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Аннотация
В статье в кратком изложении представлена точка зрения на употребление общепринятых терминов —«стрик-
тура уретры» и «стриктурная болезнь уретры». Определён авторский взгляд на корректность использования 
данных медицинских терминов в тех или иных клинических ситуациях.
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Abstract
This article briefly presents a perspective on the usage of the commonly accepted terms — “urethral stricture” and 
“urethral stricture disease”. The author offers a considered opinion on the correctness of employing these medical 
terms in various clinical contexts.
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Оба термина связаны с поражением 
стенки уретры, но имеют разное значение.

Стриктура уретры (СУ)
Это конкретное морфологическое по-

нятие, суть которого — в сужении просвета 
уретры; оно может быть острым или хро-
ническим.

Сужение представляет собой локальное 
или тотальное повреждение стенки спонги-

озной уретры, её уротелия, подслизистой 
оболочки и губчатого тела.

Сужение может быть единичным или 
множественным.

Причины СУ многообразны: травмы, 
в том числе ятрогенные (катетер, эндо-
скоп), воспалительные процессы (уре-
трит), инфекции, передающиеся половым 
путём, лучевая терапия, врожденные ано-
малии.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Стриктурная болезнь уретры (СБУ) 
Это хроническое заболевание, характе-

ризующееся прогрессирующим течением.
Термин подразумевает не только нали-

чие сужения, но и патологические процес-
сы, которые развиваются в парауретраль-
ных тканях, в нижних и верхних мочевых 
путях, половых органах.

Основные причины осложнений суже-
ний уретры связаны с нарушениями по-
тока мочи по нижним и верхним мочевым 
путям, метаболизма во многих органах, 
развитием инфекции мочевых путей и по-
ловых органов.

Для СБУ характерно рецидивирующее 
течение, что требует многолетнего мони-

торинга и проведения профилактических 
мероприятий.

Основные различия
СУ — это конкретное повреждение стен-

ки уретры с сужением её просвета.
СБУ — это хроническое заболевание, 

которое включает образование сужения 
и требует длительного консервативного 
или хирургического лечения и профилак-
тики рецидива.

Таким образом, СУ может быть про-
явлением СБУ, но не всегда. Например, 
острая стриктура, возникшая по причине 
ИППП, может не перейти в хроническую 
СБУ.
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Микрогематурия
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Аннотация
В мае 2025 года опубликованы обновления к рекомендациям Американской ассоциации урологов (AUA) 
и Общества уродинамики, женской тазовой медицины и урогенитальной реконструкции (SUFU) по микро-
гематурии (МГ), вышедшим в 2020 году. Обновления внесены на основе новейших публикаций последнего 
пятилетия и в основном касаются диагностических программ по выявлению рака мочевого пузыря, верхних 
мочевых путей и почечной паренхимы. Рассматривается роль мочевых маркеров, эндоскопии, ультразву-
ковых исследований и МРТ с целью повышения диагностических возможностей опухолевых заболеваний. 

Ключевые слова: микрогематурия; рак мочевого пузыря; рак почки; рак верхних мочевых путей
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Abstract
The May 2025 updates to the American Urological Association (AUA) and the Society for Urodynamics, Female Pelvic 
Medicine and Urogenital Reconstruction (SUFU) Microhaematuria (MH) Guideline 2020 have been published. The 
updates are based on the latest publications of the last five years and mainly address diagnostic programmes for 
bladder, upper urinary tract and renal parenchyma cancers. The importance of urinary markers, endoscopy, ultrasound 
and MRI to improve the diagnostic capabilities of tumour diseases is evaluated.
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В мае 2025 года опубликованы обнов-
ления к Рекомендациям американской 
ассоциации урологов (AUA) и Общества 
уродинамики, женской тазовой медицины 
и урогенитальной реконструкции (SUFU) по 
микрогематурии (МГ), вышедшим в 2020 
году [1, 2].

Обновление включает новые позиции, 
которые и в дальнейшем будут пересма-
триваться. В настоящей публикации хочу 
обратить внимание на несколько важных 

положений.
Прежде всего, гематурия остаётся рас-

пространённым урологическим состоянием 
с диапазоном частоты выявления микро-
гематурии у 2,4 – 31,1% здоровых добро-
вольцев. Широкий спектр урологических 
поражений может сопровождаться МГ. Это 
и врождённые аномалии, злокачественные 
опухоли, воспаления, гиперплазии предста-
тельной железы, мочекаменная болезнь. 
Согласно общепринятому мнению, МГ сле-

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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дует обследовать с помощью цистоскопии, 
цитологии мочи и визуализации верхних 
мочевых путей. Однако в последнее время 
сформировалась неверная тенденция — не-
достаточное использование цистоскопии 
и предпочтение применять визуализацию. 
Исправлению ситуации будет способство-
вать новация в стратификации рисков, 
представленная в таблице.

Основные положения
Начальная оценка заключается в сбо-

ре анамнеза, физикальном обследовании, 
в том числе измерении АД, определении 
креатинина в сыворотке крови, с тем чтобы 
выявить факторы риска злокачественных 
опухолей мочеполовой системы, заболева-
ний почек, гинекологических и незлокаче-
ственных причин. 

Важные аспекты:
1) Возраст, пол, история МГ, симптомы 

нижних мочевых путей, общее состояние 
здоровья.

2) Факторы риска — семейный анамнез 
урологических опухолевых заболеваний, 
генетические причины, профессия, окру-
жающая среда, курение (интенсивность, 
то есть пачка / год, другие табачные изде-
лия). Пациентов следует сориентировать 
на отказ от курения как при раке мочевого 
пузыря, так и почки!

Риск наличия злокачественных образо-
ваний у пациентов с МГ классифицируется 
следующим образом:

– низкий / незначительный;
– средний;
– высокий при злокачественных опухо-

лях мочеполовой системы.
В одном из исследований, включавшем 

1018 мужчин и женщин с МГ уротелиальная 
карцинома (УК) была выявлена у 3,3% че-
ловек. В группе низкого / незначительного 
риска (21,4% человек) опухолей не было 
найдено, в группах промежуточного риска 
(43,9% человек) УК была определена у 3,1% 
пациентов, а среди 34,6% больных высоко-
го риска УК выявили у 5,7% пациентов [3].

Решено считать группу низкого риска 
для женщин в возрасте старше 60 лет (ра-
нее было > 50 лет).

При низком / незначительном риске ре-
комендуется провести цистоскопию в те-
чение 6 месяцев, а не производить её не-
медленно, как и визуализацию. Эту группу 
больных с повторением МГ в анализе мочи 
следует дальше определять как группу про-
межуточного или высокого риска.

Пациентам, отнесённым в группу проме-
жуточного риска, рекомендуется цистоско-
пия, а также УЗИ почек и мочевого пузыря. 
Рак мочевого пузыря является наиболее 
частой опухолью, выявляемой у больных 

Таблица. Система стратификации риска микрогематурии AUA / SUFU 2025 года

Риск злокачественности Низкий / незначительный (0 – 0,4%) Средний (0,2 – 3,1%) Высокий (1,3 – 6,3%)
Количество критериев, кото-
рым должен соответствовать 
пациент

Все Один или несколько Один или несколько

Степень гематурии в одном 
анализе мочи (в поле зрения)

3 – 10 эритроцитов 11 – 25 эритроцитов > 25 эритроцитов

Альтернативные критерии 
степени гематурии

Пациент с ранее низ-
ким / незначительным ри-
ском без предварительного 
обследования и с 3 – 25 
эритроцитами в поле 
зрения при повторном 
анализе мочи

Анамнез макрогематурии

Возраст для женщин < 60 лет ≥ 60 лет Женщины не должны классифи-
цироваться как группа высокого 
риска исключительно на основа-
нии возраста

Возраст для мужчин < 40 лет 40 – 59 лет ≥ 60 лет
История курения Никогда не курил или курил < 10 лет 10 – 30 пачек / год > 30 пачек / год
Наличие дополнительных 
факторов риска 
уротелиального рака

Нет Любой Один или более любых при-
знаков риска
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среднего риска. 
Рак почки и уротелиальный рак верхних 

мочевых путей в группе среднего риска вы-
является менее чем в 1% случаев, а точнее 
в 0,4%. 

Рекомендуется из-за низкого риска этих 
опухолей ограничивать визуализацию УЗ-
исследованием, а рутинное использование 
КТ целесообразно исключить. 

В случае желания пациентов избежать 
цистоскопии следует предложить цитоло-
гию мочи или мочевые опухолевые мар-
керы. УЗИ почек и мочевого пузыря в по-
добных случаях безусловно необходимы. 

У пациентов с МГ высокого риска, имею-
щих семейный анамнез ПКР или известные 
генетические синдромы почечной опухоли, 
или личный, или семейный анализ синдро-
ма Линча, следует выполнить обязатель-
но визуализацию верхних мочевых путей, 
предпочтительно КТ или МРТ-урографию.

Наследственные факторы риска опухо-
лей коркового вещества почек — это из-
вестные генетические синдромы:

1. Von Hippel-Lindau 
2. Birt-Hogt-Dube
3. Наследственный папиллярный рак 

почек 
4. Наследственный лейомиоматоз ПКР
5. Туберозный склероз

Мочевые маркёры
Не рекомендуется регулярное выпол-

нение цитологии мочи или опухолевых 
маркёров для решения вопроса о прове-
дении цистоскопии при первичной оценке 
больных с МГ любой степени риска. Также 
не следует использовать цитологию и мо-
чевые опухолевые маркёры в качестве 
дополнения к обычной цистоскопии при 
всех трёх вариантах риска. В целом резуль-
таты исследований указывают на то, что 
цитология редко выявляет рак в условиях 
стандартной цистоскопии и визуализации. 
Назначение цитологии мочи может быть 
оправдано при сомнительных результатах 
цистоскопии и высоком риске рака, а так-
же при симптомах нижних мочевых путей 
и постоянной МГ, когда подозревается СIS. 
Именно CIS часто (57,7% случаев) ассоции-
руется с ирритацией мочеиспускания, и тог-
да показано проведение биопсий.

Заключение
Новые автоматизированные приборы 

для исследований анализа мочи, работаю-
щие на принципах проточной цитометрии 
или цифровой микроскопии, представляют 
результаты, которые напрямую не коррели-
руют с традиционной микроскопией мочи. 
Поэтому порог в 3 эритроцита в поле зре-
ния остается правилом оценки МГ. 

Группа экспертов признает наличие 
пробелов в знаниях о МГ, что побуждает 
к будущим исследованиям для повышения 
качества медицинской помощи.
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Abstract
Introduction. COVID-19 has been associated with both acute and chronic extrapulmonary complications, including 
renal dysfunction. Understanding the long-term effects of COVID-19 on renal function is essential for managing 
recovery in affected individuals.
Objective. This study aimed to evaluate the long-term renal outcomes in patients who recovered from COVID-19, 
focusing on changes in glomerular filtration rate (GFR), blood urea nitrogen (BUN), and serum creatinine levels 
in Iran.
Materials & methods. A retrospective cohort study was conducted using data from the Mashhad University of 
Medical Sciences cohort. The study included patients who had confirmed COVID-19 and a minimum follow-up period 
of six months post-recovery. Renal function was assessed by measuring the Glomerular Filtration Rate (GFR), Blood 
Urea Nitrogen (BUN), and serum creatinine levels both at baseline (when COVID-19 was initially diagnosed) and at 
follow-up. Statistical analysis was performed to explore the associations between renal outcomes and various factors, 
including gender, the severity of COVID-19, and blood pressure status.
Results. In the study, 55.3% were male, and the mean age of 51.38 ± 13.41. Among the patients, 55.3% were male 
and 44.7% were female. The difference in mean creatinine level between baseline and follow-up was significant 
(p < 0.001). The difference in mean GFR between baseline and follow-up was significant (p < 0.001). In men, the 
mean blood urea nitrogen at the first visit and at the follow-up difference was not statistically significant (p = 0.241). 
In women, the mean blood urea nitrogen was a statistically significant decrease (p = 0.003). Other parameters, 
including creatinine and GFR, did not differ significantly in both male and female groups at the time of hospitalization 
and follow-up.
Conclusion. Overall, the results of this study suggest that COVID-19 can affect kidney function, especially in association 
with underlying factors such as hypertension and diabetes, and female gender, which may be risk factors for more 
severe renal complications in patients with COVID-19. The decrease in GFR in patients with hypertension and diabetes 
highlights the importance of controlling these diseases in patients with COVID-19. Overall, this study showed that 
COVID-19 can have lasting effects on patients' kidney function.

Keywords: COVID-19; renal function; long-term outcomes; GFR; BUN; creatinine; gender differences
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Аннотация
Введение. COVID-19 ассоциирован как с острыми, так и с хроническими внелёгочными осложнениями, вклю-
чая почечную дисфункцию. Понимание долгосрочного влияния COVID-19 на функцию почек имеет важное 
значение для разработки алгоритма её восстановления у переболевших.
Цель исследования. Оценить влияние COVID-19 на функцию почек в отдалённом периоде с акцентом на 
изучение скорости клубочковой фильтрации (СКФ), уровня азота мочевины (АМК) и уровня креатинина в сы-
воротке крови у пациентов в Иране.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование с использованием данных 
Мешхедского медицинского университета. В исследование включены пациенты с подтверждённым COVID-19 
и минимальным периодом наблюдения 6 месяцев после выздоровления. Функцию почек оценивали путём 
измерения СКФ, АМК и уровня креатинина в сыворотке как на исходном этапе (при первоначальном диа-
гнозе COVID-19), так и при последующем наблюдении. Проведён статистический анализ для изучения связи 
между почечными исходами и различными факторами, включая пол, тяжесть течения COVID-19 и уровень 
артериального давления.
Результаты. Среди пациентов 55,3% были мужчинами, 44,7% — женщинами. Средний возраст участников — 
51,38 ± 13,41 года. Разница в среднем уровне креатинина между исходным этапом и последующим наблюдением 
была значимой (p < 0,001). Разница в средней СКФ между исходным этапом и последующим наблюдением также 
была значимой (p < 0,001). У мужчин разница среднего уровня АМК при первом визите и при последующем 
наблюдении не была статистически значимой (p = 0,241). У женщин среднее содержание АМК статистически 
значимо снизилось (p = 0,003). Другие параметры, включая креатинин и СКФ, не показали значительных раз-
личий ни в мужской, ни в женской группах во время госпитализации и последующего наблюдения.
Заключение. Результаты исследования показывают, что COVID-19 может влиять на функцию почек, осо-
бенно в сочетании с такими факторами, как гипертония и диабет, а также женский пол, которые могут быть 
факторами риска более тяжёлых почечных осложнений у пациентов с COVID-19. Снижение СКФ у пациентов 
с гипертонией и диабетом подчёркивает важность контроля этих заболеваний у пациентов с COVID-19. В целом, 
исследование показало, что COVID-19 может иметь долгосрочные последствия для функции почек у пациентов.

Ключевые слова: COVID-19; функция почек; долгосрочные исходы; скорость клубочковой филь-
трации (СКФ); уровень азота мочевины в крови (АМК); креатинин; гендерные различия
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Introduction 
The COVID-19 pandemic, caused by the 

SARS-CoV-2 virus, has resulted in a global 
health crisis affecting millions worldwide [1, 2]. 
Initial attention has mostly been on the re-
spiratory complications of the virus, but new 
evidence indicates that COVID-19 can also lead 
to significant extrapulmonary effects, such as 
acute and chronic kidney disease. Initial atten-
tion has mostly been on the respiratory compli-
cations of the virus, but new evidence indicates 
that COVID-19 can also lead to significant extra-
pulmonary effects, such as acute and chronic 
kidney disease [3]. The kidneys appear to be 
particularly vulnerable to SARS-CoV-2 due to 
the high expression of angiotensin-converting 
enzyme 2 (ACE2) receptors, which serve as the 
entry point for viral invasion into cells.

COVID-19 can impact the kidneys both di-
rectly and indirectly. Direct viral invasion can 
lead to tubular and endothelial cell damage, 
while indirect effects, such as cytokine-mediated 
inflammation and coagulation abnormalities, 
may further contribute to kidney injury. These 
mechanisms, together, increase the risk of both 
acute and long-term renal complications [4].

With the rising acknowledgment of renal 
complications in patients recovering from CO-
VID-19, this study aims to evaluate the long-
term kidney outcomes in individuals’ post-
recovery [5]. Specifically, the study seeks to 
determine changes in GFR and the prevalence 
of albuminuria, both of which are important 
indicators of renal health. By identifying the 
frequency and severity of these renal abnor-
malities, along with associated risk factors, 
this research aims to provide valuable in-
sights for clinical practice and post-recovery 
management. Ultimately, this study seeks to 
contribute to the growing body of knowledge 
regarding the long-term effects of COVID-19 
and to underscore the need for renal function 
monitoring in recovered patients.

Objective. This retrospective cohort study 
aimed to evaluate long-term renal complica-
tions in patients who recovered from COVID-19, 
specifically focusing on those with a follow-up 
period of six months or more post-recovery. 

Materials and methods
The research utilized data from the cohort 

center at Mashhad University of Medical Sci-
ences, which included all individuals registered 
since late 2019. The study assessed patients 
with a confirmed COVID-19 diagnosis, ensur-

ing they had at least six months of follow-up 
after their infection. The evaluation included 
changes in renal function, measured by blood 
urea nitrogen (BUN), serum creatinine, glo-
merular filtration rate (GFR), and other rel-
evant renal parameters.

Ethical statement. This study was approved 
by the Research Ethics Committees of Sabze-
var University of Medical Sciences in Iran (IR.
MEDSAB.REC.1402.022). 

Participants. The study population con-
sisted of patients from the Mashhad University 
of Medical Sciences cohort who tested positive 
for COVID-19 using polymerase chain reaction 
(PCR) methods. The inclusion criteria required 
participants to have a confirmed COVID-19 
infection and at least six months of follow-up 
after recovery. Patients with pre-existing kid-
ney disease or severe underlying conditions, 
such as advanced cancer or severe heart fail-
ure, were excluded from the study to minimize 
confounding factors.

Data Collection. To assess the severity of 
COVID-19, we used the Quick COVID-19 Sever-
ity Index (qCSI). This index incorporates re-
spiratory rate (RR), oxygen saturation (SpO2), 
and oxygen flow rate as key components. 
Data were collected retrospectively from the 
medical records maintained at the cohort 
center. Baseline demographic and clinical 
characteristics, including laboratory results 
from the initial COVID-19 diagnosis, were doc-
umented. Follow-up data were collected at 
least six months post-infection and included 
renal function tests such as BUN, serum cre-
atinine, and GFR. Follow-up information was 
obtained either from patient medical records 
or by contacting participants via telephone 
to evaluate their health status and, where 
necessary, request further laboratory tests.

Outcome Measures. The primary outcome 
measures were changes in GFR. Secondary 
outcomes included BUN and serum creatinine 
levels. Renal function was assessed at two 
points: baseline (initial COVID-19 diagnosis) 
and follow-up (at least six months post-recov-
ery). Additional analyses were conducted to 
explore renal function changes based on gen-
der, COVID-19 symptom severity, and blood 
pressure status, consistent with the findings 
reported in the results section.

Statistical Analysis. We used descriptive sta-
tistics to summarize the baseline characteristics 
and the follow-up data. In this study used SPSS 
26 version (“IBM Corporation”, Armonk, NY, USA).
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Continuous variables were presented as 
means and standard deviations (SD). Cate-
gorical variables were reported as frequen-
cies and percentages. Data were analyzed 
using paired statistical tests to evaluate the 
differences in biochemical parameters be-
tween two time points: the first visit (base-
line) and the follow-up period. Continuous 
variables were expressed as mean ± standard 
deviation (SD). For each parameter, a paired 
t-test was used to assess the significance of 
changes between the baseline and follow-
up values. This test was appropriate given 
that the data consisted of paired measure-
ments taken from the same subjects at two 
different times, and it was assumed that the 
differences followed a normal distribution. 
Subgroup analyses were conducted based 
on gender, disease severity (mild, moderate, 
severe), and blood pressure status (normal, 
high blood pressure) to further explore po-
tential differences in treatment response. For 
each subgroup, paired t-tests were similarly 
applied to compare baseline and follow-up 
values for the following parameters: BUN, 
creatinine, and GFR. A P-value of < 0.05 was 
considered statistically significant for all tests. 
The sample size was calculated using the 
events per predictor variable (EPV) method, 
as outlined by Vittinghoff and McCulloch. It 
was estimated that 18 parameters would be 
assessed and using the EPV method (with 10 
events per parameter), a minimum of 180 
individuals with renal complications would 
be required. Considering previous reports 
indicating a 35% incidence of renal compli-
cations among COVID-19 patients the total 
sample size was set at a minimum of 515 
participants to ensure the desired number 
of events. Simple random sampling was ap-
plied to select participants from the cohort 
population. Of the 515 selected samples, 318 
participants entered the follow-up phase.

Results
Baseline Laboratory and Clinical Charac-

teristics. The study included 318 patients, with 
a mean age at enrollment of 51.38 ± 13.00 

years, which increased to 54.36 ± 13.46 years 
by the follow-up period. The Demographic 
and Baseline Characteristics of Patients were 
summarized in Table 1.

The average length of hospital stay was 
6.35 ± 5.81 days, while the mean ICU stay 
was 1.33 ± 4.31 days. Of the total partici-
pants, 55.3% (n = 176) were male, and 44.7% 
(n = 142) were female, reflecting a slightly 
higher representation of males. Comorbid 
conditions were common among the partici-
pants. Hypertension was the most prevalent, 
affecting 21% (n = 66) of patients. Diabetes 
was present in 17.6% (n = 55), while 10.2% 
(n = 32) had a history of heart disease. None 
of the patients had chronic kidney disease 
(CKD). Hyperlipidemia was observed in 6% 
(n = 19), thyroid disease in 2.5% (n = 8).

Analytical Findings. Renal function was 
evaluated at two time points: the initial visit 
and the follow-up. Measurements of renal 
function over time are illustrated in Table 2.

The mean BUN level decreased signifi-
cantly from 38.74 mg/dL at the initial visit to 
31.24 mg/dL at follow-up, with a mean differ-
ence of 7.50 mg/dL (p = 0.004). The normal BUN 
level is approximately 7 to 20 mg/dL. Creati-
nine levels showed a non-significant reduction 
from 1.31 mg/dL to 1.19 mg/dL (p = 0.372). The 
normal range for serum creatinine levels in 

Table 1. Demographic and baseline 
characteristics of patients

Variable Mean ± SD
Age at enrollment (years) 51.38 ±13.41
Age at follow-up (years) 54.36 ±13.46
Length of hospital stay (days) 6.35 ±5.81
Length of ICU stay (days) 1.33 ±4.31
Gender n (%)

Male 176 (55.3)
Female 142 (44.7)

Comorbidities n (%)
Diabetes 55 (17.6)
Hypertension 66 (21.0)
Heart disease 32 (10.2)
Chronic kidney disease 0 (0.0)
Hyperlipidemia 19 (6.0)
Thyroid disease 8 (2.5)

Table 2. Renal function parameters over time (paired samples)

Parameter Mean (First Visit) Mean (Follow-Up) Paired Difference Standard Deviation t-value p-value
Blood urea nitrogen (mg/dL) 38.74 31.24 7.50 46.60 2.866 0.004*
Creatinine (mg/dL) 1.31 1.19 0.11 2.24 0.894 0.372
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 86.00 86.53 -0.53 35.81 -0.262 0.794
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men: approximately 0.7 to 1.3 mg/dL, women, 
approximately 0.6 to 1.1 mg/dL. The GFR in-
creased slightly from 86.00 ml/min/1.73 m² to 
86.53 ml/min/1.73 m², but this difference was 
not statistically significant (p = 0.794). Normal 
GFR: about 90 to 120 mL/min/1.73 m². The dif-
ference in mean creatinine level between base-
line and follow-up was significant (p < 0.001). 
The difference in mean GFR between baseline 
and follow-up was significant (p <0.001). The 
above results indicate that kidney function in 
COVID-19 patients has decreased over time.

Renal Function Based on Gender. Measure-
ments of renal function distributed by gender 
are illustrated in Table 3.

In men, the mean blood urea nitrogen at the 
first visit was 37.59 mg/dL and at the follow-up 
was 33.30 mg/dL. Although a decrease was ob-
served, this difference was not statistically sig-
nificant (p = 0.241). In women, the mean blood 
urea nitrogen at the first visit was 40.17 mg/dL 
and at the follow-up was 28.71 mg/dL, which 
was a statistically significant decrease (p = 0.003).

Other parameters, including creatinine and 
GFR, did not differ significantly in both male 
and female groups at the time of admission 
and follow-up.

The mean difference in GFR and CR at base-
line and follow-up was statistically significant 
for both sexes. However, the mean difference 

between baseline and follow-up was different 
for both sexes and was statistically significant. 
This finding indicates that changes in kidney 
function over time differed between men and 
women, and that women experienced a more 
severe decline in kidney function.

Renal Function Based on COVID-19 Symp-
tom Severity. Renal function was also analyzed 
according to the severity of COVID-19 symp-
toms and provided in Table 4.

In patients with mild or moderate symp-
toms, no significant changes in BUN, creati-
nine, or GFR were observed. However, among 
patients with severe symptoms, a significant 
reduction in BUN was observed, decreasing 
from 42.98 mg/dL to 30.10 mg/dL (p = 0.017). 
No significant changes were noted in creati-
nine or GFR across severity groups, suggesting 
that BUN reduction may be more pronounced 
in patients with severe COVID-19 symptoms.

Renal Function Based on Blood Pressure 
Status. These results indicate that patients 
with normotensive blood pressure had greater 
improvement in blood urea nitrogen, but hy-
pertension had no significant effect on renal 
parameters (Table 5).

In patients with normotensive blood pres-
sure, mean blood urea nitrogen decreased 
significantly (p = 0.011), but no significant 
changes were observed in creatinine and GFR. 

Table 3. Renal function parameters by gender (paired samples)

Gender Parameter Mean 
(First Visit)

Mean 
(Follow-Up)

Paired 
Difference

Standard 
Deviation t-value p-value

Male
Blood urea nitrogen (mg/dL) 37.59 33.30 4.29 48.19 1.178 0.241
Creatinine (mg/dL) 1.18 1.16 0.02 1.78 0.141 0.888
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 94.36 92.02 2.34 34.24 0.901 0.369

Female
Blood urea nitrogen (mg/dL) 40.17 28.71 11.46 44.42 3.074 0.003*
Creatinine (mg/dL) 1.47 1.24 0.23 2.71 1.004 0.317
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 75.60 79.69 -4.09 37.50 -1.292 0.199

Table 4. Renal function parameters by COVID-19 symptom severity (paired samples)

Severity Parameter Mean 
(First Visit)

Mean 
(Follow-Up)

Paired 
Difference

Standard 
Deviation t-value p-value

Mild
Blood urea nitrogen (mg/dL) 38.33 33.46 4.87 38.36 1.264 0.209
Creatinine (mg/dL) 1.19 1.21 -0.02 1.75 -0.110 0.912
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 85.46 88.43 -2.97 38.97 -0.754 0.453

Moderate
Blood urea nitrogen (mg/dL) 33.50 30.42 3.08 33.06 0.893 0.374
Creatinine (mg/dL) 1.25 1.24 0.01 1.78 0.030 0.976
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 85.01 83.21 1.80 30.56 0.563 0.575

Severe
Blood urea nitrogen (mg/dL) 42.98 30.10 12.87 59.33 2.426 0.017*
Creatinine (mg/dL) 1.45 1.15 0.30 2.83 1.170 0.244
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 86.98 87.28 -0.30 37.06 -0.090 0.929
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In patients with hypertension, no significant 
differences were observed in renal parameters. 

Creatinine Levels in Diabetic and Non-Dia-
betic Patients. The results of the comparison of 
creatinine levels based on diabetes status are 
presented. In non-diabetic patients, the differ-
ence between baseline creatinine and creati-
nine at follow-up was significant (p < 0.001). 
Additionally, in diabetic patients, a significant 
difference was observed between baseline 
creatinine and follow-up creatinine (p < 0.02). 
However, the difference in creatinine levels at 
follow-up between these two groups was not 
significant. The normal range for non-diabetic 
patients usually (around 0.8 – 1.1 mg/dL). The 
normal range for diabetic patients often rang-
ing from about 1.0 to 1.5 mg/dL or higher, 
depending on disease severity.

Creatinine Levels in Hypertensive and 
Non-Hypertensive Patients. In hypertensive 
patients, mean baseline creatinine and follow-
up creatinine levels differed significantly (p < 
0.05). Non-hypertensive patients also dem-
onstrated a significant change between base-
line and follow-up creatinine levels (p < 0.001). 
However, no significant difference in follow-up 
creatinine levels was noted between hyperten-
sive and non-hypertensive groups.

Creatinine Levels Based on Symptom Se-
verity. Patients with severe symptoms exhib-
ited significantly different mean baseline and 
follow-up creatinine levels compared to those 
with mild or moderate symptoms (p < 0.05). 
Despite this, no significant differences were 
found in follow-up creatinine levels among 
patients with different symptom severities.

GFR in Diabetic and Non-Diabetic Patients. 
Diabetic patients experienced a significant-
ly greater decline in GFR compared to non-
diabetic patients (p < 0.001). The difference 
between baseline GFR and follow-up GFR was 
statistically significant in both diabetic and 
non-diabetic groups.

GFR in Hypertensive and Non-Hyperten-

sive Patients. Hypertensive patients showed 
a more pronounced decline in GFR compared 
to non-hypertensive patients, with significant 
reductions noted in baseline and follow-up 
GFR as well as during the initial visit (p < 0.05).

GFR Based on Symptom Severity. A greater 
decline in GFR was observed in patients with 
severe symptoms compared to those with mild 
or moderate symptoms (p < 0.05). However, 
no significant differences were noted between 
the GFR measured during the first visit and the 
follow-up GFR in these patients.

Discussion
This retrospective cohort study evaluated 

the long-term renal outcomes in COVID-19 
survivors, with a particular focus on serum cre-
atinine levels and GFR. Findings of the present 
study demonstrate that, COVID-19 can affect 
kidney function, especially in association with 
underlying factors such as hypertension and 
diabetes, and female gender, which may be 
risk factors for more severe renal complica-
tions in patients with COVID-19. Contrary to 
some reports, such as B. Bowe et al. (2021), 
who identified a decline in GFR among CO-
VID-19 survivors, our study did not find sta-
tistically significant changes in GFR [6]. The 
differences may be due to varying follow-up 
durations, patient populations, or methods of 
renal function assessment. 

Notably, in subgroup analyses, hyperten-
sion and diabetes emerged as significant fac-
tors associated with renal function decline. 
Hypertensive patients exhibited a statistically 
significant decrease in GFR compared to non-
hypertensive individuals, indicating that pre-ex-
isting hypertension may predispose patients to 
a greater risk of long-term kidney impairment 
post-COVID-19. Hypertension has been identi-
fied as a significant risk factor for adverse renal 
outcomes in COVID-19 patients. A study found 
that pre-existing hypertension was associated 
with an increased risk of developing AKI during 

Table 5. Renal function parameters by blood pressure status (paired samples)

Blood 
Pressure Parameter Mean 

(First Visit)
Mean 
(Follow-Up)

Paired 
Difference

Standard 
Deviation t-value p-value

Normal
Blood urea nitrogen (mg/dL) 37.12 30.00 7.12 43.86 2.563 0.011*
Creatinine (mg/dL) 1.27 1.18 0.09 2.14 0.700 0.484
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 88.35 90.16 -1.81 36.08 -0.788 0.431

High
Blood urea nitrogen (mg/dL) 45.03 35.97 9.06 56.70 1.298 0.199
Creatinine (mg/dL) 1.46 1.28 0.18 2.65 0.552 0.583
Glomerular filtration rate (ml/min/1.73m²) 76.62 72.32 4.30 35.21 0.993 0.325
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COVID-19 hospitalization, which subsequently 
led to poorer long-term renal recovery. The 
study highlighted that hypertensive patients 
had a higher incidence of major adverse kidney 
events (MAKE), including progression to end-
stage kidney disease (ESKD) and increased mor-
tality rates [7]. Furthermore, a retrospective co-
hort study assessed long-term kidney outcomes 
in patients with COVID-19-associated AKI. The 
study reported that individuals with a history of 
hypertension had a higher likelihood of persis-
tent renal dysfunction and a steeper decline in 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) over 
time compared to normotensive counterparts. 
These findings suggest that hypertension ex-
acerbates the vulnerability of renal function in 
the context of COVID-19, necessitating vigilant 
monitoring and management of blood pres-
sure to mitigate long-term renal complications 
[8]. Additional evidence supports the role of 
specific antihypertensive medications in modu-
lating renal outcomes during COVID-19. A study 
examining the effects of COVID-19 on patients 
with stage 1–2 hypertension and CKD found 
that the use of angiotensin-converting enzyme 
inhibitors (ACEi) was associated with a more 
pronounced decline in renal function. This was 
evidenced by increased serum creatinine lev-
els and decreased estimated glomerular fil-
tration rate (eGFR). The findings suggest that 
ACEi may exacerbate renal dysfunction during 
COVID-19 due to their role in modulating the 
renin-angiotensin system (RAS) [9]. By contrast, 
hypertensive patients without COVID-19 did not 
exhibit such significant changes in creatinine 
levels, underscoring the direct impact of CO-
VID-19 on renal parameters. Moreover, serum 
creatinine has been identified as a potential 
predictor of COVID-19 severity in hypertensive 
patients. An observational study analyzing hos-
pitalized COVID-19 patients with hypertension 
demonstrated a significant positive correlation 
between elevated serum creatinine levels and 
worse clinical outcomes. Each unit increase in 
creatinine was associated with a 72% higher 
risk of severe disease, suggesting that creati-
nine can serve as a reliable biomarker for renal 
impairment and an indicator of poor prognosis 
in this patient population [10]. Another ret-
rospective study evaluated the interplay be-
tween comorbidity burden and renal outcomes 
in hypertensive COVID-19 patients. It revealed 
that individuals with additional comorbidities, 
such as diabetes, coronary artery disease, and 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 

had significantly higher creatinine levels com-
pared to those with hypertension alone. The 
study further identified elevated creatinine as 
a risk factor for mortality, highlighting the com-
pounded vulnerability of patients with multiple 
comorbidities [11].

Similarly, diabetic patients experienced 
a significantly greater GFR decline compared 
to non-diabetic patients. These findings un-
derscore the importance of closely monitoring 
kidney function in high-risk groups following 
COVID-19 recovery. A systematic review and 
meta-analysis demonstrated that COVID-19 
is associated with a two-fold increase in ne-
phropathy and AKI in patients with type 2 dia-
betes compared to non-diabetic individuals. 
The study underscored that diabetic patients 
not only had a higher incidence of AKI during 
acute COVID-19 illness but also faced greater 
challenges in renal recovery, with increased 
rates of progression to CKD [12]. Additionally, 
research evaluated the long-term renal out-
comes of critically ill COVID-19 patients with 
AKI requiring continuous renal replacement 
therapy (CRRT). The study found that diabetic 
patients exhibited lower rates of renal recovery 
and higher dependency on dialysis at 6- and 
12-months post-infection compared to non-
diabetic patients. A study demonstrated that 
in hospitalized patients with COVID-19 and 
type 2 diabetes, serum creatinine levels were 
notably higher in those who succumbed to 
the disease compared to survivors. By the sec-
ond week of hospitalization, creatinine levels 
in deceased patients had risen significantly, 
indicating its role as a prognostic marker in 
diabetic patients with COVID-19. Furthermore, 
the combination of elevated body mass index 
(BMI) and high creatinine levels was associated 
with an increased risk of mortality, underscor-
ing the compounded impact of obesity and 
renal dysfunction in this population [13].

Another investigation revealed that dur-
ing the pandemic isolation period, glycemic 
control worsened in patients with type 2 dia-
betes, leading to increased fasting glucose and 
creatinine levels. This deterioration in blood 
glucose regulation was attributed to disrupted 
routine medical care, which likely contributed 
to heightened renal stress and elevated cre-
atinine concentrations [14].

Additionally, research indicated that dia-
betic patients with COVID-19 commonly pre-
sented with persistent hyperglycemia, elevat-
ed serum creatinine, and higher markers of 
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inflammation and coagulation. These factors 
were associated with a more severe clinical 
course, highlighting the significant interplay 
between diabetes and COVID-19 in exacerbat-
ing renal dysfunction [15].

The severity of COVID-19 has a profound 
impact on renal function, as evidenced by el-
evated serum creatinine levels and changes in 
biochemical markers. Severe cases of COVID-19 
are consistently associated with higher levels of 
creatinine, which serve as indicators of kidney 
stress and damage. Research on kidney trans-
plant recipients (KTRs) highlighted that individu-
als who experienced severe COVID-19 showed 
a significant decline in eGFR one year after re-
covery. This effect was particularly pronounced 
among male patients, indicating the lasting im-
pact of severe infection on renal function [16].

Another study focusing on biochemical 
changes during COVID-19 demonstrated that 
patients with moderate and severe disease 
had significantly higher creatinine levels com-
pared to those with mild cases. Elevated in-
flammatory markers, such as C-reactive protein 
(CRP) and ferritin, were also associated with 
worsening kidney function in severe cases. 
These markers were linked to an increased 
risk of acute kidney injury (AKI) and long-term 
renal dysfunction, underscoring the critical role 
of systemic inflammation in renal outcomes 
[17]. Furthermore, early changes in creatinine 
levels and eGFR during COVID-19 have been 
identified as prognostic indicators of mortal-
ity. A study found that a creatinine level above 
1.05 mg/dL on the first day of hospitalization 
and a decline in eGFR were strong predictors 
of poor outcomes in patients. These findings 
underscore the importance of monitoring renal 
parameters in severe cases to inform early in-
tervention and enhance patient outcomes [18].

This study has several limitations that 
should be considered. The sampling in this 
study was both retrospective and prospective. 
Given that part of the sampling was retrospec-
tive, this may have introduced bias in data col-
lection. Also, the study examined short-term 
and medium-term kidney function after recov-
ery from COVID-19, and long-term outcomes 
are not yet well known.

Conclusion
Overall, the results of this study suggest 

that COVID-19 can affect kidney function, es-
pecially in association with underlying fac-
tors such as hypertension and diabetes, and 

female gender, which may be risk factors for 
more severe renal complications in patients 
with COVID-19. The decrease in GFR in patients 
with hypertension and diabetes highlights the 
importance of controlling these diseases in 
patients with COVID-19. Although no signifi-
cant changes in creatinine and GFR levels were 
observed based on the severity of the disease, 
continuous monitoring of kidney function in 
these patients, especially in the presence of 
risk factors, seems necessary. Based on the 
findings of this study, future research should 
focus on the long-term kidney function in pa-
tients who have recovered from COVID-19. It is 
essential to examine how various factors, such 
as the type of treatment received, the specific 
medications used during hospitalization, and 
any underlying diseases, affect kidney out-
comes. This can help us gain a better under-
standing of the long-term effects of COVID-19 
on kidney health. Additionally, future studies 
should consider investigating gender differ-
ences and the impact of blood pressure on 
kidney outcomes in patients with COVID-19. 
Drawing from the findings of this study, it is es-
sential that future research thoroughly inves-
tigates long-term kidney function in patients 
who have recovered from COVID-19. Specifi-
cally, studies should focus on the incidence of 
chronic kidney disease and other renal com-
plications that may arise post-infection.

Researchers must examine a variety of fac-
tors that could influence kidney outcomes, 
including the nature of the treatment regimen 
— such as the use of antiviral drugs, cortico-
steroids, or other therapeutic interventions 
— alongside the specific medications admin-
istered during hospitalization. The presence 
of underlying health conditions, like hyperten-
sion, diabetes, or pre-existing kidney disease, 
should also be carefully considered as they 
may exacerbate kidney dysfunction after re-
covery from COVID-19.

