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Аннотация
Введение. Наиболее частыми осложнениями после тонкоигольной биопсии предстательной железы являются 
инфекционно-воспалительные состояния, которые могут достигать 17% случаев. Единого алгоритма про-
филактики инфекционных осложнений в настоящее время не существует, в том числе относительно выбора 
препарата, длительности и времени назначения. 
Цель исследования. Оценить эффективность препарата Простатекс Плюс в рамках проведения комбиниро-
ванной терапии после биопсии предстательной железы в сравнении с общепринятым подходом к ведению 
пациентов. 
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 62 мужчины, находящиеся на обследовании 
и лечении в ГБУ РО КДЦ «Здоровье» г. Ростова-на-Дону. Трансректальную биопсию проводили на ультра-
звуковом сканере Philips HD 11 трансректальным датчиком типа endfire. Все пациенты были разделены на 
две группы: 1 — 30 человек, получавших антибактериальную терапию + Простатекс Плюс в течение 20 дней; 
группа 2 — 32 человека, получавших только антибактериальную терапию. До операции, на 7-е и 30-е сутки 
пациенты заполняли стандартные урологические опросники IPSS и NIH-CPSI. 
Результаты. У пациентов группы 1 было выявлено ухудшение симптоматики через 7 и 30 дней после пунк-
ции в сравнении с дооперационными показателями по данным IPSS. На 7-е сутки отмечалось утяжеление 
выраженности симптомов, согласно опроснику NIH-CPSI, к 30-му дню ухудшение симптоматики нивелиро-
валось. Сходные результаты были получены и при анализе показателей группы 2: как по опроснику IPSS, так 
и NIH-CPSI, отмечалось ухудшение состояния пациентов к 7-му дню обследования, при этом на 30-й день от 
пункции было статистически значимо выше в сравнении с первичными показателями (р = 0,001). У пациен-
тов с абактериальным простатитом в анамнезе выявлена разница в показателях IPSS через 30 дней после 
биопсии, р = 0,020. Подобная ситуация наблюдается и в отношении болевого синдрома, по данным NIH-CPSI. 
Заключение. У пациентов с наличием абактериального простатита, получавших Простатекс Плюс, отмеча-
ется статистически значимое улучшение симптоматики нарушений мочеиспускания и болевого синдрома, 
чем у пациентов, получавших только антимикробную терапию.

Ключевые слова: рак предстательной железы; трансректальная биопсия; инфекционные ослож-
нения; Простатекс Плюс
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Abstract
Introduction. The most frequent complications after fine-needle biopsy of the prostate gland are infections and 
inflammations, which can occur in up to 17% of cases. Currently, there is no standardised protocol for preventing 
infectious complications, including the choice of medication, duration, and timing of administration.
Objective. To evaluate the effectiveness of Prostatex Plus in combination therapy after prostate biopsy compared 
with the generally accepted approach to patient management.
Materials and methods. A prospective study involved 62 men undergoing examination and treatment at the Regional 
Clinical and Diagnostic Centre «Zdorovie». Transrectal biopsy was performed using a Philips HD 11 ultrasound scanner 
with an endfire transrectal probe. All patients were divided into two groups: Group 1 — 30 people who received 
antibacterial therapy plus Prostatex Plus for 20 days. Patients completed standard urological questionnaires IPSS 
and NIH-CPSI preoperatively, on day 7 and 30. 
Results. Group 1 patients showed worsening of symptoms at 7 and 30 days after biopsy compared to preoperative 
values according to IPSS. Aggravation of symptoms severity according to the NIH-CPSI questionnaire was observed 
on the day 7, by the day 30 the worsening of symptoms levelled out. Similar results were obtained when analysing 
the indicators of group 2: both IPSS and NIH-CPSI questionnaire showed worsening of the patients' condition by 
the post-op day 7, and on the post-op day 30 it was statistically significantly higher in comparison with the primary 
indicators (p = 0,001). Patients with a history of abacterial prostatitis showed a difference in IPSS scores 30 days after 
biopsy (p = 0.020). A similar situation was observed regarding pain syndrome according to the NIH-CPSI. 
Conclusion. Patients with abacterial prostatitis who received Prostatex Plus showed statistically significant 
improvement in the symptomatology of urinary disorders and pain syndrome than patients who received antimicrobial 
therapy alone.

Key words: prostate cancer; transrectal biopsy, infectious complications; Prostatex Plus
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Введение 
Трансректальная биопсия простаты под 

ультразвуковым контролем считается стан-
дартом диагностики рака предстательной 
железы (РПЖ) [1, 2]. Несмотря на высокую 
безопасность современной методики пунк-
ции, среди пациентов, к сожалению, быту-
ют страхи, связанные с самой процедурой 
и возможными неблагоприятными послед-
ствиями её выполнения [3]. Развитие пост-
биопсийных симптомов, в свою очередь, 
приводит к усилению тревожности, акку-
мулируя беспокойство, связанное также 
с возможной постановкой диагноза РПЖ. 
Указанные факты снижают комплаенс па-
циентов относительно процедуры биопсии.

Наиболее частыми и порой тяжёлыми 
осложнениями после тонкоигольной био-
псии предстательной железы (ПЖ) являются 
инфекционно-воспалительные состояния, 
которые встречаются в 5 – 17% случаев 
[2 – 6]. Клинически они проявляются болью, 

гематурией, гемоспермией, дизурией и по-
вышением температуры с ознобом. Септи-
ческие осложнения встречаются в 0,5 – 7% 
случаев [2 – 6]. Проблема заключается в том 
числе и в высокой резистентности уропа-
тогенов, в частности кишечной палочки, 
к основным группам антибактериальных 
препаратов, особенно к фторхинолонам, ко-
торые наиболее часто применяются в каче-
стве антимикробной профилактики перед 
выполнением процедуры [3, 7]. Вследствие 
именно инфекционно-воспалительных 
осложнений после трансректальнй био-
псии ПЖ во многих странах рекомендуется 
выполнение биопсии промежностным до-
ступом [5]. 

Кроме того, наиболее часто тонко-
игольная биопсия выполняется пациен-
там с имеющими место нарушениями 
мочеиспускания, поэтому на фоне обостре-
ния воспалительного процесса симптомы 
обструкции могут усиливаться, при этом 
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острая задержка мочи наблюдается с часто-
той 0,2 – 2,6%. 

Поэтому попытка применения не-
антимикробных методов профилактики 
развития инфекционно-воспалительных 
осложнений является крайне актуальной 
в настоящее время, как с целью их предот-
вращения, так и с целью профилактики раз-
вития нарушений мочеиспускания. 

В данном аспекте интересным представ-
ляется возможное использование комби-
нированных препаратов. Так, препарат 
Простатекс Плюс обладает сочетанным 
действием с учётом наличия в составе двух 
компонентов. За счёт содержания экстракта 
простаты средство обладает выраженным 
органотропным действием на ПЖ в виде 
уменьшения степени отёка органа, лейко-
цитарной инфильтрации ПЖ, нормализа-
ции секреторной функции эпителиальных 
клеток, увеличения числа лецитиновых 
зёрен в секрете ацинусов, стимуляции мы-
шечного тонуса мочевого пузыря, улучше-
ния микроциркуляции в ПЖ ввиду депрес-
сии тромбообразования, антиагрегантной 
активности, что нормализует состояние 
ПЖ и параметры эякулята. Наличие там-
сулозина в составе препарата, селектив-
но блокирующего постсинаптические 
α1А-адренорецепторы гладкой мускулатуры 
ПЖ, шейки мочевого пузыря и простатиче-
ской части уретры, способствует снижению 
тонуса гладкой мускулатуры ПЖ, шейки мо-
чевого пузыря, простатической части урет-
ры, улучшению оттока мочи, уменьшению 
ирритативных и обструктивных симптомов 
при ДГПЖ. В настоящее время, по данным 
ряда авторов, Простатекс Плюс показал вы-
сокую клиническую эффективность в лече-
нии простатита [8, 9]. 

В современных клинических рекоменда-
циях отсутствует общепринятая формали-
зованная схема терапии пациентов после 
пункционной биопсии простаты [6]. Рутин-
но назначается антибактериальная терапия 
перед манипуляцией с последующим корот-
ким курсом после неё, при необходимости 
дополнительно назначаются гемостатиче-
ская и противовоспалительная терапия. 
Таким образом, не учитываются наличие 
сопутствующих воспалительных заболева-
ний ПЖ в анамнезе, а также имеющиеся 
нарушения мочеиспускания у пациента как 
факторы риска развития осложнений после 
биопсии ПЖ. Отсутствует персонифициро-

ванный подход к профилактике осложнений 
в зависимости от выявленных нарушений. 

Цель исследования: оценка эффектив-
ности препарата Простатекс Плюс в рам-
ках проведения комбинированной тера-
пии после биопсии предстательной железы 
в сравнении с общепринятым подходом 
к ведению пациентов. 

Материалы и методы
В проспективное исследование включе-

ны 62 мужчины, находящиеся на обследо-
вании и лечении в ГБУ РО КДЦ «Здоровье» 
г. Ростова-на-Дону.

Критерии включения в исследование: 
1) пациенты, которым показано проведе-
ние биопсии ПЖ в связи с повышенным 
содержанием в сыворотке крови проста-
тического специфического антигена (ПСА) 
и/или патологическими изменениями, вы-
явленными по данным мпМРТ, при сумме 
баллов PIRADS ≥ 3; 2) согласие пациента на 
участие в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: 
1) наличие острого простатита или хрони-
ческого простатита в стадии обострения; 
2) наличие у пациента воспалительного за-
болевания другой локализации; 3) наличие 
сопутствующего заболевания, требующего 
активного лечения; 4) отсутствие согласия 
на участие в исследовании. 

Всем пациентам было выполнено обсле-
дование согласно стандарту диагностики 
РПЖ, включая мпМРТ органов малого таза 
с контрастированием, ТРУЗИ, ПСА крови, 
общеклиническое обследование.

Трансректальную биопсию проводили 
на ультразвуковом сканере Philips HD 11 
("Koninklijke Philips N.V." – "Philips Medical 
Systems Nederland B.V.", Heerlen, The 
Netherlands) трансректальным датчиком 
типа endfire с частотой 7,5 MHz при помо-
щи биопсийного пистолета Pro-Mag Ultra 
Angiotech ("Argon Medical Devices", Plano, 
TX, USA) иглами 18GX200MM U.Duo Medax 
("Medax Medical Devices", San Possidonio 
(MO), Italy). Биопсию выполняли под ультра-
звуковой навигацией из подозрительных 
участков, после чего осуществляли систе-
матическую биопсию всей простаты. В сред-
нем производился забор двух биоптатов из 
каждого подозрительного очага. В случае 
если по данным инструментального обсле-
дования патологические очаги выявлены 
не были, выполняли полифокальную биоп-
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сию. В зависимости от количества и объёма 
выявленных подозрительных очагов ко-
личество столбиков ткани варьировалось 
от 12 до 15. Все биопсии ПЖ выполнялись 
одним оператором с опытом проведения 
данной манипуляции более 100 биопсий 
в год. 

Согласно назначенной медикаментозной 
терапии после проведения биопсии вся ко-
горта пациентов была рандомизирована на 
две группы: группа 1 — 30 человек, получав-
ших антибактериальную терапию (Цефик-
сим по 400 мг 1 раз в день в течение 5 дней), 
а также Простатекс Плюс в течение 20 дней; 
группа 2 — 32 человека, получавших только 
антибактериальную терапию — Цефиксим 
по 400 мг 1 раз в день в течение 5 дней. 

С целью оценки развития осложнений 
и эффективности назначенной терапии 
больные повторно консультированы на 
7-е (промежуточная точка исследования) 
и 30-е сутки после пункции (конечная точка 
исследования). Для оценки клинической 
эффективности терапии пациенты само-
стоятельно после разъяснительной бесе-
ды заполняли стандартные урологические 
опросники: IPSS — международная система 
суммарной оценки симптомов болезней ПЖ 
в баллах (ВОЗ, 1992), индекс шкалы симпто-
мов хронического простатита и синдрома 
тазовых болей у мужчин (NIH-CPSI). Выра-
женность болевого синдрома оценивали со-
гласно Визуально-аналоговой шкале боли 
(ВАШ). Наличие хронической неполной за-
держки мочеиспускания устанавливали по 
данным УЗИ мочевого пузыря с определе-
нием объёма остаточной мочи более 50 мл. 
Диагноз «Хронический абактериальный 
простатит» устанавливали согласно дан-
ным анамнеза заболевания при анализе 
электронной медицинской документации. 

Статистический анализ. Статистическую 
обработку данных полученных результа-
тов проводили с помощью программы IBM 
SPSS Statistics 23 («SPSS: An IBM Company», 

IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). С це-
лью оценки распределения количествен-
ных показателей использовали критерий 
Shapiro-Wilk. Результаты для выборок с нор-
мальным распределением представлены 
средним значением, а также стандартной 
ошибкой средней с распределением, от-
личным от нормального, — медианой (Ме) 
и 25 и 75 квартилями [Q1 – Q3], 95% ДИ. 
С целью определения достоверности раз-
личий дискретных переменных (качествен-
ных показателей) использовали критерий 
χ² Pearson с поправкой Yates при ожидае-
мом явлении >5 и точный тест Fisher при 
ожидаемом явлении <5. Достоверность 
различий количественных показателей 
между несвязанными группами — с помо-
щью критерия Mann-Whitney. Статистиче-
ская значимость различий количественных 
показателей между связанными группами 
«до-после» для оценки эффективности ле-
чения определяли по критерию Friedman 
при числе этапов сравнения более двух 
и критерию Wilcoxon при двух и менее 
этапах сравнения. Апостериорный анализ 
проводили с помощью парного критерия 
Wilcoxon. Статистическую связь между при-
знаками считали значимой, если соответ-
ствующий уровень доверительной вероят-
ности p ≤ 0,05.

Результаты 
Статистической значимости различий 

между исходными показателями групп (воз-
раст, ПСА общий, объём простаты) выявле-
но не было (табл. 1).

Среднее время выполнения биопсии 
составило 25 минут и варьировалось в диа-
пазоне 17 – 38 минут. Объём патологиче-
ского очага, по данным мпМРТ, составил 
0,4 ± 0,05 см3 (95% ДИ: 0,3 – 1,2), средний 
показатель PIRADS — 4 ± 0,5 (95% ДИ: 3 – 5). 
РПЖ был выявлен в 26% (n = 16) случаев. 
Осложнений по Clavien ≥ 3 выявлено не 
было.

I.A. Aboyan, S.V. Grachev, S.M. Pakus
EFFICIACY OF PROSTATEX PLUS IN THE PREVENTION 
OF PROSTATE BIOPSY COMPLICATIONS

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель
Общая когорта (n = 62) Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 32)

Р*М ± m
Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ М ± m

Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ М ± m
Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ

Возраст, лет 67,82 ± 8,01 65,79 – 69,85 66,97 ± 8,24 63,89 – 70,04 68,63 ± 7,82 65,81 – 71,44 0,334
ПСА, нг/мл 6,50 [3,9 – 9,23] 6,25 – 7,63 6,20 [3,85 – 9,19] 5,68 – 7,74 6,58 [5,05 – 9,61] 6,18 –7,74 0,402
Объём, см3 55,00 [40,0 – 70,0] 50,76 – 58,85 50,00 [40,0 – 70,0] 47,97 – 60,29 55,50 [41,5 – 70,0] 49,80 – 61,08 0,762
Примечание. * — статистическая значимость различий показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney
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При анализе анамнестических данных 
было установлено, что биопсия ранее вы-
полнялась в 40,3% случаев (25 человек): 
в группе 1 — у 11 человек (36,7%), в груп-
пе 2 — у 14 (43,8%), р = 0,570. Наличие абак-
териального простатита имело место как 
у пациентов группы 1, так и группы 2: общая 
группа — 28 (45,2%) человек, группа 1 — 12 
(40,0%), группа 2 — 16 (50,0%), р = 0,429. На-
рушения мочеиспускания по обструктив-
ному типу (хроническая неполная задерж-
ка мочи) в общей когорте отмечены у 15 
(24,2%) человек, в группе 1 — у 7 (23,3%), 
в группе 2 — у 8 (25,0%), р = 0,878. 

Результаты первичного заполнения опрос-
ников IPSS, NIH-CPSI отражены в таблице 2. 
Было установлено, что количество баллов 
NIH-CPSI варьировалось в широком диапа-
зоне в обеих группах, а медианы результатов 
опросников IPSS относились к диапазону уме-
ренных нарушений мочеиспускания.

При ранжировании результатов опрос-
ников по степени выраженности пока-

зателей были получены следующие ре-
зультаты: большинство пациентов как 
группы 1 (63,3% — 19 человек), так и груп-
пы 2 (59,4% — 19 человек) имели умеренную 
выраженность нарушений мочеиспускания 
согласно IPSS; лёгкую — 36,7% (11 пациен-
тов) и 40,6% (13 пациентов) соответственно 
(р = 0,749). Незначительную выраженность 
симптоматики, по данным NIH-CPSI, имели 
73,3% пациентов группы 1 и 68,8% группы 2, 
умеренную — 23,2% и 28,1%, значительную 
— 3,3% и 3,1% соответственно (р = 0,911).

Таким образом, первичные данные па-
циентов, включая выраженность клиниче-
ской симптоматики, анамнеза заболева-
ния, а также характеристики самой биопсии 
ПЖ статистически значимо не различались 
между группами, что свидетельствовало 
о сопоставимости исследуемых групп па-
циентов.

Согласно опроснику IPSS у пациентов 
группы 1 было выявлено ухудшение сим-
птоматики через 7 и 30 дней после пункции 

И.А. Абоян, С.В. Грачёв, С.М. Пакус
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА ПРОСТАТЕКС ПЛЮС 

В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ БИОПСИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Таблица 2. Результаты первичного заполнения опросников IPSS, NIH-CPSI

Показатель
Общая когорта (n = 62) Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 32)

Р*
Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ

IPSS, баллы 8,0 [6,0 – 13,0] 7,94 – 9,96 8,0 [6,0 – 11,0] 7,39 – 10,28 8,0 [6,0 – 14,0] 7,39 – 10,28 0,972
NIH-CPSI, баллы 9,0 [5,0 – 16,0] 8,99 – 12,69 8,0 [5,0 –16,0] 7,76 – 13,37 10,0 [5,0 – 16,5] 8,50 – 13,68 0,724
Примечание. * — статистическая значимость различий показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney

Таблица 3. Оценка опросников IPSS и NIH-CPSI

Группы Показатель
Дооперационные показатели Исследование через 7 дней Исследование через 30 дней

Р*
Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ

Группа 1 
(n = 30)

IPSS, 
баллы 8,0 [6,0 – 11,0] 7,39 – 10,28 9,0 [7,0 – 12,0] 8,70 – 11,9 9,0 [7,0 – 12,0] 8,66 – 11,88

0,003
p 1 – 2 = 0,003
p 1 – 3 = 0,004
p 2 – 3= 0,317

NIH-CPSI, 
баллы 8,0 [5,0 – 16,0] 7,76 – 13,37 14,5 [7,0 – 16,0] 10,82 – 16,98 11,5 [5,0 – 15,0] 8,40 – 14,07

< 0,001
p 1 – 2 < 0,001
p 1 – 3 = 0,133
p 2 – 3 < 0,001

Группа 2 
(n = 32)

IPSS, 
баллы 8,0 [6,0 – 14,0] 7,39 – 10,28 9,0 [7,0 – 14,0] 8,71 – 11,35 8,5 [7,0 – 13,0] 8,43 – 11,07

0,003
p 1 – 2 < 0,001
p 1 – 3 = 0,01
p 2 – 3 = 0,090

NIH-CPSI, 
баллы 10,0 [5,0 – 16,5] 8,50 – 13,68 14,5 [10,0 – 17,0] 12,08 – 17,10 12,0 [7,0 – 17,0] 10,29 – 15,46

< 0,001
p 1 – 2 < 0,001
p 1 – 3 = 0,001
p 2 – 3 < 0,001

Примечания. 1) * — статистическая значимость различий показателя между тремя связанными группами определена по критерию Friedman, апостериорный анализ 
между двумя связанными группами — с помощью критерия Wilcoxon. 2) p 1 – 2 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и резуль-
татами исследования через 7 дней; p 1 – 3 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и результатами исследования через 30 дней; 
p 2 – 3 — статистическая значимость различий между результатами исследования через 7 и 30 дней
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в сравнении с дооперационными показа-
телями. Также после проведения биопсии 
на 7-е сутки отмечалось утяжеление выра-
женности симптомов, согласно опроснику 
NIH-CPSI, однако важно подчеркнуть, что 
к 30-му дню ухудшение симптоматики ниве-
лировалось и статистически не отличалось 
от первичных значений (табл. 3).

Сходные результаты были получе-
ны и при анализе показателей группы 2 
(табл. 3): по опросникам IPSS и NIH-CPSI, от-
мечалось ухудшение состояния пациентов 
к 7-му дню обследования, однако в отличие 
от группы 1 количество баллов NIH-CPSI на 
30-й день от пункции было статистически 
значимо выше в сравнении с первичными 
показателями (р 1 – 3 = 0,001), что свиде-
тельствует о более длительном периоде 
восстановления пациентов.

При межгрупповом анализе показа-
телей не было выявлено статистически 
значимой разницы в количестве баллов 
на 7-е и 30-е сутки как по выраженности 
нарушений мочеиспускания, по данным 
опросника IPSS (р = 0,921 и р = 0,681 соответ-
ственно) (рис. 1), так и в отношении болево-
го синдрома, по данным опросника NIH-CPSI 
(р = 0,510 и р = 0,274 соответственно) (рис. 2).

Таким образом, у пациентов исследуе-
мых групп определялись общие тенденции 
как в отношении нарушений мочеиспуска-
ния, так и в отношении болевого синдрома. 

Крайне важным является изучение 
анамнеза заболевания и наличие воспа-
лительного процесса и/или нарушений мо-
чеиспускания по обструктивному типу до 
выполнения биопсии ПЖ. 

Было установлено, что у пациентов об-
щей группы с наличием абактериально-
го простатита на 30-е сутки имело место 
наибольшее количество баллов опросника 
IPSS в сравнении с больными без данного 
заболевания, р = 0,032 (табл. 4). При этом 
статистической значимости в показателях 
на 7-е сутки выявлено не было.

Сходные результаты были получены 
и при анализе данных опросника NIH-CPSI 
на 7-е и 30-е сутки после биопсии ПЖ: ме-
диана показателей у пациентов с абакте-
риальным простатитом на 7-е и 30-е сутки 
была статистически значимо выше в срав-
нении с пациентами без данного заболева-
ния в анамнезе, р < 0,001 в обоих случаях 
(табл. 4).

Также нами получены более выражен-
ные изменения мочеиспускания по дан-
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Рисунок 1. Динамика показателей опросника IPSS. Статистическая значимость различий 
медианного показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney

Рисунок 2. Динамика показателей опросника NIH-CPSI. Статистическая значимость 
различий медианного показателя между группами определена по критерию Манна-Уитни
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ным опросника IPSS, у пациентов общей 
когорты с наличием обструктивной сим-
птоматики в анамнезе на 7-е сутки и на 
30-е сутки, р <0,001 в обоих случаях (табл. 5). 
С другой стороны, разницы в результатах 
опросника NIH-CPSI у пациентов с наличи-
ем обструктивной симптоматики и без на 
7-е и 30-е сутки после проведённой био-
псии выявлено не было (табл. 5).

При оценке динамики нарушений мо-
чеиспускания и болевого синдрома у па-
циентов группы 1 нами была обнаружена 
статистически значимая разница в доопе-
рационных результатах опросника NIH-CPSI 

у больных с наличием абактериального 
простатита в анамнезе и без (р < 0,001), 
тогда как, по данным IPSS, такой разницы 
выявлено не было (p = 0,787) (табл. 6). Сле-
довательно, у пациентов с абактериальным 
простатитом наличие хронического вос-
паления предопределяет развитие более 
выраженного болевого синдрома.

При оценке динамики показателей 
в группе 1 установлено, что на фоне ис-
пользования препарата Простатекс  Плюс 
(группа 1) не отмечалось статистически зна-
чимого ухудшения показателей опросника 
IPSS (р = 0,332). Имело место уменьшение 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

И.А. Абоян, С.В. Грачёв, С.М. Пакус
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА ПРОСТАТЕКС ПЛЮС 

В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ БИОПСИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

8

Рисунок 1. Динамика показателей опросника IPSS. Статистическая значимость различий 
медианного показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney

Рисунок 2. Динамика показателей опросника NIH-CPSI. Статистическая значимость 
различий медианного показателя между группами определена по критерию Манна-Уитни

8

9

9

8

9

8.5

0

2

4

6

8

10

12

Первичные                                                       
показатели

7 дней 30 дней

I группа II группа

IP
SS

, б
ал

лы

р=0,921 р=0,681р=0,972

8

14.5

11.5
10

14.5

12

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Первичные                                                       
показатели

7 дней 30 дней

I группа II группа
N

IH
-C

PS
I, 

ба
лл

ы

р=0,510

р=0,274р=0,724

Рисунок 2. Динамика показателей опросника NIH-CPSI. Статистическая значимость различий 
медианного показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney

Таблица 4. Оценка опросников IPSS и NIH-CPSI у пациентов с абактериальным простатитом 
в анамнезе и без

Показатель
Пациенты с абактериальным 
простатитом в анамнезе
n = 28

Пациенты без абактериального 
простатита в анамнезе
n = 34

Р*

IPSS, баллы,7-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

10,5 [7,0 – 15,0]
8,63 – 11,80

9,0 [7,0 – 12,0]
8,77 – 11,47 0,960

IPSS, баллы, 30-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

11,0 [8,0 – 16,0]
10,53 – 14,12

9,0 [7,0 – 12,0]
8,49 – 11,21 0,032

NIH-CPSI, баллы, 7-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

17,0 [15,0 – 28,0]
17,9 – 23,53

9,5 [6,0 – 15,0]
8,29 – 11,12 < 0,001

NIH-CPSI, баллы, 30-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

16,5 [14,0 – 22,5]
15,72 – 20,93

7,0 [5,0 – 11,0]
6,43 – 9,04 < 0,001

Примечание. * — статистическая значимость различий показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney
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суммарного балла по опроснику NIH-CPSI 
к 7-м суткам после процедуры, которое уси-
лилось к 30-му дню наблюдения (табл. 7).

С другой стороны, у пациентов с абак-
териальным простатитом, получавшим 

только антибактериальную терапию, от-
мечалось статистически значимое ухудше-
ние показателей опросника IPSS и NIH-CPSI, 
которые не восстанавливались к 30-му дню 
после биопсии (табл. 7). 

ORIGINAL 
ARTICLES

Таблица 5. Оценка опросников IPSS и NIH-CPSI у пациентов с наличием обструктивной симпто-
матикой в анамнезе и без 

Показатель
Пациенты с наличием обструктивной 
симптоматики в анамнезе
n = 15

Пациенты без наличия обструктив-
ной симптоматики в анамнезе
n = 47

Р*

IPSS, баллы,7-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

15,0 [15,00 – 17,00]
14,32 – 17,94

9,0 [ 7,0 – 10,0]
8,50 – 10,57 < 0,001

IPSS, баллы, 30-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

16,0 [13,5 – 17,5]
13,71 – 17,63

8,0 [7,0 – 11,0]
8,44 – 10,49 < 0,001

NIH-CPSI, баллы, 7-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

15,0 [11,50 – 25,00]
11,96 – 21,37

12,0 [9,0 – 16,0]
11,39 – 15,59 0,210

NIH-CPSI, баллы, 30-е сутки Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

13,0 [9,5 – 18,5]
9,64 – 18,49

10,0 [6,0 – 15,0]
9,35 – 13,54 0,254

Примечание. * — статистическая значимость различий показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney

Таблица 6. Оценка дооперационных показателей опросников IPSS и NIH-CPSI у пациентов 
1 группы в зависимости от наличия абактериального простатита в анамнезе 

Показатель
Пациенты с абактериальным 
простатитом в анамнезе
n = 12

Пациенты без абактериального 
простатита в анамнезе
n = 18

Р*

IPSS, баллы Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

8,0 [6,0 – 13,5]
6,39 – 12,28

8,50 [6,0 – 9,0]
6,83 – 10,17 0,787

NIH-CPSI, баллы Ме [Q1 – Q3]
95% ДИ

17,50 [12,0 – 20,50]
12,59 – 21,91

5,50 [4,0 – 8,0]
4,63 – 7,60 < 0,001

Примечание. * — статистическая значимость различий показателя между группами определена по критерию Mann-Whitney

Таблица 7. Оценка опросников IPSS и NIH-CPSI у пациентов группы 1 и 2 с абактериальным про-
статитом в анамнезе 

Группы Показатель
Первичные показатели Исследование через 7 дней Исследование через 30 дней

Р*
Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ

Группа 1 
(n = 30)

IPSS, 
баллы 8,0 [6,0 – 13,5] 6,39 – 12,28 9,0 [7,5 – 15,0] 8,0 – 13,5 8,5 [7,5 – 11,0] 7,38 – 12,28

0,332
p 1 – 2 = 0,088
p 1 – 3 = 0,501
p 2 – 3 = 0,109

NIH-CPSI, 
баллы 17,5 [12,0 – 20,5] 12,59 – 21,91 15,5 [15,0 – 28,5] 14,75 – 24,75 15,0 [12,5 – 18,5] 11,10 – 20,57

0,009
p 1 – 2 = 0,10
p 1 – 3 = 0,206
p 2 – 3 = 0,005

Группа 2 
(n = 32)

IPSS, 
баллы 9,0 [6,0 – 15,0] 7,98 – 12,89 15,5 [8,5 – 17,0] 10,86 – 16,27 15,0 [10,0 – 17,5] 11,87 – 16,51

< 0,001
p 1 – 2 = 0,001
p 1 – 3 = 0,002
p 2 – 3 = 0,572

NIH-CPSI, 
баллы 16,5 [11,0 – 18,0] 11,96 – 19,67 20,0 [16,5 – 26,5] 17,74 – 25,14 20,5 [15,0 – 23,0] 17,18 –23,19

0,001
p 1 – 2 = 0,009
p 1 – 3 = 0,035
p 2 – 3 = 0,212

Примечания. 1) * — статистическая значимость различий показателя между тремя связанными группами определена по критерию Friedman, апостериорный анализ 
между двумя связанными группами — с помощью критерия Wilcoxon. 2) p 1 – 2 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и резуль-
татами исследования через 7 дней; p 1 – 3 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и результатами исследования через 30 дней; 
p 2 – 3 — статистическая значимость различий между результатами исследования через 7 и 30 дней
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В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ БИОПСИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

По данным межгруппового анализа по-
казателей выраженности клинической сим-
птоматики, у пациентов изучаемых групп 
с абактериальным простатитом в анамнезе 
не выявлено статистической разницы в по-
казателях IPSS через 7 дней, р = 0,110, одна-
ко, как показано на рисунке 3, имеет мес-
то определённая тенденция к снижению 
симптомов нарушенного мочеиспускания 
у пациентов, получавших Простатекс Плюс. 
И уже по окончании курса терапии (через 
30 дней) разница становится статистически 
значимой по сравнению с показателями 
пациентов, получавших стандартную тера-
пию, р = 0,020 (рис. 3).

Подобная ситуация наблюдается и в от-
ношении болевого синдрома. При оцен-
ке межгруппового анализа показателей 
болевого синдрома у пациентов изучае-
мых групп с абактериальным простатитом 
в анамнезе не выявлено статистической 
разницы в показателях NIH-CPSI через 
7 дней, р = 0,302, с тенденцией к уменьше-
нию выраженности боли (рис. 4). На фоне 
противовоспалительной терапии, терапии, 
улучшающей кровоснабжение, антиагре-
гантной терапии к 30-м суткам имеет ме-
сто статистически значимое уменьшение 
болей, по сравнению с пациентами, полу-

чавшими только антимикробную терапию. 
Данные представлены на рисунке 4.

Также произведена оценка выраженно-
сти симптомов, связанных с проведённой 
биопсией, у пациентов с наличием обструк-
тивной симптоматики в анамнезе (табл. 8). 
В группе 1 разницы в баллах опросников 
IPSS в динамике на трёх точках обследо-
вания, согласно критерию Фридмана, вы-
явлено не было (р = 0,692). С другой сторо-
ны, определялась статистически значимая 
разница в показателях опросника NIH-CPSI 
у пациентов в динамике (р = 0,006). При 
этом выявлялось статистически значимое 
ухудшение состояния к 7-му дню после био-
псии (р = 0,027) с последующим улучшени-
ем, согласно данным опросника NIH-CPSI, 
к 30-му дню, р = 0,027. 

