматических осложнений. Так, лигиро-
вание или раздавливание мочеточника при 
несвоевременной диагностике приводи-
ли к развитию почечной колики у 3 (6,5%) 
больных, гидронефрозу — в 11 (23,9%) и об-
структивному пиелонефриту — в 11 (23,9%) 
случаях. Разрыв и термическое поврежде-
ние мочеточника осложнялись мочевыми 
затёками у 6 (13%) и мочевым перитонитом 
— у 26 (56,5%) пациентов. При термической 
травме мочевые затёки и перитонит разви-
вались на 2 – 5-е сутки после повреждения. 

Все осложнения уретеротравм требовали 
выполнения оперативного вмешательства 
под наркозом. В соответствии с классифика-
цией Clavien-Dindo тяжесть этих осложнений 
определяли как III b степень. Однако у 6 (13 %) 
пациентов инфекционно-воспалительные 
осложнения мочеточника привели к разви-
тию сепсиса. Общее состояние пациентов 
с сепсисом требовало дальнейшего лече-
ния в реанимационном отделении, что, по 

классификации Clavien-Dindo, оценивали как 
осложнение IV степени тяжести.

Лечение ранних посттравматических 
осложнений осуществляли различными 
оперативными способами. Троим пациен-
там с мочевыми затёками в забрюшинном 
пространстве, обусловленными неполным 
повреждением мочеточника II степени 
тяжести по шкале ААST, выполняли стен-
тирование и пункционную нефростомию 
(рис. 2).

Дренирование стентом и пункционной 
нефростомой верхних мочевыводящих пу-
тей при повреждении мочеточника диамет-
ром менее 50 % оказалось достаточным для 
прекращения поступления мочи в забрю-
шинное пространство. Для купирования 
и дальнейшей профилактики инфекционно-
воспалительного процесса лечение допол-
няли антибактериальной терапией. Спустя 
3 – 4 недели выполняли удаление нефросто-
мического дренажа. А ещё через 7 – 8 не-
дель после проведения экскреторной уро-
графии, подтверждающей герметичность 
мочеточника, извлекали стент. В дальней-
шем при наблюдении за пациентами на 
протяжении нескольких лет у всех троих 
имела место удовлетворительная уродина-
мика верхних мочевыводящих путей. 

A B

Рисунок 2. Инструментальные данные: A — на 3D КТ-скане стрелкой указан внебрюшинный раз-
рыв нижней трети правого мочеточника II степени тяжести по шкале ААST; B — обзорная уро-
грамма после стентирования и пункционной нефростомии справа
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Двоим пациентам, поступившим в ста-
ционар спустя 18 и 36 часов после авто-
травмы с закрытым повреждением верхней 
трети мочеточника III и IV степени тяжести 
по шкале ААST, осложнённым мочевыми 
затёками в забрюшинном пространстве, 
выполняли люмботомию. В момент травмы 
оба пациента отметили появление боли 
в поясничной области, однако отсутствие 
внешних признаков повреждения создало 
у них ложное впечатление мнимого бла-
гополучия. Поэтому в первые часы после 
аварии оба пациента за медицинской помо-
щью не обратились. Повторное появление 
нарастающей боли и повышение темпера-
туры тела побудило их обратиться в стацио-
нар. При обследовании, по результатам СКТ, 
у обоих были выявлены изолированные 
повреждения мочеточника в пиелоурете-
ральном сегменте III и IV степени тяжести 
по шкале ААST. Во время ревизии забрю-
шинного пространства у одного пациента 
наблюдался неполный разрыв, который 
составил более 50% диаметра мочеточника, 
а у другого был полный отрыв мочеточника 
от лоханки (рис. 3).

Обоим пациентам выполнено оператив-
ное вмешательство в объёме люмботомии 
с мобилизацией лоханки и верхней трети 

мочеточника. После некрэктомии и спату-
ляции мочеточника в верхние мочевыводя-
щие пути в обоих случаях установили стент 
и выполнили уретеропиелоанастомоз. За-
брюшинное пространство тщательно сани-
ровали и дренировали. Спустя 11 недель 
после проведения экскреторной урографии 
мочеточниковый стент у обоих пациентов 
был удалён. 

Поступление мочи в брюшную полость 
вследствие интраоперационной уретеро-
травмы у 20 (43,5%) пациентов в раннем 
послеоперационном периоде потребовало 
выполнения релапаротомии, а у 6 (13%) — 
повторной лапароскопии. Выбор доступа 
к брюшной полости (релапаротомия или 
релапароскопия) зависел от способа перво-
начально проводимой операции, во время 
которой произошла интраоперационная 
уретеротравма, осложнившаяся мочевыми 
затёками или перитонитом. Во всех случаях 
после лапаротомии выполняли релапаро-
томию, а после лапароскопии — релапа-
роскопию. В ходе повторных оперативных 
вмешательств у 4 (8,7%) пациентов была вы-
явлена травма мочеточника III, у 9 (19,6%) 
— IV, а у 13 (28,3%) — V степени тяжести по 
шкале ААST. Мочевой перитонит у 17 (37%) 
пациентов был диагностирован менее чем 

A B

Рисунок 3. Коронарные КТ-сканы: повреждение пиелоуретерального сегмента, осложнённое за-
брюшинными мочевыми затёками: A — разрыв в верхней трети правого мочеточника III степе-
ни по ААST; B — отрыв в верхней трети левого мочеточника IV степени по ААST
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через 72 часа после интраоперационной 
уретеротравмы. Отсутствие терминальной 
стадии мочевого перитонита позволило 
провести реконструктивные операции. 
С учётом локализации и протяжённости 
травмы мочеточника 4 (8,7%) пациентам 
был выполнен уретероуретероанастомоз, 
6 (13%) — уретеронеоцистоанастомоз, 
а 3 (6,5%) — операция Боари. У троих паци-
ентов после эвисцерации органов малого 
таза вследствие термической травмы мо-
четочника перитонит развился спустя двое 
суток. Во время хирургической ревизии был 
выявлен некроз мочеточника протяжённо-
стью до 5 см. Тяжесть общего состояния, об-
условленная перенесённой эвисцерацией, 
не позволила провести реконструктивные 
операции. В результате им выполнили этап-
ную перевязку мочеточника с установкой 
пункционной нефростомы. Во всех случа-
ях проводилось тщательное санирование 
и дренирование брюшной полости. 

В одном клиническом случае у родиль-
ницы спустя двое суток после кесарева 
сечения развился мочевой перитонит, 
осложнившийся сепсисом. В ходе лапаро-
томии была обнаружена множественная 
перевязка левого мочеточника в десяти 
местах на уровне нижней и средней трети. 
Проксимально над перевязанной частью 
мочеточник был пересечён. Протяжённая 
перевязка с полным пересечением мо-
четочника соответствовала V степени тя-
жести по шкале ААST. Пациентке провели 
санацию и дренирование брюшной поло-
сти. С учётом сепсиса и нарастающей по-
лиорганной недостаточности родильнице 
для незамедлительного восстановления 
пассажа мочи была осуществлена урете-
рокутанеостомия. Спустя 11 месяцев после 
уретерокутанеостомии была выполнена 
реконструктивная операция. 

У 9 (19,6%) пациентов мочевой перито-
нит проявился спустя 72 часа после хирурги-
ческих и гинекологических вмешательств. 
Во всех девяти случаях уретеротравма была 
обусловлена термическим повреждени-
ем мочеточника. Некроз мочеточника по 
протяжённости составил 3 – 7 см и соответ-
ствовал V степени тяжести по шкале ААST. 
Всем пациентам провели релапаротомию, 
санацию и дренирование брюшной по-
лости с этапной перевязкой мочеточника 
и установкой пункционной нефростомы. 
Шестерым пациентам спустя 4 – 6 месяцев 

выполнили реконструктивные операции. 
Оставшиеся трое пациентов с тяжёлыми 
сопутствующими заболеваниями, ограни-
чивающими проведение реконструктивных 
операций, остались с пункционными не-
фростомами. 

У одного пациента с сочетанными но-
жевыми ранениями живота и грудной клет-
ки мочевой затёк в брюшную полость был 
выявлен спустя 14 часов после травмы. Во 
время первичной диагностической лапа-
роскопии ранение мочеточника не было 
обнаружено. В ходе лапаротомии было 
выявлено краевое ранение мочеточника 
II степени тяжести по шкале ААST. После 
первичной хирургической обработки мо-
четочник был дренирован стентом и герме-
тично ушит. После перитонизации мочеточ-
ника брюшная полость была санирована 
и дренирована.

У 10 (21,7%) пациентов посттравмати-
ческие осложнения были обусловлены 
перевязкой, а у 4 (8,7%) — раздавливани-
ем эндоклипсой мочеточника. Среди них 
у двоих пациентов спустя двое суток после 
операции, в ходе которой была не полно-
стью перевязана нижняя треть мочеточни-
ка, а у одного — частичное раздавливание 
эндоклипсой, развилась почечная колика. 
Отсутствие обструктивного пиелонефрита 
и стабильное общее состояние позволили 
провести им уретеронеоцистоанастомоз. 
Полная перевязка и эндоклипирование мо-
четочника у 10 (21,7 %) пациентов ослож-
нилось обструктивным пиелонефритом 
и гидронефрозом. На фоне инфекционно-
воспалительного процесса им всем вы-
полнили дренирование почки пункцион-
ной нефростомой. Спустя 3 – 6 месяцев им 
провели реконструктивные операции эн-
довидеохирургическим способом. В ходе 
операции после удаления перевязанной 
и клипированной части мочеточника в пре-
делах здоровых тканей 3 (6,5%) пациентам 
осуществили уретеро-уретероанастомоз, 
а 7 (15,2%) — уретеронеоцистоанастомоз. 

Одной родильнице с развившейся ану-
рией, обусловленной двухсторонней пере-
вязкой мочеточников во время кесарева 
сечения, установили пункционные нефро-
стомы. Спустя 6 месяцев ей выполнили 
двухсторонний уретеронеоцистоанастомоз 
с фиксацией мочевого пузыря к пояснич-
ным мышцам с обеих сторон по методу 
Psoas hitch. 
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Обсуждение
В нашем исследовании не было па-

циентов с осложнениями при лёгких по-
вреждениях мочеточника I степени тяже-
сти по шкале AAST. Отсутствие нарушения 
целостности стенок мочеточника при уши-
бе в большинстве случаев не приводит 
к осложнениям. Развитие посттравматиче-
ских осложнений мочеточника наблюдают-
ся при повреждении II – V степени тяжести 
по шкале AAST.

При выборе лечения мочевого затёка, 
обусловленного неполным разрывом менее 
50% диаметра мочеточника, мы руковод-
ствовались анатомической областью, в ко-
торую поступала моча. Если моча проникала 
в забрюшинное пространство, то лечение 
ограничивалось дренированием верхних 
мочевыводящих путей стентом и пункци-
онной нефростомой. Вокруг стента форми-
ровалась рубцовая ткань, обеспечивающая 
герметичность мочеточника. Дальнейшее 
наблюдение за пациентами после удаления 
мочеточникового стента не показало нару-
шения уродинамики. Данные литературы 
также указывают на то, что забрюшинные 
мочевые затёки при неполном поврежде-
нии мочеточника могут успешно лечиться 
установкой мочеточникового стента или 
пункционной нефростомы [5, 7]. При моче-
вых затёках в забрюшинное пространство, 
обусловленных уретеротравмой III – V сте-
пени тяжести по шкале AAST, во всех случаях 
требуется хирургическое вмешательство. 
Ревизию забрюшинного пространства в та-
ких случаях целесообразнее проводить ре-
троперитонеальным доступом.

При поступлении мочи в брюшную по-
лость, независимо от градации тяжести по-
вреждения мочеточника, необходимо вы-

полнить лапаротомию или лапароскопию. 
После выявления локализации и тяжести 
травмы мочеточника определяются с объ-
ёмом оперативного вмешательства. В ряде 
случаев для облегчения обнаружения места 
разрыва мочеточника авторы предлагают 
применять индигокармин [5, 7]. 

Гемодинамически стабильным пациен-
там при отсутствии гнойно-воспалительного 
процесса проводят реконструктивные опе-
рации. Пациентам, находящимся в тяжё-
лом состоянии или при развитии гнойно-
воспалительного процесса, выполняют 
дренирование верхних мочевыводящих 
путей. 

При перевязке или раздавливании мо-
четочника эндоклипсой, осложнившейся 
почечной коликой и гидронефрозом без 
развития инфекционно-воспалительного 
процесса, возможно раннее проведение 
реконструктивной операции с внутренним 
дренированием верхних мочевыводящих 
путей мочеточниковым стентом. В случаях 
развития обструктивного пиелонефрита 
ограничиваются пункционной нефросто-
мой, а реконструктивные операции выпол-
няют спустя 3 месяца.

К основным ограничениям данного ис-
следования относится объём выборки, не-
достаточный для выполнения дискримина-
тивного анализа и выявления достоверных 
корреляций.

Заключение
Выбор тактики лечения ранних посттрав-

матических осложнений мочеточника зави-
сит от общего состояния пациента, наличия 
или отсутствия гнойно-воспалительного 
процесса, механизма, вида и локализации 
уретеротравмы.
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Аннотация
Введение. Известно, что применение трансвагинальных сетчатых имплантов не лишено специфических 
осложнений, значимо ухудшающих качество жизни пациенток. Было доказано, что количество используе-
мого перманентного материала напрямую коррелирует с риском возникновения имплант-ассоциированных 
осложнений. Таким образом, необходима разработка нового поколения имплантов, сохраняющих преимуще-
ства перманентного сетчатого импланта, но с минимальным риском имплант-ассоциированных осложнений. 
Вместе с тем недостаточно данных о реакции живого организма на подобный тип синтетического импланта. 
Цель исследования. Сравнить гистологические изменения в мягких тканях передней брюшной стенки 
кролика в зоне имплантации нового поколения частично резорбируемого импланта и нерассасывающегося 
полипропиленового сетчатого импланта в эксперименте на кроликах.
Материалы и методы. Ранее нами была разработана частично резорбируемая система доставки лигатур 
для аксиальной фиксации структур тазового дна, произведён технический анализ, сравнение биомеханиче-
ских и патоморфологических свойств после имплантации в эксперименте на живом организме. Настоящее 
исследование проведено на 39 самцах кроликов породы шиншилла, рандомизированных на три группы 
в соответствии с имплантируемым материалом: частично резорбируемая система доставки лигатур Аксилен 
и Аксилен Рапид от компании «Линтекс», а также нерассасывающийся полипропиленовый сетчатый имплант 
Урослинг. После выведения кроликов из эксперимента полученный биоматериал подвергался гистологиче-
скому исследованию. 
Результаты. В группе с частично резорбируемыми имплантами Аксилен и Аксилен Рапид наблюдались мень-
шее воспаление и лучшая тканевая интеграция по сравнению с полипропиленовым имплантом Урослинг. 
Данный факт указывает на потенциальное снижение риска постоперационных осложнений и улучшение 
качества жизни пациентов.
Заключение. Результаты экспериментального исследования подтверждают преимущества использования 
частично резорбируемых имплантов перед традиционными полипропиленовыми сетками в реконструктивной 
хирургии тазового дна. Однако необходимы дополнительные исследования для подтверждения долгосрочной 
безопасности и эффективности нового поколения имплантов.
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Abstract
Introduction. It is well-known that the use of transvaginal mesh implants is not devoid of specific complications that 
meaningfully impair the quality of life of female patients. The volume of permanent material used has been shown to 
correlate closely with the risk of implant-associated complications. Thus, there is a need to develop a new generation 
of implants that retain the advantages of a permanent mesh implant but with minimal risk of implant-associated 
complications. Meanwhile, there are insufficient data on the organism's response to this type of synthetic implant. 
Objective. To compare the histological changes in the soft tissues of the rabbit anterior abdominal wall in the 
implantation zone of the new generation partially resorbable implant and non-absorbable polypropylene mesh 
implant on the animal model.
Materials & methods. We have previously developed a partially resorbable ligature delivery system for axial fixation 
of pelvic floor structures, performed technical analysis, and compared biomechanical and pathomorphological 
properties after implantation in an animal model experiment. The present study was conducted on 39 male 
rabbits of Chinchilla breed, randomised into three groups according to the type of implanted material: a partially 
resorbable ligature delivery system Axilen and Axilen Rapid [Lintex, LLC], and a non-resorbable polypropylene mesh 
implant Urosling. After the rabbits were removed from the experiment, the obtained biomaterial was subjected to 
histological study.
Results. In the group with partially resorbable implants Axilen and Axilen Rapid, less inflammation and better tissue 
integration were observed compared to the polypropylene implant Urosling. This indicates a potential reduction in 
the risk of postoperative complications and an improvement in the quality of life for patients.
Conclusion. The results of the experimental study confirm the advantages of using partially resorbable implants 
over traditional polypropylene meshes in pelvic floor reconstructive surgery. However, further research is needed 
to confirm the long-term safety and effectiveness of the new generation of implants.
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Введение
На современном этапе развития рекон-

структивной хирургии тазового дна у жен-
щин всё ещё очевиден тот факт, что в ряде 
случаев применение трансвагинальных 
сетчатых имплантов является необходи-

мостью. Так, имплантация субуретрального 
синтетического слинга является «золотым 
стандартом» коррекции стрессового недер-
жания мочи даже в тех странах, где суще-
ствует частичный или полный запрет на 
использование сетчатых имплантов для 
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коррекции пролапса тазовых органов [1]. 
Однако известно, что применение 

трансвагинальных сетчатых имплантов 
не лишено специфических осложнений, 
значимо ухудшающих качество жизни па-
циенток [2]. Причиной осложнений может 
являться как сам имплант, так и нарушение 
техники установки [3, 4]. Вместе с тем важно 
отметить, что в настоящее время на рын-
ке не осталось тяжёлых, микропористых 
сетчатых имплантов, применение которых 
значимо повышало риск возникновения ти-
пичных имплант-ассоциированных ослож-
нений: эрозий и хронической тазовой боли. 
Именно это и привело к введению ограни-
чений использования трансвагинальных 
сетчатых имплантов в урогинекологии. 
Однако и современные лёгкие эластичные 
макропористые импланты не лишены не-
достатков ввиду применения в их произ-
водстве перманентных материалов. Самым 
распространённым материалом для про-
изводства сетчатых имплантов является 
полипропилен [5]. Было доказано, что ко-
личество используемого перманентного 
материала напрямую коррелирует с риском 
возникновения имплант-ассоциированных 
осложнений [4, 6, 7]. 

Таким образом, необходима разработка 
нового поколения имплантов, сохраняю-
щих преимущества перманентного сетча-
того импланта, но с минимизацией рисков 
имплант-ассоциированных осложнений. 
Ранее нами была разработана частично 
резорбируемая система доставки лигатур 
для аксиальной фиксации структур тазо-
вого дна, произведён технический анализ, 
сравнение биомеханических и патомор-
фологических свойств после имплантации 
в эксперименте на живом организме [8, 9]. 