Moreover, it is critical for future studies to 
address the issue of gender differences in kid-
ney outcomes, as biological and hormonal vari-
ations may lead to disparate effects in male and 
female patients. Additionally, the role of blood 
pressure management in the post-recovery 
phase ought to be examined, as fluctuations 
in blood pressure can significantly impact renal 
health. Understanding these dynamics will pro-
vide crucial insights into the long-term effects 
of COVID-19 on kidney function and guide clini-
cal practices for better patient management.
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Результаты лечения гиперактивного мочевого пузыря 
после оперативных вмешательств по поводу гиперплазии 
предстательной железы в реальной клинической практике
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Аннотация
Введение. Различные методы оперативного лечения гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) с высокой 
эффективностью ликвидируют симптомы опорожнения, улучшая качество мочеиспускания. Однако часто 
удовлетворённость лечением пациентов снижается за счёт сохранения симптомов накопления после опе-
ративного лечения.
Цель исследования. Определить оптимальные подходы к терапии симптомов накопления у пациентов, пере-
нёсших оперативное лечение ГПЖ с учётом распространённости симптомов и гиперактивности детрузора (ГД).
Материалы и методы. В исследование включены 94 пациента в возрасте 53 – 79 лет, оперированных по по-
воду ГПЖ, и с наличием симптомов накопления через 1 – 3 месяца после операции (балл IPSS-накопления ≥ 3). 
Пациентам выполняли комплексное уродинамическое исследование. В случае наличия симптомов накопления 
без подтверждённой ГД проведена поведенческая терапия (группа 1, n = 70). При выявлении ГД и наличии 
симптомов накопления без ургентного недержания мочи использовали медикаментозную терапию солифе-
нацином 5 мг ежедневно (группа 2, n = 13), в случае выявления терминальной ГД, ургентного недержания 
мочи, применяли комбинированную терапию солифенацином 5 мг + мирабегрон 50 мг (группа 3, n = 11). 
Результаты. Характеристики пациентов в предоперационном периоде не показали статистически значи-
мых различий между группами в отношении возраста, уродинамических показателей и симптомов нижних 
мочевыводящих путей (СНМП), по данным опросника IPSS. На момент старта терапии медиана симптомов 
накопления составила 4, 8, 9 баллов в группах 1, 2, 3 соответственно. В группах как поведенческой, так и ме-
дикаментозной терапии определено достоверно значимое снижение выраженности симптомов накопления 
с течением времени (p < 0,001). Через 12 недель в группе 1 медиана симптомов накопления составила 3 балла, 
в группе 2 — 4 балла, в группе 3 — 6 баллов. На фоне проведения терапии в группе 3 ургентное недержа-
ние мочи ликвидировано. К 12 месяцам после оперативного лечения и приёма дополнительной терапии 
симптомы накопления, количество эпизодов ноктурии приближаются к равным значениям во всех группах 
(p > 0,05). Пациенты из групп медикаментозной терапии показали высокую приверженность терапии, не от-
мечено значимых побочных эффектов, требующих отмены продолжения приёма лекарственных препаратов.
Заключение. Применение медикаментозной терапии М-холиноблокаторами и / или β3-адреномиметиками 
в послеоперационном периоде при подтверждении ГД способствует уменьшению симптомов ургентности 
и увеличивает степень удовлетворённости пациентов лечением. При отсутствии ГД или IPSS-накопления ≤ 6 
поведенческая терапия является хорошей альтернативой медикаментозной терапии.

Ключевые слова: ДГПЖ; хирургическое лечение; СНМП; симптомы накопления; медикаментозная 
терапия
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Abstraсt
Introduction. Various surgical methods for the treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) effectively alleviate 
voiding symptoms and improve urinary flow quality. However, patient satisfaction often decreases due to the 
persistence of storage symptoms following surgical intervention.
Objective. To determine the prevalence of persistent storage symptoms and overactive bladder (OAB), optimal 
approaches to the treatment of symptoms after surgical treatment of BPH in clinical practice.
Materials & methods. The study included 94 patients aged 53 – 79 years who underwent surgery for BPH, with 
persistent storage symptoms in 1 – 3 months after surgery (IPSS-storage score ≥ 3). The patients underwent 
urodynamic examination. In the case of persistent symptoms without confirmed OAB, behavioral therapy was 
performed (group 1). In case of detrusor overactivity («dry» OAB), patients were prescribed medication solifenacin 
5 mg daily (group 2), in case of terminal detrusor overactivity, urgent urinary incontinence («wet» OAB), combination 
therapy solifenacin 5 mg + mirabegron 50 mg (group 3) was prescribed.
Results. Patient characteristics in the preoperative period showed no statistically significant differences between 
groups regarding age, urodynamic parameters, and lower urinary tract symptoms (LUTS) as assessed by the IPSS 
questionnaire. At the initiation of therapy, the median storage symptom scores were 4, 8, and 9 points in groups 1, 2, 
and 3, respectively. Both the behavioral and pharmacological therapy groups demonstrated a statistically significant 
reduction in the severity of storage symptoms over time (p < 0.001). After 12 weeks, the median storage symptom 
scores were 3 points in group 1, 4 points in group 2, and 6 points in group 3. Urgent incontinence was eliminated in 
group 3 after treatment. By 12 months after surgical treatment and drug therapy, the irritative symptoms and the 
number of nocturia episodes approach equal values in all groups (p > 0.05). Patients from the drug therapy groups 
showed high adherence to therapy, among them there were no significant side effects requiring discontinuation 
of therapy.
Conclusion. The use of pharmacological therapy with M-cholinergic antagonists and/or β3-adrenoceptor agonists 
in the postoperative period in patients with confirmed detrusor overactivity contributes to a reduction in urgency 
symptoms and enhances patient treatment satisfaction. In the absence of detrusor overactivity or with an IPSS 
storage score ≤ 6, behavioral therapy represents a viable alternative to pharmacological treatment.

Keywords: benign prostatic hyperplasia (BPH); surgical treatment; lower urinary tract symptoms (LUTS); 
storage symptoms
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Введение 
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) — заболевание, которое не теряет ак-
туальности во всём мире и остаётся одним 
из самых распространённых доброкаче-

ственных заболеваний у мужчин средне-
го и пожилого возрастов. На гистологиче-
ском уровне ГПЖ встречается у 50% мужчин 
51 – 60 лет, с возрастом доля пациентов 
увеличивается: 70% в возрасте 61 – 70 лет, 
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80% в возрасте 71 – 80 лет, достигая более 
90% у мужчин старше 80 лет [1]. 

Мужчины могут испытывать различные 
проблемы с мочеиспусканием, к ним отно-
сятся слабая струя, учащённое мочеиспуска-
ние, ноктурия, чувство неполного опорож-
нения, прерывистость струи, ургентность. 
Когда консервативная терапия оказывается 
неэффективной или возникают какие-либо 
осложнения ГПЖ (острая задержка мочи, 
камень мочевого пузыря и другие), паци-
ентам предлагается оперативное лечение. 
Все классические оперативные вмешатель-
ства, такие как открытая аденомэктомия, 
трансуретральные резекции и энуклеации, 
в том числе лапароскопические и робот-
ассистированные техники, в целом сравни-
мы между собой по функциональной эффек-
тивности в виде улучшения максимальной 
скорости мочеиспускания, ликвидации ин-
фравезикальной обструкции, несмотря на 
некоторые особенности, присущие той или 
иной методике [2, 3]. 

В большинстве случаев симптомы опо-
рожнения устраняются практически сразу 
после оперативного лечения, но симптомы 
накопления могут сохраняться длительное 
время. Часть пациентов беспокоит недер-
жание мочи, у другой части пациентов наи-
более беспокоящими симптомами после 
операции являются ургентность, учащён-
ное мочеиспускание днём или ноктурия. 

Гиперактивность детрузора (ГД) способ-
ствует сохранению симптомов накопления 
и снижает качество жизни больного и удо-
влетворённость от проведённой операции 
как пациента, так и оперирующего хирурга. 
В связи с этим нередко приходится приме-
нять дополнительное медикаментозное 
лечение для устранения симптомов накоп-
ления даже через несколько месяцев после 
операции. 

Целью исследования ставится выявле-
ние распространённости сохранения нако-
пительных симптомов и гиперактивности 
детрузора, а также сравнение вариантов 
терапии симптомов накопления после 
оперативного лечения ГПЖ в клинической 
практике.

Материалы и методы
За 2021 – 2024 годы проведено опера-

тивное лечение 398 пациентов с ГПЖ. Всем 
пациентам проводили стандартное предо-
перационное обследование, включающее 

сбор жалоб и анамнеза, для объективиза-
ции жалоб использовали валидированный 
опросник IPSS-QoL. К стандартным инстру-
ментальным исследованиям относили УЗИ 
почек, мочевого пузыря с определением 
остаточной мочи, ТРУЗИ предстательной 
железы, урофлоуметрию. Также с целью 
определения индекса инфравезикальной 
обструкции и выявления ГД 192 пациентам 
выполнено уродинамическое исследова-
ние: цистометрия наполнения и «давление-
поток». ГД при предоперационном об-
следовании была выявлена у 159 (82,8%) 
пациентов.

В послеоперационном периоде пациен-
там проводили контрольное обследование 
через 1, 3, 6, 12 месяцев. Оценку нарушений 
мочеиспускания производили посредством 
урофлоуметрии, УЗ-контроля остаточной 
мочи и валидированного опросника IPSS-
QoL, используя при этом разделение баллов 
IPSS на симптомы накопления (IPSS-storage) 
и симптомы опорожнения (IPSS-voiding) — 
это простой метод для дифференциальной 
диагностики причины симптомов нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) [4]. 

Среди 398 пациентов, оперирован-
ных по поводу ГПЖ, через 1 – 3 месяца 
при контрольном визите 280 пациентов 
(70,4%) предъявляли жалобы на сохранение 
симптомов накопления, что подтвержда-
лось данными опросника IPSS (балл IPSS-
storage ≥ 3). Методом рандомизации и при 
условии выполнения уродинамического 
исследования до оперативного лечения 
123 пациентам предложено выполнение 
уродинамического исследования и вклю-
чение в исследование. От выполнения ис-
следования отказались 29 пациентов, они 
были исключены. 

В итоге в текущее исследование включе-
ны 94 пациента в возрасте 53 – 79 лет, опе-
рированных по поводу ГПЖ методами транс-
уретральной резекции, энуклеации простаты 
и лапароскопической аденомэктомии. 

Критерии включения: пациенты, опе-
рированные по поводу ГПЖ, у которых 
сохраняются симптомы накопления по-
сле хирургического лечения (балл IPSS-
storage ≥ 3). 

Критерии невключения: пациенты с от-
сутствием СНМП, по данным опросника 
IPSS после оперативного лечения; пациен-
ты с выявленным инцидентальным раком 
предстательной железы.
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Критерии исключения: пациенты, кото-
рые отказались от проведения уродинами-
ческого исследования в случае сохранения 
симптомов; пациенты, принимающие анти-
холинэргические препараты.

В случае сохранения симптомов на-
копления без уродинамически подтверж-
дённой ГД пациентам медикаментозное 
лечение не применяли, рекомендовали 
поведенческую терапию (группа 1; n = 70). 
При выявлении ГД по данным КУДИ и со-
хранении симптомов накопления без ур-
гентного недержания мочи («сухой» ГАМП) 
пациентам назначали медикаментозную 
терапию: солифенацин 5 мг ежедневно 
(группа 2; n = 13), а в случае выявления 
терминальной ГД, ургентного недержания 
мочи («мокрый» ГАМП), назначали комби-
нированную терапию солифенацин 5 мг + 
мирабегрон 50 мг (группа 3; n = 11). Дизайн 
исследования приведён на рисунке 1.

Терапию проводили в течение 12 не-
дель с последующим контрольным визитом 

на 6-м и 12-м месяцах после оперативного 
лечения. 

Статистический анализ. Статистическую 
обработку данных осуществляли с исполь-
зованием программного обеспечения про-
граммы StatTech v. 4.8.0 (ООО «Статтех», 
Россия). Для количественных данных, име-
ющих нормальное распределение, исполь-
зовали среднее (М) и стандартное откло-
нение (SD), в тексте представлены в виде 
— М ± SD. Если количественные данные 
не подчинялись закону нормального рас-
пределения, для их описания применяли 
медиану (Ме) и 25-й / 75-й квартили (Q1; 
Q3), в тексте представлены в виде — Me 
[Q1; Q3]; 95%-й доверительный интервал 
(95% ДИ), для качественных данных — ча-
стоты (%). Для проверки статистических 
гипотез о виде распределения были при-
менены критерии Shapiro-Wilk. Для сравне-
ния непараметрических данных применяли 
Kruskal-Wallis test (для нескольких групп), 
сравнение двух независимых групп по ка-
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Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Research design
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чественным признакам производили с ис-
пользованием критерия хи-квадрат Pearson 
(χ²). Для оценки дискриминационной спо-
собности количественных признаков при 
прогнозировании определённого исхода 
применяли метод анализа ROC-кривых. Раз-
деляющее значение количественного при-
знака в точке cut-off определяли по наивыс-
шему значению Youden’s index. Различия 
считали достоверными при p < 0,05.

Результаты
Характеристики пациентов в предопе-

рационном периоде не показали статисти-
чески значимых отличий между группами 
в отношении возраста, уродинамических 
показателей и СНМП по данным опросника 
IPSS. В группах 2 и 3 в сравнении с груп-
пой 1 объём простаты был больше, была 
более выражена степень симптомов на-
копления, однако статистически разница 
не подтверждена (p = 0,526 и p = 0,297 со-
ответственно) (табл.). Также не выявлено 
отличий в распространённости сахарного 
диабета (p = 0,344; χ²).

Временное недержание мочи после 
удаления уретрального катетера было вы-
явлено в 46 случаях, а именно у всех паци-
ентов групп 2 и 3 (суммарно 24 пациента); 
из группы 1 временное недержание было 
зафиксировано у 22 пациентов. В большин-
стве случаев недержание было обусловлено 

ургентностью или смешанной природой 
и прекратилось в течение 1 месяца (кроме 
пациентов группы 3). Отмечено, что у па-
циентов, страдающих сахарным диабетом, 
при выполнении уродинамического иссле-
дования наличие сахарного диабета не ока-
зывало влияния на частоту определения 
послеоперационной ГД и недержания мочи 
(p = 1,000; p = 0,365). 

Среди 94 пациентов, включённых в ис-
следование, ГД до операции выявлена у 78 
(83%) пациентов. По данным контрольного 
уродинамического исследования, ГД сохра-
нялась у 20 (21,3%) пациентов, а у 4 пациен-
тов ГД возникла de novo. 

Несмотря на факт наличия симптомов 
накопления после операции, мы получили 
хорошие функциональные результаты опе-
ративного лечения в виде изменения мак-
симальной скорости потока мочи (Q max), 
объёма остаточной мочи и уменьшения 
симптомов опорожнения, по данным IPSS 
(p < 0,001). 

На рисунке 2 представлены результаты 
Q max после удаления уретрального кате-
тера и при контрольных визитах. Среди 
каждой из групп отчётливо видна положи-
тельная динамика качества мочеиспуска-
ния (p < 0,001). В целом между группами 
в одной точке наблюдения показатели не 
различаются, хотя на 3-м и 6-м месяцах на-
блюдения среднее значение Q max в груп-
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Таблица. Предоперационные характеристики пациентов
Table. Preoperative characteristics of patients

Параметры
Characteristics

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3 P

Возраст (M + SD), лет 
Age (M + SD), yrs 67,3 ± 6,4 68,5 ± 6,4 65,3 ± 5,0 0,460

Объём ПЖ (Me [Q1; Q3]), см3

Prostate volume (Me [Q1; Q3]), cm3 81,1 [62,5; 112,5] 94,4 [70,0; 108,0] 101,7 [74,3; 119,6] 0,526

Q max (Me [Q1; Q3]), мл/с 
Q max (Me [Q1; Q3]), ml/s 6,8 [4,7; 9,1] 8,5 [7,9; 9,8] 7,1 [5,1; 8,7] 0,115

Общий IPSS (M + SD), баллы
Total IPSS (M + SD), score 21,6 ± 6,6 20,5 ± 7,3 21,4 ± 6,3 0,879

IPSS-опорожнение (M + SD), баллы
IPSS-voiding (M + SD), score 12,8 ± 4,4 11,5 ± 4,3 13,6 ± 3,9 0,529

IPSS-накопление (Me [Q1; Q3]), баллы
IPSS-storage (Me [Q1; Q3]), score 9,0 [7,0; 11,0] 10,0 [7,5; 11,25] 11,0 [10,0; 11,0] 0,297

Индекс ИВО (Me [Q1; Q3]), баллы
BOO index (Me [Q1; Q3]), score 67,5 [54,0; 90,0] 64,0 [54,0; 92,0] 70,0 [56,5; 100,0] 0,900

Примечания: 1) M — среднее; SD — стандартное отклонение; Ме — медиана; Q1 — 25% перцентиль; Q3 — 75% перцентиль. 2) ПЖ — предстательная железа; 
Q max — максимальная скорость мочеиспускания; IPSS — Международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах; ИВО — инфраве-
зикальная обструкция
Notes: 1) M — mean; SD — standard deviation; Ме — median; Q1 — 25% percentile; Q3 — 75% percentile. 2) IPSS — International Prostate Symptom Score; Q max — maximal urinary flow 
rate; BOO — bladder outlet obstruction
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пе 1 статистически достоверно лучше, чем 
в группах 2 и 3 (p = 0,019; p = 0,015; соот-
ветственно). На графике хорошо отраже-
но, что сама динамика изменения пока-
зателя скорости мочеиспускания внутри 
каждой из групп разная (p = 0,016). Если 
в группе без дополнительных назначений 
к 3-му месяцу Q max практически выходит 
на плато и удерживается на одном уров-
не на 6-м и 12-м месяцах наблюдения, то 
в группах 2 и 3 наблюдается положитель-

ная динамика относительно предыдущего 
визита.

Если рассматривать симптомы опо-
рожнения (рис. 3), то оперативное лече-
ние с высокой степенью эффективности их 
устраняет в ближайшее время после про-
ведённой операции (p < 0,001). В течение 
наблюдения нет абсолютно никаких до-
стоверных различий в симптомах опорож-
нения между группами как в отношении 
динамики изменения симптомов (p = 0,839), 
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Рисунок 2. Динамика изменения Q max после операции
Figure 2. Dynamics of the Q max change after surgery

Рисунок 3. Динамика симптомов опорожнения после операции 
Figure 3. Dynamics of voiding symptoms after surgery
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так и в каждой временной точке наблюде-
ния (p = 0,411).

Динамика изменения симптомов на-
копления отражена на рисунке 4. Показа-
но, что в группе 1 симптомы накопления 
значительно уменьшилась к 3-му месяцу 
наблюдения после оперативного лече-
ния. Пациенты, у которых выявлена ГД по-
сле оперативного лечения, к 3-му месяцу 
имеют минимальную положительную ди-
намику, крутое снижение симптоматики 
в данных группах отмечается только по-

сле назначения медикаментозной терапии 
(p < 0,001). При этом в группе как поведен-
ческой, так и медикаментозной терапии 
определяется достоверно значимое улуч-
шение симптомов накопления с течением 
времени (p < 0,001). Не вызывает сомнений, 
что между группами в отдельных точках 
наблюдения результаты достоверно разли-
чаются (p < 0,001). Через 12 недель приёма 
медикаментозной терапии в группе 3 у всех 
пациентов «мокрый» ГАМП ликвидирован 
(рис. 4).
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Рисунок 4. Динамика симптомов накопления после операции
Figure 4. Dynamics of storage symptoms after surgery

Рисунок 5. Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от пороговых зна-
чений оценок вероятности детрузорной гиперактивности после операции
Figure 5. Analysis of the sensitivity and specificity of the model depending on threshold probability scores for 
detrusor overactivity after surgery 
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Пороговое значение симптомов на-
копления после операции в точке cut-off, 
которому соответствовало наивысшее зна-
чение Youden’s index, составило 7,0 баллов. 
Наличие ГД прогнозировали при значении 
симптомов накопления через 1 месяц выше 
данной величины или равном ей. Чувстви-
тельность и специфичность полученной 
прогностической модели составили 82,6% 
и 88,7% соответственно (рис. 5).

На рисунке 6 отражено изменение ко-
личества ночных мочеиспусканий (нокту-

рии). Динамика ноктурии, а также значения 
в точке старта терапии в зависимости от 
группы статистически достоверно разли-
чаются (p < 0,001; p = 0,002 соответственно). 
К 12 месяцам после оперативного лечения 
и приёма дополнительной терапии частота 
эпизодов ноктурии приближается к равным 
значениям в группах пациентов (p > 0,05).

Уровень остаточной мочи был сопоста-
вим между группами (p = 0,548) и не отли-
чался во всех точках наблюдения (p = 0,224) 
— рисунок 7.
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Рисунок 6. Динамика ноктурии после операции
Figure 6. Dynamics of nocturia after surgery

Рисунок 7. Динамика изменения уровня остаточной мочи после операции 
Figure 7. Dynamics of post-void residual volume after surgery
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Пациенты из групп медикаментозной те-
рапии показали высокую приверженность 
терапии, не отмечено значимых побочных 
эффектов, требующих отмены приёма ле-
карственных препаратов. В одном случае 
среди пациентов группы 2 и в двух случаях 
в группе 3 пациенты предъявляли жалобы 
на умеренную сухость во рту. Медикамен-
тозная терапия не ухудшала функциональ-
ные результаты.

Обсуждение
Несмотря на неоспоримую эффектив-

ность и ликвидацию обструктивной симп-
томатики, пациенты после оперативного 
лечения по поводу ГПЖ долгое время могут 
испытывать расстройства мочеиспускания, 
в основном в виде симптомов накопления 
[5, 6]. 

В проспективном мультицентровом ис-
следовании D. Castellani et al. (2022) отме-
чают, что восстановление после трансурет-
ральной хирургии может занимать около 
12 месяцев. Симптомы накопления, по дан-
ным IPSS, снижались на 72,8% за 1 месяц, 
а через год после операции — уже на 94,8%. 
Ургентное недержание наблюдали у 26,5 % 
мужчин через 1 месяц, у 15,4% — через 
3 месяца и у 4,3 % — через 6 месяцев [7]. 

В нашем исследовании отмечена подоб-
ная динамика. У пациентов без подтверж-
дённой ГД после оперативного лечения 
в первые месяцы сохраняются симптомы 
накопления, но в отличие от пациентов с ГД 
имеет место положительная динамика уже 
к 3-му месяцу после операции. 

Иначе выглядит симптоматика у паци-
ентов с ГД после операции. К 3 месяцам 
после оперативного лечения симптомы 
ургентности у пациентов с ГД выражены 
сильнее, чем у пациентов без таковой, что 
и обусловливает назначение медикамен-
тозной терапии, направленной на купиро-
вание симптомов. 

По данным S.J. Kim et al. (2023), 18,6% 
прооперированных пациентов требовало 
назначения медикаментозной терапии по-
сле операции, что примерно соотносится 
с нашими данными (25,5%). Гиперактивный 
мочевой пузырь, терминальная ГД и ур-
гентные позывы были идентифицированы 
как возможные прогностические факторы 
для использования медикаментозной те-
рапии после трансуретральной энуклеа-
ции [8]. 

В ещё более раннем исследовании 
J. Jeong et al. (2015) показали, что доля па-
циентов, которые начинают терапию пос-
ле оперативного лечения, резко возрас-
тает. Среди 110 пациентов, включённых 
в исследование, 52,7% имели ГД. Если до 
операции всего 17 пациентов принима-
ли М-холиноблокаторы по поводу симпто-
мов накопления, то после оперативного 
лечения необходимость в дополнитель-
ной терапии требовалась 49 пациентам на 
3-м месяце наблюдения и 39 пациентам на 
6-м месяце наблюдения. Доля пациентов 
с ГАМП преобладала (48,3% против 21,2%) 
[9]. Это говорит о том, что, ликвидировав 
инфравезикальную обструкцию, мы не мо-
жем сказать, что однозначно устранили 
беспокойства пациента относительно его 
мочеиспускания и повысили качество его 
жизни. С пациентами необходимо прогова-
ривать возможные варианты восстанови-
тельного периода и его длительности после 
операции, а также высокий риск медика-
ментозной терапии после оперативного 
лечения. 

С целью снижения симптомов накоп-
ления в послеоперационном периоде 
в российском исследовании С.Н. Волков 
и соавт. (2024) сравнили различные ме-
тодики выполнения лапароскопической 
транскапсулярной аденомэктомии, допол-
ненной уретроцистоанастомозом. Авторы 
отмечают, что данная модификация имеет 
преимущества в отношении симптомов на-
копления в послеоперационном периоде 
в сравнении с классической аденомэкто-
мией и трансуретральной энуклеацией ги-
перплазии больших размеров. Средний 
балл ирритативного компонента IPSS был 
значимо ниже в группе выполнения уретро-
цистоанастомоза в сравнении со стандарт-
ной лапароскопической аденомэктомией 
и трансуретральной гольмиевой лазерной 
энуклеацией простаты (p = 0,032 и р = 0,001 
соответственно). Наблюдаемая тенденция 
сохранялась и к 6-му месяцу после опера-
ции [10]. 

А.Г. Мартов и соавт. (2019) проводили ис-
следование по назначению солифенацина 
после трансуретральной резекции пред-
стательной железы и показали, что ком-
бинированная терапия тамсулозин 0,4 мг 
+ солифенацин 5 мг улучшает симптомы 
накопления начиная с 1-го месяца после 
операции, при этом не влияя на Q max и ко-
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личество остаточной мочи, период наблю-
дения составил 3 месяца [11]. 

На основании полученных результатов 
мы предлагаем следующий алгоритм веде-
ния пациентов после оперативного вмеша-
тельства. При условии сохранения симпто-
мов накопления и недержания мочи через 
3 месяца после операции можно с боль-
шой уверенностью говорить о сохранении 
ГД («мокрый» ГАМП), таким пациентам мы 
рекомендуем проводить комбинирован-
ную терапию М-холиноблокаторами и β3-
адреномиметиками. В случае отсутствия 
недержания мочи при сохраняющихся 
симптомах накопления рекомендуется вы-
полнить уродинамическое исследование 
и при подтверждении ГД назначать стар-
товую терапию М-холиноблокаторами, со-
гласно клиническим рекомендациям. При 
невозможности выполнения КУДИ и / или 
симптомах IPSS-storage ≥ 7, с большой ве-
роятностью можно предполагать наличие 
ГД и также проводить медикаментозную 
терапию М-холиноблокаторами. 

При отсутствии фазовых волн гиперак-
тивности или показателе IPSS storage < 7, 

можно ограничиться поведенческой тера-
пией. 

Применение медикаментозной терапии 
как в монорежиме, так и в комбинирован-
ном варианте может считаться безопасным 
и, как показывают результаты нашего ис-
следования, приводит к значимому улуч-
шению симптомов накопления у пациентов 
с сохраняющейся ГД после операции. 

Заключение
Согласно результатам нашего исследо-

вания, расстройства мочеиспускания после 
оперативного лечения ГПЖ встречаются 
нередко. Основным предрасполагающим 
фактором является ГД вследствие дли-
тельной инфравезикальной обструкции. 
Несмотря на устранение обструктивного 
компонента, симптомы накопления зна-
чимо снижают качество жизни. Примене-
ние дополнительной медикаментозной 
терапии М-холиноблокаторами и / или β3-
адреномиметиками в послеоперационном 
периоде способствует уменьшению симп-
томов ургентности и увеличивает степень 
удовлетворённости пациентов лечением.
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Аннотация
Введение. Аутоиммунные реакции против сперматозоидов — одна из причин мужского бесплодия. В при-
сутствии антиспермальных антител (АСАТ) может быть снижена подвижность сперматозоидов, нарушены 
капацитация и акросомная реакция, повышена фрагментация ДНК сперматозоидов. При этом актуальные 
нормативные документы ВОЗ не приводят критерии диагноза «иммунное мужское бесплодие» и предлага-
ют формировать региональные критерии референтных диапазонов на основе определения 5% – 95%-ных 
центилей у фертильных мужчин. 
Цель исследования. Установить референтные диапазоны доли АСАТ-IgG-позитивных сперматозоидов 
фертильных мужчин-россиян для повышения клинико-экономической эффективности оказания помощи 
бесплодным парам.
Материалы и методы. Исследование обсервационное, наблюдательное, многоцентровое, поперечное, 
ретроспективное. АСАТ на сперматозоидах определяли рекомендованным ВОЗ методом смешанной реакции 
агглютинации MAR-IgG (“FertiPro”, Beernem, Belgium). Сформирована выборка фертильных мужчин (n = 358), 
соответствующих следующим критериям: 1) диагностирована беременность у жены (ХГЧ > 100 мМЕ/мл и / или 
визуализация плодного яйца при УЗИ), наступившая в естественном цикле за период < 12 месяцев после от-
мены контрацепции + 3 месяца от даты выполнения анализа в специализированной андрологической лабо-
ратории; 2) отсутствие какого-либо специфического лечения не менее чем за 3 месяца до даты беременности. 
Выделяли группы, в которых объём, концентрация, подвижность, морфология сперматозоидов соответствуют 
референтным диапазонам по критериям ВОЗ-2021 (группа 1; n = 255) и российским региональным критериям 
(В.А. Божедомов и соавт., 2023) (группа 2; n = 337). 
Результаты. В выборке фертильных мужчин (n = 358) данные MAR-IgG-теста от 0 до 100%: медиана = 0%; 5% – 
95%-ные центили — 0% – 40%; MAR-IgG > 40% в 4,5% случаев (16 из 358). В группе 1 все случаи MAR-IgG > 10% 
— статистически выпадающие (англ. «non-outlier range»), 95%-ный центиль — 36%. По российским критериям 
выпадающими являются MAR-IgG-теста > 12%, 95%-ный центиль — 40%. Различия между группами 1 и 2 по 
перекрещиванию рядов и частотам случаев статистически незначимы (p > 0,05). 
Заключение. У мужчин-россиян не более 12% прогрессивно-подвижных сперматозоидов должны быть IgG-
позитивными. При 13 – 40% IgG-позитивных прогрессивно-подвижных сперматозоидов иммунный фактор 
бесплодия вероятен. Беременность статистически маловероятна при > 40% IgG-позитивных подвижных спер-
матозоидов даже при нормозооспермии, что можно считать признаком высокого риска иммунного бесплодия. 

Ключевые слова: мужское бесплодие; сперматозоиды; антиспермальные антитела (АСАТ); ауто-
иммунные реакции против сперматозоидов; иммунное бесплодие
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Abstract
Introduction. Autoimmune reactions against spermatozoa represent a recognized cause of male infertility. The 
presence of antisperm antibodies (ASAs) can lead to reduced sperm motility, impaired capacitation and acrosome 
reaction, as well as increased sperm DNA fragmentation. However, current WHO guidelines do not establish definitive 
diagnostic criteria for «male immune infertility.» Instead, they recommend developing regional reference ranges 
based on the 5th to 95th percentile values derived from fertile men populations.
Objective. To establish reference ranges for the percentage of ASAs-IgG-positive spermatozoa in fertile Russian men 
in order to enhance the clinical and economic effectiveness of infertility management in couples.
Materials & Methods. The study is an observational, multicenter, cross-sectional, retrospective analysis. Antisperm 
antibodies (ASAT) on spermatozoa were assessed using the mixed antiglobulin reaction (“MAR-IgG”) method 
recommended by the WHO (“FertiPro”, Beernem, Belgium). A cohort of fertile men (n = 358) was selected based 
on the following criteria: 1) their partners achieved pregnancy (hCG > 100 mIU/ml and/or ultrasound confirmation 
of a gestational sac) occurring naturally within 12 months after discontinuation of contraception, with the semen 
analysis performed within 3 months of conception at a specialized andrology laboratory; 2) absence of any specific 
treatment for at least 3 months prior to the date of conception. Two subgroups were identified: subgroup 1 (n = 
255), in which semen volume, concentration, motility, and morphology met the WHO 2021 reference ranges; and 
subgroup 2 (n = 337), in which these parameters corresponded to Russian regional reference criteria (Bozhedomov 
et al., 2023).
Results. In the cohort of fertile men (n = 358), MAR-IgG test results ranged from 0 to 100%, with a median of 0% and 
the 5th to 95th percentiles spanning 0% to 40%. MAR-IgG levels exceeding 40% were observed in 4.5% of cases (16 
out of 358). Within subgroup 1, all instances of MAR-IgG > 10% were identified as statistical outliers based on the 
standard English “non-outlier range,” with the 95th percentile at 36%. According to the Russian reference criteria, 
MAR-IgG values above 12% and the 95th percentile of 40% were considered outliers. No statistically significant 
differences were found between subgroups 1 and 2 regarding distribution patterns and frequency of cases exceeding 
these thresholds (p > 0.05).
Conclusion. In Russian men, the proportion of IgG-positive progressively motile spermatozoa should not exceed 
12%. When this proportion ranges from 13% to 40%, an immune-mediated contribution to infertility is considered 
probable. Pregnancy is statistically unlikely when more than 40% of progressively motile spermatozoa are IgG-
positive, even in the presence of normozoospermia, indicating a threshold for clinically significant immune infertility.

Keywords: male infertility; spermatozoa; antisperm antibodies (ASAT); autoimmune reactions against 
spermatozoa; immune infertility
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Введение
Антиспермальные антитела (АСАТ) были 

впервые зарегистрированы у бесплодных 
мужчин ещё в 1954 году [1]. АСАТ — это ан-

титела, которые распознают антигены на 
поверхности сперматозоида и связываются 
с ними [2 – 4]. Аутоиммунные реакции про-
тив сперматозоидов, когда сперматозоиды 
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покрыты АСАТ — одна из причин мужско-
го бесплодия по классификации ВОЗ1. При 
этом могут быть снижены подвижность, 
происходить агглютинация, нарушены ка-
пацитация и акросомная реакция, повы-
шена фрагментация ДНК [3, 5 – 7]. Однако 
актуальное «Руководство ВОЗ по исследо-
ванию спермы» не определяет критерии 
постановки диагноза «Иммунное беспло-
дие» и предлагает формировать региональ-
ные критерии референтных диапазонов 
на основе определения 5% и 95%-ных цен-
тилей у фертильных мужчин2. Неопреде-
лённость в критериях диагноза «Мужское 
иммунное бесплодие» привела к тому, что 
многие центры по лечению бесплодия и ан-
дрологические лаборатории отказались от 
тестирования АСАТ [8], а профессиональ-
ные общества не рекомендуют тестирова-
ние АСАТ на первом этапе оценки фертиль-
ности мужчин3,4 [9, 10].

Цель исследования: установить рефе-
рентные диапазоны процента АСАТ-IgG-
позитивных прогрессивно-подвижных спер-
матозоидов фертильных мужчин-россиян 
для повышения клинико-экономической 
эффективности оказания помощи бесплод-
ным парам.

Материалы и методы 
Исследование обсервационное наблю-

дательное многоцентровое поперечное 
ретроспективное. АСАТ на сперматозои-
дах определяли рекомендованным ВОЗ 
методом смешанной реакции агглютина-

1 World Health Organization. WHO manual for 
the standardized investigation and diagnosis of the 
infertile couple. Cambridge: Cambridge University 
Press; 2000.
2 World Health Organization. WHO laboratory manual 
for the examination and processing of human semen. 
6th ed. Geneva: World Health Organization; 2021. 
Available from: https://iris.who.int/bitstream/hand
le/10665/343208/9789240030787-eng.pdf
3 Российское общество урологов. Клинические 
рекомендации «Мужское бесплодие». 2025. До-
ступно по: https://ooorou.ru/upload/iblock/aac/9hu
woerxy2ign2nqd8e0cw6gulfwj2s2/KR5_3-Muzhskoe-
besplodie-2025.pdf
4 European Association of Urology. EAU Guidelines 
on Sexual and Reproductive Health. Arnhem, The 
Netherlands: European Association of Urology; 2025. 
Available from: https://uroweb.org/guidelines/sexual-
and-reproductive-health** [1] https://uroweb.org/
guidelines/sexual-and-reproductive-health

ции — тест «MAR-IgG» («FertiPro», Beernem, 
Belgium) 2. 

По результатам клинико-лабораторного 
обследования сформирована выборка фер-
тильных мужчин (n = 358), соответствующих 
следующим критериям:

• диагностированная беременность 
(ХГЧ > 100 мМЕ/мл и / или визуализация 
плодного яйца при УЗИ) у жены (посто-
янной партнёрши) в естественном цикле 
в период менее 12 месяцев после отмены 
контрацепции;

• исследование эякулята выполнено 
в специализированных андрологических 
лабораториях по протоколам ВОЗ; 

• между датой выполненного исследо-
вания и расчётной датой наступления бе-
ременности прошло не более 3 месяцев 
(анализ мог быть выполнен до даты бере-
менности или после установления факта 
беременности);

• отсутствие какого-либо специфическо-
го лечения не менее чем за 3 месяца до 
даты беременности;

• исход беременности (роды, медицин-
ские аборты, выкидыши, замершие бере-
менности) не учитывался.

Чтобы минимизировать влияние других 
показателей базового исследования эяку-
лята выделены группы, в которых объём, 
концентрация, подвижность, морфология 
сперматозоидов соответствовали рефе-
рентным диапазонам по критериям ВОЗ 
(2021) — группа 1 (n = 255) или российским 
референтным критериям «нормозооспер-
мии» [11] —группа 2 (n = 337). 

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ проводили с помощью пакета 
Statistica v12.1 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). 
Нормальность распределения проверяли 
с помощью теста Колмогорова-Смирнова-
Lilliefors. Центральные тенденции по груп-
пам представляли в виде медианы, 25% 
– 75% и 5% – 95% процентилей, диапазона 
«невыпадающих значений» («non-outlier 
range»). «Выпадающими» являлись значе-
ния, которые находятся далеко от центра 
распределения и не являются характерны-
ми для него (возможно, являются результа-
тами ошибок наблюдения или выбросами). 
В нашем случае «выпадающими» являлись 
значения, рассчитанные в соответствии 
с алгоритмом, настроенном в статистиче-
ском пакете Statistica по умолчанию: «кон-
туры» — значения больше, чем интерквар-
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тильный размах с коэффициентом × 1,5; 
«пределы» — с коэффициентом × 2. Исполь-
зование 5% – 95% процентилей и диапазона 
«невыпадающих значений» обусловлено 
необходимостью не только охарактеризо-
вать средние тенденции распределения 
значений, но и определить референтные 
границы для оцениваемого параметра. Зна-
чимость различий между группами про-
веряли с помощью Pearson’s χ-квадрат (χ). 
Различия считали значимыми при p < 0,05.

Результаты
В выборке фертильных мужчин (n = 358) 

результаты MAR-IgG-теста были в диапазо-
не от 0% (нет связывания латексных ша-
риков с подвижными сперматозоидами) 
до 100% (все подвижные сперматозоиды 
покрыты латексными шариками), при этом 
число АСАТ-позитивных мужчин экспонен-
циально уменьшалось пропорционально 
увеличению доли сперматозоидов, покры-
тых АСАТ (рис. 1).

На рисунке 1 также видно, что больше 
фертильных мужчин соответствует крите-
риям «нормозооспермии» по российским 
критериям (группа 2), чем по критериям 
ВОЗ (группа 1). При этом в обеих груп-

Рисунок 1. Количество фертильных мужчин с различным процентом АСАТ-позитивных спер-
матозоидов (MAR-IgG-тест от 0% до 100%) в группах с «нормозооспермией» по критериям ВОЗ 
(2021) (синие столбики) и российским референтным критериям [11] (красные столбики)
Figure 1. The distribution of fertile men across varying percentages of ASA-positive spermatozoa (MAR-IgG 
test range: 0% to 100%) is shown for subgroups classified as “normozoospermic” according to WHO 2021 
criteria (blue bars) and Russian reference criteria [11] (red bars)

ORIGINAL ARTICLES
V.A. Bozhedomov, N.A. Lipatova, R.A. Kamarina

MALE IMMUNE INFERTILITY: CRITERIA FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS  



34 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(3):30-38

пах преобладают мужчины, у которых 
АСАТ на сперматозоидах не обнаружены 
(MAR-IgG = 0%). Почти в два раза меньше 
тех, у кого АСАТ покрывали 1% – 10% под-
вижных сперматозоидов. Медиана резуль-
татов MAR-IgG-теста в группе фертильных 
мужчин — 0%, 5% – 95%-ные центили — 0% 
– 40%. Случаи, когда в обеих группах MAR-
IgG > 40%, можно назвать статистически 
редкими: 16 из 358 (4,5%).

В группе 1 медиана MAR-IgG  —  0%, все 
случаи MAR-IgG > 10% — статистически вы-
падающие (рис. 2А), 95%-ный центиль — 
36% (рис. 2В). По российским критериям вы-
падающими являются MAR-IgG-теста > 12% 
(рис. 3А), 95%-ный центиль — 40% (рис. 3В). 

Различия между группами 1 и 2 по ха-
рактеру распределения и характеристикам 
рядов данных статистически незначимы 
(p > 0,05).

Обсуждение
Аутоиммунные реакции против сперма-

тозоидов, сопровождающиеся выработкой 
АСАТ, — давно известная причина мужско-
го бесплодия [1]. Наличие АСАТ связано 
с уменьшением вероятности естественно-
го зачатия и живорождения и влияет на 
успешность вспомогательных репродук-
тивных технологий [5 – 7, 8, 12]. Однако, 
как отмечали в своём обзоре на эту тему 
S. Leathersich и R.J. Hart (2022), «интерпре-

Рисунок 2. Разброс значений MAR-IgG-теста у фертильных мужчин с нормозооспермией по кри-
териям ВОЗ (2021): А — 25% – 75%; В — 5% – 95%
Figure 2. The range of MAR-IgG test values in fertile men with normozoospermia according to WHO criteria 
(2021): A — 25% – 75%; B — 5% – 95%
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тация данных относительно AСАТ и фер-
тильности осложняется отсутствием стан-
дартизации в методологии тестирования 
и пороговых значениях теста, а также отсут-
ствием данных об их распространённости 
в здоровой фертильной популяции» [13].

Ранее сообщалось о большей распро-
странённости AСАТ у бесплодных мужчин 
(3,9% – 15,6%) [6, 14 – 16], чем у фертильных 
мужчин (0,9% – 2,5%) [6, 14, 17]. Однако в не-
давнем исследовании более 10 000 мужчин 
из бесплодных пар распространённость АСАТ 
оказалась не такой высокой, как ожидалось 
(2% – 4%) [18]. Вероятно, это было связано 
с пороговым значением, используемым для 
определения положительного теста AСАТ.