В группе 2 отмечалась тенденция к повы-
шению количества баллов опросника IPSS 
(ухудшение симптоматики) после пункции, 
однако полученные данные статистически 
значимо не различались — р = 0,446 (табл. 8). 
С другой стороны, отмечалось улучшение 
состояния пациентов, согласно данным NIH-
CPSI, к 7-му дню после биопсии в сравне-
нии с первым результатом, р = 0,018, однако 
к 30-му дню выраженность проявлений уве-
личивалась вновь (р = 0,024). 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ
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2) p 1 – 2 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и результатами исследования через 
7 дней;
p 1 – 3 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и результатами исследования через 30 
дней;
p 2 – 3 — статистическая значимость различий между результатами исследования через 7 и 30 дней

С другой стороны, у пациентов с абактериальным простатитом, получавшим только 
антибактериальную терапию, отмечалось статистически значимое ухудшение показателей 
опросника IPSS и NIH-CPSI, которые не восстанавливались к 30-му дню после биопсии (табл. 
7). 

По данным межгруппового анализа показателей выраженности клинической 
симптоматики, у пациентов изучаемых групп с абактериальным простатитом в анамнезе не 
выявлено статистической разницы в показателях IPSS через 7 дней, р = 0,110, однако, как 
показано на рисунке 3, имеет место определённая тенденция к снижению симптомов 
нарушенного мочеиспускания у пациентов, получавших Простатекс Плюс. И уже по 
окончании курса терапии (через 30 дней) разница становится статистически значимой по 
сравнению с показателями пациентов, получавших стандартную терапию, р = 0,020 (рис. 3).

Рисунок 3. Динамика показателей опросника IPSS у пациентов с абактериальным 
простатитом. Статистическая значимость различий показателя между группами определена 
по критерию Mann-Whitney

Подобная ситуация наблюдается и в отношении болевого синдрома. При оценке 
межгруппового анализа показателей болевого синдрома у пациентов изучаемых групп с 
абактериальным простатитом в анамнезе не выявлено статистической разницы в показателях 
NIH-CPSI через 7 дней, р = 0,302, с тенденцией к уменьшению выраженности боли (рис. 4). На 
фоне противовоспалительной терапии, терапии, улучшающей кровоснабжение, 
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Рисунок 3. Динамика показателей опросника IPSS у пациентов с абактериальным простатитом. 
Статистическая значимость различий показателя между группами определена по критерию 
Mann-Whitney
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Следует отметить, что ни в одном слу-
чае не было зафиксировано выраженных 
инфекционно-воспалительных осложнений, 

потребовавших госпитализации. Побочных 
эффектов, связанных с применением указан-
ного препарата, также выявлено не было. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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антиагрегантной терапии к 30-м суткам имеет место статистически значимое уменьшение 
болей, чем у пациентов, получавших только антимикробную терапию. Данные представлены 
на рисунке 4.

Рисунок 4. Динамика показателей опросника NIH-CPSI у пациентов с абактериальным 
простатитом. Статистическая значимость различий показателя между группами определена 
по критерию Mann-Whitney

Также произведена оценка выраженности симптомов, связанных с проведённой биопсией, у 
пациентов с наличием обструктивной симптоматики в анамнезе (табл. 8). В группе 1 разницы 
в баллах опросников IPSS в динамике на трёх точках обследования, согласно критерию 
Фридмана, выявлено не было (р = 0,692). С другой стороны, определялась статистически 
значимая разница в показателях опросника NIH-CPSI у пациентов в динамике (р = 0,006). При 
этом выявлялось статистически значимое ухудшение состояние к 7-му дню после биопсии (р 
= 0,027) с последующим улучшением, согласно данным опросника NIH-CPSI, к 30-му дню, р 
= 0,027.  

Таблица 8. Оценка опросников IPSS и NIH-CPSI у пациентов 1 и 2 группы с наличием 
обструктивной симптоматикой в анамнезе

Первичные показатели Исследование через 7 
дней

Исследование через 30 
дней

Гр
уп

пы

Показатель
Ме [Q1 – Q3] 95% 

ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% 
ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% 

ДИ

Р*

Гр
уп

па
 1

 
(n

 =
 1

2)

IPSS, баллы 15,0 [14,0 – 
15,5]

13,69 – 
15,74

15,0 [14,5 – 
18,0]

12,46 – 
19,54

15,0 [12,0 – 
18,0]

10,82 – 
19,46

0,692
p 1 – 2 = 0,343
p 1 – 3 = 0,343
p 2 – 3 = 1,0
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Рисунок 4. Динамика показателей опросника NIH-CPSI у пациентов с абактериальным проста-
титом. Статистическая значимость различий показателя между группами определена по крите-
рию Mann-Whitney

Таблица 8. Оценка опросников IPSS и NIH-CPSI у пациентов групп 1 и 2 с наличием обструктив-
ной симптоматики в анамнезе

Группы Показатель
Первичные показатели Исследование через 7 дней Исследование через 30 дней

Р*
Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ Ме [Q1 – Q3] 95% ДИ

Группа 1 
(n = 30)

IPSS, 
баллы 15,0 [14,0 – 15,5] 13,69 – 15,74 15,0 [14,5 – 18,0] 12,46 – 19,54 15,0 [12,0 – 18,0] 10,82 – 19,46

0,692
p 1 – 2 = 0,343
p 1 – 3 = 0,343
p 2 – 3 = 1,0

NIH-CPSI, 
баллы 12,0 [4,5 – 18,5] 3,9 – 20,67 15,0 [5,5 – 21,5] 5,12 – 24,31 13,0 [4,5 – 15,5] 4,03 – 18,26

0,006
p 1 – 2 = 0,027
p 1 – 3 = 0,461
p 2 – 3 = 0,027

Группа 2 
(n = 32)

IPSS, 
баллы 15,0 [14,5 – 16,0] 14,43 – 15,82 15,5 [5,0 – 16,5] 13,77 – 18,73 16,5 [14,0 – 17,5] 14,10 – 18,15

0, 446
p 1 – 2 = 0,414
p 1 – 3 = 1,0
p 2 – 3 = 0,458

NIH-CPSI, 
баллы 16,0 [15,0 – 26,5] 12,76 – 26,74 10,5 [9,0 – 17,0] 7,4 – 18,6 14,0 [13,0 – 22,0] 10,38 – 24,37

0, 018
p 1 – 2 = 0,018
p 1 – 3 = 0,105
p 2 – 3 = 0,024

Примечания. 1) * — статистическая значимость различий показателя между тремя связанными группами определена по критерию Friedman, апостериорный анализ 
между двумя связанными группами — с помощью критерия Wilcoxon. 2) p 1 – 2 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и резуль-
татами исследования через 7 дней; p 1 – 3 — статистическая значимость различий между дооперационными показателями и результатами исследования через 30 дней; 
p 2 – 3 — статистическая значимость различий между результатами исследования через 7 и 30 дней
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Обсуждение
Как уже было подчёркнуто выше, несмо-

тря на безопасность биопсии как диагно-
стического метода, остаётся риск возмож-
ных осложнений, связанных с процедурой. 
В работе S. Loeb (2012) у 4,2% пациентов 
после трансректальной биопсии отмеча-
лась лихорадка, 0,8% — было госпитализи-
рованы [10]. По данным А.А. Кельн и соавт. 
(2019), стационарное лечение и назначение 
дополнительных медикаментов потребо-
вались 8 (16,3%) пациентам, которым была 
выполнена трансректальная биопсия ПЖ, 
а инфекционно-воспалительные ослож-
нения наблюдались у 16,3% пациентов 
(у 4,7% пациентов диагностирован сепсис) 
[4]. С другой стороны, у пациентов с про-
статитом в анамнезе, по некоторым дан-
ным, частота возникновения послеопера-
ционных инфекций может достигать 60% 
[11]. Таким образом, по данным современ-
ных исследователей, риск инфекционно-
воспалительных осложнений крайне вы-
сок у данной категории больных. С другой 
стороны, единого алгоритма профилактики 
инфекционных осложнений в настоящее 
время не существует, в том числе относи-
тельно выбора препарата, длительности 
и времени назначения [6, 11 – 13]. Соче-
танное использование препаратов с целью 
профилактики осложнений и повышения 
качества жизни у пациентов после опера-
тивных вмешательств (например, по пово-
ду гиперплазии ПЖ) достаточно изучено 
в нашей стране, в том числе таких препа-
ратов, как Витапрост® Плюс (Нижфарм АО, 
Россия) [14], Простатекс Плюс (ООО ГЕРО-
ФАРМ, Россия) [15] .

При оценке результатов данного иссле-
дования обращают на себя внимание более 
выраженные дизурические симптомы у па-
циентов в группе с наличием хронического 
простатита, обструктивной симптомати-
ки в анамнезе, что позволяет отнести их 
в группу высокого риска нежелательных 
постбиопсийных осложнений. 

В обеих исследуемых группах сроки вос-
становления, выраженность клинических 
проявлений статистически не различались: 
после биопсии у пациентов отмечалось 
ухудшение симптомов к 7-му дню после 
пункции с последующим восстановлением 
к 30-м суткам. Если рассматривать полу-
ченные данные в зависимости от факторов 
риска, то среди всех пациентов с абакте-

риальным простатитом в анамнезе выра-
женность клинических проявлений у па-
циентов, принимавших Простатекс Плюс, 
уменьшалась уже к 7-му дню и с учётом 
полного курса терапии (20 дней) была ста-
тистически значимо ниже к 30-м суткам по 
сравнению с пациентами, находящимися 
на стандартной терапии после выполнения 
биопсии ПЖ. 

Указанную закономерность можно объ-
яснить через основные механизмы фар-
макодинамики препарата: на фоне его 
приёма происходит уменьшение отёка 
тканей, нормализация кровообращения, 
снижение тонуса гладкой мускулатуры ПЖ 
и шейки мочевого пузыря, что приводит 
к уменьшению воспаления, болевого син-
дрома, а также симптомов нижних мочевых 
путей. С учётом полученных в исследова-
нии результатов пациентам с отягощённым 
анамнезом в виде хронического простатита 
можно рекомендовать комбинированную 
постбиопсийную терапию препаратом Про-
статекс Плюс. Подобная тактика позволяет 
избежать развития тяжёлых инфекционно-
воспалительных осложнений и избежать 
развития антибиотикорезистентности 
у данной категории больных, особенно 
при повторном выполнении процедуры. 
У данной группы пациентов назначение 
комбинированной терапии не только более 
значимо влияло на уменьшение выражен-
ности симптомов нижних мочевых путей, 
но и приводило к более быстрому купирова-
нию симптоматики и возвращению показа-
телей к исходным значениям — до биопсии. 

Также отмечена эффективность пре-
парата в группе пациентов с наличием 
обструктивной симптоматики, однако 
ограниченное количество указанной ко-
горты пациентов в нашем исследовании 
не позволяет сделать однозначные выводы 
в данном вопросе. Проведение дальней-
ших исследований позволит определить 
возможность изолированного назначения 
данного препарата в монотерапии пациен-
там с отсутствием отягощённого анамнеза.

Заключение
Наличие лёгкой и умеренной обструк-

тивной симптоматики и хронический про-
статит в анамнезе являются дополнитель-
ными факторами риска осложнений после 
выполнения пункционной биопсии проста-
ты, что позволяет отнести таких пациентов 
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в группу высокого риска усиления болевого 
синдрома, симптомов нижних мочевых пу-
тей, а также инфекционно-воспалительных 
осложнений. У пациентов с наличием абак-
териального простатита, получавших Про-
статекс Плюс, отмечается статистически 
значимое улучшение симптоматики нару-

шений мочеиспускания и болевого синд-
рома, в отличие от пациентов, получавших 
только антимикробную терапию. Необходи-
мы дальнейшие исследования для решения 
вопроса о целесообразности включения 
препарата Простатекс Плюс в протокол 
постбиопсийного ведения пациентов.
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Оценка эффективности варикоцелэктомии у мужчин 
с первичным и вторичным бесплодием 
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Аннотация
Введение. Варикоцеле является одной из основных причин субфертильности у мужчин с первичным и вто-
ричным бесплодием. 
Цель исследования. В данном исследовании мы сравнили исходные параметры спермограммы и эффектив-
ность варикоцелэктомии у мужчин с первичным и вторичным бесплодием.
Материалы и методы. В исследование были включены 100 мужчин с первичным и вторичным бесплоди-
ем, перенёсших варикоцелэктомию. Пациенты были разделены на две группы: группа 1 включила в себя 58 
мужчин с первичным бесплодием, группа 2 — 42 мужчины с вторичным бесплодием. Был выполнен срав-
нительный анализ клинических характеристик пациентов и параметров спермограммы между группами до 
и после варикоцелэктомии. 
Результаты. Анализ выявил, что средний возраст пациентов в группе 1 был значительно ниже (p < 0,001), 
а продолжительность бесплодия — короче (p < 0,01), чем у пациентов группы 2. Основные параметры 
спермограммы значительно улучшились в группе 1 (напр., концентрация сперматозоидов увеличилась 
на 50% — с 62,2 ± 8,7 до 93,5 ± 10,0 млн/мл, общее количество подвижных сперматозоидов увеличилось на 
113% — с 76,7 ± 17,1 до 163,4 ± 27,8 млн, p < 0,05), тогда как в группе 2 только процент прогрессивно подвиж-
ных сперматозоидов увеличился значимо (на 107% — с 13,5 ± 2,6 до 28,0 ± 5,2%, p < 0,05). Мы также выявили 
существенную разницу эффективности варикоцелэктомии в группах мужчин с первичным и вторичным 
бесплодием, заключающуюся в изменении общего количества подвижных сперматозоидов (на 113% и 74% 
соответственно, p < 0,01). Также в группах отмечено расхождение в соотношении корреляции (r) между ис-
ходным и послеоперационным процентом прогрессивно подвижных сперматозоидов. 
Заключение. Пациенты с вторичным бесплодием были старше и имели более длительный срок бесплодия. 
Варикоцелэктомия привела к значительному улучшению показателей эякулята у пациентов с первичным 
бесплодием. У пациентов с вторичным бесплодием значимо улучшился только процент прогрессивно под-
вижных сперматозоидов. Эти результаты показывают, что возраст мужчины и продолжительность бесплодия 
могут негативно влиять на результаты варикоцелэктомии.
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Abstract
Introduction. Varicocele is one of the main causes of subfertility in men with primary and secondary infertility. 
Objective. In this study, we compared the initial semen parameters and the effectiveness of varicocelectomy in men 
with primary and secondary infertility.
Materials & methods. 100 men suffering from primary infertility (PI) and secondary infertility (SI) and having 
varicocelectomy were recruited. Patients were divided into 2 groups. Group 1 included 58 men with PI and the 
group 2 42 men with SI. Preoperative clinical characteristics and semen parameters before and after varicocelectomy 
were analyzed and compared between groups. 
Results. Analysis revealed that the mean age of patients of the group 1 was significantly lower (p < 0,001) and duration 
of infertility was accurately shorter (p < 0,01) than those of group 2. Main semen parameters increased significantly 
in group I (e.g., sperm concentration increased by 50%, from 62,2 ± 8,7 to 93,5 ± 10,0 M/ml and total motile sperm 
count increased by 113%, from 76,7 ± 17,1 to 163,4 ± 27,8 M p < 0,05), while in group 2 only% of progressive motile 
sperm increased significantly (by 107%, from 13,5 ± 2,6 to 28,0 ± 5,2% p < 0,05). We identified significant difference 
in varicocelectomy efficacy between group 1 and group 2 in change of total motile sperm count (by 113% vs. 74% 
respectively, p < 0,01). We also revealed discrepancy between groups in correlation ratio (r) between initial and post-
surgical percentage of progressive motile sperm. 
Conclusions. Patients with SI were older and had longer infertility period. Varicocelectomy resulted in significant 
semen parameters improvement in patients with PI. In patients with SI only a percent of progressively motile sperm 
improved significantly. It shows that male age and infertility duration may negatively affect varicocelectomy outcomes 
in male subfertility treatment. 

Keywords: varicocele; varicocelectomy; semen analysis; primary male infertility; secondary male infertility
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Введение
Варикоцеле является наиболее распро-

странённой причиной первичного и вто-
ричного бесплодия у мужчин, а варикоцел-
эктомия — наиболее часто выполняемой 
операцией для коррекции мужского бес-
плодия [1, 2]. Анализ литературы показал, 
что среди мужчин с первичным бесплоди-

ем доля больных с варикоцеле составляет 
33 – 40%, а среди тех, кто страдает вторич-
ным бесплодием, достигает 80% [2].

По данным многих авторов, при вари-
коцеле яичко страдает от венозного пере-
полнения и снабжения кровью, бедной 
кислородом и питательными веществами, 
что приводит к гипотрофии / атрофии его 
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тканей [2]. Другим патогенетическим фак-
тором является повышение температуры 
яичек до +37 oC из-за переполнения веноз-
ной кровью. Большинство мужчин с вари-
коцеле фертильны, но распространённость 
бесплодия в этой группе выше по сравне-
нию с общим населением. Более чем у 40% 
пациентов с варикоцеле наблюдается сни-
жение качества эякулята [1]. Взаимосвязь 
между варикоцеле и параметрами эякулята 
может быть различной. Нарушения микро-
циркуляции, развивающиеся при варикоце-
ле, приводят к увеличению концентрации 
активных форм кислорода в клетках яичек 
и окислительному стрессу. Последнее в на-
стоящее время считается ведущим патофи-
зиологическим механизмом патоспермии 
при варикоцеле [2].

Недавние рандомизированные кон-
тролируемые исследования (РКИ) проде-
монстрировали, что лечение пациентов 
с клиническим варикоцеле и патоспермией 
приводит к значительному увеличению ча-
стоты наступления беременности [3] и улуч-
шению качества эякулята по сравнению 
с группой наблюдения [4]. Другие авторы 
при РКИ выявили низкую эффективность 
варикоцелэктомии в случаях субклиниче-
ского варикоцеле и нормальных показате-
лей эякулята [5]. 

R. Miyaoka et al. (2012) и E. Persad et al. 
(2021), ссылаясь на большое количество 
исследований, показали, что микрохирур-
гическая (паховая и подпаховая) перевязка 
вен семенного канатика является наиболее 
подходящей операцией для лечения кли-
нического варикоцеле с бесплодием [6, 7].

T. Fukuda et al. (2015) провели исследова-
ние 71 мужчины с бесплодием, перенёсших 
микрохирургическую варикоцелэктомию. 
У пациентов 3 раза брали анализ эякулята 
(до и после вмешательства, через 3 и 12 ме-
сяцев). Результаты показали, что качество 
эякулята через 3 месяца после операции 
было значительно лучше, чем до операции. 
Статистически значимых различий между 
параметрами эякулята, взятого через 3 и 12 
месяцев после операции, не было выявле-
но [8].

T. Walsh et al. (2009) в своих исследовани-
ях пришли к выводу, что мужчины с первич-
ным и вторичным бесплодием с варикоцеле 
могут иметь разные клинические характе-
ристики, включая параметры эякулята, то 
есть у мужчин с вторичным бесплодием 

были значительно лучшие параметры эяку-
лята (концентрация сперматозоидов) [9].

Цель исследования: сравнить исходные 
параметры спермограммы у мужчин с пер-
вичным и вторичным бесплодием, а также 
эффективность варикоцелэктомии в дан-
ных группах.

Материалы и методы
Наличие варикоцеле было определе-

но визуально и пальпаторно, а также с по-
мощью ультразвуковой допплерографии 
яичек в соответствии с классификацией ва-
рикоцеле ВОЗ от 2000 года (субклиническое 
варикоцеле, I – III) [10].

В исследовании мы оценивали основные 
параметры эякулята: объём эякулята (мл), 
концентрацию сперматозоидов (млн/
мл) и общее количество сперматозоидов 
(млн),% сперматозоидов с прогрессирую-
щей подвижностью, общую подвижность 
сперматозоидов (%) и общее количество 
подвижных сперматозоидов в соответствии 
со стандартами ВОЗ 2010 года [11]. 

Мы использовали следующие критерии 
включения и исключения для отбора под-
ходящих пациентов для нашего исследо-
вания. 

Критерии включения: пациенты, имею-
щие анализ эякулята до и после варикоцел-
эктомии (через 3 – 12 месяцев); пациенты 
с патологическим отклонением хотя бы 
одного из изученных параметров эякуля-
та; пациенты с клиническим варикоцеле 
(I – III степени); пациенты с жалобами на 
отсутствие беременности в браке в течение 
12 месяцев и более длительного периода.

Критерии исключения: пациенты с азоо-
спермией и нормозооспермией (согласно 
Руководству ВОЗ от 2010 года); пациенты 
с другими причинами бесплодия (в том 
числе при наличии женского фактора бес-
плодного брака).

В соответствии с этими критериями мы 
отобрали для исследования 100 мужчин 
в возрасте от 21 до 46 лет, страдавших бес-
плодием и варикоцеле. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: 58 мужчин с первич-
ным бесплодием (в возрасте от 21 до 38 лет) 
были включены в группу 1, а 42 мужчины 
с вторичным бесплодием (в возрасте от 24 
до 46 лет) — в группу 2.

Хирургическая процедура. Всем паци-
ентам выполнена микрохирургическая суб-
ингвинальная / паховая варикоцелэктомия. 
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Вмешательства произведены тремя опыт-
ными хирургами по методике, описанной 
ниже. Разрез длиной 4 – 5 см выполняли 
ниже наружного пахового кольца при суб-
ингвинальном подходе и над паховым ка-
налом при паховой методике. Семенной 
канатик изолировали, вены выделяли от-
дельно от артерий, лимфатических сосудов, 
семявыносящих протоков и лигировали 
под специальными хирургическими лупа-
ми или микроскопом.

Этическое одобрение. Сбор и анализ 
этих данных были одобрены локальным эти-
ческим комитетом Республиканского спе-
циализированного научно-практического 
медицинского центра урологии (Протокол 
№ 7 от 24 января 2020 года).

Статистический анализ. Статистические 
данные анализировали с помощью статис-
тической программы IBM SPSS©Statistics 
21.0 («SPSS: An IBM Company», IBM SPSS 
Corp., Armonk, NY, USA). Для проверки нор-
мальности распределения использовался 
метод Колмогорова-Смирнова. Расчёты 
приведены в виде среднего значения (M) 
и стандартного отклонения (SD), M ± SD. 
Также выполнен простой корреляционный 
анализ (r, Пирсона) между исходными и по-
слеоперационными анализами эякулята. 
Значимость различий между группами 
рассчитывали с использованием t-теста 
Student для определения различий сред-
них значений для парных и непарных вы-
борок. Различия считались значимыми при 
p < 0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов в груп-

пе 1 был значительно ниже (р < 0,001), 
а средняя продолжительность бесплодия 
была значительно короче (р < 0,01), чем 
у пациентов группы 2 (табл. 1). У большин-
ства пациентов обоих групп было лево-
стороннее варикоцеле (76 пациентов, 76%) 
(табл. 1). Индекс массы тела (ИМТ) у 36 (36%) 
пациентов был в пределах 25,0 – 30,0 кг/м2, 
у 18 (18%) пациентов ИМТ — > 30,0 кг/м2, что 
было оценено как ожирение, и у 46 (46%) 
пациентов ИМТ находился в пределах нор-
мы (18,5 – 25,0 кг/м2) [12].

В таблице 2 приведены основные пара-
метры эякулята пациентов обеих групп до 
операции. Статистически значимых раз-
личий по исходным параметрам эякулята 
между группами не выявлено.

Предоперационные и послеоперацион-
ные показатели эякулята пациентов обеих 
групп приведены в таблице 3.

В послеоперационном периоде в пока-
зателях спермограммы обеих групп наблю-
дали следующие изменения:

— объём эякулята в обеих группах остал-
ся неизменным (р > 0,05);

— концентрация сперматозоидов зна-
чительно увеличилась в группе 1 (на 50%, 
р < 0,05), в то время как в группе 2 она уве-
личилась незначительно (на 39%, р > 0,05);

— общее количество сперматозоидов 
увеличилось на 60% (р < 0,05) в группе 1, 
тогда как в группе 2 этот показатель увели-
чился на 44% (р > 0,05);

— процент сперматозоидов с прогресси-

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient demographics

Группы
Groups

Возраст, лет
Age, years

Антропометрические данные
Anthropometric data

Варикоцеле*
Varicocele*

Продолжи-
тельность 
бесплодия 
(мес.)
Duration of 
infertility, 
months 

Рост, м
Height, m

Вес, кг
Weight, kg

ИМТ, кг/м2 Сторона поражения
Side, N (%)

Степень
Grade, N (%)

BMI, kg/m2 Левая 
Left

Правая
Right

Двусто-
роннее
Bilateral

I II III

Группа 1
Group 1
(n = 58)

27,4 ± 0,6 1,7 81,2 26,8 40 (40) 5 (5) 13 (13) 12 (12) 38 (38) 8 (8) 28,7 ± 4,6

Группа 2
Group 2
(n = 42)

31,0 ± 0,6 1,7 79,9 26,5 36 (36) 2 (2) 4 (4) 8 (8) 30 (30) 4 (4) 51,8 ± 5,6

Р < 0,001 – – – – – – – – – < 0,01
Общий
Total – – – – 76 (76) 7 (7) 17 (17) 20 (20) 68 (68) 12 (12) –
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рующей подвижностью существенно уве-
личился в группе 2 (на 107%, р < 0,05) по 
сравнению с группой 1 (на 75%, р < 0,05), 
разница между группами была значитель-
ной (р < 0,01);

— общая подвижность сперматозоидов 
также значительно увеличилась (на 50%, 
р < 0,05) в группе 1, в то время как в груп-
пе 2 данный параметр также увеличился, 
но не значимо (на 31%, р > 0,05);

— общее количество подвижных сперма-
тозоидов в группе 1 увеличилось более зна-
чимо (р < 0,01), чем в группе 2 (113%, р < 0,05, 
против 74%, р > 0,05 соответственно).

Как было показано выше, между груп-
пами были выявлены статистически зна-

чимые различия в изменениях некоторых 
послеоперационных параметров эякулята. 
У пациентов группы 1 варикоцелэктомия 
привела к значительному улучшению всех 
параметров эякулята. В отличие от группы 1 
в группе 2 только процент сперматозоидов 
с прогрессивной подвижностью улучшился 
статистически достоверно, и данный по-
казатель увеличился более значимо, чем 
в группе 1.

Мы также выявили значительную раз-
ницу между группами в отношении кор-
реляции между исходным и послеопе-
рационным процентом сперматозоидов 
с прогрессивной подвижностью. У паци-
ентов группы 1 корреляция отсутствова-

Таблица 2. Основные параметры анализа эякулята в предоперационном периоде 
Table 2. Main semen parameters in both groups prior to surgery

Группы 
Groups

Объём 
эякулята, 
мл
Semen 
volume, ml

Концентрация 
сперматозоидов 
(млн/мл)
Sperm concentration 
(M/ml)

Общее число 
сперматозоидов 
(млн) 
Total sperm count (M)

Сперматозоиды 
с прогрессирующей 
подвижностью (%) 
Sperm with progressive 
motility (%)

Общая подвижность 
сперматозоидов (%) 
Total sperm motility (%)

Общее количество 
подвижных 
сперматозоидов 
(млн) 
Total motile sperm 
count (M)

Группа 1
Group 1 3,4 ± 0,3 62,2 ± 8,7 213,6 ± 35,9 11,4 ± 2,3 30,8 ± 3,6 76,7 ± 17,1

Группа 2
Group 2 3,7 ± 0,3 47,2 ± 8,6 171,9 ± 33,5 13,5 ± 2,6 35,1 ± 4,6 76,3 ± 19,2

P > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Таблица 3. Сравнительная оценка основных параметров эякулята до и после операции
Table 3. Main semen parameters of both groups in pre- and postsurgical period 

Группы 
Groups

Объём 
эякулята, 
мл
Semen 
volume, ml

Концентрация 
сперматозоидов 
(млн/мл)
Sperm concentration 
(M/ml)

Общее число 
сперматозоидов 
(млн) 
Total sperm 
count (M)

Сперматозоиды 
с прогрессирующей 
подвижностью (%) 
Sperm with progressive 
motility (%)

Общая подвижность 
сперматозоидов (%) 
Total sperm motility (%)

Общее количество 
подвижных 
сперматозоидов 
(млн) 
Total motile sperm 
count (M)

Группа 1 
(до лечения)
Group 1 (pre-op)

3,4 ± 0,3 62,2 ± 8,7 213,6 ± 35,9 11,4 ± 2,3 30,8 ± 3,6 76,7 ± 17,1

Группа 1 
(после лечения)
Group 1 (post-op)

3,4 ± 0,2 93,5 ± 10,0 341,8 ± 46,6 20,0 ± 3,1 46,1 ± 4,5 163,4 ± 27,8

P 1 > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05
Группа 2 
(до лечения)
Group 2 (pre-op)

3,7 ± 0,3 47,2 ± 8,6 171,9 ± 33,5 13,5 ± 2,6 35,1 ± 4,6 76,3 ± 19,2

Группа 2 
(после лечения)
Group 2 (post-op)

3,9 ± 0,3 65,7 ± 10,2 246,9 ± 40,8 28,0 ± 5,2 46,0 ± 6,0 132,7 ± 31,3

P 1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05
P 2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,01 > 0,05 < 0,01
Примечание. Статистически значимые изменения: P 1 — внутригрупповые; P 2 — межгрупповые
Note. Statistically significant changes: P 1 — in-group, P 2 — between-group
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ла (r = -0,02), тогда как у пациентов груп-
пы 2 корреляция была прямой и сильной 
(r = 0,71). В целом различия между группа-
ми в средних коэффициентах корреляции 
между исходными и послеоперационными 
параметрами эякулята были незначимыми 
(r = 0,4 для группы 1 и r = 0,5 для группы 2).

Обсуждение
В настоящее время варикоцеле является 

наиболее распространённой хирургически 
излечимой причиной мужского бесплодия. 
Хотя подавляющее большинство исследова-
ний подтверждают мнение о благоприятном 
влиянии хирургического лечения варико-
целе на параметры эякулята [3, 4, 13], воп-
рос об истинном влиянии хирургического 
вмешательства на функцию яичек остаётся 
нерешённым [1]. Точная взаимосвязь между 
улучшением показателей анализа эякуля-
та и хирургическим лечением варикоцеле 
окончательно не установлена, однако ме-
таанализ РКИ, проведённый A. Agarwal et 
al. (2007), показал значимое улучшение по-
казателей эякулята после варикоцелэктомии 
[13], что соответствует результатам нашего 
исследования. Однако интересным являет-
ся тот факт, что у пациентов с первичным 
бесплодием и варикоцеле произошли бо-
лее значимые улучшения, чем у пациентов 
с вторичным бесплодием, хотя у пациентов 
с вторичным бесплодием также был получен 
положительный эффект от вмешательства.

Существует ряд литературных данных 
о связи между исходными параметрами 
эякулята и эффективностью лечения ва-
рикоцеле. В данных исследованиях пред-
полагалось, что мужчины с более высо-
кими предоперационными параметрами 
эякулята с большей вероятностью будут 
получать улучшение параметров эякулята 
после варикоцелэктомии [14 – 17]. Наше 
исследование частично подтвердило это 
утверждение, поскольку связь между ис-
ходными и послеоперационными параме-
трами эякулята была умеренной.

По данным некоторых авторов, варико-
целе чаще встречается у мужчин с первич-

ным бесплодием, чем у мужчин с вторич-
ным, но разница не столь велика (+3,5%, 
р < 0,05). Они также отметили, что пациен-
ты с первичным и вторичным бесплодием 
были почти одного возраста, что не согла-
суется с нашими результатами [18]. 

Стоит также отметить, что, по мнению 
некоторых авторов, средний возраст муж-
чин с вторичным бесплодием выше, это со-
ответствует результатам наших исследова-
ний. Однако они также утверждают, что нет 
существенной разницы в продолжительно-
сти бесплодия, тогда как наше исследование 
выявило существенную разницу в этом па-
раметре между первично и вторично бес-
плодными мужчинами [9, 19]. Кроме того, 
вышеупомянутые авторы подчеркивают 
наличие различий в исходных параметрах 
эякулята пациентов с вторичным бесплоди-
ем, хотя, насколько нам известно, статисти-
чески значимых различий в исходных па-
раметрах эякулята мужчин с первичным 
и вторичным бесплодием не выявлено.

Основным ограничением исследования 
был небольшой размер выборки, что, воз-
можно, привело к значимым различиям 
между группами в возрасте и продолжи-
тельности бесплодия.