Существует малое количество иссле-
дований реакции живого организма на 
подобный тип синтетического импланта, 
несмотря на то, что в производстве выше-
описанной системы доставки лигатур при-
меняются широко используемые мате-
риалы — полипропилен, полиглекапрон, 
полидиоксанон. Данный факт обусловли-
вает необходимость проведения сравни-
тельного гистологического исследования 
реакции живого организма на импланта-
цию частично резорбируемой системы до-
ставки лигатур. 

Цель исследования. Сравнение гисто-
логических изменений в мягких тканях 

передней брюшной стенки кролика в зоне 
имплантации нового поколения частично 
резорбируемого импланта и нерассасываю-
щегося полипропиленового сетчатого им-
планта в эксперименте на кроликах.

Материалы и методы
Исследование было выполнено в соот-

ветствии с этическими нормами обраще-
ния с животными, принятыми Европей-
ской конвенцией по защите позвоночных 
животных, используемых для исследова-
тельских и иных научных целей (CETS 123), 
Федерацией европейских ассоциаций по 
науке о лабораторных животных (FELASA), 
Международным советом по науке о лабо-
раторных животных (ICLAS). Исследование 
было проведено на 39 самцах кроликов 
породы шиншилла со средним весом 3200 
± 250 г. Лабораторные животные были по-
лучены и размещены в виварии Северо-
Западного государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова, затем 
рандомизированы на 3 группы в соответ-
ствии с имплантируемым материалом: 
15 кроликам (группа 1) имплантировали 
частично резорбируемую систему достав-
ки лигатур Аксилен © (Линтекс, Санкт-
Петербург, РФ) состоящую на 98% из по-
лидиоксанона и на 2% из полипропилена, 
15 кроликам (группа 2) имплантировали 
частично резорбируемую систему доставки 
лигатур Аксилен Рапид © (Линтекс, Санкт-
Петербург, РФ), состоящую на 98% из по-
лиглекапрона и на 2% из полипропилена, 
9 кроликам (группа 3) имплантировали 
нерассасывающийся полипропиленовый 
сетчатый имплант Урослинг 1 © (Линтекс, 
Санкт-Петербург, РФ). 

Размер имплантов был стандартизован 
и составил 10 × 1,5 см для всех эндопро-
тезов. После имплантации кролики всех 
3 групп случайным образом были разделе-
ны на 3 равные по количеству подгруппы 
в соответствии со сроком выведения из 
эксперимента: 14, 60 и 180 дней. После вы-
ведения животных из эксперимента было 
произведено эксплантирование имплантов 
с окружающими фиброзно-мышечными 
тканями. Препараты были помещены 
в транспортные контейнеры с 10%-ным 
раствором формалина и доставлены в ла-
бораторию ООО «МЛЦ» на исследование. 
Флаконы были подписаны с указанием 
№ животного в группе (от 1 до 5), наиме-
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нования имплантированного материала 
(Урослинг, Аксилен, Аксилен Рапид) и сро-
ка выведения из эксперимента. Материал 
каждого животного был вырезан, помещён 
в гистологические кассеты, кассеты под-
писывались с указанием наименования 
группы, срока выведения, номера живот-
ного в группе (рис. 1). Участки импланта 
были взяты тотально в поперечном сече-
нии. Анализ проводился по совокупности 
выявленных изменений на всех уровнях 
протяжённости импланта в исследуемом 
фрагменте.

Гистологический анализ. Материал 
в кассетах прошел этапы пробоподготовки. 
Обезвоживание и пропитывание парафи-
ном проводили по стандартизированной 
методике в автоматическом гистологиче-
ском процессоре ExcelsiorТМ AS («Thermo 
Fisher Scientific, Inc.», Waltham, MA, USA) 
в готовом растворе IsoPREP («Биовитрум», 
Санкт-Петербург, РФ) и парафиновой среде 
HISTOMIX («Биовитрум», Санкт-Петербург, 
РФ). С использованием ротационного 
микро тома НМ 325 («Thermo Fisher Scientific, 
Inc.», Waltham, MA, USA) изготовляли срезы 
толщиной 2 – 3 мкм, которые в дальней-
шем депарафинировали, дегидратировали, 
окрашивали гистологическими методами 
по общепринятой стандартизированной 
методике гематоксилином-эозином (Г-Э) 

в соответствии с рекомендациями произ-
водителя («Биовитрум», Санкт-Петербург, 
РФ), PAS-методом, толуидиновым синим, 
трихром по Masson. 

Микроскопическое исследование про-
водилось на микроскопе AXIO LAB.A1 («Carl 
Zeiss AG», Oberkochen, Germany) при ув. 
× 40, × 100, × 200, × 400, × 1000. Результаты 
анализа были занесены в Excel-таблицы 
в виде абсолютных значений.

Статистический анализ. Количествен-
ные признаки описаны как среднее ± 
стандартное отклонение и медиана и ин-
терквартильный размах. Для анализа ко-
личественных признаков использовался 
метод Kruskall-Wallis. Категориальные при-
знаки описаны как абсолютные значения 
и проценты (%). При анализе категориаль-
ных переменных использовался критерий 
Fisher. Двусторонний уровень значимо-
сти установлен как 0,05. Все вычисления 
производили с использованием языка 
программирования R версии 4.3.3 («The 
R Foundation for Statistical Computing», 
Vienna, Austria).

Результаты
Основные результаты патоморфологи-

ческого исследования представлены в таб-
лице 1. Примеры гистологической картины 
на различных сроках имплантации показа-
ны в таблице 2.
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Рисунок 1. Препарат, подготовленный к транспортировке (слева), нарезанный и помещенный 
в гистологические кассеты 
Figure 1. Prepared for transportation (left), sliced and placed in histology cassettes preparation (right)
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Эозинофилы. В результате исследования 
было выявлено, что наибольшая инфиль-
трированность эозинофилами на всех сро-
ках отмечалась в группе 3 с максимальным 
проявлением на сроке 60 дней: данные со-
относились с выраженностью вторичных 
экссудативно-воспалительных процессов 
и свидетельствовали о высокой вторичной 
лейкоцитарной активности в тканях, окру-
жающих имплант на протяжении срока не 
менее 60 дней.

При этом воспалительный процесс сти-
хал к 180-му дню. Наименьшую лейкоцитар-
ную инфильтрацию регистрировали в груп-
пе 2 с максимумом своего проявления на 
14-й день и затиханием активности к 180-му 
дню. Таким образом, динамика этого показа-
теля в группах различного срока с итоговым 
уменьшением к 180-му дню свидетельство-
вала о том, что инфильтрация эозинофи-

лами отражала некие закономерные вос-
палительные процессы, индуцированные 
имплантируемым материалом на сроках 
14 и 60 дней, и проявляла себя наиболее 
мягко в группе 1 и 2 по сравнению с группой 
3. Раздражающее (механическое) действие 
полипропиленового импланта Урослинг 
наблюдали на протяжении не менее 2 ме-
сяцев, импланта Аксилен — не менее 14 
дней. Имплант Урослинг вызывал наиболее 
выраженную гранулоцитарную инфильтра-
цию на сроках 14 и 60 дней с максимумом на 
60-й день. Имплант Аксилен вызывал менее 
выраженную гранулоцитарную инфильтра-
цию и только на ранних сроках (14 дней). 

В свою очередь, имплант Аксилен Рапид 
не вызывал гранулоцитарной инфильтра-
ции окружающих тканей на всех сроках 
эксперимента, что свидетельствовало о бо-
лее мягком (менее травматичном) взаимо-
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Таблица 2. Примеры гистологической картины на различных сроках имплантации
Table 2. Histological patterns at different stages of implantation

Дни | Days Название импланта | Name of the implant
Аксилен
Axilen

Аксилен Рапид
Axilen Rapid

Урослинг 1
Urosling 1

14

60

180
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действии нитей импланта с окружающими 
тканями на всех сроках имплантации.

Лимфоциты. Как известно, лимфоциты 
отражают иммунологические механизмы 
реагирования на присутствие импланти-
рованного материала и вторичные вос-
палительные реакции. Обращало на себя 
внимание, наряду с выявленными вторич-
ными экссудативными воспалительными 
процессами, что в группе 3 к 60-му дню име-
ет место максимальная выраженность ин-
фильтрированности лимфоцитами на фоне 
общей высокой воспалительной инфиль-
трации, полностью исчезающая к 180-му 
дню по сравнению с группами 1 и 2, что 
говорит об истощении иммунологических 
стимулов и развитии инертности к имплан-
тируемому материалу к этому сроку. При 
этом в группе 2 отмечалась наиболее вы-
раженная инфильтрация лимфоцитами 
на всех сроках при отсутствии вторичных 
воспалительных реакций — это свидетель-
ствовало о потенцировании более выра-
женных иммунологических стимулов ма-
териалом импланта на протяжении всех 
сроков с 14-го по 180-й день. Инфильтра-
ция лимфоцитами в группах 1 и 3 на ран-
них сроках была обусловлена не только 
материалом импланта, но и собственно 
вторичным воспалительным процессом, 
поэтому можно предположить, что истин-
ная реакция на материал должна была быть 
значительно менее выраженной. Оценка 
лимфоцитарной инфильтрации позволяет 
предположить, что имплант Аксилен Рапид 
потенцировал более выраженный и более 
стойкий иммунологический ответ на про-
тяжении всего срока наблюдения по срав-
нению с имплантами Аксилен и Урослинг. 

Макрофаги. Макрофаги отражают об-
щую реакцию организма на присутствие 
инородного материала. В группе 3 отме-
чали постепенное нарастание количества 
макрофагов к сроку 180 дней, что говорило 
о замедленной, вялотекущей реакции ор-
ганизма на нахождение имплантирован-
ного материала, а с учётом того, что рас-
сасывания нитей сетчатого импланта не 
происходило, такая концентрация макро-
фагов свидетельствовала о безуспешной 
попытке организма к резорбции. В груп-
пе 1 нарастание происходило к 60-му дню 
с более выраженной макрофагальной ре-
акцией по сравнению с группой 3, и ин-
тенсивность инфильтрации сохранялась 

вплоть до 180-го дня, что свидетельство-
вало о продолжающейся фазе резорбции. 
Также отмечалась более ранняя активация 
макрофагального пула в группе 2 с более 
выраженной инфильтрацией макрофага-
ми по сравнению с другими группами на 
14-й день опыта, максимальной концен-
трацией к 60-му дню (активная резорбция 
части импланта) и последующим снижени-
ем количества макрофагов к 180-му дню по 
сравнению с группой 1. Сохранение уровня 
инфильтрированности макрофагами свиде-
тельствовало о потенцировании организма 
к отграничению оставшегося инородного 
материала.

Гигантские многоядерные клетки (ГМК). 
Формирование и наличие многоядерных 
гигантских клеток типа инородных тел сви-
детельствовало о текущей резорбции ино-
родного материала — чем их больше, тем 
выраженнее и целенаправленнее резорб-
ция. В группе 3 максимальное количество 
клеток формировалось в первые недели 
имплантации, на сроках 60 и 180 дней клет-
ки были единичными, что свидетельство-
вало о безуспешности резорбции данного 
вида материала и его инертности, стиму-
лов для формирования ГМК недостаточно. 
В группе 1 отмечалось более выраженное 
формирование ГМК с максимальным коли-
чеством к 60-му дню, что соответствовало 
активной резорбции части нитей импланта. 
К 180-му дню количество ГМК снижалось, 
но оставалось в достаточном количестве, 
что свидетельствовало о продолжающемся 
потенциировании их формирования для 
осуществления резорбции элементов им-
планта. В группе 2 отмечалось наибольшее 
формирование ГМК среди всех групп, с мак-
симальным значением на сроке 60 дней, 
что обусловливало активное рассасывание 
деградируемого материала в этот интервал 
времени. К 180-му дню количество клеток 
снижалось, но оставалось на достаточном 
уровне — потенциирование (стимул) к их 
формированию и активности продолжало 
действовать.

Таким образом, пул макрофагальной 
и гигантоклеточной популяции не был свя-
зан с вторичным воспалительным экссу-
дативным процессом, он отражал ожидае-
мые закономерности реакции организма 
на нахождение имплантированного мате-
риала и выявлял следующие особенности 
в группах: нерассасывающийся имплант 
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Урослинг потенцировал активность ма-
крофагов с постепенным увеличением их 
пула к сроку 180 дней, при этом ГМК по-
являлись в первые недели имплантации 
в небольшом количестве и практически 
отсутствовали на сроках 60 и 180 дней, что 
говорило о его инертности. При этом эле-
менты импланта оставались в неизменён-
ном качестве на протяжении всего срока 
эксперимента, что вызывало значимую 
фибропластическую реакцию в окружаю-
щих тканях. Имплант Аксилен частично 
резорбировался к 60-му дню, что отража-
лось в максимальном количестве пула ма-
крофагов и ГМК, в дальнейшем процессы 
рассасывания приостанавливались, коли-
чество ГМК значительно сокращалось, а ко-
личество макрофагов оставалось высоким, 
что обусловливало фибропластическую ре-
акцию (формирование капсулы). Имплант 
Аксилен Рапид показывал на ранних сроках 
(14 дней) максимальное количество при-
влечённых макрофагов (то есть матери-
ал вызывал активацию макрофагов более 
раннюю и более выраженную по сравне-
нию с Аксиленом), пул которых нарастает 
к 60-му дню, на этом же сроке отмечалось 
наибольшее количество ГМК (разлагаемый 
материал активно резорбировался на сроке 
60 дней), биохимические особенности био-
разлагаемого компонента потенцировали 
образование значительно большего коли-
чества ГМК по сравнению с группами 1 и 3. 
К 180-му дню отмечалось снижение пула 
макрофагов, концентрирующихся исклю-
чительно на остаточных неразлагаемых 
элементах импланта. Можно утверждать, 
что реакция на остаточные элементы мягче 
и менее выражена относительно неразла-
гаемых элементов Аксилена и Урослинга.

Эндотелий. Эндотелий (клетки эндоте-
лиоциты зрелые и незрелые) в структуре 
инфильтрата отражают процессы неовас-
куляризации, рост грануляционной ткани, 
её зрелость, редукцию, формирование 
временного либо стойкого кровеносного 
русла, что оказывает влияние и отражает 
процессы воспаления, ремодуляции, фор-
мирования новых тканевых структур. Фор-
мирование сосудистых почек происходит 
уже на 2 – 4-й день повреждения тканей, 
молодые капилляры содержат реактив-
ные набухшие эндотелиальные клетки, 
поэтому их обнаружение свидетельствует 
о продолжающемся ангиогенезе и нали-

чии каких-либо стимулов. Вывод общий 
по ангиогенезу в ложе импланта: в груп-
пе 3 максимальное количество вновь об-
разованных сосудов регистрировалось на 
60-й день. К 180-му дню отмечалась полная 
редукция сосудистого русла с сохранением 
остаточных капилляров. В группе 1 отме-
чался умеренный ангиогенез без всплесков 
активности с незначительным увеличени-
ем общей площади капиллярного русла 
к 60-му и 180-му дню. Учитывая факт того, 
что имплант содержал нерезорбируемую 
часть, а разлагаемые элементы даже на 
сроке 180 дней ещё претерпевали деграда-
цию, текущий ангиогенез свидетельствовал 
о незавершенных процессах резорбции, 
фиброплазии и т.д. В группе 2 обращал на 
себя внимание значительно выраженный 
с первых недель имплантации ангиогенез 
по сравнению с другими группами с пре-
обладанием вновь образованных сосудов 
и пролонгированным неоангиогенезом 
даже на сроке 180 дней. Эти данные косвен-
но свидетельствовали о потенциирующем 
неоваскуляризацию действии недегради-
руемого материала с длительным поддер-
жанием стимуляции к васкуляризации зоны 
импланта на фоне текущей фиброплазии.

Фибробласты. Фибробласты отражают 
процессы активного фиброгенеза — фор-
мирование свежих, вновь образованных 
соединительнотканных структур. В груп-
пе 3 потенциирование фиброгенеза проис-
ходило постепенно, максимум достигался 
на 60-й день и совпадал с экссудативным 
воспалением. Процесс фиброгенеза завер-
шался к 180-му дню. С учётом того, что эле-
менты импланта не рассасывались, можно 
было предположить, что в скором времени 
произошло бы оголение его структур — 
возможны осложнения травматического 
характера. В группе 1 потенциирование фи-
брогенеза было выражено уже на 14-й день 
эксперимента, отмечалось значительное 
снижение его активности к 60-му дню. 
В группе 2 потенцирование фиброгенеза 
было наиболее выражено среди всех групп 
на сроках 14 и 60 дней и не было связано 
с экссудативными процессами. Отмечалось 
планомерное снижение количества фибро-
бластов к 180-му дню.

Фиброциты. Фиброциты отражают про-
цессы фиброгенеза зрелого этапа форми-
рования соединительной ткани, как прави-
ло, сочетаются с коллагенообразованием 
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фиброзных структур типа капсул, рубцов. 
В группе 3 выявлялось большое количество 
зрелых клеток фиброцитов на сроках 14 
и 60 дней, что было связано параллельно 
с выраженными экссудативными воспали-
тельными процессами вторичного плана. 
К 180-му дню количество клеток снижалось, 
преобладали зрелые структуры соедини-
тельнотканных волокон. В группе 1 опреде-
лялись фиброциты на всем протяжении 
опыта в небольшом количестве. В группе 2 
отмечалось чёткое соответствие зрелых 
и незрелых форм фиброцитов и фиброблас-
тов на сроках 14, 60 и 180 дней с планомер-
ным увеличением количества фиброцитов 
на фоне планомерного снижения количе-
ства фибробластов. По сравнению с други-
ми группами процесс фиброгенеза выгля-
дел более урегулированным. Необходимо 
было иметь в виду наличие вторичных экс-
судативных воспалительных изменений 
в группах 1 и 3, которые, по всей видимо-
сти, вмешивались в процессы фиброгенеза 
и оказывали дисрегулирующую роль.

Обращали на себя внимание коор-
динация и согласованность ангиогенеза 
и фиброгенеза в группе 2 в течение сроков 
эксперимента. Процессы протекали пла-
номерно, возможно, из-за отсутствия вто-
ричных воспалительных изменений и со-
храняли текущую активность к 180-му дню. 

Общая тканевая реакция. Если суммиро-
вать результаты гистологического исследо-
вания, обращает на себя внимание следую-
щее: по сравнению с группой 3 в группах 
1 и 2 отмечалась более выраженная реак-
ция неоангиогенеза и фиброгенеза на всех 
сроках, что свидетельствовало о пролон-
гированном раздражающем действии эле-
ментов импланта на ткани организма. По 
сравнению с группой 1 в группах 2 и 3 от-
мечались менее выраженные общие ткане-
вые процессы на сроке 14 и 180 дней, при 
этом в группе 3 — более значимо. Таким 
образом, в группе 1 были более выражены 
процессы воспаления и клеточной инфиль-
трации. Группа 2 отличалась от тканевых 
реакций в группах 1 и 3. По сравнению 
с группой 3 отмечались более выраженные 
тканевые реакции (больший пул клеточных 
элементов, рост сосудов и формирование 
фиброзной ткани на всех сроках). По срав-
нению с группой 1 отмечалась менее выра-
женная воспалительная тканевая реакция 
на сроке 14 и 180 дней, при этом на сроке 

60 дней (период резорбции части имплан-
та) отмечалось преобладание количества 
сосудов и фиброплазии.