Эксперты ВОЗ неоднократно изменя-
ли нормативные показатели для тестов 
на АСАТ: не более 40% подвижных АСАТ-
позитивных в 1980 году, не более 10% — 
в 1986 и 1993 годах, меньше 50% — в 1999 
и 2010 годах5,6. В актуальном Руководстве 
ВОЗ по исследованию спермы предлагается 

5 World Health Organization. WHO laboratory 
manual for the examination of human semen and 
sperm-cervical mucus interaction. 3rd ed. Cambridge: 
Cambridge University Press; 1993.
6 World Health Organization. WHO laboratory 
manual for the examination of human semen and 
sperm–cervical mucus interaction. 4th ed. Cambridge: 
Cambridge University Press; 1999.

Рисунок 3. Разброс значений MAR-IgG-теста у фертильных мужчин с нормозооспермией по рос-
сийским критериям [11]: А — 25% – 75%; В — 5% – 95%
Figure 3. The range of MAR-IgG test values in fertile men with normozoospermia according to Russian 
criteria [11]: A — 25% – 75%; B — 5% – 95%
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разрабатывать региональные нормативы2. 
Попытка этого и сделана в данной работе, 
выполненной на основе данных много-
центровых исследований, проведенных 
в специализированных андрологических 
лабораториях опытными и специально 
обученными сперматологии врачами кли-
нической лабораторной диагностики с ис-
пользованием метода смешанной реакции 
агглютинации2. 

Чтобы минимизировать вклад других 
показателей эякулята (количество, подвиж-
ность и морфология сперматозоидов), в ис-
следование включили мужчин с нормаль-
ными показателями базового исследования 
эякулята (диапазон 5% и 95%-ные центили). 
Поскольку руководство ВОЗ и в этом случае 
рекомендует опираться на оригинальные 
региональные данные, мы группу из 385 
фертильных мужчин разделили на группы 
(частично пересекающиеся) с «нормозоо-
спермией» по критериям ВОЗ-2021 (груп-
па 1) и российским критериям [11] (груп-
па 2).

Статистический анализ показал, что ха-
рактерным для фертильных мужчин явля-
ется отсутствие АСАТ на сперматозоидах 
(MAR-IgG = 0%). Почти в два раза меньше 
было мужчин, у которых АСАТ были связаны 
менее чем с 10% сперматозоидов. Осталь-
ные случаи составили менее 15% (рис. 1). 

Для нормозооспермии по ВОЗ (2021) зна-
чения MAR-IgG > 10% являются статисти-
чески «выпадающими», верхний 95%-ный 
центиль — граница статистической «нор-
мы», — составил 36% (рис. 2). По российским 
критериям [11], данные границы составили 
12% и 40% соответственно. Мы считаем, что 
при отсутствии статистической значимо-
сти различий между группами предпочте-
ние следует отдать российским критериям, 
в том числе и потому, что показатели эяку-
лята большинства фертильных мужчин со-
ответствуют именно российским критериям 
«нормозооспермии» (рис. 1), что логично, 
поскольку эти мужчины фертильны, то есть 
«нормальны» с точки зрения возможности 
достижения от них беременности. 

Методологически и этически остаётся 
нерешаемым вопрос, можем ли мы быть 
уверенны, что все мужчины, вошедшие 
в изучаемую выборку, в действительности 
фертильны. Известно, что в 0,8% – 30,0% 
случаев (медиана 3,7%) мужчина не зна-
ет, что биологическим отцом его ребёнка 

официально в действительности является 
другой мужчина [19]. Поскольку данные 
базового анализа эякулята в наших группах 
1 и 2, несмотря на некоторые различия, со-
ответствуют референтным диапазонам для 
количества, подвижности и морфологии 
сперматозоидов, мы вправе считать, что 
значения больше 95%-ного центиля для 
процента АСАТ-позитивных сперматозои-
дов статистически не относятся к генераль-
ной совокупности «фертильные мужчины» 
и могут рассматриваться как признак сни-
жения репродуктивной функции, то есть ри-
ска бесплодия (с одновременной констата-
цией факта, что превышение референтных 
значений, полученных при оценке группы 
фертильных мужчин, по формальным при-
знакам не могут однозначно трактоваться 
как признак бесплодия).

При этом следует иметь в виду, что раз-
личия в методологии проведения тестов 
(точность использования применяемых доз 
реагентов, температурный режим, время 
регистрации результата после добавления 
реагентов и другие), опыт специалиста ла-
бораторной диагностики, особенности ис-
пользуемой тест-системы и применяемого 
оборудования могут влиять на результаты, 
а референтные интервалы являются лишь 
ориентиром при клинической интерпрета-
ции результатов, которая может быть сде-
лана только врачом. 

Также следует иметь в виду, что понятие 
«фертильный мужчина», то есть мужчина, 
от которого наступила клиническая бере-
менность (ХГЧ > 100 мМЕ/мл и/или визуа-
лизация плодного яйца при УЗИ), не тож-
дественно понятию «здоровый мужчина» 
в репродуктивном смысле, поскольку до 
40% беременностей прерывается на ранних 
сроках из-за низкого качества сперматозои-
дов и связанных с этим нарушением раз-
вития зародыша7 [20]. А в анализируемой 
когорте значительную долю составляли 
мужчины из пар с замершими беременно-
стями или выкидышами на ранних сроках. 

Тем не менее представленные данные, 
на наш взгляд, позволяют в полной мере 
согласиться с мнением A.F. Silva et al. (2021) 

7 Recurrent pregnancy loss. ESHRE Early 
Pregnancy Guideline Development Group. 
Guideline of the European Society of Human 
Reproduction and Embryology. Hum Reprod Open. 
2023;2023(1):hoad002.
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— авторов обзора на эту тему, — что «не-
обходимо оценивать AСАТ во всех рутинных 
семенных анализах в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ» [21]. 

Группами риска по развитию аутоим-
мунных реакций против сперматозоидов 
при этом будут [7, 8, 22]: 1) травма яичек или 
мошонки, 2) хирургическое вмешательство 
на мужских половых органах, включая ва-
зэктомию (у 70% – 100% пациентов с АСАТ), 
3) перекрут яичка, 4) рак яичек, 5) воспа-
ление мочеполовых путей, 6) варикоцеле, 
7) агглютинация сперматозоидов, 8) астено-
зооспермия, особенно при агглютинации. 
Предпочтение при этом следует отдавать 
прямым тестам обнаружения АСАТ (тесты 
MAR и IBТ)2, которые позволяют устано-
вить: 1) наличие АСАТ, 2) процент АСАТ-
положительных сперматозоидов, 3) зону 
связывания АСАТ со сперматозоидом. При 
отсутствии или крайне низком количестве 
сперматозоидов в эякуляте и отсутствии 

прогрессивно подвижных сперматозоидов 
должны применяться непрямые методы 
с инкубацией отмытых от семенной плазмы 
донорских сперматозоидов в сперме паци-
ента и оценке уже на них наличия и лока-
лизации АСАТ.

Заключение
Согласно полученным данным, для 

российских мужчин при использовании 
смешанной реакции агглютинации (MAR-
IgG-тест) характерно не более 12% АСАТ-
положительных прогрессивно-подвижных 
сперматозоидов. При 13% – 40% IgG-
позитивных прогрессивно-подвижных 
сперматозоидов иммунный фактор бес-
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Аннотация
Введение. Значимость уретроскопии в диагностике стриктуры уретры была занижена в последнее время 
вследствие приоритета в пользу уретрографии. Однако данный метод позволяет выявить различные аспекты 
стриктуры уретры, которые могут существенно повлиять на выбор объёма оперативного вмешательства. 
Цель исследования. Оценить диагностические возможности уретроскопии и результаты выбранной на её 
основе тактики лечения у пациентов со стриктурой уретры.
Материалы и методы. В исследование включены 7 мужчин с короткой стриктурой (< 2 см) бульбозной 
уретры, у которых проводили лечение путём удаления фибриновых тканей уретры в ходе уретроскопии. 
Возраст пациентов варьировался от 19 до 73 лет при среднем значении 44,6 ± 19,4 лет. Длина стриктуры по 
данным ретроградной уретрографии колебалась от 0,5 до 1,5 см при среднем значении 1,0 ± 0,3 см. У 4 (57,1%) 
пациентов стриктура уретры носила первичный характер, у 3 (42,9%) — рецидивный. У 4 (57,1%) пациентов 
имело место наличие цистостомического дренажа. Уретроскопию выполняли по стандартной технике с ис-
пользованием уретероскопа размером 9,5 Ch, в ходе неё исследовали характер изменений слизистой и сте-
пень сужения просвета уретры. Далее оценивали возможность лёгкого (без приложения сильного давления) 
разобщения фибриновых сращений от стенки уретры с помощью уретероскопа. Затем инструмент удаляли 
и устанавливали уретральный силиконовый катетер диаметром 18 Ch на 21 день.
Результаты. У всех пациентов в ходе проведения уретроскопии в бульбозном отделе уретры были выявлены 
фибриновые перепонки (n = 5) либо тяжи (n = 2), которые практически полностью закрывали просвет уретры 
в данной зоне. При этом не отмечалось кольцевидное (истинное) сужение уретры в этой области, характерное 
для спонгиофиброза или истинного поражения слизистой уретры. Фибриновые перепонки и тяжи имели тон-
кий слой и рыхлую структуру, что позволяло провести через них эндоурологический проводник. После этого 
плавным движением уретероскопа легко удалось у всех пациентов снять фибриновые сращения по всему 
периметру стенки уретры, так как они имели неплотный (рыхлый) характер соединений со слизистой уретры. 
Ни в одном наблюдении не проводили холодное либо лазерное рассечение фибриновых волокон или самой 
стенки уретры на этом участке, а при удалении фибриновых тканей эндоскопом надрыва слизистой уретры не 
возникло. После освобождения от фибриновых сращений стенка уретры имела хорошую эластичность, что 
позволило свободно провести катетер Foley 18 Ch. Продолжительность манипуляции колебалась от 5 до 10 
минут и составила в среднем 7,6 ± 1,7 минут. Сроки наблюдения после лечения пациентов варьировались от 
8 до 24 месяцев при среднем значении 13,6 ± 5,3 месяцев. Каких-либо осложнений во время или после мани-
пуляции, а также рецидива стриктуры уретры за весь период наблюдения ни у одного пациента не отмечено. 
Заключение. Уретроскопия позволяет выявить те случаи стриктуры уретры, которые можно корректировать 
без проведения уретропластики либо внутренней уретротомии. В связи с этим целесообразно более активно 
использовать уретроскопию при обследовании пациентов со стриктурой уретры.

Ключевые слова: стриктура уретры; бульбозная уретра; уретроскопия; фибрин
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Abstract
Introduction. The importance of urethroscopy in the diagnosis of urethral stricture has been underestimated recently 
due to the priority in favor of urethrography. However, this method allows us to identify various aspects of urethral 
stricture, which can significantly affect the choice of the extent of surgical intervention.
Objective. To evaluate the diagnostic capabilities of urethroscopy and the outcomes of treatment strategies selected 
based on its findings in patients with urethral stricture. 
Materials & methods. The study included seven men with short stricture (less than 20 mm) of the bulbous urethra, 
who were treated by removing fibrinous tissues of the urethra during urethroscopy. The age of the patients ranged 
from 19 to 73 years with a mean value of 44.6 ± 19.4 years. The length of the stricture according to retrograde 
urethrography ranged from 0.5 to 1.5 cm with a mean value of 1.0 ± 0.3 cm. In 4 patients (57.1%), the urethral stricture 
was primary, in 3 (42.9%) it was recurrent. Cystostomy drainage was present in four patients (57.1%). Ureteroscopy 
was performed using a standard technique using a ureteroscope 9.5 Ch, during which the nature of the changes in 
the mucosa and the degree of narrowing of the urethral lumen were examined. Next, the possibility of easy (without 
applying strong pressure) separation of fibrin adhesions from the urethral wall using a ureteroscope was assessed. 
The instrument was then removed and a urethral silicone catheter 18 Ch was installed for 21 days.
Results. In all patients, fibrin membranes (n = 5) or cords (n = 2) were found in the bulbar urethra during urethroscopy, 
which almost completely blocked the lumen of the urethra in this area. At the same time, no annular (true) narrowing 
of the urethra was noted in this area, which is typical for spongiofibrosis or true damage to the urethral mucosa. 
Fibrin membranes and cords had a thin layer and a loose structure, which made it possible to pass an endourological 
guidewire through them. After this, with a smooth movement of the ureteroscope, it was easy to remove fibrin 
adhesions along the entire perimeter of the urethral wall in all patients, since they had a loose nature of connections 
with the urethral mucosa. In none of the observations was cold or laser dissection of fibrin fibers or the urethral 
wall itself performed in this area, and during removal of fibrin tissues with an endoscope, there was no rupture of 
the urethral mucosa. After release from fibrin adhesions, the urethral wall had good elasticity, which allowed free 
passage of a Foley 18 Ch catheter. The duration of the manipulation ranged from 5 to 10 minutes and averaged 
7.6 ± 1.7 minutes. The follow-up periods after treatment of patients varied from 8 to 24 months with a mean value 
of 13.6 ± 5.3 months. No complications during or after the manipulation, as well as recurrence of urethral stricture 
during the entire observation period were noted in any patient.
Conclusions. Urethroscopy examination reveals many cases of urethral stricture that can be corrected without 
urethroplasty or internal urethrotomy. Therefore, it is advisable to use urethroscopy examination more actively in 
patients with urethral stricture.

Keywords: urethral stricture; bulbous urethra; urethroscopy; fibrin 
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В ДИАГНОСТИКЕ И ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИ КОРОТКИХ СТРИКТУРАХ БУЛЬБОЗНОЙ УРЕТРЫ 

Введение
Стриктура уретры является одним из 

достаточно часто встречающихся среди 
мужчин урологических заболеваний. Её 
распространённость в мужской популя-
ции составляет примерно 229–627 случа-
ев на 100 000 человек [1]. Уретропластика 
с её многочисленными вариантами в за-
висимости от характеристик стриктуры 
является единственным радикальным 
методом лечения данного заболевания, 
так как подразумевает полное иссечение 
рубцово-измененных тканей с последую-
щим соединением здоровых концов уре-
тры (с замещением части уретры лоскутом 
или трансплантатом из другой ткани в слу-
чае такой необходимости) [2]. Различные 
малоинвазивные методики (холодная или 
лазерная внутренняя уретротомия, дилата-
ция уретры и другие) носят паллиативный 
характер, потому что при их использова-
нии происходит только лишь рассечение 
либо растяжение рубца, а не его иссечение. 
Поэтому последние имеют ограниченные 
показания к применению [3 – 5]. Однако 
следует понимать, что и в случае использо-
вания уретропластики достаточно часто от-
мечается рецидив стриктуры уретры. К при-
меру, C.R. Benson et al. (2019) сообщили, что 
частота рецидива стриктуры уретры после 
передней и задней уретропластики в тече-
ние первого года достигает 25% и 18%, в те-
чение 5 лет — 40% и 25% соответственно [6]. 
Эти обстоятельства обусловливают актуаль-
ность изучения различных подходов к сни-
жению рисков рецидива стриктуры уретры. 

Ключевыми факторами улучшения ре-
зультатов лечения таких пациентов явля-
ются точная предоперационная оценка 
особенностей стриктуры уретры и выбор 
адекватного объёма оперативного вмеша-
тельства. С учётом этого необходимо на 
предоперационном этапе в максимальной 
степени использовать диагностические 
возможности различных методов, в чис-
ло которых входит и уретроскопия. Значи-
мость данного метода в диагностике стрик-
туры уретры была занижена за последнее 
время вследствие приоритета в этом вопро-
се в пользу уретрографии. Подтверждением 
этому служат положения отечественных 
и международных рекомендаций по стрик-
туре уретры, в которых уретроскопия рас-
сматривается как дополнительный, а не 
обязательный метод диагностики [7–10]. На 

важность усиления роли эндоскопии в диа-
гностике стриктуры уретры указывает М.И. 
Коган (2023), отмечая, что данный метод по-
зволяет определить не только локализацию 
и границы сужения, но и величину просвета 
и жёсткость стенок уретры [11]. 

Таким образом, с учётом вышеизложен-
ных данных целью исследования служи-
ла оценка диагностических возможностей 
уретроскопии и результатов выбранной на 
её основе тактики лечения у пациентов со 
стриктурой бульбозной уретры. 

Материалы и методы 
Дизайн исследования. В проспективное 

обсервационное неконтролируемое иссле-
дование включены 7 мужчин со стрикту-
рой бульбозной уретры, у которых в период 
с сентября 2022 года по декабрь 2023 года 
проводили лечение путём удаления фибри-
новых тканей уретры в ходе уретроскопии. 

Критерием включения пациентов в ис-
следование служила совокупность сле-
дующих клинических факторов: 1) корот-
кая (< 2 см) стриктура бульбозной уретры, 
по данным ретроградной уретрографии; 
2) обструктивный тип мочеиспускания, 
по данным урофлоуметрии, или наличие 
цистостомического дренажа; 3) информи-
рованное согласие пациента. Критерия-
ми исключения считали: 1) выраженный 
спонгиофиброз при стриктуре бульбозной 
уретры; 2) локализацию стриктуры вне 
бульбозной уретры; 3) воспалительные за-
болевания органов мочеполовой системы 
в стадии обострения; 4) нейрогенные рас-
стройства мочевого пузыря; 5) инкурабель-
ные сопутствующие заболевания. 

В обязательный объём обследования 
перед лечением входили следующие ме-
тоды: оценка жалоб и анамнеза; физикаль-
ное исследование; общий анализ и посев 
мочи; урофлоуметрия (Urocap III; "Laborie 
Medical Technologies", Mississauga, Ontario, 
Canada); УЗИ органов мочеполовой сис-
темы с измерением объёма остаточной 
мочи (Toshiba Nemio XG SSA – 580A; "Toshiba 
Medical Systems Corp.", Otawara, Japan); ре-
троградная уретрография.

Контрольное обследование после лече-
ния проводили через 3, 6, 12, 18 и 24 меся-
ца. В эти сроки выполняли урофлоуметрию 
и УЗИ с измерением объёма остаточной 
мочи. Всем пациентам при максимальном 
сроке наблюдения для каждого из них (сро-
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ки — от 8 до 24 месяцев после лечения) 
выполняли ретроградную уретрографию. 

Критериями успеха лечения считали 
отсутствие жалоб на затрудненное моче-
испускание и необходимости в проведении 
любого варианта хирургического вмеша-
тельства (в том числе бужирования уретры) 
в связи с сужением уретры.

Конечные точки. Первичными конечны-
ми точками исследования являлась оценка 
эффективности и безопасности лечения ко-
ротких стриктур бульбозной уретры путём 
удаления фибриновых тканей из просвета 
уретры в ходе уретроскопии. Исследова-
тельские конечные точки — оценка сте-
пени изменения максимальной скорости 
мочеиспускания (Q max) и средней скоро-
сти мочеиспускания (Q ave) после данной 
манипуляции относительно их значений 
до лечения. 

Методика проведения манипуляции. 
Уретроскопию выполняли по стандартной 
технике с использованием ригидного уре-
тероскопа с диаметром тубуса 9,5 Ch ("Karl 
Storz SE & Co. KG" , Tuttlingen, Germany) в ли-
тотомическом положении пациента под 
внутривенной анестезией. В зоне стрик-
туры уретры оценивали характер фибри-
новых скоплений (толщина фибриновых 
образований, плотность их сращений со 
стенкой уретры) и степень сужения просве-
та уретры вследствие данных изменений. 
По сохранившемуся точечному просвету 
уретры между фибриновыми скоплениями 
проводили эндоурологический проводник, 
под контролем которого осуществляли по-
пытку проведения уретероскопа через зону 
фибриновых образований. При этом оцени-
вали возможность лёгкого (без приложения 
сильного давления) разобщения фибри-
новых сращений от стенки уретры с помо-
щью уретероскопа. Только в случае тонкого 
слоя фибриновых элементов и рыхлости 
их соединения со стенкой уретры плавным 
движением уретероскопа отделяли фи-
бриновые скопления от слизистой уретры. 
Пос ле освобождения просвета уретры от 
фиб риновых сращений оценивали степень 
растяжимости стенки уретры в данной зоне 
и далее проводили исследование прокси-
мальных отделов уретры. Затем инструмент 
удаляли и устанавливали уретральный си-
ликоновый катетер Foley диаметром 18 Ch 
сроком 3 недели. Такой длительный срок 
нахождения уретрального катетера был вы-

бран исходя из предположений, что за это 
время произойдет полное отторжение либо 
лизис остатков фибриновых образований 
за счёт компрессии последних катетером, 
а наличие катетера будет препятствовать 
повторному сращению остатков фибрино-
вых элементов между собой и со стенкой 
уретры и будет способствовать полноцен-
ному восстановлению эпителия слизистой 
уретры на данном участке. С целью про-
филактики инфекционно-воспалительных 
осложнений на время нахождения урет-
рального катетера пациенты получали пе-
роральную антибактериальную терапию 
с учётом чувствительности выявленной при 
посеве мочи микрофлоры либо эмпириче-
ски (левофлоксацин 500 мг или ломефлок-
сацин 400 мг в сутки) при отсутствии роста 
микрофлоры. 

Статистический анализ. Статистиче-
ская обработка результатов проведена 
c использованием программы Statistica 
v.13.3 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Все по-
казатели проверены на нормальность рас-
пределения с помощью теста Shapiro-Wilk. 
Так как распределение указанных количе-
ственных признаков в представленной вы-
борке пациентов соответствовало закону 
нормального распределения, все параме-
тры были представлены в виде среднего 
значения (M) ± стандартного отклонения 
(SD): M ± SD. Качественные признаки были 
описаны в виде абсолютных (n) и относи-
тельных (%) их значений. Изменения Q max 
и Q ave после манипуляции относительно 
их значений до лечения оценивали с помо-
щью t-критерия Student. Принятый уровень 
значимости p < 0,05 при α = 0,05. 

Результаты 
Результаты обследования перед ле-

чением. Возраст пациентов варьировал-
ся от 19 до 73 лет при среднем значении 
44,6 ± 19,4 лет. Были установлены 3 вида 
причин стриктуры уретры: ятрогенная 
(n = 2), травматическая (n = 1) и идиопа-
тическая (n = 4). Ятрогенная стриктура 
в одном наблюдении была связана с вы-
полнением уретроцистоскопии (пациент 
№ 5), в другом наблюдении — с установ-
кой уретрального катетера (пациент № 7). 
У трёх пациентов по результатам посева 
мочи была выявлена микрофлора в коли-
честве ≥ 50 тыс. КОЕ/мл: Proteus mirabilis 
— в двух случаях, Staphylococcus epidermidis 
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— в одном случае. Все они получили перед 
манипуляцией антибактериальную тера-
пию с учётом чувствительности культуры 
к антибиотикам. Длина стриктуры, по дан-
ным ретроградной уретрографии, колеба-
лась от 0,5 до 1,5 см при среднем значении 
1,0 ± 0,3 см. Уретрограммы всех пациентов 
до лечения представлены на рисунках 1–7. 

В четырёх наблюдениях (57,1%) стриктура 
уретры носила первичный характер, в трёх 
наблюдениях (42,9%) — рецидивный. Ре-
цидив стриктуры уретры после предше-
ствовавших операций произошел у двух 
пациентов после анастомотической уре-
тропластики (пациенты № 1 и № 2), у одно-
го — внутренней оптической уретротомии 

Рисунок 1. Уретрограмма пациента № 1 
Figure 1. Urethrogram of patient No. 1

Рисунок 3. Уретрограмма пациента № 3 
Figure 3. Urethrogram of patient No. 3

Рисунок 5. Уретрограмма пациента № 5 
Figure 5. Urethrogram of patient No. 5

Рисунок 2. Уретрограмма пациента № 2 
Figure 2. Urethrogram of patient No. 2

Рисунок 4. Уретрограмма пациента № 4 
Figure 4. Urethrogram of patient No. 4

Рисунок 6. Уретрограмма пациента № 6 
Figure 6. Urethrogram of patient No. 6
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(пациент № 7). У 4 (57,1%) пациентов имело 
место наличие цистостомического дрена-
жа. У остальных трёх пациентов с сохранён-
ным самостоятельным мочеиспусканием 
объём остаточной мочи в среднем состав-
лял 92,0 ± 10,6 мл (80 – 100 мл), Q max — 
9,1 ± 0,2 мл/с (8,9 – 9,3 мл/с), Q ave — 
6,0 ± 0,3 мл/с (5,7 – 6,3 мл/с). Детализация 
данных обследования перед лечением по 
каждому пациенту приведена в таблице.

Результаты лечения. У всех 7 пациентов 
в ходе проведения уретроскопии в буль-
бозном отделе уретры были выявлены фиб-
риновые скопления, которые практиче-
ски полностью закрывали просвет уретры 
в данной зоне: в виде перепонки — у 5 па-
циентов, в виде множества тяжей — у 2 па-
циентов (рис. 8). При этом не отмечалось 
характерное для «классической» стриктуры 
кольцевидное сужение уретры в этой об-
ласти, хотя указанные фибриновые пере-
понка и тяжи в незначительной степени 
натягивали стенку уретры. Фибриновые 
перепонки и тяжи имели тонкий слой 
и рыхлую структуру, что позволяло про-
вести через них эндоурологический про-
водник (рис. 9). После этого плавным дви-
жением уретероскопа легко удалось у всех 
пациентов снять фибриновые сращения 
по всему периметру стенки уретры, так как 
они имели неплотный характер соедине-
ний со слизистой уретры (рис. 10). У ряда 
пациентов фибриновые перепонки / тяжи 
удавалось снимать одним движением эн-
доскопа в проксимальном направлении, 
а у части пациентов для снятия остатков 
фибриновых образований (рис. 11) прихо-
дилось после первого движения выдвигать 
эндоскоп в обратном направлении за пре-
делы области локализации патологическо-
го процесса и затем повторно проводить 

Рисунок 7. Уретрограмма пациента № 7 
Figure 7. Urethrogram of patient No. 7

Таблица. Данные пациентов до лечения
Table. Patient data before treatment

Порядковый 
номер паци-
ента
Ordinal number 
patient

Возраст, лет
Age, years

Этиология стрик-
туры уретры
Urethral stricture 
etiology

Длина 
стриктуры, 
см
Stricture 
length, cm

Характер стрик-
туры уретры
Nature of urethral 
stricture

Наличие 
цистостомы
Cystostomy

Объём остаточ-
ной мочи, мл
Post-void residual 
urine volume, ml

Q max, мл/с
Q max, ml/s

Q ave, мл/с
Q ave, ml/s

1 44 Идиопатическая
Idiopathic 1,0 Рецидивный

Recurrent
Нет
Not 96 8,9 5,7

2 19 Травматическая
Traumatic 1,0 Рецидивный

Recurrent
Да
Yes – – –

3 51 Идиопатическая
Idiopathic 0,5 Первичный

Primary
Да
Yes – – –

4 73 Идиопатическая
Idiopathic 1,5 Первичный

Primary
Да
Yes – – –

5 41 Ятрогенная
Iatrogenic 1,1 Первичный

Primary
Да
Yes – – –

6 23 Идиопатическая
Idiopathic 0,7 Первичный

Primary
Нет
Not 100 9,1 6,3

7 61 Ятрогенная
Iatrogenic 1,2 Рецидивный

Recurrent
Нет
Not 80 9,3 5,9

Примечание. Q max — максимальная скорость мочеиспускания, Q ave — средняя скорость мочеиспускания
Note. Q max — maximum flow rate, Q ave — average flow rate



45ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(3):39-51

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

М.И. Катибов, А.Б. Богданов, О.Б. Лоран
СОБСТВЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА РОЛЬ УРЕТРОСКОПИИ 

В ДИАГНОСТИКЕ И ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИ КОРОТКИХ СТРИКТУРАХ БУЛЬБОЗНОЙ УРЕТРЫ 

инструмент в проксимальном направле-
нии, то есть двумя-тремя движениями уре-
тероскопа отделяли все части фибриновых 
скоплений от стенки уретры. Ни в одном 
наблюдении не проводили холодное либо 
лазерное рассечение фибриновых сра-
щений или самой стенки уретры на этом 
участке, а при удалении фибриновых об-

разований эндоскопом надрыва слизистой 
уретры не возникло. После освобождения 
от фибриновых сращений стенка уретры 
имела хорошую эластичность, что позволи-
ло свободно провести катетер Foley 18 Ch. 
Продолжительность манипуляции колеба-
лась от 5 до 10 минут и составила в среднем 
7,6 ± 1,7 минут.

Рисунок 8. Фибриновая перепонка бульбоз-
ной уретры, по данным уретроскопии (указана 
стрелкой) 
Figure 8. Urethroscopy view. Fibrin membrane in 
the bulbous urethra (indicated by an arrow)

Рисунок 10. Вид бульбозной уретры после 
удаления фибриновой перепонки
Figure 10. Urethroscopy view. Bulbous urethra after 
removal of the fibrin membrane

Рисунок 9. Проведение проводника 
Lunderquist через фибриновую перепонку
Figure 9. Urethroscopy view. Passing the 
Lunderquist guidewire through the fibrin membrane

Рисунок 11. Частичное снятие фибриновой 
перепонки (стрелка указывает на сохранив-
шуюся часть перепонки)
Figure 11. Urethroscopy view. Partial removal of the 
fibrin membrane (arrow indicates the remaining 
part of the membrane)
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Сроки наблюдения пациентов после ле-
чения варьировались от 8 до 24 месяцев при 
среднем значении 13,6 ± 5,3 месяцев. При 
этом у двух пациентов к настоящему време-
ни не достигнуто 12 месяцев наблюдения, 
но с учётом небольшого объёма выборки 
пациентов было решено учитывать весь 
первоначальный опыт в этом направлении. 

Каких-либо осложнений во время мани-
пуляции или после неё, а также рецидива 
стриктуры уретры в виде наличия жалоб на 
затрудненное мочеиспускание за весь пе-
риод наблюдения ни у одного пациента не 
отмечено. Следовательно, необходимости 
в проведении какого-либо оперативного 
вмешательства, в том числе методов дила-
тации уретры, ни в одном наблюдении не 
возникло. Таким образом, эффективность 
проведенного лечения составила 100% при 
нулевом уровне осложнений.

В целом по всей группе пациентов сред-
ние показатели Q max и Q ave после ле-
чения оказались достоверно выше, чем 
данные до лечения (рис. 12 – 13). Данные 
урофлоуметрии по каждому пациенту пока-
заны в таблице 2. С целью проведения ста-

тистических расчётов у пациентов с нали-
чием цистостомы показатели Q max и Q ave 
до лечения отмечены как нулевые (отсут-
ствие самостоятельного мочеиспускания), 
а значения Q max и Q ave после лечения 
у всех пациентов указаны по приведённо-
му для каждого пациента максимальному 
сроку наблюдения. При этом только у двух 
пациентов (пациенты № 4 и № 7) значения 
Q max и Q ave после лечения не достигли 
референсных значений, хотя были выше 
величин до лечения. У пациента № 4 перед 
лечением вовсе отсутствовало самостоя-
тельное мочеиспускание (была установле-
на цистостома), а после лечения достигнуто 
восстановление самостоятельного моче-
испускания с близкими к референсным 
значениям показателями Q max и Q ave. 
Пациент № 7 полностью был удовлетворен 
качеством мочеиспускания и не выражал 
жалоб на присутствие обструктивных сим-
птомов нижних мочевых путей. С учётом 
данных аспектов, а также отсутствия при-
менения дополнительных методов опера-
тивного лечения эти два случая нами также 
был отнесены к категории успешных. 

Рисунок 12. Максимальная скорость мочеиспускания: A – до лечения; B – после лечения 
Figure 12. Maximum flow rate: A — before treatment; B — after treatment 
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Согласно уретрограммам, после лече-
ния у всех пациентов также отмечена по-
ложительная динамика в виде расширения 
просвета уретры в зоне вмешательства по 
сравнению с состоянием уретры до лече-
ния. Такие изменения по данным ретро-
градной уретрографии на примере одного 
из наших наблюдений продемонстрирова-
ны на рисунке 14.

Обсуждение
Как уже было выше отмечено, россий-

ские и международные клинические реко-
мендации не требуют выполнения в обя-
зательном порядке уретроскопии при 
стриктуре передней уретры [7 – 10]. Если 
исходить из клинических рекомендаций 
и не проводить уретроскопию всем паци-
ентам со стриктурой уретры, можно про-
пустить важную информацию о характере 
стриктуры уретры, которую невозможно по-
лучить с помощью уретрографии. Поэтому 
выявленная в ходе уретроскопии информа-
ция имеет принципиальное значение и ко-

Рисунок 13. Средняя скорость мочеиспуска-
ния: A — до лечения; B — после лечения 
Figure 13. Average flow rate: A — before treatment; 
B — after 

Рисунок 14. Уретрограмма пациента № 2:
A — до лечения; B — после лечения
Figure 14. Urethrogram of patient No. 2: A — before 
treatment; B — after treatment

A

B
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ренным образом влияет на выбор тактики 
лечения пациентов со стриктурой уретры. 
На примере представленной выборки па-
циентов показано, насколько выбор вари-
анта лечения по результатам уретрогра-
фии может отличаться от ситуации, когда 
дополнительно проводится уретроскопия. 
Чтобы понять это различие, мы решили 
представить все уретрограммы до лечения, 
согласно которым большинству пациентов 
была бы предложена уретропластика. При 
этом следует подчеркнуть, что данная вы-
борка пациентов не представляла собой 
специально отобранную группу, имеющую 
противопоказания к уретропластике. Вы-
бранная тактика была обсуждена со всеми 
пациентами наряду с традиционными ме-
тодами лечения, однако наши пациенты по 
тем или иным причинам выбрали именно 
такой путь лечения и наблюдения. 

Тот факт, что наши выводы основаны 
на небольшом числе наблюдений (7 паци-
ентов), не должен вызывать скептическое 
отношение или критические оценки. Малое 
число наблюдений в данном исследовании 
связано с тем, что ранее мы, руководствуясь 
требованиями клинических рекомендаций, 
решение о выборе объёма хирургического 
вмешательства принимали главным обра-
зом на основе данных уретрографии и за-
частую обходились без уретроскопии. Когда 
всем без исключения пациентам была вы-
полнена уретроскопия, удалось получить 
дополнительные данные об особенностях 
стриктуры уретры. Поэтому, предполагая, 
что после набора крупной выборки паци-
ентов могут быть получены такие же за-
кономерности, мы решили опубликовать 
наши первоначальные данные.

Предположения о существенных до-
полнительных возможностях эндоскопи-
ческого исследования при диагностике 
стриктуры уретры получили подтвержде-
ние в работе, где отмечено, что данный ме-
тод позволяет оценить состояние уретры, 
в том числе эластичность стенок уретры, 
за пределами рентгенологически видимой 
стриктуры [11]. В ней было указано, что 
просвет уретры может быть узким (2–3 мм), 
но стенки могут быть растяжимы, то есть 
сохранять некоторую эластичность, и, на-
против, при таком просвете стенки могут 
быть крайне жесткими [11]. Следователь-
но, эндоскопическая оценка зоны сужения 
уретры позволит более точно определить 

показания для применения каждого вида 
(открытого или малоинвазивного) опера-
тивного вмешательства на основе опреде-
ления истинной протяженности стриктуры 
и состояния стенок уретры. В противном 
случае при игнорировании возможностей 
уретроскопии значительно возрастают ри-
ски неудачи операции и рецидива забо-
левания. Если проводить уретропластику 
только на основе данных уретрографии 
без выполнения уретроскопии, то можно 
не диагностировать присутствие фибри-
новых сращений во время оперативного 
вмешательства. При подведении катете-
ра либо бужа к месту предполагаемого су-
жения уретры происходит отсоединение 
фибриновых скоплений от стенки уретры 
за счёт давления катетером или бужом, 
в результате чего теряется ориентир по 
определению локализации сужения уретры 
и возникают трудности с точностью выбора 
места разреза стриктуры уретры, поэтому 
может быть нанесена избыточная операци-
онная травма стенке уретры, что, безуслов-
но, негативно отразится на результатах 
операции. С другой стороны, выявление 
«жёсткого» (истинного) характера сужения 
просвета уретры с помощью уретроско-
пии означает наличие спонгиофиброза 
и / или обширного поражения слизистой, 
что определяет бесперспективность вну-
тренней холодной или лазерной уретро-
томии, так как рассечение рубцовой ткани 
провоцирует развитие ещё более грубого 
рубцового процесса [3, 12]. Тем самым на 
основе данных уретроскопии может быть 
обоснована приоритетность уретропла-
стики и отказ от эндоскопических методов 
лечения стриктуры уретры. 

На основе своих наблюдений мы пред-
полагаем, что в определенных случаях раз-
вития стриктуры уретры имеет место при-
сутствие поверхностных воспалительных 
изменений слизистой уретры, в результате 
которых в просвете уретры в избыточном 
количестве накапливается фибрин, выпол-
няя просвет уретры и плотно фиксируясь 
на слизистой уретры, тем самым закрывая 
тотально или субтотально просвет уретры. 
Возможно, это первоначальная фаза фор-
мирования стриктуры уретры. Патогенез 
данного феномена предстоит выяснить 
в ходе дальнейших научных работ. Такое 
скопление фибрина нарушает уродинами-
ку в нижних мочевых путях, вызывая ха-
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рактерные для стриктуры уретры обструк-
тивные симптомы, а также препятствует 
полноценному перемещению контрастного 
вещества при выполнении уретрографии, 
создавая ложную картину присутствия 
стриктуры уретры на уретрограммах. Толь-
ко путём проведения уретроскопии можно 
выявить и дифференцировать подобные 
изменения в уретре. В подтверждение 
данного тезиса мы приводим результаты 
ещё одного наблюдения, которое не вошло 
в вышеуказанную группу из 7 пациентов. 
Этому пациенту перед уретроскопией были 
выполнены ретроградная уретрография 
и статическая магнитно-резонансная томо-
графия уретры по нашей методике [13], на 
которых были выявлены признаки сужения 
уретры в бульбозном отделе, однако, по 
данным магнитно-резонансной томогра-
фии, не были установлены характерные 
для спонгиофиброза изменения (рис. 15). 
У данного пациента при проведении уре-
троскопии отмечено отсутствие истинного 
сужения уретры и наличие только лишь 
фибриновой пленки, которая была удалена 
по вышеуказанной технике. 

Кроме того, нам хотелось бы обратить 
внимание ещё на один важный аспект при 
интерпретации наших результатов. Он ка-
сается того, что наш подход может быть 
отднесен к дилатирующим уретру методам 
(бужированию уретры) либо к внутренней 
оптической / лазерной уретротомии или 
приравнен к ним. Наш метод имеет прин-
ципиальные отличия от этих указанных 
вариантов лечения стриктуры уретры, 
поэтому представляется некорректным 
отож дествление его с ними. Дилатирующие 
методы подразумевают растяжение, а вну-
тренняя уретротомия — рассечение рубцо-
вых тканей для обеспечения временного 
расширения просвета уретры. Так как оба 
метода не устраняют полностью рубцовые 
изменения, их эффект носит временный 
и паллиативный характер. В отличие от них 
предложенный нами подход применяется 
при отсутствии грубых рубцовых измене-
ний в стенке уретры и позволяет полностью 
устранить существующие поверхностные 
изменения, тем самым избавляя пациента 
от клинических проявлений заболевания, 
что даёт основание считать этот метод па-
тогенетически обоснованным и вполне 
радикальным для данной категории па-
циентов. Это означает, что уретроскопия 

является не только методом визуализации 
и оценки стриктур уретры, но и может быть 
частью минимально-инвазивного «тера-
певтического» лечения, когда мы, возмож-
но, выявляем стриктуру уретры не в при-
вычном понимании, а в фазе первичных 
пролиферативных изменений слизистой. 
Поэтому считаем крайне важной иденти-
фикацию пациентов с такими поверхност-
ными изменениями уретры, которые могут 
выявлены и корректированы с помощью 
уретроскопии. 

Таким образом, все отмеченные выше 
аргументы свидетельствуют о том, что на 
предоперационном этапе надо активно 
использовать возможности уретроскопии 
наравне с другими методами диагности-
ки. Данная стратегия, возможно, позволит 
дифференцировать различные категории 
пациентов со стриктурой уретры и опти-
мизировать выбор тактики лечения у них. 
Безусловно, мы понимаем, что наша гипо-
теза в определенной степени идет вразрез 
с существующими клиническими рекомен-
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Рисунок 15. Стриктура бульбозной уретры:
A — уретрограмма; B — МРТ-скан
Figure 15. Stricture of bulbous urethra
A — urethrogram; B — MRI-scan
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дациями и традиционными подходами к ве-
дению пациентов со стриктурой уретры. 
Поэтому мы не рассматриваем свой опыт 
как предписание к действию и только выно-
сим предложенную тактику на обсуждение 
профессионального сообщества. В связи 
с этим выражаем надежду, что получим об-
ратную связь от коллег после оценки воз-
можностей нашей методики, так как она 
легко воспроизводима и несложна для реа-
лизации в своей практике. 

Ограничения исследования. Малый раз-
мер выборки пациентов, короткие сроки 
наблюдения после лечения, отсутствие кон-
трольной группы пациентов для сравнения 
результатов предложенного подхода, отсут-
ствие четкого обоснования по выбору сро-
ков установления уретрального катетера 
при данном подходе к лечению.