Заключение
Средний возраст и продолжительность 

бесплодия у пациентов с вторичным бес-
плодием были выше, чем у пациентов 
с первичным бесплодием. Варикоцелэк-
томия привела к значимому улучшению 
основных параметров эякулята у пациен-
тов с первичным бесплодием. У пациентов 
с вторичным бесплодием варикоцелэкто-
мия привела к значительному улучшению 
только процента прогрессивно подвиж-
ных сперматозоидов. Это указывает на то, 
что возраст мужчины и большая продол-
жительность бесплодия могут оказывать 
негативное влияние на результаты вари-
коцелэктомии. Необходимы дальнейшие 
крупномасштабные клинические исследо-
вания, чтобы подтвердить или опроверг-
нуть данное утверждение.
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Ультразвуковое исследование мочевого пузыря 
в дифференциальной диагностике хронического 
рецидивирующего цистита различной этиологии
© Халид С. Ибишев 1, Андрей И. Палёный 1, Анита Д. Межидова 2, 
Вахид К. Магомедов 1, Илья Д. Гончаров 1, Анна В. Ильяш 1, 
Дмитрий В. Сизякин 1, Михаил И. Коган 1

1 Ростовский государственный медицинский университет [Ростов-на-Дону, Россия]
2 Ростовская клиническая больница — Южный окружной медицинский центр ФМБА России [Ростов-на-
Дону, Россия]

Аннотация 
Введение. С изменением точки зрения о причинных факторах инфекционно-воспалительных заболеваний 
нижних мочевыводящих путей, связанных с парадигмой нестерильности мочи и мочевыводящих путей, 
меняется укрепившееся за долгие годы мнение об этиологической структуре, применяемых методах диаг-
ностики и лечения хронического рецидивирующего цистита (ХРЦ).
Цель исследования. Изучить ультразвуковые характеристики мочевого пузыря у пациенток с ХРЦ в зави-
симости от этиологического фактора.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 177 сексуально-активных женщин в воз-
расте 20 – 45 лет, которым ранее был установлен диагноз «ХРЦ». В зависимости от этиологического фактора 
они были разделены на три группы: группа 1 (n = 96) — папилломавирусный ХРЦ (ПВ-ХРЦ), группа 2 (n = 70) 
— бактериальный ХРЦ (Б-ХРЦ), группа 3 (n = 11) — кандидозный (К-ХРЦ). Для выполнения ультразвукового 
исследования мочевого пузыря использовали ультразвуковой сканер Philips En Visor CHD с применением 
В-режима визуализации.
Результаты. Объём мочевого пузыря у пациенток групп 1 и 2 был значимо больше, чем в группе 3 (Ме: 204,5 
и 260,0 мл против 100,0 мл соответственно). У превалирующего большинства пациенток группы 1 (68,7%) 
и практически у всех пациенток группы 3 (90,9%) толщина стенки мочевого пузыря была больше норматив-
ных значений (4,5 мм). Установлено, что при ПВ-ХРЦ и К-ХРЦ в большинстве случаев визуализируются при-
знаки панцистита. Специфическим признаком кандидозного цистита является наличие плотного интерфейса 
жидкость-жидкость внутри мочевого пузыря, представляющего собой осадок, или детрит. Клинически зна-
чимого увеличения остаточной мочи не выявлено ни в одной из групп (Ме: 7,5; 0,0 и 0,0 мл соответственно).
Заключение. ХРЦ — полиэтиологическое заболевание патогенетическое, основы которого определяет 
этиологический фактор. Ультразвуковое исследование мочевого пузыря может являться методом оценки 
ХРЦ, который позволит предположить этиологический фактор инфекционно-воспалительного процесса 
в мочевом пузыре.

Ключевые слова: хронический цистит; мочевой пузырь; ультразвуковое исследование; бактерии; 
вирусы; грибы

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Раскрытие интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. Этическое заявление. Исследование выполнено в соответствии положениями Хельсинкской декларации (пересмотренной 
в Форталезе, Бразилия, в октябре 2013 года). Этическое одобрение. Исследование выполнено в рамках диссертационной работы, одо-
бренной Локальным независимым этическим комитетом ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России (Протокол № 16/17 от 05 октября 2017 года). 
Информированное согласие. Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании и обработку персональ-
ных данных. 
Вклад авторов: Х.С. Ибишев — концепция и дизайн исследования, научное руководство, анализ и интерпретация данных, написание тек-
ста рукописи; А.И. Палёный, А.Д. Межидова — проведение ультразвуковых исследований, анализ и интерпретация данных; В.К. Мамедов — 
сбор и обработка данных, написание текста рукописи; И.Д. Гончаров — обзор литературы; А.В. Ильяш, Д.В. Сизякин — критический обзор, 
научное редактирование; М.И. Коган — научное руководство, научное редактирование. 
 Корреспондирующий автор: Халид Сулейманович Ибишев; ibishev22@mail
Поступила в редакцию: 13.06.2024. Принята к публикации: 12.11.2024. Опубликована: 26.12.2024.
Для цитирования: Ибишев Х.С., Палёный А.И., Межидова А.Д., Мамедов В.К., Гончаров И.Д., Ильяш А.В., Сизякин Д.В., Коган М.И. Ультразву-
ковое исследование мочевого пузыря в дифференциальной диагностике хронического рецидивирующего цистита различной этиологии. 
Вестник урологии. 2024;12(6):25-31. DOI: 10.21886/2308-6424-2024-12-6-25-31.

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


26 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2024;12(6):25-31

K.S. Ibishev, A.I. Paleny, A.D. Mezhidova
BLADDER ULTRASOUND IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 
OF VARIABLY-AETIOLOGIC CHRONIC RECURRENT CYSTITIS

ORIGINAL 
ARTICLES

Bladder ultrasound in the differential diagnosis of variably-
aetiologic chronic recurrent cystitis 
© Khalid S. Ibishev 1, Andrey I. Paleny 1, Anita D. Mezhidova 2, Vakhid K. Magomedov 1, 
Ilya D. Goncharov 1, Anna V. Ilyash 1, Dmitry V. Sizyakin 1, Mikhail I. Kogan 1

1 Rostov State Medical University [Rostov-on-Don, Russian Federation]
2  Rostov-on-Don Southern District Medical Center — Federal Medical and Biological Agency [Rostov-on-Don, 

Russian Federation]

Abstract 
Introduction. In recent years, there has been a shift in the perspective on the pathogenic basis of infectious and 
inflammatory diseases of the lower urinary tract. This change is due to the paradigm of non-sterility of urine and 
the urinary tract. As a result, the long-held view of the etiological structure, pathogenesis, and methods of diagnosis 
and treatment is being revised.
Objective. To study ultrasound changes in the bladder wall of patients with chronic recurrent cystitis (CRC) depending 
on the etiologic factor.
Materials & Methods. The prospective study involved 177 sexually active women aged 20 – 45 years who had 
previously been diagnosed with CRC during an exacerbation. Depending on the etiologic factor, they were divided 
into three groups: Group 1 (n = 96) — papillomavirus CRC (PV-CRC), Group 2 (n = 70) — bacterial CRC (B-CRC), and 
Group 3 (n = 11) — candidal CRC (C-CRC). To perform a bladder ultrasound, scanner «Philips En Visor» CHD was used 
using in the B-mode.
Results. The study data analysis on the bladder volume in patients of groups 1 and 2 showed significant differences 
from the results of group 3. When assessing the ultrasound data for residual urine, no clinically significant deviations 
were found in any of the groups. Regarding the bladder wall thickening, there are reliable differences between the 
studied groups: in most patients from group 1 and almost all patients in group 3, the bladder wall thickness exceeded 
standard values.
Conclusion. CRC is a multi-causal disease, and the etiological factor determines its pathogenetic basis. Ultrasound 
examination of the bladder can serve as a screening method for CRC, providing clues about the nature of infectious 
and inflammatory processes in the bladder.
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Введение 
С изменением в последние годы точ-

ки зрения о патогенетической основе 
инфекционно-воспалительных заболева-
ний нижних мочевыводящих путей, свя-
занной с парадигмой нестерильности мочи 
и мочевыводящих путей, меняется укре-
пившееся за долгие годы мнение об этиоло-
гической структуре, применяемых методах 
диагностики и лечения хронического реци-
дивирующего цистита (ХРЦ) [1, 2]. 

В связи с этим диагностика и лечение 
ХРЦ у женщин, несмотря на достижения 
современной уроинфектологии, остают-

ся сложной и дискутируемой проблемой 
[3 – 5]. Выявление этиологического фактора 
заболевания является важным этапом диаг-
ностики ХРЦ, так как определяет тактику 
лечения данной нозологии [6 – 8].

В настоящее время с развитием новых 
методов идентификации микроорганизмов 
расширяется этиологический спектр ХРЦ, 
который может быть представлен не только 
бактериальными патогенами, но также раз-
личными представителями кандидозного 
и вирусного кластеров, что требует опти-
мизации методов диагностики и лечения 
ХРЦ [9 – 11]. Кроме того, этиологический 
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инфекционный агент может определять 
характер и степень морфофункциональных 
нарушений мочевого пузыря [12 – 14]. 

В связи с этим на современном этапе 
изучения вопросов этиологии, патогенеза 
и диагностики ХРЦ любого генеза патофи-
зиология заболевания признается много-
факторной и многогранной [15].

В то же время клиническая картина 
цистита зависит от степени поражения 
стенки мочевого пузыря инфекционно-
воспалительным процессом, который свя-
зан с этиологическим фактором [16, 17].

Неинвазивным методом, который мо-
жет определить степень поражения моче-
вого пузыря, является его ультразвуковое 
исследование (УЗИ) [18]. Также УЗИ может 
служить методом оценки в дифференци-
альной диагностике этиологического фак-
тора ХРЦ [19].

Цель исследования: изучить ультразву-
ковые характеристики мочевого пузыря 
у пациенток с ХРЦ в зависимости от этио-
логического фактора.

Материалы и методы
В проспективное исследование вклю-

чены 177 сексуально-активных женщин 
в возрасте 20 – 45 лет, которым ранее был 
установлен диагноз «ХРЦ». 

Все основные этапы исследования про-
водили в период с 2017 по 2023 год. При 
этом исключали какие-либо другие состоя-
ния, которые могли быть причинами по-
явления болей в области мочевого пузыря 
и расстройств мочеиспускания.

Этиологический фактор ХРЦ подтверж-
дали с помощью культурального исследо-
вания мочи, ПЦР мочи и морфологического 
исследования биоптатов мочевого пузыря, 
описанных ранее [20].

В зависимости от этиологического фак-
тора ХРЦ пациентки были разделены на 
3 группы: группа 1 (n = 96) — папиллома-
вирусный ХРЦ (ПВ-ХРЦ), группа 2 (n = 70) 
— бактериальный ХРЦ (Б-ХРЦ), группа 3 
(n = 11) — кандидозный (К-ХРЦ). 

Для выполнения ультразвукового ис-
следования мочевого пузыря использова-
ли ультразвуковой сканер Philips EnVisor 
CHD ("Koninklijke Philips N.V." – "Philips 
Medical Systems Nederland B.V.", Heerlen, 
The Netherlands) в В-режиме визуализации 
с конвексным датчиком частотой 6 МГц. При 
исследовании оценивали объём мочевого 

пузыря, толщину и структуру его стенки, од-
нородность ультразвуковой среды (прозрач-
ная, взвесь) и наличие остаточной мочи. 
Ультразвуковые изображения регистрирова-
ли в виде фотодокументации с видеоприн-
тера и в цифровом виде на ультразвуковом 
диске. При наличии анатомических и функ-
циональных нарушений мочевого пузыря 
женщины не включались в исследование. 

Статистический анализ. Формирование 
базы данных и статистические расчёты вы-
полняли с использованием электронных 
таблиц Microsoft Office Excel 365 ("Microsoft 
Corp.", Redmond, WA, USA) и программно-
го обеспечения Statistica ver.10.1 ("StatSoft 
Inc.", Tulsa, OK, USA). Проверка на нор-
мальность проводилась с помощью теста 
Shapiro-Wilk. Численные данные представ-
лены значением медианы и квартилей Me 
(Q1; Q3). Статистическую значимость раз-
личий групп оценивали с помощью непара-
метрических тестов: U-теста Mann-Whitney 
при сравнении 2 групп и Kruskall-Wallis — 
в сравнении 3 и более независимых групп. 
Применяли общепринятый критерий зна-
чимости при статистических расчётах — 
р ≤ 0,05, при сравнении долей трёх групп 
и более учитывали поправку Bonferroni на 
множественность сравнений. 

Результаты 
УЗ-параметры мочевого пузыря паци-

енток трёх групп представлены в таблице.
Объём мочевого пузыря у пациенток 

групп 1 и 2 значимо отличался от резуль-
татов измерений, полученных в группе 3. 
Ни у одной пациентки группы 1 не выявлен 
мочевой пузырь менее 100 см3, в группе 2 
данный объём отмечен у 1,4% пациенток, 
в группе 3 — у 72,7% пациенток (рис. 1).

Толщина стенки мочевого пузыря досто-
верно различалась между группами (табл.). 
В группе 1 утолщение стенки мочевого 
пузыря более 4,5 мм было отмечено у 66 
(68,7%) пациенток, в группе 2 — только 
у 16 (22,8%) пациенток, а в группе 3 — у 10 
(90,9%) пациенток. 

Кроме того, у пациенток группы 1 сег-
ментарное утолщение всех слоёв стенки 
мочевого пузыря отмечено у 39 (40,6%) 
пациенток, диффузное утолщение — у 27 
(28,1%) пациенток (рис. 2).

У всех пациенток группы 2 утолщение 
мочевого пузыря носило сегментарный 
характер, при этом оно касалось только 
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слизистой, имела место неоднородность 
в полости мочевого пузыря (взвесь) (рис. 3).

В группе 3 у всех пациенток отмечено 
диффузное утолщение всех слоёв мочевого 
пузыря (панцистит), а у 4 (36,4%) выявлены 
диффузная неоднородность и отёк окружа-
ющих тканей мочевого пузыря (рис. 4А). В то 
же время утолщение стенки мочевого пузы-
ря от 6 до 7 мм было отмечено у 2 (18,2%) па-
циенток, от 7 до 8 мм — у 4 (36,4%) женщин, 
от 8 до 9 мм — у 1 (9,1%) пациентки и от 9 до 
10 мм — у 3 (27,2%) пациенток группы 3.

Кроме того, важным специфическим 

признаком кандидозного цистита являет-
ся наличие на фоне неоднородности уль-
тразвуковой среды плотного интерфейса 
жидкость-жидкость внутри мочевого пу-
зыря, представляющего собой осадок, или 
детрит, который был выявлен у 9 (81,8%) 
пациенток группы 3, и ни в одном случае 
у пациенток групп 1 и 2 (рис. 4В). Интерфейс 
жидкость-жидкость может смещаться при 
изменении положения пациенток.

При оценке остаточной мочи клиниче-
ски значимых отклонений не выявлено ни 
в одной из групп (табл.). 
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Таблица. УЗ-параметры мочевого пузыря

Параметры Группа 1 Группа 2 Группа 3 Р

Объём МП 204,5 [180,0 – 250,0] 
(110,0 – 450,0)

260,0 [240,0 – 305,0] 
(75,0 – 450,0)

100,0 [70,0 – 110,0] 
(50,0 – 150,0)

< 0,001
P 1 – 2  < 0,001
P 1 – 3  < 0,001
P 2 – 3 < 0,001

Толщина стенки МП 5,0 [4,5 – 6,0]
(2,0 – 7,5)

4,0 [4,0 – 5,0]
(2,5 – 4,5)

8,0 [7,0 – 8,0]
(4,5 – 10,0)

< 0,001
P 1 – 2 < 0,001
P 1 – 3 = 0,002
P 2 – 3 < 0,001

Объём ОМ 7,5 [0,0 – 10,0] 
(0,0 – 50,0)

0,0 [0,0 – 5,0] 
(0,0 – 5,0)

0,0 [0,0 – 10,0] 
(0,0 – 10,0)

< 0,001
P 1 – 2 < 0,001
P 1 – 3 = 0,10
P 2 – 3 = 1,0

Примечания. 1) МП — мочевой пузырь; ОМ — остаточная моча. 2) P 1 – 2 — статистические различия между показателями 1 и 2 групп; P 1 – 3 — статистические раз-
личия между показателями 1 и 3 групп; P 2 – 3 — статистические различия между показателями 2 и 3 групп

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Результаты 
УЗ-параметры мочевого пузыря пациенток трёх групп представлены в 

таблице.

Таблица. УЗ-параметры мочевого пузыря
Параметры Группа 1 Группа 2 Группа 3 Р

Объём МП
204,5 [180,0 − 
250,0] 
(110,0 − 450,0)

260,0 [240,0 − 
305,0] 
(75,0 − 450,0)

100,0 [70,0 − 
110,0] 
(50,0 − 150,0)

< 0,001
P 1 − 2  < 0,001
P 1 − 3  < 0,001
P 2 − 3 < 0,001

Толщина стенки 
МП

5,0 [4,5 − 6,0]
(2,0 − 7,5)

4,0 [4,0 − 5,0]
(2,5 − 4,5)

8,0 [7,0 − 8,0]
(4,5 − 10,0)

< 0,001
P 1 − 2 < 0,001
P 1 − 3 = 0,002
P 2 − 3 < 0,001

Объём ОМ 7,5 [0,0 − 10,0] 
(0,0 − 50,0)

0,0 [0,0 − 5,0] 
(0,0 − 5,0)

0,0 [0,0 − 10,0] 
(0,0 − 10,0)

< 0,001
P 1 − 2 < 0,001
P 1 − 3 = 0,10
P 2 − 3 = 1,0

Примечание. 1) МП — мочевой пузырь; ОМ — остаточная моча
2) P 1 − 2 — статистические различия между показателями 1 и 2 групп; P 1 − 3 — статистические различия 
между показателями 1 и 3 групп; P 2 − 3 — статистические различия между показателями 2 и 3 групп

Объём мочевого пузыря у пациенток групп 1 и 2 значимо отличался от 
результатов измерений, полученных в группе 3. Ни у одной пациентки группы 
1 не выявлен мочевой пузырь менее 100 см3, в группе 2 данный объём отмечен 
у 1,4% пациенток, в группе 3 — у 72,7% пациенток (рис. 1).
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Рисунок 1. Объём мочевого пузыря
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Обсуждение 
Основные результаты данного иссле-

дования заключаются в описании ультра-
звуковых характеристик мочевого пузыря 
пациенток с ХРЦ различного генеза. 

ХРЦ характеризуются морфофункциональ-
ными нарушениями уротелия и инфекционно-
воспалительным процессом в стенке моче-

вого пузыря, который при ультразвуковом 
исследовании проявляется её утолщением, 
потерей чёткости границ, изменением струк-
туры и гиперваскуляризацией [18]. 

Сонографические проявления цистита 
также могут различаться по специфическим 
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Рисунок 2. Ультразвуковое исследование мочевого пузыря. ПВ-ХРЦ: утолщение стенки мочевого 
пузыря (8 мм)

Рисунок 3. Ультразвуковое исследование мо-
чевого пузыря. Б-ХРЦ: неоднородность ультра-
звуковой среды

Рисунок 4. Ультразвуковое исследование 
мочевого пузыря. К-ХРЦ: А — утолщение всех 
слоёв стенки мочевого пузыря; В — утол-
щение стенки мочевого пузыря, интерфейс 
жидкость-жидкость

A

B
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признакам в зависимости от этиологическо-
го фактора и тяжести процесса. При этом 
дифференциальным признаком, кроме утол-
щения стенки мочевого пузыря, может быть 
неоднородность ультразвуковой среды [19].

Наши результаты свидетельствуют 
о том, что ультразвуковая картина ХРЦ за-
висит от этиологического фактора: утолще-
ние стенки, потеря чёткости границ более 
характерны для ХРЦ папилломавирусной 
и кандидозной этиологии. Кроме того, 
мы выявили, что в большинстве случаев 
у пациенток с К-ХРЦ (90,9%) и у 68,7% па-
циенток с ПВ-ХРЦ, по данным УЗИ, диф-
фузное распространение инфекционно-
воспалительного процесса на все слои 
стенки мочевого пузыря (панцистит) в от-
личие от пациенток с Б-ХРЦ, у которых было 
регистрировано поражение только уроте-
лия и подслизистого слоя.

Инфекции Candida albicans являются оп-
портунистическими, а Candida non-albicans 
— инвазивными грибковыми инфекциями, 
которые варьируются от бессимптомных ин-
фекций до опасных для жизни. При этом УЗИ 
мочевого пузыря при кандидозном цистите 
всегда характеризуется не только утолщени-
ем стенки мочевого пузыря, но и наличием 
дискретного, чётко определяемого, плотно-
го осадка мочевого пузыря (детрита). При 
персистирующем течении цистита детрит 

может служить платформой для формиро-
вания конкрементов мочевого пузыря [21]. 

В нашем исследовании только у пациен-
ток с кандидозным циститом мы выявили 
специфический признак — плотный интер-
фейс жидкость-жидкость в полости мочево-
го пузыря. 

Ограничения исследования. К ограни-
чениям исследования следует отнести не-
большой объём выборки пациентов с К-ХРЦ 
и невозможность адекватной интерпрета-
ции данных исследования в УЗДГ-режиме.

Заключение 
Хронический рецидивирующий цистит 

— полиэтиологическое заболевание, а этио-
логический фактор определяет патоморфо-
логию заболевания. На основании ультра-
звукового исследования мочевого пузыря 
можно предположить этиологический фак-
тор инфекционно-воспалительного процес-
са в мочевом пузыре. 

Ключевые моменты:
1) При ПВ-ХРЦ и К-ХРЦ в большинстве 

случаев визуализируются признаки пан-
цистита.

2) Специфическим признаком кандидоз-
ного цистита является наличие плотного 
интерфейса жидкость-жидкость в полости 
мочевого пузыря, представляющего собой 
осадок, или детрит.
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Микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия 
с интраоперационным допплеровским контролем: опыт 
одного центра
© Алексей И. Рыжков 1, 2, Светлана Ю. Соколова 2, Игорь С. Шорманов 1

1 Ярославский государственный медицинский университет [Ярославль, Россия] 
2 Клиника «Мать и Дитя Ярославль» [Ярославль, Россия]

Аннотация
Введение. Повреждение яичковой артерии во время выполнения микрохирургической субингвинальной 
варикоцелэктомии (МСВ) в 20 – 40% случаев приводит к атрофии яичка. Применение методик, облегчающих 
визуализацию яичковой артерии, позволило бы повысить эффективность и безопасность МСВ. 
Цель исследования. Оценить влияние применения интраоперационного допплеровского контроля (ИДК) 
на результаты микрохирургической субингвинальной варикоцелэктомии.
Материалы и методы. Ретроспективное когортное исследование. В исследование включён 101 пациент 
с клиническим левосторонним варикоцеле, которому в период с января 2022 года по ноябрь 2023 года 
в клинике «Мать и Дитя Ярославль» произведено хирургическое лечение. Стандартная микрохирургическая 
субингвинальная варикоцелеэктомия выполнена 52 пациентам (группа МСВ), 49 пациентам выполнена МСВ 
с интраоперационным допплеровским контролем (группа МСВ + ИДК). Для интраоперационного допплеров-
ского контроля использовали «Минимакс-допплер-К» 20 МГц («СП Минимакс», Санкт-Петербург, Россия, 2023). 
Количество сохранённых артериальных и перевязанных венозных стволов подсчитывали интраоперационно. 
Наличие послеоперационных осложнений и изменения со стороны болевого синдрома оценивали через 
3 месяца после операции.
Результаты. Среднее время операции составило 79,5 ± 11,3 минут в группе МСВ и 75,4 ± 12,1 минут в груп-
пе МСВ + ИДК (p = 0,083). Несколько стволов яичковой артерии наблюдалось у 77,6% пациентов в группе 
МСВ + ИДК и у 36,5% в группе МСВ (p < 0,001). Среднее количество перевязанных вен составило 16,7 ± 2,9 
в группе МСВ+ИДК и 15,0 ± 3,8 в группе МСВ (p = 0,014). Количество сохраненных лимфатических сосудов не 
различалось между группами. Через 3 месяца после операции не отмечено развития таких осложнений, как 
рецидив варикоцеле, гидроцеле и атрофия яичка. Разрешение болевой симптоматики через 3 месяца после 
операции отмечено у 66,7% и у 91,7% пациентов с предоперационным болевым синдромом в группах МСВ 
и МСВ +ИДК соответственно (p = 0,047). 
Заключение. Применение интраоперационного допплеровского контроля при выполнении микрохирурги-
ческой субингвинальной варикоцелэктомии позволяет сохранить большее количество стволов внутренней 
яичковой артерии, перевязать большее количество вен и получить лучшие показатели по разрешению 
болевого синдрома после операции.

Ключевые слова: микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия; операция Мармара; 
интраоперационный допплеровский контроль; интраоперационный допплер 
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Abstract
Introduction. Injury to the testicular artery during microsurgical subinguinal varicocelectomy (MSV) results in 
testicular atrophy in 20 – 40% of cases. The use of techniques that improve visualization of the testicular artery could 
increase the efficacy and safety of MSV.
Objective. To evaluate the effect of intraoperative Doppler control (IDC) on the outcomes of microsurgical subinguinal 
varicocelectomy.
Materials & methods. Retrospective cohort study. The study included 101 patients with clinical left-sided varicocele 
who underwent surgical treatment at the «Mother and Child Yaroslavl» clinic between January 2022 and November 
2023. Fifty-two patients underwent standard microsurgical subinguinal varicocelectomy (MSV group), while 49 
patients had MSV with intraoperative Doppler control (MSV + IDC group). The intraoperative Doppler control was 
performed using the Minimax-Doppler-K 20 MHz («SP Minimax», St. Petersburg, Russia). Intraoperatively, the 
number of preserved arterial and ligated venous stems was counted. Three months after the surgery, the presence 
of postoperative complications and changes in pain syndrome were assessed.
Results. The average surgery time was 79.5 ± 11.3 minutes in the MSV group and 75.4 ± 12.1 minutes in the MSV + IDC 
group (p = 0.083). Multiple branches of the testicular artery were observed in 77.6% of patients in the MSV + IDC group 
compared to 36.5% in the MSV group (p < 0.001). The mean number of ligated veins was 16.7 ± 2.9 in the MSV + IDC 
group versus 15.0 ± 3.8 in the MSV group (p = 0.014). No differences were found in the number of preserved lymphatic 
vessels between the groups. Three months after surgery, no complications such as varicocele recurrence, hydrocele, 
or testicular atrophy were reported. Pain relief three months post-surgery was noted in 66.7% and 91.7% of patients 
with preoperative pain syndrome in the MSV and MSV + IDC groups, respectively (p = 0.047).
Conclusion. The utilisation of intraoperative Doppler control during microsurgical subinguinal varicocelectomy 
permits the preservation of a greater number of branches of the internal testicular artery, the ligation of a larger 
number of veins, and the attainment of superior outcomes with respect of post-operative pain relief.

Keywords: microsurgical subinguinal varicocelectomy; Marmar procedure; intraoperative Doppler control; 
intraoperative Doppler
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Введение 
Микрохирургическая субингвинальная 

варикоцелэктомия (МСВ) впервые была 
предложена J. Marmar (1985) и модифи-
цирована M. Goldstein (1992) [1, 2]. На се-
годняшний день данная методика стала 
«золотым стандартом» хирургического 
лечения варикоцеле благодаря меньше-
му количеству осложнений в сравнении 
с другими подходами [3, 4]. Следует отме-
тить, что семенной канатик на уровне на-

ружного пахового кольца имеет сложную 
сосудистую анатомию [5]. Внутренняя яич-
ковая артерия в 40 – 86% случаев имеет не-
сколько стволов и в 95% случаев заключена 
в футляр из множества анастомозирующих 
между собой и интимно предлежащих к ней 
мелких вен [5, 6, 7]. Выделение и сохране-
ние всех артерий и перевязка всех, в том 
числе мелких периартериальных, вен на 
этом уровне является непростой задачей 
даже при выполнении операции под опера-
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ционным микроскопом с использованием 
микрохирургической диссекционной техни-
ки. В 9,8% случаев при выполнении МСВ не 
удается идентифицировать ни одного ство-
ла внутренней яичковой артерии [8]. Слу-
чайная перевязка основного ствола яич-
ковой артерии при выполнении операции 
опытными микрохирургами наблюдается 
в 1,1% случаев [9]. Лигирование яичковой 
артерии в 20 – 40% случаев приводит к са-
мому грозному осложнению варикоцелэк-
томии — атрофии яичка [10]. В отсутствие 
явных признаков атрофии яичка повреж-
дение яичковой артерии ведёт к повреж-
дению семенных канальцев и нарушению 
сперматогенеза [11, 12]. В этой связи при-
менение методик, облегчающих визуали-
зацию яичковой артерии, позволило бы 
повысить эффективность и безопасность 
МСВ. Интраоперационный допплеровский 
контроль (ИДК) для идентификации яичко-
вой артерии применяется с 1983 года, но на 
сегодняшний день в мировой литературе 
представлено совсем небольшое количе-
ство исследований, оценивающих резуль-
тативность данной методики [13]. В данной 
работе мы анализируем собственной опыт 
применения МСВ с ИДК. 

Цель исследования: оценить влияние 
применения интраоперационного доппле-
ровского контроля на результаты микро-
хирургической субингвинальной варико-
целэктомии.

Материалы и методы
Этическое заявление. Ввиду ретроспек-

тивного характера исследования прохож-
дение этического комитета не требовалось.

Дизайн исследования. Ретроспективное 
когортное исследование. 

Характеристика выборки. В исследова-
ние включён 101 пациент с клиническим 
левосторонним варикоцеле, которому в пе-
риод с января 2022 года по ноябрь 2023 
года в клинике «Мать и Дитя Ярославль» 
выполнена микрохирургическая субинг-
винальная варикоцелэктомия слева. По-
казанием к хирургическому лечению ва-
рикоцеле являлась боль в мошонке и/или 
бесплодие. Критерии невключения: паци-
енты с двусторонним и правосторонним 
варикоцеле, рецидивом варикоцеле после 
субингвинальной или ингвинальной ва-
рикоцелэктомии и открытых операций по 
поводу паховой грыжи слева в анамнезе. 

Операции МСВ произведены одним хи-
рургом, имеющим большой опыт их выпол-
нения (Рыжков А.И.) под общей анестезией 
(эндотрахеальный наркоз) под операцион-
ным микроскопом MJ9100 (“Meiji Techno Co., 
Ltd”, Saitame, Japan) с 8 – 15-кратным опти-
ческим увеличением. Для интраоперацион-
ного допплеровского контроля использова-
ли ММ-Д-К «Минимакс-допплер-К» 20 МГц 
(«СП Минимакс», Санкт-Петербург, Россия). 
Первой группе (МСВ) из 52 пациентов опе-
рация выполнена в 2022 году без интра-
операционного допплеровского контроля. 
Второй группе (МСВ + ИДК) из 49 пациентов 
в 2023 году выполнена микрохирургиче-
ская субингвинальная варикоцелэктомия 
с интраоперационным допплеровским 
контролем. Время операции измеряли от 
начала разреза кожи до окончания нало-
жения швов на кожу. Диаметр сосудов оце-
нивали с помощью шкалы, нанесённой на 
ручку скальпеля. Наличие послеопераци-
онных осложнений и динамику болевого 
синдрома оценивали через 3 месяца после 
операции на основании опроса, осмотра 
и ультразвукового исследования органов 
мошонки. 

Статистический анализ. Статистический 
анализ проводили с использованием про-
граммного обеспечения SPSS Statistics v23 
(“SPSS Inc.”, Chicago, IL, USA). Нормальность 
распределения оценивали с помощью кри-
терия Shapiro-Wilk. При ненормальном рас-
пределении переменных в качестве меры 
центральной тенденции использовали ме-
диану (Me), в качестве меры изменчиво-
сти — межквартильный интервал [LQ; UQ], 
значимость различий между группами оце-
нивали по U-критерию Mann-Whitney. При 
нормальном распределении переменных 
в обеих группах данные представляли как 
арифметическое среднее ± среднеквадра-
тичное отклонение (Me ± SD), а для выяв-
ления различий между группами исполь-
зовали t-критерий Student. Для сравнения 
частот между группами применяли крите-
рий Pearson’s хи-квадрат (χ2). Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты
Возраст пациентов составил 32 [29; 36] 

года в группе МСВ и 33 [31;36] года в груп-
пе МСВ + ИДК (p = 0,312). Болевой син-
дром до операции наблюдался у 24 (44,2%) 
и у 22 (44,9%) пациентов в группе МСВ 
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и МСВ + ИДК, соответственно (p = 0,897). Бес-
плодие в паре как показание к операции от-
мечено у 32 (61,5%) пациентов в группе МСВ 
и у 36 (73,5%) в группе МСВ + ИДК (p = 0,213). 