Обсуждение
В состав разработанной системы до-

ставки лигатур для аксиальной фиксации 
структур тазового дна используются ранее 
известные и широко используемые матери-
алы. Нерассасывающийся компонент сде-
лан из полипропилена, который является 
самым распространённым материалом для 
производства имплантов в реконструктив-
ной хирургии тазового дна у женщин [5]. 
Резорбируемая часть импланта выполнена 
в двух вариантах: из полидиоксанона и по-
лиглекапрона. Данные соединения являют-
ся полиэфирами, деградация которых про-
исходит за счёт гидролиза сложноэфирных 
связей, а продукты этого процесса полно-
стью метаболизируются организмом [10]. 
Полидиоксанон был разработан в начале 
1980-х годов и благодаря относительно 
длительной продолжительности деграда-
ции (182 – 238 дней) получил широкое рас-
пространение в производстве резорбируе-
мых медицинских изделий, где необходим 
долговременный рассасывающийся мате-
риал [11]. Одними из таких изделий явля-
ются повсеместно используемые нити PDS 
(«Ethicon, Inc», Johnson & Johnson Company, 
Cincinnati, OH, USA), Ультрасорб (Линтекс, 
Cанкт-Петербург, РФ). 

Полиглекапрон был впервые использо-
ван в хирургии в 1993 году. Данный мате-
риал изготавливается из сополимера гли-
колида и ε-капролактона и представляют 
собой синтетический аналог кетгута, не вы-
зывающий выраженных тканевых реакций. 
Период сохранения прочности составляет 
21 – 28 дней. Срок полной резорбции нитей 
из полиглекапрона находится в диапазоне 
60 – 90 дней. Распространённым шовным 
материалом из полиглекапрона являют-
ся нити Monocryl («Ethicon, Inc», Johnson 
& Johnson Company, Cincinnati, OH, USA), 
Моносорб (Линтекс, Cанкт-Петербург, РФ). 
Как полидиоксанон, так и полиглекапрон 
считаются неантигенными и апирогенны-
ми и вызывают минимальную реакцию тка-
ней при резорбции после имплантации, что 
было также отмечено и в нашем исследо-
вании. Таким образом, разработанные си-
стемы доставки лигатур Аксилен и Аксилен-
Рапид выполнены из хорошо изученных 
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и повсеместно используемых, безопасных 
материалов.

Очевидные недостатки нерезорбируе-
мых сетчатых имплантов ранее сподвигли 
исследователей на поиски материалов для 
производства имплантов, снижающих по-
тенциальные риски их применения. 

В рамках исследования L. Hympanova 
et al. (1018) были разработаны и оценены 
импланты из поликапролактона и уреидо-
пиримидинона, полученные путём элек-
троспининга. Результаты показали, что их 
прочность недостаточна ввиду слишком 
ранней резорбции импланта [12]. Наличие 
нерассасывающихся лигатур в разработан-
ной нами системе их доставки, предположи-
тельно, должно решить данную проблему. 
В свою очередь, исследование I.A. Eisenakh 
et al. (2020) сосредоточилось на сравнении 
физических и биомеханических характери-
стик разработанного для реконструктивной 
хирургии биополимера, состоящего из по-
ликапролактона и политриметилена, син-
тезированного методом электроспиннинга, 
с полипропиленовым имплантом. Они об-
наружили, что, хотя биополимер обладает 
свойствами, схожими с полипропиленом 
в плане растяжения и прочности на разрыв, 
он вызывает более интенсивный фиброз 
[13]. Напротив, результаты нашего исследо-
вания показывают, что процесс фиброза бо-
лее выражен в группе с полипропиленовым 
имплантом. Исследование L. Yao et al. (2017) 
было посвящено разработке и оценке по-
лилактидных вязаных резорбируемых им-
плантов для реконструкции тазового дна. 
При сравнении с полипропиленовым им-
плантом было выявлено, что полилактид-
ные сетки превосходят их по показателям 
разрывной нагрузки в эксперименте in vivo 
[14]. Аналогичные данные были получены 
и в нашем эксперименте. В исследовании 
S. Roman et al. (2016) были оценены альтер-
нативные материалы для хирургической 
коррекции ПТО и СНМ. Сравнивая реакцию 
организма и биомеханические свойства ма-
териалов после имплантации у кроликов, 
исследователи обнаружили, что импланты 
из поли-L-молочной кислоты и полиурета-
на лучше интегрировались в ткани хозяи-
на и вызывали меньшую воспалительную 
реакцию, чем полипропиленовые и поли-
винилиденфторидные импланты [15]. По-
лученные в нашем эксперименте данные 
сопоставимы с данными результатами. Ча-

стично резорбируемые системы доставки 
лигатур Аксилен и Аксилен-рапид вызыва-
ют меньшую воспалительную реакцию на 
всех сроках имплантации. 

С.С. Chen et al. (2007) ранее были сфор-
мулированы характеристики идеального 
импланта для реконструктивной хирургии 
тазового дна. К этим характеристикам от-
носились химическая и физическая инерт-
ность, отсутствие канцерогенного эффекта, 
механическая прочность, стерильность, до-
ступность и дешевизна, минимальный риск 
инфицирования и отторжения. В хирургии 
ПТО и СНМ оптимальный имплант после 
заживления должен восстанавливать нор-
мальную анатомию и функцию тазового дна, 
а также быть более прочным или таким же, 
как собственная ткань. Процесс установки 
подобного импланта должен быть простым, 
выдерживать потенциальную механиче-
скую нагрузку и противостоять усадке [16]. 

Полученные данные подтверждают, что 
применение полипропилена в сочетании 
с резорбируемыми полимерами, такими 
как полиглекапрон и полидиоксанон, в си-
стемах доставки лигатур для реконструктив-
ной хирургии тазового дна являются более 
безопасными и не менее эффективными 
в сравнении с нерезорбируемыми имплан-
тами. Эти материалы, благодаря своим хи-
мическим свойствам и длительным срокам 
резорбции, обеспечивают необходимую 
поддержку в процессе заживления, при 
этом минимизируя риски, связанные с вос-
палением и отторжением, которые часто 
встречаются при использовании исключи-
тельно нерезорбируемых материалов.

Заключение
Разработанные импланты Аксилен и Ак-

силен Рапид соответствуют многим кри-
териям идеального импланта, включая 
химическую и физическую инертность, ме-
ханическую прочность и доступность. При 
этом они также способствуют восстанов-
лению нормальной анатомии и функции 
тазового дна и демонстрируют устойчи-
вость к механическим нагрузкам и усадке. 
Итоговые выводы о преимуществах раз-
работанных систем доставки лигатур мо-
гут быть сделаны только после дополни-
тельных рандомизированных клинических 
исследований, что позволит определить 
долгосрочную безопасность и эффектив-
ность имплантов.
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Аннотация
Эктопическое уретероцеле является редкой аномалией верхних мочевых путей, часто сопровождающейся 
образованием вторичных камней в связи с развитием нарушения оттока мочи по мочеточнику. В статье 
приводится клиническое наблюдение, в котором отображены особенности диагностики и возможности 
оперативного лечения данного состояния, включая малоинвазивные эндоскопические вмешательства. Осо-
бое внимание уделяется рассмотрению различных оперативных подходов и их эффективности в улучшении 
качества жизни пациентов. Сравнительный анализ различных методик показывает, что эндоскопическая 
коррекция, несмотря на некоторые ограничения, остаётся предпочтительным вариантом из-за малой частоты 
осложнений и быстрой реабилитации. 

Ключевые слова: уретероцеле; уролитиаз; аномалии мочевых путей
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Abstract
Ectopic ureterocele is a rare anomaly of the upper urinary tract, often accompanied by the growth of secondary stones 
caused by impaired urinary outflow. The article presents a clinical case, which shows the peculiarities of diagnosis 
and possibilities of surgery of this condition, including minimally invasive endoscopic interventions. Emphasis is 
placed on the consideration of different surgical approaches and their effectiveness in improving the quality of life 
of patients. Comparative analysis of different techniques shows that endoscopic correction, despite some limitations, 
remains the preferred option due to the low incidence of complications and rapid rehabilitation. 
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Введение
Ввиду стремительного развития различ-

ных методов диагностики наблюдается значи-
тельное увеличение процента пренатальной 
и постнатальной диагностики урологических 
заболеваний, что привело к увеличению вы-
являемости аномалий мочеполовой системы. 
Среди этих аномалий особое внимание при-
влекает уретероцеле. Это редко встречаемая 
и недостаточно изученная аномалия, харак-
теризующаяся кистовидным расширением 
терминального отдела мочеточника [1]. Чаще 
всего данное состояние наблюдается у жен-
щин и детей и нередко связано с полным 
удвоением почки [2].

Уретероцеле диагностируется у 1 на 
500 – 4000 пациентов всех возрастных 
групп, с более высокой представленно-
стью среди лиц европеоидной этнической 
принадлежности [1, 2]. В зависимости от 
место положения и в связи с анатомической 
структурой почки, уретероцеле подразделя-
ется на ортотопическое (внутрипузырное, 
ассоциирующееся с неудвоенной почкой) 
и эктопическое (внепузырное, чаще свя-
занное с удвоением почки) [3, 4]. 

Эктопическое уретероцеле (ЭУ) — один 
из вариантов обструкции устья терминаль-
ного отдела мочеточника, приводящей 
к наиболее тяжёлым нарушениям пассажа 
мочи и функции почки. Обычно ЭУ возни-
кает при низкой эктопии устья мочеточника 
по направлению к выходу из мочевого пу-
зыря [1]. При полном удвоении почки чаще 
всего уретероцеле возникает в мочеточни-
ке верхней половины удвоенной почки, по 
закону Weigert-Meyer устье мочеточника 
верхней половины расположено ниже и ме-
диальнее устья нижней половины. 

В литературе описаны случаи эктопиче-
ского уретероцеле в ситуациях, когда устье 
мочеточника находится в области шейки 
мочевого пузыря, наружного сфинктера, 

задней уретры (у мужчин), а также при па-
рауретральной эктопии устья мочеточника 
(у женщин). Существует описание случаев 
эктопического уретероцеле при низкой эк-
топии устья мочеточника в предстательную 
железу, семенной пузырек, семявыносящий 
проток, влагалище, матку и фаллопиеву тру-
бу (рис. 1А, 1В) [4]. Уретероцеле часто со-
провождается образованием конкрементов 
из-за застоя мочи и / или инфекций моче-
выводящих путей (ИМП), частота которых 
достигает 39% [5]. 

Диагностика этого состояния, ввиду не-
четкой клинической картины и разнообра-
зия его форм остаётся сложной задачей для 
современной урологии. Нелеченые урете-
роцеле могут существенно ухудшить ка-
чество жизни человека. Рецидивирующая 
ИМП, боль в пояснице и (в редких случаях) 
хроническая боль в животе, недержание 
мочи у лиц женского пола — основные сим-
птомы этого заболевания. Наиболее частым 
осложнением уретероцеле является уроли-
таз. В рамках исследования связи между 
уретероцеле и уролитиазом В.В Дутовым 
и соавт. (2014) проведено исследование 118 
больных с уретероцеле. Средний возраст 
участников составил 41,9 ± 2,0 лет. Резуль-
таты показали, что у 51 (43,2%) больного 
уретероцеле сочеталось с уролитиазом [6].

В мировой литературе вопросы опера-
тивного лечения подобных форм урете-
роцеле у взрослых мужчин рассмотрены 
недостаточно и зачастую однобоко. Эндо-
скопическая методика коррекции обструк-
тивного эктопического уретероцеле, не-
смотря на её явные преимущества в виде 
малоинвазивности, эффективности и ми-
нимальной вероятности рецидивов, так-
же обладает существенными недостатка-
ми. К ним относится возможное развитие 
пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР), 
который может привести к рецидивирую-
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щему пиелонефриту и нефросклерозу [7].
Альтернативой эндоскопическим вме-

шательствам служат реимплантация мо-
четочника, геминефрэктомия и ипсилате-
ральный уретеро-уретероанастомоз. Такие 
виды вмешательств более инвазивны по 
сравнению с эндоскопическим подходом, 
требуют более высокого уровня квалифи-
кации уролога, однако также полностью 
не избавляют пациента от риска ПМР и ре-
цидивирующего пиелонефрита. При этом 
вопросы малоинвазивных трансуретраль-
ных вмешательств при эктопических уре-
тероцеле остаются вне активного научного 
обсуждения.

Цель исследования: демонстрация кли-
нического наблюдения успешного лечения 
эктопического уретероцеле, а также прове-

дение литературного обзора оперативных 
вмешательств, применяемых для лечения 
данной аномалии.

Клиническое наблюдение
В 2023 году во 2-е урологические отде-

ление ГКБ им. Д.Д. Плетнёва был госпита-
лизирован пациент С., 50 лет, предъявляю-
щий жалобы на боль в поясничной области 
слева (7 баллов по шкале ВАШ) с эпизо-
дами повышения температуры тела, мо-
чеиспускание с отделением мутной мочи, 
дизурию (по шкале IPSS 18 баллов, что 
соответствует умеренным расстройствам 
мочеиспускания). По данным урофлоумет-
рии (УФМ), максимальная скорость потока 
мочи — 10,2 мл/с, средняя скорость потока 
мочи — 8,5 мл/с. Учащённое мочеиспуска-

Рисунок 1. Путь эктопии мочеточника: A — путь эктопии устья добавочного мочеточника у муж-
чин. Наиболее частая локализация эктопического устья добавочного мочеточника в основание 
мочевого пузыря (красная линия). Реже происходит эктопия в семенные пузырьки или семявы-
носящий проток (синяя линия). Самым редким вариантом эктопии устья добавочного мочеточ-
ника является эктопия в семенной канатик (зелёная линия); В — путь эктопии устья добавочного 
мочеточника у женщин. Наиболее частая локализация эктопического устья добавочного моче-
точника от треугольника мочевого пузыря до основания мочевого пузыря и наружного сфинкте-
ра мочевого пузыря (красная линия). Реже происходит эктопия в уретру дистальнее наружного 
сфинктера мочевого пузыря, промежности или влагалища, что создаёт клиническую картину 
недержания мочи (темно-синяя линия). Самым редким вариантом эктопии устья добавочного 
мочеточника является эктопия в матку или фаллопиеву трубу (зелёная линия)
Figure 1. Ureter ectopic ways: A — Ectopic pathway in boys. Midline sagittal illustration of the male pelvis with 
complete ureteral duplication shows the pathway of the upper pole ectopic ureter. The pathway of the upper 
pole ectopic ureter is outlined in blue. The most common ectopic locations are from the bladder trigone to the 
bladder base and external sphincter (red line). Less commonly, an ectopic ureter inserts into the ejaculatory 
duct or seminal vesicle (blue line). Rarely, the ectopic ureter inserts into the vas deferens (green line); B — Ectopic 
pathway in girls. Midline sagittal illustration of the female pelvis with complete ureteral duplication shows the 
pathway of the upper pole ectopic ureter. The pathway of the upper pole ectopic ureter is outlined in red. The 
most common ectopic locations are from the bladder trigone to the bladder base and external sphincter (blue 
line). Less commonly, the ectopic ureter inserts into the urethra below the external sphincter, perineum or vagina 
(medium pink line). Rarely, the ectopic ureter inserts into the uterus or fallopian tube (green line).
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ние пациент отмечает с момента полового 
созревания, эпизоды ноющих болей в по-
ясничной области слева наблюдаются на 
протяжении 5 месяцев. 

При ультразвуковом исследовании мо-
чевого пузыря визуализируется интраму-
ральный отдел расширенного до 25 мм 
левого добавочного мочеточника, впадаю-
щего в мочевой пузырь на уровне шейки 
мочевого пузыря (эктопия мочеточника), 
деформируя её, мочеточниковый выброс 
не определяется (рис. 2).

При мультиспиральной компьютер-
ной томографии почек с внутривенным 
контрастированием левая почка удвоена 
по I-образному типу, паренхима верхне-
го сегмента неравномерно истончена до 
1,5 – 5 мм. Мочеточник верхнего сегмента 
левой почки извитой, с коленообразной 
девиацией в верхней трети, расширен на 
всем протяжении до 18 – 21 мм; в нижней 
трети мочеточника визуализируется кон-
кремент 15 × 7 × 9,5 мм, плотностью до 
1300HU. Определяется замедленное кон-
трастирование верхнего сегмента левой 
почки, пиело- и каликоэктазия до 42 мм 
(рис. 3А, 3B).

Рисунок 2. Ультразвуковая картина эктопиче-
ского уретероцеле. Визуализируется расши-
ренный мочеточник, эктопированный в осно-
вание мочевого пузыря
Figure 2. Ultrasound scan of ectopic ureterocele. 
Visualised dilated ureter ectoped at the bladder base

Рисунок 3. КТ-томограммы почек и забрюшинного пространства (с внутривенным контрастиро-
ванием): А — гидронефротическая трансформация верхней половины левой почки; B — конкре-
мент уретероцеле (красная стрелка)
Figure 3. СECT scans of the kidneys and ureters: A — hydronephrotic transformation of the upper moiety of 
the left kidney; B — ureterocele stone (red arrow)
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По данным статической нефросцинти-
графии с Tc-99m-Технемек от 12.01.2023, 
определяются выраженные очаговые из-
менения в паренхиме левой почки. Секре-
торная функция левой почки составляет 
30%. Общий объём функционирующей па-
ренхимы 78%.

В общем и биохимическом анализах 
крови изменений не выявлено. В общем 
анализе мочи обильный осадок, состоящий 
преимущественно из эритроцитов. В по-
севе мочи микроорганизмов не выявлено. 

На основании жалоб, данных анамне-
за заболевания, лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования паци-
енту установлен диагноз «Обструктивное 
эктопическое уретероцеле мочеточника 
верхней половины удвоенной левой поч-
ки. Гидро нефротическая трансформация 
верхней половины удвоенной левой почки. 
Камень уретероцеле слева. Хронический 
пиелонефрит, ремиссия». 

Выраженный болевой синдром, диз-
урия, отсутствие адекватного оттока мочи 
из верхней половины удвоенной почки, 
приведшее к гидронефротической транс-
формации, рецидивирующим инфекциям 
мочевых путей (ИМП) и образованию кам-
ня, являются абсолютным показанием для 
оперативного вмешательства. 

За час до оперативного вмешательства 
с целью антибактериальной профилактики 
больному назначен цефтриаксон 1000 мг 
внутривенно.