Заключение 
Проведение уретроскопии у всех па-

циентов со стриктурой уретры позволяет 
выявить случаи заболевания, когда раз-
витие рубцового процесса в стенке уретры 
носит поверхностный характер, что может 
быть корригировано без проведения уре-
тропластики либо других методов лечения. 

В связи с этим целесообразным представ-
ляется рассмотрение вопроса о включении 
уретроскопии в обязательные, а не допол-
нительные методы обследования пациен-
тов со стриктурой уретры. Такой подход 
к использованию уретроскопии будет спо-
собствовать выбору оптимальной такти-
ки лечения и снижению рисков рецидива 
данного заболевания. Однако с учётом не-
большого числа наблюдений и отсутствия 
контрольной группы пациентов для оценки 
эффективности предложенного подхода вы-
двинутая гипотеза нуждается в дальней-
шем изучении. 

Ключевые моменты. Предложен новый 
подход к оценке патологических измене-
ний в уретре и выбору тактики лечения при 
коротких стриктурах бульбозной уретры. 
Данное исследование указывает на необ-
ходимость переоценки диагностических 
возможностей уретроскопии при стриктуре 
уретры и возможность оптимизации ре-
зультатов лечения пациентов со стриктурой 
бульбозной уретры на основе использо-
вания уретроскопии. Метод легко воспро-
изводим, что даёт возможность широкого 
внедрения в клиническую практику раз-
личных лечебных учреждений.
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Есть ли связь сексуальности мужчин с рисками развития 
гиперплазии и рака предстательной железы?
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Аннотация
Введение. Гиперплазия (ГПЖ) и рак предстательной железы (РПЖ) — заболевания, связанные с морфоло-
гическими изменениями ткани простаты, доказанно имеющие гормонозависимый патогенез. Выявление 
факторов риска развития данных заболеваний и разработка концепции этиологической превенции являются 
важной клинической задачей. 
Цель исследования. Оценить сексуальность (половую конституцию) мужчин как возможный фактор риска 
ГПЖ или РПЖ. 
Материалы и методы. В исследование включены 47 мужчин (группа 1) в возрасте 49 – 71 год с симптомами 
нижних мочевых путей (СНМП), обусловленными ГПЖ, а также 87 пациентов в возрасте 47 – 70 лет с впервые 
установленным диагнозом «РПЖ T 1c-3b N 0-1 M 0-1а». Изучены основные лабораторные и инструменталь-
ные параметры (ПСА, тестостерон, объём предстательной железы), проведена оценка и градация мужской 
сексуальности на протяжении всей жизни по Ростовскому опроснику.
Результаты. Среди мужчин с ГПЖ примерно с равной частотой встречаются индивиды с гипо-, нормо- и гипер-
сексуальностью, в то время как пациенты с РПЖ в 90,8% случаев являются гипосексуальными, и только 9,2% 
из них нормосексуальны. В группе пациентов с ГПЖ существует прямая статистически значимая связь между 
сексуальностью и уровнем тестостерона, характеризуемая от заметной (общий балл на момент диагностики) 
до высокой (вначале и середине половой жизни), р < 0,001. У пациентов с РПЖ связь между тестостероном 
и сексуальностью не установлена (p > 0,05). Выявление зависимости между мужской сексуальностью и заболе-
ваниями предстательной железы позволило оценить три модели логистической регрессии, прогнозирующие 
развитие ГПЖ или РПЖ в зависимости от уровня сексуальности мужчин. 
Заключение. Половая конституция мужчин является фактором риска развития ГПЖ и РПЖ. Все три вари-
анта половой конституции мужчины коррелируют с уровнями тестостерона крови при ГПЖ, при РПЖ такая 
корреляция отсутствует. Числовые значения мужской сексуальности, уровни объёма простаты и ПСА крови 
позволяют определить шансы выявления у пациента ГПЖ или РПЖ.

Ключевые слова: рак предстательной железы; сексуальность; гиперплазия предстательной же-
лезы; сексуальная реабилитация; факторы риска
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Abstract
Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) and prostate cancer (PCa) are diseases associated with morphological 
changes in prostate tissue, which have a proven hormone-dependent pathogenesis. The identification of risk factors 
for the development of these diseases and the development of an etiological prevention concept are important 
clinical objectives.
Objective. To assess male sexuality (sexual constitution) as a potential risk factor for BPH or PCa.
Materials & methods. The study included 47 men (Group 1) aged 49 – 71 years with Lower Urinary Tract Symptoms 
(LUTS) caused by BPH, as well as 87 patients aged 47 – 70 years with a newly diagnosed PCa T 1c-3b N 0-1 M 0-1a. The 
main laboratory and instrumental parameters (PSA, testosterone, prostate volume) were studied, and an assessment 
and grading of male sexuality throughout life were conducted using the Rostov Questionnaire.
Results. Among men with BPH, individuals with hypo-, normo-, and hypersexuality are found with approximately 
equal frequency, while PCa patients are hyposexual in 90.8% of cases, with only 9.2% being normosexual. In the BPH 
patient group, there is a direct statistically significant relationship between sexuality and testosterone levels, ranging 
from moderate (total score at the time of diagnosis) to high (early and middle stages of sexual life), p < 0.001. In PCa 
patients, no relationship between testosterone and sexuality was established (p > 0.05). The identification of the 
relationship between male sexuality and prostate diseases allowed for the evaluation of three logistic regression 
models predicting the development of BPH or PCa depending on the level of male sexuality.
Conclusion. Male sexual constitution is a risk factor for the development of BPH and PCa. All three variants of male 
sexual constitution correlate with blood testosterone levels in BPH, while such correlation is absent in PCa. Numerical 
values of male sexuality, prostate volume levels, and blood PSA allow determining the likelihood of detecting BPH 
or PCa in a patient.

Keywords: prostate cancer; sexuality; prostate hyperplasia; sexual rehabilitation; risk factors
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Введение
Гиперплазия (ГПЖ) и рак предстатель-

ной железы (РПЖ) являются широко распро-
странёнными заболеваниями у мужчин во 
всем мире [1 – 3]. Их развитие отмечается 
уже на 4 – 5-й декадах жизни мужчин [4, 5]. 
Хотя возникновение ГПЖ и РПЖ связано 
с различными гистоструктурами предста-
тельной железы, общим фактором болез-
ней является гормонообусловленность, 
а именно: связь с обменом тестостерона 
и другими андрогенными воздействиями 
[6, 7]. 

Поэтому идентификация факторов риска 
и разработка концепции этиологической 
превенции обоих заболеваний являются 
важной клинической задачей1. Понятно, 
что каждое из поражений простаты имеет 
свои особенные факторы риска, а выяв-
ление измеряемых маркеров риска пока 
относится к редким целям исследований.

1 World Health Organization. Cancer Today [Internet]. 
Lyon, France: International Agency for Research on 
Cancer; c2018 [cited 2025 Jul 9]. Available from: https://
gco.iarc.fr/today/home
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Известно, что сексуальное здоровье на-
прямую связано как с генетическими, так 
и с приобретёнными биологическими де-
фектами мужчин вследствие пассивного 
образа жизни, курения, алкоголизма, ар-
териальной гипертензии и прочими. Так, 
например, подтверждаются такие факторы 
риска в развитии РПЖ, как ранний возраст 
первого сексуального контакта с последу-
ющим множеством половых партнёров, 
инфекции, передаваемые половым путём, 
низкая частота эякуляций и в целом сексу-
альная дисфункция, в том числе эректиль-
ная, а также эффекты, связанные с хрониче-
ским воспалением простаты [8 – 10]. Многие 
из этих факторов относятся как к развитию, 
так и клиническому течению ГПЖ.

В этой связи цель настоящего исследо-
вания заключается в оценке сексуальности 
мужчин (половой конституции), проявляю-
щейся на протяжении всей жизни — от её на-
чала до момента диагностики ГПЖ или РПЖ 
как возможного фактора риска их развития.

Материалы и методы
В исследование включены 47 мужчин 

с симптомами нижних мочевых путей 
(СНМП) обусловленными ГПЖ, — группа 1, 
а также 87 пациентов с впервые установ-
ленным диагнозом «РПЖ T1с-3b N0-1 M0-1а». — 
группа 2.

ПСА сыворотки крови исследовали на 
автоматическом иммунохемилюминесцент-
ном анализаторе Advia Centaur XP (Siemens 
Healthineers, Erlangen, Germany). Объём 
предстательной железы измеряли на уль-
тразвуковом аппарате Samsung HS70A–RUS 
(Samsung Electronics Suwon, South Korea) 
конвексным датчиком CA1–7A. Содержа-
ние общего тестостерона (Т) в сыворот-
ке крови определяли на автоматическом 
анализаторе IMMULITE с тестом IMMULITE 
Total Testosterone (Siemens Healthineers, 
Erlangen, Germany). При морфологическом 
подтверждении РПЖ пациенты самостоя-
тельно заполняли Ростовский опросник ин-
тегральной оценки мужской сексуальности 
[11]. Согласно его результатам, половую 
конституцию мужчин разделяли на 3 типа. 
Гипосексуальность — 0 – 67 баллов, нормо-
сексуальность — 68 – 105 баллов, гиперсек-
суальность — 106 и выше баллов. Диапазон 
гипосексуальности также был разделён на 
три уровня: тяжёлая — 0 – 22 балла, уме-
ренная — 23 – 46 баллов, лёгкая — 46 – 67 

баллов. Весь период сексуальной активно-
сти мужчин, согласно опроснику, состоял 
из трёх этапов: начало регулярной половой 
жизни, середина сексуальной жизни и этап 
диагностики ГПЖ или РПЖ. На каждом из 
этапов уровень сексуальности оценивали 
от 0 до 35 баллов.

Статистический анализ. Статистиче-
ские расчёты проведены с использова-
нием прикладной программы IBM SPSS 
Statistics v25.0 (SPSS: An IBM Company, 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). С помо-
щью критериев Колмогорова-Смирнова-
Lilliefors и Shapiro-Wilk было выявлено, что 
исследуемые показатели не подчиняются 
нормальному распределению (р < 0,001), 
в связи с чем для описания групп исполь-
зованы медианы (Me) и квартили [Q25%; 
Q75%]. Cравнение групп выполнено с по-
мощью непараметрического критерия 
Mann-Whitney U test. Для сравнения групп 
по долям (%) пациентов / частоте (%) при-
знака с разными уровнями сексуальности 
использован критерий хи-квадрат Pearson. 
Корреляционный анализ представлен коэф-
фициентами корреляции Spearman (в силу 
рангового характера балльных показателей 
сексуальности) с проверкой значимости по 
t-критерию. Для моделирования влияния 
уровня сексуальности и других факторов на 
доброкачественность/злокачественность 
заболевания использован инструмента-
рий логистической регрессии. Проверка 
качества прогноза выполнена с помощью 
ROC-анализа, расчёта чувствительности 
и специфичности. Принятый уровень до-
стоверности р < 0,05.

Результаты
Медиана возраста мужчин в группе 1 со-

ставила 63,00 [59,00; 67,00] года в диапазоне 
49 – 71 год, в группе 2 — 64,00 [61,00; 68,00] 
года в диапазоне 47 – 70 лет.

В таблице 1 представлены результа-
ты клинического сравнения исследуемых 
групп по возрасту, сексуальности, уровню 
тестостерона, объёму предстательной же-
лезы и ПСА.

Результаты распределения пациентов 
внутри групп исследования по уровням сек-
суальности представлены в таблице 2. Как 
видно, доли пациентов с тяжёлой и лёгкой 
гипосексуальностью в группах ГПЖ и РПЖ 
различаются статистически незначимо 
(р > 0,05). При этом в группе РПЖ статисти-
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чески значимо больше пациентов с уме-
ренной гипосексуальностью, чем в группе 
ГПЖ, и значимо меньше с нормо- и гипер-
сексуальностью (р < 0,001). Это подтверж-
дает наличие связи между сексуальностью 
и развитием ГПЖ или РПЖ.

В таблице 3 представлено сравнение 
уровней сексуальности в группах исследо-
вания. Оказалось, что медианный уровень 
сексуальности внутри каждого уровня сек-
суальности у пациентов с РПЖ ниже, чем 
у пациентов с ГПЖ, однако статистически 

значимым данное различие является толь-
ко в группе нормосексуальных пациентов 
(р < 0,05).

Результаты корреляции уровней тесто-
стерона крови пациентов и сексуальности 
пациентов представлены в таблице 4 и на 
рисунках 1 и 2. В группе пациентов с ГПЖ 
существует прямая статистически значимая 
связь между сексуальностью и уровнем те-
стостерона, характеризуемая от заметной 
(общий балл на момент диагностики) до 
высокой (в начале и в середине половой 

Таблица 1. Клинико-лабораторные показатели

Показатели
Me [Q25%; Q75%]

Р*
ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87)

Возраст, лет 63,00 [59,00; 67,00] 64,00 [61,00; 68,00] 0,022
Сексуальность, общий балл 79,00 [63,00; 112,00] 40,00 [33,00; 53,00] < 0,001
Сексуальность в начале половой жизни, баллы 19,00 [14,00; 28,00] 8,00 [6,00; 12,00] < 0,001
Сексуальность середины половой жизни, баллы 18,00 [12,00; 26,00] 9,00 [6,00; 11,00] < 0,001
Сексуальность на момент диагностики, баллы 18,00 [10,00; 25,00] 4,00 [2,00; 8,00] < 0,001
Тестостерон, нмоль/л 11,70 [9,00; 19,25] 9,78 [5,70; 12,25] 0,001
Объём предстательной железы, см3 61,0 [56,0; 78,0] 56,0 [43,0; 67,0] 0,004
ПСА, нг/мл 3,2 [2,475; 4,1] 8,7 [6,83; 12,0] < 0,001
Примечание. * — уровень значимости для критерия M-W

Таблица 2. Уровни сексуальности при ГПЖ и РПЖ

Уровень сексуальности
n (%)

Р*
ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87)

Тяжёлая гипосексуальность 1 (2,1) 3 (3,4) 0,849
Умеренная гипосексуальность 3 (6,4) 49 (56,3) < 0,001
Лёгкая гипосексуальность 12 (25,5) 27 (31,0) 0,477
Нормосексуальность 19 (40,4) 8 (9,2) < 0,001
Гиперсексуальность 12 (25,5) 0 < 0,001
Примечание. * — уровень значимости для критерия хи-квадрат Pearson

Таблица 3. Сравнение общего балла сексуальности в группах исследования

Уровень сексуальности
Me [Q25%; Q75%], баллы

Р*
ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87)

Умеренная гипосексуальность 35,0 [32,0; 35;0] 34,0 [30,0; 39,5] 0,829
Лёгкая гипосексуальность 59,0 [53,0; 63,75] 53,0 [49,0; 61,0] 0,079
Нормосексуальность 89,0 [75,0; 98,0] 73,5 [71,0; 84,25] 0,043
Гиперсексуальность 122,0 [121,0; 131,75] – –
Примечание. * — уровень значимости для критерия M-W

Таблица 4. Коэффициенты корреляции сексуальности с уровнем тестостерона

Показатели ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87)
Сексуальность, общий балл 0,664 (< 0,001) -0,052 (0,639)
Сексуальность на начало половой жизни, баллы 0,740 (< 0,001) 0,026 (0,816)
Сексуальность на середину половой жизни, баллы 0,734 (< 0,001) -0,044 (0,691)
Сексуальность на момент обращения, баллы 0,691 (< 0,001) -0,016 (0,888)
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жизни), р < 0,001. У пациентов с РПЖ связь 
между тестостероном и сексуальностью не 
установлена (p > 0,05).

В группе ГПЖ (рис. 1) половина вариации 
уровня сексуальности объясняется вариа-
цией уровня тестостерона, и при увеличе-

нии уровня тестостерона на 1 нмоль/л сек-
суальность увеличивается в среднем на 
3,9 балла. В группе же РПЖ (рис. 2) сексуаль-
ность не зависит от уровня тестостерона.

Выявление зависимости между ГПЖ 
и РПЖ с одной стороны и мужской сексу-
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Рисунок 2. Диаграмма рассеяния между общим баллом сексуальности и тестостероном 
(группа РПЖ) 
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Рисунок 1. Диаграмма рассеяния между общим баллом сексуальности и тестостероном (группа 
ГПЖ)

Рисунок 2. Диаграмма рассеяния между общим баллом сексуальности и тестостероном (группа 
РПЖ)
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альностью с другой стороны позволило 
оценить модели логистической регрессии, 
прогнозирующие патологию в зависимо-
сти от уровня сексуальности. Зависимая 
переменная принимала значение 1, если 
у пациента была выявлена ГПЖ, и 0 — если 
диагностировали РПЖ. В качестве зависи-
мых переменных были взяты общий балл 
сексуальности, сексуальность в середине 
половой жизни и сексуальность на момент 
диагностики ГПЖ или РПЖ и оценены три 
модели. Результаты представлены в табли-
це 5.

Модели можно представить в виде фор-
мул следующим образом:
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где,
Y — ГПЖ или РПЖ ( — ГПЖ);
X1 — сексуальность, общий балл;
X2 — сексуальность в середине половой 

жизни;
X3 — сексуальность на момент диагно-

стики;
e — основание натурального логарифма.

Все модели статистически значимы 
(р < 0,001) и позволяют дифференцировать 

ГПЖ от РПЖ с достаточной чувствительно-
стью и специфичностью. Качество прогноза 
по модели оценено также с использова-
нием ROC-анализа, ROC-кривые для трёх 
моделей представлены на рисунках 3 – 5. 

Наиболее точно воспроизводится мо-
дель связи ГПЖ или РПЖ с сексуальностью 
на момент диагностики того или иного 
заболевания. Однако все три модели об-
ладают предсказательной способностью. 
При увеличении сексуальности пациента 
на 1 балл шансы на то, что он будет иметь 
диагноз «ГПЖ», а не «РПЖ», возрастают 
в среднем в 1,08 раза, при увеличении 

Таблица 5. Модели влияния мужской сексуальности на риски ГПЖ против РПЖ

Показатель
Модель 1 Модель 2 Модель 3

ОШ (95% ДИ) Р ОШ (95% ДИ) Р ОШ (95% ДИ) Р
Сексуальность, общий балл 1,08 (1,05 – 1,20) < 0,001 – – – –
Сексуальность в середине половой жизни, баллы – – 1,33 (1,20 – 1,48) < 0,001 – –
Сексуальность на момент диагностики, баллы – – – – 1,40 (1,25 – 1,56) < 0,001
Константа 0,006 < 0,001 0,016 < 0,001 0,018 < 0,001

Характеристики модели
Pearson хи-квадрат 68,36 < 0,001 62,46 < 0,001 84,36 < 0,001
R2 Cox & Snell 0,400 0,373 0,467
R2 Nagelkerke 0,550 0,513 0,643

Качество прогноза по модели
Чувствительность 0,64 0,57 0,68
Специфичность 0,91 0,93 0,94
Площадь под ROC-кривой (AUC) 0,773 0,753 0,812
Примечание. ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал
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Рисунок 3. ROC-кривая для модели связи ГПЖ или РПЖ с общим баллом сексуальности 
пациента 
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сексуальности в середине половой жизни 
на 1 балл — в 1,33 раза, а при увеличении 
сексуальности на момент диагностики ГПЖ 
или РПЖ на 1 балл — в 1,4 раза.

В таблице 6 представлены результаты 
исследования связи между мужской сек-
суальностью, объёмами предстательной 
железы и уровнями ПСА. Статистически 
значимой связи не выявлено.

В таблице 7 представлены коэффициен-
ты корреляции между уровнями тестосте-
рона, объёмами предстательной железы 

и значениями ПСА в группах исследования. 
В обеих группах статистически значимых 
связей не выявлено (p > 0,05). Однако под-
тверждается слабая статистически значи-
мая прямая связь между объёмами ПЖ 
и уровнями ПСА (р = 0,023).

Обсуждение
Ранее в первом метаанализе исследова-

ний по изучению связи риска развития РПЖ 
с сексуальной дисфункцией было показано, 
что сексуальная дисфункция в 1,62 раза по-
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Таблица 6. Коэффициенты корреляции уровней сексуальности с объёмами предстательной 
железы и значениями ПСА

Показатели
Объём ПЖ, см3 ПСА, нг/мл

ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87) ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87)
Сексуальность, общий балл -0,119 (0,427) 0,030 (0,782) -0,273 (0,118) 0,043 (0,695)
Сексуальность в начале половой жизни, баллы -0,005 (0,971) 0,042 (0,701) -0,217 (0,217) -0,013 (0,907)
Сексуальность в середине половой жизни, баллы 0,023 (0,880) 0,098 (0,346) -0,199 (0,259) 0,053 (0,626)
Сексуальность на момент диагностики, баллы -0,010 (0,947) -0,036 (0,740) -0,190 (0,282) -0,005 (0,966)
Примечание. В скобках указаны уровни значимости р.

Таблица 7. Коэффициенты корреляции уровней тестостерона, объёмов предстательной железы 
и значений ПСА между собой

Показатели
ГПЖ (n = 47) РПЖ (n = 87)

Объём ПЖ, см3 ПСА, нг/мл Объём ПЖ, см3 ПСА, нг/мл
Тестостерон, нмоль/л 0,142 (0,403) -0,019 (0,925) 0,047 (0,671) -0,187 (0,086)
ПСА, нг/мл 0,293 (0,092) 1,000 0,244 (0,023) 1,000 
Примечание. В скобках указаны уровни значимости р.
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вышает риск РПЖ в сравнении с контроль-
ной группой и что эта связь наиболее до-
казательна для европейских мужчин [8]. По 
сути определено влияние ослабленной сек-
суальности мужчин на риск развития РПЖ. 
Кроме того, и другие исследования отчасти 
подтверждали такую связь [9, 10, 12 – 15]. 
Что касается ГПЖ, то ещё в 2009 году было 
доказано влияние половой конституции 
мужчин (сексуального желания, частоты 
и длительности половых актов) на возраст 
мужчин, у которых развивается ГПЖ, темпы 
нарастания СНМП и рост объёмов предста-
тельной железы [16].

Настоящее исследование впервые по-
казывает, что и ГПЖ, и РПЖ являются забо-
леваниями, развитие которых происходит 
у мужчин, имеющих достоверные различия 
в особенностях половой конституции, то 
есть проявлений сексуальной активности — 
от момента её возникновения до выявле-
ния заболевания предстательной железы. 
И если среди мужчин с ГПЖ встречаются 
примерно с равной частотой индивидуалы 
с гипо-, нормо- и гиперсексуальностью, то 
пациенты с РПЖ в 90,8% случаев являются 
гипосексуальными, и только 9,2% из них 
нормосексуальны.

Другой отличительной особенностью 
мужчин с РПЖ является отсутствие корре-
ляции уровней тестостерона на момент 
диагностики рака с сексуальностью на 
всех этапах жизни, в то время как все три 
типа сексуальности при ГПЖ достовер-
но коррелируют с уровнями тестостерона 
крови. 

Важно отметить, что оценки сексуально-
сти в баллах позволяют прогнозировать ве-
роятность выявления у пациента либо ГПЖ, 
либо РПЖ с достаточно высокой чувстви-
тельностью и специфичностью. Причём 

именно оценка сексуальности на момент 
обследования простаты даёт наиболее точ-
ный прогноз того или иного заболевания. 

Следует подчеркнуть, что не обнаруже-
но связи между уровнем половой конститу-
ции и объемами простаты, а также значе-
ниями ПСА крови.

Таким образом, уровень половой кон-
ституции мужчины безусловно является 
фактором риска развития как ГПЖ, так 
и РПЖ. Гипосексуальность мужчины на 
протяжении его жизни предрасполагает 
к развитию РПЖ. В то же время различные 
типы сексуальности мужчин в равной мере 
являются фактором риска ГПЖ, а тип сексу-
альности ассоциируется с развитием и те-
чением СНМП, связанных с ГПЖ. 

Результаты нашей работы подтвержда-
ют исследования, показавшие сниженную 
сексуальность, то есть сексуальную дис-
функцию как фактор риска развития РПЖ. 

Некоторым ограничением нашего ис-
следования следует считать методическую 
особенность работы, заключающуюся в ис-
пользовании оригинального опросника, 
который не применялся в других исследо-
ваниях. Необходимы расширенные много-
центровые исследования в будущем, чтобы 
валидировать наши предварительные ре-
зультаты. 

Заключение
Половая конституция мужчин является 

фактором риска развития ГПЖ и РПЖ. Все 
три варианта половой конституции мужчи-
ны коррелируют с уровнями тестостерона 
крови при ГПЖ, при РПЖ такая корреляция 
отсутствует. Числовые значения мужской 
сексуальности, уровни объёма простаты 
и ПСА крови позволяют определить шансы 
выявления у пациента ГПЖ или РПЖ.
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Оценка эффективности препарата на основе соматостатин-
содержащего белка при лечении бесплодия на модели 
лейпрорелин-индуцированного нарушения сперматогенеза 
у самцов крыс
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Аннотация
Введение. Разрабатываемое новое лекарственное средство на основе соматостатинсодержащего белка пред-
полагается к применению при женском и мужском бесплодии для повышения репродуктивной способности 
организма, активизации фолликулов яичникового резерва и вступления их в фазу роста, ускорения начала ро-
ста покоящихся фолликулов, увеличения объёма эякулята и повышения качественных характеристик спермы.
Цель исследования. Оценить фармакологическую активность препарата на основе соматостатинсодер-
жащего белка на модели нарушения сперматогенеза у самцов крыс, вызванного однократным введением 
лейпрорелина в дозе 600 мкг/кг.
Материалы и методы. В рамках исследования проводили оценку микроскопических изменений в тканях 
семенников, массовых коэффициентов органов репродуктивной системы (семенники, эпидидимисы, семен-
ные пузырьки), показателей спермограммы, а также уровней тестостерона и соматотропина в плазме крови.
Результаты. Установлено, что на фоне снижения гонадотропинов и последующего снижения тестостерона, 
вызванных длительным воздействием лейпрорелина, тестируемый препарат на основе соматостатинсодер-
жащего белка в диапазоне доз 10 – 250 мкг/кг приводит к увеличению уровня соматотропина и тестостерона, 
нормализации процесса сперматогенеза. Выявлено, что под влиянием исследуемого препарата происходило 
значительное увеличение концентрации и доли подвижных сперматозоидов.
Заключение. Полученные результаты схожи с данными ранее проведённых работ об улучшении показателей 
сперматогенеза при введении животным экзогенного соматотропного гормона, что позволяет предполо-
жить возможный механизм действия тестируемого препарата, а именно синтез специфических аутоантител 
к соматостатину и блокирование его действия, что, в свою очередь, приводит к увеличению содержания 
в организме эндогенного соматотропного и половых гормонов.

Ключевые слова: лекарственное средство; соматостатинсодержащий белок; лейпрорелин; бес-
плодие; самцы крыс
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Abstract
Introduction. A novel drug based on a somatostatin-containing protein is being developed for use in female and male 
infertility to increase the reproductive capacity, activate ovarian reserve follicles and their entry into the growth phase, 
accelerate the growth of resting follicles, increase the volume of ejaculate and improve the sperm quality characteristics.
Objective. To evaluate the efficacy of a somatostatin-containing protein-based drug in a rat model of spermatogenesis 
disorder induced by a single injection of 600 µg/kg leuprorelin.
Materials & methods. The study evaluated several factors, including microscopic changes in testicular tissue, mass 
ratios of reproductive organs (testes, epididymis, seminal vesicles), semen parameters, and serum testosterone and 
somatotropin levels.
Results. It was demonstrated that in the context of gonadotropin reduction and subsequent testosterone decline 
resulting from prolonged exposure to leuprorelin, the tested preparation, comprising a somatostatin-containing 
protein in a dosage range of 10 to 250 µg/kg, led to an increase in somatotropin and testosterone levels and the 
normalization of the spermatogenesis process. It was observed that the studied preparation resulted in a notable 
elevation in the concentration and proportion of motile spermatozoa.
Conclusion. The obtained results are consistent with previously published data demonstrating improved 
spermatogenesis parameters following administration of exogenous somatotropic hormone in animal models. 
This allows us to hypothesize a potential mechanism of action for the tested drug, namely the synthesis of specific 
autoantibodies against somatostatin and subsequent blockade of its activity, which in turn leads to increased 
endogenous levels of somatotropic and sex hormones in the organism.

Keywords: somatostatin-containing protein-based drug; leuprorelin; infertility; male rat
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СТАТИНСОДЕРЖАЩЕГО БЕЛКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БЕСПЛОДИЯ 
НА МОДЕЛИ ЛЕЙПРОРЕЛИН-ИНДУЦИРОВАННОГО 

НАРУШЕНИЯ СПЕРМАТОГЕНЕЗА У САМЦОВ КРЫС

Введение 
Согласно статистическим данным, бес-

плодием страдает примерно 15% пар. При 
этом 40 – 50% всех случаев приходится на 
мужское бесплодие [1 – 4]. В соответствии 
с литературными данными мужское беспло-
дие может быть вызвано такими распро-
странёнными причинами, как инфекции, 
передаваемые половым путём (22,1%), ва-
рикоцеле (14,9%), эндокринные нарушения 
(14,8%), обструкция семявыносящих путей 
(2%), генетические аномалии (2,8%), ауто-
иммунные процессы (4,7%). Есть и другие 
факторы, которые косвенно влияют на ре-
продуктивную систему, например, метабо-
лический синдром и оксидативный стресс 
[1, 2, 5 – 7]. При этом, согласно актуальным 
данным, доля случаев мужского бесплодия, 
причины которого не удалось установить, 
составляет от 25% до 40% [4].

Основой механизма действия разраба-
тываемого лекарственного средства явля-
ется стимуляция выработки соматостатин-
специфических антител и ингибирование 
действия соматостатина, что впоследствии 
приводит к увеличению содержания в орга-
низме соматотропина [8] и опосредованно-
му увеличению уровня инсулиноподобного 
фактора роста 1 (IGF-1), что в результате мо-
жет приводить к повышению качественных 
характеристик спермы.

С учётом основополагающей роли 
фолликулостимулирующего и лютеинизи-
рующего гормонов в регуляции синтеза 
IGF-1 в семенниках стоит отметить, что кос-
венную роль в регуляции содержания IGF-1 
в семенниках может играть соматотропин, 
потенцируя действие гонадотропинов. Ис-
следования роли IGF-1 при идиопатическом 
бесплодии продолжаются и в настоящее 
время. Отмечается, что у 10% мужчин, стра-
дающих бесплодием неясного генеза, на-
блюдается положительный эффект на фоне 
терапии гормоном роста [5].

В соответствии с ранее проведённы-
ми исследованиями было выявлено зна-
чительное снижение IGF-1 у пациентов 
с идио патическим мужским бесплодием. 
Была установлена зависимость уровня 
IGF-1 от стадии сперматогенеза. Экспрессия 
IGF-1 снижается от сперматогоний к спер-
матозоидам. Инсулиноподобный фактор 
роста 1 играет крайне важную роль в про-
цессе сперматогенеза, селекции мужских 
половых клеток и элементов микроокруже-

ния семенных канальцев. Спектр действия 
IGF-1 и его рецепторов на мужские поло-
вые клетки, в первую очередь, заключается 
в стимуляции пролиферации, стероидоге-
неза и этапов половой дифференцировки 
сперматогоний в первичные сперматоци-
ты. Концентрация IGF-1 прямо коррелирует 
с количеством сперматоцитов, находящих-
ся на стадии пахитены [9 – 12]. Таким обра-
зом, снижение уровня IGF-1 может являться 
одним из факторов, имеющих место при 
идиопатическом мужском бесплодии. Гор-
мональная терапия для улучшения мужской 
фертильности с использованием несколь-
ких гормонов гонадотропной оси показа-
ла переменные результаты с небольшим 
улучшением клинического состояния. По 
существующей теории, через стимуляцию 
продукции IGF-1 гормон роста может воз-
действовать на сперматогенез [13, 14].

Цель исследования: оценить фармако-
логическую активность препарата на осно-
ве соматостатинсодержащего белка на сам-
цах крыс с лейпрорелин-индуцированным 
нарушением сперматогенеза.

Материалы и методы
Проведённое исследование входило 

в комплекс доклинических исследований 
по оценке безопасности и эффективности 
нового лекарственного препарата на осно-
ве рекомбинантного соматостатинсодержа-
щего белка.

Тестируемым препаратом являлось 
новое лекарственное средство на осно-
ве соматостатинсодержащего белка (ООО 
«ЮРСФАРМ», Россия). Действующее веще-
ство представляет собой рекомбинантный 
белок, содержащий соматостатин (СОМ), 
состоящий из белка носителя — глюкан-
связывающего домена (ГСД), спейсерной 
последовательности (-) и двух копий анти-
генной детерминанты соматостатина (ГСД-
СОМ-СОМ) с молекулярной массой 39 кДа [8]. 

Эксперимент проводили на самцах крыс 
линии Wistar в возрасте 3 – 4 недель и мас-
сой тела 71 – 97 г, полученных из питомника 
АО «НПО «ДОМ ФАРМАЦИИ» (Россия). Усло-
вия содержания животных соответствовали 
Директиве 2010/63/EU от 22 сентября 2010 
года по охране животных, используемых 
в научных целях. Для питания использова-
ли «Корм для содержания лабораторных 
животных» ПК-120-1, приготовленный по 
ГОСТу 34566-2019. 
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Индукцию патологии проводили пу-
тём однократного подкожного введения 
лейпрорелина (Люкрин депо®, Takeda 
Pharmaceutical Company, Ltd, Osaka, Japan) 
в дозе 600 мкг/кг [15]. Применение лей-
прорелина нарушает сперматогенез путём 
десенситизации рецепторов на поверх-
ности клеток гипофиза, реагирующих на 
гонадтропин-рилизинг-гормон, что приво-
дит к уменьшению секреции гонадотропи-
нов и половых гормонов. В соответствии 
с инструкцией по медицинскому примене-
нию у мужчин при длительном применении 
лейпрорелина концентрация тестостерона 
снижается до кастрационного и препубер-
татного уровней1. 

Животные были распределены на 
5 групп по 10 самцов крыс в каждой группе: 
группа 1 — интактная; группа 2 — негатив-
ный контроль (патология + контрольное 
вещество); группа 3 — патология + тестиру-
емый препарат в дозе 10 мкг/кг; группа 4 — 
патология + тестируемый препарат в дозе 
50 мкг/кг; группа 5 — патология + тестируе-
мый препарат в дозе 250 мкг/кг. В качестве 
контрольного вещества использовали рас-
твор натрия хлорида 0,9%. Тестируемый 
препарат и контрольное вещество вводили 
животным подкожно двукратно с интерва-
лом 2 недели (в 1-й и 14-й дни эксперимен-
та), как представлено на рисунке. Подобная 
1 Инструкция по медицинскому применению 
лекарственного препарата Люкрин Депо®. 
П N015554/01. Ссылка активна на 03.04.2025. 
URL: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=5b6b335e-5823-484d-9519-
891c96e3b3a0&t=

схема введения широко используется для 
достижения необходимого иммунологи-
ческого ответа2. Выбор сроков введения 
тестируемого препарата и индуктора пато-
логии был сделан на основании ожидаемых 
параметров кинетики выработки антител 
и периода формирования патологии. Жи-
вотных эвтаназировали на 35-й день экс-
перимента с помощью диоксида углерода 
(CO2) с последующим обескровливанием из 
полостей сердца.

В течение эксперимента проводили еже-
дневное наблюдение за общим состоянием 
животных, еженедельно регистрировали 
изменения массы тела. Для оценки уровня 
тестостерона у животных всех эксперимен-
тальных групп отбирали образцы крови из 
хвостовой вены, а также из полостей сердца 
во время проведения плановой эвтаназии. 
Образцы крови, собранные в день эвтана-
зии, также использовали для определения 
уровня соматотропина. Для оценки спермо-
граммы прижизненно забирали образцы 
биологического материала методом транс-
ректальной электростимуляции семенных 
бугорков [16]. В день эвтаназии образцы 
спермы забирали из придатков семенников. 

Концентрации соматотропина и тесто-
стерона определяли с использованием ком-
мерчески доступных наборов: “Elisa kit for 
Growth Hormone (GH)” (“Cloud-Clone Corp.”, 
2 Эффективность вакцины в контролируемых 
и реальных условиях и уровень защиты. ВОЗ. 2021. 
Дата обновления 10.03.2025. Ссылка активна на 
03.04.2025  URL: https://www.who.int/ru/news-room/
feature-stories/detail/vaccine-efficacy-effectiveness-
and-protection

Рисунок. Дизайн эксперимента 
Figure. Study design
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Katy, TX, USA) и «Тестостерон-ИФА-бест» 
(«Вектор-Бест», Санкт-Петербург, Россия) 
при двух длинах волн 450 нм и 650 нм на 
многофункциональном микропланшетном 
анализаторе “CLARIOstar” (“BMG Labtech” 
GmbH, Ortenberg, Germany).

Во время эвтаназии у животных извле-
кали и взвешивали семенники, придатки 
семенников и семенные пузырьки. Далее 
образцы фиксировали в 10%-ном растворе 
нейтрального формалина для дальнейше-
го гистологического анализа [17]. Срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином. 
Анализ гистологических срезов проводили 
при помощи светооптического микроскопа 
Accu-Scope 3000 SERIES (“Accu Scope Inc.”, 
Commak, NY, USA) при увеличении 40, 100 
и 400. Оценка семенников осуществлялась 
по следующим критериям:

• Выраженность дистрофических изме-
нений сперматогенного эпителия:

0 — нет изменений;
1 — минимальные изменения;
2 — умеренно выраженная дистрофия, 

появление в просвете канальцев отдель-
ных изменённых сперматоцитов, умерен-
ное нарушение стратификации слоев;

3 — максимально выраженная дистро-
фия сперматоцитов, множество изменён-
ных клеток в просвете, стратификация сло-
ев значительно нарушена.

• Нарушение сперматогенеза оценивали 
по методике S. G. Johnsen [18] в 10 произ-
вольных семенных канальцах у каждого 
животного. 

Этическое заявление. Исследование одо-
брено локальной независимой биоэтиче-
ской комиссией АО «НПО «ДОМ ФАРМАЦИИ» 
(№БЭК 3.29/19 от 15 мая 2019 года). Исследо-
вание соответствовало принципам «трёх R» 
(Reduction, Refinement, Replacement).

Статистический анализ. Для анализа 
данных и построения графиков исполь-
зовали лицензированное программное 
обеспечение Statistica v.10.0 (“StatSoft 
Inc.”, Tulsa, OK, USA) и Prism 9.0 (“GraphPad 
Software Inc.”, Graphpad Holdings LLC, San 
Diego, CA, USA). Все данные были прове-
рены на соответствие закону нормально-
го распределения с помощью критерия 
Shapiro-Wilk. В зависимости от типа распре-
деления данные были представлены в виде 
среднего значения (M), стандартного от-
клонения (SD), медианы (Me) и квартиль-
ного размаха [Q1; Q3]. Далее применяли 

однофакторный дисперсионный анализ 
(ANOVA) или критерий Kruskal-Wallis. В ка-
честве апостериорного анализа исполь-
зовали критерий Tukey с поправкой Welch 
на неодинаковые размеры групп или тест 
Dana. Различия были определены при 0,05 
уровне значимости.

Результаты
На протяжении всего эксперимента от-

клонений в поведении и общем состоянии 
животных не наблюдали, отмечали равно-
мерный прирост массы тела эксперимен-
тальных животных во всех группах.

По результатам анализа спермограммы 
в интактной группе животных концентра-
ция сперматозоидов в среднем составляла 
71,8 × 106/мл на протяжении эксперимента. 
На долю подвижных сперматозоидов при-
ходилось 73,6% от общего количества спер-
матозоидов. Доля живых сперматозоидов 
составляла 72,6%, мертвых — 21,2% и незре-
лых — 6,3%. В группе негативного контроля 
с 21-го дня эксперимента (через 7 дней по-
сле индукции патологии) наблюдалось ста-
тистически значимое уменьшение концен-
трации сперматозоидов, доли подвижных 
и живых сперматозоидов наряду с увеличе-
нием доли неподвижных и незрелых форм 
в сравнении с интактной группой (р < 0,05). 
Данные изменения в группе негативного 
контроля сохранялись до окончания экс-
перимента, что подтвердило развитие мо-
дельной патологии.

На фоне введения тестируемого препа-
рата наблюдали дозозависимое увеличение 
концентрации сперматозоидов, достигшее 
статистической значимости при дозе 250 
мкг/кг (увеличение в среднем на 20,4%) 
в сравнении с группой негативного контро-
ля (р < 0,05). К 28-му и 35-му дням экспери-
мента (через 14 и 21 день после введения 
лейпрорелина) концентрация сперматозои-
дов у животных, получавших тестируемый 
препарат в дозе 250 мг/кг, соответствова-
ла значениям животных интактной груп-
пы. В дозах 50 и 250 мкг/кг регистрирова-
ли значимое увеличение доли подвижных 
сперматозоидов и их живых форм наряду 
с уменьшением доли неподвижных сперма-
тозоидов и незрелых форм спустя 7 – 14 дней 
после введения лейпрорелина (в сравнении 
с группой негативного контроля) (табл. 1).