Среднее время операции составило 
79,5 ± 11,3 минуты в группе МСВ и 75,4 ± 12,1 
минуты — в группе МСВ + ИДК (p = 0,083). 
Отсутствие значимых различий в продол-
жительности вмешательства позволяет 
констатировать, что применение интра-
операционного допплеровского контроля 
не влияет на время выполнения микро-
хирургической субингвинальной варико-
целэктомии. 

Результаты интраоперационного под-
счёта количества сохранённых стволов 
внутренней яичковой артерии показали, 
что несколько артерий достоверно чаще 
встречалось в группе МСВ с ИДК (77,6%) по 
сравнению с группой МСВ (36,5%). Это сви-
детельствует о том, что применение ИДК по-
зволяет сохранить большее количество вет-
вей внутренней яичковой артерии (табл. 1).

При подсчёте общего количества пере-
вязанных стволов внутренней яичковой 
вены достоверно большие значения по-

лучены при применении интраопераци-
онного допплеровского контроля. Анализ 
подгрупп выявил, что различия связаны 
с большим количеством перевязанных вен 
менее 2 мм в группе МСВ + ИДК. Достовер-
ных различий по числу перевязанных вен 
более 2 мм не наблюдалось (табл. 2).

Количество лимфатических сосудов 
в обеих группах равнялось 4 [3; 5] — при 
этом величина сохранённых лимфатиче-
ских сосудов в обеих группах достоверно 
не различалась. 

Наблюдение за пациентами в тече-
ние 3 месяцев не выявило развития таких 
осложнений, как рецидив варикоцеле, 
гидро целе и атрофия яичка. 

Обсуждение
Гистологические исследования труп-

ных семенных канатиков показали, что 
внутренняя яичковая артерия в среднем 
имеет 2,4 ствола (от 1 до 3), при этом бо-
лее 1 ствола наблюдается в 86% случаев, 
в то время как клинические исследования 
указывают на то, что несколько стволов на-
блюдается только в 52% случаев [5, 7]. Слож-

Таблица 1. Количество сохранённых стволов внутренней яичковой артерии в группах МСВ и 
MСВ с ИДК
Table 1. Number of saved stems of the internal testicular artery in the MSV and MSV + IDC groups

Стволы внутренней яичковой артерии
Stems of the internal testicular artery

МСВ 
MSV 
(n = 52)

МСВ + ИДК 
MSV + IDC 
(n = 49)

P

Солитарная внутренняя яичковая артерия
Solitary internal testicular artery 33 (63,5%) 11 (22,4%)

< 0,001Два ствола внутренней яичковой артерии
Two trunks of the internal testicular artery 17 (32,7%) 31 (63,3%)

Три и более ствола яичковой артерии
Three or more trunks of the testicular arter 2 (3,8%) 7 (14,3%)

Примечание. МСВ — микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия; ИДК — интраоперационный допплеровский контроль
Note. MSV — microsurgical subinguinal varicocelectomy; IDC — intraoperative Doppler control

Таблица 2. Количество перевязанных вен в группах МСВ и МСВ с ИДК
Table 2. Number of ligated veins in the MSV and MSV +IDC groups

Стволы внутренней яичковой артерии
Stems of the internal testicular artery

МСВ 
MSV 
(n = 52)

МСВ + ИДК 
MSV + IDC 
(n = 49)

P

Вены < 2 мм
Veins < 2 mm 9,9 ± 2,7 11,5 ± 2,8 0,023

Вены > 2 мм
Veins > 2 mm 5,2 ± 2,3 5,2 ± 1,8 0,957

Всего 
Total 15,0 ± 3,8 16,7 ± 2,9 0,014

Примечание. МСВ — микрохирургическая субингвинальная варикоцелэктомия; ИДК — интраоперационный допплеровский контроль
Note. MSV — microsurgical subinguinal varicocelectomy; IDC — intraoperative Doppler control



36 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2024;12(6):32-37

ность интраоперационной идентификации 
яичковой артерии обусловлена её малым 
диаметром (1 – 3 мм), плотным окружением 
из мелких переплетающихся вен и (часто) 
отсутствием пульсации вследствие спазма, 
возникающего при механическом воздей-
ствии на стенку сосуда [5, 7, 14]. Особенно 
сложным представляется выделение мел-
ких ветвей внутренней яичковой артерии.

Ряд исследований продемонстрировал, 
что максимальное сохранение всех вет-
вей яичковой артерии позволяет получить 
лучшие результаты по параметрам спермы 
и болевому синдрому [14, 15]. В нашем ис-
следовании использование интраопера-
ционного допплеровского контроля позво-
лило идентифицировать множественные 
стволы яичковой вены в 77,6%, что очень 
близко к результатам аутопсийных иссле-
дований и достоверно выше показателя, 
полученного во время МСВ без ИДК. 

Все доступные исследования, изучаю-
щие влияние ИДК на результаты микро-
хирургической субингвинальной вари-
коцелэктомии, продемонстрировали 
достоверное увеличение среднего коли-
чества сохранённых артерий [8, 14 – 19]. 
Использование арифметического среднего 
для отражения количества сохранённых 
артерий в упомянутых исследованиях, по 
нашему мнению, является неоправданным, 
так как количество сохранённых артери-
альных стволов является дискретной пере-
менной с небольшой вариативностью (от 0 
до 3), что требует проведения частотного 
анализа, а не сравнения средних. 

Мы выявили достоверное увеличение 
количества перевязанных вен при выпол-
нении МСВ с ИДК в сравнении с МСВ. Ана-
логичная тенденция отмечена в работах 
других исследователей [14, 16 – 18]. Увели-
чение общего количества перевязанных 
вен, по нашему мнению, обусловлено не-
обходимостью разделять мелкие венозные 
стволы при выделении вторичных ветвей 
яичковой артерии. 

Мы не получили достоверных измене-
ний длительности операции при приме-
нении ИДК по сравнению со стандартной 
МСВ. Данные других авторов противоре-
чивы. Ряд работ демонстрирует аналогич-
ные нашему результату данные [18], хотя 
большинство исследователей отмечает 
сокращение времени операции при при-
менении ИДК [14, 17]. Отсутствие различий 

во времени операции в нашем исследова-
нии можно объяснить тем, что сокращение 
времени, затраченного на идентификацию 
ветвей яичковой артерии при примене-
нии интраоперационного допплеровского 
контроля, компенсируется увеличенными 
затратами времени на выделение мелких 
ветвей яичковой артерии.

В нашем исследовании ни у одного 
пациента не было выявлено осложнений 
операции, что не позволяет нам оценить 
влияние применения интраоперационного 
допплеровского контроля на частоту после-
операционных осложнений. Вероятно, по-
лученный результат обусловлен неболь-
шим объёмом выборки, малым периодом 
наблюдения на момент подготовки данной 
публикации. В работах других исследовате-
лей не отмечено влияния применения ИДК 
на частоту послеоперационных осложне-
ний МСВ [18].

Применение интраоперационного доп-
плеровского контроля в нашем исследо-
вании позволило получить достоверно 
лучшие результаты по разрешению бо-
левого синдрома после операции. Можно 
предположить, что лучшие показатели по 
послеоперационному разрешению боли 
обусловлены большим количеством пе-
ревязанных вен и сохранённых артерий 
в группе МСВ + ИДК. В работах K.L. Lv et al. 
(2017) и S.S. Chen et al. (2020) выявлена поло-
жительная корреляция между количеством 
перевязанных вен и частотой разрешения 
болевого синдрома после операции [18, 20]. 

Ограничения исследования. В исследо-
вании не приводится динамика параметров 
эякулята и частота наступления беремен-
ности супруги у пациентов с бесплодием, 
что обусловлено тем, что сбор данных по 
данным показателям не завершён. После 
завершения сбора и обработки данных мы 
представим полученные результаты в по-
следующих публикациях. 

Заключение
Применение интраоперационного доп-

плеровского контроля при выполнении 
микрохирургической субингвинальной 
варикоцелэктомии позволяет сохранить 
большее количество стволов внутренней 
яичковой артерии, перевязать большее 
количество вен и получить лучшие пока-
затели по разрешению болевого синдрома 
после операции. 
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VARICOCELECTOMY: A SINGLE CENTRE EXPERIENCE

Ключевые моменты:
1) применение интраоперационного 

допплеровского контроля при выполне-
нии микрохирургической субингвинальной 
варикоцелэктомии не влияет на время опе-
рации и количество сохранённых лимфати-
ческих сосудов;

2) применение интраоперационного 
допплеровского контроля при выполне-
нии микрохирургической субингвинальной 

варикоцелэктомии позволяет сохранить 
большее количество стволов внутренней 
яичковой артерии и перевязать большее 
количество вен;

3) применение интраоперационного 
допплеровского контроля при выполне-
нии микрохирургической субингвинальной 
варикоцелэктомии позволяет получить луч-
шие результаты по разрешению болевого 
синдрома через 3 месяца после операции.
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Диагностика активности пиелонефрита путём мониторинга 
электрохимических свойств мочи и динамики медиатора 
воспаления мочи ИЛ-8
© Дмитрий Н. Хотько 1, Анастасия И. Хотько 1, Артём И. Тарасенко 2, 
Владимир М. Попков 1

1 Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского [Саратов, Россия]
2  Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский 

университет) [Москва, Россия]

Аннотация
Введение. Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) является широко используемым малоинвазивным методом 
лечения камней почек из-за небольшой травматичности и быстрого восстановления пациентов. Одним из 
наиболее серьёзных осложнений, возникающих после ПНЛТ, является манифестация пиелонефрита. При этом 
одним из главных вопросов у практикующих урологов остаётся определение сроков безопасного удаления 
нефростомического дренажа в послеоперационном периоде.
Цель исследования. Оценить возможность применения джоульметрии и динамики мочевого ИЛ-8 в диа-
гностике активности пиелонефрита после ПНЛТ.
Материалы и методы. В исследование включены 220 пациентов с нефролитиазом, которым с 2022 года 
по 2023 год в клинике урологии СГМУ выполнена ПНЛТ. Возраст пациентов — от 25 до 65 лет, среди них 135 
(61,3%) женщин и 85 (38,6%) мужчин. Группа контроля — 30 здоровых лиц в возрастном диапазоне 24 – 67 лет, 
18 (60%) женщин, 12 (40%) мужчин. У пациентов с пиелонефритом после оперативного вмешательства и в груп-
пе контроля изучали динамику лейкоцитурии, уровень ИЛ-8 в моче, а также проводили электрохимическое 
исследование мочи джоульметрическим методом по запатентованной методике.
Результаты. При анализе уровней лейкоцитурии, ИЛ-8 мочи, и работы тока по данным джоульметрии уста-
новлено достоверное повышение всех изучаемых параметров на 1-е сутки по сравнению с группой контроля 
(p < 0,05). Значения изучаемых показателей характеризуются максимальным размахом на 3-и сутки и воз-
вращаются к показателям группы контроля на 5-е сутки. При этом при отсутствии лейкоцитурии на 3-и сутки 
у большинства пациентов значения работы тока и уровень ИЛ-8 мочи остаются повышенными.
Заключение. Джоульметрическое исследование позволяет определить активность пиелонефрита в после-
операционном периоде, что подтверждается общеклиническими обследованиями и определением ИЛ-8 мочи 
как маркера воспаления. Применение метода позволяет оптимизировать сроки удаления дренажей в по-
слеоперационном периоде.

Ключевые слова: перкутанная нефролитотрипсия; пиелонефрит; джоульметрия; ИЛ-8
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Diagnosis of stone-related pyelonephritis activity by monitoring 
urine electrochemical properties and dynamics of urinary 
inflammatory mediator IL–8
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Abstract
Introduction. Percutaneous nephrolithotripsy is an important minimally invasive method for treating kidney stones. 
It is appreciated for its low injury rate and quick recovery. However, one of the most serious complications that can 
occur after this procedure is calculous pyelonephritis. The timing and safe removal of nephrostomy drainage in the 
postoperative period remain a significant concern for urologists.
Objective. To determine the possibility of using joulemetry and monitoring urinary IL-8 levels to diagnose stone-
related pyelonephritis activity following percutaneous nephrolithotripsy
Materials & methods. The study involved 220 patients with kidney stones who had percutaneous nephrolithotripsy 
at the SSMU Urology Clinic in 2022 – 2023. The patients were aged between 25 and 65 years, including 135 women 
(61.3%) and 85 men (38.7%). The control group consisted of 30 healthy people aged 24 to 67 years: 18 women (60%) 
and 12 men (40%). After surgery, electrochemical urine examination using the joulemetric method according to 
a patented technique was performed for patients with stone-related pyelonephritis and for those in the control group.
Results. When analysing the urine IL-8 level, leukocyturia in the urine test, and the current operation based on 
joulemetry data, we observe a significant increase in all studied parameters on day 1 compared to the control group 
(p > 0.05). The values of the studied indicators reach their peak range by day 3 and return to those of the control 
group by day 5. At the same time, even if there is no leukocyturia on day three, the values of the current parameter 
and the urine IL-8 level remain elevated in most patients.
Conclusion. Joulemetry helps to diagnose the activity of stone-related pyelonephritis in the postoperative period. 
This is confirmed by general clinical examinations and the determination of urine IL-8 as a marker of inflammation. 
Using this method allows optimising the timing of drainage removal after surgery.

Keywords: percutaneous nephrolithotypy; pyelonephritis; joulemetry; IL-8
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Введение 
Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) 

используется как важный малоинвазивный 
метод лечения камней в почках из-за не-
большой травматичности и быстрого вос-
становления пациентов [1, 2]. Несмотря на 
то, что ПНЛТ считается менее болезненной 
процедурой, чем её открытый аналог, дан-
ная операция не лишена риска серьёзных 
осложнений, при этом осложнения по сис-
теме Clavien > II встречаются в более чем 

9% случаев. Одним из наиболее серьёзных 
осложнений ПНЛТ является острый пие-
лонефрит, выраженность которого варьи-
руется от лихорадки до тяжёлого сепсиса. 
Купирование воспалительного процесса 
в послеоперационном периоде влияет на 
сроки выполнения последующих литотрип-
сий при их дальнейшем планировании [3]. 
В то же время несвоевременное удаление 
нефростомического дренажа после ПНЛТ 
также может привести к геморрагическим 
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и воспалительным осложнениям [4].
Установка нефростомического дрена-

жа или стента в мочеточник после ПНЛТ 
является профилактической мерой для 
устранения возможной послеоперацион-
ной обструкции мочеточника. Хотя ПНЛТ 
можно проводить и без установки дренажа, 
доказательства в пользу такой практики 
основаны на исследованиях с узкими крите-
риями отбора пациентов [5 – 8]. До тех пор, 
пока не будет больше известно о механиз-
ме послеоперационной обструкции моче-
точника и о том, как её можно предсказать 
или избежать, установка дренажных систем 
остаётся стандартом лечения [9, 10].

При этом серьёзным вопросом у прак-
тикующих урологов остаются сроки и воз-
можности безопасного удаления нефросто-
мического дренажа в послеоперационном 
периоде. В настоящее время каких-либо 
общепринятых критериев не существует, 
в связи с чем извлечение нефростомы про-
изводится с учётом послеоперационных 
сроков, восстановления пассажа мочи, вы-
раженности гематурии и воспалительных 
процессов. И если восстановление пассажа 
мочи можно объективизировать при помо-
щи антеградной пиелографии, различных 
модификаций теста Whitaker, пережатия 
нефростомы с контролем ретенции моче-
вых путей по данным ультразвукового ис-
следования, то динамику воспалительных 
изменений оценить сложнее. 

Для диагностики активности воспале-
ния, помимо общеклинических анализов, 
наиболее часто применяется исследова-
ние лейкоцитурии из нефростомического 
дренажа. Но с применением только этого 
метода динамику воспалительных изме-
нений отследить сложно, а удаление дре-
нажа при наличии активного воспаления 
в почке может привести к развитию пиело-
нефрита даже на фоне сохранного пассажа 
мочи. Как вариант оценки активности вос-
палительных изменений в паренхиме, мы 
выбрали исследование экскреции с мочой 
ИЛ-8, динамика показателей которого мо-
жет свидетельствовать о степени воспале-
ния в почечной паренхиме. Комплексное 
исследование мочевого осадка, а также 
иммуноферментного анализа ИЛ-8 в сопо-
ставлении с электрохимическим исследова-
нием мочи из нефростомического дренажа, 
возможно, позволит оптимизировать диа-
гностику пиелонефрита в послеопераци-

онном периоде, а дальнейшая валидация 
методики потенциометрии ускорит и упро-
стит диагностику, что позволит избежать 
осложнений после ПНЛТ. 

Цель исследования: оценить возмож-
ность применения джоульметрии и дина-
мики мочевого ИЛ-8 в оценке активности 
пиелонефрита после перкутанной нефро-
литотрипсии.

Материалы и методы
В исследование включены 220 пациен-

тов с нефролитиазом, которым с 2022 по 
2023 год в клинике урологии СГМУ выпол-
нено ПНЛТ. Возраст пациентов — от 25 до 
65 лет, среди них 135 (61,3%) женщин, 85 
(38,6%) мужчин. Группа контроля — 30 здо-
ровых лиц в возрасте 24 – 67 лет, 18 (60%) 
женщин, 12 (40%) мужчин. 

Операцию выполняли с применением 
кожуха 17 Ch в положении больного на жи-
воте. Размеры конкрементов колебались 
от 20 до 35 мм с локализацией в лоханке 
и нижней чашечке. В исследование не 
включали пациентов, которым выполня-
ли множественные доступы в полостную 
систему. При завершении операции всем 
пациентам после извлечения инструментов 
устанавливали нефростому pig tail 10 Сh. 
Контроль полноты удаления конкрементов 
и положение нефростомического дрена-
жа выполняли на 2-е послеоперационные 
сутки путём применения компьютерной 
томографии без контрастирования, . 

В послеоперационом периоде опреде-
ляли в динамике показатели лейкоцитурии 
собранные как из мочевого пузыря, так и из 
нефростомы, где оценивали количество 
форменных элементов в 1 мл жидкости. 
Из исследования исключали пациентов 
с макро гематурией, затрудняющей интер-
претацию исследуемых показателей. 

Кроме этого, выполняли исследование 
ИЛ-8 в моче из нефростомического дренажа 
на 1-е, 3-и и 5-е сутки до момента удаления 
нефростомического дренажа. Определение 
ИЛ-8 в моче проводили методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа с ис-
пользованием наборов реактивов РеалБест-
Генетика Интерлейкин 28В («Вектор-Бест», 
Новосибирск, РФ) на анализаторе Stat Fax® 
2100, ("Awareness Technology, Inc.", Palm City, 
FL, USA). Результаты выражали в пг/мл. Для 
исследования использовали порцию мочи 
в объёме 5 – 10 мл, полученную из нефро-
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стомического дренажа, собранную в специ-
альные стаканы с крышками. Собранные 
аликвоты мочи размещали в пробирках 
с крышками "Eppendorf" и хранили до про-
ведения исследования при температуре 
-25 ºС.

Параллельно оценивали электрохими-
ческие показатели в отобранных образцах 
мочи. Электрохимические свойства мочи 
исследовали с использованием джоульмет-
рии. Аппаратура для выполнения исследо-
вания представлена на рисунке 1. Мочу из 
нефростомического дренажа в количестве 
10 мл вводили внутрь жидкостного проточ-
ного электрода джоульметрического при-
бора. В течение 5 секунд через проточный 

жидкостной электрод джоульметрическо-
го прибора пропускали ток 0,02 мА. В про-
грамме IPC 2000 оценивали полученные 
зависимости, которые представляют собой 
кривые со строго определёнными значе-
ниями изменений потенциала во времени, 
кроме того, прослеживали изменения мочи 
в разные сроки дренирования почки. По 
полученным зависимостям рассчитывали 
значения тока, строили графики, позво-
ляющие судить о связи с выраженностью 
воспалительного процесса в почке [11]. 

Все пациенты в послеоперационном пе-
риоде получали антибактериальную тера-
пию согласно посеву мочи. Проходимость 
мочеточника подтверждали в послеопера-
ционном периоде выполнением антеград-
ной уретеропиелографии. 

Этическое заявление. Исследование 
одобрено Локальным независимым эти-
ческим комитетом Саратовского государ-
ственного медицинского университета 
им. В. И. Разумовского (Протокол № 12 от 
30.06.2021 года, Протокол № 8 от 05.03.2024 
года). Исследование выполнено в соответ-
ствии с положениями Хельсинкской декла-
рации (пересмотренной в Форталезе, Бра-
зилия, в октябре 2013 года).

Статистический анализ. Для статисти-
ческого анализа данных использовали 
программу STATISTICA 10.0. («StatSoft Inc.», 
Tulsa, OK, USA). Для представления коли-
чественных признаков изучаемых показа-
телей были использованы описательные 
статистики с использованием диаграмм 
диапазонов («коробочный» график — Box 
Plot). Распределение значений в выбор-
ках отличалось от нормального (после 
проверки тестом Shapiro-Wilk), поэтому 
в процессе статистической обработки ис-
пользовали методы непараметрического 
анализа, которые включали в себя вычис-
ление медианы, квартилей вариационного 
ряда, максимальных и минимальных зна-
чений. В качестве критерия достоверности 
отличия между двумя независимыми груп-
пами использовали непараметрический 
критерий Mann-Whitney U-test. Для ста-
тистической оценки различий динамики 
показателей в зависимости от сроков дре-
нирования использовали ранговый дис-
персионный анализ (непараметрический 
Friedman test) для сравнения 3 и более за-
висимых групп. При p < 0,05 проводили 
парное сравнение групп с использовани-

Рисунок 1. Способ электрохимического опре-
деления наличия воспалительного процесса 
при калькулезном пиелонефрите: 1 — шприц 
для нагнетания мочи; 2 — жидкостный про-
точный датчик; 3 — прибор IPC 2000; 4 — ком-
пьютер с программной реализацией джоуль-
метрического метода
Figure 1. Method of electrochemical determination 
of the inflammatory process in stone-related 
pyelonephritis: 1 — syringe for injecting urine; 
2 — liquid flow sensor; 3 — IPC 2000 device; 
4 — PC with software implementing the joulmetry
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ем непараметричес кого Wilcoxon signed-
rank test. Различия считали значимыми 
при p < 0,05.

Результаты
Результаты исследований представлены 

в таблице.
Различия достоверны для всех изуча-

емых показателей в 1-е сутки после опе-
ративного вмешательства. На 3-и сутки 
уровень лейкоцитурии сопоставим с 5-ми 
сутками и группой контроля у 75% пациен-
тов, при этом уровень ИЛ-8 и работы тока 
имеют достоверные различия с 5-ми сутка-
ми наблюдения и группой контроля.

Динамика показателей ИЛ-8 в моче 
представлена на рисунке 2. Самые высокие 
значения отмечены в первые послеопера-
ционные сутки, где имеют место стабиль-
но повышенные уровни, колеблющиеся 

от 23 до 93 пг/мл с медианой 41,4 пг/мл. На 
3-и сутки, с одной стороны, отмечается сни-
жение показателей относительно 1-х суток 
у некоторых пациентов, достигающих зна-
чений группы контроля, что говорит о ста-
билизации воспалительного процесса, в то 
время как у части пациентов сохраняются 
повышенные относительно контроля зна-
чения. На 5-е сутки значения ИЛ-8 практи-
чески сопоставимы с контрольной группой. 

На рисунке 3 представлены изменения 
уровней лейкоцитурии в динамике и зна-
чения группы контроля. Изменения ко-
личества лейкоцитов имеют тенденцию 
к снижению с первых по пятые сутки, мак-
симальный разброс значений на 3-и сутки 
в большинстве случаев достигает группа 
контроля. Обращает на себя внимание бо-
лее быстрая стабилизация значений лейко-
цитурии в сравнении со значениями ИЛ-8. 

Таблица. Значения изучаемых параметров в различные сутки дренирования и значения груп-
пы контроля
Table. Values of the studied parameters on the different draining days and control group values

Параметры
Parameters
Ме [25% – 75%]

Сутки
Day Контроль

Control P
1 3 4

ИЛ-8 мочи, пг/мл
uIL-8, pg\ml

41,45
[35,45 – 54]

25,6
[23 – 34]

22,3
[19,2 – 24,5]

22,25
[19,5 – 24,25]

р 1 – 3 < 0,05 
р 3 – 5 < 0,05
р 5 – к > 0,05

Лейкоцитурия, n/мл 
Leukocyturia, n/ml

33000
[20000 – 44000]

1000
[500 – 4000]

1400
[700 – 2500]

900
[600 – 2000]

р 1 – 3 < 0,05 
р 3 – 5 > 0,05
р 5 – к > 0,05

Работа тока (А, мДж)
Electric current (A, mJ)

60,6
[56 – 63]

44
[42 – 55]

44,5
[41,7 – 44,8]

44
[41,7 – 44,7]

р 1 – 3 < 0,05 
р 3 – 5 < 0,05
р 5 – к > 0,05

Рисунок 2. Значения мочевого ИЛ-8 (пг/мл) 
в динамике при ПНЛТ и в группе контроля
Figure 2. Urinary IL-8 values (pg/ml) during PNLT 
and in the control group

Рисунок 3. Значения лейкоцитурии в динами-
ке при ПНЛТ и в группе контроля
Figure 3. Leukocyturia values during PNLT and in 
the control group
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В 5-е сутки значения лейкоцитурии стре-
мятся к дооперационным значениям.

Динамика показателей работы тока 
в послеоперационном периоде показана 
на рисунке 4. Значения колеблются от 45 до 
65 мДж в 1-е сутки, характеризуются макси-
мальным размахом на 3-и сутки и возвра-
щаются к показателям группы сравнения 
на 5-е сутки. 

Таким образом, при анализе уровней 
ИЛ-8 мочи, уровней лейкоцитурии и рабо-
ты тока, по данным джоульметрии, выяв-
лено достоверное повышение всех изучае-
мых параметров на 1-е сутки по сравнению 
с группой контроля (p < 0,05). Значения 
изучаемых показателей характеризуются 
максимальным размахом на 3-и сутки и воз-
вращаются к показателям группы контро-
ля на 5-е сутки. При этом при отсутствии 
лейкоцитурии на 3-и сутки у большинства 
пациентов значения работы тока и уровень 
ИЛ-8 мочи остаются повышенными.

Обсуждение
В ближайшем послеоперационном пе-

риоде ПНЛТ может осложниться острым пие-
лонефритом большей или меньшей степени 
выраженности. Активность воспалительного 
процесса в почечной паренхиме опреде-
ляется в общеклинической практике по 
уровню лейкоцитурии в моче, полученной 
из нефростомического дренажа [12]. Выра-
женность воспаления влияет как на тактику 
назначения антимикробной терапии, так 
и на сроки удаления нефростомического 
дренажа при сохраненном пассаже мочи. 

В нашем исследовании с целью ком-
плексной оценки активности воспаления 
в послеоперационном периоде мы при-
менили исследование ИЛ-8. Данный мар-
кер был выбран, исходя из его роли в ка-
честве провоспалительного маркера [13, 
14]. Установлено, что уровень ИЛ-8 в моче 
резко повышается при развитии острого 
пиелонефрита и коррелирует со степенью 
выраженности воспалительной реакции [3]. 
Принимая во внимание то, что исследова-
ние ИЛ-8 достаточно трудоёмко и требует 
оснащения лаборатории и определённого 
набора реактивов, мы дополнительно ис-
пользовали показатель работы тока в меж-
электродном пространстве датчика, запол-
ненного мочой. Метод основывается на 
различии значений величин работы в слу-
чае воспаления и его отсутствии. Учиты-
вая то, что в моче содержится множество 
органических веществ, которые, являясь 
слабыми электролитами, вносят свой вклад 
в общий показатель работы тока, его мож-
но назвать интегральным. 

У пациентов с пиелонефритом возмож-
но проведение электрохимического иссле-
дования мочи джоульметрическим мето-
дом. При работе тока от 40,2 до 47,6 мДж 
определяют отсутствие воспалительного 
процесса, а при работе тока от 55,09 до 
64,3 мДж определяют наличие воспали-
тельного процесса [11].

Проанализировав полученные данные, 
мы провели наблюдение и удаление нефро-
стом у 220 пациентов после подтверждения 
проходимости мочевых путей и при отсут-
ствии значимых резидуальных фрагментов. 
Сроки удаления колебались от 3 до 5 суток 
в зависимости от полученных результатов 
Ил-8 в моче и джоульметрии. Ни в одном 
из перечисленных случаев по достижении 
уровня ИЛ-8 25 пг/мл и значений работы 
тока не выше 45 мДж мы не регистрировали 
возникновения активности пиелонефрита. 
При удалении нефростомического дренажа 
на значениях, превышающих данные циф-
ры, мы регистрировали нарастание лей-
коцитоза, что свидетельствовало об акти-
вации воспаления в почечной паренхиме.

На основании полученных результатов 
мы можем прогнозировать купирование 
воспаления и (в нашем случае) определять 
сроки оптимального удаления нефростоми-
ческого дренажа после перкутанных вме-
шательств. 

Рисунок 4. Значения работы тока (А, мДж) 
в динамике при ПНЛТ и в группе контроля
Figure 4. Electric current values (A, mJ) during PNLT 
and in the control group 
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Ограничения исследования. Данное ис-
следование имеет некоторые ограничения. 
Во-первых, это опыт одного центра и огра-
ниченное количество наблюдений. Во-
вторых, представляет интерес сравнение 
предложенного метода джоульметрии с ди-
намикой других медиаторов воспаления, 
что делает целесообразными дальнейшие 
исследования в этом направлении. 

Заключение
Джоульметрическое исследование позво-

ляет определить активность пиелонефрита 
в послеоперационном периоде, что под-
тверждается общеклиническими обследо-
ваниями и определением ИЛ-8 как маркера 
воспаления. Применение метода позволяет 
оптимизировать сроки удаления дренажей 
в послеоперационном периоде ПНЛТ.
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Аннотация
Рак предстательной железы (РПЖ) — одна из наиболее часто встречающихся в мире злокачественных опухо-
лей в структуре онкологической заболеваемости (2-e место) и смертности (6-e место) среди мужского населе-
ния. Низкодозная брахитерапия (НДБТ) — метод лечения РПЖ, заключающийся в имплантации постоянных 
радиоактивных источников в ткань предстательной железы. При этом используются изотопы I-125 (чаще 
всего) и Pd-103. НДБТ приводит к высоким показателям биохимической и клинической безрецидивной вы-
живаемости, обладает эквивалентными с радикальной простатэктомией уровнями канцероспецифической 
и общей выживаемости. Несмотря на преимущества НДБТ, накоплены данные об осложнениях данного 
способа лечения РПЖ, в том числе и нарушении сексуальной функции, включая проблемы с эрекцией. Со-
хранение удовлетворённости от сексуальных отношений является важной проблемой большинства мужчин, 
сталкивающихся с лечением РПЖ. Но не только эректильная функция должна быть во главе угла у пациента 
и доктора, необходимо обращать внимание на сохранение сексуальности в целом. Целью обзора являлись 
оценка накопленного материала по теме диагностики и лечения сексуальных дисфункций после НДБТ. Про-
ведён анализ статей зарубежных и отечественных авторов за период с 2014 по 2024 год, а также датирован-
ных в более раннее время фундаментальных статей и литературы, посвящённых сексуальной дисфункции, 
оценке и реабилитации сексуальной функции у пациентов с РПЖ, подвергшихся НДБТ. Наш обзор подтвердил 
имеющуюся необходимость в детальном изучении рациональных способов диагностики сексуальных дис-
функций до выбора метода лечения, а также возможного предотвращения нарушений после НДБТ. Также 
необходимо разработать сексуальную и пенильную реабилитацию после НДБТ РПЖ, которая в настоящее 
время имеет широкое применение. 