Плановое оперативное вмешатель-
ство проведено в рентген-операционной 
2-го урологического отделения ГКБ им. 
Д.Д. Плетнёва. Больному выполнена спи-
нальная анестезия, вмешательство про-
водилось в литотомическом положении. 
Резектоскоп 26 Ch беспрепятственно про-
ведён по уретре в мочевой пузырь. Ёмкость 
мочевого пузыря — 300 мл, слизистая без 
особенностей. Устья мочеточников рас-
положены типично, щелевидные. Далее 
произведено опорожнение мочевого пузы-
ря, визуализировано выбухание слизистой 
в области шейки мочевого пузыря на 3 ча-
сах условного циферблата, пролабирующее 
в простатический отдел уретры (рис. 4А). 
Образование расценено как уретероцеле, 
однако устье мочеточника от верхней по-
ловины удвоенной почки визуализировать 
не удалось. С учётом возможной эктопии 
устья добавочного мочеточника больному 

дополнительно произведено эндоскопиче-
ское обследование задней уретры, в ходе 
которого визуализировано эктопирован-
ное устье добавочного мочеточника, нахо-
дящееся на левой полуокружности проста-
тического отдела уретры. Гидравлический 
тест отрицательный, устье не смыкается 
(рис. 4B). Выполнена биполярная электро-
резекция уретероцеле в области простати-
ческого отдела уретры и шейки мочевого 
пузыря, визуализирован просвет расши-
ренного мочеточника. Отмечаются воспа-
лительные изменения в интрамуральном 
отделе поражённого мочеточника, визуа-
лизирован конкремент до 1,5 см, который 
с потоком жидкости переместился к зоне 
резекции (рис. 4C). Калибр мочеточника 
позволил провести резектоскоп до интра-
мурального отдела, конкремент захвачен 
петлёй и перемещён в полость мочево-
го пузыря, где подвергнут механической 
цистолитотрипсии (рис. 4D). Интраопера-
ционной кровопотери не было. Мочевой 
пузырь дренирован уретральным катете-
ром 20 Ch с баллоном на 15 мл. С учётом 
диаметра мочеточника и низкой эктопии 
устья мочеточника принято решение не 
дренировать верхнюю половину левой 
почки внутренним стентом. Время опера-
ции составило 25 минут.

Послеоперационный период протекал 
гладко, уретральный катетер удалён на 
первые сутки. При контрольном ультра-
звуковом исследовании почек нарушения 
оттока мочи из верхних мочевыводящих 
путей, резидуальных фрагментов выявлено 
не было. На третьи сутки послеопераци-
онного периода пациент в удовлетвори-
тельном состоянии был выписан из ста-
ционара под амбулаторное наблюдение 
врача-уролога.

Для оценки качества мочеиспускания 
через 3 месяца после оперативного лече-
ния выполнена УФМ: средняя скорость мо-
чеиспускания (Q avg) составляет 11,5 мл/с, 
максимальная скорость мочеиспускания 
(Q max) — 15,0 мл/c.

С целью мониторинга функции левой 
почки через 3 месяца проведена кон-
трольная статическая нефросцинтиграфия 
c Tc-99m-Технемек: определяются выра-
женные очаговые изменения в паренхиме 
левой почки. Секреторная функция левой 
почки составляет 38%, общий объём функ-
ционирующей паренхимы — 84%. Через 
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6 месяцев при повторной статической не-
фросцинтиграфии с Tc-99m-Технемек се-
креторная функция левой почки — 45%, об-
щий объём функционирующей паренхимы 
— 91%. Оперативное вмешательство при-
вело к улучшению функции уретероцеле-
ассоциированной почки.

Через 9 месяцев выполнено ультразву-
ковое исследование почек и мочевыводя-
щих путей, по данным которого диаметр 
лоханки составил 15 мм, диаметр мочеточ-
ника в нижней трети — до 7 мм (рис. 5). 
Никаких клинических проявлений болезни 
не отмечено.

Обсуждение
Основной вопрос при оказании урологи-

ческой помощи пациентам с эктопическим 
уретероцеле состоит в выборе методики 
оперативного лечения. Принципиальных 
вариантов четыре: эндоскопическая кор-
рекция, реимплантация мочеточника, геми-
нефрэктомия и ипсилатеральный уретеро-
уретероанастамоз [8]. В удвоенной почке 
верхний сегмент отвечает только за треть 
общей функции почки, при патологоанато-
мическом исследовании в 92% препаратов 
верхнего сегмента почки обнаруживаются 
необратимые повреждения. Следователь-
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Рисунок 4. Эндоскопическая картина этапов оперативного вмешательства: А — уретероцеле, 
пролабирующее в шейку мочевого пузыря (красная стрелка); В — устье мочеточника верхней 
половины удвоенной почки, расположенное в простатическом отделе уретры (белая стрелка); 
С — резецированное уретероцеле, визуализируется просвет расширенного мочеточника (крас-
ная стрелка — устье нижней половины удвоенной почки, фиолетовая стрелка — просвет по-
ражённого мочеточника); D — конкремент уретероцеле, находящийся в мочеточнике, калибр 
которого позволил переместить конкремент в мочевой пузырь с помощью резектоскопа
Figure 4. Endoscopic view of the surgery: A — ureterocele prolapsing into the bladder neck (red arrow);
B — ureteral orifice of the upper moiety of the duplex kidney located in the prostatic urethra (white arrow); 
C — resected ureterocele, the lumen of the dilatated ureter is visualised (red arrow — orifice of the lower 
moiety of the duplex kidney, purple arrow — lumen of the affected ureter); D — ureterocele stone located in 
the ureter, the calibre of which allowed the stone to be moved into the bladder with a resectoscope
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но, во многих случаях технически сложная 
пластическая операция не имеет смысла 
[1]. Чётких критериев выбора оперативной 
методики действующая нормативная база, 
а также научная литература не содержат. 
Поэтому отдавать предпочтение тому или 
иному методу приходится, взвешивая аргу-
менты «за» и «против». Рассмотрим в этом 
ключе все четыре подхода. 

Эндоскопическая коррекция (ЭК) чаще все-
го используется в качестве первого этапа 
оперативного лечения уретероцеле [9, 10]. 
Данная методика имеет ряд существенных 
преимуществ: малая кривая обучения, ма-
лая инвазивность, сохранность органа (что 
особенно актуально при сопутствующей 
ХПН), быстрая реабилитация. ЭК выпол-
няется с использованием таких инстру-
ментов, как нож Collins, Bugbee электрод, 
петля резектоскопа и лазерное волокно. 
Классической считается техника трансурет-
ральной инцизии по типу «улыбающегося 
рта», описанная J.V. Rodriguez в 1984 году, 
при которой оболочки верхней полусферы 

уретероцеле под действием внутрипузыр-
ного давления прикрывают расширенное 
устье, создавая таким образом своеобраз-
ную защиту от ПМР. Между тем имеются 
и недостатки. Рассечение обструктивного 
уретероцеле может создать предпосылки 
для ПМР. Для минимизации послеопераци-
онного ПМР в 1990 году Dr. Wenzl впервые 
описал технику трансуретральной пункции 
уретероцеле «лейкой», которая заключа-
лась в создании пункционных отверстий 
(от 10 – 20 отверстий) во внутрипузырной 
части уретероцеле с помощью гольмиевого 
лазера. Идея заключается в том, что при на-
личии достаточного количества маленьких 
отверстий достигается адекватная деком-
прессия, но каждое отдельное отверстие 
достаточно мало для возникновения после-
операционного ПМР. В 2011 году J. Haddad et 
al. опубликовали исследование, в котором 
сравнили 55 последовательных эндоско-
пических вмешательств, включая пункцию 
«лейкой» в 34 случаях и разрез / пункцию 
в 21 случае для декомпрессии обструктив-
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Рисунок 5. Контрольная сонограмма мочевого пузыря через 9 месяцев. Красной стрелкой ука-
зан эктопированный в основание мочевого пузыря мочеточник диаметром 7 мм
Figure 5. Ultrasound scan of the bladder after 9 months. The red arrow shows a 7 mm diameter ureter 
ectopied at the bladder base
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ных уретероцеле в период с 1999 по 2015 
год. Полученные результаты свидетель-
ствуют о сходной частоте декомпрессии 
и уменьшении гидронефроза, однако по-
сле пункции «лейкой» значительно сни-
зилась частота послеоперационного ПМР 
по сравнению с группой разреза / пункции 
(32% против 67%) [11]. Исследование, про-
ведённое E. Pani et al. (2022), продемонстри-
ровало, что у пациентов с эктопическим 
уретероцеле более чем в 90% случаев после 
ЭК уретероцеле достигается окончатель-
ное излечение [12]. По соотношению затра-
ты / эффективность / риски изучаемый под-
ход на сегодняшний день представляется 
наиболее выигрышным. Потому, несмотря 
на все издержки, ЭК может считаться мето-
дикой выбора. Отказ от неё должен быть 
обоснован.

С 2011 по 2024 год 93 пациентам (37 
мужчин и 56 женщин, возраст — 18 – 55 лет) 
с уретероцеле (эктопическое — 17%, орто-
топическое — 83%) выполнена трансурет-
ральная инцизия уретероцеле с использо-
ванием лазерной (64,95%) и электрической 
(моно- и биполярной) энергии (36,05%) 
в отделении малоинвазивной урологии 
ГКБ им. Д.Д. Плетнёва. Помимо моно- и би-
полярной электрохирургии для инцизии 
уретероцеле использовался гольмиевый 
(Ho:YAG) лазер Auriga XL («Boston Scientific 
Corp.», Boston, MA, USA) и тулиевый во-
локонный лазер (TmFiber) Fiberlase U-max 
(НПО «ИРЭ Полюс», Фрязино, РФ). Оба лазе-
ра применяли в режиме 1 Дж, 10 Гц, 10 Вт. 
При электрохирургической инцизии ис-
пользовали стандартные параметры для 
трансуретральной хирургии мочевого пу-
зыря. У 27 (29%) пациентов уретероцеле со-
четалось с камнем (камнями) в его полости 
размером от 0,4 до 2,3 см, которые были 
успешно эвакуированы или разрушены 
путём механической или лазерной лито-
трипсии. Продолжительность оператив-
ного вмешательства составила в среднем 
12 (5 – 27) минут. Продолжительность дре-
нирования мочевого пузыря уретральным 
катетером — в среднем 16 часов (12 – 20), 
срок пребывания в стационаре 3 (2 – 4) 
дня. У 1 (1,03%) пациента с камнем уре-
тероцеле размером 2,0 см возник эпизод 
гипертермии до 38 0С, который потребо-
вал смены антибактериальной терапии. 
Период наблюдения составил 12 месяцев, 
группа наблюдения включала в себя 58 

больных, которым на 3-й и 12-й месяцы 
после эндоскопической коррекции выпол-
няли ультразвуковое исследование почек 
и мочевыводящих путей, по данным кото-
рого было выявлено уменьшение гидро-
нефроза, а также отсутствие клинических 
проявлений ПМР и ИМП. 

Реимплантация мочеточника (РМ) — во 
многих случаях технически сложна. Ведь 
обсуждается реимплантация эктопического 
мочеточника поражённой почки! То есть 
в условиях нарушенной анатомии органов 
мочевой системы. Однако РМ всегда вы-
полняется с претензией на радикальность 
коррекции дефекта. Вероятность пузырно-
мочеточникового рефлюкса при ней оче-
видно ниже, чем при эндоскопической кор-
рекции. С нашей точки зрения, РМ может 
рассматриваться как альтернативная мето-
дика, ведь она безопасна для нижнего сег-
мента и его мочеточника, но обязательным 
условием является сохранённая функция 
дилатированной половины почки. W. Liu et 
al. (2021) продемонстрировали результаты 
трансвезикоскопической РМ по Cohen у 20 
пациентов со средним возрастом 22,5 года 
с эктопией мочеточника верхнего сегмента 
удвоенной почки, не отметив интра- и по-
слеоперационных осложнений [13]. Сред-
ний срок госпитализации составил 6,7 – 11 
дней (диапазон: 5 – 9 дней). Метод реим-
плантации по Cohen позволяет, не трав-
мируя структуры малого таза, выполнить 
реимплантацию без разреза стенки моче-
вого пузыря, а также имеет преимущество 
в возможности создания антирефлюксного 
механизма [14]. Также имеются лапароско-
пический и робот-ассистированный мето-
ды РМ. В 2022 году R. Bartra et al. провели 
сравнительный анализ безопасности и эф-
фективности, обнаружив, что результаты 
обоих методов сопоставимы [15].

В условиях тяжёлого нефросклероза, 
который привёл к значительному сниже-
нию фильтрационной функции, восста-
новление уродинамики не сопровождает-
ся существенным приростом срока жизни 
почки. Таким образом, подвергать паци-
ента травматичной операции становит-
ся бессмысленным. Отсюда следует важ-
ность качественного предоперационного 
обследования пациента, включающего 
нефросцинтиграфию, позволяющую не 
только сравнивать функцию почек друг 
относительно друга, но и оценивать от-
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носительную функцию разных сегментов 
аномальной почки [16].

Геминефрэктомия (ГНЭ) — наиболее 
радикальная методика. Она, бесспорно, 
показана для профилактики развития не-
фрогенной артериальной гипертензии, 
пионефроза или инфицированного тер-
минального уретерогидронефроза, то есть 
в условиях нулевой или близкой к нуле-
вой функции на фоне рецидивирующего 
инфекционно-воспалительного процесса. 
Тем не менее ГНЭ является травматичным 
и сложным вмешательством, порой при-
водящим к снижению или потере функции 
интактной половины удвоенной почки вви-
ду возможной компрометации сосудов её 
нижнего сегмента. По данным K.R. Sheth 
et al. (2018), снижение функции наблю-
дается у 6% пациентов, перенёсших ГНЭ 
[17]. Возможные осложнения, связанные 
с ГНЭ, продемонстрировали K. Clement et al. 
(2018) в систематическом обзоре от 2017 
года. В период между 2012 и 2017 годами 66 
пациентам со средним возрастом 36,5 лет 
(диапазон — 17 – 56 лет) выполнена геми-
нефрэктомия верхнего сегмента удвоенной 
почки. Улучшение симптоматики отмече-
но у 96,4% пациентов. У 14,5% развились 
осложнения в послеоперационном перио-
де, такие как уринома, боль в поясничной 
области, ИМП, перфорация ипсилатераль-
ной почки [18]. 

Ипсилатеральный уретероуретеро-
анастомоз — вариант оперативного ле-
чения, вокруг которого ведётся активная 
дискуссия, посвящённая правомерности во-
влечения в зону оперативного воздействия 
условно здорового мочеточника нижней 
половины почки. Техника привлекательна 
с точки зрения её малой травматичности, 
отсутствия тяжёлых осложнений с фаталь-
ными последствиями для почечной парен-
химы ипсилатеральной почки. Эта техника 
исключает воздействие на мочевой пузырь 
[19]. 

В 2019 году исследовательской группой 
под руководством A. Abdelhalim были вы-
явлены факторы, предвещающие неблаго-
приятные исходы после уретероуретеросто-
мии. Метод применялся у 35 детей, включая 
14 — с эктопическим впадением мочеточ-
ника, 2 — с ортотопическим уретероцеле, 
4 — с эктопическим уретероцеле, 6 — с ПМР 
в нижнем сегменте, и 9 — с обструкцией 
верхнего сегмента и рефлюксом в нижний 

сегмент почки. У 25,7% детей в послеопе-
рационном периоде наблюдались неблаго-
приятные исходы, такие как необходимость 
повторной операции, рецидивирующие ин-
фекции мочевыводящих путей и прогрес-
сирующий гидронефроз. Эти осложнения 
наблюдались у пациентов с эктопическим 
уретероцеле, гидронефрозом обоих сег-
ментов удвоенной почки, а также при одно-
временной уретероуретеростомии и реим-
плантации мочеточника реципиента [20].

Лапароскопическое клипирование моче-
точника (ЛКМ) — самая новая методика ле-
чения обструктивного уретероцеле, ассо-
циированного с полным удвоением почки, 
призванная стать более безопасной аль-
тернативой геминефрэктомии и уретеро-
уретероанастомозу. В 2014 году Romao 
et al. впервые описали данную методику 
лечения симптомов, связанных с эктопией 
мочеточника, ассоциированного с нефунк-
ционирующим верхним сегментом. Авторы 
наблюдали 9 девочек с эктопией устья мо-
четочника и сопутствующим недержанием 
мочи, которым было проведено лапаро-
скопическое клипирование эктопического 
мочеточника. По данным двухмесячного 
наблюдения, все пациенты не предъявля-
ли былых симптомов, но у 8 из 9 девочек 
развилась бессимптомная гидронефроти-
ческая трансформация верхнего сегмента 
[21]. В 2017 году R.I. Lopes et al. расширили 
показания к применению данного метода, 
включив в них пациентов с обструктивным 
уретероцеле, ассоциированным с плохо 
функционирующим верхним сегментом 
и усугубляющимся гидронефрозом. Ав-
торами были опубликованы данные о 35 
пролеченных пациентах. Несмотря на от-
сутствие уменьшения гидронефроза во 
всех случаях, у 97,2% пациентов отмечено 
значительное уменьшение уретероцеле 
в размерах. У 2 больных (5,7%) развились 
осложнения. У 1 пациента с рецидивирую-
щей ИМП через 2 месяца после оператив-
ного вмешательства развился пионефроз, 
в результате больному выполнена лапа-
роскопическая нефрэктомия. Другая паци-
ентка с эктопией мочеточника и удвоением 
почки, имевшая, по данным сцинтиграфии, 
остаточную функцию верхнего сегмента, 
поступила через 3 года после ЛКМ с ИМП 
и гидронефрозом на стороне оперативного 
вмешательства [22].

Преимуществами данной методики яв-
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ляются менее инвазивное и более быстрое 
выполнение по сравнению с другими ре-
конструктивными или радикальными под-
ходами на верхнем сегменте, минимальный 
риск травмы нижнего сегмента и деком-
прессия уретероцеле без послеоперацион-
ного ПМР. Необходимо более длительное 
наблюдение, чтобы оценить результаты 
данной методики лечения.

При наблюдении за пациентами, пере-
нёсшими оперативное вмешательство на 
аномальной почке, периодически появ-
ляется ещё одна проблема. Вмешатель-
ство провели технически безупречно, 
антибактериальная профилактика срабо-
тала, атак пиелонефрита не было, пузырно-
мочеточникового рефлюкса, обструкции 
мочевых путей (по крайней мере, клини-
чески значимых) тоже нет, а функция почки 
падает.

У наблюдаемого нами пациента мы от-
метили улучшение функции уретероцеле-
ассоциированной почки. К сожалению, 
в ряде других случаев ситуация бывает 
иной. Интерстициальный фиброз в исходе 
любой нефропатии (в том числе обструк-
тивной или рефлюкс-нефропатии) необ-
ратим и всегда прогрессирует, причём по 
нескольким механизмам одновременно. 
Прогрессирование через активность можно 
минимизировать, назначив патогенетиче-
скую терапию (например, при нефритах) 
или выполнив оперативное вмешатель-
ство на мочевых путях (при всех вариантах 
обструктивной или рефлюкс-нефропатии). 
Но вполне очевидно, что прогрессирова-
ние через гиперфильтрацию таким путём 
не замедлить. Таким образом, выполняя 

оперативное вмешательство в условиях 
грубых изменений почечной паренхимы 
(истончения её по данным ультразвуково-
го сканирования, визуализации участков 
крупноочагового нефросклероза при ком-
пьютерной томографии, наконец, при вы-
явлении интерстициального фиброза при 
биопсии почки), можно надеяться только 
на улучшение качества жизни пациента за 
счёт избавления его от дренажей, непре-
рывно рецидивирующего пиелонефрита. 
Некоторое (весьма неопределённое) замед-
ление прогрессирования нефросклероза 
выступает весомой, но лишь дополнитель-
ной целью такого вмешательства. Причём 
этот эффект тем слабее выражен, чем силь-
нее исходное повреждение почки.