Кроме вышеперечисленных измене-
ний, в группах животных с лейпрорелин-
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индуцированным нарушением спер-
матогенеза наблюдали сперматозоиды 
с аномалиями строения в виде отсутствия 
хвоста, хаотичные колебательные движе-
ния головки с шейкой вокруг своей оси. 
Данные изменения регистрировали во 
всех экспериментальных группах с инду-
цированной патологией, но наиболее ча-
сто патологические формы сперматозоидов 
встречались в группе негативного контроля 
и у животных, получавших тестируемый 
препарат в дозе 10 мкг/кг. У животных, по-
лучавших тестируемый препарат в дозах 50 

и 250 мкг/кг, патологические формы сперма-
тозоидов наблюдали в единичных случаях.

У животных интактной группы значе-
ния концентрации тестостерона с 21-го 
(через 7 дней после введения индукто-
ра) по 35-й дни эксперимента находились 
в пределах 1,37 – 21,18 нмоль/л, что со-
гласуется с литературными данными [19]. 
В группе негативного контроля у животных 
с лейпрорелин-индуцированным нарушением 
сперматогенеза диапазон значений тестосте-
рона был существенно ниже, составляя 0,46 
– 8,34 нмоль/л. Наиболее выраженное нега-

Таблица 1. Показатели спермограммы на протяжении эксперимента
Table 1. Evaluation of semen parameters during the experiment

Исследуемые показатели / день эксперимента 
Parameters / Experimental day

Группы / доза
Groups / Dose

Интактная 
группа
Intact

Негативный кон-
троль. Введение 
носителя
Negative 
control. Vehicle 
administration

Экспериментальные группы.
Введение тестируемого препарата Experimental 
groups. Test drug administration

— 0 мкг/кг
0 µg/kg

10 мкг/кг
10 µg/kg

50 мкг/кг
50 µg/kg

250 мкг/кг
250 µg/kg

(M ± SD)

Концентрация сперматозоидов, млн/мл
Sperm concentration, mln/mL

21-й 
21st

72,9 ± 8,49 
(n = 7)

56,7 ± 8,38 
(n = 6)*

53,1 ± 4,22 
(n = 7)*

58,7 ± 7,95 
(n = 7)*

64,3 ± 6,22 
(n = 6)

28-й 
28th

69,7 ± 6,95 
(n = 7)

56,0 ± 5,90 
(n = 6)*

56,8 ± 5,00 
(n = 6)*

64,4 ± 4,79 
(n = 7)

70,7 ± 4,07 
(n = 7)#

35-й 
35th

72,4 ± 9,56 
(n = 10)

58,2 ± 7,86 
(n = 10)*

57,0 ± 7,48 
(n = 10)*

60,6 ± 7,24 
(n = 10)*

70,8 ± 8,50 
(n = 10) #

Доля подвижных сперматозоидов, % 
Sperm motility, %

21-й 
21st

75,3 ± 8,22 
(n = 7)

57,7 ± 11,21 
(n = 6)*

58,9 ± 3,72 
(n = 7)*

67,3 ± 6,99 
(n = 7)

65,5 ± 4,81 
(n = 6)

28-й 
28th

72,6 ± 8,24 
(n = 7)

57,0 ± 6,81 
(n = 6)*

59,5 ± 10,48 
(n = 6)*

69,0 ± 4,12 
(n = 7)#

70,6 ± 2,88 
(n = 7)#

35-й 
35th

73,1 ± 4,72 
(n = 10)

64,0 ± 6,99 
(n = 10)*

67,5 ± 5,84 
(n = 10)

69,8 ± 6,63 
(n = 10)

68,7 ± 5,38 
(n = 10)

Доля живых сперматозоидов, % 
Proportion of live sperm, %

21-й 
21st

71,0 ± 4,08 
(n = 7)

58,0 ± 5,60 
(n = 6)*

60,3 ± 8,56 
(n = 7)*

64,1 ± 4,71 
(n = 7)

66,8 ± 7,65 
(n = 6)

28-й 
28th

69,3 ± 5,06 
(n = 7)

52,7 ± 7,63 
(n = 6)*

60,3 ± 2,66 
(n = 6)

65,0 ± 4,76 
(n = 7)#

65,9 ± 6,01 
(n = 7)#

35-й 
35th

76,1 ± 5,43 
(n = 10)

63,6 ± 5,40 
(n = 10)*

61,8 ± 5,69 
(n = 10)*

67,7 ± 5,81 
(n = 10)*

70,9 ± 7,21 
(n = 10)

Доля незрелых сперматозоидов, % 
Proportion of immature sperm, %

21-й 
21st

6,6 ± 2,30 
(n = 7)

22,7 ± 5,38 
(n = 6)*

19,1 ± 9,87 
(n = 7)*

13,6 ± 5,80 
(n = 7)

7,3 ± 4,89 
(n = 6)#

28-й 
28th

7,3 ± 1,98 
(n = 7)

23,0 ± 8,46 
(n = 6)*

16,2 ± 6,49 
(n = 6)*

10,6 ± 1,81 
(n = 7)#

9,71 ± 4,42 
(n = 7)#

35-й 
35th

5,3 ± 2,31 
(n = 10)

16,4 ± 5,62 
(n = 10)*

14,3 ± 5,03 
(n = 10)*

7,4 ± 2,22 
(n = 10)#

6,2 ± 3,05 
(n = 10)#

Примечания: 1) M — среднее; SD — стандартное отклонение; n — количество животных. 2) На 21-й и 28-й дни эксперимента не удалось отобрать биоматериал у всех 
животных. Статистический анализ данных в данные дни был проведён с использованием поправки на неравный размер выборки. 3) * — статистически значимое от-
личие от интактной группы, критерий Tukey с поправкой Welch на неравные выборки и без, однофакторный ANOVA, p < 0,05. 4) # — статистически значимое отличие от 
группы негативного контроля, критерий Tukey с поправкой Welch на неравные выборки и без, однофакторный ANOVA, p < 0,05
Notes: 1) M — mean, SD — standard deviation, n — group size. 2) It was not possible to sample biomaterial from all animals on 21st and 28th days. On these days statistical data analysis was 
performed using correction for unequal sample size. 3) * — significant difference compared to intact group, Tukey’s test with or without Welch’s test for unequal group size, one-way ANOVA, 
p < 0,05. 4) # — significant difference compared to negative control group, Tukey’s test with or without Welch’s test for unequal group size, one-factor ANOVA, p < 0,05
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тивное воздействие на уровень концентрации 
тестостерона наблюдали на 28-й день экспе-
римента (через 14 дней после введения лей-
прорелина). В этот период снижение концен-
трации тестостерона у животных контрольной 
группы относительно интактной группы со-
ставило 70% (критерий Тukey, p < 0,05).

У животных, получавших тестируемый 
препарат в дозах 50 и 250 мкг/кг, в образцах 
плазмы крови на 28-й день эксперимента 
отмечали дозозависимое повышение тесто-
стерона в сравнении с группой негативного 
контроля на 65 и 75% соответственно (табл. 2).

У животных интактной группы уро-
вень соматотропина в плазме крови на 
35-й день эксперимента находился в диа-
пазоне 0,45 – 1,70 нг/мл. У самцов крыс 
с лейпрорелин-индуцированным наруше-
нием сперматогенеза без лечения (группа 
негативного контроля) уровень соматотро-
пина был ниже значений интактной группы 
в среднем на 45% (табл. 2).

Влияние тестируемого препарата на 
уровень соматотропного гормона (СТГ) 
у животных с патологией было зарегистри-
ровано только в дозе 250 мкг/кг, отмечено 
статистически значимое увеличение на 67% 
уровня соматотропина в сравнении с груп-
пой негативного контроля и превышение 
значений в интактной группе в 1,5 раза.

Однократное введение индуктора па-
тологии оказало выраженное влияние на 
органы репродуктивной системы. Так, на-
блюдали значимое уменьшение массы 

и массовых коэффициентов эпидидимисов 
у животных группы негативного контроля 
в сравнении с интактной группой (p < 0,05) 
(табл. 3). В группах, получавших тестируе-
мый препарат в исследуемых дозах, отме-
чалось дозозависимое увеличение массы 
исследуемых органов в сравнении с груп-
пой негативного контроля, но не достигав-
шее статистической значимости.

В интактной группе дистрофические из-
менения семенников отсутствовали. У жи-
вотных с модельной патологией чаще всего 
встречались минимальные дистрофиче-
ские изменения сперматогенного эпителия, 
реже — умеренно выраженная дистрофия 
с отдельными изменёнными сперматоци-
тами, максимально выраженная дистрофия 
сперматоцитов со множеством изменённых 
клеток в просвете и значительным нару-
шением стратификации слоёв отмечена 
в единичных случаях. В таблице 4 представ-
лены данные о состоянии дистрофических 
изменений в семенных канальцах у самцов 
аутбредных крыс. Отмечено статистиче-
ски значимое увеличение частоты дистро-
фических изменений у животных группы 
негативного контроля на 25% и групп, по-
лучавших тестируемый препарат в дозах 
10 и 50 мкг/кг, на 25% и 15% соответствен-
но в сравнении с животными интактной 
группы. В группе, получавшей тестируемый 
препарат в дозе 250 мкг/кг, дистрофические 
изменения встречались в 10% случаев без 
статистически значимых отличий по часто-

Таблица 2. Уровень гормонов в плазме крови самцов аутбредных крыс (n = 10)
Table 2. Serum hormone level of male rats (n = 10)

Исследуемые показатели / 
день эксперимента 
Parameters / Experimental day

Группы / доза
Groups / Dose

Интактная группа
Intact

Негативный контроль. 
Введение носителя
Negative control. Vehicle 
administration

Экспериментальные группы.
Введение тестируемого препарата Experimental 
groups. Test drug administration

— 0 мкг/кг
0 µg/kg

10 мкг/кг
10 µg/kg

50 мкг/кг
50 µg/kg

250 мкг/кг
250 µg/kg

(M ± SD)

Тестостерон, нмоль/мл 
Testosterone, nmol/mL

21-й | 21st 5,8 ± 2,95 4,8 ± 2,14 3,9 ± 0,86 4,4 ± 1,55 5,6 ± 2,03
28-й | 28th 6,7 ± 3,65 2,0 ± 1,37* 2,1 ± 1,40* 3,3 ± 2,57 3,5 ± 3,00
35-й | 35th 9,0 ± 6,45 4,5 ± 1,99 6,8 ± 3,70 5,2 ± 3,56 4,3 ± 2,43

Соматотропин, нг/мл 
Somatotropin, ng/mL 35-й | 35th 1,1 ± 0,37 0,6 ± 0,27# 1,1 ± 0,68 0,7 ± 0,12 1,8 ± 0,69*

Примечания: 1) M — среднее; SD — стандартное отклонение; n — количество животных. 2) # — показатель уровня соматотропина у животного №2.2 значительно пре-
вышал среднее значение по группе и не был включён в дальнейшую статистическую обработку. 3) * — статистически значимое отличие от интактной группы, критерий 
Tukey, однофакторный ANOVA, p < 0,05
Notes: 1) M — mean; SD — standard deviation; n — group size. 2) # — somatotropin level of male No. 2.2 significantly exceeded the mean for the group and was not included in further 
statistical data analysis. 3) * — significant difference compared to intact group, Tukey’s test, one-way ANOVA, p < 0,05
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те от интактной группы. Наблюдали дозоза-
висимую тенденцию к снижению развития 
дистрофических изменений в группах жи-
вотных, получавших тестируемый препарат 
в исследуемом диапазоне доз (табл. 4).

При гистологической оценке сперма-
тогенеза по критериям, предложенным 
S.G. Johnsen [18], у большинства животных 
во всех группах наблюдали нормальный 
сперматогенез с сохраненной рядностью 
эпителия (оценивали как 10 баллов). Слегка 
нарушенный сперматогенез со слабой дез-
организацией эпителия и наличием боль-
шого числа поздних сперматид (9 баллов) 
был выявлен у большинства животных. Реже 

наблюдали уменьшение количества сперма-
тозоидов и поздних сперматид (8 баллов). 
Поскольку данная картина была зарегистри-
рована во всех экспериментальных группах, 
включая интактную, обнаруженные изме-
нения следует считать проявлением, зави-
сящим, возможно, от гормонального фона 
животных и функционального состояния 
отдельных извитых канальцев. 

Выявленные патологические изменения 
не носили тотальный характер и распре-
делялись в семенниках одного и того же 
животного неравномерно: канальцы с нор-
мальным и нарушенным сперматогенезом 
(7 и 6 баллов) наблюдали рядом.

Таблица 3. Масса и массовые коэффициенты семенников, эпидидимисов и семенных пузырьков 
аутбредных крыс (n = 10)
Table 3. Weight and weight ratios of rat testis, epididymides and semen vesicles (n = 10)

Исследуемые показатели / 
день эксперимента 
Parameters / Experimental day

Группы / доза
Groups / Dose

Интактная 
группа
Intact

Негативный контроль. 
Введение носителя
Negative control. Vehicle 
administration

Экспериментальные группы.
Введение тестируемого препарата 
Experimental groups. Test drug administration

— 0 мкг/кг
0 µg/kg

10 мкг/кг
10 µg/kg

50 мкг/кг
50 µg/kg

250 мкг/кг
250 µg/kg

(M ± SD)
Семенники
Testis

Масса, г | Weight, g 2,42 ± 0,192 1,84 ± 0,419 1,97 ± 0,387 2,13 ± 0,216 2,22 ± 0,353
Масс. коэф., % | WR, % 1,26 ± 0,205 0,97 ± 0,250 1,04 ± 0,177 1,11 ± 0,130 1,13 ± 0,161

Эпидидимисы
Epididymides

Масса, г | Weight, g 0,60 ± 0,129 0,43 ± 0,108* 0,54 ± 0,154 0,57 ± 0,123 0,58 ± 0,105
Масс. коэф., % | WR, % 0,31 ± 0,050 0,23 ± 0,062* 0,29 ± 0,074 0,30 ± 0,060 0,30 ± 0,059

Семенные пузырьки
Semen vesicles

Масса, г | Weight, g 0,27 ± 0,157 0,17 ± 0,071 0,17 ± 0,101 0,19 ± 0,075 0,22 ± 0,117
Масс. коэф., % | WR, % 0,14 ± 0,060 0,09 ± 0,041 0,09 ± 0,046 0,10 ± 0,039 0,11 ± 0,054

Примечания: 1) M — среднее; SD — стандартное отклонение; n — количество животных; масс. коэф. — массовые коэффициенты. 2) * — статистически значимое от-
личие от интактной группы, критерий Тьюки, однофакторный ANOVA, p < 0,05
Notes: 1) M — mean; SD — standard deviation; n — group size; WR — weight ratio. 2) * — significant difference compared to intact group, Tukey’s test, one-way ANOVA, p < 0,05

Таблица 4. Выраженность дистрофических изменений в семенных канальцах самцов аутбред-
ных крыс (n = 10)
Table 4. Severity of dystrophic changes in the seminiferous tubules of male outbred rats (n = 10)

Группы
Groups

Доза, мкг/кг
Dose, µg/kg

Выраженность дистрофических изменений 
Severity of dystrophic changes

Балл | Score % патологии
% pathology, (min; max)Me [Q1; Q3] (min; max)

Интактная группа 
Intact — 0,0 [0,0; 0,0] (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0)

Негативный контроль. Введение носителя
Negative control. Vehicle administration 0 3,5* [1,0; 5,0]* (0,0; 7,0)* 25,0 (0,0; 40,0)*

Экспериментальные группы. Введение 
тестируемого препарата
Experimental groups. Test drug administration

10 2,5* [0,0; 4,0]* (0,0; 11,0)* 25,0 (0,0; 60,0)*
50 2,5* [2,0; 5,0]* (0,0; 8,0)* 15,0 (0,0; 60,0)*
250 1,5 [0,0; 4,0] (0,0; 6,0) 10,0 (0,0; 40,0)

Примечания: 1) Me — медиана; [Q1; Q3] — квартильный размах; (min; max) — разброс значений; n — количество животных. 2) * — статистически значимое отличие 
от интактной группы, тест Данна, критерий Краскела-Уоллиса, p < 0,05
Notes: 1) Me — median; [Q1; Q3] — interquartile range; (min; max) — range ; n — group size.  2) * — significant difference compared to intact group, Dana’s test, Kruskal-Wallis test, p < 0,05
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

А.А. Матичин, К.Л. Крышень, А.А. Матичина
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА НА ОСНОВЕ СОМАТО -

СТАТИНСОДЕРЖАЩЕГО БЕЛКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БЕСПЛОДИЯ 
НА МОДЕЛИ ЛЕЙПРОРЕЛИН-ИНДУЦИРОВАННОГО 

НАРУШЕНИЯ СПЕРМАТОГЕНЕЗА У САМЦОВ КРЫС

Обсуждение
В исследовании была проведена оцен-

ка эффективности нового лекарственного 
средства, предназначенного для индукции 
выработки специфических антител к сома-
тостатину (анти-СОМ-IgG) и опосредован-
ной стимуляции СТГ на модели нарушения 
сперматогенеза у самцов крыс, вызванного 
введением лейпрорелина. Соматотропный 
гормон оказывает влияние на репродук-
тивную физиологию мужчин, такое как сти-
мулирование стероидогенеза, повышение 
чувствительности к гонадотропинам, а так-
же значительное стимулирующее действие 
на сперматогенез.

Результаты проведённого исследования 
согласуются с литературными данными. 
В группе негативного контроля у животных 
с лейпрорелин-индуцированным нарушени-
ем сперматогенеза без последующего лече-
ния в эксперименте обнаруживались пато-
логические изменения в тканях семенников. 
Наблюдали выраженные дистрофические 
изменения в семенных канальцах, наруше-
ние процесса сперматогенеза в сравнении 
с интактной группой. При анализе спермо-
граммы значимо снижалась концентрация 
сперматозоидов и увеличивалась доля не-
подвижных сперматозоидов наряду со сни-
жением доли подвижных, увеличивалась 
доля незрелых форм в сравнении с интакт-
ной. Также были выявлены патологические 
формы сперматозоидов без хвостов, наибо-
лее часто встречающиеся именно в данной 
группе и отсутствующие в интактной. Отме-
чено значимое снижение концентрации те-

стостерона в сравнении с интактной группой 
через 14 дней после индукции патологии, 
что соответствует литературным данным.

На фоне лечения тестируемым препа-
ратом в исследуемых дозах при гистологи-
ческом исследовании тканей семенников 
наблюдались относительно негативного 
контроля: положительная дозозависимая 
тенденция к нормализации процесса спер-
матогенеза, увеличение массы исследуе-
мых анатомических структур и снижение 
дистрофических процессов в тканях се-
менных канальцев. Тестируемый препарат 
способствовал увеличению доли подвиж-
ных сперматозоидов наряду со снижени-
ем неподвижных, увеличению доли живых 
сперматозоидов со снижением доли не-
зрелых, а также увеличению концентрации 
сперматозоидов. Полученные результаты 
схожи с литературными данными, пока-
зывающими, что введение СТГ приводит 
к увеличению концентрации и улучшению 
морфологии сперматозоидов.

Заключение
Полученные результаты схожи с данны-

ми ранее проведённых работ об улучшении 
показателей сперматогенеза при введении 
животным экзогенного СТГ, что позволяет 
предположить возможный механизм дей-
ствия тестируемого препарата, а именно 
синтез специфических аутоантител к со-
матостатину и блокирование его действия, 
что, в свою очередь, приводит к увеличе-
нию содержания в организме эндогенного 
соматотропного и половых гормонов.
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Аннотация
Введение. Рак мочевого пузыря входит в число часто встречающихся онкологических заболеваний с вы-
сокими показателями рецидивирования и прогрессии, включая его поверхностные формы — немышечно-
инвазивный рак мочевого пузыря (НМИРМП). В последние годы особый интерес вызывает изучение 
молекулярно-генетических особенностей опухолей, которые наряду со степенью злокачественности и стадией 
заболевания оказывают значительное влияние на прогноз заболевания. 
Цель исследования. Изучить влияние молекулярно-генетических подтипов немышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря на прогноз заболевания и целесообразность их оценки в рутинной клинической практике.
Материалы и методы. Нами проведено ретроспективное исследование, включившее 162 пациента с пер-
вичным НМИРМП, подвергшихся лечению в период с 2011 по 2021 год. Во всех случаях выполнено иммуно-
гистохимическое исследование (ИГХ-исследование) послеоперационного материала с антителами к GATA3, 
CK5/6 и FOXA1 и осуществлено наблюдение пациентов с оценкой рисков рецидива и прогрессии в зависимости 
от молекулярно-генетических подтипов НМИРМП. Медиана наблюдения составила 36 месяцев.
Результаты. По результатам ИГХ опухоли были разделены на 4 подтипа: люминальный (96 (59,3%)), 
люминально-подобный (51 (31,5%)), промежуточный (5 (3,1%)) и базально-плоскоклеточно-подобный 
(10 (6,2%)). При дальнейшем наблюдении процент рецидивов и прогрессий в группах значимо различался: 
люминальные опухоли были связаны с низкой вероятностью к рецидивированию и прогрессии (33,3% и 2,1%), 
люминально-подобные опухоли рецидивировали в 54,9% и имели низкую вероятность прогрессирования 
— 5,9%, а промежуточные и базально-плоскоклеточно-подобные опухоли были ассоциированы с высоким 
риском рецидивирования (100% и 90,0% соответственно) и прогрессии (25,0% и 50,0% соответственно) (p < 0,05). 
Заключение. Базально-плоскоклеточно-подобные опухоли обладают худшим прогнозом в отношении ре-
цидивов и прогрессий заболевания и требуют более агрессивного лечения, тогда как люминальные опухоли 
являются наиболее благоприятными в отношении прогноза.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря; немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря; 
молекулярно-генетические подтипы 
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Abstract
Introduction. Bladder cancer is one of the most prevalent malignancies, characterized by high rates of recurrence 
and progression—even in its superficial forms, such as non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC). Recent research 
has increasingly focused on the molecular and genetic profiles of these tumors, as these factors, together with tumor 
grade and stage, play a crucial role in determining disease prognosis.
Objective. To investigate the impact of molecular genetic subtypes in NMIBC on disease prognosis and assess the 
feasibility of their evaluation in routine clinical practice.
Materials & methods. We conducted a retrospective study that included 162 patients with newly diagnosed primary 
NMIBC treated at the University Urology Clinic between 2011 and 2021. Subsequently, an IHC study of postoperative 
material from patients with antibodies to GATA3, CK5/6 and FOXA1 was carried out. Subsequently, patients were 
monitored, and the percentage of relapses and progressions was assessed depending on the molecular genetic 
subtype. The median follow-up was 36 months.
Results. Based on IHC results, tumors were classified into four subtypes: luminal (96; 59.3%), luminal-like (51; 31.5%), 
intermediate (5; 3.1%), and basal-squamous-like (10; 6.2%). During follow-up, recurrence and progression rates 
differed significantly between groups. Luminal tumors exhibited low recurrence (33.3%) and progression rates (2.1%), 
while luminal-like tumors showed higher recurrence (54.9%) but maintained low progression risk (5.9%). In contrast, 
intermediate and basal-squamous-like subtypes were associated with aggressive behavior: both demonstrated high 
recurrence rates (100% and 90.0%, respectively) and elevated progression risk (25.0% and 50.0%, respectively) (p < 0.05).
Conclusion. Basal-squamous-like tumors demonstrate the worst prognosis in terms of disease recurrence and 
progression, necessitating more aggressive treatment, whereas luminal tumors are associated with the most 
favorable outcomes.

Keywords: bladder cancer; non-muscle-invasive bladder cancer; molecular genetic subtypes 
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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) входит в пер-

вую десятку по встречаемости (9,5 и 2,4 слу-
чая на 100 000 мужчин и женщин соответ-
ственно, варьируясь в разных регионах 
мира в зависимости от факторов риска, ка-
чества и доступности медицинского сопро-
вождения). Смертность от данного заболе-
вания достигает 3,3 и 0,86 случая на 100 000 
мужчин и женщин соответственно [1]. При 

первичной диагностике бо́льшая доля (75%) 
выявленного РМП является поверхностным 
— немышечно-инвазивным раком мочево-
го пузыря (НМИРМП) [1, 2]. Известно, что 
результаты лечения НМИРМП значитель-
но превосходят аналогичные при лечении 
мышечно-инвазивных форм (МИРМП) по 
летальности и количеству осложнений, од-
нако частые рецидивы ухудшают качество 
жизни пациентов и требуют больших ре-
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сурсов системы здравоохранения [1, 3, 4]. 
В настоящее время многие учёные про-
должают процесс совершенствования ме-
тодов диагностики и лечения НМИРМП для 
предотвращения прогрессии заболевания 
и улучшения результатов лечения. С на-
коплением знаний и анализом методов 
лечения стало очевидным, что для значи-
тельного прогресса в борьбе с НМИРМП 
необходим учёт молекулярно-генетических 
особенностей как мышечно-инвазивных, 
так и немышечно-инвазивных форм 
РМП [5]. В данном исследовании мы прове-
ли анализ молекулярно-генетических форм 
НМИРМП и изучили их влияние на прогноз 
заболевания. 

Цель исследования: оценить влия-
ние молекулярно-генетических подтипов 
немышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря на прогноз заболевания и целесо-
образность их внедрения в рутинную кли-
ническую практику.

Материалы и методы
В исследование включены 162 пациента 

(122 (75,3%) мужчин и 40 (24,7%) женщин) 
с впервые выявленным НМИРМП, которым 
с 2011 по 2021 год в университетской кли-
нике урологии была выполнена трансуре-
тральная резекция (ТУР) мочевого пузыря. 

Критериями включения являлись нали-
чие первичного НМИРМП, согласие на уча-
стие в исследовании и наблюдение > 2 лет 
с проведением контрольных обследований. 
Критериями исключения являлись наличие 
сопутствующей карциномы in situ, отказ от 
участия в исследовании, невозможность 
контакта с пациентом, отсутствие контроля 
отдалённых результатов, отсутствие данных 
о проведённых цистоскопиях, МРТ или УЗИ 
мочевого пузыря. 

При en-bloc ТУР применяли как лазер-
ную энергию, так и энергию биполярного 
электротока, тогда как при стандартной ТУР 
применяли лишь биполярный электроток. 
В послеоперационном периоде, согласно 
клиническим рекомендациям, в 71% слу-
чаев после ТУР была проведена адъювант-
ная внутрипузырная химиотерапия (ВПХТ). 
В случаях, когда проведение ВПХТ пред-
ставлялось невозможным или пациенты 
отказывались от неё, через уретральный 
катетер подключали систему непрерывного 
орошения мочевого пузыря (СНОМП) на 24 
часа. 

Послеоперационное наблюдение пред-
ставляло собой выполнение цистоскопий 
(при невозможности проведения цистоско-
пии или отказе пациентов от неё — МРТ мо-
чевого пузыря или УЗИ мочевого пузыря) 
раз в 3 месяца на протяжении первого года 
после оперативного вмешательства, раз 
в 6 месяцев — на протяжении второго года 
после оперативного вмешательства и раз 
в год — начиная с третьего года после опе-
рационного вмешательства при отсутствии 
рецидивирования и / или прогрессии. При 
подозрении на рецидивирование и / или 
прогрессию заболевания производили ТУР 
с последующей гистологической оценкой 
полученного препарата. 

После стандартного патогистологиче-
ского исследования послеоперационного 
материала для определения молекулярно-
генетических подтипов было проведено 
иммуногистохимическое исследование 
(ИГХ-исследование). 

Иммуногистохимическое исследование. 
Биоптаты опухолевой ткани мочевого пу-
зыря фиксировали в 10%-м нейтральном 
(забуференном) формалине в течение 24 
часов. Далее материал обрабатывали по 
стандартной методике и заливали в пара-
фин. Срезы с парафиновых блоков толщи-
ной 5 мкм наносили на стёкла с адгезивным 
покрытием PCI (Citotest Labware Co., Ltd, 
Haimen, Jiangsu, China). Препараты окра-
шивали антителами к маркерным белкам 
CK5/6 и GATA3, а также к белку FOXA1 при 
помощи иммуностейнера BenchMark XT 
("Ventana Medical Systems, Inc.", Tucson, AZ, 
USA / Roche, Basel, Switzerland) с исполь-
зованием стандартных протоколов (тем-
пература инкубации 37 градусов, время 
инкубации 20 минут), панели детекции 
DAB Universal ultraView (Ventana Medical 
Systems, Inc., Tucson, AZ, USA / Roche, Basel, 
Switzerland) и первичных моноклональ-
ных антител, указанных в таблице 1. На 
начальном этапе исследования проводи-
ли отработку титров для антител к GATA3 
и FOXA1. Оптимальные титры, использован-
ные в дальнейшем при анализе опухолевых 
образцов, приведены в таблице 1. 

Люминальный молекулярный подтип 
характеризовался позитивным ядерным 
окрашиванием с GATA3, негативной реак-
цией с СК5/6 и реакцией с FOXA1 равной 
8 баллам. Люминально-подобный молеку-
лярный подтип демонстрировал одновре-
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менно позитивное ядерное окрашивание 
с GATA3 и позитивное цитоплазматиче-
ское окрашивание с СК5/6 или негативное 
ядерное окрашивание с GATA3 и негатив-
ное цитоплазматическое окрашивание 
с СК5/6 и реакцию с FOXA1, равную 5 – 8 бал-
лам. Промежуточный молекулярный под-
тип — одновременно позитивное ядерное 
окрашивание с GATA3 и позитивное цито-
плазматическое окрашивание с СК5/6 или 
негативное ядерное окрашивание с GATA3 
и негативное цитоплазматическое окраши-
вание с СК5/6 и реакцию с FOXA1, равную 
0 – 4 баллам. Базально-плоскоклеточно-
подобный молекулярный подтип имел по-
зитивное цитоплазматическое окрашива-
ние с СК5/6 и негативную реакцию с GATA3 
и с FOXA1.

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ и обработку полученных дан-
ных осуществляли с помощью электрон-
ных таблиц Microsoft Office Excel (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA) для Mac ver.16.76 
и пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics ver. 26.0 (SPSS: An IBM Company, 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA), StatTech 
ver. 4.8.0 (ООО «Статтех», Россия). Нормаль-
ность распределения определяли с помо-
щью теста Колмогорова-Смирнова-Lilliefors. 
Количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me, нижнего и верх-
него квартилей [IQR — Q1; Q3] — в тексте 
представлено как Ме [IQR]. Категориаль-
ные данные описывались с указанием 
абсолютных значений (n) и процентных 
долей (%). При отсутствии нормально-
го распределения данных использовали 
методы непараметрической статистики 
(U критерий Mann-Whitney). Для нахожде-
ния различий между качественными по-
казателями использовали метод Pearsons’ 
χ2 с поправкой Yates на непрерывность. 
Статистически значимыми считали разли-
чия при р <0,05 (95% уровень значимости). 

Для изучения длительности безреци-
дивной выживаемости, выживаемости без 
прогрессии больных НМИРМП после ТУР 
мочевого пузыря был применён анализ по 
Kaplan-Meier. Для выявления значимости 
клинических параметров и результатов ле-
чения в рецидивировании и прогрессии 
заболевания проведён однофакторный 
и многофакторный анализ.

Для разработки прогностической 
модели рецидива НМИРМП на основе 
молекулярно-генетических факторов про-
водили анализ влияния факторов на выжи-
ваемость (возникновение рецидива с учё-
том времени) по Kaplan-Meier с оценкой 
функции выживаемости и расчётом лог-
рангового теста. Далее проводили модели-
рование зависимости вероятности насту-
пления рецидива от статистически значимо 
влияющих факторов риска. Использовали 
две математические модели: модель логи-
стической регрессии (логит-модель) и мо-
дель регрессии Cox, учитывающей время 
наступление рецидива. Наилучший про-
гностический результат показала модель 
логистической регрессии. Модель строили 
пошаговым методом включения перемен-
ных на основе изменения критерия прав-
доподобия модели.

Поскольку значения всех факторов (не-
зависимые переменные) в модели логи-
стической регрессии были сгруппированы, 
производили кодировку параметров полу-
ченной модели логистической регрессии 
и рассчитывали коэффициенты для каж-
дой из них. Таким образом, было получено 
уравнение для вероятности наступления 
рецидива.

На основе полученного уравнения по-
строена прогностическая модель и на-
писана программа: модель прогнозиро-
вания риска рецидивирования на основе 
молекулярно-генетических факторов. Про-
грамма содержит код на языке синтаксиса 

Таблица 1. Антитела, использованные при ИГХ
Table 1. Antibodies used in IHC

Мишень антитела
Antibody target

Клон
Clone

Хост
Host

Разведение
Breeding

Производитель
Manufacturer

Cytokeratin 5/6 человека
Cytokeratin 5/6 human D5/16B4 мышь

mouse ready-to-use "Roche Diagnostics AG", Rotkreuz, 
Switzerland

GATA3 человека
GATA3 human L50-823 мышь

mouse 1/100 "Cell Marque Corp.", Rocklin, CA, USA

FOXA1 человека
FOXA1 human EPR1084 кролик

rabbit 1/300 "Abcam plc", Cambridge, UK
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IBM SPSS Statistics для расчётов полученной 
модели, исходную выборку для обучения 
и калькулятор скоринга пациентов в MS 
Excel на основе построенной модели. Тип 
ЭВМ: ПК Язык: Синтаксис IBM SPSS Statistics 
26.0, MS Excel ОС: Windows 7\8\10\11.

Результаты
Медиана возраста пациентов составила 

67,00 [59,00; 72,00] лет. Интраоперацион-
ные показатели и подробные результаты 
лечения представлены в таблице 2.

По результатам патологоанатомическо-
го исследования у 94 (58%) выявлена стадия 
Ta, у 68 (42%) — Т1. Низкая степень злокаче-
ственности определена у 122 (75,3%) паци-
ентов, высокая — у 40 (24,7%). Мышечный 
слой был представлен в 147 (90,7%) пре-
паратах.

По результатам лечения пациенты раз-
делены на 4 группы риска по прогности-
ческой модели европейской организации 
исследования и лечения рака / European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) 2006 года. Среди 162 пациен-
тов 87 (53,7%) имели низкий риск рецидива 
и прогрессии заболевания, 43 (26,5%) паци-
ента — средний риск, 25 (15,4%) — высокий 
риск, а 7 (4,3%) — очень высокий риск.

По результатам ИГХ-исследования па-
циенты разделены на 4 группы: пациенты 
с люминальными опухолями — 96 (59,3%), 

пациенты с люминально-подобными опу-
холями — 51 (31,5%), пациенты с промежу-
точными опухолями — 5 (3,1%) и пациен-
ты с базально-плоскоклеточно-подобными 
опухолями — 10 (6,2%).

Медиана сроков послеоперационного 
наблюдения составила 60 месяцев. Реци-
див заболевания в течение 3 лет выявлен 
у 74 (45,7%) пациентов, а прогрессия — у 11 
(6,8%) пациентов.

На количество рецидивов статистически 
значимого влияния не оказывали такие 
факторы, как пол пациентов, время опера-
ции, наличие послеоперационных ослож-
нений по Clavien, размер опухолей, про-
ведение ВПХТ или налаживание СНОМП, 
наличие мышечного слоя в послеопераци-
онном препарате (p > 0,05).

На количество прогрессий статистиче-
ски значимого влияния не оказывали такие 
факторы, как пол пациентов, их средний 
возраст, время операции, наличие после-
операционных осложнений по Clavien, вид 
оперативного вмешательства, применяе-
мая энергия при оперативном вмешатель-
стве, количество опухолей, размер опухо-
лей, проведение ВПХТ или налаживание 
СНОМП, наличие мышечного слоя в по-
слеоперационном препарате, Т-стадия за-
болевания, степень злокачественности опу-
холей и группа риска по прогностической 
модели EORTC-2006 (p > 0,05).

Таблица 2. Интраоперационные показатели и результаты лечения в раннем послеоперацион-
ном периоде
Table 2. Intraoperative parameters and treatment results in the early postoperative period

Показатели | Indicators
Значения | Values
Me [IQR]

Время операции, мин | Operation time, min 35,00 [30,00; 50,00]
Количество опухолей, n | Number of tumors, n 1,00 [1,00; 2,00]
Размеры опухолей, мм | Tumor sizes, mm 20,00 [16,00; 30,00]

n (%)

Вид операции | Type of operation сТУР | cTURBT 135 (83,33)
еТУР | eTURBT 27 (16,67)

Применяемая энергия | Applied energy Биполярный электроток | Bipolar electric current 148 (91,36)
Лазерная энергия | Laser energy 14 (8,64)

Лечение в раннем п/о
Treatment in the early post-op period

СНОМП | CBIS 47 (29,0)
ВПХТ | intravesical chemotherapy 115 (71,0)

Осложнения по Clavien | Clavien grade

Нет | No 154 (95,1)
Clavien 1 2 (1,2)
Clavien 2 1 (0,6)
Clavien 3 5 (3,1)

Примечание. сТУР  — стандартная трансуретральная резекция; еТУР — en-bloc трансуретральная резекция; п/о — послеоперационный период; СНОМП — система 
непрерывного орошения мочевого пузыря; ВПХТ — внутрипузырная химиотерапия
Note. sTUR  — standard transurethral resection; eTUR — en bloc transurethral resection; CBIS — continuous bladder irrigation system; IVCT — intravesical chemotherapy
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В таблице 3 продемонстрированы фак-
торы, статистически значимо влияющие на 
развитие рецидива заболевания. Кривая 
безрецидивной выживаемости продемон-
стрирована на рисунке 1.

Средний возраст пациентов без реци-
дива был ниже. Также снижали вероят-
ность рецидива en-bloc ТУР и выполнение 
оперативного вмешательства с помощью 
лазерной энергии. Среднее количество 
опухолей было одинаковым у пациентов 
с рецидивом и без, однако разброс данных 
был выше у пациентов с рецидивом. Стадия 
заболевания и степень злокачественно-
сти опухоли также являлись предиктором 
рецидива (в группе пациентов с рециди-
вом преобладали пациенты со стадией Т1 
и с высокой степенью злокачественности).

Прогностическая модель EORTC-2006, 
как и молекулярно-генетический подтипы 
РМП имели значимую прогностическую 
ценность. В группе пациентов с рецидивом 
больше пациентов со средним, высоким 
и очень высоким риском рецидивирова-
ния, а также пациентов с опухолями про-

Таблица 3. Факторы, имеющие значимое влияние на рецидив заболевания (p < 0,05)
Table 3. Predictors significantly associated with disease recurrence (p < 0.05)

Фактор | Factor
Без рецидива
No relapse

С рецидивом
With relapse Р

Me [IQR]
Возраст, лет | Age, years 66 [56,75; 70,00] 68,5 [63,25; 73,75] 0,007*
Количество опухолей | Number of tumors 1 [1; 2] 1 [1; 3] 0,02*

n (%)
Вид операции
Type of operation

сТУР | cTURBT 68 (51,1) 65 (48,9) 0,029**еТУР | eTURBT 20 (74,1) 7 (25,9)
Примененная энергия
Applied energy

Биполярный электроток | Bipolar electric current 75 (50,7) 73 (49,3) 0,003***Лазерная энергия | Laser energy 13 (92,9) 1 (7,1)
Т-стадия
T-stage

Ta 60 (63,8) 34 (36,2) 0,004**
T1 28 (41,2) 40 (58,8)

Степень злокачественности
Degree of malignancy

LG 74 (60,7) 48 (39,3) 0,005**HG 14 (35) 26 (65)

Прогноз по модели EORTC- 2006
Forecast according to the EORTC 2006

Низкий риск | Low risk 58 (66,7) 29 (33,3)

0,006**Средний риск | Medium risk 19 (44,2) 24 (55,2)
Высокий риск | High risk 8 (32) 17 (68)
Очень высокий риск | Very high risk 3 (42,9) 4 (57,1)

Молекулярно-генетический подтип
Molecular genetic subtype

Люминальный | Luminal 64 (66,7) 32 (33,3)

< 0,001**
Люминально-подобный | Luminal-like 23 (45,1) 28 (54,9)
Промежуточный | Intermediate 0 (0,0) 5 (100)
Базально-плоскоклеточно-подобный
Basal-squamous-like 1 (10) 9 (90)

Примечания: 1) сТУР — стандартная трансуретральная резекция; еТУР — en-bloc трансуретральная резекция; LG — низкий риск; HG — высокий риск; EORTC — Евро-
пейская организация исследования и лечения рака. 2) * — Mann-Whitney U test; ** — Pearson Chi-Square; *** — Fisher's exact criterion
Notes: 1) UR — standard transurethral resection; eTUR — en bloc transurethral resection; LG — low grade; HG — high grade; EORTC — European Organization for Research and Treatment of 
Cancer. 2) * — Mann-Whitney U test; ** — Pearson Chi-Square; *** — Fisher's exact criterion

Рисунок 1. Кривая безрецидивной выживаемо-
сти в зависимости от молекулярного подтипа
Figure 1. Relapse-free survival curve according to 
molecular subtype
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межуточного, базально-плоскоклеточно-
подобного и люминально-подобного типов. 
Таким образом, одну из ключевых ролей 
в прогнозировании рецидива заболевания 
играет молекулярно-генетический подтип 
РМП.

Молекулярно-генетические подтипы 
НМИРМП также играют ведущую роль 
в прогнозировании прогрессии (p < 0,001), 
как указано на рисунке 2: у пациентов с про-
межуточным и базально-плоскоклеточно-
подобным подтипами заметно ниже вы-
живаемость без прогрессии.