Ключевые слова: рак предстательной железы; низкодозная брахитерапия; сексуальная дисфунк-
ция; эректильная дисфункция; сексуальная реабилитация; пенильная реабилитация
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Abstract
Prostate cancer (PCa) is one of the most prevalent forms of male malignancies globally, ranking second in terms of 
incidence and sixth in terms of mortality. Low-dose-rate brachytherapy (LDRT) represents a treatment modality for 
PCa, involving the implantation of permanent radioactive sources into the prostate tissue. The isotopes predominantly 
utilised are I–125 and Pd–103. LDRT demonstrates high rates of biochemical and clinical relapse-free survival, with 
cancer-specific and overall survival rates comparable to those achieved through radical prostatectomy. Despite the 
advantages associated with LDRT, evidence has accumulated regarding the potential complications accompanying 
this treatment approach, including sexual dysfunction and erectile dysfunction. Sexual satisfaction constitutes 
a critical concern for men undergoing PCa treatment. It is essential that both the patient and the healthcare provider 
prioritise not only erectile function but also the preservation of sexuality in its entirety. The present study endeavours 
to evaluate the accumulated material on the topic of diagnosing and treating sexual dysfunctions following low-dose-
rate brachytherapy (LDRT). The analysis encompassed articles by foreign and domestic authors published between 
2014 and 2024, as well as fundamental articles and literature dating back earlier. These works were devoted to 
sexual dysfunction, assessment, and rehabilitation of sexual function in patients with PCa who underwent LDRT. Our 
review confirmed the existing necessity for a detailed study of rational methods for diagnosing sexual dysfunctions 
prior to selecting a treatment method, as well as the possible prevention of disorders after LDRT. It is also essential 
to develop sexual and penile rehabilitation strategies following LDRT for PCa, which is currently widely employed.

Keywords: prostate cancer; low-dose-rate brachytherapy; sexual dysfunction; erectile dysfunction; sexual 
rehabilitation; penile rehabilitation
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) — 

одна из наиболее часто встречающихся 
в мире злокачественных опухолей в струк-
туре онкологической заболеваемости (вто-
рое место — около 1,6 миллиона случаев 
РПЖ в год) и смертности (шестое место — 
366 тысяч мужчин ежегодно погибают от 
этой патологии) среди мужского населения. 
Заболеваемость раком простаты в послед-
ние годы растёт во всем мире. К 2030 году 
произойдёт удвоение числа случаев РПЖ, 
поскольку темпы роста заболеваемости до-
стигают 3% в год [1, 2].

Несмотря на значительный прогресс, 
достигнутый в диагностике и лечении паци-
ентов с РПЖ за последние несколько деся-
тилетий, остаётся множество нерешённых 
вопросов, в том числе по радиотерапии, 
применяющейся как в излечивающих, так 
и в паллиативных целях [3].

Брахитерапия — метод лечения РПЖ, 
заключающийся в имплантации радиоак-
тивных источников в ткань предстательной 
железы. При этом используются изотопы 
I-125 (чаще всего) и Pd-103. В текущее вре-
мя брахитерапия в подгруппах пациентов 
низкого и промежуточного риска нарав-

не с радикальной простатэктомией (РПЭ) 
и дистанционной лучевой терапией явля-
ется показанным и эффективным методом 
лечения локализованного рака предста-
тельной железы [2].

При РПЖ применяют как низкодозную 
(НДБТ) (источник излучения постоянно 
находится в тканях), так и высокодозную 
(источник излучения временно находится 
в тканях) брахитерапию [2]. НДБТ является 
разумным вариантом лечения для паци-
ентов с локальным РПЖ низкого и проме-
жуточного риска, приводящим к высоким 
показателям биохимической и клиниче-
ской безрецидивной выживаемости и об-
ладающим эквивалентным с РПЭ уровнями 
канцер-специфической и общей выживае-
мости [4, 5].

Показаниями к выполнению НДБТ, по 
данным Европейской ассоциации уро-
логов, являются: стадия cT1b-T2a N0, M0, 
группа ISUP 1 и ≤ 50% положительных 
столбиков, группа ISUP 2 и ≤ 33% поло-
жительных столбиков, исходный уровень 
ПСА ≤ 10 нг/мл, сумма баллов по шкале 
IPSS ≤ 12 баллов и максимальная скорость 
мочеиспускания, по данным урофлоумет-
рии, > 15 мл/с [2].
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БРАХИТЕРАПИИ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Тем не менее, несмотря на преимуще-
ства НДБТ, накоплены данные об осложне-
ниях данного способа лечения РПЖ, в том 
числе и нарушении сексуальной функции, 
включая проблемы с эрекцией [6]. Все ме-
тоды лечения рака простаты оказывают не-
гативное влияние на сексуальность. Сохра-
нение удовлетворённости от сексуальных 
отношений является важной проблемой 
большинства мужчин, сталкивающих-
ся с раком предстательной железы после 
лечения. Но не только эректильная функ-
ция должна быть во главе угла у пациента 
и доктора, необходимо обращать внимание 
на сохранение сексуальности в целом, что 
может привести к поддержанию общесо-
матического здоровья и, возможно, к сни-
жению летальности. 

Мужская сексуальная дисфункция после 
лечения РПЖ чрезвычайно распростране-
на. Кроме того, тревога, депрессия и страх 
рецидива оказывают влияние на качество 
жизни и сексуальную функцию независимо 
от распространённости рака, в связи с чем 
пациенты должны быть проконсультирова-
ны о вероятных изменениях сексуальной 
функции перед лечением [7 – 9].

На данный момент пока не получено 
достаточно данных, демонстрирующих ра-
циональную оценку и лечение сексуальных 
дисфункций и возможности проведения 
сексуальной реабилитации после НДБТ 
РПЖ, которая в настоящее время имеет 
широкое применение, в связи с чем воз-
никает потребность оценить изменения 
большинства аспектов сексуальности, а не 
только эректильной функции, разработать 
и оценить методы сексуальной реабилита-
ции данной когорты пациентов.

Цель исследования — анализ научно-
практической литературы, посвящённой 
сексуальной дисфункции и сексуальной ре-
абилитации у пациентов после НДБТ РПЖ.

Материалы и методы
Проведён анализ статей зарубежных 

и отечественных авторов за период с 2014 
по 2024 год, а также датированных более 
ранним временем фундаментальных ста-
тей и литературы, посвящённых сексуаль-
ной дисфункции, оценке и реабилитации 
сексуальной функции у пациентов с РПЖ, 
подвергшихся НДБТ. Использовали между-
народную англоязычную базу данных ме-
дицинских и биологических публикаций 

PubMed, клинические рекомендации Рос-
сийского общества урологов и Европейской 
ассоциации урологов, а также данные на-
учной электронной библиотеки eLibrary.ru.

Результаты
Нарушения сексуальности у мужчин по-

сле лечения рака предстательной железы 
можно разделить на три группы, а имен-
но: нарушения (1) эректильной функции, 
(2) эяку ляции и оргазма, (3) сексуального же-
лания, сексуальности и мужественности [10].

Выработка тактики лечения сексуаль-
ной дисфункции должна начинаться после 
адекватной оценки качества сексуальной 
жизни таких пациентов. Основными шка-
лами, применяемыми при исследовании 
сексуальных дисфункций у пациентов по-
сле лечения РПЖ, являются IIEF-5 (МИЭФ-5), 
IIEF-15 (МИЭФ-15), EPIC-26, EORTC QLQ-PR25, 
EORTC QLQ-SH22, SHIM. Также имеются оте-
чественные шкалы для оценки сексуально-
сти, такие как шкала количественной оцен-
ки мужской копулятивной функции (МКФ), 
и анкета с целью определения сексуаль-
ности на протяжении всей жизни пациента 
— интегральная оценка мужской сексуаль-
ности (ИМС) (Ростовская анкета) [11 – 16].

Эректильная дисфункция. Исследова-
ний по развитию эректильной дисфунк-
ции (ЭД) после лучевых методов лечения, 
к которым относится НДБТ, значительно 
меньше, чем после РПЭ. Большинство из 
них носит ретроспективный характер. Па-
тогенез ЭД после НДБТ сложен и связан с ве-
роятным повреждением околопростатиче-
ских сосудисто-нервных пучков и сосудов 
полового члена и кавернозных тел [2]. По 
данным исследования L.C. Peng et al. (2020), 
играет роль доза облучения на перипроста-
тические ткани непосредственно «каудаль-
нее» и в области сосудисто-нервного пучка. 
Доза облучения имеет прогностическую 
значимость для послеоперационной по-
тенции у пациентов с хорошей исходной 
эректильной функцией. Наиболее значи-
мым прогностическим фактором ЭД обо-
значена доза на луковицу полового члена. 
Поэтому минимизация дозы в области лу-
ковицы полового члена может улучшить 
результаты сохранения эректильной функ-
ции после НДБТ [17]. Однако существуют 
работы, включающие в себя тезис о трав-
матическом, а не лучевом воздействии на 
луковицу полового члена при имплантации 
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радиоактивных зёрен. Например, эта точ-
ка зрения отражена в работе R.A. Kiteley et 
al. (2002) [18]. Необходимо помнить, что 
пациенты с раком простаты — это чаще 
всего коморбидные больные и у них мо-
гут быть общепринятые факторы риска 
и причины ЭД, например, возраст, сахар-
ный диабет, дислипидемия, гипертония, 
сердечно-сосудистые заболевания, ожире-
ние, метаболический синдром, гипергомо-
цистеинемия, гиподинамия, гипогонадизм, 
курение и употребление наркотиков, ги-
пертиреоз, дефицит витамина D и фолие-
вой кислоты, гиперурикемия, депрессия 
и тревожные расстройства, хроническая бо-
лезнь почек и ревматизм, ХОБЛ, мигрень, 
воспалительное заболевание кишечника 
и остеопороз [19].

НДБТ способствует снижению эрек-
тильной функции и сексуального качества 
жизни, при этом высокая потенция была 
значимым предиктором ЭД и ухудшения 
сексуального качества жизни [20]. В 2019 
году N. Schoentgen et al. было проведено 
исследование, в котором пациенты запол-
няли шкалы МИЭФ-5. При анализе шкалы 
опросника авторы считали «высокой по-
тенцией» сумму баллов 16 и более. При 
этом 179 пациентам была проведена НДБТ 
с изотопом I-125. Из них 12,7% получали 
неоадъювантную гормонотерапию для 
уменьшения объёма простаты. Приём ин-
гибиторов фосфодиэстеразы 5 типа после 
НДБТ не был критерием исключения. Через 
год наблюдения у 54% пациентов сохранил-
ся индекс МИЭФ-5 16 и более, и только у 8% 
наблюдалась тяжёлая ЭД. В первый год при 
анализе шкал МИЭФ-5 произошла потеря 
в среднем на 4 балла. В свою очередь, за 
4 года после НДБТ более чем у половины 
пациентов продолжал сохраняться индекс 
МИЭФ-5 более 16. Тяжёлая ЭД наблюдалась 
очень редко [12].

В исследовании P. Viktorin-Baier et al. 
(2020) НДБТ была связана с более высоки-
ми баллами МИЭФ-5, чем РПЭ (+ 7,8 балла 
IIEF-5) или дистанционная лучевая терапия 
(+ 3,1 балла IIEF-5). Возраст оказал отри-
цательное влияние на сохранение эрек-
тильной функции при всех видах лечения. 
Таким образом, НДБТ оказывает наимень-
шее влияние на эректильную функцию по 
сравнению с другими методами лечения 
РПЖ [20].

В 2020 году P. Zhang et al. (2020) опубли-

ковано сравнение 2 рандомизированных, 
2 проспективных и 21 ретроспективного ис-
следования. Не было отмечено существен-
ных различий в частоте биохимического 
рецидива и смертности от рака простаты 
между РПЭ и НДБТ. При анализе ЭД и недер-
жания мочи брахитерапия оказалась наи-
более благоприятным методом, чем РПЭ, 
как в краткосрочных послеоперационных 
результатах, так и в долгосрочных резуль-
татах лечения пациентов [21]. Современ-
ные стратегии лечения для реабилитации 
эректильной функции в основном касаются 
пациентов, перенёсших РПЭ, однако дан-
ные методы лечения применяются и пос-
ле НДБТ. Ингибиторы фосфодиэстеразы 
5 типа, интракавернозные инъекции ва-
зоактивных препаратов и вакуумные эрек-
ционные устройства являются вариантами, 
которые могут использоваться в программе 
пенильной реабилитации [9]. Импланта-
цию фаллопротеза следует рассматривать, 
если пациенты не реагируют на медика-
ментозную терапию. Для облегчения при-
нятия обоснованного решения пациентам 
следует представить все варианты лечения 
и сообщить, что реабилитация и лечение 
ЭД должно начаться как можно раньше пос-
ле начала лечения рака простаты, так как 
это приведёт к более быстрому и лучшему 
восстановлению эрекции и сохранению 
в целом сексуальной функции [9].

Согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов (2024), тадалафил 
в дозировке 5 мг 1 раз в сутки является 
препаратом выбора не только для улуч-
шения эректильной функции, но и для 
профилактики фиброза кавернозных тел 
и улучшения мочеиспускания [19]. Соглас-
но исследованию T.J. Pugh et al. (2015), при 
24-месячном наблюдении за пациентами 
после НДБТ 72% из них сообщили о до-
статочной твёрдости полового члена при 
эрекции для проведения сексуальной ак-
тивности. Больные с хорошей потенцией 
до начала лечения в 89% случаев имели 
достаточно твёрдую эрекцию для сексуаль-
ной активности, а 76% мужчин сохранили 
данный показатель через 24 месяца пос-
ле лечения [22]. Итак, периоперационное 
и послеоперационное применение тада-
лафила приводят к высоким показателям 
сохранения потенции. Лечение сексуаль-
ной (а не только эректильной) дисфункции 
тадалафилом применимо также в рамках 
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«психологической помощи» заинтересо-
ванным в сексе пациентам. Вместе с тем 
T.M. Pisansky et al. (2014) опубликовали ре-
зультаты исследования, свидетельствую-
щие об отсутствии влияния ежедневного 
приёма тадалафила пациентами, подверг-
шимися лучевому лечению РПЖ [23]. Ис-
следования, в которых рекомендуется при-
менение силденафила после НДБТ в базах 
данных за последние 10 лет нет, тем не 
менее данный препарат рекомендован ЕАУ 
для лечения ЭД [19]. Интракавернозные 
инъекции, вакуумные эректильные устрой-
ства и программы реабилитации полового 
члена являются перспективными методами 
для улучшения эректильной функции после 
применения НДБТ. Однако оптимальные 
сроки и продолжительность этих опций 
остаются неясными, необходимы даль-
нейшие исследования для определения 
их долгосрочной эффективности и безопас-
ности [24].

Нарушения эякуляции и оргазма. На-
рушения эякуляции включают в себя пре-
ждевременную эякуляцию (ПЭ), отсутствие 
эякуляции, отсроченную эякуляцию, болез-
ненную эякуляцию [25]. В фундаментальном 
первом подробном исследовании E. Huyghe 
et al. (2009), посвящённом нарушению эяку-
ляции у мужчин, перенёсших НДБТ с I-125, 
участвовало 270 сексуально-активных муж-
чин (их средний возраст составлял 65 лет), 
из которых у 81,3% сохранилась эякулятор-
ная функция после брахитерапии. Однако 
число пациентов с редкой либо отсутствую-
щей эякуляцией было вдвое больше, чем 
до лечения. После имплантации изотопа 
84,9% пациентов с сохранённой эякулятор-
ной функцией до лечения отметили сниже-
ние объёма эякулята. После лечения 30,3% 
пациентов испытало болезненную эякуля-
цию по сравнению с 12,9% до процедуры, 
что было связано с большим количеством 
имплантированных источников и наличи-
ем болезненной эякуляции до НДБТ. По-
сле имплантации 10% пациентов, которые 
продолжали вести половую жизнь, не ис-
пытывали оргазма по сравнению с 1% до 
лечения. Кроме того, больше пациентов ис-
пытывали отсроченные, затруднённые или 
слабые оргазмы. Таким образом, большин-
ство мужчин, прошедших НДБТ, сохраняют 
эякуляторную функцию, однако многие ис-
пытывают уменьшение объёма эякулята 
и стёртость оргазма [26]. 

Для оценки ПЭ используют шкалу 
Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT), 
при этом не обнаружено никакой корреля-
ции между ПЭ и лечением рака простаты 
методом НДБТ [27]. Также известно, что ПЭ 
может быть связана с ЭД, когда пациент 
«боится потерять» эрекцию при пролонга-
ции полового акта и отсрочке эякуляции. 

В свою очередь, лечение ПЭ включает 
поведенческую терапию (например, тех-
нику «старт-стоп»), применение топических 
анестетиков, системную терапию (трици-
клические антидепрессанты, ингибиторы 
обратного захвата серотонина) [19]. И дис-
танционная лучевая терапия, и РПЭ могут 
изменить способность пациента достигать 
оргазма или эякуляции, однако данные 
осложнения у пациентов после НДБТ ещё 
предстоит охарактеризовать. 

После дистанционной лучевой тера-
пии отсутствие эякуляции и снижение 
«яркости» оргазма отмечали 89% паци-
ентов [27, 28]. К сожалению, в настоящее 
время не существует эффективных фарма-
кологических методов терапии истинной 
анэякуляции [27]. Отсутствие эякуляции 
может являться побочным эффектом альфа-
адреноблокаторов, которые принимают 
пациенты после проведения НДБТ. 

Болезненная эякуляция — это тазово-
промежностная боль, возникающая во вре-
мя или позднее эякуляции или оргазма. Её 
распространённость составляет от 1 до 4% 
среди населения в целом, и в том числе 
она может появиться после НДБТ [29]. Боль 
локализуется в основном в половом чле-
не, обычно длится менее 5 минут. Оценка 
является клинической, и нет уровня дока-
зательств относительно стратегии допол-
нительных исследований. К сожалению, 
в настоящее время нет чёткого понима-
ния причины возникновения болезненной 
эяку ляции, поэтому единый вариант лече-
ния разработать довольно трудно, хотя есть 
исследования, подтверждающие эффектив-
ность терапии дизоргазмии тамсулозином 
0,4 мг 1 раз в сутки [27]. 

Нарушения либидо, мужественности 
и сексуальности. Основная масса иссле-
дований и статей содержит информацию 
о снижении либидо у пациентов с РПЖ, под-
вергшихся дистанционному лучевому ле-
чению и РПЭ, в том числе связанном с пси-
хологическими аспектами, депрессией, 
сопутствующими заболеваниями, однако 
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данных, подтверждающих влияние именно 
НДБТ на различные аспекты психосексу-
альности и либидо, ранее не было пред-
ставлено [30]. Тем не менее андрогенная 
депривационная терапия, которая также 
используется у пациентов с РПЖ промежу-
точного риска в сочетании с НДБТ в рамках 
мультимодальной терапии, вызывает сни-
жение либидо и ЭД. Пациенты помимо ЭД 
отмечают эмоциональную лабильность, 
одновременно снижается их сексуальный 
интерес, что может приводить даже к раз-
рыву отношений между супругами на этапе 
лечения [31].

Обсуждение
Конечно, в настоящий момент не в пол-

ном объёме освещены вопросы диагно-
стики и лечения сексуальных нарушений 
у пациентов с раком простаты, которым 
в качестве метода лечения проведена НДБТ. 
Именно поэтому необходимо стремиться 
к рациональной оценке сексуальных дис-
функций и разработке программ лечения. 

Стремление врача к использованию всех 
имеющихся в арсенале методов диагности-
ки и лечения позволит избавить пациента 
от сексуальных нарушений, улучшив каче-
ство жизни.

Заключение
В настоящее время не представлен ана-

лиз всех аспектов сексуальности пациентов 
и методик сексуальной и пенильной реа-
билитации после НДБТ. После НДБТ в срав-
нении с РПЭ отмечается лучшее качество 
жизни, в том числе связанное с сексуаль-
ностью, включая эректильную функцию. 
Но на передний план у данной группы па-
циентов выходят симптомы нижних моче-
вых путей. Ирритативная и обструктивная 
симптоматики, а также нарушения функции 
кишечника, в свою очередь, могут также 
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выяснения наличия дисфункций до выбо-
ра метода лечения, а также возможного 
предотвращения нарушений после НДБТ.
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Нарушения сна и дефицит тестостерона у мужчин
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Ростовский государственный медицинский университет [Ростов-на-Дону, Россия]

Аннотация
Здоровый сон физиологически необходим человеку. Он выполняет важные биологические функции, влияет 
на здоровье и долголетие посредством метаболических и эндокринных систем. Нарушение сна является од-
ним из наиболее серьёзных клинических состояний, которые могут ухудшить жизненный прогноз и качество 
жизни. Недосыпание, циркадное смещение, синдром обструктивного апноэ сна широко распространены 
в современном обществе и накапливаются с течением жизни. Неблагоприятные кардиометаболические 
и репродуктивные последствия недостаточного сна становятся все более очевидными. У мужчин при по-
стоянном недостатке сна и его нарушениях может проявиться ряд последствий для здоровья, включая гипо-
гонадизм, так как повышение тестостерона во время сна физиологично и достигает пика во время первого 
быстрого сна с движением глаз. Следовательно, постоянное нарушение архитектуры сна и его потеря могут 
привести к снижению уровня мужских половых гомонов. С другой стороны, снижение уровня тестостерона 
ухудшает качество сна, его эффективность и способствует ночным пробуждениям. В статье представлен обзор 
и обсуждены взаимосвязи между нарушением сна и дефицитом тестостерона, а также рассмотрены методы 
коррекции данных состояний.

Ключевые слова: нарушение сна; качество жизни; тестостерон; ожирение; метаболический син-
дром; гипогонадизм; тестостеронзаместительная терапия
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Sleep disorders and testosterone deficiency in men 
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Abstract
Healthy sleep is essential for human health. It performs important biological functions and positively affects health 
and longevity through the metabolic and endocrine systems. Sleep disorders are serious clinical conditions that 
can reduce life expectancy and quality of life. Sleep deprivation, circadian rhythm disruption, and obstructive sleep 
apnea syndrome are widespread in modern society and can accumulate over time. The adverse cardiometabolic 
and reproductive consequences of insufficient sleep are becoming increasingly evident. In men, persistent sleep 
deprivation and sleep disorders can lead to several health problems, including hypogonadism. This is because 
testosterone levels increase during sleep and peak during rapid eye movement (REM) sleep. Consequently, persistent 
disruptions in sleep architecture and loss of sleep can lead to a decrease in male sex hormone levels. On the other 
hand, low testosterone levels can worsen sleep quality and efficiency and lead to nighttime awakenings. This article 
reviews and discusses the relationship between sleep disturbances and testosterone deficiency, as well as methods 
for correcting these conditions.

Keywords: sleep disorder; quality of life; testosterone; obesity; metabolic syndrome; hypogonadism; 
testosterone replacement therapy
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Введение
Сон высокоорганизован и имеет цикли-

ческую связь с тестостероном (Т). Взрослым 
рекомендуется спать не менее семи часов 
в сутки [1]. А для поддержания нормального 
уровня Т требуется не менее трёх часов глу-
бокого сна каждую ночь. Уровни стероид-
ных гормонов тесно связаны с эндогенным 
циркадным ритмом. Пик Т приходится на 
утро, а самых меньших значений он дости-
гает в вечерние часы. Потеря сна и мень-
шая его продолжительность связаны со 
сниженным уровнем Т утром, днём и в те-
чение суток, а также с повышением уровня 
кортизола (К) во второй половине дня [2]. 
Данные изменения приводят к дисбалансу 
анаболических и катаболических процес-
сов в организме, что влечёт за собой увели-
ченные риски возникновения инсулиноре-
зистентности, эндотелиальной дисфункции 
[3], ожирения, метаболического синдрома 
(МС), сахарного диабета 2-го типа (СД2ТТ) 
и сердечно-сосудистой патологии [4]. Также 
гипогонадизм у мужчин приводит к нару-
шению сексуальной функции, снижению 
фертильности и эректильной дисфункции 
(ЭД) [5]. С другой стороны, снижение уровня 
Т ухудшает качество сна, его эффективность 
и способствует ночным пробуждениям [2]. 
Так как нормализация режима сна не всегда 
возможна, одним из важных компонентов 
улучшения условий сна и качества жизни 
является тестостеронзаместительная те-
рапия (ТЗТ), а также лечение нарушений 
дыхания во сне. 

Цель исследования: провести анализ 
литературных данных и оценить взаимо-
связь между нарушениями сна и сниже-
нием уровня мужских половых гормонов, 
а также рассмотреть методы коррекции 
данных состояний. 

Алгоритм литературного поиска
Был проведён электронный поиск ли-

тературы с использованием базы данных 
PubMed в период с 2015 по 2024 год. По-

иск проводился по следующим ключевым 
словам и их комбинациям: "sleep disorder", 
"quality of life", "testosterone", "obesity", 
"metabolic syndrome", "hypogonadism", 
"testosterone replacement therapy". К кри-
териям включения при написании литера-
турного обзора относились оригинальные 
исследования и метаанализы по заданной 
тематике.

Нормальный сон и тестостерон
Нормальный сон делится на периоды 

медленного сна и периоды сна с быстрыми 
движениями глаз (БДГ-сон), которые цикли-
чески повторяются 4 – 6 раз за ночь, где 
каждый цикл занимает около 90 минут [6]. 
На медленный сон приходится 75 – 80% от 
общего времени сна, а БДГ-сон занимает 
оставшиеся 20 – 25% [7]. Медленный сон 
подразделяется на 3 стадии, представляю-
щие собой прогрессирующее замедление 
электроэнцефалограммы, которое проис-
ходит по мере углубления сна. Стадия 1 яв-
ляется переходом от бодрствования ко сну 
и варьируется между эпизодами сна и про-
буждения. Стадия 2 — промежуточный сон, 
который характеризуется снижением арте-
риального давления, частоты сердечных 
сокращений и температуры тела, а также 
большей регуляцией дыхания. Стадия 3 
медленного сна, которая называется мед-
ленноволновым сном, — самая глубокая 
стадия сна [8]. В основном приходится на 
первую половину биологической ночи и яв-
ляется наиболее метаболически и гормо-
нально активной [9]. БДГ-сон в основном 
приходится на вторую половину биологиче-
ской ночи и необходим для консолидации 
памяти и ярких сновидений [9]. Следова-
тельно, последствия нарушения архитек-
туры сна или его потеря, происходящие 
в разное биологическое время, будут разли-
чаться. Т, как и К, демонстрирует циркадные 
колебания, его уровень начинает повы-
шаться после засыпания, достигает мак-
симума во время первого эпизода БДГ-сна 
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и остается на том же уровне после пробуж-
дения, снижаясь к концу дня [10].

Нарушения сна, снижение его качества, 
неадекватная продолжительность сна, на-
рушение циркадного ритма, особенно при 
сменной работе, и нарушения дыхания во 
сне, такие как синдром обструктивного ап-
ноэ сна (СОАС), негативно влияют на цикл 
выработки Т и могут привести к его дефи-
циту [11]. Рандомизированное контроли-
руемое исследование 8 последовательных 
ночей экспериментально индуцированного 
ограничения сна до 5 часов за ночь привело 
к снижению уровня Т на 15% у 10 здоровых 
молодых мужчин. У мужчин среднего воз-
раста, как правило, уровень Т утром ниже, 
чем у молодых здоровых мужчин. Одной из 
причин считается снижение ночной секре-
ции Т и количества ночного сна [12]. При 
этом структура сна естественным образом 
меняется с возрастом, поэтому старение — 
ещё один важный фактор снижения утрен-
него уровня Т [13]. Гипогонадизм у мужчин 
приводит к широкому спектру как сексуаль-
ных симптомов, включающих ЭД, снижение 
полового влечения и фертильности [5], так 
и к повышенному риску определенных со-
стояний несексуального характера, таких 
как снижение когнитивных функций, эндо-
телиальная дисфункция, депрессия и по-
теря мышечной массы [14]. Гипогонадизм 
также может быть связан с повышенным ри-
ском сердечно-сосудистых заболеваний [4], 
ишемической болезни сердца, инсульта, 
МС, эндотелиальной дисфункции, остео-
пороза, резистентности к инсулину, СД2Т 
и смертности от всех причин [4, 15]. Чтобы 
определить более подробно влияние огра-
ничения сна на андрогенный дефицит и его 
связь с инсулинорезистентностью и СД2Т, 
рассмотрим секрецию Т и К. Гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковая ось 
(ГГН-ось), контролирующая секрецию К, 
и гипоталамо-гипофизарно-гонадная ось 
(ГГГ-ось), которая контролирует продук-
цию Т, взаимосвязаны в своей регуляции. 
У мужчин Т и К являются основными анабо-
лическими и катаболическими сигналами 
соответственно, поэтому ограниченный 
сон, снижая уровень Т утром, днём и в те-
чение суток и повышая уровень К во второй 
половине дня, приводит к дисбалансу обе-
их сигнальных систем. Данный дисбаланс 
является важным механизмом, приводя-
щим к инсулинорезистентности при поте-

ре сна. Недавнее исследование с исполь-
зованием фиксированного воздействия 
К и Т показало, что установление баланса 
между данными гормонами смягчило раз-
витие гиперинсулинемии и инсулиноре-
зистентности, несмотря на ограничение 
сна 4 ночи подряд на 50% [16]. Кроме того, 
одной из коморбидностей СД2Т является 
андрогенный дефицит у мужчин [17]. Пока-
зано, что лечение Т улучшает чувствитель-
ность к инсулину, предотвращает развитие 
СД2Т и улучшает гликемический контроль 
у мужчин с риском сахарного диабета [18].

Недосыпание накапливается на протя-
жении всей жизни и широко распростра-
нено в современном обществе. Накопле-
ние, вероятно, происходит из-за того, что 
прерывистый восстановительный, или 
«догоняющий», сон, не устраняет полно-
стью неблагоприятное воздействие недо-
сыпания на многочисленные физиологи-
ческие процессы [19]. А поскольку потеря 
сна иногда неизбежна, и у мужчин с гипо-
гонадизмом и нарушениями сна больше 
его клинических проявлений и метаболи-
ческих проблем по сравнению с мужчи-
нами без нарушений, ТЗТ является важ-
ным компонентом улучшения условий сна 
и качества жизни. Так, было показано, что 
годичный курс T значительно улучшил не 
только нарушения сна у мужчин с гипого-
надизмом без СОАС [20], но и никтурию 
[21]. Исследование EARTH показало, что за-
местительная терапия T способствовала 
некоторой степени улучшения эректильной 
функции и качества жизни у мужчин с ан-
дрогенным дефицитом [22]. Тем не менее 
сообщалось, что применение высоких доз Т 
и злоупотреб ление ими в супратерапевти-
ческих дозах вызывают сокращение про-
должительности сна, бессонницу и ночные 
пробуждения. Следовательно, при исполь-
зовании TЗТ мужчинам с гипогонадизмом 
и нарушениями сна необходимы адекват-
ные терапевтические дозы Т.

Обструктивное апноэ во сне и дефи-
цит тестостерона

СОАС — хроническое нарушение сна, 
имеющее распространённость в общей 
популяции от 9 до 38% и представляющее 
серьезную угрозу для здоровья. По ста-
тистике, у мужчин СОАС встречается на-
много чаще и в более тяжёлой степени, 
чем у женщин [23]. СОАС характеризуется 
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повторяющимися эпизодами полной (ап-
ноэ) или частичной (гипопноэ) обструкции 
верхних дыхательных путей во время сна, 
приводящими к десатурации кислорода, 
дневной сонливости, фрагментации сна 
и периодической гипоксии с последующим 
усилением окислительного стресса, резис-
тентности к инсулину, ожирению и повы-
шению симпатической активности, — дан-
ные патологические изменения, приводя 
к дисфункции ГГГ-оси, могут влиять на ме-
таболизм Т у мужчин [24, 25]. Но не толь-
ко подавление ГГГ-оси может приводить 
к дефициту андрогенов: исследование in 
vitro показало, что снижение уровня ядер-
ного респираторного фактора 1, вызван-
ное гипоксемией, может привести к острой 
стероидогенной репрессии регуляторных 
белков и одновременному снижению 
уровня Т, которое не зависит от регуляции 
гонадотропинов [26]. Мужской пол — это 
не единственный фактор риска возникно-
вения и развития апноэ и гипопноэ сна. 
Возраст и ожирение также значительно 
повышают распространённость СОАС [27]. 
У мужчин с апноэ во сне и ожирением кон-
центрации общего и свободного Т ниже, 
чем у мужчин без ожирения [2]. Это связано 

как с экспрессией жировой тканью арома-
тазы, преобразущей Т в 17β-эстрадиол, так 
и со снижением при ожирении глобулина, 
связывающего половые гормоны. Помимо 
этого, доказано, что СОАС является факто-
ром риска МС, который, в свою очередь, 
независимо от индекса массы тела (ИМТ) 
и возраста связан со снижением уровня Т. 
В патогенезе большого количества заболе-
ваний, которые ассоциированы с МС, роль 
андрогенного дефицита у мужчин не вы-
зывает сомнений, известно, что дефицит 
Т увеличивает риски развития ожирения, 
артериальной гипертензии, дислипидемии 
и СД2Т в несколько раз [28]. Также в настоя-
щее время доказана взаимосвязь гипого-
надизма с инсулинорезистентностью, ЭД, 
эндотелиальной дисфункцией и дисбалан-
сом цитокинов [29, 30].