Выводы
1. При решении вопроса о выборе опе-

ративной методики ключевую роль играет 
информация о функции заинтересованной 
почки — выполнить нефросцинтиграфию.

2. Методика выбора и первый этап лече-
ния — эндоскопическая коррекция обструк-
тивного уретероцеле.

3. Описанный в нашем исследовании 
случай успешного эндоскопического ле-
чения эктопического уретероцеле может 
служить отправной точкой для дальнейших 
исследований, направленных на изучение 
и развитие минимально инвазивных под-
ходов к лечению данной аномалии. Это 
может привести к значительному совер-
шенствованию тактики лечения, снижению 
травматичности вмешательств, сокраще-
нию сроков реабилитации и, как следствие, 
улучшению качества жизни пациентов.
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Аннотация
Введение. Герминогенная опухоль яичка (ГОЯ) — редкая опухоль, встречающаяся в 1% случаев всех злока-
чественных новообразований у мужчин, при этом одним из основных факторов риска является крипторхизм. 
Цель исследования. Представить редкий клинический случай герминогенной опухоли яичка у пациента 
с двухсторонним крипторхизмом с мужскими и женскими половыми признаками. 
Клинический случай. При обследовании в условиях отделения андрологии и онкоурологии №6 ПСПбГМУ 
им. И.П. Павлова больного 32 лет с анамнезом двухстороннего крипторхизма выявлено крупное новообразо-
вание правого неопущенного яичка. Согласно заключению магнитно-резонансной томографии, к нижнему 
полюсу правого яичка фиксировано полостное образование, интерпретируемое как увеличенный левый 
семенной пузырек. Выполнено двухстороннее удаление неопущенных левого и правого (поражённого опу-
холью) яичек, при этом от нижнего полюса образования определялось отхождение семявыносящего протока, 
переходящего в слепо заканчивающееся мягкотканное полостное образование (по форме и структуре напо-
минающее матку), выполнено его удаление. По данным гистологического исследования, новообразование 
представлено типичной семиномой правого яичка, рТ2, мягкотканная полость представлена рудиментарной 
маткой с маточными трубами. Проведена адъювантная химиотерапия. 
Заключение. Продемонстрирован редкий клинический случай герминогенной опухоли неопущенного яичка 
у пациента с двухсторонним крипторхизмом, нарушением формирования пола (46, XY), синдромом перси-
стенции Мюллеровых протоков. Данные нозологии требуют ранней диагностики и лечения.

Ключевые слова: крипторхизм; герминогенная опухоль; семинома; нарушение формирования 
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Abstract
Introduction. Testicular germ cell tumor (GCT) is a rare pathology that accounts for about 1% of all malignant 
neoplasms in men, while cryptorchidism is one of the main risk factors. We present a clinical case of a GCT of an 
undescended testicle in patient with bilateral cryptorchidism and male to female sexual characteristics.
Objective. To present a rare clinical case of testicular GCT in a patient with disorder of sex development (DSD).
Clinical case. A 32-year-old patient with a history of bilateral cryptorchidism with a large neoplasm of the right 
undescended testis was detected during examination at the Department of Andrology and Oncourology No. 6 of 
the Pavlov State Medical University. Based on MRI scans, a cavity formation interpreted as an enlarged left seminal 
vesicle was fixed to the lower pole of the right testicle. Bilateral removal of the left and right testicles (tumour-affected) 
was performed. The seminal duct was detected from the lower pole of the formation, passing into a blindly ending 
soft tissue cavity formation (in shape and structure resembling a uterus) — its removal was performed. Histological 
examination showed that the neoplasm was a typical seminoma of the right testicle, pT2. The soft tissue cavity was 
represented by a rudimentary uterus with fallopian tubes. Adjuvant chemotherapy was performed. 
Conclusion. We demonstrate a rare clinical case of a GCT of the undescended testis in a patient with bilateral 
cryptorchidism, DSD (46, XY), and Müllerian duct persistence syndrome. These nosologies require early diagnosis 
and treatment.

Keywords: cryptorchidism; germ cell tumor; seminoma; disorders of sex development; pseudohermaph-
roditism; testicular cancer; persistent Müllerian duct syndrome
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Введение
Герминогенные опухоли яичка (ГОЯ) — 

редкая патология, составляющая около 1% 
случаев всех злокачественных новообра-
зований у мужчин. В 90% случаев ГОЯ вы-
являются у пациентов в возрастной группе 
20 – 45 лет [1]. Одним из основных факторов 
риска развития ГОЯ является крипторхизм, 
встречающийся примерно у 2 – 3% среди 
доношенных новорождённых мужского 
пола [2]. В нашей работе представлен кли-
нический случай герминогенной опухоли 
неопущенного яичка у пациента с двух-
сторонним крипторхизмом и с мужскими 
и женскими половыми признаками, что 
явилось целью исследования. 

Клиническое наблюдение 
Пациент 32 лет обратился по поводу не-

возможности зачатия в браке в течение 
2021 года. Опрос выявил известный с дет-
ства двухсторонний крипторхизм. При объ-
ективном обследовании оволосение со-
ответствует мужскому типу, половой член 
развит правильно в соответствии с возрас-

том, вторичные половые признаки соот-
ветствуют полу, гинекомастии не выявлено. 
Яички в мошонке не определяются. 

При ультразвуковом исследовании ор-
ганов брюшной полости, органов малого 
таза выявлено неопущение обоих яичек 
без изменения их структуры: правое яичко 
размером 2,0 × 3,7 × 3,0 см — абдоминаль-
ная, левое яичко размером 2,3 × 3,5 × 2,9 см 
— паховая форма крипторхизма, патологи-
ческих образований других локализаций не 
обнаружено. 

При лабораторной оценке гормонально-
го статуса уровень ФСГ и ЛГ выше референс-
ных значений 29,9 мМе/мл и 19,9 мМе/мл 
соответственно, значение тестостерона, 
пролактина, АФП, β-ХГЧ, глобулина, связы-
вающего половые гормоны, ЛДГ — в пре-
делах нормальных значений. По данным 
спермограммы, выявлена азооспермия. 

С учётом повышенного риска развития 
новообразований неопущенных яичек 
было предложено выполнение двухсто-
ронней орхофуникулэктомии, от которой 
пациент отказался. Больному разъяснили 



87ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(5):85-91

КЛИНИЧЕСКИЕ
НАБЛЮДЕНИЯ

С.Б. Петров, А.В. Арнаутов, К.А. Никулина
ГЕРМИНОГЕННАЯ ОПУХОЛЬ НЕОПУЩЕННОГО ЯИЧКА 

У ПАЦИЕНТА С ДВУХСТОРОННИМ КРИПТОРХИЗМОМ С МУЖСКИМИ 
И ЖЕНСКИМИ ПЕРВИЧНЫМИ ПОЛОВЫМИ ПРИЗНАКАМИ

потенциальные последствия отказа от ле-
чения. Динамическое наблюдение у уроло-
га проигнорировал.

Пациент обратился повторно в ноябре 
2023 года с жалобами на дискомфорт, пери-
одические боли внизу живота, увеличение 
живота в размерах за счёт пальпируемого 
внутрибрюшного образования. При осмот-
ре отмечается контурирующее на передней 
брюшной стенке объёмное образование 
в правой подвздошной области (рис. 1).

При ультразвуковом исследовании 
брюшной полости в правой подвздошной 
области определяется образование разме-
рами 118 × 80 мм неоднородной структуры, 
слева яичко 34 × 18 мм, без структурных из-
менений. По данным компьютерной томо-
графии органов грудной клетки от 11.2023, 
признаки вторичного поражения не опре-
деляются. При МРТ органов брюшной поло-
сти от 11.2023 определяется патологическое 
солидное образование, исходящее из мало-
го таза и компримирующее петли кишеч-
ника в правой подвздошной области. МРТ 
органов малого таза и наружных половых 
органов от 11.2023: правое яичко располо-
жено в центрально-правых отделах малого 
таза, представлено крупных размеров объ-
ёмным образованием (10,32 × 7,29 × 14,35 
см), вероятно, яичко с придатком. К нижне-
му полюсу фиксирован увеличенный левый 
семенной пузырёк. Левое яичко размерами 
2,2 × 3,4 × 2,8 см расположено в левых отде-

лах полости малого таза. К нижнему полюсу 
также фиксирован расширенный левый се-
менной пузырек (рис. 2).

При лабораторной оценке гормональ-
ного статуса от 12.2023 АФП — 1,69 МЕ/мл, 
ЛДГ — 1122 Е/л, б-ХГЧ — 9,43 мМЕ/мл, сво-
бодный тестостерон — 7,0 пг/мл, дигидроте-
стостерон — 239 пг/мл, ФСГ — 36,01 мМЕд/л, 
ЛГ — 15,14 мМЕд/мл. С учётом клинико-
лабораторных данных установлен диагноз 
«Двухсторонний крипторхизм, новообра-
зование правого неопустившегося яичка 
сT3N0M0 S2, стадия IS». Принято решение 
о лапароскопическом удалении неопустив-
шихся яичек с двух сторон. Надпупочным 
доступом по средней линии установлен 
оптический троакар, троакар 12 мм уста-
новлен в точке Palmer, 5 мм — в левой под-
вздошной области. При лапароскопиче-
ской ревизии органов брюшной полости 
манипуляции затруднены за счёт объём-
ного образования правого яичка, размеры 
и форма которого соответствуют данным 
МРТ. По передней поверхности образова-
ние спаяно с передней брюшной стенкой, 
проксимально образование на протяжении 
спаяно с петлей тонкой кишки. От нижнего 
полюса образования отходит семявыно-
сящий проток, переходящий в слепо за-
канчивающееся мягкотканное полостное 
образование (по форме и структуре напо-
минающее матку). В проекции внутреннего 
отверстия пахового канала определяется 

Рисунок 1. Контурирующее образование правого яичка
Figure 1. Contouring right testicular mass
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семенной канатик левого яичка. Семявы-
носящий проток от левого яичка просле-
живается до описанного выше полостного 
образования (рис. 3).

Признаков вторичного поражения дру-
гих органов брюшной полости и малого 
таза не выявлено. Ввиду малого простран-
ства в брюшной полости, спаяния петли 
тонкой кишки с образованием правого 
яичка и затрудненного манипулирования 
принято решение перейти к лапаротомии. 
Петли тонкой кишки отделены от образо-
вания острым путём, на дополнительное 
гистологическое исследование взят край 
резекции в области фиксации кишки. Вы-
полнена диссекция правого яичка с ново-
образованием со всех сторон, диссекция 
мягкотканного полостного образования. 
Мягкотканное полостное образование (мат-
ка?) отсечено, культя ушита двухрядным 
погружным швом. Органокомплекс, пред-
ставленный левым яичком, правым яич-
ком, поражённым опухолью, мягко тканным 
полостным образованием (матка?), извле-
чён и отправлен на гистологическое ис-
следование (рис. 4).

Гистопатологическое исследование вы-
явило типичную семиному правого яичка, 
рТ2. Опухоль прорастает всю толщу белоч-
ной оболочки, край резекции в области фик-
сации кишки без признаков опухолевого 
роста, однако в хирургическом крае по зад-
ней поверхности определяются структуры 
опухоли. Ткань левого яичка без атипии. 

Рисунок 2. МРТ брюшной полости, малого таза и наружных половых органов: A — фронтальная 
проекция, при которой определяется новообразование правого неопущенного яичка (1), ле-
вое неопущенное яичко (2), трубчатая структура, фиксированная к нижним полюсам яичек (3); 
B — саггитальная проекция, демонстрирующая неоднородную структуру правого яичка; C — саг-
гитальная проекция, демонстрирующая трубчатую структуру, фиксированную к нижнему полю-
су яичка
Figure 2. MRI scans: abdominal cavity, pelvis and external genitalia: A — frontal view showing the neoplasm 
of the right undescended testis (1), left undescended testis (2), tubular structure fixed to the lower testicular 
poles (3): B — saggital view showing the heterogeneous structure of the right testis: C — saggital view 
showing the tubular structure fixed to the lower testicular pole

A B C

Рисунок 3. Топография удаляемых органов: 
1 — правое яичко, пораженное опухолью; 
2 — левое неопущенное яичко; 3 — трубча-
тая мягкотканная структура; 4 — петли тон-
кой кишки, фиксированные к правому яичку 
(пунк тиром отмечена линия фиксации)
Figure 3. Topography of the removing organs: 
1 — right tumour-affected testis; 2— left unde-
scended testis; 3 — tubular soft tissue structure; 
4 — small intestine loops fixed to the right testis 
(dotted line of fixation)
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В составе правого и левого семенных кана-
тиков определяются сосуды, семявынося-
щие протоки (правый и левый) и маточные 
трубы. Мягкотканная полость представлена 
рудиментарной маткой с маточными труба-
ми (рис. 5). Онкомаркеры через 7 дней после 
хирургического лечения: ЛДГ — 327 Ед/л, 
b-ХГЧ, АФП в пределах референсных значе-
ний. Уровень антимюллерова гормона (АМГ) 
снижен до 3,5 нг/мл. Выполнен микромат-
ричный хромосомный анализ, по результа-
там которого был определён кариотип 46 XY, 
фенотип мужской. При этом не было выяв-
лено генетических аберраций в полоопре-
деляющем участке Y-хромосомы (SRY), таких 
как микроделеции в локусах AZFa, AZFb, AZF, 
наличие которых могло бы объяснить нару-
шенное формирование пола (НФП).

На основании проведённого обследова-
ния с учётом нормального мужского карио-
типа, отсутствия генетических нарушений, 
данных патоморфологического исследо-
вания и лабораторных результатов сфор-
мулирован диагноз «Семинома правого 
неопустившегося яичка pT2N0M0 S1, R1, 
стадия IS. НФП (46, XY), синдром персистен-
ции мюллеровых протоков». 

Рисунок 4. Макроскопическая картина: 
A — интраоперационная демонстрация орга-
нокомплекса; B — извлечённый органоком-
плекс (правое яичко, поражённое опухолью, 
полостная структура, левое яичко)
Figure 4. Macroscopic view: A — intraoperative view of 
the organ complex; B — extracted organ complex (right 
tumour-affected testis, cavitary structure, left testis)

Рисунок 5. Патоморфологическое исследова-
ние: A — cеминома и маточная труба, окраска 
гематоксилином и эозином, ×100; B — се-
менной канатик: маточная труба и семявы-
носящий проток, окраска гематоксилином и 
эозином, ×40; C — мягкотканное образование 
на разрезе, полость (рудиментарная матка).
Figure 5. Histological study: A — seminoma and 
fallopian tube, H&E staining, ×100; B — seminal 
canal: fallopian tube and seminal duct, H&E 
staining, ×40; C — soft tissue formation on section, 
cavity (rudimentary uterus).

A

B

A

B

C
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В связи с высоким риском рецидива гер-
миногенной опухоли пациенту проведена 
адъювантная химиотерапия карбоплати-
ном в режиме AUC7. 

Обсуждение
Герминогенные опухоли яичка состав-

ляют 95% случаев злокачественных опухо-
лей, возникающих из тестикулярной тка-
ни. Патогенез ГОЯ остаётся не до конца 
известным, однако крипторхизм является 
основным фактором риска [3], при нали-
чии которого риск развития новообразо-
ваний увеличивается в 2 – 5 раз по срав-
нению с общей популяцией [4]. Частота 
встречаемости крипторхизма составля-
ет 3% у доношенных и 30% — у недоно-
шенных младенцев мужского пола, среди 
которых двухсторонний крипторхизм на-
блюдается лишь в 10% случаев [2]. Стоит 
отметить, что крипторхизм также являет-
ся одним из основных фенотипических 
проявлений группы редких врождённых 
заболеваний (нарушений формирования 
пола), которые до 2006 года именовались 
как ложный или истинный гермафроди-
тизм. Согласно современной классифика-
ции, принятой Европейской ассоциацией 
эндокринологов совместно с Американ-
ской ассоциацией клинической эндокри-
нологии в рамках Чикагского конгресса 
в 2006 году, выделяют три группы НФП: 
НФП с женским кариотипом (46,XX), НФП 
с патологией половых хромосом и НФП 
с мужским кариотипом (46,ХY) [5]. Послед-
ний вариант описывается в представлен-
ном клиническом случае. Данная группа 
нозологий в силу своей редкости до сих 
пор остаётся очень сложной для диффе-
ренциальной диагностики. Как видно из 

клинического случая, даже современные 
методы лабораторно-инструментальной 
диагностики не всегда способны выявить 
НФП. Несмотря на это НФП является од-
ним из факторов риска развития ЗНО из 
герминативных клеток [6]. Риск развития 
опухоли зависит от многих параметров, 
включая морфологию гонад, наличие 
и расположение зародышевых клеток, 
морфологию всех гениталий и возраста 
пациента. При этом у мужчин с синдро-
мом персистенции Мюллеровых протоков 
риск опухолевой трансформации яичка 
достигает 33% [7]. В совокупности всех 
факторов требуется мультидисциплинар-
ный подход для раннего выявления и при-
нятия решения о тактике лечения данной 
группы пациентов. В настоящий момент, 
согласно действующим клиническим реко-
мендациям, пациентам с двухсторонним 
крипторхизмом рекомендуется выполнять 
удаление неопущенных яичек, однако ещё 
одной опцией является выполнение орхи-
пексии с интраоперационной полифокаль-
ной биопсией яичек с целью сохранения 
фертильности и гормональной функции, 
если это технически выполнимо [8]. 

Заключение
В этой работе мы продемонстрировали 

редкий клинический случай герминоген-
ной опухоли неопущенного яичка у паци-
ента с двухсторонним крипторхизмом, НФП 
(46, XY), синдромом персистенции Мюлле-
ровых протоков. Как видно из представлен-
ного клинического случая, данные маль-
формации требуют ранней диагностики 
и лечения, так как обе патологии являются 
фактором риска возникновения гермино-
генных опухолей.
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Паховая эктопия яичка после грыжесечения у детей 
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Аннотация
Введение. Паховая эктопия яичка является редким осложнением после пластики паховой грыжи. В совре-
менной литературе существует малое количество статей, посвящённых этой проблеме.
Цель исследования. Изучить механизмы подъёма яичка после операции по поводу паховой грыжи у детей 
и методы лечения данного осложнения.
Материалы и методы. На базе ЧОДКБ проведён ретроспективный анализ медицинских карт детей мужского 
пола, перенёсших пластику паховой грыжи в период с января 2018 года по декабрь 2023 года. Были иденти-
фицированы те, кто перенёс последующие орхиопексии по поводу ипсилатерального крипторхизма. Были 
исключены крипторхизмы, которые были неправильно диагностированы.
Результаты. Всего было пролечено 1140 мальчиков с паховыми грыжами, из них 978 (86%) оперированы 
лапароскопически по методике PIRS, а 162 (14%) выполнялось открытое грыжесечение. У 9 (0,7%) детей после 
операции выявлено эктопированное яичко в паху. Во время орхиопексии обширные спайки и рубцы в пахо-
вом канале были обнаружены только в 2 случаях после открытой пластики. Влагалищный отросток оставался 
интактным после лапароскопической пластики и частично — после открытого грыжесечения.
Заключение. Эктопию яичка у пациентов, перенёсших пластику паховой грыжи, можно успешно лечить 
с помощью орхиопексии, выполняемой посредством пахового доступа.