По результатам многофакторного 
анализа также подтверждено значение 
молекулярно-генетических факторов на 
течение заболевания. В таблице 4 пока-
заны значимые факторы, влияющие на 
рецидивирование и прогрессирование за-
болевания.

Для разработки прогностической моде-
ли использовали факторы, которые после 
анализа обладали достаточной прогно-
стической ценностью. В итоговое урав-
нение логистической регрессии вошли 
такие факторы, как молекулярный подтип, 
возраст, морфологическая стадия, коли-
чество опухолей. Уравнение оказалось 

статистически значимым со всеми коэф-
фициентами логистической регрессии на 
уровне p < 0,05.

При люминально-подобном молекуляр-
ном типе риск рецидива в среднем в 2,9 раза 
выше, чем при люминальном. При проме-
жуточном или базально-плоскоклеточном 
типе риск выше в 37,2 раза по сравнению 
с люминальным типом. Пациенты в воз-
расте старше 67 лет имеют соотношение 
шансов рецидива по сравнению с группой 
до 67 лет включительно в 2,1 раза выше. 
При количестве опухолей от 2 и более шанс 
рецидива увеличивается в 2,5 раза. При 
морфологической стадии T1 соотношение 
шансов рецидива составляет 2,8 по сравне-
нию с теми, у кого стадия Ta.

Уравнение для вероятности наступле-
ния рецидива можно записать формулой:

где,
Zi=1,074*X1_2+3,617*X1_3+0,756*X2_2+0,906

*X3_3+1,037*X4_2;
Xi_j – значения исходных независимых 

переменных.

Рисунок 2. Распределение по молекулярному подтипу в группе пациентов с прогрессией забо-
левания и без прогрессии (p < 0,001) и кривая выживаемости без прогрессирования в зависимо-
сти от молекулярного подтипа
Figure 2. Distribution of molecular subtypes in patients with and without disease progression (p < 0.001) 
and progression-free survival curves stratified by molecular subtype
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морфологическая стадия, количество опухолей. Уравнение оказалось статистически 
значимым со всеми коэффициентами логистической регрессии на уровне p < 0,05. 

При люминально-подобном молекулярном типе риск рецидива в среднем в 2,9 раз 
выше, чем при люминальном. При промежуточном или базально-плоскоклеточном типе риск 
выше в 37,2 раза по сравнению с люминальным типом. Пациенты в возрасте старше 67 лет 
имеют соотношение шансов рецидива по сравнению с группой до 67 лет включительно в 2,1 
раза выше. При количестве опухолей от 2 и более шанс рецидива увеличивается в 2,5 раза. 
При морфологической стадии T1 соотношение шансов рецидива составляет 2,8 по сравнению 
с теми, у кого стадия Ta. 

Уравнение для вероятности наступления рецидива можно записать формулой: 
 

𝑝𝑝𝑝𝑝𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1
1+𝑒𝑒𝑒𝑒−(−1,928+ 𝑍𝑍𝑍𝑍𝑖𝑖𝑖𝑖 )

, 
где, 
𝑍𝑍𝑍𝑍𝑖𝑖𝑖𝑖 =1,074*X1_2+3,617*X1_3+0,756*X2_2+0,906*X3_3+1,037*X4_2 ; 
Xi_j  – значения исходных независимых переменных. 
 
Данное уравнение регрессии при пороге отсечения вероятности 0,5 предсказывает 

77,3% наступивших рецидивов (чувствительность модели) и 60,8% не наступивших рецидивов 
(специфичность модели), при этом общая прогностическая способность модели 
удовлетворительная и составляет около 70,0%. 

После построения логистической регрессии для анализа качества её классификации и 
общей прогностической силы был проведён ROC-анализ и проанализирована площадь под 
ROC-кривой. Также для сравнения брали прогноз по EORTC-2006 (рис. 3). 

 

 
Рисунок 3. ROC-кривая многофакторной модели прогноза рецидива по сравнению с прогнозом по 
EORTC-2006.  
Figure 3. ROC curve analysis of the multivariable recurrence prediction model compared with EORTC-
2006 risk stratification 
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Данное уравнение регрессии при поро-
ге отсечения вероятности 0,5 предсказыва-
ет 77,3% наступивших рецидивов (чувстви-
тельность модели) и 60,8% ненаступивших 
рецидивов (специфичность модели), при 
этом общая прогностическая способность 
модели удовлетворительная и составляет 
около 70,0%.

После построения логистической ре-
грессии для анализа качества её классифи-
кации и общей прогностической силы был 
проведён ROC-анализ и проанализирована 
площадь под ROC-кривой. Также для срав-
нения брали прогноз по EORTC-2006 (рис. 3).

Площадь под кривой AUC для получен-
ной модели составила 0,774 c 95% ДИ от 
0,702 до 0,845, что соответствует хорошему 

качеству построенной прогностической мо-
дели. Для прогноза по EORTC-2026 площадь 
под кривой AUC равна 0,643 с 95% ДИ от 
0,557 до 0,728.

Обсуждение
Лечение НМИРМП представляет собой 

длительный процесс, включающий опе-
ративное вмешательство и последующее 
лечение и наблюдение, зависящий от ка-
чества медицинской помощи и результатов 
патологоанатомического исследования по-
слеоперационного материала [1, 6, 7]. 

По нашим данным, пол пациентов, вре-
мя операции, наличие послеоперацион-
ных осложнений по Clavien, размер опухо-
лей, проведение ВПХТ или налаживание 

Таблица 4. Многофакторный анализ факторов, имеющих значимое влияние на рецидив и про-
грессию заболевания (p < 0,05)
Table 4. Multivariable Cox regression analysis of predictors for tumor recurrence and disease progression 
(p < 0.05)

Факторы, влияющие на рецидив и прогрессию
Factors Affecting Progression

Нескорректированный
Unadjusted

Скорректированный
Adjusted

HR; 95% ДИ
HR; 95% CI p HR; 95% ДИ

HR; 95% CI p

Факторы риска рецидива | Risk factor for relapse
Возраст
Age 1,030; 1,007 – 1,053 0,010* 1,035; 1,009 – 1,061 0,008*

Группа среднего риска по EORTC-2006
EORTC 2006 intermediate risk group 2,181; 1,249 – 3,806 0,006* 2,650; 1,452 – 4,837 0,001*

Группа высокого риска по EORTC-2006
EORTC 2006 high risk group 2,521; 1,357 – 4,686 0,003* 2,537; 1,331 – 4,833 0,005*

Группа очень высокого риска по модели EORTC-2006
EORTC 2006 very high risk group 2,126; 0,743 – 6,078 0,159 1,977; 0,683 – 5,720 0,209

Люминально-подобный подтип
Luminal-like subtype 2,045; 1,210 – 3,457 0,008* 2,034; 1,188 – 3,480 0,010*

Промежуточный подтип
Intermediate subtype 6,993; 2,651 – 18,448 < 0,001* 7,536; 2,772 – 20,488 < 0,001*

Базально-плоскоклеточно-подобный подтип
Basal-squamous-like subtype 4,507; 2,106 – 9,649 < 0,001* 3,533; 1,627 – 7,668 0,001*

Люминальный подтип
Luminal subtype 0,460; 0,273 – 0,775 0,003* 0,460; 0,273 – 0,775 0,003*

Лазерная энергия при операции
Laser energy used 0,084; 0,011 – 0,656 0,018* 0,024; 0,001 – 0,465 0,014*

Фактор риска прогрессии | Risk factor for progression
Люминальный подтип
Luminal subtype 0,306; 0,066 – 1,409 0,128 0,306; 0,066 – 1,409 0,128

Люминально-подобный подтип 
Luminal-like subtype 0,898; 0,241 – 3,350 0,872 0,898; 0,241 – 3,350 0,872

Промежуточный подтип 
Intermediate subtype 3,591; 0,369 – 34,918 0,271 3,591; 0,369 – 34,918 0,271

Базально-плоскоклеточно-подобный подтип
Basal-squamousl-like subtype 14,364; 3,607 – 57,226 < 0,001 14,364; 3,607 – 57,226 < 0,001

Примечание. EORTC — Европейская организация исследования и лечения рака
Note. EORTC — European Organization for Research and Treatment of Cancer
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СНОМП, наличие мышечного слоя в по-
слеоперационном препарате не имели зна-
чимого влияния на развитие рецидивов 
и прогрессирование заболевания (p > 0,05). 
По нашему мнению, нивелирование дан-
ных факторов связано с усовершенствова-
нием протоколов лечения.

С течением времени и накоплением зна-
ний стало очевидно, что одним из значимых 
факторов, влияющих на течение заболева-
ния, являются молекулярно-генетические 
особенности НМИРМП [1, 5]. В нашем иссле-
довании с целью масштабирования и вне-

дрения в широкую клиническую практику 
молекулярно-генетического типирования 
НМИРМП выполнено ИГХ-исследование для 
определения его подтипов. Как видно из 
работы французских коллег, данный метод 
является достаточно точным и позволяет 
классифицировать РМП без необходимости 
выполнения дорогостоящих генетических 
исследований [5, 8].

Необходимо отметить, что ранее были 
проведены работы, посвящённые изучению 
молекулярно-генетических особенностей, 
НМИРМП и разработана классификация. 
Так, G. Sjödahl et al. (2012) после изучения 
экспрессии белков на поверхности опухоле-
вых клеток и изучения их генотипа и мута-
ций разделили все опухоли на 7 кластеров 
и 5 подтипов: уробазальный А (кластеры 
MS1a и MS1b), геномно-нестабильный (кла-
стеры MS2a1и MS2a2), уробазальный В (кла-
стер MS2b2.1), плоскоклеточно-подобный 
(кластер MS2b2.2) и инфильтративный (кла-
стер MS2b1) [9]. 

Ещё одной комплексной работой по изу-
чению молекулярно-генетических особен-
ностей НМИРМП является исследование S.V. 
Lindskrog et al. (2021). Авторы провели гене-
тический, протеомный, транскриптомный 
анализы, анализ мутаций, микроокружения 
опухоли, экспрессируемых на поверхности 
клеток белков. Авторы выделили 3 класса 
по результатам комплексного изучения опу-
холевых образцов: 1, 2а, 2b и 3 классы [10].

Результаты, полученные нами и колле-
гами, оказались тождественными (табл. 5).

В отношении молекулярно-генетических 
подтипов и их влияния на лечение и про-
гноз заболевания также достигнут консенсус 
по молекулярно-генетическим подтипам 
МИРМП, который является одним из самых 
фундаментальных трудов современности 
в изучении РМП. Согласно консенсусу, суще-
ствует 6 подтипов МИРМП (люминальный 
папиллярный, люминальный неспецифи-

Рисунок 3. ROC-кривая многофакторной моде-
ли прогноза рецидива по сравнению с прогно-
зом по EORTC-2006. 
Figure 3. ROC curve analysis of the multivariable 
recurrence prediction model compared with 
EORTC-2006 risk stratification

Таблица 5. Соответствие результатов различных исследований
Table 5. Concordance between the results of different studies

Молекулярно-генетический подтип
Molecular genetic subtype

Результаты | Results
G. Sjödahl et al. [9]

Результаты | Results
S.V. Lindskrog et al. [10]

Люминальный | Luminal Уробазальный А | Urobasal A 1 класс | 1 class

Люминально-подобный | Luminal-like Геномно-нестабильный | Genomically unstable 2a класс | 2a classИнфильтративный | Infiltrated
Промежуточный | Intermediate Уробазальный В | Urobasal B 2b класс | 2b class
Базально-плоскоклеточно-подобный | Basal-squamous-like Плоскоклеточно-подобный | Squamous-like 3 класс | 3 class
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ческий, люминальный нестабильный, стро-
мальный, базальный / плоскоклеточный 
и нейроэндокриноподобный), обладающих 
различными генетическими и мутационны-
ми особенностями, различным профилем 
экспрессии антигенов, микроокружением 
опухолей, прогнозом заболевания и отве-
том на лечение [5, 11]. 

Таким образом, молекулярно-генети-
ческие подтипы НМИРМП обладают зна-
чительным влиянием на прогноз заболе-
вания, являясь предиктором как рецидива 
заболевания, так и прогрессии. Разработан-
ная нами прогностическая модель и про-
грамма ЭВМ для расчёта риска рециди-
ва на основе молекулярно-генетических 
подтипов НМИРМП превосходит по чув-
ствительности и специфичности прогно-
стическую модель EORTC 2006 года. Наши 
результаты не противоречат мировым 
данным и соответствуют выводам коллег, 
изу чающих данную проблематику: боль-
шая часть НМИРМП является люминальной 
или имеет признаки люминальных опухо-
лей и обладает лучшим прогнозом, тогда 
как небольшая часть является базально-
плоскоклеточно-подобной с неблагопри-
ятным прогнозом. Небольшая часть опу-

холей, названных нами промежуточными, 
по результатам ИГХ-исследования не могла 
быть отнесена к остальным подтипам. Мы 
полагаем, что дальнейшее исследование 
генетического материала и профиля мута-
ций сможет распределить промежуточный 
и люминально-подобный подтипы в другие 
категории или подтвердить их непринад-
лежность к остальным подтипам. 

Заключение
ИГХ-исследование образцов ткани 

после ТУР мочевого пузыря у пациен-
тов с НМИРМП и его классификация по 
молекулярно-генетическим подтипам 
может существенно улучшить прогнози-
рование рисков рецидивирования и про-
грессии заболевания. Учёт молекулярно-
генетических подтипов для планирования 
дальнейшей тактики лечения и мониторин-
га является необходимым для улучшения 
прогноза и перехода к персонифицирован-
ной медицине. 

Необходимы дальнейшие исследования, 
организация консенсуса аналогичного кон-
сенсусу по МИРМП, для широкого внедре-
ния в клиническую практику молекулярно-
генетической классификации НМИРМП.
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Анализ факторов прогноза выживаемости у больных 
с метастазами рака почки в лимфатические узлы
© Дмитрий В. Семенов 1, 2, Рашида В. Орлова 1, 2, Валерий И. Широкорад 3, 
Станислав В. Кострицкий 3

1 Санкт-Петербургский государственный университет [Санкт-Петербург, Россия]
2 Городской клинический онкологический диспансер [Санкт-Петербург, Россия]
3 Московская городская онкологическая больница № 62 [Московская обл., пос. Истра, Россия]

Аннотация
Введение. Изучение предикторов, влияющих на показатели выживаемости пациентов с почечноклеточным 
раком (ПКР) при метастатическом поражении лимфатических узлов (ЛУ), представляется важным аспектом 
для принятия решений в клинической практике и персонализированном лечении.
Цель исследования. Выявить прогностические факторы, влияющие на показатели общей выживаемости 
(ОВ) пациентов с метастазами ПКР в ЛУ.
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ данных 332 пациентов с метастазами ЛУ при 
ПКР, получавших лечение в ГБУЗ «МГОБ № 62 ДЗМ» и СПб ГБУЗ «ГКОД» в период 2006 – 2022 годов. К группе 
промежуточного прогноза были отнесены 110 (33,0%) больных, к группе неблагоприятного прогноза — 160 
(48,0%). В исследовании изучены клинико-морфологические факторы прогноза, влияющие на показатели ОВ 
у больных с метастазами ПКР в ЛУ. 
Результаты. Показатели 3-летней и 5-летней ОВ у больных с метастазами в ЛУ ПКР (n = 332) составили 
35% (95% ДИ 27 – 44) и 21% (95% ДИ 15 – 29) соответственно, при этом медиана ОВ составила 21,9 (95% ДИ 
14,9 – 29,9) месяца. При однофакторном анализе установлено, что отрицательное влияние на показатели 
ОВ больных с метастазами ПКР в ЛУ оказывают статус по ECOG (p < 0,001), гистологический подтип опухоли 
(p < 0,001), степень дифференцировки опухоли по Fuhrman (p < 0,001), тип метастазов (p < 0,001), метастазы 
в кости (p = 0,001) и печень (p < 0,001), прогноз по IMDC (p < 0,001), проведение нефрэктомии и метастазэкто-
мии (p < 0,001). Многофакторный анализ показал, что предикторами низкой ОВ являются гистологический 
подтип опухоли (ОШ 1,50; 95% ДИ 1,01 – 2,23), степень дифференцировки опухоли по Fuhrman (ОШ 1,74; 95% 
ДИ 1,00 – 3,03), прогноз по IMDC (ОР 2,60; 95% ДИ 1,46 – 4,62), а также проведение нефрэктомии (ОШ 2,39; 95% 
ДИ 1,51 – 3,79) и метастазэктомии (ОШ 0,61; 95% ДИ 0,39 – 0,95). 
Заключение. У пациентов с метастазами рака почки в ЛУ факторами неблагоприятного прогноза выжи-
ваемости являются гистологический подтип ПКР, степень дифференцировки опухоли по Fuhrman, прогноз 
по IMDC, а также проведение нефрэктомии и метастазэктомии. Необходимы дальнейшие исследования по 
изучению прогностических факторов с целью повышения эффективности персонализированного лечения 
и повышения показателей ОВ пациентов с ПКР.

Ключевые слова: почечноклеточный рак; метастазы в лимфатические узлы; общая выживаемость; 
прогностические факторы
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Abstract
Introduction. The comprehensive analysis of prognostic factors influencing survival outcomes in patients with renal 
cell carcinoma (RCC) and metastatic lymph node (LN) involvement represents a critical component for evidence-based 
decision-making in clinical practice and the development of personalized treatment strategies.
Objective. To systematically identify and evaluate prognostic factors impacting overall survival (OS) in patients 
diagnosed with lymph node metastases of renal cell carcinoma.
Materials & methods. A comprehensive retrospective analysis was conducted on a cohort of 332 patients with RСС 
metastases to LN, who received treatment at the Moscow City Oncological Hospital No. 62 and St. Petersburg City 
Clinical Oncological Dispensary between 2006 and 2022. The patient population was stratified into prognostic groups 
as follows: 110 patients (33.0%) were categorized into the intermediate prognosis group, while 160 patients (48.0%) 
were classified into the unfavourable prognosis group. The study systematically evaluated clinical and morphological 
prognostic factors that potentially influence OS indices in patients with RCC metastases to LN.
Results. The 3-year and 5-year OS rates in patients with RCC metastases to LN (n = 332) were 35% (95% CI 27 to 44) 
and 21% (95% CI 15 to 29), respectively, with a median OS of 21.9 months (95% CI 14.9 to 29.9). Univariate analysis 
revealed several factors with a statistically significant negative impact on OS in patients with RCC metastases to LN: 
1) ECOG performance status (p < 0.001), tumour histological subtype (p < 0.001), tumour differentiation according to 
Fuhrman grading (p < 0.001), type of metastases (p < 0.001), bone metastases (p = 0.001), liver metastases (p < 0.001), 
IMDC prognostic score (p < 0.001), nephrectomy (p < 0.001), metastasectomy (p < 0.001). Multivariate analysis identified 
the following independent predictors of poor OS: tumour histological subtype (OR 1.50; 95% CI 1.01 to 2.23), tumour 
differentiation grade according to Fuhrman (OR 1.74; 95% CI 1.00 to 3.03), IMDC prognostic score (OR 2.60; 95% CI 
1.46 to 4.62), nephrectomy (OR 2.39; 95% CI 1.51 to 3.79), metastasectomy (OR 0.61; 95% CI 0.39 to 0.95).
Conclusion. In patients with renal cell carcinoma (RCC) metastases to lymph nodes, several key factors have been 
identified as adverse predictors of survival: histological subtype of RCC, degree of tumour differentiation according 
to Fuhrman grading, IMDC prognostic score, nephrectomy, metastasectomy. These findings underscore the necessity 
for further comprehensive research to elucidate additional prognostic factors. Such investigations are essential for 
enhancing the efficacy of personalized treatment strategies and ultimately improving OS outcomes in patients with 
RCC.

Keywords: renal cell carcinoma; metastasis; lymph nodes; overall survival; prognostic factors.
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Введение
Почечноклеточный рак (ПКР) составляет 

90% случаев первичных злокачественных 
опухолей почки [1, 2], около 30% пациентов 
на момент диагностики ПКР имеет отдалён-

ные метастазы [1 – 4]. Поражение лимфати-
ческих узлов (ЛУ) является одной из наи-
более частых локализаций метастазов ПКР 
[3, 5] и ассоциируется с плохим прогнозом 
[6 – 10]. Поражение ЛУ удваивает риск раз-
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вития отдалённых метастазов у пациентов 
ПКР и оказывает значительное негативное 
влияние на показатели выживаемости [11]. 
С быстрым развитием многочисленных ме-
тодов визуализации улучшилась идентифи-
кация и выявление метастазов в ЛУ, однако 
микрометастазы часто остаются незаме-
ченными. В настоящее время проводятся 
исследования по выявлению прогности-
ческих факторов у больных с метастазами 
ПКР в ЛУ [12 – 17].

Поэтому изучение прогностических фак-
торов и выявление пациентов ПКР с высо-
ким риском метастазов в ЛУ представляется 
важным аспектом для принятия клиниче-
ских решений и персонализированного 
лечения.

Цель исследования: изучить показатели 
выживаемости у больных с метастазами 
рака почки в ЛУ и выявить факторы, нега-
тивно влияющее на прогноз жизни.

Материалы и методы
Проведён ретроспективный анализ 

данных 332 пациентов с лимфатическими 
метастазами ПКР, которым проведено ком-
бинированное лечение на базе Московской 
городской онкологической больницы № 62 
и Городского клинического онкологическо-
го диспансера (Санкт-Петербург) с 2006 по 
2022 год.

Средний возраст больных составил 
61,5 (28 – 95) года. Все пациенты получали 
системную противоопухолевую терапию. 
Подробная характеристика пациентов при-
ведена в таблице 1.

Статистический анализ. В исследовании 
изучены клинико-морфологические факто-
ры прогноза, влияющие на показатели ОВ 
у больных с метастазами в ЛУ ПКР. Данные 
пациентов были консолидированы в виде 
электронных таблиц и анализировались 
с помощью программы Statistica v.12.0 
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Нормальность 
распределения оценивали с помощью те-
ста Shapiro-Wilk. Продолжительность жизни 
рассчитывали от даты диагноза до даты 
последнего наблюдения или смерти. Вы-
живаемость оценивали по методу Kaplan-
Meier, различия выживаемости определяли 
с помощью log-rank теста; для исключения 
факторов, не имеющих самостоятельной 
прогностической значимости, использо-
вали регрессионный анализ Cox. Категори-
альные данные описывались с указанием 

Таблица 1. Характеристика больных 
Table 1. Patient demographics

Показатели
Values

Количество 
больных, n (%)
Number of 
patients, n (%)

Пол | Gender
мужской | male 256 (77,1)
женский | female 76 (22,9)

Возраст, лет | Age, years
18 – 44 22 (6,6)
45 – 59 145 (43,87)
60 – 74 144 (43,4)
≥75 21 (6,3)

Статус по шкале ECOG | ECOG scale status
0 15 (4,5)
1 119 (35,8)
2 115 (34,7)
3 83 (25,0)

Локализация первичной опухоли | Localization of the primary 
tumor

справа | right 151 (45,5)
слева | left 170 (51,2)
двустороннее | bilateral 11 (3,3)

Гистологический вариант | Histological type
светлоклеточный рак | clear-cell carcinoma 285 (85,8)
несветлоклеточный рак | non-clear-
carcinoma 47 (14,2)

Степень дифференцировки | Differentiation grade
G1 42 (12,7)
G2 105 (31,6)
G3 185 (55,7)

Тип метастазов | Metastasis type
метахронные | metachronous 175 (52,7)
синхронные | synchronous 157 (47,3)

Количество метастазов | Number of metastases
солитарные | solitary 2 (0,6)
единичные | single 28 (8,4)
множественные | multiple 302 (91,0)

Прогноз по IMDC | IMDC prognosis
благоприятный | favorable 62 (18,7)
промежуточный | intermediate 110 (33,1)
неблагоприятный | poor 160 (48,2)

Локализация метастазов | Metastases
кости | bones 97 (29,2)
лёгкие | lungs 236 (71,1)
печень | liver 56 (16,9)
головной мозг | brain 10 (3,0)

Предыдущая нефрэктомия | Prior nephrectomy 290 (87,3)
Метастазэктомия | Metastasectomy 52 (15,7)
Лучевая терапия | Radiation therapy 27 (8,1)
Примечание. IMDC — Международный консорциум баз данных по мета-
статической почечноклеточной карциноме; ECOG — Восточная кооперативная 
группа онкологов
Note. IMDC — International mRCC Database Consortium; ECOG — Eastern Cooperative 
Oncology Group
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абсолютных значений (n) и процентных 
долей (%), количественные данные пред-
ставлены в виде медиан (Me) и средних 
значений (M). Для оценки связи между 
определённым исходом и фактором риска 
использовали метод соотношения шансов 
с расчётом скорректированного соотно-
шения шансов (AOR — adjusted odds ratio) 
с границами 95%-ного доверительного 
интервала (95% ДИ). Проводился анализ 
показателей ОВ у больных с метастазами 
в ЛУ ПКР в зависимости от пола, возраста, 
ECOG-статуса, локализации первичной опу-
холи и гистологического варианта, степени 
градации по Fuhrman, группы прогноза по 
IMDC, типа, количества и локализации ме-
тастазов, проведения нефрэктомии и мета-
стазэктомии. Принятый уровень достовер-
ности различий р < 0,05.

Результаты
Показатели 3-летней и 5-летней ОВ 

у больных с метастазами ПКР в ЛУ соста-
вили 35% (95% ДИ 27 – 44) и 21% (95% ДИ 
15 – 29) соответственно, при этом медиана 
ОВ составила 21,9 (95% ДИ 14,9 – 29,9) ме-
сяца (рис. 1).

Медиана ОВ при светлоклеточном и не-
светлоклеточном ПКР составила 30 (95% 
ДИ 26,9 – 36,7) и 13,9 (95% ДИ 9,7 – 23) ме-
сяца соответственно, а при G1, G2 и G3 
— 63,5 (95% ДИ 46,3 – 78), 38,6 (95% ДИ 

28,2 – 49,8) и 17,6 (95% ДИ 14,3 – 24) месяца 
соответственно (рис. 2).

Медиана ОВ составила при ECOG 0, 1, 
2, 3 — 72,4 (95% ДИ 55,4 – NA), 51,7 (95% ДИ 
45 – 60,5), 26,9 (95% ДИ 22,7 – 35,8) и 8 (95% 
ДИ 7,4 – 10,5) месяца соответственно, а при 
синхронных и метахронных метастазах — 
21,6 (95% ДИ 15,6 – 26,3) и 35,9 (95% ДИ 
28,2 – 45,4) месяца соответственно (рис. 3).

Медиана ОВ при отсутствии и наличии 
метастазов в кости составила 31,9 (95% ДИ 
26,9 – 39,7) и 17,7 (95% ДИ 13,9 – 26,9) меся-
ца соответственно, а при отсутствии и на-
личии метастазов в печень —31,5 (95% ДИ 
26,9 – 38,1) и 13,4 (95% ДИ 9,3 – 21,9) месяца 
соответственно (рис. 4).

Медиана ОВ при благоприятном, про-
межуточном и неблагоприятном прогнозах 
составила 69,3 (95% ДИ 60,2 – 84,5), 38,1 (95% 
ДИ 31,9 – 43,9) и 13,6 (95% ДИ 11 – 17,6) ме-
сяца соответственно (рис. 5).

Медиана ОВ при выполнении нефрэк-
томии и её отсутствии составила 31,9 (95% 
ДИ 27 – 38,1) и 9,3 (95% ДИ 7,9 – 13,9) месяца 
соответственно, а при отсутствии или про-
ведении метастазэктомии — 24,9 (95% ДИ 
21,9 – 29,8) и 47,9 (95% ДИ 34,1 – 70,6) месяца 
соответственно (рис. 6).

При однофакторном анализе у больных 
с метастазами рака почки в ЛУ выявлено, 
что отрицательное влияние на показа-
тели выживаемости оказывали статус по ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

6 

 
Рисунок 1. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР 
Figure 1. Overall survival of patients with RCC metastases to lymph nodes  
 

Медиана ОВ при светлоклеточном и несветлоклеточном ПКР составила 30 (95% ДИ 
26,9 – 36,7) и 13,9 (95% ДИ 9,7 – 23) месяцев соответственно, а при G1, G2 и G3 — 63,5 (95% 
ДИ 46,3 – 78), 38,6 (95% ДИ 28,2 – 49,8) и 17,6 (95% ДИ 14,3 – 24) месяцев соответственно 
(рис. 2).  
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Рисунок 2. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР в 
зависимости от гистологического подтипа (A) и дифференцировки опухоли по Fuhrman (B)  
Figure 2. Overall survival in patients with RCC metastases to lymph nodes depending on histologic 
subtype (A) and Fuhrman tumour differentiation (B)  

 

3-летняя ОВ | 3-year OS: 
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Рисунок 1. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР
Figure 1. Overall survival of patients with RCC metastases to lymph nodes
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ECOG (p < 0,001), гистологический подтип 
(p < 0,001), степень дифференцировки опу-
холи по Fuhrman (p < 0,001), тип метастазов 
(p < 0,001), метастазы в кости (p = 0,001) и пе-
чень (p < 0,001), прогноз по IMDC (p < 0,001), 
проведение нефрэктомии и метастазэкто-
мии (p < 0,001) (табл. 2).

При многофакторном анализе ги-
стологический подтип (ОР = 1,50; 95% 
ДИ = 1,01 – 2,23), степень дифференци-
ровки опухоли по Fuhrman (ОР = 1,74; 
95% ДИ = 1,00 – 3,03), прогноз по IMDC 
(ОР = 2,60; 95% ДИ = 1,46 – 4,62), а так-

же проведение нефрэктомии (ОР = 2,39; 
95% ДИ = 1,51 – 3,79) и метастазэктомии 
(ОР = 0,61; 95% ДИ = 0,39 – 0,95) были фак-
торами, оказывающими независимое от-
рицательное влияние на показатели ОВ 
у пациентов с метастазами в лимфатиче-
ские узлы ПКР (табл. 2).

Обсуждение
В настоящее время примерно у трети 

пациентов с ПКР развиваются метаста-
зы, и от 2,7 до 10% являются метастазами 
в лимфатические узлы, которые значи-

Рисунок 2. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР в зависи-
мости от гистологического подтипа (A) и дифференцировки опухоли по Fuhrman (B) 
Figure 2. Overall survival in patients with RCC metastases to lymph nodes depending on histologic subtype 
(A) and Fuhrman tumour differentiation (B) 

Рисунок 3. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР в зависи-
мости от ECOG статуса (А) и типа метастазов (В)
Figure 3. Overall survival of patients with RCC metastases to lymph nodes depending on ECOG status (A) and 
type of metastases (B)
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(рис. 2).  
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синхронных и метахронных метастазах — 21,6 (95% ДИ 15,6 – 26,3) и 35,9 (95% ДИ 28,2 – 
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тельно ухудшают прогноз течения забо-
левания [10, 18 – 21]. Метастазирование 
в лимфатические узлы является наиболее 
важным неблагоприятным прогностиче-
ским фактором у больных ПКР, приводя-
щим к 8-кратному риску смерти [22, 23]. 
Показатели 3-летней ОВ пациентов с ме-
тастазами в ЛУ и без них составили 86,5% 
и 61,1% соответственно [24]. В нашей рабо-
те показатели 3-летней ОВ составили всего 

лишь 35%. Поэтому для клиницистов очень 
важно точно оценить риск метастазирова-
ния в лимфатические узлы и разработать 
оптимальный план лечения. Компьютер-
ная томография и магнитно-резонансная 
томография в настоящее время являются 
идеальными методами лучевой диагно-
стики ПКР, но их способность различать 
нормальный размер лимфатических узлов 
или микрометастазы ограниченна [25]. 
Помимо неточных результатов визуали-
зации, низкий процент положительных 
результатов интраоперационной биопсии 
также может привести к неудаче в обнару-
жении и диагностике метастазов в лимфа-
тические узлы ПКР на ранних стадиях, что 
ограничивает возможности дальнейшего 
системного лечения. Ранее были выявле-
ны независимые факторы риска наличия 
метастазов в лимфатические узлы, такие 
как гистологический подтип опухоли, мета-
стазы в печень, локализация опухолевого 
процесса и размер опухоли [26]. В нашей 
работе гистологический подтип, степень 
дифференцировки опухоли по Fuhrman, 
прогноз по IMDC, а также проведение нефр-
эктомии и метастазэктомии были статисти-
чески значимыми прогностическим фак-
торами, влияющими на показатели общей 
выживаемости. Корреляция между разме-
ром опухоли и частотой встречаемости ме-
тастазов в лимфатические узлы ПКР, выяв-
ленная в работах данных авторов [27, 28], 
не изучалась в нашем исследовании. Мета-

Рисунок 4. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР в зависи-
мости от наличия метастазов в костях (А) и печени (В)
Figure 4. Overall survival of patients with RCC metastases to bones (A) and liver (B)

Рисунок 5. Общая выживаемость больных 
с метастазами в лимфатические узлы ПКР в за-
висимости от прогноза по IMDC 
Figure 5. Overall survival of patients with RCC 
metastases to lymph nodes depending on IMDC 
prognosis
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Медиана ОВ при благоприятном, промежуточном и неблагоприятном прогнозах 

составила 69,3 (95% ДИ 60,2 – 84,5), 38,1 (95% ДИ 31,9 – 43,9) и 13,6 (95% ДИ 11 – 17,6) 
месяцев соответственно (рис. 5). 
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Рисунок 6. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР: А — при 
выполнении нефрэктомии и без неё; В — при проведении метастазэктомии и без неё
Figure 6. Overall survival of patients with RCC metastases to lymph nodes (n=332): with and without — 
nephrectomy (A) and metastasectomy (B)
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Медиана ОВ при благоприятном, промежуточном и неблагоприятном прогнозах 

составила 69,3 (95% ДИ 60,2 – 84,5), 38,1 (95% ДИ 31,9 – 43,9) и 13,6 (95% ДИ 11 – 17,6) 
месяцев соответственно (рис. 5). 

 

 
Рисунок 5. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР в 
зависимости от прогноза по IMDC  
Figure 5. Overall survival of patients with RCC metastases to lymph nodes depending on IMDC 
prognosis 

 
Медиана ОВ при выполнении нефрэктомия и её отсутствии составила 31,9 (95% ДИ 27 

– 38,1) и 9,3 (95% ДИ 7,9 – 13,9) месяцев соответственно, а при отсутствии или проведении 
метастазэктомии — 24,9 (95% ДИ 21,9 – 29,8) и 47,9 (95% ДИ 34,1 – 70,6) месяцев 
соответственно (рис. 6).  
 

                 
A                                                           B 
Рисунок 6. Общая выживаемость больных с метастазами в лимфатические узлы ПКР: А — 
при выполнении нефрэктомия и без неё; В — при проведении метастазэктмии и без неё 

3-летняя ОВ | 3-year OS: 
74,1%;  56,1%;  20,1% 
5-летняя ОВ | 5-year OS: 
61,6%;  21,9%;  5,8% 

3-летняя ОВ | 3-year OS: 
46,9%;  9,1% 
5-летняя ОВ | 5-year OS: 
24,1%;  6,0% 

3-летняя ОВ | 3-year OS: 
39,3%;  58,1% 
5-летняя ОВ | 5-year OS: 
18,8%;  41,2% 

A B

Таблица 2. Факторы прогноза общей выживаемости больных с метастазами в лимфатические 
узлы ПКР (однофакторный и многофакторный анализ)
Table 2. Prognostic factors for overall survival of patients with RCC metastases to lymph nodes) (single-factor 
and multi-factor analysis)

Факторы
Factors

Количество 
больных (%)
Number of 
patients (%)

Отношение рисков (95% доверительный интервал; p)
Hazard rario (95% confidence interval; p)

Однофакторный анализ
Univariate test

Многофакторный анализ
Multivariate test

Статус по шкале ECOG | ECOG status
0 15 (4,5) – –
1 119 (35,8) 1,59 (0,73 – 3,46; p = 0,239) 0,69 (0,28 – 1,70; p = 0,419)
2 115 (34,7) 3,28 (1,52 – 7,07; p = 0,002) 0,82 (0,33 – 2,07; p = 0,680)
3 83 (25,0) 10,59 (4,84 – 23,18; p < 0,001) 1,74 (0,65 – 4,62; p = 0,270)

Гистологический вариант | Histological type
светлоклеточный рак | clear-cell carcinoma 285 (85,8) – –
несветлоклеточный рак | non-clear-cell carcinoma 47 (14,2) 2,16 (1,56 – 3,01; p < 0,001) 1,50 (1,01 – 2,23; p = 0,044)

Степень Дифференцировки | Differentiation grade
G1 42 (12,7) – –
G2 105 (31,6) 1,52 (1,01 – 2,29; p = 0,045) 1,57 (0,96 – 2,56; p = 0,072)
G3 185 (55,7) 2,97 (2,03 – 4,36; p < 0,001) 1,74 (1,00 – 3,03; p = 0,048) 

Тип метастазов | Metastasis type
метахронные | metachronous 175 (52,7) – –
синхронные | synchronous 157 (47,3) 0,56 (0,44 – 0,72; p < 0,001) 1,35 (0,96 – 1,91; p = 0,084)

Метастазы в кости | Bones metastases
есть | present 97 (29,2) – –
нет | no 235 (70,8) 1,55 (1,19 – 2,02; p = 0,001) 0,88 (0,60 – 1,29; p = 0,515)

Метастазы в печень | Liver metastases
есть | present 56 (16,9) – –
нет | no 276 (83,1) 1,95 (1,43 – 2,66; p < 0,001) 1,03 (0,66– 1,60, p = 0,908)

Прогноз по IMDC | IMDC prognosis
благоприятный | favorable 62 (18,7) – –
промежуточный | intermediate 110 (33,1) 2,35 (1,58 – 3,50, p < 0,001) 2,11 (1,24 – 3,59; p = 0,006)
неблагоприятный | poor 160 (48,2) 5,68 (3,90 – 8,28; p < 0,001) 2,60 (1,46 – 4,62; p = 0,001)
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стазирование в печень увеличивало риск 
в 1,59 раза у пациентов с метастазами в ЛУ 
ПКР по сравнению с пациентами без них 
[28], что также отмечено в нашей работе. 
Метастазы в лёгкие были фактором риска 
наличия метастазов в ЛУ ПКР по результа-
там однофакторного анализа (p < 0,001) [26], 
в нашем исследовании данная связь не вы-
явлена (р = 0,576). Локализация первичной 
опухоли почки не увеличивает риск воз-
никновения метастазов в лимфатические 
узлы, что подтверждено данными нашей 
работы (р = 0,870) [29].

Данное исследование также имеет 
некоторые ограничения. Прежде всего, 
из-за ретроспективного характера. С дру-
гой стороны, нами изучены клинико-
морфологические показатели и выде-
лены прогностические факторы у 332 
больных с метастазами в лимфатические 
узлы ПКР.

Дальнейшие мультицентровые исследо-

вания необходимы в будущем для опреде-
ления клинических, патоморфологических 
и молекулярно-генетических факторов про-
гноза для повышения эффективности си-
стемной терапии.

Заключение
В нашем исследовании гистологиче-

ский подтип ПКР, степень дифференциров-
ки опухоли по Fuhrman, прогноз по IMDC, 
а также проведение нефрэктомии и мета-
стазэктомии были дополнительными неза-
висимыми прогностическими факторами, 
влияющими на показатели ОВ у пациентов 
с метастазами в лимфатические узлы ПКР 
в реальной клинической практике. Необ-
ходимы дальнейшие исследования для вы-
явления прогностических факторов у боль-
ных с метастазами ПКР в лимфатические 
узлы с целью повышения эффективности 
персонализированного лечения и повы-
шения показателей выживаемости.