На рисунке отражена двунаправленная 
взаимосвязь между дефицитом Т, СОАС 
и ожирением.

Около половины пациентов с СОАС муж-
ского пола часто жалуются на сексуальные 
дисфункции, такие как проблемы с эякуля-
цией, снижение частоты половых контактов 
и ЭД. При этом с увеличением ИМТ, воз-
раста и значений индекса апноэ-гипопноэ 

Рисунок. Взаимосвязь андрогенного дефицита, ожирения и синдрома обструктивного ап-
ноэ сна: СОАС — синдром обструктивного апноэ сна; БДГ-сон — сон с быстрым движением 
глаз; ГСПГ — глобулин, связывающий половые гормоны; ГГГ-ось — гипоталамо-гипофизарно-
гонадная ось; ГнРГ — гонадотропин-рилизинг-гормон; ЛГ — лютеинизирующий гормон
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(ИАГ) распространённость СОАС с ЭД по-
степенно увеличивается [31, 32]. Основным 
фактором ЭД может быть эндотелиальная 
дисфункция, которая включает повышен-
ный уровень эндотелина, сильнейшего со-
судосуживающего вещества, известного 
на сегодняшний день, и снижение выра-
ботки оксида азота, играющего ключевую 
роль в физиологическом процессе эрекции, 
способствуя расслаблению гладкой муску-
латуры и стимулируя расширение крове-
носных сосудов [33]. Ещё одним фактором 
ЭД у мужчин с СОАС является снижение ка-
чества БДГ-сна, что может привести к по-
вреждению периферических нервов поло-
вых органов, приводя к ЭД. Помимо этого 
существуют и другие механизмы развития 
ЭД, такие как дефицит Т и психологические 
факторы, включающие снижение либидо 
и повышенную утомляемость [31, 33].

Диагностировать СОАС можно с помо-
щью домашнего тестирования на апноэ 
сна, полисомнографии, которая является 
золотым стандартом диагностики наруше-
ний дыхания, связанных со сном, включая 
СОАС, и респираторной полиграфии [34]. 
Ключевым показателем, используемым 
для диагностики и оценки тяжести апноэ 
сна, является ИАГ, который количествен-
но определяет частоту возникновения ап-
ноэ и гипопноэ за час сна. Тяжесть СОАС 
определяется как лёгкая при ИАГ = 5 – 15, 
умеренная — при ИАГ = 15 – 30 и тяжёлая — 
при ИАГ > 30.

СОАС требует длительной мультидис-
циплинарной терапии. Эффективными ме-
тодами лечения являются снижение веса 
и физические упражнения, терапия посто-
янным положительным давлением в дыха-
тельных путях (СИПАП-терапия), оральные 
приспособления, выдвигающие нижнюю 
челюсть вперед во время сна, и хирурги-
ческая модификация мягких тканей глот-
ки или лицевого скелета для увеличения 
просвета верхних дыхательных путей [35]. 
СИПАП-терапия является терапией первой 
линии для пациентов со среднетяжёлым 
или симптоматическим апноэ сна. Она эф-
фективно устраняет обструкцию верхних 
дыхательных путей, гипоксемию, а также 
наблюдается уменьшение дневной сонли-
вости [36], снижение уровня К и улучшение 

эректильной и сексуальной функции [19]. 
Однако исследования, изучающие, приво-
дит ли лечение СОАС к повышению уров-
ня Т, неоднозначны и противоречивы. Про-
спективное контролируемое исследование 
увулопалатофарингопластики при СОАС по-
казало повышение уровня Т, улучшение 
либидо и сексуальной функции через 3 ме-
сяца после операции без существенных 
изменений ИМТ, сывороточного пролак-
тина, ЛГ и ФСГ. Было бы преждевремен-
но делать вывод также о том, что СИПАП-
терапия не влияет на уровень Т у мужчин 
с СОАС, поскольку доступные исследования 
недостаточны. За последние десятилетия 
увеличилось количество назначений ТЗТ 
у мужчин с СОАС и дефицитом Т. Исследо-
вание показало, что лечение апноэ сна 
ТЗТ на протяжении 18 недель увеличивает 
мышечную массу, снижает стеатоз пече-
ни, улучшает чувствительность к инсули-
ну, облегчает сексуальную и, в частности, 
эректильную дисфункцию по сравнению 
с плацебо-терапией [37]. Однако пациентам 
с тяжёлым нелеченым апноэ сна, вероятно, 
следует избегать данного варианта лече-
ния, поскольку у некоторых пациентов ТЗТ 
может усугубить СОАС [19]. Помимо этого, 
было высказано предположение, что апноэ 
сна является фактором риска вторичной по-
лицитемии, а ТЗT усугубляет полицитемию 
у некоторых пациентов [38]. Это следует 
иметь в виду пациентам с СОАС и гипого-
надизмом, которые рассматривают возмож-
ность проведения ТЗТ.

Заключение
Недостаточный сон и работа в ночные 

смены иногда могут быть неизбежны. На-
рушения сна различной этиологии приво-
дят к снижению уровня половых гормонов 
у мужчин независимо от возраста и ИМТ. 
Таким образом, важно уделять приоритет-
ное внимание достаточному количеству 
сна и коррекции нарушений дыхания во 
сне. Необходимы будущие исследования 
для понимания молекулярных основ цир-
кадного ритма выработки Т для разработки 
контрмер по уменьшению влияния недо-
статка сна, его нарушений или циркадного 
смещения на кардиометаболическое и муж-
ское здоровье.
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Аннотация
Опухоли паренхимы почек являются одним из самых распространённых заболеваний среди солидной злока-
чественной патологии у детей. На их долю приходится 6% всех злокачественных новообразований в детском 
возрасте. Около 89% опухолей почек представлены нефробластомой (опухоль Wilms). Почечно-клеточный рак 
у детей является крайне редким видом опухоли и не превышает 1% от всех случаев опухолевой патологии 
почек в детском и подростковом возрасте. С учётом редкости данной патологии у детей при маленьких раз-
мерах новообразования в паренхиме почки возникают трудности в проведении дифференциальной диаг-
ностики между раком паренхимы почки и кистозными новообразованиями почечной паренхимы. В данном 
клиническом наблюдении мы представляем случай успешного лечения пациента 14 лет с образованием 
паренхимы почки, впоследствии диагностированным как почечно-клеточный рак. 
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Abstract
Kidney tumours are among the most common solid malignant pathologies in children, accounting for 6% of all childhood 
malignancies. About 89% of these tumors are nephroblastomas (Wilms' tumors). Renal cell carcinoma in children is 
extremely rare, representing less than 1% of all renal tumor pathologies in childhood and adolescence. Given the 
rarity of this pathology in children and the small size of neoplasms in the renal parenchyma, differential diagnosis 
between renal cancer and cystic renal lesions can be challenging. This clinical case describes a successful treatment 
case of a 14-year-old patient with a detected renal parenchymal mass, subsequently diagnosed as renal cell carcinoma.
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KIDNEY CANCER IN A 14-YEAR-OLD CHILD:
A RARE CLINICAL CASE DESCRIPTION 

CLINICAL 
CASES

Введение
Опухоли паренхимы почек являются 

одними из самых распространённых забо-
леваний среди солидной злокачественной 
патологии у детей. На их долю приходится 
6% всех новообразований в детском возрас-
те. Около 89% опухолей почек представле-
но нефробластомой (опухолью Wilms). На 
долю светлоклеточной саркомы почки при-
ходится 2 – 3%, злокачественной рабдоид-
ной опухоли — 1 – 2%, почечно-клеточного 
рака (ПКР) — до 1% [1, 2]. 

Хотя ПКР редко встречается у детей, кли-
ническое подозрение на это заболевание 
у детей старше 5 лет с почечными обра-
зованиями очень важно, поскольку диаг-
ностический и терапевтический подход от-
личается от такового при нефроблас томе. 
В клинической картине ПКР преобладают 
боли в пояснице (57% случаев) и массив-
ная гематурия (45% наблюдений), паль-
пируемое объёмное образование выяв-
ляется в 38% случаев. Однако эта триада 
симптомов определяется не более чем в 6% 
клинических наблюдений и, как правило, 
соответствует поздним стадиям заболева-
ния. Наряду с клиническими признаками 
ограниченное значение для дифференци-
ровки ПКР от других опухолей почки име-
ют и методы визуализации. Они лишены 
специфичности, в связи с чем идентифи-
кация данного вида опухолей на доопера-
ционном этапе является затруднительной. 
Таким образом, относительная редкость 
заболевания и особенности течения ПКР 
у детей определяют актуальность и цель 
представляемого клинического наблюде-
ния [3, 4].

Клиническое наблюдение
Пациент К., 13 лет, обратился за меди-

цинской помощью к педиатру по поводу 
болей в животе в 2019 году. Ребёнку было 
выполнено ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства. В проекции правой 
почки выявлено аваскулярное одиноч-
ное объёмное образование размерами 
12,4 × 18,2 × 15,3 мм, округлой формы, по-
вышенной эхогенности. Кровоток при ЦДК 
не регистрировался. В результатах выпол-
ненных рутинных лабораторных исследова-
ний каких-либо особенностей в сравнении 
с нормативными данными выявлено не 
было. 

Мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) органов грудной клетки, 
брюшной полости и забрюшинного про-
странства с внутривенным контрастным 
болюсным усилением показала наличие 
в среднем сегменте правой почки анэхоген-
ного образования округлой формы с чётким 
ровным контуром, размерами 15 × 16 мм 
при плотности 20 HU. Признаков пораже-
ния других органов и костей установлено 
не было (рис. 1).

В связи с отсутствием данных о злокаче-
ственном новообразовании при первичном 
обследовании была принята программа 
дальнейшего динамического мониторинга 
с ежеквартальным контролем методами 
лучевой диагностики.

В октябре 2022 года при скрининговом 
УЗИ почек выявлено увеличение размеров 
образования до 23,6 × 19,4 мм, а также впер-
вые отмечена неоднородность структуры 
опухолевого узла (рис. 2).

При магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) почек с контрастирова-
нием (13.10.2022) в правой почке выяв-
лено узловое образование размерами 
16,7 × 24,2 × 23,4 мм без локального кро-
вотока. В сравнении с данными МСКТ от 
2019 года размеры узла также увеличились 
(рис. 3).

С учётом возраста пациента и отсутствия 

Рисунок 1. МСКТ правой почки (2019 год). 
Узловое образование 15,1 × 16,3 × 13,6 мм, 
плотность — 43 HU
Figure 1. Renal CT scans (2019). Right kidney 
neoplasm 15.1 × 16.3 × 13.6 mm, density — 43 HU
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клинических данных, свидетельствующих 
о наличии нефробластомы, в феврале 2023 
года выполнена тонкоигольчатая аспира-
ционная биопсия новообразования. Дан-
ных об опухолевом процессе не получено, 
ткань почки типичного строения, клубочки 
без признаков склероза, извитые и прямые 
канальцы сохранены, строма без признаков 
фиброза и воспалительной инфильтрации. 
Продолжено динамическое наблюдение.

В марте 2023 года по результатам 
МСКТ почек размер образования составил 
21,0 × 24, × 21,0 мм, плотность ткани узла 
— 45 HU, продолжено динамическое на-
блюдение.

В июне 2023 года при контрольном МРТ 

почек отмечены прогрессия скорости роста 
образования, появление участков кровото-
ка внутри образования (рис. 4).

Принято решение о хирургическом ле-
чении — об энуклеации опухолевого узла 
почки (произведена в июне 2023 года).

Техника операции. В положении пациен-
та на левом боку произведена люмботомия 
справа (длина разреза — 11 см), осущест-
влён послойный доступ в забрюшинное 
пространство. Рассечены фасция Gerot, па-
ранефральная клетчатка. По ребру почки 
в среднем сегменте пальпаторно определя-
ется образование. Почка выделена по зад-
ней, латеральной и передней поверхностям 
до узлового образования с жировой клет-

Рисунок 2. УЗИ правой почки (октябрь 2022 года). Очаговое образование 19,4 × 23,6 мм без кро-
вотока в узле, по данным допплерографии: A, B — дуплексное картирование; C, D — В-режим
Figure 2. Renal ultrasound (10-2022). Right kidney neoplasm 19.4 × 23.6 mm, Doppler scan shows no blood 
flow: A, B — duplex mapping; C, D — C-mode
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чаткой над ним без выделения сосудистой 
ножки (рис. 5). Без ишемии почки типично 
выполнена энуклеация опухолевого узла. 
Наложены два П-образных гемостатических 
шва на паренхиму, три узловых обивных 
шва — на фиброзную капсулу почки. Забрю-
шинное пространство дренировано трубча-
тым дренажем через контрапертуру. Рана 
послойно ушита.

Макроскопическое описание удалённой 
ткани. Узел 28 × 24 × 29 мм, на разрезе не-
однородной структуры, с множественными 
желтовато-коричневыми участками, цвет 
типичный для ПКР. Псевдокапсула опухоле-
вого узла хорошо выражена (рис. 6).

Течение послеоперационного периода 
типичное, без осложнений. Швы сняты на 
9-е сутки.

По данным морфологического исследо-
вания операционного материала, опухоль 
представлена крупными папиллярными 
структурами с лимфоидной инфильтраци-
ей стромы и обилием полей ксантомных 
клеток, ядрышки опухолевых клеток хоро-
шо различимы при увеличении × 100, опу-
холь прорастает через фиброзную капсулу 
почки с очаговым распространением на 
паранефральную жировую клетчатку. Край 
резекции отрицательный. По данным им-
муногистохимии, — Cyt7 (+). Морфологиче-
ская картина и иммунофенотип клеток ха-
рактерны для папиллярного ПКР 2-го типа, 
pT3a, Grade 3.

В совокупности с результатами прове-
дённого обследования установлен оконча-
тельный диагноз «Почечно-клеточный рак, 
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Рисунок 3. МРТ почек (октябрь 2022 года). Очаговое образование16,7 × 24,2 × 23,4 мм, без кро-
вотока в узле: A, B — фронтальная, C, D — аксиальная проекции
Figure 3. Kidney MRI scans (10-2022). Right kidney neoplasm 16.7 × 24.2 × 23.4 mm, no nodular blood flow: 
A, B — frontal, C, D — axial projections

A

C

B

D



63ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(6):59-66

КЛИНИЧЕСКИЕ 
НАБЛЮДЕНИЯ

С.А. Кузнецов, В.В. Сизонов, И.И. Белоусов
РЕДКИЙ СЛУЧАЙ НАБЛЮДЕНИЯ ПОЧЕЧНО- 

КЛЕТОЧНОГО РАКА ПОЧКИ У РЕБЁНКА 14 ЛЕТ

A

C

B

D

Рисунок 4. МРТ почек (июнь 2023 года). Очаговое образование правой почки 19,5 × 27,5 × 5,0 мм 
с признаками кровотока в узле: A, B — фронтальная, C, D — аксиальная проекции 
Figure 4. Kidney MRI scans (06-2023). Right kidney neoplasm 19.5 × 27.5 × 5.0 mm, no nodular blood flow: 
A, B — frontal, C, D — axial projections

Рисунок 5. Образование среднего сегмента 
почки по ребру, 28 × 25 мм
Figure 5. Middle renal segment neoplasm, 
longitudinal extent  28 × 25 mm

Рисунок 6. Опухолевый узел 28 × 24 × 29 мм 
на разрезе
Figure 6. Tumour node on section, longitudinal 
extent 28 × 24 × 29 mm
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2-й тип, pT3aN0M0, Grade 3». На настоящем 
этапе пациент находится под наблюдени-
ем врача — детского онколога в течение 
1 года, рецидива заболевания нет.

Обсуждение
Обнаружение и характеристика ПКР, осо-

бенно на ранних стадиях, на основе данных 
рентгенологических исследований во мно-
гих случаях непросты из-за ограничений 
результатов МСКТ, но существуют заметные 
радиологические особенности, облегчаю-
щие обнаружение и дифференцировку. Со-
гласно исследованиям N. Schieda et al. (2015) 
и A. Gobara et al. (2023), в анализируемых 
наблюдениях все доказанные случаи ПКР 
обладали неоднородной структурой, содер-
жали гипо- и изоденсивные очаги с общей 
интенсивностью в диапазоне 20 – 70 HU 
на UE-CT [5, 6]. В то же время известно, что 
плотность более 70 HU на UE-CT является 
диагностическим критерием для геморра-
гических или белковых кист [7]. В нашем на-
блюдении плотность узлового образования 
была относительно низкой (43 – 45 HU), что 
не позволило установить диагноз методами 
лучевой диагностики.

В течение длительного времени мето-
дом выбора лечения клинически локально-
го ПКР являлась радикальная нефрэктомия. 
Резекция почки принципиально изменила 
подход к оперативному лечению данной 
категории больных и с энтузиазмом была 
принята в качестве стандартной тактики, 
несмотря на отсутствие доказательств 1-го 
уровня, обосновывающих онкологическую 
безопасность и функциональную целесо-
образность применения органосохраняю-
щего лечения больных с нормально функ-
ционирующей контралатеральной почкой 
[4, 8].

В большинстве ретроспективных ис-
следований, посвящённых сравнению 
результатов радикальной нефрэктомии 
и органосохраняющих операций у взрос-
лых, продемонстрировано преимущество 
резекции почки в отношении сохранения 
почечной функции и снижения общей ле-
тальности, в том числе за счёт уменьшения 
риска летальных сердечно-сосудистых за-
болеваний [3, 9].

В крупном метаанализе S.P. Kim. et al. 
(2012) доказано снижение риска смерти 
среди взрослых пациентов при резекции 
почки от любой причины на 19% (HR = 0,81, 

p < 0,00001) по сравнению с пациентами, 
которым выполнена радикальная нефрэк-
томия [10].

Биологическое поведение и прогности-
ческие факторы ПКР у детей плохо изуче-
ны. До сих пор не существует протоколов 
лечения детей с этой патологией. С учётом 
устойчивости ПКР к химиотерапии и луче-
вой терапии хирургическое лечение, как 
и у взрослых, является основным методом, 
который приводит к выздоровлению, когда 
опухоль локализована и полностью уда-
лена. По данным известной литературы, 
не определена важность лучевой терапии 
и иммунотерапии. Различные режимы хи-
миотерапии показали лишь минимальную 
активность в клинических исследовани-
ях [11].

Интересен и взгляд специалистов в дет-
ской онкологии на лимфодиссекцию при 
ПКР. Так, P. Indolfi et al. (2008) рекомендуют 
выполнять лимфодиссекцию, поскольку 
считают инвазию лимфатических узлов 
фактором неблагоприятного прогноза, 
и дополнять её адъювантным лечением 
(радиохимиотерапия, иммунотерапия) 
в случае положительного результата [12]. 
Однако до сих пор доказательная база та-
кой позиции не представлена. Кроме того, 
поражение лимфатических узлов крайне 
редко встречается у детей с локальной опу-
холью размером менее 10 см, по данным 
методов визуализации до оперативного 
пособия [9].

Несмотря на то, что для лечения ПКР 
в литературе описана иммунотерапия ин-
терфероном или интерлейкином, эффектив-
ность этого метода у детей не определена 
из-за отсутствия каких-либо проспективных 
рандомизированных исследований [13]. 
Роль новых агентов, таких как ингибито-
ры тирозинкиназы, направленных на ре-
цепторы фактора роста эндотелия сосудов 
(VEGFR-1, VEGFR-2 и VEGFR-3), рецепторы 
фактора стволовых клеток (KIT), ингибито-
ры mTOR, полностью остаётся неопреде-
лённой в педиатрической практике лече-
ния ПКР. 

В нашем наблюдении мы имеем местно-
распространённый ПКР в направлении жи-
ровой клетчатки над опухолевым узлом 
при отсутствии метастатической формы за-
болевания. Выполнение энуклеации при 
доказанном негативном хирургическом 
крае резекции у этого пациента является 
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оправданным подходом, поскольку онколо-
гический прогноз у детей в данной стадии 
ПКР аналогичен таковому у взрослых.

По мнению некоторых авторов, факто-
рами, влияющими на прогноз пациента, 
являются размер опухоли, возраст паци-
ента, полное хирургическое иссечение, со-
судистая инвазия, клинико-патологическая 
стадия. Проспективное клиническое ис-
следование AREN0321 продемонстрирова-
ло, что пациенты детского возраста с ПКР 
имеют отличные краткосрочные результа-
ты без получения адъювантной терапии, 
с 4-летней оценкой общей выживаемости 
96% (для пациентов с заболеванием I ста-
дии), 100% (для пациентов со II стадией за-
болевания) и 88% (для больных с III стадией 
заболевания). В то же время у пациентов 
с IV стадией заболевания, которых лечи-
ли различными химиотерапевтическими 
и биологическими препаратами по выбору 
врача, 4-летняя выживаемость составляла 
всего 29% [14].

Сообщалось, что возраст пациента, 
размер опухоли, гистологическая картина 
и инвазия сосудов являются предикторами 
исхода. Большинство рецидивов и леталь-
ных исходов обычно происходят в течение 
первых 2 лет после установления диагно-
за, хотя встречаются и поздние рецидивы 
[2, 15].

Таким образом, общепринятым мето-
дом лечением ПКР у детей является хирур-
гический, где радикальная нефрэктомия 
остаётся стандартным лечением. В то же 
время резекция почки, нисколько не усту-
пая ей в онкологических результатах и, без-
условно, лидируя в позициях сохранения 
почечной функции, является операцией 
выбора. Проводимые в настоящее время 
исследования в направлении адъювантной 
терапии ПКР имеют все ещё обсуждаемые 
результаты и во многих случаях находятся 
на стадии научных протоколов.

Заключение
Почечно-клеточный рак относится 

к редким патологическим состояниям в дет-
ском возрасте. Отсутствие специфической 
клинической картины, неоднозначность 
данных лучевых методов диагностики дик-
туют необходимость повышенного внима-
ния и онконастороженности при ведении 
пациентов с опухолевыми образованиями 
почки. Следует принимать во внимание ве-
роятность ложноотрицательного морфоло-
гического ответа при выполнении биопсии 
образования. При имеющихся признаках 
прогрессии — активном росте, нечёткости 
капсулы, структурных изменениях в наблю-
даемом очаге — выбор активной хирурги-
ческой тактики полностью оправдан.
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Роботическая цистпростатэктомия у ребёнка 13 лет 
с рабдомиосаркомой простаты
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Аннотация
Введение. Рабдомиосаркома является самым распространённым типом сарком у детей, которая может по-
ражать органы мочеполовой системы. Подходы к тактике лечения пациентов с рабдомиосаркомой простаты 
и мочевого пузыря разные, в том числе то, что касается необходимости, объёмов и сроков оперативного ле-
чения. В настоящее время существуют два основных протокола лечения рабдомиосаркомы мочевого пузыря 
и простаты. Первым из них является Европейский (SIOP), одобренный международным обществом детской 
урологии, вторым — Североамериканский, поддерживаемый Группой Детской онкологии (COG). Общим по-
стулатом для этих двух протоколов является использование неоадъювантной химиотерапии после биопсии 
образования с уточнением диагноза. Североамериканский протокол при этом рекомендует применение 
в дальнейшем лучевой терапии во избежание нарушения функции тазовых органов после хирургического 
лечения, а Европейский, напротив, выступает за оперативную коррекцию после химиотерапии. Кроме того, 
нет единого подхода к выбору способа хирургического лечения: специалистами применяются как органо-
сохраняющие, так и органоуносящие операции.
Цель исследования. Представить клинический случай применения роботической цистпростатэктомии 
в качестве радикального метода лечения ребёнка с рабдомиосаркомой простаты.
Клиническое наблюдение. Мальчик 13-летнего возраста с рабдомиосаркомой простаты получил этапную 
химиотерапию, лучевую терапию. В связи с сохранением остаточной ткани опухоли ребёнку было выполнено 
радикальное оперативное лечение в объёме роботической цистпростатэктомии с формированием концевых 
уретерокутанеостом.
Заключение. Радикальный метод оперативного лечения в объёме цистопростатэкомии с выведением 
концевых уретерокутанеостом позволил провести пациенту адъювантный курс химиотерапии без рисков 
послеоперационных осложнений (например, инфекционные осложнения со стороны кишечного резервуара 
в случаях его создания одновременно с цистпростатэктомией).

Ключевые слова: рабдомиосаркома; простата; мочевой пузырь; роботическая цистпростатэкто-
мия; онкология; дети
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Abstract
Introduction. R Rhabdomyosarcoma is the most common type of sarcoma in children, which can affect the 
genitourinary system. Treatment protocols for patients with rhabdomyosarcomas of the prostate and bladder differ, 
particularly regarding the need, extent, and timing of surgical treatment. Currently, there are two main treatment 
protocols for rhabdomyosarcomas of the bladder and prostate: the European (SIOP), approved by the International 
Society of Pediatric Urology, and the North American one, supported by the Children's Oncology Group (COG). Both 
protocols share the use of neoadjuvant chemotherapy after biopsy of the lesion to clarify the diagnosis. However, the 
North American protocol recommends further radiotherapy to prevent dysfunction of pelvic organs after surgery, while 
the European protocol advocates for surgical correction after chemotherapy. Moreover, there is no unified approach 
to selecting the surgical treatment method. Specialists use both organ-preserving and organ-sparing operations.
Objective. To describe a clinical case of using robotic cystoprostatectomy as a radical treatment method for a patient 
with prostate rhabdomyosarcoma.
Clinical case. The paper describes a clinical case of a 13-year-old boy with prostate rhabdomyosarcoma who received 
staged chemotherapy and radiotherapy. Since residual tumor tissue remained, the child underwent radical surgery, 
including robotic cystoprostatectomy with the creation of bilateral ureterostomy.
Conclusion. In this case, it was decided to opt for a radical surgical treatment method — cystoprostatectomy with 
removal of the bilateral ureterostomy. This decision was based on the presence of residual tumor tissue according 
to MRI data, as well as after numerous blocks of chemotherapy and radiotherapy. This approach allowed the patient 
to undergo an adjuvant course of chemotherapy without the risk of postoperative complications, such as infection 
of the intestinal reservoir in cases where it is created simultaneously with cystoprostatectomy.

Keywords: rhabdomyosarcoma; prostate; bladder; robotic cystprostatectomy; oncology; children
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M.S. Mosoyan, I.M. Kagantsov, Y.V. Dinikina
ROBOTIC CYSTPROSTATECTOMY IN A 13-YEAR-OLD CHILD 
WITH PROSTATE RHABDOMYOSARCOMA

CLINICAL 
CASES

Введение 
Рабдомиосаркома — самый распро-

странённый тип сарком у детей, частота 
которой составляет 5% среди пациентов 
с онкологическими заболеваниями в пе-
диатрической практике. В 20 – 25% случаев 
локализацией рабдомиосаркомы является 
мочеполовая система (в основном мочевой 
пузырь и простата) [1]. Заболеваемость раб-
домиосаркомой урогенитальной системы 
имеет 2 пика: в 2 – 6 лет и в 15 – 19 лет [2]. 
В связи с совершенствованием протоко-
лов лечения, а также появлением новых 
мультимодальных подходов 5-летняя выжи-
ваемость пациентов с рабдомиосаркомой 
выросла с 25% в 1970-х годах до более чем 

70% в настоящее время [3].
Неметастатическая рабдомиосаркома 

мочевого пузыря и простаты классифици-
руется стадиями II и III в зависимости от 
размера опухоли (более или менее 5 см) 
и наличия метастазов в лимфоузлы. Ста-
дия IV всегда характеризуется отдалённым 
метастазированием. Прогностическими 
факторами считаются стадия, гистологиче-
ский тип опухоли и возраст пациента. Дети 
младше 1 года и старше 9 лет имеют худшие 
прогнозы [1]. Рабдомиосаркома ретропери-
тонеального и тазового происхождения ча-
сто большого размера, поражает соседние 
органы, сосуды, что делает полное её уда-
ление весьма трудной задачей [4]. В настоя-
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щее время неоспоримой частью протокола 
лечения пациентов с рабдомиосаркомой 
является неоадъювантная химиотерапия. 
До сих пор является нерешённым вопрос 
о предпочтении дальнейшего хирургиче-
ского удаления опухоли или назначения 
радиотерапии. И тот и другой методы име-
ют как преимущества, так и недостатки. 
Кроме того, весьма спорным остаётся во-
прос о необходимом объёме оперативной 
коррекции. Часть авторов предпочитают 
органосохраняющую тактику (резекцию 
только опухолевой ткани, резекцию моче-
вого пузыря или простатэктомию с сохра-
нением мочевого пузыря), аргументируя 
такой подход дальнейшим сохранением са-
мостоятельных мочеиспусканий. Другие ис-
следователи подчёркивают необходимость 
радикальных, органоуносящих операций 
(цистпростатэктомия), говоря о большой 
опасности рецидивирования рабдомиосар-
комы в связи с вероятностью оставления 
опухолевых клеток в случае органосохра-
няющих операций. В последние годы всё 
больший интерес вызывают малоинвазив-
ные методики хирургической коррекции 

рабдомиосаркомы (лапароскопические 
и робот-ассистированные).

Цель исследования: представить клини-
ческий случай пациента с рабдомиосарко-
мой простаты и мочевого пузыря, которому 
была выполнена роботическая цистпроста-
тэктомия с выведением уретерокутанео-
стом после изначальной частичной резек-
ции опухолевой ткани, множественных 
курсов химиотерапии, лучевой терапии

Клиническое наблюдение
Пациент А., 13 лет, в 2019 году (возраст 

пациента на момент первичного обращения 
— 9 лет) был впервые обследован в связи 
с резким затруднением мочеиспускания. 
С техническими трудностями была выпол-
нена катетеризация мочевого пузыря. При 
компьютерной томографии (КТ) брюшной 
полости с контрастом выявлено объём-
ное образование в малом тазу, размером 
62 × 55 × 50 мм с нечёткими контурами, веро-
ятнее всего, исходящее из простаты (рис. 1).

Ребёнку была выполнена операция 
(поперечная лапаротомия по Pfannenstiel, 
частичное удаление образования с остав-

Рисунок 1. КТ брюшной полости. Визуализируется объёмное образование в малом тазу (поме-
чено указателем), оттесняющее мочевой пузырь, вероятнее всего, исходящее из простаты
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лением капсулы по причине её интимно-
го прилегания к соседним анатомическим 
структурам). Достоверно определить про-
исхождение опухоли не представлялось 
возможным.

По данным гистологии с иммуногисто-
химическим анализом, была определена 
эмбриональная рабдомиосаркома. В даль-
нейшем ребёнок получил 9 блоков химио-
терапии по протоколу CWS, а затем 12 
курсов химиотерапии (эндоксан, винорел-
бин), а также курс лучевой терапии (50,4 Гр) 

по причине выявления по магнитно-
резонансной томографии (МРТ) остаточной 
ткани опухоли размером 21 × 21 × 19мм. До 
сентября 2023 года была выявлена стабили-
зация в виде отсутствия роста опухоли, од-
нако в сентябре 2023 года, по данным МРТ, 
выявлено прогрессирование опухолевого 
процесса. В связи с этим ребёнок получил 
4 блока химиотерапии второй линии по 
протоколу CWS 2009 Carbo Eto. Несмотря 
на терапию, в малом тазу при контрольной 
МРТ определялось остаточное образова-
ние, не уменьшающееся в размере (рис. 2). 
Ребёнок был консультирован в двух феде-
ральных центрах по телемедицине, по за-
ключению которых рекомендовано опе-
ративное лечение в объёме радикальной 
цистпростатэктомии. Стадия опухоли была 
оценена как T2bN0M1 (по данным КТ груд-
ной клетки определялся небольшой очаг до 
4 мм в верхних отделах S6 левого лёгкого, 
без роста в динамике).

Хирургическая техника. Укладка паци-
ента на операционном столе — положение 
Trendelenburg с разведёнными ногами. По-
становка 4 роботических троакаров (8 мм) 

Рисунок 2. МР-томограммы с изображением 
остаточной опухолевой ткани, прилежащей 
к простате и мочевому пузырю (размеры ука-
заны)

Рисунок 3. Укладка пациента на операци-
онном столе с установленными троакарами 
для оптики и рабочих инструментов
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стандартная для роботических операций 
на малом тазу (по одной линии в мезога-
стрии), оптический порт — в мезогастрии, 
на 4 см выше пупка по средней линии, 
один порт 8 мм — в мезогастрии справа по 
среднеключичной линии, два порта 8 мм — 
в мезогастрии слева по среднеключичной 
и передне-подмышечной линиям, а так-
же ассистентский порт 10 мм — в области 
правого подреберья по передней подмы-
шечной линии (рис. 3). Осуществлён до-
кинг с роботической системой, время — 37 
минут, общее время операции — 210 минут.