Ключевые слова: паховая эктопия яичка; грыжесечение; ушивание внутреннего пахового кольца

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. Информированное согласие. Родители пациентов подписали информированное согласие на участие в исследовании и об-
работку персональных данных. 
Вклад авторов: Д.С. Золотухин — концепция исследования, разработка дизайна исследования, анализ данных, написание текста рукопи-
си, научное руководство; О.С. Павлова— обзор публикаций, анализ данных, написание статьи, софтверная поддержка; И.А. Филатов — сбор 
данных, анализ данных.
 Корреспондирующий автор: Дмитрий Сергеевич Золотухин; as12er@mail.ru
Поступила в редакцию: 08.03.2024. Принята к публикации: 10.09.2024. Опубликована: 26.10.2024.
Для цитирования: Золотухин Д.С. Павлова О.С. Филатов И.А. Паховая эктопия яичка после грыжесечения у детей. Вестник урологии. 
2024;12(5):92-95. DOI: 10.21886/2308-6424-2024-12-5-92-95.

Testicular inguinal ectopia following hernia repair in children 
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Аbstract
Introduction. Inguinal ectopic testis is a rare complication after inguinal hernia repair. In modern literature, there 
are few articles devoted to this problem.
Objective. To study the testicular elevation mechanisms after inguinal hernia surgery in children and methods to 
treat this complication.
Materials & methods. A cross-sectional retrospective analysis of medical records of male children who underwent 
inguinal plasty between January 2018 and December 2023 was performed at the Chelyabinsk Regional Children's Clinical 
Hospital. Those who underwent subsequent orchopexy for ipsilateral cryptorchidism were identified. Cryptorchidisms 
that were misdiagnosed were excluded.
Results. A total of 1140 boys with inguinal hernias were treated, of which 978 (86%) were operated on laparoscopically 
using the PIRS technique, and 162 (14%) underwent open hernia repair. In nine (0.7%) children, an ectopic testicle in 
the groin was detected after surgery. During orchiopexy, extensive adhesions and scars in the inguinal canal were 
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found only in two cases after open plastic surgery. The processus vaginalis remained intact after laparoscopic repair 
and partially after open hernia repair.
Conclusion. Ectopic testicles in patients undergoing inguinal hernia repair can be successfully treated with orchiopexy 
performed through the inguinal approach.

Keywords: testicular inguinal ectopia; hernia repair; internal inguinal ring; suturing
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Введение 
Пластика паховой грыжи является наи-

более распространённой операцией, вы-
полняемой детскими хирургами [1, 2]. 
Одним из редких осложнений является эк-
топия (поднятие) яичка в паховый канал. 
Однако существуют некоторые разногласия 
по поводу встречаемости эктопии яичка 
после лапароскопических и открытых опе-
раций [3]. Считается, что проблема связана 
с невозможностью вернуть яичко во время 
открытой герниорафии обратно в мошонку 
после операции [4]. Однако при лапаро-
скопических операциях также встречает-
ся данное осложнение, хотя манипуляции 
проводятся исключительно у внутреннего 
пахового кольца [5, 6]. Мы ретроспектив-
но оценили пациентов в нашей клинике, 
у которых после лапароскопического и от-
крытого грыжесечения возникла паховая 
эктопия яичка. 

Цель исследования. Изучить механизмы 
транспозиции яичка после операции по 
поводу паховой грыжи у детей и методы 
лечения данного осложнения.

Материалы и методы
Ретроспективно оценены записи 1140 

мальчиков, прооперированных в отделе-
нии детской хирургии ЧОДКБ по поводу 
паховой грыжи в период с 2018 по 2023 

год. В исследование были включены па-
циенты с паховой грыжей, у которых не 
было неопущения яичек. Пластику паховой 
грыжи проводили под общей анестезией. 
Лапароскопически по методике PIRS опе-
рированы 978 (86%) пациентов, открытое 
грыжесечение выполнено 162 (14%). После 
операции все яички проверяли на предмет 
нахождения в мошонке.

Результаты
Средний возраст пациентов составил 

3 года (от 2 месяцев до 15 лет). У 9 (0,7%) 
детей после операции выявлено эктопиро-
ванное яичко в паху. Из них 3 (1,8%) случая 
эктопии после открытого грыжесечения 
и 6 (0,6%) случаев после лапароскопической 
операции (табл.). У одного ребёнка эктопию 
яичка обнаружили в течение первого ме-
сяца после операции, у остальных — в те-
чение года после операции. Всем детям 
выполняли орхиопексию ко дну мошонки 
через паховый доступ. Во время орхиопек-
сии обширные спайки и рубцы в паховом 
канале были обнаружены в 2 случаях после 
открытой пластики. Локализация семенни-
ков варьировалась от входа в мошонку до 
верхней трети пахового канала (рис.).

Обсуждение
Пластика паховой грыжи составляет 

Таблица. Общая характеристика пациентов с пластикой паховой грыжи и эктопированным яич-
ком после операции

Характеристики Пациенты, проходившие операцию 
по поводу паховой грыжи

Пациенты с эктопией яичка после 
операции

Возраст, медиана (диапазон) 3,19 года (2 месяца –15 лет) 4,33 года (1 – 14 лет)
Число пациентов 1140 9
Открытый / лапароскопический доступ 978 / 162 3 / 6
Правый / левый / двусторонний 709 / 311/ 120 2 / 7 / 0
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30 – 50% всех операций, выполняемых 
в детской хирургии. Эктопия яичка после 
операции является редким, но серьёзным 
осложнением пластики паховой грыжи 
[7 – 9]. Несмотря на то, что его распро-
странённость в литературе оценивается 
как 0,2%, вероятнее всего, не все случаи 
учитываются. Во время открытого грыже-
сечения яички иногда выводятся в рану 
и не до конца возвращаются в мошонку, 
что может считаться одной из причин эк-
топированных (восходящих) яичек [10]. 
Среди наших пациентов только у одного 
наблюдали подобный случай. На следую-
щий день после операции при осмотре 
яичко пальпировалось в паховой области 
и мануально не низводилось у этого ребён-
ка. При герниорафии яичко, локализован-
ное в паху, фиксировали ко дну мошонки 
с достаточной длиной сосудов. Однако мы 
наблюдали у других наших пациентов с эк-
топированными яичками их подтягивание 
в паховую область за счёт рубцовых из-
менений в области семенного канатика 
и влагалищного отростка (рис.). Они не 
могли быть мануально низведены обрат-
но в мошонку из-за спаек между яичком 
и окружающими тканями после операции. 
В литературе одной из причин восходящих 
яичек называется гипоплазия мошонки 
[9], в наших наблюдениях это не встреча-
лось. Повышенный кремастерный рефлекс 

следует учитывать перед хирургическим 
вмешательством у больных с паховой гры-
жей. Восходящие яички не могут быть об-
наружены при осмотре. Для пациентов, 
у которых диагноз поставлен до операции, 
кремастерную мышцу можно полностью 
рассечь во время герниорафии или выпол-
нить орхиопексию [11]. При лапароскопи-
ческих операциях влагалищный отросток 
не рассекается, поэтому спайки и рубцы 
не являются причиной эктопированных 
яичек. Следовательно, влагалищный от-
росток может играть большую роль в по-
слеоперационном подъёме яичка. В наших 
наблюдениях после лапароскопического 
ушивания внутреннего пахового кольца 
адекватная мобилизация влагалищного от-
ростка позволила успешно низвести яичко 
обратно в мошонку.

Заключение
Транспозиция яичка в паховую область 

после герниопластики является редким яв-
лением, о котором до сих пор сообщалось 
только в единичных публикациях. В статье 
представлены случаи эктопированных яи-
чек у детей после открытой и лапароско-
пической пластики паховой грыжи. Вос-
ходящие яички у пациентов, перенёсших 
пластику паховой грыжи, можно успешно 
лечить с помощью орхиопексии, выполняе-
мой посредством пахового доступа.

Рисунок. Пациент с крипторхизмом после грыжесечения: А — рубцовые изменения влага-
лищного отростка в области семенного канатика; В — внешний вид пациента после открытого 
грыжесечения, яичко пальпируется у входа в мошонку, мануально не низводится; С — этот же 
пациент после орхиопексии
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Робот-ассистированная резекция почки при сложных 
новообразованиях с применением интракорпоральной 
изолированной фармакохолодовой ишемии in situ
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Аннотация
В работе представлена оценка результатов хирургических вмешательств пациентов с объёмными образо-
ваниями почек с помощью роботической системы Da Vinci Si и Da Vinci Xi. Проанализирован опыт лечения 
14 больных, которым была выполнена робот-ассистированная резекция почки с применением фармако-
холодовой ишемии. Данное исследование демонстрирует преимущества представленной методики, такие 
как длительная безопасная ишемия почки, нефронсбережение, минимальная кровопотеря, отсутствие ге-
мотрансфузий, небольшая длительность пребывания пациента в стационаре.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак; резекция почки; робот-ассистированная резекция 
почки; фармако-холодовая ишемия; кардиоплегический раствор «Кустодиол»
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Robot-assisted partial nephrectomy in difficult renal masses 
using isolated combined ‘drug & cold’ ischemia in situ
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Abstract
The paper presents the results of surgical treatment of 14 patients with renal masses undergone partial nephrectomy 
on the Da Vinci Si and Da Vinci Xi robotic systems using ‘drug & cold’ ischemia. The advantages of the original 
technique, such as long-term safe renal ischemia, nephron sparing, minimal blood loss with no hemotransfusions 
and short length of hospital stay were presented.

Keywords: renal cell carcinoma; kidney resection; robot-assisted kidney resection; ‘drug & cold’ ischemia; 
cardioplegic solution «Custodiol»

Financing. The study had no sponsorship. Conflict of interest. The authors declare that there is no conflict of interest. Informed consent. All 
patients signed informed consent to participate in the study and to process personal data. Authors contributions. The authors have made an 
equivalent contribution to the preparation of the manuscript.  Corresponding author: Vardan A. Ohanyan; vardan_94@mail.ru
Received: 04/19/2024. Accepted: 10/09/2024. Published: 10/26/2024.
For citation: Ohanyan V.A., Karelskaya N.A., Monakov D.M., Demidova V.S., Lebedeva A.N., Gritskevich A.A. Robot-assisted partial nephrectomy in 
difficult renal masses using isolated combined ‘drug & cold’ ischemia in situ. Urology Herald. 2024;12(5):96-104. (In Russ.) DOI: 10.21886/2308-6424-
2024-12-5-96-104.

В.А. Оганян, Н.А. Карельская, Д.М. Монаков
РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ ПРИ СЛОЖНЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЯХ С ПРИМЕНЕНИЕМ ИНТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ИЗОЛИРОВАННОЙ ФАРМАКОХОЛОДОВОЙ ИШЕМИИ IN SITU

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ 

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


97ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(5):96-104

EXCHANGE OF PRACTICAL 
EXPERIENCE 

V.A. Oganyan, N.A. Karelskaya, D.M. Monakov
ROBOT-ASSISTED PARTIAL NEPHRECTOMY IN DIFFICULT RENAL MASSES 

USING ISOLATED COMBINED ‘DRUG & COLD’ ISCHEMIA IN SITU

Введение
Согласно клиническим рекомендаци-

ям, основным методом лечения пациентов 
с локализованными новообразованиями 
почек является хирургический. Тенденция 
современной хирургии почечноклеточного 
рака (ПКР) — стремление к выполнению 
органосохраняющих операций тогда, когда 
это технически возможно [1].

Робот-ассистированная хирургия от-
личается снижением травматичности хи-
рургического доступа, высокой прецизи-
онностью оперативного вмешательства, 
минимальной кровопотерей и, как след-
ствие, низкой частотой гемотрансфузий 
и коротким периодом реабилитации в по-
слеоперационном периоде. 

В 2004 году Mattew T. Gettman et al. впер-
вые опубликовали результаты лечения 13 
пациентов с ПКР, которым была выполне-
на роботическая резекция почки. Данная 
методика стала активно применяться при 
лечении пациентов с ПКР [2]. 

В 2023 году K.P. Li et al. опубликовали 
результаты исследования, где сравнива-
ли результаты лечения 1493 пациентов, 
которым была выполнена «открытая» или 
робот-ассистированная резекция почки по 
поводу сложных (R.E.N.A.L. ≥ 7) опухолей. 
Авторами выявлены преимущества робо-
тической техники по периоперационным 
параметрам и частоте осложнений [3].

Однако при опухолях I – II стадии при 
внутрипочечном расположении опухоли, 
её инвазии в чашечки и синус почки, ор-
ганосохраняющие вмешательства техни-
чески сложны, и зачастую в таких случаях 
урологи прибегают к нефрэктомии. Вслед-
ствие этого разработка методики робот-
ассистированной резекции почки (РАРП) 
при сложных новообразованиях остаётся 
актуальной. Одним из подходов, позволя-
ющих расширить возможности резекции 
почки, может быть использование фарма-
кохолодовой ишемии (ФХИ).

Целью работы явилась оценка непо-
средственных результатов больных с объ-
ёмными образованиями почек после РАРП 
с использованием ФХИ.

Материалы и методы
В исследование включены 14 больных 

(8 (55,5%) мужчин и 6 (44,5%) женщин), ко-
торым в период с 2022 по 2024 год в отде-
лении хирургического лечения урологиче-

ских заболеваний ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России 
выполнены оперативные вмешательства по 
поводу новообразований почек. Средний 
возраст пациентов составил 56 ± 11,1 лет. 
Индекс массы тела (ИМТ) — 28,0 ± 6,8 кг/м2. 
Одна пациентка имела ожирение (ИМТ — 
48,4 кг/м2). Средний индекс коморбидности 
Charlson (Charlson Comorbidity Index, CCI) — 3. 

В соответствии с клиническими рекомен-
дациями [1] всем пациентам перед опера-
тивным вмешательством проводилось ком-
плексное обследование, направленное на 
установление клинической стадии заболева-
ния, оценку коморбидного статуса пациента, 
а также исключение других патологических 
процессов, которые могли бы повлиять на 
выбор метода лечения. Обязательным яв-
лялось проведение компьютерной томогра-
фии (КТ) органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза с контрастным уси-
лением при отсутствии противопоказаний 
к введению йодсодержащих рентгенкон-
трастных веществ, гастроскопия, осмотр 
кардиологом и анестезиологом.

Выбор методики РАРП с применением 
ФХИ зависел от возраста пациента, его со-
путствующей патологии, распространён-
ности опухолевого процесса и сложности 
новообразования почки по шкале R.E.N.A.L. 
В исследование включались пациенты со 
сложным расположением новообразования 
по шкале R.E.N.A.L ≥ 7 (за исключением пер-
вого пациента на этапе освоения методики). 
Два пациента имели более одной опухоли 
на оперируемой почке. У троих сумма бал-
лов по шкале R.E.N.A.L. составила 10, у дво-
их — 9, у четверых — 8, также у четверых — 
7 и у одного пациента — 4. Клинические 
параметры пациентов в предоперационном 
периоде представлены в таблице 1.

Стоит отметить морфологическую раз-
нообразность результатов патогистологи-
ческих исследований (ПГИ): у 12 пациентов 
выявлен ПКР: у 9 — светлоклеточный почеч-
ноклеточный рак (СПР), у 2 — папиллярный 
почечноклеточный рак (ППР) и у 1 — хромо-
фобная карцинома (ХК). У 1 пациента мор-
фологическая картина удалённой опухоли 
соответствовала онкоцитоме и у 1 — ангио-
миолипоме. По данным ПГИ, у 10 (71,4%) 
пациентов выявлена pT1 стадия, у 2 (14,3%) 
пациентов — pT2 (grade 1 — у 6 и grade 2 — 
у 5 пациентов). У 5 пациентов выявлен по-
ложительный край резекции (R1). 
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Методика выполнения РАРП с примене-
нием фармако-холодовой ишемии. Всем па-
циентам оперативное лечение выполнялось 
на роботической системе Da Vinci Si и Da 
Vinci Xi (“Intuitive Surgical, Inc.”, Sunnyvale, 
CA, USA). В положении пациента на левом 
или правом боку (противоположном опери-
руемой почке) после трёхкратной обработки 
антисептиком кожных покровов выполня-
ется установка роботических портов. При 
помощи иглы Veress производится инсуф-
фляция газа в брюшную полость. Сначала 
устанавливается первый порт для роботиче-
ского манипулятора камеры, в зависимости 
от роботической установки это 12 мм на Da 
Vinci Si или 8 мм на Da Vinci Xi. Затем на рас-
стоянии раскрытой ладони (примерно 8 – 10 
см) от него, медиальнее, в сторону мече-
видного отростка, устанавливается второй 
роботический порт диаметром 8 мм для по-
следующей установки в него роботического 
биполярного манипулятора и роботическо-
го манипулятора «програспа окончатого». 
Третий роботический порт диаметром 8 мм 
устанавливается так же, на расстоянии от-
крытой ладони (примерно 8 – 10 см) лате-
ральнее, на 1 см выше гребня подвздошной 
кости. Данный порт служит для введения 
роботических манипуляторов («ножницы 
монополярные» и «иглодержатель»). Затем 
устанавливается ассистентский (четвёртый) 
порт диаметром 12 мм для возможности 
аспирации содержимого брюшной поло-
сти, подачи шовного материала и ротации 
почки. Производится ревизия брюшной по-
лости. При выполнении операции на правой 

почке для ретракции печени и для наклады-
вания зажима Allis также устанавливается 
дополнительный ассистентский порт диа-
метром 5 мм (пятый) (рис. 1).