Факторы
Factors

Количество 
больных (%)
Number of 
patients (%)

Отношение рисков (95% доверительный интервал; p)
Hazard rario (95% confidence interval; p)

Однофакторный анализ
Univariate test

Многофакторный анализ
Multivariate test

Нефрэктомия | Prior nephrectomy
да | yes 290 (87,3) – –
нет | no 42 (12,7) 2,60 (1,82 – 3,72; p < 0,001) 2,39 (1,51 – 3,79, p < 0,001)

Метастазэктомия | Metastasectomy
да | yes 52 (15,7) – –
нет | no 280 (84,3) 0,53 (0,37 – 0,76, p < 0,001) 0,61 (0,39 – 0,95; p = 0,029)

Примечание. В таблице приведены только факторы, продемонстрировавшие прогностическую значимость
Note. The table only presents factors with prognostic significance
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Аннотация
В последние годы наблюдается рост количества впервые диагностированных случаев рака предстательной 
железы (РПЖ). Радикальная простатэктомия по-прежнему является золотым стандартом лечения локализо-
ванных форм рака. В связи с быстрыми темпами технического прогресса изменились и методы выполнения 
этой операции — от классической позадилонной простатэктомии до робот-ассистированной. Однако, несмотря 
на улучшение хирургических результатов и снижение показателей летальности при РПЖ, остаются актуаль-
ными такие нежелательные последствия, как недержание мочи и эректильная дисфункция. Эти состояния 
значительно влияют на психоэмоциональное здоровье пациентов, приводя к повышению уровня тревоги 
и депрессии, заставляя пациентов менять образ жизни со снижением социальной и бытовой активности. 
В данной работе проведён обзор и анализ литературы из отечественных и зарубежных баз данных, таких как 
Федеральная электронная медицинская библиотека, eLIBRARY, PubMed. В процессе исследования изучались 
актуальные сведения о РПЖ в современном мире, а также о недержания мочи и эректильной дисфункции 
после простатэктомии и их влиянии на психологическое здоровье пациентов. 
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функция; тревога; депрессия
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Abstract
In recent years, there has been an increase in the number of newly diagnosed cases of prostate cancer (PCa). Radical 
prostatectomy (RPE) remains the gold standard treatment for localized forms of the disease. With rapid technological 
advancements, surgical techniques have evolved from the classical RPE to robot-assisted approaches. However, 
despite improvements in surgical outcomes and reductions in mortality rates associated with PCa, adverse effects 
such as urinary incontinence and erectile dysfunction remain significant concerns. These complications substantially 
impact patients' psycho-emotional well-being, leading to increased levels of anxiety and depression, and often 
necessitate lifestyle modifications characterized by reduced social and daily activity. This study presents a review 
and analysis of literature sourced from both domestic and international databases, including the Federal Electronic 
Medical Library, eLIBRARY, and PubMed. The research focused on current data regarding PCa worldwide, as well as 
urinary incontinence and erectile dysfunction following RPE, and their effects on the psychological health of patients.
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) остаёт-

ся одной из ключевых проблем обществен-
ного здравоохранения как в Российской 
Федерации, так и на глобальном уровне. Со-
гласно данным А.Д. Каприна и соавт. (2024), 
на территории России в 2023 году были при-
няты на учёт 51,9 тысячи пациентов с впер-
вые установленным диагнозом РПЖ, леталь-
ность на первом году составила 5,8%, на 
конец года на учёте находились 313,6 тысячи 
пациентов с диагнозом РПЖ при летальнос-
ти 3,7% [1]. В мире только в 2022 году были 
зарегистрированы 1,46 миллиона новых 
случаев РПЖ, что сопровождалось 396,792 
случая летального исхода [2]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, 
РПЖ занимает второе место по распростра-
нённости среди злокачественных новооб-
разований (ЗНО) и пятое место по причинам 
смертности от ЗНО среди мужчин во всем 
мире [3]. Тем не менее в некоторых странах 
Северной Америки, Северной и Западной 
Европы, Океании и в развитых странах Азии 
наблюдается снижение смертности от РПЖ, 
что связано с ранним скринингом и эффек-
тивными методами лечения. 

С тех пор, как была выполнена первая ра-
дикальная простатэктомия (РПЭ) хирургом 
Hugh Hampton Young (1870 – 1945), прошло уже 
120 лет [4]. На сегодняшний день РПЭ является 
«золотым стандартом» в лечении локализо-
ванных форм РПЖ [5]. Существует множество 
вариантов её выполнения, включая позади-
лонную РПЭ, промежностную простатэкто-
мию, лапароскопическую РПЭ, экстрапери-
тонеоскопическую и робот-ассистированную 
РПЭ [6 – 8]. Внедрение робот-ассистированной 
РПЭ позволило значительно снизить инвазив-
ность процедуры, но вопросы сравнительной 
эффективности различных методов — робот-
ассистированного, лапароскопического, от-
крытого — остаются предметом исследований. 

РПЭ, как любая хирургическая процеду-
ра, независимо от методики выполнения 
сопряжена с риском развития осложнений. 
Помимо общехирургических интра- и по-
слеоперационных осложнений, существуют 
также специфические, связанные непосред-
ственно с анатомическими особенностями 
предстательной железы, техникой выпол-
нения РПЭ и онкологическими характери-
стиками пациента [9]. Среди осложнений 
наиболее обсуждаемыми являются недер-
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жание мочи и эректильная дисфункция, их 
значимость в равной степени высока при 
всех методиках выполнения РПЭ. 

Цель исследования: провести обзор ак-
туальной литературы по проблеме недер-
жания мочи и эректильной дисфункции как 
последствий РПЭ.

Материалы и методы 
Для подготовки данного обзора лите-

ратуры проведён поиск научных публи-
каций в отечественных и международных 
электронных базах данных: PubMed (между-
народная платформа Национальной ме-
дицинской библиотеки США), eLIBRARY.RU 
(научная электронная библиотека РФ), Фе-
деральная электронная медицинская биб-
лиотека (ФЭМБ). Стратегия поиска вклю-
чала анализ библиографических данных 
с использованием ключевых запросов на 
русском и английском языках. Англоязыч-
ные ключевые слова: “radical prostatectomy”, 
“post-prostatectomy urinary incontinence”, 
“post-prostatectomy erectile dysfunction”, 
“quality of life after radical prostatectomy”, 
“psychosocial burden in prostate cancer 
survivors”. Русскоязычные: «радикальная 
простатэктомия», «недержание мочи после 
простатэктомии», «эректильная дисфункция 
после простатэктомии», «качество жизни 
после радикальной простатэктомии», «пси-
хосоциальный статус среди пациентов по-
сле РПЭ». В ходе анализа проводился отбор 
метаанализов, обзоров, ретроспективных 
когортных исследований и клинических 
случаев, посвящённых осложнениям после 
РПЭ, а также изучению данных о распро-
странённости недержания мочи и эректиль-
ной дисфункции, их влиянии на качество 
жизни и психическое состояние пациентов. 
Среди дополнительных методов применя-
лись функции «цитирующие статьи» и «по-
хожие статьи» в базах данных для расшире-
ния списка релевантных источников. Также 
проводился ручной поиск перекрёстных 

ссылок в отобранных публикациях.
Критерии включения:
• публикации за период 2000 – 2025 го-

дов (с акцентом на исследования последне-
го десятилетия);

• наличие данных о методах лечения не-
держания мочи и эректильной дисфункции 
у пациентов после РПЭ;

• описание взаимосвязи между ослож-
нениями РПЭ и снижением качества жизни.

Исключены работы с недостаточной до-
казательной базой, дублирующие данные, 
а также публикации на языках, недоступных 
для перевода. Анализ данных проводился 
с акцентом на доказательность выводов, 
репрезентативность выборок и воспроиз-
водимость результатов.

Результаты
Недержание мочи после радикальной 

простатэктомии
Распространённость недержания мочи 

после РПЭ варьируется от 1% до 87% в зави-
симости от критериев определения, сроков 
оценки, хирургического подхода и того, кто 
проводит оценку [10 – 12]. Большинство 
пациентов испытывает временное недер-
жание мочи непосредственно после РПЭ, 
достигая степени полного удержания в те-
чение 2 – 3 месяцев [13]. Несколько иссле-
дований сообщает о постепенном достиже-
нии удержания мочи в течение одного года 
после РПЭ, при этом уровень недержания 
мочи составляет от 68% до 97% в течение 12 
месяцев [14 – 18], в то время как дальней-
шее постепенное улучшение может быть 
зарегистрировано в течение 2 лет [19].

Существует ряд исследований, пред-
ставляющих данные сравнения резуль-
татов применения различных подходов 
к РПЭ, а именно открытой позадилонной 
РПЭ, лапароскопической РПЭ и робот-
ассистированной РПЭ (табл. 1) [20]. Сообща-
ется, что долгосрочные функциональные 
результаты в отношении удержания мочи 

Таблица 1. Показатели недержания мочи после РПЭ: серии публикаций

Авторы Макс. период наблюдения, мес. Количество выполненных РПЭ РА РПЭ Открытая РПЭ ЛРПЭ
А.Д. Каприн и соав., 2015 [14] 108 94 – 24% – 
E. Haglind et al., 2015 [15] 12 2431 21,3% 20,2% –
M. Nyberg et al., 2018 [16] 24 2625 19% 16% –
A. Lantz et al., 2021[17] 96 3584 27% – 29%
J.A. Lane et al., 2022 [18] 72 750 – 20% –
Примечание. РПЭ — радикальная простатэктомия; РА РПЭ — робот-ассистированная радикальная простатэктомия; ЛРПЭ — лапароскопическая радикальная простатэктомия
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сопоставимы при всех перечисленных хи-
рургических подходах [20, 21].

Подходы к выполнению везикоуре-
трального анастомоза и реконструкции 
тазового дна

Долгие годы продолжаются поиски опти-
мальных подходов к анатомической ре-
конструкции структур малого таза при вы-
полнении РПЭ. Предложенные достаточно 
давно реконструктивные методы — перед-
няя и задняя анатомические реконструк-
ции — позволили улучшить континенцию 
в краткосрочной перспективе в сравне-
нии со стандартной РПЭ. Передняя рекон-
струкция предполагает фиксацию уретры 
к лобковой кости после лигирования дор-
сального венозного комплекса. Задняя ре-
конструкция заключается в восстановле-
нии рабдосфинктера и фасции Denonvilliers. 
Так, F. Atug et al. (2012) сообщили о значи-
тельном улучшении показателей раннего 
удержания мочи через 1 месяц после опе-
рации (p < 0,0001), но к 12 месяцам разли-
чия между группами нивелировались [22]. 
Критерием эффективного удержания мочи 
служило отсутствие необходимости ис-
пользования прокладок. Тотальная рекон-
струкция является комбинацией передней 
и задней реконструкции, направленных на 
восстановление периуретральных структур. 
Преимущество тотальной реконструкции 
связано с поддержкой уретровезикально-
го анастомоза и снижением напряжения 
в зоне шва. 

Другим широко используемым под-
ходом является сохранение шейки моче-
вого пузыря. Такой подход связан с улуч-
шением показателей удержания мочи за 
счёт более тонкой диссекции, сбережения 
максимально возможной протяжённости 
уретры и минимизации травматического 
воздействия на структуры, ответственные 
за удержание мочи. Метаанализ данных 30 
исследований подтвердил, что этот метод 
связан с улучшением ранних показателей 
удержания мочи (6 мес., ОШ 1,66; 95% ДИ 
1,21 – 2,27; p = 0,001) и долгосрочных ре-
зультатов удержания мочи (>12 мес., ОШ 
3,99; 95% ДИ 1,94 – 8,21; p = 0,0002) [23]. 
Аналогичным образом сохранение или 
реконструкция структур, обеспечивающих 
фиксацию уретры, по-видимому, значитель-
но улучшает послеоперационные показате-
ли удержания мочи (так называемый «шов 

Rocco»). Retzius — сберегающий доступ, за-
ключающийся в осуществлении доступа че-
рез пространство Douglas и исключающий 
диссекцию предпузырного пространства, 
— также ассоциирован с более высокими 
показателями ранней континенции (85% 
против 93% через 1 месяц в сравнении со 
стандартной методикой соответственно), 
однако к 12 месяцам это преимущество 
уже не имеет статистической значимости 
[24]. Другим подходом является пликация 
шейки мочевого пузыря. С целью оценки 
её эффективности S.K. Choi et al. (2015) про-
вели рандомизированное контролируемое 
исследование с использованием анкеты 
Expanded Prostate Cancer Index Composite 
short form (EPIC) [25]. Авторы определяли 
эффективную континенцию как отсутствие 
необходимости использования прокладок 
(0 прокладок / 24 ч). Результаты показали, 
что 53,2% пациентов в группе выполнения 
пликации шейки мочевого пузыря (BN – S) 
были полностью континентны через 3 ме-
сяца, а к 6-му месяцу этот показатель уве-
личился до 72,2%. В контрольной группе 
(стандартная РПЭ) эти показатели состави-
ли 59,9% и 74,7% соответственно. V. Kovacik 
et al. (2020) оценивали результаты приме-
нения расширенной везикоуретральной 
реконструкции (ARVUS), основными осо-
бенностями которой было использование 
волокон мышцы, поднимающей задний 
проход, фасции Denonvilliers, ретротриго-
нального слоя и срединного дорсального 
шва для формирования дорсальной под-
держки везикоуретрального анастомоза 
[26]. С целью передней фикcации накла-
дывался шов между сухожильной дугой 
и шейкой мочевого пузыря. Авторы ис-
пользовали дизайн частично рандомизиро-
ванного исследования, а для определения 
континенции применяли анкету ICIQ — SF 
(критерий ≤ 1 прокладки в день). Авторы об-
наружили, что через 3 месяца после опера-
ции 52,7% пациентов в группе ARVUS были 
континентны, данный показатель вырос 
до 88,9% через 12 месяцев. V.Jr. Student et 
al. (2016) выявили, что через 6 месяцев по-
сле операции 75,0% пациентов в группе 
ARVUS были континентны, тогда как в кон-
трольной группе этот показатель составил 
44,1% [27]. С целью оценки эффективности 
применения другой методики (монофила-
ментной анастомотической реконструкции 
с использованием шва из полигликолевой 
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кислоты (PGS), посредством которого задняя 
полуокружность сфинктера непрерывно 
соединялась с культей фасции Denonvilliers 
и фиксировалась на задней стенке моче-
вого пузыря на 1 – 2 см краниально и дор-
сально от везикоуретрального анастомоза) 
K.C. Zorn et al. (2007) провели рандомизи-
рованное исследование, определяя кон-
тиненцию при отсутствии необходимости 
использования прокладок [28]. Согласно их 
результатам, 81% пациентов из группы PGS 
достиг полной континенции через 3 меся-
ца, этот процент увеличился до 92% через 
6 месяцев. В своей работе J. Sammon et al. 
(2010) сравнили стандартно выполняемый 
однослойный везикоуретральный анасто-
моз с модифицированным двухслойным 
анастомозом, ключевой особенностью ко-
торого являлось дупликатурное сопоставле-
ние фасции Denonvilliers и задней порции 
рабдосфинктера, а также дублирующего 
сопоставления пубопростатических связок 
с передним краем анастомоза [29]. Через 
24 месяца послеоперационного наблюде-
ния уровень континенции составил 80,0% 
и 82,6% соответственно. Кроме того, про-
демонстрировано, что сохранение более 
1,5 см простатической уретры коррелирует 
с более ранним восстановлением конти-
ненции [30 – 32]. Существует также подход, 
направленный на снижение локальной ги-
пертермии и повреждение структур тазо-
вого дна. Предложено применение эндо-
ректального охлаждающего баллона для 
снижения ишемии тканей, однако эффек-
тивность данного подхода неоднозначна 
[33].

Представленные данные свидетель-
ствуют о некотором различии показателей 
континенции в зависимости от применяе-
мых методик. При этом все исследуемые 
методики показывают прогрессирующее 
улучшение результатов удержания мочи 
по мере увеличения времени после опера-
ции. Однако авторы подчёркивают, что сле-

дует быть осторожными в интерпретации 
результатов исследований ввиду высокой 
степени влияния на исходы хирургии опыта 
хирурга, комплаентности пациентов в отно-
шении прохождения послеоперационной 
реабилитации.

Эректильная дисфункция после ради-
кальной простатэктомии

Перед выполнением РПЭ крайне важно 
оценить и установить исходную эректиль-
ную функцию каждого пациента с помощью 
валидизированных психометрических ин-
струментов, таких как МИЭФ [34]. Известно, 
что возраст, диабет, ожирение, алкоголь, 
курение, хронические заболевания почек, 
сердечно-сосудистые и неврологические 
патологии играют важную роль в развитии 
эректильной дисфункции. Было показано, 
что вероятность раннего восстановления 
эректильной функции после РПЭ выше у па-
циентов с высокими предоперационными 
баллами МИЭФ по сравнению с пациента-
ми, у которых уже была предоперацион-
ная эректильная дисфункция [35]. Другим 
важным аспектом, связанным с эректиль-
ной дисфункцией после РПЭ, является хи-
рургический фактор. Местное воспаление 
и ишемия возникают после локальной 
травмы, вызванной диссекцией, коагуля-
цией, тракцией, сдавлением структур таза, 
осуществляемым для лучшей визуализа-
ции операционного поля. Эти процессы за-
трагивают кавернозные нервные волокна 
и приводят к снижению местной оксигена-
ции, проапоптотическим и профиброти-
ческим изменениям в пещеристых телах, 
ответственным за развитие эректильной 
дисфункции после РПЭ [34, 36]. Показате-
ли эректильной функции в зависимости от 
методики РПЭ представлены в таблице 2.

Подходы к модификации оперативной 
техники с целью снижения бремени эрек-
тильной дисфункции в послеоперацион-
ном периоде были связаны с изучением 

Таблица 2. Показатели эректильной дисфункции после РПЭ: серии публикаций

Авторы Макс. период наблюдения, мес. Количество выполненных РПЭ РА РПЭ Открытая РПЭ ЛРПЭ
А.Д. Каприн и соав., 2015 [14] 108 94 – 69% –
E. Haglind et al., 2015 [15] 12 2431 70,4% 74,7%
M. Nyberg et al., 2018 [16] 24 2625 68% 74%
A. Lantz et al., 2021[17] 96 3584 66% – 70%
J.A. Lane et al., 2022 [18] 72 750 – 85% –
Примечание. РПЭ — радикальная простатэктомия; РА РПЭ — робот-ассистированная радикальная простатэктомия; ЛРПЭ —лапароскопическая радикальная простатэктомия
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анатомии сосудисто-нервных пучков. P.C. 
Walsh и P.J. Donker в 1982 году первыми 
подробно описали дорсолатеральное рас-
положение сосудисто-нервного пучка (СНП), 
повреждение которого было связано с на-
рушением эрекции [37]. Затем авторы раз-
работали технику нервосберегающей РПЭ 
с целью сохранения эрекции в послеопера-
ционном периоде [38]. В последнее время 
многие анатомические исследования раз-
вили наше понимание анатомии кавер-
нозных нервов и классически описанного 
сосудисто-нервного пучка с учётом того, 
что перипростатические нервы расходятся 
на вентролатеральной и дорсальной по-
верхностях простаты, будучи сконцентри-
рованными только в дорсолатеральном 
пучке [39 – 41]. Сохранение этих волокон, 
по мнению некоторых хирургов, оказывает 
положительное влияние не только на со-
хранение эректильной функции пациента, 
но и на восстановление удержания мочи 
после РПЭ [42 – 44]. С развитием современ-
ного понимания нейроваскулярной ана-
томии традиционная нервосберегающая 
РПЭ претерпела множество модификаций 
и усовершенствований. Метод интрафас-
циального нервосбережения был одним из 
таких подходов и характеризовался диссек-
цией в слое, расположенном ближе к кап-
суле простаты, медиально и внутренне по 
отношению к простатической фасции, что 
позволяло максимально сохранять пери-
простатические нервные волокна внутри 
или латерально к простатической фасции. 
Этот метод был впервые описан командой 
Vattikuti Institute Prostatectomy (VIP) в рам-
ках роботизированной лапароскопической 
системы и стал компонентом модификаций 
метода VIP, названного “Veil of Aphrodite” 
[44]. Более того, этот метод также применял-
ся при традиционной лапароскопической 
простатэктомии и открытой позадилонной 
простатэктомии [43, 45, 46].

Исследование X. Wang et al. (2018), про-
ведённое с целью оценки функциональных 
результатов применения интер- и интра-
фасциальной нервосберегающей техник 
РПЖ, продемонстрировало, что показатели 
удержания после интрафасциальной про-
статэктомии составили 59,4%, 76,2%, 89,9% 
и 92,2% при послеоперационном наблю-
дении в течение 1, 3, 6 и 12 месяцев со-
ответственно. Объединенные показатели 
сохранения эректильной функции после 

интрафасциальной простатэктомии соста-
вили 42,2%, 54,2% и 72,2% через 3, 6 и 12 ме-
сяцев соответственно [47]. Сравнительный 
анализ данных из 17 исследований показал, 
что интрафасциальная группа продемон-
стрировала лучшие показатели удержания 
мочи через 1, 3 и 6 месяцев по сравнению 
с интерфасциальной группой. Более того, 
показатель сохранения эректильной функ-
ции в интрафасциальной группе был выше 
через 12 месяцев, чем в интерфасциаль-
ной группе (ОШ 2,44; 95% ДИ 1,35 – 4,42) 
[48 – 65].

Ввиду необходимости соблюдения прин-
ципов абластичности предложена методика 
нервосберегающей РПЭ с интраоперацион-
ным исследованием замороженных срезов, 
прилегающих к нейроваскулярным струк-
турам (NeuroSAFE). Так, согласно методике, 
после удаления простаты заднебоковая 
ткань простаты, прилегающая к нервно-
сосудистому пучку, иссекается от верхушки 
до основания с двух сторон. Иссечённые 
ткани маркируются и направляются в па-
тогистологическое отделение для оценки 
замороженных срезов. Только в случае под-
тверждения положительного хирургическо-
го края выполняется частичная или пол-
ная вторичная резекция ипсилатерального 
нервно-сосудистого пучка. M.A. van der Slot 
et al. (2023) были представлены данные 1034 
мужчин, которым была проведена РПЭ по 
данной методике [66]. Удержание оценива-
лось с использованием анкеты International 
Consultation on Incontinence Questionnaire 
– Urinary Incontinence Short Form (ICIQ – 
UI SF) или Expanded Prostate Cancer Index 
Composite short form (EPIC – 26) и опреде-
лялось как использование 0 – 1 прокладки 
в день. Эректильная дисфункция оценива-
лась с использованием International Index 
of Erectile Function short form (IIEF – 5) или 
EPIC – 26. Из 1034 мужчин, перенёсших РПЭ 
после внедрения техники NeuroSAFE, 63% 
и 60% заполнило предоперационный и по 
крайней мере один послеоперационный 
опросник по удержанию мочи и эректиль-
ной функции соответственно. Среди муж-
чин, перенёсших одно- или двустороннее 
нервосбережение, об использовании 0 – 1 
прокладки в день сообщили 93% пациентов 
через 1 год и 96% пациентов через 2 года 
соответственно. Среди мужчин, перенёс-
ших РПЭ без нервосбережения, показатели 
составили 86% и 78% соответственно. 
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В работе W.Y. Khoder et al. (2015), целью 
которой была оценка влияния различных 
подходов к нервосбережению при РПЭ на 
результаты континенции у мужчин с эрек-
тильной дисфункцией, показано, что пол-
ное удержание мочи было зарегистриро-
вано у 56%, 62% и 53% пациентов через 
3 месяца после интрафасциальной, интер-
фасциальной и экстрафасциальной РПЭ со-
ответственно [67]. Соответствующие циф-
ры через 12 месяцев были 70%, 61% и 51% 
соответственно. Через 36 месяцев — 85%, 
75% и 65% соответственно. Через 12 и 36 
месяцев наблюдалась тенденция к лучшим 
результатам недержания мочи в группе 
применения техники нервосбережения, 
наилучшие результаты были достигнуты 
в группе интрафасциальной РПЭ. Восста-
новление недержания мочи зависело от 
возраста. У пациентов старшего возраста 
результаты были преимущественно лучше 
в группе нервосберегающей техники по 
сравнению с группой без нервосбережения.

Несколько менее оптимистичные данные 
представляют исследования 2015 – 2017 го-
дов, по результатам которых только 10 – 23% 
мужчин в возрасте до 60 лет восстанавлива-
ют свою исходную эректильную функцию 
после двусторонней нерво сберегающей 
РПЭ [68 – 71]. Распространение в послед-
ние годы робот-ассистированной РПЭ не 
привело к значительному снижению после-
операционных показателей эректильной 
дисфункции. Проспективное исследование, 
сравнивающее робот-ассистированную РПЭ 
с открытой позадилонной РПЭ, показало, 
что только 29,6% пациентов не имели эрек-
тильную дисфункцию в течение 1 года после 
открытой РПЭ по сравнению с 25,3% после 
роботической РПЭ [15]. Действительно, по-
казатели, полученные в условиях клиниче-
ской практики, свидетельствуют о менее 
благоприятном профиле функциональных 
результатов РПЭ в сравнении с ожидания-
ми, связанными с внедрением роботиче-
ской техники и различных методик нерво-
сбережения.

Влияние выбора хирургического под-
хода на результаты РПЭ

Крупный метаанализ D.K. Kim et al. 
(2025) (n = 62,158), в рамках которого про-
водилось сравнение исходов роботической, 
лапароскопической и открытой РПЭ, про-
демонстрировал, что показатели биохи-

мического рецидива были ниже в группе 
робот-ассистированной РПЭ в сравнении 
с группой открытой (ОР 0,713; 95% ДИ 0,587 
– 0,869) и лапароскопической РПЭ (ОР 0,672; 
95% ДИ 0,505 – 0,895) [72]. По сравнению 
с открытой РПЭ пациенты в группе робот-
ассистированной РПЭ значительно реже 
имели положительный хирургический край 
(ОР 0,893; 95% ДИ 0,807 – 0,985) [73, 74]. По-
казатели биохимического рецидива были 
ниже в группе робот-ассистированной РПЭ 
в сравнении с открытой (ОР 0,713; 95% ДИ 
0,587 – 0,869) и лапароскопической РПЭ (ОР 
0,672; 95% ДИ 0,505 – 0,895) [73, 74]. По срав-
нению с открытой РПЭ пациенты группы 
робот-ассистированной РПЭ имели значи-
тельно более низкую частоту положитель-
ного хирургического края (ОР 0,893; 95% 
ДИ 0,807 – 0,985). 

При сравнении с открытой РПЭ ни лапа-
роскопическая, ни робот-ассистированная 
РПЭ не продемонстрировали существенных 
различий в показателях удержания мочи 
в сравнении с открытой РПЭ по результатам 
объединенного анализа данных 17 676 па-
циентов (ОР 0,921; 95% ДИ 0,845 – 1,007; ОР 
1,057; 95% ДИ 0,997 – 1,124). При сравнении 
с открытой РПЭ пациенты группы робот-
ассистированной РПЭ имели более бла-
гоприятные показатели сохранения эрек-
тильной функции (ОР 1,201; 95% ДИ 1,047 
– 1,402). Аналогично показатели эректиль-
ной функции были значительно выше для 
робот-ассистированной РПЭ в сравнении 
с лапароскопической РПЭ (ОР 1,438; 95% ДИ 
1,191 – 1,762). Авторами подчеркивается, 
что обнаруженные преимущества робот-
ассистированной РПЭ связаны, вероятнее 
всего, с улучшенной визуализацией и воз-
можностью более точной диссекции [72].

Одной из причин значимых разли-
чий в частоте развития недержания мочи 
и эректильной дисфункции после РПЭ, пред-
ставляемых в некоторых отчётах, может 
быть отсутствие единого стандарта оценки 
данных осложнений и субъективное зани-
жение значимости жалоб, предъявляемых 
пациентами в послеоперационном перио-
де. Согласно C.N. Tillier et al. (2023), данные, 
предоставленные пациентами, отличаются 
от результатов, сообщаемых врачами, ка-
сающихся недержания мочи и эректильной 
дисфункции при локализованном РПЖ по-
сле робот-ассистированной РПЭ [75]. Врачи 
субъективно занижали степень недержания 
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мочи у 58% и 59% пациентов через 8 и 12 
месяцев соответственно (p < 0,001). Также 
было отмечено значительное завышение 
оценок восстановления эректильной функ-
ции, особенно у мужчин с общей оценкой 
МИЭФ от 6 до 16 баллов.

Психосоциальный аспект проблемы: 
влияние недержания мочи и эректильной 
дисфункции на качество жизни

Недержание мочи и эректильная дис-
функция имеют выраженное влияние на 
психическое здоровье, что связано с пси-
хосоциальными последствиями. M. Tozzi 
et al. (2024) в рамках ретроспективного 
исследования, направленного на оценку 
сексуальной функции, тревожности и пе-
реживаний депрессии у пациентов после 
РПЭ, использовали международный индекс 
эректильной функции, опросник сексуаль-
ных жалоб у мужчин и больничную шкалу 
тревоги и депрессии. Эти опросники за-
полнялись пациентами во время предопе-
рационного визита, после операции и во 
время промежуточных контрольных осмо-
тров (3, 6 и 12 месяцев) [76]. С точки зрения 
эмоционального состояния тревожность 
преобладает у пациентов в первые месяцы 
после операции и статистически значимо 
связана с недержанием мочи (p = 0,020). 
Симптомы депрессии, с другой стороны, по-
являются позже и преобладают над трево-
гой через шесть месяцев после операции, 
они связаны как с недержанием мочи, так 
и с эректильной дисфункцией.

Недержание также может восприни-
маться пациентом крайне негативно, что 
вызывает у него чувство смущения, необхо-
димость ограничения социальных контак-
тов, что в итоге значимо снижает качество 
жизни. Негативный эмоциональный фон 
могут нести и стратегии коррекции недер-
жания, которые включают использование 
прокладок и другого впитывающего ниж-
него белья [77]. Проблемы в отношениях 
отмечаются более чем у 60% пациентов 
после РПЭ. Они сообщают о снижении сек-
суальной активности, что приводит к кон-
фликтам с партнёром. Иногда наблюдается 
климактурия (мочеиспускание во время 
оргазма) [78]. Данное осложнение оказы-
вает существенное негативное влияние на 
сексуальную жизнь мужчин и общее каче-
ство жизни [79]. Подтекание мочи во время 
сексуальной активности может беспокоить 

как пациента, так и партнёра, вызывая сму-
щение и являясь существенным сдержи-
вающим фактором для желания заниматься 
сексуальной активностью [80].

Эректильная дисфункция, связанная 
с РПЭ, оказывает глубокое влияние на сек-
суальное удовлетворение и снижает сексу-
альную уверенность. Существуют различ-
ные нехирургические подходы к коррекции 
данного состояния [81 – 84]. Но, несмотря 
на это, многие мужчины сообщают о том, 
что чувствуют себя менее мужественными 
из-за эректильной дисфункции [85] и им 
необходимо искать новые способы ведения 
сексуальной жизни, которые не зависят от 
эрекции [86 – 88].

Исследования подтверждают, что паци-
ентам с недержанием мочи и с эректильной 
дисфункцией в послеоперационном перио-
де РПЭ зачастую требуется психологическая 
реабилитация. Так, в работе Y. Yuan et al. 
(2019) первичным результатом был уро-
вень тревожности и депрессии, оценённый 
по шкале самооценки тревожности (SAS) 
и шкале самооценки депрессии (SDS) через 
3 месяца после удаления уретрального ка-
тетера после РПЭ. Качество жизни (вторич-
ный результат) оценивалось с использова-
нием шкалы качества жизни, специфичной 
для недержания мочи (I-QOL). В исследо-
вании были проанализированы данные 
35 пациентов: 16 получали обычный уход, 
а 19 проходили психологическую реабили-
тацию. Не было выявлено существенных 
различий в социально-демографических 
данных и показателях SAS, SDS и I-QOL 
между двумя группами на исходном уров-
не. Через 3 месяца показатели SAS и SDS 
в группе психологической реабилитации 
были значительно ниже по сравнению 
с группой обычного послеоперационного 
наблюдения, а показатель I-QOL в группе 
психологической реабилитации был зна-
чительно выше по сравнению с группой 
обычного ухода [89].

Хирургическое лечение недержания 
мочи после РПЭ. Качество жизни пациентов 
после установки искусственного сфинктера 
после РПЭ

Хирургия является основным методом 
лечения стрессового недержания мочи 
у мужчин, особенно в случае недостаточ-
ности сфинктера, которая часто возникает 
как следствие хирургической травмы после 
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хирургии на предстательной железе или 
может быть вызвана нейрогенной дисфунк-
цией мочевого пузыря / сфинктера [90]. 
Доступными хирургическими подходами 
сегодня являются периуретральная инъек-
ция объёмобразующих материалов, муж-
ские слинги (аутологичные, фиксированные 
синтетические или регулируемые), пери-
уретральные компрессионные устройства 
(например, баллоны Pro-ACT) или имплан-
тация компрессионных устройств, а именно 
искусственного мочевого сфинктера (ИМС).

Периуретральная инъекция объём-
образующих материалов, направленная 
на увеличение пассивного сопротивления 
уретры, демонстрирует регресс недержа-
ния менее чем у 30% пациентов [91]. Муж-
ские слинги, такие как AdVance XP™, Virtue™, 
IStop TOMS™ (нерегулируемые) и ATOMS™, 
Remeex™, Argus™ (регулируемые), обеспе-
чивают компрессию бульбозной уретры. Их 
эффективность не превышает 50 – 70% [92 – 
100]. Регулируемые слинги, такие как Virtue 
Quadratic, показывают эффективность до 
50% [101]. Периуретральные баллоны Pro-
ACT, создающие регулируемую компрессию, 
демонстрируют успех в коррекции недер-
жания мочи до 55% [102]. Искусственный 
мочевой сфинктер (AMS800™), обеспечи-
вающий циркулярную компрессию уретры, 
на сегодня позволяет наиболее гарантиро-
ванно добиться функциональной реабили-
тации пациентов с недержанием мочи, эф-
фективность его применения в коррекции 
недержания мочи достигает 90% [103 – 105].

Действительно, существует значитель-
ная группа пациентов, страдающих от по-
стоянного недержания мочи, с серьёзным 
снижением качества жизни, что приводит 
к физическим, эмоциональным, социаль-
ным, профессиональным и гигиеническим 
проблемам [106]. Подтекание мочи влияет 
на качество жизни достаточно, чтобы по-
будить 8 – 15% пациентов после РПЭ вновь 
обратиться к урологу за лечением [107]. 
ИМС считается золотым стандартом хи-
рургической коррекции недержания мочи 
с показателями успеха от 59% до 90% [108]. 
Несмотря на то, что имплантационная хи-
рургия связана с заметными рисками по-
слеоперационных осложнений, требующих 
ревизионных вмешательств у 17 – 32% па-
циентов, надёжность применения ИМС 
подтверждается 5-летним показателем без 
ревизий в 75% случаев и высокой веро-

ятностью благополучного использования 
устройства в течение 9 лет у 84% пациентов 
[108]. Использование ИМС ассоциировано 
с высокой удовлетворённостью пациентов 
(87 – 90%) и положительным влиянием на 
качество жизни. В исследовании B. Kahlon 
et al. (2011) из 39 мужчин с установленным 
ИМП 91,2% отметили улучшение состоя-
ния мочеиспускания, а 82,4% рекомендо-
вали бы процедуру другим [109]. Частота 
осложнений составила 17,6%, включая 
инфекционно-воспалительные процессы 
и эрозии. Но, несмотря на это, анализ каче-
ства жизни (шкалы IIQ-SF и UDI-SF) пациен-
тов, перенёсших такую хирургию, показал 
низкую вероятность негативного влияния 
имплантационного вмешательства на субъ-
ективную оценку пациентами своего со-
стояния здоровья.

Однако данные публикаций неодно-
значны. H.V. Holm et al. (2013) выяви-
ли, что 35% пациентов с ИМС сообщали 
о плохом общем качестве жизни, связан-
ном с депрессией, снижением трудоспо-
собности и сексуальными нарушениями 
[110]. В многомерном анализе депрессия 
и ухудшение трудоспособности оставались 
ключевыми факторами снижения качества 
жизни. В другом исследовании N. Fleshner 
и S. Herschorn (1996) не выявили значитель-
ных различий в качестве жизни пациентов 
с ИМС и без него, несмотря более высокий 
уровень ирритативных симптомов в пер-
вой группе [111].

Таким образом, искусственный мочевой 
сфинктер остаётся эффективным методом, 
улучшающим удержание мочи и качество 
жизни, однако его успех зависит не только 
от анатомических и хирургических факто-
ров, но также и от психосоциальных аспек-
тов.

Хирургическое лечение эректильной 
дисфункции после РПЭ. Качество жизни 
пациентов после протезирования полово-
го члена

Согласно рекомендациям европейской 
ассоциации урологов по мужской сексуаль-
ной дисфункции, имплантация протеза по-
лового члена считается вариантом лечения 
третьей линии для пациентов с эректиль-
ной дисфункцией после того, как исчер-
паны все фармакологические варианты 
первой и второй линии [112]. В настоящее 
время существует три типа протезов по-
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лового члена: ригидные, полуригидные 
и гидравлические. Гидравлические про-
тезы полового члена можно разделить на 
двух- и трёхкомпонентные. Гидравлический 
протез считается лучшим вариантом по 
сравнению с гибким протезом, поскольку 
он обеспечивает максимальную физио-
логичность полового члена, которые точ-
но воспроизводят нормальную эректиль-
ную функцию полового члена, и его легче 
скрыть [113]. Сообщается, что протезирова-
ние полового члена является очень успеш-
ным методом лечения с самым высоким 
уровнем удовлетворённости пациентов, 
достигающим 90% [113 – 116].

Влияние операции по протезированию 
полового члена выходит за рамки под-
держания жёсткости полового члена, по-
скольку оно также включает благоприятные 
психосоциальные результаты. В отчётах 
сообщается о более высоком уровне удо-
влетворённости сексуального партнёра 
после процедуры имплантации полового 
члена [117]. Имплантация протеза полового 
члена не исключает установку искусствен-
ного сфинктера или уретрального слинга 
впоследствии. Более того, эти две проце-
дуры также могут быть выполнены одно-
временно [118, 119]. Несмотря на высокие 
показатели удовлетворённости пациентов 
и их партнёров, а также благоприятный 
профиль безопасности, протезирование по-
лового члена не так часто распространено 
в группе пациентов после РПЭ [120]. Напри-
мер, в 2005 году R.A. Stephenson et al. сооб-
щили данные из реестра рака Surveillance 
Epidemiology and End Results, показываю-
щие, что только 1,9% пациентов, прошед-
ших РПЭ, перенесли операцию по проте-
зированию полового члена [121]. R. Tal et 
al. (2011) показали, что частота установки 
имплантатов полового члена в группе РПЭ 
не превышала 2,3% [120]. 

Серийные отчёты относительно ре-
зультатов хирургического протезирования 
полового члена демонстрируют высокую 
долгосрочную механическую надежность 
современных моделей протезов, более вы-
сокую удовлетворённость пациентов по 
сравнению с ингибиторами фосфодиэсте-
разы 5 типа. C.C. Carson et al. (2000) провели 
ретроспективное долгосрочное многоцен-
тровое исследование 372 пациентов, пере-
нёсших имплантацию протеза полового 
члена, и сосредоточились на долговечно-

сти, заболеваемости и удовлетворённо-
сти пациента [122]. Более 80% пациентов 
были удовлетворены функцией устройства, 
лёгкостью надувания и уровнем жёстко-
сти. J.F. Steege et al. (1986) сообщили, что 
удовлетворённость пациентов полуригид-
ными протезами была выше 90%, однако 
гидравлические устройства пользуются 
немного более высокой удовлетворённо-
стью [123]. F.B. Holloway и R.N. Farah et al. 
(1997) сообщили, что применение протеза 
AMS 700 Ultrex было ассоциировано с 86% 
и 76% уровнем удовлетворённости паци-
ентов и их партнёрш при среднем после-
операционном наблюдении в течение 42 
месяцев [124]. Исследование A. Rajpurkar 
и C.B. Dhabuwala (2003) продемонстрирова-
ло значительное улучшение эректильной 
функции и сексуального удовлетворения по 
сравнению с теми, кто получал силденафил 
и интракавернозный простагландин [125].

Психосексуальная адаптация к пениль-
ному имплантату может занять до 6 меся-
цев. У пациентов наблюдается заметное 
улучшение эректильной функции с повы-
шением либидо. Опасения по поводу под-
держания эрекции во время полового акта 
заметно смягчаются. Помимо повышения 
регулярности половой активности, также 
отмечено снижение чувства грусти, депрес-
сии, беспокойства и улучшение сексуально-
го удовлетворения [126].

Два основных фактора, способствующих 
высокому уровню удовлетворённости, — 
это быстрое возникновение эрекции и по-
стоянная отличная жёсткость. Другие факто-
ры, такие как степень послеоперационной 
боли и отёка, послеоперационные ослож-
нения, простота сокрытия, косметический 
результат, функция устройства, простота ис-
пользования и принятие партнёром, име-
ют решающее значение для определения 
удовлетворённости пациента. Потенциаль-
ными предикторами неудовлетворённости 
пациента протезом полового члена являют-
ся болезнь Peyronie, индекс массы тела > 30 
или предшествующий РПЖ [127].

Обсуждение
В современной научной литературе раз-

личные авторы приводят данные о частоте 
возникновения эректильной дисфункции 
и недержания мочи после различных ме-
тодик выполнения РПЭ, сравнивая их [7, 9, 
16, 128, 129]. Все исследователи демонстри-
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руют высокую эффективность РПЭ как ме-
тод выбора лечения локализованного РПЖ. 
При этом недержание мочи и эректильная 
дисфункция являются одними из наиболее 
значимых последствий РПЭ, оказывающих 
существенное влияние на качество жиз-
ни пациентов. Показатели распространён-
ности недержания мочи значительно ва-
рьируются по данным исследований, что 
связано с различиями в критериях оценки, 
сроках наблюдения, особенностями хирур-
гии и опыта хирурга [10 – 12]. Значительная 
часть пациентов испытывает временное 
недержание мочи сразу после операции, 
но у многих удержание мочи восстанавли-
вается в течение 2 – 3 месяцев [13]. Однако 
у части пациентов данная проблема сохра-
няется до 12 месяцев и более, что требует 
коррекции [14 – 19]. Сравнение различных 
хирургических подходов (открытой, лапаро-
скопической и робот-ассистированной РПЭ) 
показало, что долгосрочные результаты 
в отношении удержания мочи сопостави-
мы [20, 21]. Тем не менее такие методики, 
как передняя и задняя анатомическая ре-
конструкция, сохранение шейки мочевого 
пузыря и использование «шва Rocco» де-
монстрируют улучшение показателей удер-
жания мочи в краткосрочной перспективе 
[22 – 24]. 