После рассечения париетальной тазо-
вой брюшины, выделения дистальных от-
делов мочеточников, визуализирован мо-
чевой пузырь и оттеснён кпереди (рис. 4).

Рассечение фасция Denonvilliers (рис. 5), 
клипированы и пересечены пузырные арте-
рии и вены, а также семявыносящие протоки.

Затем выделены переднебоковые стен-
ки мочевого пузыря, а также простаты с ис-
сечением тканей до стенок малого таза с це-
лью максимальной резекции и оставления 
края без опухолевых клеток (рис. 6).

С использованием интраоперацион-
ного полостного УЗ-аппарата уточнено 
расположение опухолевой ткани, которая 
полностью удалена. Операция завершена 
отсечением мочевого пузыря и простаты от 
уретры и её ушиванием (рис. 7).

Для выведения мочи выполнена двусто-
ронняя концевая уретерокутанеостомия 
в подвздошных областях с максимальным 
сохранением длины мочеточников. Окон-
чательный вид удаленного комплекса пред-
ставлен на рисунке 8.

Совместно с онкологами было решено 
одномоментно с цистпростатэктомией не 
выполнять создание кишечного резервуа-

Рисунок 4. Рассечена париетальная брюши-
на, мочевой пузырь оттеснён кпереди (указан 
стрелкой)

Рисунок 6. Выделение боковых стенок мо-
чевого пузыря и простаты с максимальной 
резекцией тканей до стенок малого таза

Рисунок 5. Рассечение фасции Denonvilliers

Рисунок 7. Отсечение комплекса мочевой 
пузырь-простата-опухолевая ткань от уретры, 
в которой визуализируется дистальный конец 
катетера Foley (указан стрелкой)
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ра по причине необходимости проведе-
ния химиотерапии в послеоперационном 
периоде. 

По данным гистологического исследо-
вания, простата замещена опухолевыми 
клетками, имеются единичные сохранные 
простатические железы, семенные пузырь-
ки. Митозы не определяются, расстояние от 
очага опухоли до края резекции составляет 
6 мм.

Послеоперационный период протекал 
гладко, болевой синдром в динамике купи-
рован, уретерокутанеостомы функциониру-
ют удовлетворительно.

Через 3 недели после операции ребёнок 
получил курс полихимиотерапии (CWS 2009 
Carbo Eto), которую перенёс удовлетвори-
тельно, нарушения уродинамики верхних 
мочевых путей отмечено не было.

Обсуждение
В настоящее время существует два 

основных протокола лечения рабдомио-
саркомы мочевого пузыря и простаты. Пер-
вым из них является Европейский (SIOP), 
одобренный Международным Обществом 
Детской Урологии, вторым — Североамери-
канский, поддерживаемый Группой Детской 
онкологии (COG). Общим постулатом для 
этих двух протоколов является использова-
ние неоадъювантной химиотерапии после 
биопсии образования с уточнением диагно-
за. Североамериканский протокол при этом 
рекомендует применение в дальнейшем 
лучевой терапии во избежание нарушения 

функции тазовых органов после хирургиче-
ского лечения, а Европейский, напротив, 
выступает за оперативную коррекцию по-
сле химиотерапии [3].

Безусловно, применение химиотерапии 
в качестве первой линии лечения детей 
с рабдомиосаркомой значительно улуч-
шило прогнозы и выживаемость пациен-
тов [5]. При этом широкое применение на-
шло разделение больных на группы риска 
в зависимости от ответа на химиотерапию. 
M.T. El-Sherbiny et al. (2000) представили 
данные 30 пациентов, которые получали 
лечение по поводу рабдомиосаркомы мо-
чевого пузыря и простаты в период с 1982 
по 1999 год. Все дети были разделены на 
3 группы в зависимости от ответа на хи-
миотерапию. Полный ответ определялся 
как исчезновение опухоли по данным кли-
нического и радиологического обследо-
вания. Частичный ответ был выявлен при 
уменьшении опухоли в размере на 50% 
и более. Минимальный ответ оценивался 
при уменьшении объёма опухоли менее 
чем на 50%, либо при прогрессировании 
процесса. Первые две группы были опреде-
лены как группы низкого риска, а третья — 
как группа высокого риска. В зависимости 
от полученных результатов определялась 
дальнейшая тактика: дополнительный цикл 
химиотерапии при полном или частичном 
ответе с периодическим контролем КТ, МРТ 
и повторными биопсиями — при рецидиве 
выполнялось оперативное лечение (14 па-
циентов); радикальная операция при ми-
нимальном ответе (6 пациентов); лучевая 
терапия при минимальном ответе и невоз-
можности полной резекции опухоли (10 
пациентов). Средний период наблюдения 
за пациентами составил 7,83 года. 5-лет-
няя выживаемость составила 68,3%. При 
этом авторы сделали вывод, что именно 
первоначальный ответ на химиотерапию 
имел влияние на прогноз выживаемости 
пациентов [6]. Выбор тактики лечения по-
сле неоадъювантной химиотерапии до сих 
пор остаётся дискутабельным и не до конца 
решённым вопросом.

Применение лучевой терапии имеет 
выраженные негативные последствия для 
последующего функционирования моче-
вого пузыря. Так, в статье M.T.El-Sherbiny 
et al. (2000) среди пациентов, перенёсших 
органосохраняющую резекцию мочевого 
пузыря после ранее проведённой лучевой 
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терапии, у всех детей в динамике наблюда-
лось снижение ёмкости мочевого пузыря, 
что потребовало проведения аугментаци-
онной цистопластики [6]. Схожие резуль-
таты были отмечены авторами во главе 
с D. Filipas (2004). В период с 1968 по 2001 
год 22 ребёнка с рабдомиосаркомой уроге-
нитальной локализации получали терапию, 
которая включала в себя химиотерапию, 
хирургическое лечение, лучевую терапию 
по показаниям. При этом у 2 детей, которым 
была выполнена радиотерапия, в динамике 
выявлено значительное сокращение ёмко-
сти мочевого пузыря по причине наруше-
ния строения его стенки, что потребовало 
проведения аугментационной цистопласти-
ки. У одного ребенка после оперативного 
лечения и радиотерапии был выявлен сте-
ноз мочеточника, что привело к необходи-
мости его реимплантации [5]. 

Другим нерешённым вопросом остаётся 
объем оперативного лечения. Некоторые 
авторы выступают за органосохраняющую 
тактику с целью сохранения в последующем 
самостоятельных мочеиспусканий. Однако 
отмечен риск рецидивирования опухоле-
вого процесса после таких вмешательств, 
в первую очередь, по причине сложности 
определения достаточного объёма резек-
ции, что ведёт к большому количеству ми-
кроскопически положительных краёв ре-
зекции. Так, D. Hays et al (1990) сообщили об 
опыте органосохраняющих операций (ре-
зекция мочевого пузыря и иссечение опу-
холи) у 33 пациентов с рабдомиосаркомой 
урогенитальной локализации. Полного уда-
ления образования удалось достичь лишь 
у половины больных. У 6 детей в динами-
ке был диагностирован рецидив опухоли, 
все пациенты погибли [7]. Другая группа 
авторов во главе с A.M.A. Silvan (1997) отме-
тила, что самым распространённым ослож-
нением резекции опухоли с последующей 
лучевой терапией стало развитие острого 
или рецидивирующего геморрагического 
цистита (у 9 пациентов из 10) [8]. 

На возможность органосохраняющих 
операций влияет также локализация опу-
холи. При этом в 75% случаев рабдомио-
саркома происходит из тканей дна мо-
чевого пузыря и простаты, и лишь у 25% 
больных она локализуется в области вер-
хушки мочевого пузыря, делая возможной 
проведение органосохраняющего вмеша-
тельства [9].

Радикальная хирургическая коррекция 
в объёме цистпростатэктомии является 
одним из подходов к лечению пациентов 
с рабдомиосаркомой. Она может быть рас-
смотрена как операция выбора при локали-
зации опухоли в области шейки мочевого 
пузыря и простаты [1]. При этом одновре-
менно с цистпростатэктомией возможно 
создание резервуара для накопления и вы-
ведения мочи. Так, в статье D. Filipas et al. 
(2004) у 7 из 22 оперированных детей был 
создан резервуар Mainz I, у 1 — резервуар 
Mainz II, одному выполнена уретеросиг-
мостомия, одному — создание резервуара 
из поперечноободочной кишки по при-
чине повреждения подвздошной, слепой 
и сигмовидной кишок после лучевой тера-
пии [5]. Такая тактика не всегда применима, 
в особенности у пациентов, получивших 
курс лучевой терапии, что может привести 
к инфекционным осложнениям, форми-
рованию свищей и стриктур мочеточника 
в послеоперационном периоде [10].

Немаловажным вопросом является 
и выбор доступа для хирургической кор-
рекции. Большинство публикаций о про-
ведении цистпростатэктомии у детей со-
общают о выполнении операции открытым 
доступом, однако с появлением лапаро-
скопии стало возможным применение 
малоинвазивных методик, что ускорило 
выздоровление в послеоперационном пе-
риоде, а использование оптики с высоким 
разрешением позволило прецизионно ра-
ботать на тканях в таких труднодоступных 
областях, как малый таз, в особенности 
в области шейки мочевого пузыря и про-
статы. Так, E. Ozden et al. (2019) представили 
опыт применения лапароскопии в лечении 
рабдомиосаркомы урогенитальной локали-
зации у детей. При этом одному пациенту 
2 лет была выполнена лапароскопическая 
простатэктомия, а второму ребёнку ана-
логичного возраста — лапароскопическая 
резекция простаты с опухолевой тканью. 
В течение 28 месяцев послеоперационного 
наблюдения у детей не был выявлен реци-
див, а также недержание мочи [11]. Внедре-
ние в клиническую практику роботической 
хирургии ещё больше оптимизировало 
оперативную тактику во многих случаях, 
в том числе у детей различного возраста. 
В Российской Федерации первым о при-
менении роботического доступа у детей 
сообщили Э.В. Комличенко и соавт. (2021), 
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применив данный доступ в период с 2018 
по 2021 год у 41 ребёнка с врождённой и он-
кологической патологией репродуктивной 
системы [12]. В последние 2 – 3 года появля-
ется всё больше публикаций о применении 
робот-ассистированной хирургии у детей 
в нашей стране [13 – 17].

Роботическая цистпростатэктомия мо-
жет быть применена у пациентов детского 
возраста с рабдомиосаркомой урогениталь-
ной локализации, о чём было сообщено 
в статье M. Anderberg et al. (2008) (выпол-
нена роботическая цистпростатэктомия 
у пациента 22 месяцев). Авторы отмечают 
высокую разрешающую способность опти-
ки, что позволяет точно визуализировать 
ткани, а также эргономичность рабочих ин-
струментов, возможность вращения в раз-
ных плоскостях, что помогает выполнять 
диссекцию с максимальной вероятностью 
полного удаления опухоли [18]. В 2020 году 
авторы из Японии провели роботическую 
цистэктомию 6-летней девочке с рециди-
вом рабдомиосаркомы после 2 лет лече-
ния, авторы, как и в нашем случае, вывели 
кутанеостомы, отложив реконструктивную 
операцию [19]. Кроме этого, мы нашли в до-
ступной литературе ещё 2 сообщения об 
успешном проведении радикальной опера-
ции роботическим доступом при рабдомио-
саркоме тазовой локации у детей [20, 21].

Настоящая работа также представляет 
опыт роботической цистпростатэктомии 

у пациента с рабдомиосаркомой простаты. 
Тактика радикальной хирургической кор-
рекции была продиктована наличием оста-
точной ткани опухоли после множествен-
ных курсов химиотерапии, а также лучевой 
терапии, что отнесло пациента к группе вы-
сокого риска, когда оправдано радикальное 
оперативное лечение. Применение робо-
тической техники позволило максимально 
точно визуализировать и удалить ткани, 
поражённые опухолевым процессом, что 
было подтверждено отрицательным краем 
резекции по данным гистологии.

Заключение
Представленный клинический случай 

иллюстрирует эффективность роботиче-
ской цистпростатэктомии при лечении па-
циентов детского возраста с рабдомиосар-
комой урогенитальной локализации.

Ключевые моменты: 
1) рабдомиосаркома является самым 

распространённым типом сарком в детской 
практике, включая урогенитальную лока-
лизацию; 

2) проведение неоадъювантной химио-
терапии признано обязательным этапом 
лечения;

3) роботическая цистпростатэктомия мо-
жет стать хорошей альтернативой другим 
методам хирургическй коррекции, в осо-
бенности у пациентов, прошедших до этого 
многоэтапное лечение.
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Abstract
Introduction. Bladder cancer ranks among the most prevalent malignancies worldwide, with non-muscle invasive 
bladder cancer (NMIBC) constituting most cases. Intravesical Bacillus Calmette-Guérin (BCG) therapy is a cornerstone 
in NMIBC management, reducing recurrence and progression rates. However, patient compliance remains a challenge 
due to adverse effects, discomfort, and the demanding treatment regimen.
Objective. To evaluate the tolerability and complications associated with intravesical BCG therapy and to assess the 
efficacy of strategies implemented to enhance patient compliance and mitigate dropout rates.
Materials & Methods. A retrospective analysis was conducted on 163 patients diagnosed with NMIBC who underwent 
intravesical BCG therapy at our institution from August 2018 to December 2022. Data included patient demographics, 
tumour stage, BCG dosage, therapy duration, and adverse effects. Compliance strategies involved dedicated outpatient 
clinics, exclusive resident and nursing staff, and proactive toxicity management. Dosage modulation to 80 mg was 
employed for patients unable to tolerate the standard 120 mg BCG dose.
Results. Among the cohort, 86% were male, with 63% being chronic smokers. Recurrence occurred in 16% of patients, 
with 4 progressing to muscle-invasive disease (T2). BCG-related toxicity (Grade 1) was observed in 50% of patients, 
with conservative management proving effective. A dose reduction to 80 mg was necessary in 17% of patients, 
improving tolerance in the majority. Key compliance strategies significantly reduced dropout rates, with 80% of 
patients completing the full course of therapy.
Conclusion. Strategic interventions such as dosage modulation, dedicated clinic days, and comprehensive patient 
counselling markedly improved adherence to intravesical BCG therapy, reducing adverse effects and dropout rates. 
These findings underscore the importance of tailored strategies to enhance compliance, ultimately improving NMIBC 
management and patient outcomes.
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ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ 

Г. Шубханкар, А. Миттал, В.К. Панвар
ОПТИМИЗАЦИЯ СОБЛЮДЕНИЯ РЕЖИМА И ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ВНУТРИПУЗЫРНОЙ БЦЖ-ТЕРАПИИ ПРИ НЕМЫШЕЧНО- 
ИНВАЗИВНОМ РАКЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ: АДАПТИРОВАННЫЕ 

СТРАТЕГИИ ТЕРАПИИ И КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Аннотация
Введение. Рак мочевого пузыря относится к наиболее распространённым злокачественным новообразованиям 
в мире, при этом большинство случаев приходится на немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря (НМИРМП). 
Внутрипузырная терапия бациллой Calmette-Guérin (БЦЖ) является одним из основных методов лечения НМИРМП, 
поскольку она снижает частоту рецидивов и прогрессию заболевания. Однако соблюдение пациентами режима 
лечения остаётся сложной задачей из-за побочных эффектов, дискомфорта и сложного графика лечения.
Цель исследования. Оценить переносимость и осложнения, связанные с внутрипузырной терапией БЦЖ, 
а также оценить эффективность стратегий, направленных на повышение приверженности пациентов лече-
нию и снижение количества отказов от него.
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ данных 163 пациентов с диагнозом «НМИРМП», 
которые проходили внутрипузырную терапию БЦЖ в нашей клинике с августа 2018 года по декабрь 2022 года. 
Были изучены демографические данные пациентов, стадия опухоли, дозировка БЦЖ, продолжительность 
терапии и побочные эффекты. Для повышения приверженности лечению были организованы специали-
зированные амбулаторные клиники, выделены отдельные сотрудники — резидент и медперсонал, а также 
активно велось управление токсичностью. Для пациентов, которые не могли переносить стандартную дозу 
БЦЖ (120) мг, применялась коррекция дозировки до 80 мг.
Результаты. В исследуемой группе 86% составляли мужчины, 63% из них были курильщиками со стажем. 
Рецидив заболевания возник у 16% пациентов, у 4 из которых заболевание перешло в мышечно-инвазивную 
форму (T2). Токсичность (I степени), связанная с БЦЖ, наблюдалась у 50% пациентов, при этом консерватив-
ное лечение оказалось эффективным. Снижение дозы до 80 мг потребовалось 17% пациентов, что улучшило 
переносимость терапии у большинства из них. Ключевые стратегии повышения приверженности лечению 
значительно снизили долю отказа от лечения: 80% пациентов прошли полный курс терапии.
Заключение. Стратегические вмешательства, такие как коррекция дозировки, специализированные дни 
приёма в клинике и комплексное консультирование пациентов, значительно улучшили соблюдение режима 
внутрипузырной терапии БЦЖ. Это позволило снизить частоту побочных эффектов и отказов от лечения. По-
лученные данные подчёркивают важность индивидуальных стратегий повышения приверженности, которые 
в итоге улучшают результаты лечения НМИРМП и исходы для пациентов.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря; немышечно-инвазивный; БЦЖ; переносимость БЦЖ; 
внутрипузырная терапия; побочные эффекты
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Introduction 
Bladder cancer ranks as the seventh most 

prevalent malignancy among males and the 
eleventh overall globally. Approximately 70% 
of these cases present as non-muscle invasive 
bladder cancer (NMIBC), with the majority at 
stage Ta (confined to the mucosa), 20% at stage 
T1 (limited to the submucosa), and 10% clas-
sified as carcinoma in situ (CIS). Recurrence 
afflicts 50% to 70% of low-grade Ta lesions, 
with 5% progressing to more invasive stages. 
In high-grade T1 lesions, the recurrence rate 
exceeds 80% within three years, with progres-
sion occurring in 50% of cases [1]. Intravesical 

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) therapy is a cor-
nerstone of NMIBC management, significantly 
curtailing both recurrence and progression 
rates. However, its efficacy in practice is criti-
cally dependent on patient compliance with 
the demanding treatment regimen and the 
tolerance of its adverse effects. Dropout rates 
in BCG therapy vary widely, typically ranging 
from 10% to 30%, largely due to adverse ef-
fects, patient discomfort in busy outpatient 
settings, and the stringent treatment sched-
ule [2]. Addressing these compliance issues at 
a foundational level is imperative. This study 
undertook a retrospective observational ap-
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proach at a single institution to scrutinise the 
tolerability and complications associated with 
intravesical BCG therapy, while concurrently 
evaluating the efficacy of targeted strategies 
aimed at optimising patient adherence. 

Objective. This study aimed to evaluate the 
tolerability and complications associated with 
intravesical BCG therapy and to assess the effi-
cacy of strategies implemented to enhance pa-
tient compliance and mitigate dropout rates.

Materials & methods
It was a retrospective cohort study. Informed 

consent was meticulously obtained from all 
participants enrolled in this study, with ethical 
approval secured from the Institutional Ethics 
Committee (IEC) before its initiation (AIIMS/
IEC/21/545, date of approval 22/10/2021). The 
inclusion criteria were all the NMIBC patients 
who were planned for intravesical BCG therapy. 
The NMIBC patients with variant histology, endo-
scopically unmanageable cases or those not giv-
ing consent for the intravesical therapy were ex-
cluded from the study. The medical records of all 
patients diagnosed with NMIBC who underwent 
intravesical BCG therapy at our institution from 
August 2018 to December 2022 were retrospec-
tively aggregated and meticulously scrutinised. 
Patients included in the study received 6 weekly 
doses of intravesical BCG followed by 12 monthly 
doses. This BCG regimen was supplemented 
with a 3 monthly check cystoscopy with urine 
cytology to assess for any recurrence through-
out treatment. The Danish 1331 strain-derived 
BCG vaccine was used. Data extraction encom-
passed variables such as age, sex, tumour stage, 
histopathological findings, urinalysis (routine, 
microscopy, culture, and sensitivity), intravesical 
BCG dosage, and the duration of both induction 
and maintenance BCG therapy. Figure 1 pres-
ents the study algorithm. Special attention was 
given to the assessment of BCG-related adverse 
effects and the strategies implemented to miti-
gate dropout rates and enhance patient adher-
ence. Compliance-enhancing measures included 
the establishment of dedicated outpatient clinic 
days, the assignment of exclusive resident and 
nursing staff, meticulous maintenance of BCG 
registers, and proactive management of BCG 
toxicity and intolerance. 

Statistics. Data analysis was done using 
IBM SPSS Statistics ver. 28.0 («SPSS: An IBM 
Company», IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). 
Data are presented as absolute (n) and relative 
values — percentage and frequency (%).

Results
Among the 163 patients who received in-

travesical BCG therapy during the study pe-
riod, a substantial majority of 86% (148) were 
male, while 14% (23) were female. The mean 
age of the patients was 54 ± 17 years. Comor-
bidities were prevalent, with hypertension in 
26%, diabetes mellitus in 13%, and chronic 
kidney disease in 5% of the cohort. Addition-
ally, 104 patients (63%) were chronic smokers, 
with a significant gender disparity (101 males 
and 3 females). Histopathological examina-
tion revealed that 50 patients (30%) had T1 
low-grade carcinoma, 109 patients (67%) had 
T1 high-grade carcinoma, and 4 patients (3%) 
had Ta low-grade disease. Figure 2 presents 
the proportion of patients with T1HG, T1LG 
and Ta LG tumours.

Of the cohort, 131 patients completed the 
induction and maintenance courses success-
fully. The remaining 32 patients experienced 
recurrence, exhibited BCG intolerance, de-
faulted, or otherwise discontinued therapy. 
Specifically, 29 patients (17%) could not toler-
ate the 120 mg dose, necessitating a reduction 
to 80 mg. Post dose reduction, 26 of these 29 
patients could complete their BCG therapy at 
the lower dose, while intravesical BCG was 
discontinued in 3 patients due to intolerance 
even at the 80 mg dosage.

Two patients discontinued intravesical BCG 
therapy, one during the induction phase and 
another during the mid-maintenance phase, 
due to unforeseen familial tragedies and relo-
cation, respectively.
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A total of 82 patients (50%) experienced 
Grade 1 BCG toxicity, which was managed 
conservatively with antibiotics, anticholiner-
gic medications, and Pyridium. Five patients 
(3%) encountered Grade 2 BCG toxicity, and 
three patients (1%) experienced Grade 3 BCG 

toxicity, necessitating the initiation of anti-
tubercular treatment. Figure 3 presents the 
data on BCG toxicity.

Regarding symptomatic adverse events, 
82 patients (50%) reported irritative lower uri-
nary tract symptoms (LUTS), 49 patients (30%) 
had urinary tract infections (UTIs), 44 patients 
(27%) experienced fever, and 48 patients (28%) 
had hematuria. Additionally, bladder contrac-
ture was observed in 3 patients, and epididy-
mitis was noted in 1 patient. It was found that 
the incidence of LUTS and hematuria was sig-
nificantly lower in patients receiving the 80 
mg dosage compared to the 120 mg dosage; 
however, there was no significant difference 
in the occurrence of UTIs and fever between 
the two dosage groups. Figure 4 presents the 
data on BCG complications.

Recurrence was observed in 26 patients 
(16%). Among these, 4 patients (15%) pro-
gressed from T1 high grade (T1HG) to T2, 9 re-
mained T1HG, 9 remained T1 low grade (T1LG), 
and 4 remained Ta low grade (TaLG).

The analysis also revealed that several strin-
gent strategic measures were implemented to 
mitigate dropout rates and enhance patient 
adherence:

• Dedicated Outpatient Clinic Days: Spe-
cific outpatient days were designated exclu-
sively for BCG therapy to facilitate patient 
convenience. Two personnel were assigned 
to ensure meticulous follow-up of patients 
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Figure 2. The proportion of patients with T1HG, T1LG and TaLG tumours
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Figure 2. The proportion of patients with T1HG, 
T1LG and TaLG tumours
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Figure 4. BCG-related dosage-depending complications
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scheduled on these days. These personnel, 
knowledgeable residents familiar with the lo-
cal area, maintained contacts for economically 
viable accommodations, particularly aiding 
patients referred from other regions.

• Exclusive Resident and Nursing Staff: 
A dedicated resident and nursing personnel 
were assigned specifically for BCG therapy, 
maintaining direct communication with the 
follow-up personnel. Their responsibilities in-
cluded conducting pre-therapy counselling 
sessions in a supportive environment, eluci-
dating the benefits and potential adverse ef-
fects of the therapy, and emphasising the criti-
cal importance of timely follow-ups. Patients 
received an easily comprehensible treatment 
schedule and a 24/7 emergency contact num-
ber for any queries or emergencies.

• Meticulous Maintenance of BCG Regis-
ters: Comprehensive BCG registers, encom-
passing all pertinent patient details, were me-
ticulously maintained in an Excel database, 
with regular trimonthly audits to ensure data 
accuracy and integrity. The follow-up person-
nel collaboratively conducted these audits to 
guarantee thorough cross-verification. They 
were conducted via internal monitoring.

• Proactive Management of BCG Toxicity 
and Intolerance: Routine follow-up calls were 
made to all patients on the evening of their 
therapy day, ensuring prompt and diligent 

management of any emergent complications. 
A trial of a modified dosage of BCG to 80 mg 
was given to those who couldn’t tolerate 120 
mg doses before labelling them as BCG intoler-
ant. All post-therapy complications and their 
subsequent management were systematically 
documented and graded according to the es-
tablished BCG toxicity criteria. Additionally, the 
number of patients who discontinued therapy 
and the underlying reasons for their dropout 
were meticulously assessed.

Discussion
The current study delves into the intrica-

cies of enhancing compliance with intravesi-
cal Bacillus Calmette-Guérin (BCG) therapy 
for NMIBC, underscoring the pivotal role of 
patient adherence in translating clinical effi-
cacy into tangible therapeutic outcomes. This 
analysis aligns with the global epidemiological 
data delineated by Ferlay et al. (2012), which 
underscores the high incidence and recur-
rence rates associated with NMIBC, neces-
sitating stringent compliance with therapeu-
tic protocols [1]. The demographic profile of 
the cohort, predominantly male and chronic 
smokers, mirrors established epidemiological 
trends, thereby underscoring the exigency for 
gender-specific and lifestyle-adjusted compli-
ance strategies. The notable prevalence of 
comorbidities such as hypertension, diabetes 
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mellitus, and chronic kidney disease further 
accentuates the multifaceted clinical milieu 
that complicates NMIBC management.

BCG intolerance (as per the European As-
sociation of Urology) is defined as disease re-
currence after less than adequate BCG therapy 
or symptomatic intolerance that mandates 
discontinuation of BCG therapy [3, 4]. A salient 
finding of this investigation is the profound 
impact of dosage modulation on patient toler-
ance and adherence. The necessity to reduce 
the BCG dosage from 120 mg to 80 mg in 17% 
of patients, with subsequent successful com-
pletion of therapy in the majority, underscores 
the imperative for individualised treatment 
regimens. This is consonant with the existing 
literature advocating for dose adjustments 
to mitigate adverse effects while preserving 
therapeutic efficacy [5].

Toxicity from intravesical Bacillus Calmette-
Guérin (BCG) therapy is classified into three 
grades based on severity. Mild toxicity 
(Grade 1) includes localised bladder irritation, 
mild dysuria, or increased urinary frequency; 
these symptoms are self-limiting and typically 
managed with supportive care such as an-
algesics or antispasmodics without altering 
therapy. Moderate toxicity (Grade 2) involves 
more pronounced cystitis symptoms like he-
maturia, moderate pelvic pain, or mild fever (≤ 
38.5 °C). Management may include temporary 
cessation of BCG, dose adjustment, and symp-
tomatic treatment such as anti-inflammatory 
drugs or antibiotics for secondary infections. 
Severe toxicity (Grade 3) presents with sys-
temic complications like high fever (> 38.5 °C), 
chills, severe cystitis potentially causing blad-
der contracture or rare life-threatening condi-
tions such as BCG sepsis or granulomatous 
prostatitis. These cases necessitate immediate 
cessation of therapy, systemic antitubercu-
lous treatment, and potentially hospitalisa-
tion [6, 7]. This classification aids in tailoring 
appropriate interventions for patient safety 
and therapeutic efficacy. The incidence of BCG-
related toxicity, predominantly Grade 1 (50%), 
necessitates robust management protocols 
to preempt and address adverse events. Con-
servative management with antibiotics, anti-
cholinergics, and Pyridium proved efficacious 
for Grade 1 toxicities, while more severe cases 
required anti-tubercular treatment, underscor-
ing the critical need for vigilant monitoring 
and prompt intervention [8]. The correlation 
between reduced dosage and lower incidence 

of irritative lower urinary tract symptoms 
(LUTS) and hematuria further substantiates 
the benefits of dose adjustment.

The strategic measures implemented in 
this study significantly mitigated dropout 
rates, underscoring the efficacy of targeted in-
terventions. Dedicated outpatient clinic days, 
exclusive resident and nursing staff, meticu-
lous maintenance of BCG registers, and pro-
active management of toxicity collectively fos-
tered an environment conducive to adherence. 
Pre-therapy counselling sessions elucidating 
the benefits and potential adverse effects of 
BCG therapy were instrumental in enhancing 
patient understanding and commitment.

Recurrence was observed in 16% of pa-
tients, with a subset progressing to T2, reaf-
firming the enduring challenges in NMIBC 
management. This recurrence rate is consis-
tent with the findings of Ferlay et al. (2012) 
and underscores the necessity for continuous 
surveillance and individualised therapeutic 
strategies to effectively manage recurrences 
and prevent progression [1].

In summation, this study corroborates the 
paramount importance of strategic compli-
ance enhancement measures in optimising 
the therapeutic outcomes of intravesical BCG 
therapy. The correlation with referenced lit-
erature substantiates our findings and un-
derscores the exigency for further research 
to refine these strategies and explore novel 
interventions aimed at ameliorating patient 
adherence and mitigating adverse effects. 
These strategic measures not only enhance 
compliance but also foster an environment 
conducive to achieving optimal patient out-
comes in the management of NMIBC.

Limitations. This study has several limita-
tions that must be considered. Being retro-
spective, it relies on existing records, poten-
tially introducing selection bias and limiting 
generalisability due to the lack of randomi-
sation. Conducted at a single centre, it may 
not reflect practices at other institutions. The 
short follow-up period only captures the im-
mediate effects of BCG therapy, not long-term 
outcomes. The absence of a control group 
hampers comparison with alternative treat-
ments, and variability in adverse event report-
ing could affect accuracy. Additionally, con-
founding factors such as comorbidities and 
inconsistent dose adjustments may influence 
results, while patient compliance monitoring 
lacked objective measurement.
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Conclusion
This study highlights critical insights into 

the tolerability, efficacy, and compliance strat-
egies for intravesical Bacillus Calmette-Guérin 
(BCG) therapy in managing non-muscle inva-
sive bladder cancer (NMIBC). The key conclu-
sions are:

• Patient-Centric Dosage Modulation: Re-
ducing the BCG dose from 120 mg to 80 mg 
significantly improved tolerability and enabled 
therapy completion in the majority of patients, 
underscoring the importance of individualised 
treatment regimens.

• Impact of Strategic Compliance Measures: 
Implementing dedicated outpatient clinics, 
exclusive staff for BCG therapy, and proactive 
management of adverse events markedly re-
duced dropout rates and enhanced patient 
adherence, fostering optimal therapeutic out-
comes.

• BCG Toxicity Management: Grade 1 toxic-
ity was prevalent but manageable with conser-

vative measures. More severe toxicities neces-
sitated dose adjustments or antitubercular 
treatment, reinforcing the need for vigilant 
monitoring and tailored interventions.

• Recurrence and Progression: Recurrence 
was observed in 16% of patients, with a sub-
set progressing to T2, underscoring the chal-
lenges in NMIBC management and the neces-
sity for continuous surveillance & long-term 
follow-up.

Scope for Future Research. While the study 
underscores the efficacy of targeted interven-
tions, limitations such as the retrospective 
design, single-centre data, and short follow-up 
period call for prospective, multicentre studies 
to validate these findings and explore inno-
vative compliance-enhancement strategies. 
These findings emphasise the importance 
of integrated patient-centred approaches in 
optimising the outcomes of intravesical BCG 
therapy, paving the way for improved manage-
ment of NMIBC.