Таблица 1. Клинические параметры пациентов в предоперационном периоде
Table 1. Patients’ demographics before surgery

Показатель
Parameter

R.E.N.A.L. 10
(n = 3)

R.E.N.A.L. 9
(n = 2)

R.E.N.A.L. 8
(n = 4)

R.E.N.A.L. 7
(n = 4)

Пол (М) | Sex (male) 2 0 3 2
Пол (Ж) | Sex (female) 1 2 1 2
Соотношение мужчин и женщин
Male / female ratio 2 : 1 1 : 0 3 : 1 1 : 1

Возраст, лет 
Age, years

48,3
(36 – 69)

60,5
(52 – 69)

52,7
(42 – 67)

63,7
(55 – 68)

ИМТ, кг/м 2 | BMI, kg/m 2 34,6
(24,1 – 48,4)

28,3
(24,2 – 32,5)

26
(22,3 – 29,6)

26,3
(22,7 – 29,1)

Размер опухоли в наибольшем измерении, мм
Tumour size in the largest measurement, mm

57
(25 – 78)

34
(34)

54,5
(30 – 81)

29
(15 – 44)

Количество опухолей
Tumours number 1 (100%) 1 (50%)

2 (50%)
1 (75%)
3 (25%) 1 (100%)

Сахарный диабет 
Diabetes mellitus 1 (33,3%) 0 2 (50%) 1 (25%)

Рисунок 1. Точки установки роботических 
портов (© Оганян В.А.): синий цвет — 12 мм 
(Da Vinci Si) или 8 мм (Da Vinci Xi) порт каме-
ры, жёлтый цвет — 8 мм порт роботических 
манипуляторов, красный цвет — 5 мм ассис-
тентский порт, зелёный цвет — 12 мм ассис-
тентский порт

В.А. Оганян, Н.А. Карельская, Д.М. Монаков
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НОВООБРАЗОВАНИЯХ С ПРИМЕНЕНИЕМ ИНТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ИЗОЛИРОВАННОЙ ФАРМАКОХОЛОДОВОЙ ИШЕМИИ IN SITU

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ 



99ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(5):96-104

Одним из наиболее важных этапов РАРП 
является выход на сосудистую ножку. Вскры-
вается забрюшинное пространство по линии 
Toldt. Определяется участок для безопасного 
выделения сосудистой ножки. В качестве 
ориентиров служат гонадная и почечная 
вены, в связи с этим в первую очередь ви-
зуализируются именно они. Гонадную вену 
мобилизуют до уровня её впадения в ниж-
нюю полую вену (НПВ) справа или почечную 
вену слева, затем визуализируется место 
впадения почечной вены в НПВ. После ви-
зуализации почечной вены выполняется 
диссекция почечной вены и артерии. Таким 
образом формируется безопасный участок 
для пережатия сосудов почечной ножки. Мо-
билизуется почка. Определяется её новооб-
разование. Выделяются на протяжении по-
чечные вена и артерия, мочеточник (рис. 2).

Почка ротируется. На ветви почечной 
артерии и вены накладываются сосуди-
стые зажимы по типу «бульдог» (рис. 3А, 
3В). Начинается отсчёт времени тепло-
вой ишемии. Для проведения перфузии 
охлаждённым кардиоплегическим раство-
ром («Кустодиол») в стенке почечной вены 
формируется венотоническое отверстие 
дистальнее места пережатия. Кровь аспи-
рируется (рис. 3С).

Устанавливается дополнительный асси-
стентский порт диаметром 5 мм (шестой при 
операции на правой почке и пятый порт 
при операции на левой почке) для проведе-
ния эндоскопического инъектора. Данный 
порт устанавливается на 4 – 5 см выше пупка 
по белой линии живота, в проекции предпо-
лагаемой пункции почечной артерии.

После введения инъектора в брюшную 
полость он захватывается роботическим 
манипулятором «програспом окончатым» 
(введённым через второй роботический 
порт) и направляется к почечной артерии. 
Дистальнее места пережатия производится 
её пункция и начинается перфузия почки 
охлаждённым кардиоплегическим раство-
ром «Кустодиол» (рис. 4). Завершается от-
счёт времени тепловой ишемии и начина-
ется учёт времени ФХИ.

Режим проведения противоишемиче-
ской защиты кардиоплегическим раство-
ром «Кустодиол»:

• температура раствора в пределах 5 – 8 °С; 
• объём раствора — 1 мл на 1 г оценоч-

ной массы почки (в среднем 150 г у взрос-
лого человека); 

Рисунок 2. Выделение почечной артерии 
и почечной вены

Рисунок 3. Этапы операции: А — пережатие 
почечной артерии; В — пережатие почечной 
вены; С — формирование венотонического 
отверстия

A

B

C
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• давление перфузии, измеряемое в мес-
те ввода эндоскопического инъектора 
в просвет почечной артерии, составляет 
100 – 110 мм рт. ст. (для его достижения ём-
кость с раствором располагается на высоте 
120 – 140 см над уровнем почки); 

• время перфузии — не менее 6 – 8 мин. 
(для достижения концентрационного и тем-
пературного равновесия во внеклеточном 
пространстве, включая промежуточную 
ткань и систему почечных канальцев). 

При соблюдении режима проведения 
перфузии охлаждённым кардиоплегиче-
ским раствором («Кустодиол») отмечается 
выраженное побледнение почки. Перфу-
зионная система удаляется. Отступая на 
2 мм от границ опухоли, с помощью моно-
полярной коагуляции предполагаемая зона 
резекции отмечается с помощью электро-
коагулятора, затем острым путём выпол-
няется удаление опухолевого образования 
в пределах здоровой ткани почки (рис. 5).

Зияющие сосуды дна резекции ушива-

ются Z-образными швами нитью V-loсTM 
3/0. Финальные гемостатические непре-
рывные швы V-locTM 2/0 накладываются 
в 2 ряда, дополнительно фиксируются клип-
сами Hem-o-lok ® (рис. 6).

Снимается сосудистый зажим с почеч-
ной артерии, восстанавливается почечный 
кровоток. Выполняется аспирация остаточ-
ного объёма кардиоплегического раство-
ра «Кустодиол» из почечной вены (рис. 7). 
Венотомное отверстие ушивается непре-
рывным швом Prolene 5/0.

Снимается сосудистый зажим с почеч-
ной вены. Фиксируется время ФХИ. Вы-
полняется дренирование забрюшинного 
пространства одним силиконовым дрена-
жом. Восстанавливается целостность па-
риетальной брюшины. Извлекаются порты. 
Удаление макропрепарата производится из 
минилапаротомного доступа. Выполняется 
контроль гемостаза и послойное ушивание 
операционных ран с последующим наложе-
нием асептических повязок.

Рисунок 4. Пункция почечной артерии 

Рисунок 6. Финальные гемостатические не-
прерывные швы, дополнительная фиксация 
клипсами Hem-o-lok®

Рисунок 5. Резекция опухоли почки  

Рисунок 7. Аспирация остаточного объёма 
кардиолегического раствора «Кустодиол»
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Результаты
Средняя продолжительность РАРП 

в условиях ФХИ составила 210 ± 44,5 ми-
нут. Консольное время — 173 ± 38,8 минут. 
Длительность проведения оперативного 
вмешательство зависела от сложности 
новообразования по шкале R.E.N.A.L. Так, 
самая большая длительность оперативно-
го вмешательства была при образовании 
R.E.N.A.L. 10 – 310 мин., консольное время 
— 250 мин. Время тепловой ишемии в сред-
нем составило 6,0 ± 2,8 минут. Среднее вре-
мя холодовой ишемии — 33,1 ± 10,6 мин., 
наибольшее — при образованиях R.E.N.A.L. 
10 и 8 – 51 минута.

Средний объём кровопотери составил 
200 мл. Максимальный объём кровопотери 
отмечен у пациентов с R.E.N.A.L. 10 (900 мл), 
минимальный — при R.E.N.A.L. 9 и 8 (по 
50 мл). Интраоперационные характеристи-
ки представлены в таблице 2.

В послеоперационном периоде отсут-
ствовали осложнения по Clavien-Dindo 
II – V степени. Среднее время пребывания 
пациентов в стационаре составило 5 дней. 

Все пациенты находятся под динами-
ческим наблюдением, которое включает 
МСКТ органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза с контрастным уси-
лением и динамическую нефросцинти-
графию. Медиана наблюдения составила 
4,9 мес. (1 – 26 мес). За время наблюдения 
у всех пациентов признаков прогрессиро-
вания заболевания и снижения паренхи-
матозной выделительной функции также 
не выявлено. 

Отмечен 1 летальный исход через 1 год 

после оперативного вмешательства, не свя-
занный с прогрессированием онкологиче-
ского заболевания.

Обсуждение
Рак почки — одно из наиболее распро-

странённых злокачественных новообра-
зований органов мочеполовой системы. 
Хирургическое лечение локализованных 
форм данного заболевания позволяет изба-
вить пациента от данной патологии. Пик за-
болеваемости раком почки приходится на 
возраст 60 – 70 лет. У абсолютного большин-
ства пациентов данной возрастной группы 
имеется сопутствующая патология, которая 
может приводить к развитию хронической 
болезни почек (ХБП). Нефрэктомия может 
существенно снизить суммарную функцию 
почек, привести к необходимости прове-
дения методов заместительной почечной 
терапии (ЗПТ), что в значительной мере 
ухудшает качество жизни пациента и при-
водит к дополнительной нагрузке на си-
стему здравоохранения. Именно поэтому 
в настоящее время прослеживается стойкая 
тенденция к выполнению органосохраняю-
щих операций при раке почки [4].

Однако выполнение таких вмеша-
тельств довольно сложно при интрапарен-
химатозно расположенных и множествен-
ных новообразованиях в связи с тем, что 
органосохраняющие операции в данном 
случае являются довольно травматичными 
и сопровождаются длительной ишемией, 
время которой существенно превышает 
безопасные пределы. В итоге функциональ-
ные результаты таких операций могут быть 

Таблица 2. Интраоперационные показатели пациентов
Table 2. Intraoperative parameters of patients

Показатель
Parameter

R.E.N.A.L. 10
(n = 3)

R.E.N.A.L. 9
(n = 2)

R.E.N.A.L. 8
(n = 4)

R.E.N.A.L. 7
(n = 4)

М (min — max)
Время операции, мин.
Surgery time, min

243,3
(190 – 310)

165
(160 – 170)

220
(185 – 250)

213,75
(180 – 250)

Консольное время, мин.
Console time, min

191,6
(140 – 250)

130
(130)

190
(160 – 200)

178,75
(150 – 215)

Время наркоза, мин.
Anaesthesia time, min

296,6
(250 – 340)

220
(210 – 225)

276,25
(300 – 240)

256,25
(210 – 300)

Кровопотеря, мл
Blood loss, ml

483,3
(200 – 900)

175
(50 – 300)

100
(50 – 150)

137,5
(100 – 200)

Время тепловой ишемии, мин.
Warm ischemia time, min

7,3
(5 – 11)

2,5
(2 – 3)

7
(5 – 10)

6,5
(4 – 10)

Время холодовой ишемии, мин.
Cold ischemia time, min

37
(30 – 51)

29,5
(23 – 36)

37,7
(24 – 51)

30,2
(14 – 42)
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неудовлетворительными. Этот факт стиму-
лирует поиск новых хирургических под-
ходов и методик, которые позволили бы 
преодолеть данные барьеры.

Использование роботической техники 
за счёт улучшения визуализации опера-
ционного поля, большого количества сте-
пеней свободы инструментов и отсутствия 
тремора во время манипуляций позволяет 
существенно повысить прецизионность 
оперативного вмешательства, снизив тем 
самым её травматичность для почечной 
паренхимы. Применение интраоперацион-
ного ультразвукового исследования обеспе-
чивает возможность визуализации интра-
паренхиматозно расположенных опухолей, 
сократив время операции, уменьшить 
травму почки при её резекции и добиться 
максимальной радикальности оператив-
ного вмешательства. Тем не менее выпол-
нение резекции почки с использованием 
роботической техники не решает проблему 
повреждения почечной паренхимы при 
продолжительном прекращении внутрипо-
чечного кровотока в ходе операции.

Одним из первых подходов для увеличе-
ния времени безопасной тепловой ишемии 
стало использование локального охлажде-
ния почки с помощью ледяной крошки для 
снижения интенсивности метаболизма в ней.

J. Garisto et al. (2019) проанализирова-
ли результаты 51 роботической и 334 от-
крытых резекций почки с использованием 
ледяной крошки. Авторы отметили схожие 
функциональные результаты в обеих груп-
пах, при этом группа роботических опера-
ций продемонстрировала лучшие резуль-
таты, чем группа открытой хирургии, по 
величине кровопотери, количеству ослож-
нений и длительности пребывания паци-
ента в стационаре [5].

A.E. Canda et al. (2020) представили ре-
зультаты робот-ассистированной резекции 
почки у пациентки 64 лет с использованием 
холодовой ишемии, для чего через 12 мм 
порт вводилась ледяная крошка. Авторы 
подчёркивают, что в отличие от открытых 
операций при роботических необходимо 
использовать более мелкую ледяную крош-
ку, которую можно ввести через порты [6].

R.J. Nelson et al. (2018) представили ре-
зультаты использования ледяной крош-
ки при 170 открытых и 31 роботической 
резекции почки при новообразованиях 
R.E.N.A.L. > 7. Время ишемии составило 35 

и 28 мин. соответственно. Положительный 
хирургический край имел место у 17 (10%) 
пациентов в группе открытой и у 2 (6,5%) — 
роботической хирургии. Авторы отметили 
схожие функциональные результаты в обе-
их группах [7].

К недостаткам использования ледяной 
крошки можно отнести отсутствие охлажде-
ния глубоких слоёв почечной паренхимы, 
а также уменьшение её эффекта во времени 
в связи с таянием льда. В связи с этим была 
предложена методика внутрисосудистого 
введения препаратов, повышающих устой-
чивость почки к ишемии.

Q. Lu et al. (2021) предложили введение 
охлаждённого раствора Рингера через бал-
лонный катетер, установленный в почеч-
ную артерию под рентгенконтролем чрес-
феморальным доступом непосредственно 
перед операцией. Авторы сравнили резуль-
таты лечения 31 пациента, оперирован-
ного с использованием данной методики, 
и 320 больных, подвергнутых стандартной 
роботической резекции почки. Группы не 
различались по величине кровопотери 
и частоте выявления положительного хи-
рургического края, но через 3 и 12 месяцев 
в группе с холодовой ишемией выявлены 
лучшие показатели скорости клубочковой 
фильтрации [8]. 

На наш взгляд, данная методика, несмо-
тря на её явные преимущества перед ледя-
ной крошкой, не лишена недостатков. Так, 
существует необходимость выполнения до-
полнительного оперативного вмешатель-
ства, сопряжённого с лучевой нагрузкой на 
пациента и медицинский персонал. 

Ранее нами была разработана и успеш-
но внедрена в практику методика фарма-
кохолодовой ишемии кардиоплегическим 
раствором при открытых органосберегаю-
щих операциях, в том числе экстракорпо-
ральных, по поводу сложных и множествен-
ных новообразований почек [9 – 11].

Фармакологический эффект кардиопле-
гического раствора обусловлен блокадой 
запуска энергозатратных процессов в клет-
ках за счёт входящих в его состав электро-
литов (натрия хлорид, магния хлорид, ка-
лия хлорид), что снижает энергетические 
потребности почки до минимального уров-
ня, а также ингибированием гликолиза за 
счёт гистидинового буфера, что позволяет 
нивелировать эндогенную интоксикацию, 
развивающуюся при ишемии. 
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Совмещение преимуществ роботиче-
ской техники и ФХИ позволило нам пред-
ложить перспективный подход для расши-
рения возможностей органосберегающего 
лечения новообразований почек. 

В 2024 году нами получен патент на раз-
работанный способ органосохраняющего 
лечения при сложных новообразованиях 
почек с использованием РАРП в условиях 
изолированной ФХИ: Патент № 2812295 C1, 
Российская Федерация, МПК A61B 17/94, 
A61K 31/405, A61K 31/417. Способ органо-
сохраняющей робот-ассистированной ин-
тракорпоральной резекции почки с приме-
нением изолированной фармакохолодовой 
ишемии кардиоплегическим раствором 
[12]. 

Предложенная нами методика не удли-
няет время оперативного вмешательства, 
а пережатие почечных сосудов перед изо-
лированным введением кардиоплегиче-
ского раствора и последующая его аспира-
ция из почечной вены после завершения 
резекции позволяет предотвратить общее 
токсическое действие препарата и делает 
данную методику безопасной. 

В настоящее время продолжается оцен-

ка отдалённых онкологических и функцио-
нальных результатов данной методики.

Заключение
Основные тенденции современной хи-

рургии — снижение травматичности опера-
тивного доступа и максимально возможная 
органосберегающая техника — способству-
ют улучшению качества жизни пациентов, 
снижению частоты их инвалидизации, 
а также сокращению непрямых расходов 
системы здравоохранения. Ограниченное 
время безопасной тепловой ишемии — 
основной фактор, который ограничивает 
возможность выполнения нефронсбере-
гащих операций при сложных новообра-
зованиях почек. А применение Z-ишемии 
при малоинвазивном доступе при сложных 
резекциях почки сопряжено с большой кро-
вопотерей, гемотрансфузией, частотой ПХК, 
конверсией в открытую операцию. РАРП 
с изолированной ФХИ — одна из перспек-
тивных методик, позволяющая расширить 
возможности сохранения почки при мало-
инвазивном оперативном лечении пациен-
тов с крупными / множественными / интра-
паренхиматозными опухолями.
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Диагностика анатомических предпосылок 
интермиттирующего перекрута яичка
© Дмитрий Е. Саблин 1, Владимир В. Сизонов 2, 3, Илья М. Каганцов 4, 5, 6, 
Виктор Б. Шамик 2, 3, Юлия В. Лукаш 2

1 Архангельская областная детская клиническая больница им. П. Г. Выжлецова [Архангельск, Россия]
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3 Областная детская клиническая больница [Россия, Ростов-на-Дону]
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6 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова [Россия, Санкт-Петербург] 

Аннотация 
Введение. Среди пациентов с интермиттирующим перекрутом яичка (ПЯ), по данным серии исследований, 
вероятность потери гонады составляет 29% – 50%. Предрасполагающей к формированию ПЯ является ано-
малия фиксации яичка типа «язык колокола». В случаях с интермиттирующим ПЯ перенесённые эпизоды 
приступов гемискротальной боли не являются достаточным основанием к ревизии яичка, что определяет 
актуальность разработок методик визуализации, позволяющих документировать наличие анатомических 
предпосылок к ПЯ. 
Цель исследования. Поиск методик, способных помочь в решении проблемы документирования анатоми-
ческих предпосылок к формированию тестикулярной торсии.
Материалы и методы. Для диагностики анатомических предпосылок интермиттирующего ПЯ разработана 
методика ультразвукового исследования. Пациент осматривается после спонтанной деторсии, когда стандарт-
ных признаков ПЯ нет. Реализация предложенной методики возможна в течение ближайших 18 часов после 
спонтанной деторсии, когда формируется реактивная водянка яичка. Фиксируем яичко с небольшой тракцией 
в каудальном направлении, одновременно перемещая внутриоболочечную жидкость вверх. Устанавливаем 
датчик над верхним полюсом яичка в горизонтальной плоскости. Жидкость смещается аномально высоко 
вдоль семенного канатика внутри влагалищной оболочки брюшины и окружает семенной канатик со всех 
сторон, что позволяет хорошо визуализировать интраперитонеально расположенный семенной канатик над 
яичком в пределах оболочек яичка. При выявлении описанного ультразвукового симптома «стержня языка 
колокола» можно диагностировать аномалию «язык колокола», создающую предпосылки для интермитти-
рующего ПЯ, и обоснованно выполнить ревизию и фиксацию яичка.
Результаты. По описанной методике обследованы 8 пациентов, у всех выявлен симптом «стержня языка 
колокола», рекомендована фиксация яичка. Средний возраст пациентов составил 12,4 года. Среднее время 
после исчезновения боли в мошонке — 8 часов (от 1 до 18 часов). У всех 8 пациентов интраоперационно 
подтверждена патология фиксации яичка по типу «языка колокола». 
Заключение. У пациента с остро возникшей гемискротальной болью (затем спонтанно исчезнувшей) при 
выявлении ультразвукового симптома «стержня языка колокола» можно диагностировать наличие аномалии 
фиксации яичка, создающей анатомические условия для интермиттирующего ПЯ, что позволяет трансфор-
мировать диагностику интермиттирующего ПЯ из плоскости диагноза исключения в плоскость диагноза, 
установленного на основе доказанных анатомических предпосылок тестикулярной торсии.

Ключевые слова: интермиттирующий перекрут; язык колокола; острые заболевания органов 
мошонки; перекрут яичка; тестикулярная ишемия; неотложная урология; фиксация яичка
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Abstract
Introduction. In a series of studies, patients with intermittent testicular torsion (ITT) have a 29% to 50% chance of 
gonad loss. The «bell clapper» type testicular fixation abnormality is a predisposing factor for TT. In cases of ITT, 
episodes of hemiscrotal pain attack are not a sufficient reason to scrotal revision, which makes it important to develop 
imaging techniques to document the presence of anatomical preconditions for ITT.
Objective. To find a methodology beneficial in solving the problem of documenting the anatomical preconditions 
for ITT.
Materials & methods. To diagnose anatomical preconditions of ITT, we have developed a method of ultrasound. 
Ultrasound can be used to prove the presence of a “bell clapper» deformity by visualizing the spermatic cord proximal 
to the testis surrounded by fluid. Fix the testis with a slight traction in a caudal direction while moving the fluid inside 
the sheaths upward. Place the transducer over the spermatic cord in a horizontal position. The fluid is displaced 
abnormally high along the spermatic cord within the peritoneal vaginal sheath and surrounds the spermatic cord 
on all sides, allowing good visualization of the spermatic cord above the testis within the testicular sheaths. If we 
continue with the bell analogy, the resulting ultrasound picture can be called «bell clapper rod» symptom. A patient 
with an ultrasound-derived «bell clapper rod» symptom can be diagnosed with a testicular fixation anomaly that 
creates anatomic conditions for intermittent testicular torsion. The ultrasound arguments obtained allow us to 
confidently form indications for testicular fixation.
Results. Eight patients were examined according to the described method, all of them showed the symptom of ‘bell 
clapper rod’, and testicular fixation was recommended. The average age of the patients was 12.4 years. The average 
time after scrotal pain resolution was 8 hours (from 1 to 18 hours). All eight patients had intraoperative verification 
of abnormal testicular fixation of the ‘bell clapper rod’. 
Conclusion. A patient with the acute hemiscrotal pain and then its spontaneous disappearance with the ultrasound-
derived «bell clapper rod» symptom can be diagnosed with a testicular fixation anomaly that creates anatomic 
conditions for ITT. Preoperative diagnosis based on ultrasound combined with clinical data transforms the ITT from 
a diagnosis of exclusion to a diagnosis based on proven anatomical preconditions for testicular torsion. The ultrasound 
arguments obtained allow us to confidently form indications for testicular fixation.

Keywords: intermittent testicular torsion; bell clapper deformity; acute scrotum; testicular torsion, 
testicular ischemia; emergency urology; testicular fixation
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Введение
Перекрут яичка (ПЯ) регистрируют у 1 из 

4000 мужчин в возрасте до 25 лет. При этом 
частота перекрута яичка у детей в возрасте 
до 17 лет выше, чем в возрасте старше 18 

лет [1]. Предрасполагающими к формиро-
ванию тестикулярной торсии анатомиче-
скими особенностями яичка и его оболочек 
являются так называемая деформация ко-
локола и мезорхиум.



107ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(5):105-112

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ 

Интермиттирующий перекрут яичка 
впервые был описан в конце XIX века [2]. 
Своевременная диагностика и лечение это-
го состояния не только устраняют рециди-
вирующую орхалгию, но и предотвращают 
развитие тяжёлых ишемических пораже-
ний тестикул на фоне последующих эпи-
зодов перекрута. Возможность перекрута 
с вероятностью фатальных последствий 
для гонады среди пациентов с интермит-
тирущим перекрутом, по данным серии 
исследований, составляет 29 – 50%. Около 
половины пациентов с тестикулярной тор-
сией имели в анамнезе приступы гемискро-
тальной боли [2, 3].

При интермиттирующем перекруте 
яичка исследователи чаще всего обна-
руживают деформацию типа «языка ко-
локола» — в 55 – 100% случаев [4 – 6]. Все 
организационные усилия при лечении 
детей с перекрутом яичка направлены 
на сокращение периода тестикулярной 
ишемии. В случаях с интермиттирующим 
перекрутом перенесённые эпизоды при-
ступов гемискротальной боли не являются 
достаточным показанием к ревизионной 
скрототомии. С нашей точки зрения, это 
в первую очередь связано с тем, что визуа-
лизирующие методики не позволяют под-
твердить наличие аномалии типа «языка 
колокола» и создать основания уверен-
но предлагать пациентам ревизионную 
скрототомию и фиксацию яичка. Поиск 
методик, способных помочь в решении 
проблемы документирования анатоми-
ческих предпосылок к формированию те-
стикулярной торсии, является целью ис-
следования.

Материалы и методы 
Для диагностики анатомических пред-

посылок интермиттирующего перекрута 
яичка нами была разработана методика 
ультразвукового исследования, на которую 
получена приоритетная справка на изобре-
тение № 2023117778/14(038114).

Спонтанная деторсия в большинстве 
случаев в течение первых суток сопрово-
ждается реактивной водянкой, что создаёт 
окно возможностей для визуализации ана-
томических предпосылок для тестикуляр-
ной торсии. 

Пациент осматривается после спонтан-
ной деторсии, когда стандартных призна-
ков тестикулярной торсии нет. Отмечается 
умеренно выраженное скопление жидкости 
под оболочками яичка и горизонтальное 
положение яичка. 

С помощью ультразвукового исследо-
вания можно доказать наличие анома-
лии «языка колокола», визуализировав 
окружённый жидкостью со всех сторон 
семенной канатик проксимальнее яичка. 
Фиксируем яичко с небольшой тракцией 
в каудальном направлении, одновремен-
но перемещая внутриоболочечную жид-
кость вверх. Устанавливаем датчик над 
семенным канатиком в горизонтальной 
плоскости. Жидкость смещается аномально 
высоко вдоль семенного канатика внутри 
влагалищной оболочки брюшины и окру-
жает семенной канатик со всех сторон, 
что позволяет хорошо визуализировать 
семенной канатик над яичком в пределах 
оболочек яичка (рис. 1). Если продолжить 
аналогию с колоколом, то полученную уль-
тразвуковую картину можно назвать сим-
птом «стержня языка колокола».

Д.Е. Саблин, В.В. Сизонов, И.М. Каганцов
ДИАГНОСТИКА АНАТОМИЧЕСКИХ ПРЕДПОСЫЛОК 

ИНТЕРМИТТИРУЮЩЕГО ПЕРЕКРУТА ЯИЧКА

Рисунок 1. Тракция яичка, смещение интравагинальной жидкости вверх (А), дистальный отдел 
семенного канатика, окружённый жидкостью в аномально высоко расположенной влагалищной 
оболочке (В), симптом «стержня языка колокола» (С)
Figure 1. Testicular traction, upward displacement of intravaginal fluid (A), distal spermatic cord surrounded 
by fluid in an abnormally high vaginal sheath (B), bell clapper rod symptom (C)
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Результаты
По описанной методике обследова-

ны 8 пациентов, у всех выявлен симптом 
«стержня языка колокола», рекомендована 
фиксация яичка. Средний возраст мальчи-
ков составил 12,4 года. Среднее время после 
исчезновения боли в мошонке — 8 часов 
(от 1 до 18 часов). У всех 8 пациентов ин-
траоперационно подтверждена аномалия 
фиксации яичка по типу «языка колокола». 

Клинический пример №1
Пациент М., 16 лет, поступил в ГБУ РО 

«ОКДБ» 03.01.2023 с жалобами на перио-
дические боли в мошонке слева в течение 
2 дней, боли купировались самостоятельно. 
Продолжительность болей — от 10 минут 
до 2 часов. Аналогичная клиника отмеча-
лась в конце 2022 года, за медицинской 
помощью не обращался. На момент осмо-
тра болевой синдром отсутствует. Кожа мо-
шонки не изменена. Оба яичка в мошонке, 
нормальных размеров. В оболочках левого 
яичка отмечается водяночная жидкость без 
напряжения. 

Выполнено УЗИ мошонки с тракцией 
левого яичка по описанной выше методике. 
Выявлен симптом «стержня языка колоко-
ла». Пациенту даны пояснения о наличии 
аномалии положения левого яичка и имею-
щихся рисках перекрута яичка, рекомен-
довано оперативное лечение. Согласие на 
операцию получено. После предопераци-
онной подготовки выполнена поперечная 
скрототомия слева, ревизия и фиксация ле-

вого яичка. Интраоперационно подтверж-
дено наличие аномалии яичка по типу 
«языка колокола». Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Ребё-
нок выписан на 6-е сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии. В тече-
ние амбулаторного наблюдения жалоб на 
боли в мошонке не было.

Клинический пример №2
Пациент Х., 14 лет, поступил в хирурги-

ческое отделение ГБУЗ АО «Архангельская 
областная детская клиническая больница 
им. П.Г. Выжлецова» 12.11.2022 в сопро-
вождении мамы с жалобами на периоди-
ческие боли в левой половине мошонки 
в течение недели. Боли купировались са-
мостоятельно, продолжительность болей 
— от 1 минуты до 1 часа. На момент осмо-
тра болевой синдром отсутствует. Кожа мо-
шонки не изменена. Оба яичка в мошонке, 
нормальных размеров. В оболочках левого 
яичка отмечается водяночная жидкость без 
напряжения. 

Выполнено УЗИ мошонки с тракцией 
левого яичка по описанной выше методике. 
Выявлен симптом «стержня языка колоко-
ла». Маме и пациенту даны пояснения о на-
личии аномалии положения левого яичка 
и имеющихся рисках перекрута яичка, ре-
комендовано оперативное лечение. Согла-
сие матери на операцию получено. После 
предоперационной подготовки выполнена 
поперечная скрототомия слева, ревизия 
и фиксация левого яичка. Интраоперацион-
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Рисунок 2. При вскрытии оболочек мошон-
ки отмечается поперечное положение яичка 
в мошонке
Figure 2. Transverse testicular position upon 
opening the scrotal sheaths

Рисунок 3. Влагалищная оболочка покрывает 
всё яичко и дистальный отдел семенного ка-
натика, что позволяет яичку перекручиваться 
внутри оболочки
Figure 3. The vaginal sheath covers the testis and 
the distal part of the spermatic cord, allowing the 
testis to twist up inside the sheath
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но подтверждено наличие аномалии яичка 
по типу «языка колокола». Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. 
Ребёнок выписан на 5-е сутки после опера-
ции в удовлетворительном состоянии. В те-
чение амбулаторного наблюдения жалоб 
на боли в мошонке не было. 

Интраоперационная анатомия пред-
ставлена на рисунках 2 и 3.

Обсуждение
Среди этиологических причин рециди-

вирующей гемискротальной боли у мужчин 
на долю интермиттирующего перекрута 
приходится 6% [4, 7, 8].

Интермиттирующий перекрут яичка ха-
рактеризуется повторяющимися эпизодами 
сильной гемискротальной боли, внезапно 
возникающей, непродолжительной и пере-
межающейся безболезненными интервала-
ми, которые могут длиться часами, днями, 
неделями или месяцами [9]. 

В половине случаев наблюдаются сопут-
ствующие тошнота без рвоты и боль в ниж-
ней части живота или в ипсилатеральном 
бедре [10 – 13]. Практически всегда пациен-
ты с интермиттирующим перекрутом яич-
ка на момент первого обращения имеют 
в анамнезе более одного эпизода приступа 
боли в мошонке. По данным M.H. Hayn et al. 
(2005), среднее количество предшествую-
щих хирургической деторсии эпизодов при-
ступов гемискротальной боли составило 

2 случая (интервал от 1 до 3) [9]. S.H. Eaton 
et al. (2008) сообщили о большем среднем 
количестве эпизодов боли — 4,3 (в диапа-
зоне 1 – 30) [5].

Существующие в настоящее время диа-
гностические и лечебные алгоритмы сфор-
мированы для решения проблемы скорей-
шего устранения явлений тестикулярной 
ишемии и спасения гонады. Спонтанная де-
торсия при интермиттирующем перекруте 
яичка приводит к исчезновению симптома-
тики, связанной с тестикулярной ишемией, 
в том числе исчезновению ультразвуковых 
симптомов, характерных для тестикулярной 
торсии. Поэтому диагноз ставится на осно-
вании исключения иных причин гемискро-
тальной боли. В подавляющем числе случа-
ев ревизионная скрототомия выполняется 
без документального подтверждения на-
личия аномалий фиксирующего аппарата 
яичка. 

Поиск методик визуализации должен 
быть основан на точном понимании ана-
томических особенностей строения яичка, 
угрожаемого по перекруту. При интермит-
тирующем перекруте яичка исследователи 
чаще всего находили деформацию типа 
«языка колокола» 55 – 100% [4 – 6] (рис. 4).

По современным представлениям, ано-
малия яичка по типу «языка колокола» (bell 
clapper deformity) включает в себя горизон-
тальное положение яичка в мошонке и ано-
мально высокое прикрепление влагалищ-
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Рисунок 4. Варианты анатомии яичка: А — нормальная анатомия яичка; В — аномалия яичка по 
типу «языка колокола» (илл. из статьи S.H. Eaton et al. (2005) [5])
Figure 4. Variants of testicular anatomy from left to right: normal testicular anatomy; «bell clapper» 
testicular anomaly (from S.H. Eaton et al. (2005) [5])
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Рисунок 5. Анатомия поперечного сечения нормальной мошонки (А) и деформации по типу 
«языка колокола» (В). При деформации «язык колокола» задняя часть придатка яичка не прикре-
плена к стенке мошонки, и между этими двумя структурами может находиться внутривлагалищ-
ная жидкость (белая стрелка) (илл. из статьи B. Tokuda et al. (2019) [16])
Figure 5. Cross-sectional anatomy of the normal scrotum (a) and bell clapper deformity (b). In bell tongue 
deformity, the posterior part of the testicular epididymis fails to adhere to the scrotal wall and there may be 
intravaginal fluid between the two structures (white arrow) (from B. Tokuda et al. (2019)[16])
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Рисунок 6. Пример деформации колокольчи-
ка с гидроцеле на МРТ (А) и схеме (В). Наблю-
дается признак расщепления (белая стрелка), 
область гиперинтенсивности на T2WI между 
задней поверхностью придатка яичка и стен-
кой мошонки. T2WI, T2 взвешенное изображе-
ние (илл. из статьи B. Tokuda et al. (2019) [16])
Figure 6. MRI T2-WI scan (a) and scheme (b) of 
bell clapper deformity with hydrocele. There is 
a split sign (white arrow), an area of hyperintensity 
between the posterior surface of the testicular 
epididymis and the scrotal wall (from B. Tokuda et 
al. (2019) [16])

Рисунок 7. Пример нормальной мошонки 
с гидроцеле на МРТ (А) и схеме (В). Признак 
расщепления не наблюдается (илл. из статьи 
B. Tokuda et al. (2019) [16])
Figure 7. MRI T2-WI scan (a) and scheme (b) of 
normal scrotum with hydrocele. The split sign is not 
observed (from B. Tokuda et al. (2019) [16])
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ной оболочки брюшины над яичком таким 
образом, что часть элементов семенного 
канатика над яичком располагается интра-
перитонеально [6, 14 – 16]. Эти анатомиче-
ские особенности фиксации и положения 
яичка должны стать объектом поиска для 
врача ультразвуковой диагностики. 

Данная аномалия выявляется интра-
операционно при перекруте яичка и при 
фиксации контрлатерального яичка. Напри-
мер, Á.M. Fehér et al. (2016) описывает такую 
аномалию в 78% случаев [17]. M. Drlík et al. 
считает аномалию яичка по типу «языка 
колокола» абсолютно обусловливающим 
фактором интравагинального перекрута 
яичка [18].

Нами обнаружена только одна публи-
кация о диагностике аномалии яичка по 
типу «языка колокола» до операции у па-
циентов с клиникой перекрута яичка с по-
мощью магниторезонансной томографии 
(МРТ) [16]. В своей публикации B. Tokuda et 
al. (2019) приводят результаты МРТ у паци-
ентов с наличием аномалии яичка по типу 
«языка колокола» и их схематические изо-
бражения (рис. 5 – 7) [16].

Авторы уделили внимание визуализа-
ции отсутствия связи между придатком 
и оболочками яичка с помощью МРТ, что 
логично, исходя из анатомии аномалии 
типа «языка колокола». Данная методика 
проводится при наличии клиники перекру-
та яичка, что сопровождается накоплением 
внутриоболочечной жидкости. 

В нашем исследовании предложена 
ультразвуковая визуализация не связан-
ного с оболочками семенного канатика 
до аномально высокой точки крепления 
влагалищной оболочки яичка. Эта визуа-

лизация возможна в коротком интервале 
времени после спонтанной деторсии, когда 
формируется реактивная водянка яичка 
(обычно первые 12 – 18 часов). С нашей точ-
ки зрения, важным преимуществом пред-
ложенной методики являются её простота 
и доступность по сравнению с методикой, 
подразумевающей использование МРТ, 
а также возможность документирования 
наличия аномалии колокола вне перекрута 
яичка.

Мы считаем, что каждый пациент со 
спонтанно разрешившейся гемискроталь-
ной болью должен быть госпитализирован 
и ему должно быть выполнено срочное уль-
тразвуковое исследование для диагностики 
аномалии, предрасполагающей к торсии 
яичка.

Заключение
У пациентов с остро возникшей гемис-

кротальной болью, затем спонтанно ис-
чезнувшей, при выявлении ультразвуко-
вого симптома «стержня языка колокола» 
следует диагностировать наличие анома-
лии фиксации яичка, создающей анато-
мические условия для интермиттирую-
щего перекрута яичка. Дооперационная 
диагностика на основе ультразвукового 
исследования в сочетании с клинически-
ми данными трансформирует постановку 
диагноза интермиттирующего перекрута 
яичка из плоскости диагноза исключения 
в плоскость диагноза, установленного на 
основе доказанных анатомических пред-
посылок тестикулярной торсии. Получение 
ультразвуковых аргументов позволяет уве-
ренно формировать показания к фиксации 
яичка.
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