1.  Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Re-
belo M, Parkin DM, Forman D, Bray F, eds. GLOBOCAN 2012: Estimated 
Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide in 2012 v1.0. 2012. 
(Accessed on July 20, 2024)
URL: https://publications.iarc.fr/Databases/Iarc-Cancerbases/GLOB-
OCAN-2012-Estimated-Cancer-Incidence-Mortality-And-Prevalence-
Worldwide-In-2012-V1.0-2012

2.  Wein AJ, Kavoussi LR, Partin AW, Peters CA, eds. Campbell-Walsh Urology: 
4-Volume Set. 11th ed. Elsevier; 2016. (Accessed on July 20, 2024)
URL: https://hsrc.himmelfarb.gwu.edu/books/69

3.  Lamm DL. Efficacy and safety of bacille Calmette-Guérin immunotherapy 
in superficial bladder cancer. Clin Infect Dis. 2000;31 Suppl 3:S86-90. 
DOI: 10.1086/314064

4.  Hannouneh ZA, Hijazi A, Alsaleem AA, Hami S, Kheyrbek N, Tanous F, 
Khaddour K, Abbas A, Alshehabi Z. Novel immunotherapeutic options 
for BCG-unresponsive high-risk non-muscle-invasive bladder cancer. 
Cancer Med. 2023 Dec;12(24):21944-21968. 
DOI: 10.1002/cam4.6768

5.  Koya MP, Simon MA, Soloway MS. Complications of intravesical therapy 

for urothelial cancer of the bladder. J Urol. 2006;175(6):2004-2010. 
DOI: 10.1016/S0022-5347(06)00264-3

6.  Lamm DL, Stogdill VD, Stogdill BJ, Crispen RG. Complications of bacillus 
Calmette-Guerin immunotherapy in 1,278 patients with bladder cancer. 
J Urol. 1986;135(2):272-274. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)45606-0

7.  Grabe-Heyne K, Henne C, Mariappan P, Geiges G, Pöhlmann J, Pol-
lock RF. Intermediate and high-risk non-muscle-invasive bladder can-
cer: an overview of epidemiology, burden, and unmet needs. Front 
Oncol. 2023;13:1170124. 
DOI: 10.3389/fonc.2023.1170124

8.  Brausi M, Oddens J, Sylvester R, Bono A, van de Beek C, van Andel G, 
Gontero P, Turkeri L, Marreaud S, Collette S, Oosterlinck W. Side effects 
of Bacillus Calmette-Guérin (BCG) in the treatment of intermediate- and 
high-risk Ta, T1 papillary carcinoma of the bladder: results of the EORTC 
genito-urinary cancers group randomised phase 3 study comparing 
one-third dose with full dose and 1 year with 3 years of maintenance 
BCG. Eur Urol. 2014;65(1):69-76. 
DOI: 10.1016/j.eururo.2013.07.021

References | Список литературы

Information about the authors | Сведения об авторах

Gautam Shubhankar — MBBS, MS, MCH Pursuing Senior Resident | Гаутам Шубханкар — бакалавр медицины, бакалавр 
хирургии; магистр наук; магистр хирургии, обучающийся старший ординатор 
https://orcid.org/0000-0003-2397-1160; shubhankar2006@gmail.com
Ankur Mittal — MBBS, MS, MCH, Add. Prof. | Анкур Миттал — бакалавр медицины, бакалавр хирургии; магистр наук; 
магистр хирургии; экстраорд. профессор 
https://orcid.org/0000-0002-8040-9935; departmenturologyaiimsrksh@gmail.com
Vikas Kumar Panwar — MBBS, MS, MCH, Ass. Prof. | Викас Кумар Панвар — бакалавр медицины, бакалавр хирургии; 
магистр наук; магистр хирургии; доцент 
https://orcid.org/0000-0001-6441-6775; evikaspanwar446@gmail.com
Rudra Prasad Ghorai — MBBS, MS, MCH, Assist.Prof. | Рудра Прасад Горай — бакалавр медицины, бакалавр хирургии; 
магистр наук; магистр хирургии; ассист. профессор 
https://orcid.org/0000-0001-8591-7536; dr.rudraghorai@gmail.com

G. Shubhankar, A. Mittal, V.K. Panwar
OPTIMIZING COMPLIANCE AND EFFICACY IN INTRAVESICAL 
BCG THERAPY FOR NON-MUSCLE INVASIVE BLADDER CANCER: 
TAILORED STRATEGIES AND CLINICAL OUTCOMES 

EXCHANGE OF PRACTICAL 
EXPERIENCE 

https://orcid.org/0000-0003-2397-1160
mailto:shubhankar2006%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-8040-9935
mailto:departmenturologyaiimsrksh%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-6441-6775
mailto:evikaspanwar446%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-8591-7536
mailto:dr.rudraghorai%40gmail.com?subject=


83ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(6):83-88

ОБЗОРЫ ПУБЛИКАЦИЙ – 
ТЕКУЩЕЕ МНЕНИЕ

Д.Ю. Пушкарь, А.Н. Берников, П.И. Раснер
ФУРАЗИДИН (ФУРАМАГ®) В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 

И РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ЦИСТИТА У ЖЕНЩИН

УДК 616.62-002-055.2:615.28
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2024-12-6-83-88

Фуразидин (Фурамаг®) в лечении острого 
и рецидивирующего цистита у женщин
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Аннотация
Цистит является широко распространённым заболеванием, только в России каждый год фиксируют до 36 млн 
случаев данного заболевания, при этом у 10% пациентов болезнь переходит в хроническую рецидивирующую 
форму. Возникновение хронического цистита у женщин напрямую связано с анатомо-топографическими 
особенностями мочеполовой системы, наличием гинекологических заболеваний и гормональным статусом. 
Для эффективного лечения острого или хронического цистита проводится комплексная терапия, при этом 
именно адекватный выбор антибактериальных препаратов является залогом успеха. Целью нашей работы 
было изучение литературных данных по эффективности применения препарата Фурамаг® в комплексном 
лечении пациенток с острым и хроническим циститом. Для этого был проведён поиск статей в научных 
базах данных PubMed, Medline, minzdrav.gov.ru, elibrary.ru по запросам «инфекция мочевыводящих путей», 
«острый цистит» «хронический цистит», «фуразидин», «фуразидин калия». По результатам проведённого 
поиска сделан вывод, что препарат Фурамаг® в течение длительного времени успешно применяется в ле-
чении острого и хронического цистита, демонстрируя высокую эффективность и хорошую переносимость 
пациентами, что объясняет его повсеместное использование в рутинной клинической практике урологов, 
гинекологов и терапевтов.
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Abstract
Cystitis is a common disease worldwide, with up to 36 million cases recorded annually in Russia alone. In 10% of 
patients, the condition transforms into a chronic recurrent form. Up to 30% of visits to outpatient urologists are 
related to acute or recurrent cystitis. The prevalence of chronic cystitis in women is closely linked to the anatomical 
and topographical characteristics of the genitourinary system, the presence of gynecological diseases, and hormonal 
status. Effective treatment for acute or chronic cystitis involves complex therapy, with the key to success lying in the 
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appropriate selection of antibacterial drugs. The current study aimed to analyse the literature data on the effectiveness 
of Furamag® in the complex treatment of patients with acute and chronic cystitis. To achieve this objective, we 
conducted a search for articles in scientific databases such as PubMed, Medline, minzdrav.gov.ru, and elibrary.ru 
using the following keywords: «urinary tract infection», «acute cystitis», «chronic cystitis», «furazidine», «potassium 
furazidine». Based on the results of our search, we concluded that Furamag® has been successfully used for a long 
time in the treatment of both acute and chronic cystitis, demonstrating high efficacy and good patient tolerance. 
This explains its widespread use in routine clinical practice among urologists, gynecologists, and therapists.
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D.Yu. Pushkar, A.N. Bernikov, P.I. Rasner
FURAZIDINE (FURAMAG®) IN THE MANAGEMENT 
OF ACUTE AND RECURRENT CYSTITIS IN WOMEN

CURRENT 
STATE-OF-THE-ART 

Цистит является широко распростра-
нённым заболеванием [1]. Только в России 
каждый год фиксируют до 36 млн случаев 
данного заболевания, при этом примерно 
у 10% пациентов болезнь переходит в хро-
ническую рецидивирующую форму [2 – 5], 
значительно снижая качество жизни [6]. Из 
всех случаев обращения к амбулаторному 
урологу 30% случаев обусловлено острым 
или рецидивирующим циститом [7, 8]. 

В подавляющем большинстве случа-
ев возбудителем острого цистита явля-
ется Escherichia coli, значительно реже — 
другие возбудители мочевой инфекции: 
Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella spр. 
и прочие [9]. Так, в многоцентровом ис-
следовании «ДАРМИС-2018» выявляемость 
E.  coli в группе больных с неосложнён-
ной инфекцией составила 74,6%, ослож-
нённой — 67,2%, K. pneumoniae — 9,6%; 
P. mirabilis — 3%; Enterococcus faecalis — 5%; 
Staphylococcus spр. — 2,3%; доля P. aeruginosa, 
которая определялась при осложнённых 
инфекциях мочевых путей (ИМП), составила 
1,7% [10]. 

Возникновение хронического цистита 
у женщин напрямую связано с анатомо-
топографическими особенностями мо-
чеполовой системы, наличием гинеко-
логических заболеваний и состоянием 
гормонального статуса. При этом факто-
ры риска развития хронического цистита 
в пре- и постменопаузе у женщин значи-
тельно различаются. К группе факторов 
риска развития рецидивирующей ИМП 
у достаточно молодых женщин в премено-
паузе относят культуру половой жизни, ис-
пользование спермицидов, смену полового 

партнёра, анамнез ИМП в детстве [11 –  13]. 
К факторам риска в постменопаузе относят 
наличие в анамнезе ИМП до менопаузы, 
инконтиненцию, пролапс гениталий, атро-
фию слизистых оболочек мочевых путей, 
дефицит эстрогенов, наличие остаточной 
мочи, катетеризацию мочевого пузыря 
[14 – 18]. 

К клиническим симптомам острого 
инфекционно-воспалительного процесса 
в мочевом пузыре относят боль внизу жи-
вота, боли (жжение) при мочеиспускании, 
частое мочеиспускание небольшими пор-
циями, примесь крови в моче, повышение 
температуры тела до субфебрильных цифр.

Согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов [9], а также Российско-
го общества урологов [19], для подтвержде-
ния диагноза острого цистита необходимо 
выполнить общий анализ мочи. Однако для 
назначения лечения достаточно анамнеза 
болезни и клинической симптоматики. При 
впервые возникшем остром неосложнён-
ном цистите культуральное исследование 
мочи не показано. Пациенткам в постмено-
паузе в связи с вышеописанными причина-
ми может потребоваться дообследование 
у гинеколога.

Для эффективного лечения цистита про-
водится комплексная терапия, при этом 
именно адекватный выбор антибактери-
альных препаратов является залогом успе-
ха [20 – 24]. К препаратам первой линии 
лечения острого цистита относят фосфо-
мицин и нитрофураны [9, 19]. В частности, 
препарат Фурамаг® с положительным эф-
фектом повсеместно применяется в клини-
ческой практике уже более 20 лет. Препарат 
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ОБЗОРЫ ПУБЛИКАЦИЙ – 
ТЕКУЩЕЕ МНЕНИЕ

Д.Ю. Пушкарь, А.Н. Берников, П.И. Раснер
ФУРАЗИДИН (ФУРАМАГ®) В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 

И РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ЦИСТИТА У ЖЕНЩИН

Фурамаг® хорошо зарекомендовал себя на 
отечественном рынке ещё в 2000-х годах 
[25]. В исследовании по оценке чувстви-
тельности к фуразидину и нитрофуранто-
ину клинических изолятов E. coli, прове-
дённом в 2023 году, демонстрируется, что 
минимальная подавляющая концентрация 
(МПК) фуразидина была близка к МПК ни-
трофурантоина [26]. В исследовании 2018 
года, проведённом для оценки активности 
фуразидина в отношении распространён-
ных уропатогенов в сравнении с нитрофу-
рантоином и некоторыми другими противо-
микробными средствами, которые обычно 
используются в лечении ИМП, установлено, 
что МПК фуразидина была ниже, чем МПК 
нитрофурантоина для грамотрицательных 
и грамположительных бактерий, включая 
полирезистентную кишечную палочку и ме-
тициллинрезистентный золотистый стафи-
лококк. МПК фуразидина варьировалась от 
4 до 64 мг/л для штаммов Enterobacteriaceae, 
от 2 до 4 мг/л — для грамположительных 
кокков, и составляла 0,5 мг/л для анаэроб-
ных бактерий. МПК нитрофурантоина ва-
рьировалась от 16 до 64 мг/л для штаммов 
Enterobacteriaceae, от 8 до 64 мг/л — для 
грамположительных кокков и составляла 
4 мг/л для анаэробных бактерий. Кроме 
того, оба нитрофурана были более активны 
в отношении протестированных штаммов 
бактерий, чем ципрофлоксацин, фосфоми-
цин, триметоприм и ко-тримоксазол неза-
висимо от механизма резистентности [27].

Если говорить о фармакокинетических 
свойствах Фурамаг®, то наивысшая концен-
трация препарата в плазме наблюдается 
в период от 1,5 до 3 часов после приёма 
и составляет от 0,35 до 1,3 мг/л. В моче наи-
высшая концентрация препарата опреде-
ляется через 2 – 3 часа после приёма и со-
ставляет от 13,53 мг/л до 30,5 мг/л [28]. 

О токсикологических свойствах Фура-
маг® можно сказать следующее: препарат 
не является канцерогеном, не вызывает 
хромосомные аберрации и не повреждает 
хромосомы, не обладает тератогенным эф-
фектом [29, 30]. 

Побочные эффекты Фурамаг® сопоста-
вимы с другими нитрофуранами. Со сторо-
ны кровеносной системы — это агрануло-
цитоз, тромбоцитопения, апластическая 
анемия, со стороны желудочно-кишечного 
тракта — снижение аппетита, диарея, пан-
креатит, со стороны нервной системы — 

слабость, сонливость, периферическая 
нейропатия, со стороны дыхательной си-
стемы — диспноэ, кашель, лихорадка; про-
чее — сыпь, дерматиты. В целом отмеча-
ется хорошая переносимость препарата 
пациентами [31]. 

Эффективность препарата Фурамаг® 
в лечении острого цистита доказана мно-
жеством исследований. Так, к примеру, в ис-
следовании С.В. Яковлева и соавт. (2005), 
включавшем 105 пациенток с острым цис-
титом, показано, что за 7 дней терапии Фу-
рамаг® в суточной дозе 150 мг достигался 
быстрый клинический эффект, который ха-
рактеризовался практически полным ис-
чезновением основных симптомов острого 
цистита уже ко второму визиту (3-й день 
лечения). При этом не было зарегистри-
ровано случаев неэффективности терапии 
Фурамаг® или развития рецидивов инфек-
ции в течение 2 недель после окончания 
лечения [25]. В исследовании А.Г. Панина 
и соавт. (2006), включавшем меньшее ко-
личество пациенток, продемонстрированы 
схожие результаты. Улучшение самочув-
ствия у всех пациенток наступало после 
первого дня приёма препарата (уменьша-
лись или исчезали боли при мочеиспуска-
нии, уменьшалось число мочеиспусканий), 
а на 35-й день приёма симптоматика остро-
го цистита исчезала полностью. Также была 
отмечена хорошая переносимость Фура-
маг® больными [32].

В лечении хронического рецидивирую-
щего цистита Фурамаг® демонстрирует хо-
рошие результаты лечения как в качестве 
монотерапии, так и в сочетании с фитоте-
рапией и анксиолитиками. Исследование 
А.В. Кузьменко и соавт. (2020) включало 
90 пациенток: 1-я группа (только базо-
вая терапия Фурамаг®) — 30 пациенток; 
2-я группа (базовая терапия Фурамаг® + 
фитотерапия) — 30 пациенток; 3-я группа 
(базовая терапия Фурамаг® + фитотерапия 
+ препарат Адаптол) — 30 пациенток. Ре-
зультаты, полученные на 5-е сутки терапии 
во 2-й и 3-й группах (количество микций 
в сутки, количество ночных мочеиспуска-
ний, количество императивных позывов 
в сутки, С-реактивный белок, интенсив-
ность боли, лейкоциты мочи), статисти-
чески значимо (p < 0,05) отличались от 
показателей 1-й группы. В 3-й группе коли-
чество ночных мочеиспусканий (0,9 ± 0,7), 
количество императивных позывов в сутки 
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(0,7 ± 0,5), интенсивность боли (0,7 ± 0,6) 
были ближе всего к норме. К 10-м суткам 
клинико-лабораторные показатели во всех 
трёх группах достигли нормальных зна-
чений, что свидетельствует об эффектив-
ности проведённой терапии в каждой из 
групп [33]. В исследовании Н.В. Курносо-
вой и соавт. (2011), в котором Фурамаг® 
использовали у пациенток с хроническим 
циститом исключительно в качестве моно-
терапии, показано, что на 10-е сутки лабо-
раторные показатели были в пределах нор-
мы, дизурия купирована в 100% случаев. 
В биоптатах усилились пролиферативные 
процессы [34]. Ещё в одном исследовании, 
где эффективность препарата Фурамаг® 
изучали как в качестве монотерапии, так 
и в комбинации с фитопрепаратом, демон-
стрируются хорошие результаты терапии, 
проявляющиеся в адекватном купирова-
нии симптомов заболевания и нормали-
зации лабораторных показателей мочи 
[35]. Следует отметить, что для лечения 
рецидивирующей инфекции нижних мо-
чевых путей препарат может применяться 
в течение 3-х месяцев, что продемонстри-
ровано в исследовании Т.С. Перепановой 
и соавт. (2011), включавшем 76 пациенток, 
получавших Фурамаг® в качестве моно-
терапии по 50 мг на ночь в течение 3 ме-
сяцев. У 73% пациенток не отмечено ни 

одного рецидива, у 27% — число реци-
дивов снизилось почти в 5 раз за период 
наблюдения [36].

В клинике Московского урологического 
центра, располагающегося на базе ММНКЦ 
им. С.П. Боткина (ранее в клинике уроло-
гии на базе ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого), 
в рутинной клинической практике на про-
тяжении длительного периода времени 
в лечении пациентов с острым неослож-
нённым циститом Фурамаг® показал себя 
как высокоэффективный и хорошо пере-
носимый препарат. В ситуациях с часто 
рецидивирующей ИМП и у ослабленных 
пациентов с мочевой инфекцией Фурамаг® 
применяется в дозировке 100 мг на ночь 
ежедневно в течение длительного перио-
да времени (до 3 месяцев) с хорошей эф-
фективностью, показывающей отсутствие 
рецидивов в течение длительного периода 
времени, либо значительного снижения 
их частоты на фоне снижения количества 
побочных эффектов.

Итак, препарат Фурамаг® в течение дли-
тельного времени успешно применяется 
в лечении острого и хронического цисти-
та, демонстрируя высокую эффективность 
и хорошую переносимость пациентами, 
что объясняет его широкое использование 
в рутинной клинической практике уроло-
гов, гинекологов и терапевтов.
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Блокада поперечного пространства живота в онкоурологии
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Аннотация
Блокада поперечного пространства живота (transversus abdominis plane block / TAP block) — методика регио-
нарной анестезии, которая используется как элемент мультимодальной послеоперационной аналгезии при 
широком спектре абдоминальных хирургических вмешательств. При этом применение и эффективность 
данной методики при выполнении урологических операций недостаточно освещены в отечественной литера-
туре. Нами был произведён поиск литературы в базах данных PubMed, EMBASE, Web of Knowledge и Cochrane 
Library с целью оценки эффективности применения блокады поперечного пространства живота в сравнении 
с другими методиками анестезии, используемыми при онкоурологических операциях. Установлено, что 
блокада поперечного пространства живота, являясь элементом мультимодальной анестезии у пациентов 
онкоурологического профиля, приводит к сокращению интра- и послеоперационного использования опиатов, 
снижению выраженности болевого синдрома в послеоперационном периоде, а также демонстрирует более 
быстрое и полное послеоперационное восстановление пациентов.

Ключевые слова: регионарная анестезия; блокада поперечного пространства живота; онкоуро-
логия; мультимодальное послеоперационное лечение боли; TAP-блокада; послеоперационный 
болевой синдром; нефрэктомия; простатэктомия; цистэктомия
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Transversus abdominis plane block in oncourology: a narrative 
review
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Abstract
Transversus abdominis plane block (TAP block) is a regional anesthesia technique used as part of multimodal 
postoperative analgesia for a wide range of abdominal surgical procedures. However, the use and effectiveness 
of this technique in urological surgeries are not well documented in Russian literature. We conducted a literature 
search in PubMed, EMBASE, Web of Knowledge, and Cochrane Library databases to evaluate the effectiveness of 
using transversus abdominis plane blocks compared to other anesthesia techniques in oncourological surgery. It 
has been determined that transversus abdominis plane block, serving as an integral component of multimodal 
anesthesia in patients undergoing oncourological procedures, significantly curtails the reliance on opiates both 
during and following surgery. Moreover, it mitigates the intensity of pain syndrome in the postoperative phase and 
fosters a swifter and more comprehensive recovery process for patients.

Keywords: regional anesthesia; transversus abdominis plane block; oncourology; multimodal postoperative 
pain treatment; TAP-block; postoperative pain syndrome; nephrectomy;prostatectomy; cystectomy
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Введение
Блокада поперечного пространства жи-

вота (transversus abdominis plane block / TAP 
block) — методика регионарной анестезии, 
которая используется как элемент мульти-
модальной послеоперационной аналгезии 
при широком спектре абдоминальных хи-
рургических вмешательств. При этом при-
менение и эффективность данной методики 
при выполнении урологических операций 
недостаточно освещены в отечественной 
литературе.

Нами был произведён поиск литерату-
ры в базах данных PubMed, EMBASE, Web 
of Knowledge и Cochrane Library с целью 
оценки эффективности применения бло-
кады поперечного пространства живота 
в сравнении с другими методами анесте-
зии, используемыми при онкоурологиче-
ских операциях.

Показания к блокаде поперечного 
пространства живота

ТАП-блокада предусматривает инъек-
цию местного анестетика между попереч-
ной и внутренней косой мышцами живота. 
В этой межфасциальной плоскости располо-
жены межреберные (Th7 – Th11), подре-
берные (Тh12), подвздошно-подчревные 
и подвздошно-паховые нервы (L1), которые 
иннервируют чувствительность передней 
и боковой брюшных стенок, париетальной 
брюшины, их блокада обеспечивает сома-
тическую аналгезию. 

ТАП-блокады можно использовать для 
послеоперационной аналгезии при ро-
ботассистированных, лапароскопических 
и открытых операциях на брюшной поло-
сти. Лево- или правосторонние блокады 
используются при односторонних хирур-
гических вмешательствах, таких как холе-
цистэктомия, аппендэктомия, нефрэктомия 
или трансплантация почки. Двусторонние 
блокады применяются при срединных 
и поперечных разрезах живота, таких как 
пластика вентральной грыжи, кесарево 
сечение, гистерэктомия, простатэктомия 

и цистэктомия. ТАП-блокады обычно вы-
полняются интраоперационно: либо перед 
хирургическим разрезом, либо в конце опе-
рации, до выхода из анестезии. 

Существует несколько методик ТАП-
блокад, основанных на том, как идентифи-
цируются мышечные слои передней брюш-
ной стенки живота:

• по анатомическим ориентирам — на 
уровне треугольника Petit (нижний пояс-
ничный треугольник);

• под контролем УЗИ; 
• под лапароскопическим контролем. 
Однако техника выполнения блокады 

под ультразвуковым контролем считает-
ся золотым стандартом, поскольку прямая 
визуализация мышц передней брюшной 
стенки, а также контроль положения иглы 
повышают точность введения местного 
анестетика и эффективность блокады, что 
снижает риск развития осложнений [1 – 2].

Методика выполнения
Область УЗ-сканирования — латеральная 

часть передней брюшной стенки в зоне тре-
угольника Пти, который образован гребнем 
подвздошной кости, наружной косой мыш-
цей и боковым краем широчайшей мышцы 
спины. Ультразвуковой датчик устанавлива-
ют в горизонтальной плоскости по средней 
подмышечной линии поперечно брюшной 
стенке между реберным краем и гребнем 
подвздошной кости (рис. 1). Визуализируют 
три мышцы: наружную косую, внутреннюю 
косую и поперечную мышцу живота (рис. 2).

После определения поперечного про-
странства живота с помощью УЗ-датчика 
выполняют прокол кожи, используя технику 
in plane (продольное положение иглы), следя 
за тем, чтобы кончик иглы визуализировался 
на УЗИ на протяжении всей её траектории. 
При входе в плоскость между поперечной 
и внутренней косой мышцами после отрица-
тельной аспирации крови медленно вводят 
2 мл местного анестетика для подтверждения 
правильного положения иглы. После этого 
медленно вводят весь раствор местного анес-
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тетика.  Критерием правильного межфасци-
ального распределения анестетика будет ха-
рактерный симптом «линзы» (гипоэхогенного 
эллипсовидного образования, обрамленно-
го листками фасции) (рис. 3). Эффективность 
блокады зависит от степени распростране-
ния местного анестетика по межфасциаль-
ной плоскости. Рекомендуется инъекция от 
15 до 25 мл местного анестетика на каждую 
сторону, однако исследования показали, что 
эффективность блокады повышается при вве-
дении 15 мл и более. Окончательная доза 
и объем зависят от веса пациента, а также от  
концентрации местного анестетика. Эффект 
блокады развивается в пределах 15 – 25 мин. 
и продолжается в зависимости от правильно-
сти выполнения методики, адьюванта и дозы 
анестетика до 24 – 32 часов.

В качестве местного анестетика исполь-
зуются растворы ропивакаина 0,75% —  
20 мл, бупивокаина 0,5% или левобупиво-
каина 0,5%. В качестве адьюванта off label, 
который пролонгирует действие местного 
анестетика, а также уменьшает токсиче-
скую дозу, используются растворы декса-
метазона 4 мг, адреналина 0,1 мг [1 – 2]. 
Средняя продолжительность выполнения 
ТАП-блокады составляет 3,5 минуты [3]. 

Функциональные результаты
В ряде работ произведена оценка функ-

циональных результатов ТАП-блокады, 
эффективность которой оценивали по ин-
тенсивности болевого синдрома согласно 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в те-
чение первых 48 часов — в покое, при 
движении и кашле, потребности введения 
анальгетиков (наркотических и ненаркоти-
ческих) в послеоперационном периоде, по 
наличию тошноты и рвоты в послеопера-
ционном периоде (ПОТР), восстановлению 
моторики кишечника, времени активиза-
ции пациента (время до первого подъёма 
с постели), наличию послеоперационных 
осложнений, связанных с выполнением 
блокады, а также по времени пребывания 
в стационаре. 

Рисунок 1. Положение УЗ-датчика
Figure 1. Position of the ultrasonic sensor

Рисунок 2. Слои передней брюшной стенки
Figure 2. Layers of the anterior abdominal wall

Рисунок 3. Межфасциальное распределение 
местного анестетика (МА — местный анестетик)
Figure 3. Interfacial spread of local anaesthetic (MA 
— local anaesthetic)
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В систематическом обзоре PROSPECT 
(PROcedure SPEcific Postoperative Pain 
Management), оценивающем мето-
ды аналгезии при выполнении робот-
ассистированной, лапароскопической 
простатэктомии, были проанализированы 
три рандомизированных контролируемых 
исследования (РКИ) [4]. Интраоперацион-
ное использование опиоидов было значи-
тельно ниже в группе ТАП-блокады, также 
отмечались более низкая оценка болевого 
синдрома по ВАШ, меньшее время восста-
новления моторики кишечника и мень-
шая потребность в послеоперационных 
анальгетиках (трамадол и кетопрофен). Ни 
в одном из этих исследований не сообща-
лось о продолжительности эффекта бло-
кады TAП и не было зарегистрировано по-
слеоперационных осложнений, связанных 
с выполнением ТАП-блокады [5 – 7]. 

Согласно результатам этого системати-
ческого обзора применение ТАП-блокады 
как элемента мультимодальной после-
операционной аналгезии при выполнении 
роботассистированной и лапароскопиче-
ской простатэктомии является относитель-
но безопасной, простой и эффективной 
методикой [4]. 

Согласно другому систематическо-
му обзору РКИ, оценивающему эффекты 
ТАР-блокады у взрослых, перенесших хи-
рургические вмешательства на брюш-
ной полости, послеоперационная по-
требность в наркотических анальгетиках 
(WMD = 23,71mg (38,66 – 8,76); p = 0,002), 
частота возникновения ПОТР были стати-
стически значимо ниже в группе пациен-
тов, получивших ТАП-блокаду (OR = 0,41 
(0,22 – 0,74); p = 0,003). При этом не было 
выявлено существенной разницы в оценке 
болевого синдрома по ВАШ в группе ТАП-
блокад (WMD = 0,73 cm (1,84 – 0,38), p = 0,2). 
Не было зарегистрировано послеопераци-
онных осложнений, связанных с проведен-
ными блокадами [8].

По данным другой ретроспективной 
работы по оценке эффективности ТАП-
блокады у пациентов, перенесших робот-
ассистированную простатэктомию, было 
продемонстрировано снижение потреб-
ности в наркотических анальгетиках, как 
в интраоперационном, так и в послеопера-
ционном периодах. Так, интраоперацион-
ное введение наркотических анальгетиков 
было снижено в группе ТАП-блоков для каж-

дого из использованных опиоидов: средние 
дозировки фентанила составили 177,5 мкг 
против 205 мкг (р  = 0,001), морфина — 5,5 мг 
против 10 мг (p < 0,05) и гидроморфона — 
0,75 мг против 1,75 мг (р  = 0,001). В отде-
лении интенсивной терапии  в качестве 
наркотических анальгетиков использова-
ли гидроморфон, пациенты с ТАП-блоком 
получили в среднем 0,7 мг против 1,36 мг 
(р  = 0,003) у пациентов, не получивших ТАП-
блокаду. В хирургическом отделении прото-
кол контроля болевого синдрома включал 
пероральные нестероидные противовоспа-
лительные средства (ацетаминофен 325 мг) 
в качестве терапии первой линии. При этом 
пациенты группы ТАП-блокады получили 
меньшее количество препарата: 2,4 против 
5 таблеток (p < 0,05).

Статистически значимое снижение боле-
вого синдрома по ВАШ таково: 2,23 — у па-
циентов с ТАП-блоком и 4,26 — без прове-
дения ТАП-блокады (p < 0,05). Уменьшение 
времени до первой активизации в группе 
пациентов, получивших ТАП-блокаду, — 
2,68 часа против 4,91 часа у пациентов, не 
получивших ТАП-блок (p < 0,05) [3]. 

Во множестве других проспективных 
исследований с меньшей выборкой также 
была продемонстрирована хорошая эффек-
тивность ТАП-блокад при выполнении ро-
ботассистированных и лапароскопических 
простат- и цистэктомий [9 – 15].

Однако применение ТАП-блокад  при 
выполнении открытых простат- и цистэкто-
мий не доказало свою эффективность. Так, 
например, в одном из РКИ оценивалась 
эффективность ТАП-блокады при выполне-
нии открытой простатэктомии в сравнении 
с внутривенным введением лигнокаина 
и группой плацебо. Оценка болевого синд-
рома по ВАШ в покое и при кашле была 
сопоставима в трех группах пациентов 
— p = 0,81 и p = 0,37 соответственно. По-
требность в наркотических анальгетиках 
в после операционном периоде через 48 
часов составила 28 мг в контрольной груп-
пе, 21 мг в группе ТАП-блокад и 21 мг — 
в группе внутривенного ведения лигно-
каина (p = 0,15), что является статистически 
незначимым. Восстановление моторики 
кишечника было одинаково в каждой груп-
пе (р = 0,99). Таким образом, ТАП-блокады 
не обеспечивают клинически значимого 
анальгетического эффекта при выполнении 
открытых простатэктомий [16].
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Заключение
Блокада поперечного пространства 

живота приводит к сокращению интра- 
и после операционного использования 
сильных опиатов, снижению выраженности 
болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, а также демонстрирует более бы-

строе и полное послеоперационное вос-
становление пациентов.

Таким образом, ТАП-блокаду следует рас-
сматривать как элемент мультимодальной 
анестезии у пациентов, которым предстоят 
роботассистированные или лапароскопи-
ческие простат- и цистэктомии.
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