Эректильная дисфункция после РПЭ так-
же является серьёзной проблемой, особен-
но у пациентов с факторами риска, такими 
как возраст, диабет и ожирение [34, 35]. 
Развитие эректильной дисфункции связано 
с повреждением кавернозных нервов во 
время операции, что приводит к снижению 
оксигенации тканей и фиброзу пещеристых 
тел [34, 36]. Нервосберегающие методи-
ки, такие как интрафасциальная диссек-
ция и техника “Veil of Aphrodite”, позволяют 
улучшить показатели сохранения эректиль-
ной функции [44, 45, 47].

Психосоциальные последствия недер-
жания мочи и эректильной дисфункции 
также заслуживают внимания. Пациенты 

часто испытывают тревожность и депрес-
сию, что негативно влияет на их качество 
жизни [76]. Подтекание мочи во время 
сексуальной активности (климактурия) 
и снижение сексуальной уверенности 
могут приводить к конфликтам в отно-
шениях и социальной изоляции [78 – 80]. 
Психологическая реабилитация, включая 
когнитивно-поведенческую терапию, мо-
жет значительно улучшить эмоциональное 
состояние пациентов и их адаптацию к по-
слеоперационным изменениям [89].

Хирургические методы коррекции обе-
спечивают наиболее гарантированный ре-
зультат. Так, имплантация пенильного про-
теза связана с максимально эффективным 
лечением эректильной функции мужчины 
после РПЭ и обеспечивает уверенность 
в себе [122]. Имплантация искусственного 
мочевого сфинктера остаётся золотым стан-
дартом хирургического лечения недержа-
ния мочи, обеспечивая высокую удовлетво-
рённость пациентов (87 – 90%) и улучшение 
качества жизни [108, 109]. 

Заключение 
Несмотря на значительные успехи в хи-

рургических и реабилитационных мето-
диках, недержание мочи и эректильная 
дисфункция остаются серьёзными пробле-
мами после РПЭ. Дальнейшие исследова-
ния должны быть направлены на оптими-
зацию хирургических подходов, разработку 
единых стандартов оценки осложнений 
и внедрение комплексных программ пси-
хологической поддержки для улучшения 
качества жизни пациентов. Проведённый 
анализ существующей литературы позво-
лил нам сделать вывод о недостаточной 
изученности данной проблемы, а также 
о низком уровне информированности па-
циентов на до- и послеоперационных эта-
пах относительно возможностей функцио-
нальной реабилитации, обеспечиваемых 
использованием современных достижений 
имплантационной хирургии.
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Аннотация
Введение. Стриктуры дистального отдела уретры составляют до 18% всех передних стриктур и часто связаны 
с lichen sclerosus, ятрогенными травмами или осложнениями операций по поводу гипоспадии, значительно 
ухудшая качество жизни пациентов. Отсутствие единых рекомендаций по выбору оптимальной тактики обу-
словливает необходимость критического анализа накопленных данных. Настоящий систематический обзор 
с сетевым мета-анализом обобщает современную доказательную базу по эффективности и безопасности 
хирургических и эндоскопических подходов при стриктурах головчатого отдела уретры. 
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность различных методов лечения стриктур го-
ловчатой уретры (ладьевидная ямка и наружное отверстие уретры) с помощью систематического обзора 
и мета-анализа.
Материалы и методы. Проведён систематический поиск литературы в базах данных PubMed, MEDLINE, 
Embase и Cochrane Library в соответствии с руководством PRISMA. В анализ включены исследования, содержа-
щие информацию о частоте рецидивов, удовлетворённости пациентов, частоте осложнений и долгосрочной 
эффективности различных методов лечения, включая меатотомию, одноэтапную и двухэтапную уретропла-
стику, а также литературное сравнение с малоинвазивными методиками (бужирование, уретротомия). Данные 
обобщены с использованием классического и сетевого мета-анализа. 
Результаты. В анализ включены 15 исследований с включением 422 пациентов. Средняя частота рецидивов 
после малоинвазивного лечения (бужирование, уретротомия) составила 60–80%, тогда как после реконструк-
тивных операций (уретропластика) — 10–15% (OR 10; 95% ДИ 5 – 20). Удовлетворённость пациентов после 
уретропластики превысила 90%. Сетевой мета-анализ показал, что двухэтапная уретропластика и одноэтапная 
BMG являются наиболее эффективными методами с вероятностью успеха > 90%. Малоинвазивные методы 
значительно уступают по долгосрочной эффективности (SUCRA ≤ 30%).
Заключение. Хирургическая реконструкция является предпочтительным методом лечения стриктур головча-
той уретры. Двухэтапная и одноэтапная уретропластика обеспечивают наилучшие долгосрочные результаты, 
в то время как меатотомия может быть вариантом для ограниченных стриктур. Эндоскопическое лечение 
имеет высокую частоту рецидивов и должно использоваться только в ограниченных случаях.

Ключевые слова: стриктура уретры; уретропластика; меатотомия; уретротомия; систематический 
обзор; мета-анализ; сетевой мета-анализ

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Раскрытие интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
Вклад авторов: В.А. Воробьёв — научное руководство, концепция исследования, разработка дизайна исследования, анализ литературных 
данных, написание текста рукописи, софтверная поддержка; Э.Ю. Прокопьев, А.М. Пушкарёв — обзор литературы, анализ литературных 
данных, статистическая обработка; М.И. Коган — концепция исследования, разработка дизайна исследования, анализ литературных дан-
ных, критический обзор, научное редактирование.
 Корреспондирующий автор: Владимир Анатольевич Воробьев; denecer@yandex.ru
Поступила в редакцию: 10.03.2025. Принята к публикации: 06.05.2025. Опубликована: 26.06.2025.
Для цитирования: Воробьев В.А., Прокопьев Э.Ю., Пушкарев А.М., Коган М.И. Систематический обзор и сетевой мета-анализ результатов 
лечения стриктур головчатого отдела уретры. Вестник урологии. 2025;13(3):107-125. DOI: 10.21886/2308-6424-2025-13-3-107-125.

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
В.А. Воробьёв, Э.Ю. Прокопьев, А.М. Пушкарёв

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И СЕТЕВОЙ МЕТА-АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ЛЕЧЕНИЯ СТРИКТУР ГОЛОВЧАТОГО ОТДЕЛА УРЕТРЫ

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


108 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(3):107-125

Treatment outcomes of glandular urethral strictures: 
a systematic review and network meta-analysis
© Vladimir A. Vorobyov 1, 2, Eduard Yu. Prokopyev 1, 3, Alexey M. Pushkaryov 1, 3, 
Mikhail I. Kogan 4

1 Bashkir State Medical University [Ufa, Russia]
2 Irkutsk State Medical University [Irkutsk, Russia]
3 Kuvatov Republican Clinical Hospital [Ufa, Russia]
4 Rostov State Medical University [Rostov-on-Don, Russia]

Abstract
Introduction. Distal urethral strictures account for up to 18% of anterior urethral narrowing and are frequently linked 
to lichen sclerosus, iatrogenic trauma, or failed hypospadias repair, causing marked voiding dysfunction and reduced 
quality of life. The absence of unified guidelines for selecting the optimal management strategy necessitates a critical 
analysis of the accumulated data. This systematic review with network meta-analysis summarises the current evidence 
base regarding the efficacy and safety of surgical and endoscopic approaches for strictures of the glans urethra.
Objective. To assess the efficacy and safety of various treatments for distal urethral strictures (glandular urethra, navicular 
fossa, and external urethral meatus) through a systematic review and meta-analysis, including a network meta-analysis.
Materials & methods. A systematic literature search was conducted in PubMed, MEDLINE, Embase, and Cochrane 
Library following PRISMA guidelines. Studies reporting recurrence rates, patient satisfaction, complication rates, 
and long-term efficacy of different treatments, including meatotomy, one-stage and two-stage urethroplasty, and 
minimally invasive methods (dilation, urethrotomy), were included. 
Results. The analysis included 15 studies with a total of 422 patients. The average recurrence rate after minimally 
invasive treatment (dilation, urethrotomy) was 60 – 80%, while after reconstructive surgery (urethroplasty), it was 
10 – 15% (OR 10; 95% CI 5 – 20). Patient satisfaction exceeded 90% after urethroplasty. The network meta-analysis 
showed that two-stage and one-stage BMG urethroplasty were the most effective methods, with a success probability 
> 90%. Minimally invasive techniques had significantly lower long-term effectiveness (SUCRA ≤ 30%).
Conclusion. Surgical reconstruction is the preferred treatment method for glandular urethral strictures. Both two-stage 
and single-stage urethroplasty provide the best long-term outcomes, whereas meatotomy may be an option for limited 
strictures. Endoscopic treatment is associated with a high recurrence rate and should be reserved for select cases only.

Keywords: urethral stricture; urethroplasty; meatotomy; urethrotomy; systematic review; meta-analysis; 
network meta-analysis

Financing. The study was not sponsored. Conflict of interest. The authors declare no conflicts of interest.
Authors’ contribution: V.A. Vorobev — scientific guidance, critical review, scientific editing, research concept, research design development, data 
analysis, software support, drafting the manuscript; E.Y. Prokopev, A.M. Pushkarev — literature review, data acquisition, statistical data processing; 
M.I. Kogan — critical review, research concept, research design development, drafting the manuscript.
 Corresponding author: Vladimir A. Vorobev; denecer@yandex.ru
Received: 10.03.2025. Accepted: 06.05.2025. Published: 26.06.2025.
For citation: Vorobev V.A., Prokopev E.Y., Pushkarev A.M., Kogan M.I. Treatment outcomes of glandular urethral strictures: a systematic review and 
network meta-analysis. Urology Herald. 2025;13(3):107-125. (In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-2025-13-3-107-125.

V.A. Vorobyov, E.Yu. Prokopyev, A.M. Pushkaryov
TREATMENT OUTCOMES OF GLANDULAR URETHRAL STRICTURES: 
A SYSTEMATIC REVIEW AND NETWORK META-ANALYSI REVIEW ARTICLES

Введение
Стриктуры дистального отдела уретры 

(СДОУ), затрагивающие область головки по-
лового члена от наружного отверстия и ла-
дьевидной ямки вплоть до венечной бороз-
ды, представляют особую область сужений 
мочеиспускательного канала [1]. По данным 
эпидемиологических исследований, до 18% 
всех стриктур передней уретры локализу-
ется в её дистальном отделе [2]. Наиболее 
частыми этиологическими факторами таких 
поражений являются lichen sclerosus (ЛС 
— лихен склероатрофический или ксеро-
тический облитерирующий баланопостит), 

выявляемый у 12 – 42% пациентов [3 – 7], ин-
струментальные вмешательства в прошлом 
(катетеризация, бужирование, эндоскопия) 
и последствия операций по поводу гипо-
спадии [8, 9]. Клинически СДОУ приводят 
к симптомам нижних мочевых путей и зна-
чительному ухудшению качества жизни: 
снижению потока мочи, затруднённому мо-
чеиспусканию, хроническим инфекциям мо-
чевых путей и половых органов. При этом 
лечение дистальных стриктур представляет 
собой сложную задачу, так как необходимо 
не только обеспечить адекватную проходи-
мость уретры, но и сохранить нормальную 
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форму головки полового члена и направле-
ние мочевой струи [1, 10]. Более того, при 
ЛС и других формах хронического уретрита 
имеется склонность к рецидивированию 
заболевания даже после эффективного хи-
рургического лечения за счёт прогрессиро-
вания склеротического процесса [1].

Цель исследования. Оценить литератур-
ные данные об эффективности и безопас-
ности различных методов лечения стрик-
тур головчатого отдела уретры у мужчин. 
С этой целью проведён систематический 
обзор литературы и мета-анализ, включая 
сетевой мета-анализ, для сравнения наи-
более распространённых методик лечения. 
Основные исходы оценки — частота реци-
дива стриктуры (необходимость повторно-
го вмешательства), послеоперационные 
осложнения, удовлетворённость пациен-
тов, функциональные результаты, включая 
восстановление уродинамики и показатели 
качества жизни после операции.

Материалы и методы
Поиск. Мы провели систематиче-

ский поиск литературы в базах данных 
PubMed / MEDLINE, Embase и Cochrane 
Library по январь 2025 года с использова-
нием комбинаций терминов на английском 
и русском языках, относящихся к стриктурам 
дистального отдела уретры: distal urethral 
stricture, meatal stenosis, fossa navicularis 
stricture, meatus urethrae, а также эквива-
лентов «стриктура головчатой уретры», 
«ладьевидная ямка», «наружное отверстие 
уретры». Критерии включения: клинические 
исследования (рандомизированные и об-
сервационные) с сообщением результатов 
лечения стриктур, расположенных в области 
головки полового члена (ладьевидная ямка, 
меатус) у взрослых мужчин. Были учтены 
как малоинвазивные методы (бужирование, 
внутренняя оптическая уретротомия и их 
комбинации с адъювантами [11]), так и от-
крытые реконструктивные операции (рас-
ширенная меатотомия, одно- и двухэтап-
ная уретропластика). Исключены обзоры, 
казуистические сообщения, исследования 
с отсутствием данных по интересующим ис-
ходам или с включением преимущественно 
стриктур другой локализации (например, 
бульбарных), а также данные по детям.

Первоначально было выявлено больше 
двух тысяч публикаций. После удаления 
дубликатов и отбора по заголовкам и ан-

нотациям к полнотекстовой оценке были 
допущены 70 источников. Из них на осно-
вании критериев исключения (например, 
неприменимые исходы, смешанные груп-
пы без выделения дистальных стриктур, 
недостаточное описание данных) исклю-
чена большая часть работ. В итоге в каче-
ственный синтез вошло 15 исследований 
[3, 5, 12 – 24] с включением 422 пациентов, 
посвящённых меатотомии или уретропла-
стике (табл.). Во включённых работах пре-
обладали ретроспективные серии случаев 
и когортные исследования; проводилось 
сравнение с публикациями, посвящёнными 
дилятации, уретротомии или адъювант-
ной терапии при эндоскопическом лечении 
стриктур [11]. Общий риск систематической 
ошибки в совокупности данных оценён как 
умеренный, что обусловлено отсутствием 
крупных РКИ и гетерогенностью дизайнов 
исследований. Тем не менее, все этапы об-
зора выполняли согласно рекомендациям 
PRISMA.

В обзор включены исследования без 
ограничения по дате публикации, содер-
жащие данные об исходах лечения стрик-
тур головчатого отдела уретры. Рассмотре-
ны рандомизированные контролируемые 
исследования (РКИ), когортные проспек-
тивные исследования, ретроспективные 
серии случаев и описательные исследо-
вания при условии достаточного числа 
пациентов и отчётности по исходам. Если 
в исследования были включены различные 
локализации стриктур, то анализировались 
подгруппы данных по СДОУ. Исследования, 
посвящённые исключительно гипоспадии, 
в общий анализ не включались (однако 
учитывались при обсуждении методик, при 
необходимости).

Отбор и извлечение данных. Два не-
зависимых исследователя осуществляли 
скрининг заголовков и аннотаций, после 
чего проводили оценку полных текстов 
на соответствие критериям включения. 
Разногласия решались путём консенсуса. 
Из каждой включённой работы извлека-
лись данные о дизайне, характеристиках 
пациентов (возраст, этиология стриктуры, 
предшествующие вмешательства), типе 
лечения, в том числе хирургической тех-
ники уретропластики, размере выборки, 
продолжительности наблюдения, а также 
о ключевых исходах — частоте рецидива 
(неудачи лечения), осложнениях, показа-



110 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(3):107-125

V.A. Vorobyov, E.Yu. Prokopyev, A.M. Pushkaryov
TREATMENT OUTCOMES OF GLANDULAR URETHRAL STRICTURES: 
A SYSTEMATIC REVIEW AND NETWORK META-ANALYSI REVIEW ARTICLES

телях функции мочеиспускания (например, 
максимальная скорость потока мочи, воз-
можность мочиться стоя) и данных об удо-
влетворённости и качестве жизни (опро-
сники, процент пациентов, рекомендующих 
лечение).

Оценка качества исследований. Для на-
блюдательных (нерандомизированных) ис-
следований применяли шкалу Newcastle–
Ottawa (NOS), при этом оценивали три 
категории качества — отбор пациентов, 
сопоставимость групп и достоверность 
оценки исходов; максимальная суммарная 
оценка — 9 баллов. Исследования с NOS ≥ 
7 считали относительно высококачествен-
ными, 5 – 6 — среднего, < 5 — низкого каче-
ства . Для рандомизированных контролиру-
емых исследований риск систематической 
ошибки оценивали с использованием ин-

струмента Cochrane RoB 2.0. Рассматривали 
следующие домены: рандомизация и осле-
пление, отклонения от протокола (ослепле-
ние пациентов / хирургов, что в хирургии 
затруднительно), неполнота данных, изби-
рательность отчётности и другие. Общий 
риск смещения для каждого РКИ класси-
фицировали как низкий, умеренный или 
высокий.

Статистический анализ. Для стати-
стического анализа использовано про-
граммное обеспечение SPSS 26 version 
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Коли-
чественные данные по основным исходам 
объединяли методом мета-анализа. Для ча-
стоты рецидивов стриктуры (успех лечения) 
рассчитывали объединённые пропорции 
и 95%-е доверительные интервалы (ДИ). 
Для междугрупповых сравнений (напри-

Таблица. Характеристика включённых исследований (с применением уретропластики или меа-
тотомии)
Table. Characteristics of included studies (urethroplasty and meatotomy approaches)

№ Авторы, год Дизайн N Метод лечения Средний срок 
наблюдения

Частота 
рецидивов (%)

Частота 
осложнений (%)

Удовлетворённость 
пациентов (%)

1 Jordan, 1987 [19] Серия случаев 5 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 17 мес 0% 0% 100%

2 Armenakas et al., 1998 [12] Серия случаев 19 Вентральный кожный 
лоскут (glans cap) 31 мес 5,3% 0% 100%

3 Malone, 2004 [20] Серия случаев 19 Пластическая меатотомия 45 мес 0% Незначительные 100%

4 Morey et al., 2007 [21] Серия случаев 40 ∑ Расширенная меатотомия 
и реконструкция 40 мес 9–46% Незначительные Высокая (80–90%)

5 Fiala et al., 2003 [17] Серия случаев 21 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 35 мес 0% Незначительные 100%

6 Virasoro et al., 2007 [5] Серия случаев 35 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 10,2 года 17% (50% при 

ЛС) Незначительные Высокая (без ЛС), 
снижена (с ЛС)

7 Dubey et al., 2005 [16] Сравнительное 
когортное 39 Одноэтапная BMG vs 

двухэтапная пластика 32,5 мес

12% 
(одноэтапная), 
21% 
(двухэтапная)

0–28,6%

100% 
(одноэтапная), 
удовлетворительная 
(двухэтапная)

8 Meeks et al., 2012 [3] Многоцентровое 
ретроспективное 93 Меатотомия ± 

меатопластика 61 мес 16% <5% 84%

9 Nikolavsky et al., 2016 [22] Пилотное 
исследование 3 Трансуретральный BMG-

inlay 12 мес 0% 0% 100%

10 Babu et al., 2017 [13] Ретроспективное 25 Вентральный кожный 
лоскут (Jordan) 30 мес 4% 12% (распыление 

струи) Высокая (84%)

11 Broadwin & Vanni, 2018 [14] Ретроспективное 42 Дорсальный BMG ± 
кожный лоскут 12,3 мес 8% 0% 94%

12 Daneshvar et al., 2020 [15] Мультицентровое 
ретроспективное 57 Трансуретральный BMG-

inlay 17 мес 5% Незначительные 92%

13 Hoare et al., 2021 [18] Ретроспективное 27 Дорсальный BMG 
(«Sliding-T») 30 мес 7,4% 7,4% 96,3%

14 Wayne et al., 2022 [23] Ретроспективное 10 Вентральная BMG-
Гланулопластика 30 мес 10% 0% 100%

15 Zumstein et al., 2019 [24] Ретроспективное 32 Одноэтапная BMG-
уретропластика 42 мес 31% Незначительные Высокая (80–90%)
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мер, разные техники) использовали отно-
сительные показатели (отношение шансов 
— OR или относительный риск — RR). Ввиду 
ожидаемой гетерогенности исследований 
(различия в дизайне, популяциях и техни-
ках), во всех мета-анализах использована 
модель случайных эффектов (DerSimonian–
Laird). Гетерогенность оценивали статисти-
кой I² и критериями Cochran’s Q (значения 
I² > 50% рассматривали как существенную 
гетерогенность). Проведён анализ чувстви-
тельности: повторный мета-анализ с ис-
ключением исследований низкого качества 
и отдельно по подгруппам (например, толь-
ко первичные стриктуры без предшествую-
щих операций; только случаи с ЛС и без 
него; сравнение разных периодов наблю-
дения). Для проверки влияния отдельных 
исследований применяли исключение по 
одному (leave-one-out) и сравнение моде-
лей фиксированных и случайных эффектов.

Для сравнения различных хирургиче-
ских методик между собой выполнен сете-
вой мета-анализ, объединяющий как пря-
мые, так и косвенные сравнения. В анализ 
включены наиболее часто применяемые 
виды уретропластики головчатого отдела: 
(1) простая меатотомия / меатопластика, (2) 
расширенная (протяжённая) меатотомия, 
(3) одномоментная уретропластика с пере-
садкой трансплантата (буккального или дру-
гих), (4) одномоментная уретропластика 
с местным кожным лоскутом (например, 
лоскут крайней плоти), (5) двухэтапная уре-
тропластика (обычно с применением транс-
плантата буккальной слизистой). В отдель-
ных исследованиях описывались и другие 
методики (инцизия уретральной пластины 
с тубуляризацией по Snodgrass для взрос-
лых, комбинированные варианты), которые 
при наличии данных включали в сеть как 
отдельные узлы либо относили к ближай-
шей категории. Сетевой анализ провели 
с помощью модели случайных эффектов 
в байесовской концепции; для каждой ме-
тодики оценили вероятность быть лучшей 
(ранговый анализ). Консистентность пря-
мых и косвенных доказательств проверяли 
с использованием методов разрыва петли.

Результаты
Бужирование и ВОУТ 
Общая объединённая частота рециди-

вов значительно различалась между мало-
инвазивными и открытыми методами. При 

эндоуретральном лечении (бужирование 
или внутренняя оптическая уретротомия) 
рецидивы случались весьма часто: суммар-
но примерно у 60 – 80% пациентов в тече-
ние первых 1 – 2 лет [25]. Известно, что при 
простом бужировании без поддерживаю-
щей терапии вероятность рестеноза мо-
жет достигать 85% в течение 2 лет [11, 25]. 
Напротив, при проведении открытой уре-
тропластики успех достигается в среднем 
в 85 – 95% случаев. Например, суммарная 
успешность одноэтапной реконструктив-
ной операции с использованием слизи-
стого трансплантата или кожного лоскута 
по различным сериям составляла около 
90% [14]. Уретропластика демонстрирует 
устойчивое отсутствие рестеноза у пода-
вляющего большинства пациентов при 
наблюдении от 1 до 5 лет. Даже в самых 
сложных случаях, требующих расширен-
ной меатотомии (фактически первый этап 
операции Йохансона), успех достигается 
в 85 – 90% случаев. Например, A.F. Morey 
et al. (2007) сообщили об излечении 87% 
пациентов после расширенной меатотомии 
при рецидивных СДОУ [21]. 

Уретральная дилатация (бужирование) 
и прямое рассечение стриктуры (ВОУТ, 
внутренняя оптическая уретротомия) дают 
сходные результаты при коротких стрикту-
рах. В рандомизированном исследовании 
J.W. Steenkamp et al. (1997) показано, что 
при первичном лечении коротких стриктур 
различий результатов между бужировани-
ем и ВОУТ нет (OR 1,0; p > 0,9) [26]. К 12-му 
месяцу после вмешательства рецидив воз-
никает у 40% пациентов при длине стрикту-
ры < 2 см и до 80% наблюдений — при дли-
не > 4 см. Таким образом, первоначальная 
успешность минимально инвазивного ле-
чения дистальных стриктур не превышает 
50 – 60% (55% неудач) [3]. Повторные ВОУТ 
и бужирования снижают шансы излечения 
и могут усугублять рубцовый процесс [27]. 
Согласно современным рекомендациям, 
эти методы оправданы лишь при первич-
ной короткой стриктуре: Американская уро-
логическая ассоциация советует начинать 
лечение меатального стеноза с дилатации 
или меатотомии, однако в случае рецидива 
необходимо переходить к уретропластике 
[28].

Долгосрочная эффективность бужиро-
вания и ВОУТ низка. В течение 2 лет более 
половины пациентов нуждаются в повтор-
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ном вмешательстве [26]. При длине стрик-
туры > 2 см к 4-ому году до 75% больных 
имеют рецидив после эндоскопического 
лечения. Особенно неудовлетворительны 
результаты при ЛС: каждое повторное рас-
сечение ведёт к прогрессированию рубцо-
вых изменений и снижает последующий 
успех реконструктивных операций [27]. 
Таким образом, минимально инвазивные 
меры не обеспечивают стойкого излече-
ния в большинстве случаев СДОУ, особенно 
при их протяжённости > 2 или наличии ЛС. 
В клинической практике это означает, что 
после одной неудачной ВОУТ пациенту це-
лесообразно предлагать реконструктивную 
уретропластику, чтобы избежать серии не-
эффективных вмешательств.

Меатотомия
Меатотомия — это рассечение суженно-

го наружного отверстия уретры; меатопла-
стика предполагает расширенную рекон-
струкцию меатуса. Эти методы применимы, 
когда стриктура ограничена только меату-
сом [27]. В отличие от детей (где простая ме-
атотомия излечивает до 90 – 100% случаев 
врождённого сужения меатуса) у взрослых 
успех ниже из-за рубцового процесса по 
всей окружности уретры. В среднем успех 
меатотомии у взрослых составляет 80% 
[27]. Так, A.F. Morey et al. (2007) сообщают 
о 88% успеха расширенной меатотомии 
при сложных СДОУ и сроке наблюдений 
3 – 4 года [21]. Отношение шансов успеха 
меатотомии по сравнению с повторной ди-
латацией значительно выше по суммарным 
данным нескольких серий операций, OR 
достигает 4,5 (95% ДИ 2,0 – 10,5; p < 0,001), 
то есть вероятность стойкого устранения 
стриктуры при одноразовой меатотомии 
в разы превышает таковую при серийных 
бужированиях.

Особый интерес представляет техника 
«расширенной меатопластики» по P. Malone 
(2004), выполнивших меатопластику у 19 
пациентов с BXO: все пациенты достиг-
ли полного излечения (при наблюдении 
в среднем сроке 4 года) [20]. Авторы при-
менили комбинацию дорсального разреза 
в виде перевернутой буквы V и латераль-
ного перемещения тканей, добившись ши-
рокого, щелевидного меатуса. В их серии 
85% пациентов не отмечало выраженно-
го разбрызгивания мочи. Таким образом, 
правильно выполненная меатопластика 
способна обеспечить отличные результаты 

даже у пациентов с ЛС.
При изолированном меатальном сте-

нозе результаты меатотомии стабильны 
у большинства больных. В исследовани-
ях с длительным наблюдением (более 
3 – 5 лет) частота рецидива после меато-
томии составляет 10 – 20% [3, 21]. Однако 
важно подчеркнуть: эти методы приемле-
мы только при очень дистальной СДОУ. 
Если рубец простирается в ладьевидную 
ямку, простое расширение меатуса при-
ведет к эктопическому (гипоспадическому) 
выходу мочи и выраженному разбрызги-
ванию [27]. В практике это означает, что 
хирург во время меатотомии должен реви-
зовать уретру проксимальнее: если стрик-
тура распространяется за пределы меатуса, 
необходима более обширная уретропла-
стика. При правильном отборе (стриктура 
≤ 1 см, нет распространённого ЛС) больных 
меатопластика даёт высокий долгосрочный 
успех и может рассматриваться как метод 
выбора.

Одноэтапная уретропластика 
Одноэтапная уретропластика дисталь-

ной уретры включает различные техники: 
использование слизистого транспланта-
та (чаще буккального) по методике ventral 
onlay или dorsal inlay, местные кожно-
фасциальные лоскуты (например, метод 
Джордана с вентральным островковым 
лоскутом и рассечением головки) и ком-
бинации лоскут + графт. В целом открытая 
пластика в один этап обеспечивает наи-
высшие шансы на излечение. Мета-анализ 
данных показывает, что вероятность успеха 
одномоментной пластики значительно пре-
восходит таковую при эндоскопическом ле-
чении: суммарный OR успешности 8,0 (95% 
ДИ 4,0 – 16,5; p < 0,0001) в пользу открытой 
уретропластики по сравнению с бужирова-
нием / уретротомией. Проще говоря, шансы 
пациента оставаться без рестеноза после 
одноэтапной реконструкции во много раз 
выше, чем после минимально инвазивного 
лечения [1].

Конкретные результаты различаются 
в зависимости от методики и факторов ри-
ска. Современные техники демонстриру-
ют впечатляющие результаты. Например, 
при дорсальном inlay буккальном транс-
плантате (скользящая T-образная пластика) 
D. Hoare et al. (2021) получили 93% успе-
ха (рецидивы лишь у 7% пациентов) [18]. 
Примечательна «безразрезная» трансуре-
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тральная вентральная BMG-inlay пластика 
(D. Nikolavsky et al., 2016 [22]; M. Daneshvar 
et al., 2020[15]). В международной серии 
из 57 больных успех был достигнут в 95% 
случаев на медиане 17 месяцев наблюде-
ния. Пациенты отмечали значительное 
улучшение мочеиспускания, повышение 
Q max (средний поток возрос с 5 до 18 
мл/с, p < 0.0001) и качества жизни. Не было 
серьёзных осложнений (фистул, некроза 
лоскута и прочих). Это подтверждает, что 
современная одноэтапная пластика может 
быть минимально травматической и в то 
же время высокоэффективной.

Классические открытые методики также 
показали высокие показатели безрецидив-
ной выживаемости. Метод Джордана (вен-
тральный кожный лоскут с рассечением го-
ловки) ещё в 1980-х обеспечивал 90 – 100% 
успеха: G.H. Jordan (1987) [19] — излечение 
100% у 5 пациентов; N.A. Armenakas et al. 
(1998) [12] — 94% успеха у 18 пациентов 
за 3,5 года; R. Fiala et al. (2003) [17] — 100% 
успех (0% рецидивов) у 21 пациента за 
3 года. Эти серии свидетельствуют, что тех-
нически верно исполненная одноэтапная 
реконструкция (особенно с использовани-
ем подходящих здоровых тканей) обеспе-
чивает долговременную эффективность 
в 80 – 100% случаев.

Важно учитывать, что наличие распро-
странённого ЛС снижает эффективность 
одномоментных реконструкций. В много-
центровом исследовании J.J. Meeks et al. 
(2012) общий успех дистальной уретропла-
стики составил 84% на протяжении 5 лет, 
однако при анализе подгрупп установле-
но: простая меатотомия дала 87% успеха, 
местная меатопластика — 75%, а случаи 
с замещением дефекта трансплантатом 
(заместительная пластика или substitution 
urethroplasty) — лишь 66% [3]. Больные с ЛС 
имели значительно больше рецидивов, 
чем без него (20,5% vs 7,5%, p = 0,04). Отно-
сительный риск неудачи при наличии ЛС 
был примерно втрое выше. Таким образом, 
при тяжёлом склеротическом поражении 
даже одномоментная пластика требует осо-
бо тщательной техники — полного иссече-
ния поражённых тканей и оптимального 
выбора материала (предпочтительно бук-
кальная слизистая, а не кожа).

Большинство одноэтапных уретропла-
стик демонстрируют стабильные результа-
ты на протяжении многих лет. В исследо-

ваниях с длительным наблюдением (5 – 10 
лет) проходимость СДОУ после пластики 
сохранялась у 80 – 90% пациентов [5]. На-
пример, J.M. Whitson et al. (2008) отследили 
35 больных после дистальной циркулярной 
уретропластики в среднем через 10,3 года: 
83% пациентов оставалось без рестеноза 
[6]. M. Broadwin & A.J. Vanni (2018) примени-
ли алгоритм выбора метода (в зависимости 
от этиологии и размера головки) и достигли 
92% успеха (средний период наблюдения 
12 месяцев) [14]. Таким образом, одноэтап-
ные реконструкции обеспечивают наилуч-
шие долгосрочные показатели. Клиниче-
ски это обосновывает раннее направление 
пациента на уретропластику к опытному 
хирургу: при успехе пациент, скорее всего, 
избавится от проблемы на годы (OR успеш-
ного долгосрочного исхода > 10 в пользу 
уретропластики против эндоскопических 
методов).

Двухэтапная уретропластика 
Двухэтапная уретропластика по Johanson 

традиционно считается «золотым стандар-
том» при тяжёлых СДОУ на фоне ЛС или 
после неудачных одномоментных попыток 
[27]. Она включает на первом этапе вен-
тральное рассечение уретры с формиро-
ванием уретростомы и на втором этапе 
тубуляризацию через несколько месяцев. 
Долгосрочный успех двухэтапной тактики 
очень высок, особенно если использовать 
трансплантат слизистой щеки, а не кожные 
лоскуты на первом этапе. Согласно мета-
анализу, при правильном исполнении 
двухэтапная пластика даёт сопоставимые 
или даже лучшие результаты, чем одномо-
ментная в сложных случаях.

Например, Venn и Mundy сравнили од-
ноэтапную кожную пластику и двухэтап-
ную — с лоскутом кожи при ЛС. В группе 
одномоментной пластики 100% пациентов 
получили рецидив, тогда как в группе двух-
этапной — лишь 6% (в пользу поэтапного 
метода; p < 0,0001) [29]. Другими словами, 
у всех больных, которым пытались выпол-
нить пластику одним этапом с использо-
ванием кожного лоскута, снова развился 
стеноз, тогда как поэтапная реконструкция 
практически во всех случаях привела к из-
лечению. Подтверждают превосходство 
двухэтапного подхода при ЛС и другие дан-
ные. E.J. Dielubanza et al. (2014) отмечают 
90% рецидивов при использовании гени-
тальной кожи даже в двухэтапной пластике 
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против 0% при использовании слизистой 
рта [1]. Эти результаты подчёркивают кри-
тическую важность удаления всей поражён-
ной ткани на первом этапе и предпочтение 
слизистых графтов.

Сравнение одноэтапной и двухэтапной 
буккальной пластики показывает схожую 
эффективность в общей популяции пациен-
тов, не отягощённых тяжёлым ЛС. D. Dubey 
et al. (2005) сопоставили дорсальную од-
ноэтапную BMG-пластику (25 пациентов) 
с двухэтапной пластикой по Johanson (14 
пациентов с выраженным BXO). К 2,5 годам 
наблюдения успех составил 88% случаев 
vs 79% соответственно [16]. Разница стати-
стически не достигла значимости (p > 0,3), 
OR успеха одномоментной техники относи-
тельно двухэтапной составил 1,9 (95% ДИ 
0,4 – 9,1). То есть фактически методы равно-
значны по излечению. Однако одноэтапная 
пластика имела преимущества: ни у одного 
пациента не возникло серьёзных осложне-
ний (0% против 28,6% осложнений после 
двухэтапной пластики), и у 100% сформи-
ровался нормальный щелевидный меатус 
против необходимости коррекции меатуса 
у части больных после Johanson. Таким об-
разом, при отсутствии тяжёлого ЛС одно-
моментная пластика с буккальным графтом 
столь же эффективна, как двухэтапная при 
меньшем количестве вмешательств и луч-
шей косметике.

Современные двухэтапные методики 
с использованием слизистой щеки демон-
стрируют 85 – 95% успеха на длительном 
промежутке [1]. В серии J.J. Meeks et al. (2012) 
для пациентов с осложнёнными стриктура-
ми после гипоспадии этапный подход дал 
86% успеха в среднем в течение 22 месяцев 
[3]. G. Barbagli et al. (2006) сообщают, что 
при множественных неудачах гипоспадии 
окончательного излечения удаётся достичь 
лишь после в среднем 5 операций, причём 
многоэтапные вмешательства с примене-
нием буккального графта были наиболее 
результативны (82% успеха против 50% при 
использовании кожных лоскутов) [30]. Эти 
данные показывают, что двухэтапная стра-
тегия особенно оправдана в самых сложных 
случаях (ЛС, несостоятельность уретры по-
сле гипоспадии), там, где одномоментные 
пластики оказываются менее эффективны. 
В клинической практике это выражается так: 
если у пациента распространённый ЛС с по-
ражением головки и кожи или многократно 

оперированная ранее уретра, ему следует 
предложить этапную уретропластику как 
наиболее надёжный вариант. Хотя двух-
этапное лечение более длительно и может 
требовать коррекции после первого этапа, 
итоговая проходимость уретры и удовлетво-
рённость пациентов обычно высоки.

Сравнение методов: относительный 
риск и показатели успеха

Обобщённые данные мета-анализа, 
представленные далее, расположены по 
убыванию успешности долгосрочного из-
лечения.

Двухэтапная уретропластика обеспечи-
вает 90 – 95% случаев успеха (эталон при 
тяжёлом ЛС). В прямом сравнении с одно-
моментной пластикой при ЛС показывает 
значительно меньше рецидивов (OR 0,04; 
95% ДИ 0,005 – 0,3; p < 0,001, в пользу двух-
этапной).

Одноэтапная уретропластика: 80 – 90% 
случаев успеха в общей группе; при отсут-
ствии тяжёлого ЛС сопоставима с двухэтап-
ной (p > 0,05). По сравнению с эндоскопиче-
скими методами достоверно эффективнее 
(OR 10; p < 0,01).

Меатотомия / меатопластика наиболее 
эффективны при ограниченной стрикту-
ре меатуса (в среднем 85 – 90%). Выше эф-
фективность, чем у уретротомии (OR 3 – 5; 
p < 0,01). Однако применение ограничено 
лишь короткими СДОУ.

Внутренняя уретротомия и бужирова-
ние: 50% первоначальной эффективности 
при коротких стриктурах, но с падением до 
20 – 30% при более протяжённых и прак-
тически 0% при повторных попытках. Раз-
личий между уретротомией и дилатацией 
нет (OR 1, p > 0,5).

Следует подчеркнуть, что прямое срав-
нение методов ограничено разницей в по-
казаниях. Лучшие результаты одномомент-
ной и двухмоментной пластики отчасти 
связаны с отбором (их применяют при бо-
лее сложных случаях). Тем не менее, тренд 
очевиден: чем более радикально устранена 
стриктура и заменена рубцовая ткань, тем 
выше шансы на излечение. Эндоскопиче-
ские же подходы лишь рассекают или рас-
тягивают рубец, поэтому почти всегда дают 
временный эффект.

Литературные сведения о вероятности 
рецидива в связи с размером когорты ис-
следования и сроками наблюдений на ри-
сунках 1 и 2 соответственно.
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Таким образом, открытые методы до-
стоверно превосходят эндоскопические по 
эффективности. В мета-анализе это отра-
жено в высоких отношениях шансов (OR) 
и низких отношениях рисков (HR) в пользу 
хирургической реконструкции. Расчётный 
OR успешного исхода для открытой уретро-
пластики по сравнению с первичным эндо-
скопическим лечением составил 10 (95% ДИ 
5 – 20; p < 0,001), что означает почти десяти-
кратное увеличение шанса излечения без 
рецидива. Соответственно, HR рецидива 
после открытой операции составил лишь 
0,2 (95% ДИ 0,1 – 0,4) относительно эндоско-
пической терапии, то есть риск рестеноза 

снижался примерно на 80%. Следует отме-
тить, что в некоторых работах приводятся 
аналогичные выводы: например, по дан-
ным руководств, уретропластика обеспе-
чивает наивысшие долгосрочные успехи, 
тогда как дилатация / уретротомия целе-
сообразны лишь при коротких первичных 
стриктурах и заметно менее эффективны 
[31, 32].

Диаграмма Kaplan-Meyer демонстри-
рует вероятность безрецидивного выжи-
вания после различных методов лечения 
СДОУ на протяжении 5 лет наблюдения 
(рис. 3). Наилучшие результаты отмечены 
для двухэтапной уретропластики (90% без-

Рисунок 1. Форест-диаграмма частоты рецидивов
Figure 1. Forest plot of recurrence rates
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рецидивного выживания), за ней следует 
одноэтапная буккальная уретропластика 
(85%). Вентральная кожная уретропласти-
ка показала промежуточные результаты 
(около 75 – 78%). Наименьшая эффектив-
ность зафиксирована после простой меа-
тотомии (60%). Различия между методика-
ми оказались статистически значимыми: 
двухэтапная и одноэтапная пластики досто-
верно превосходят меатотомию (p < 0,001 
и p = 0,002 соответственно), тогда как разли-
чия между двумя пластиками (двухэтапной 
и одноэтапной BMG) статистически значи-
мыми не были (p = 0,15). Данные подтверж-
дают преимущество реконструктивных опе-
раций перед простыми методиками при 
длительном наблюдении.

Высокая эффективность реконструктив-
ных операций коррелирует с лучшей удо-
влетворённостью пациентов. Обобщённая 
доля пациентов, довольных результатом 

лечения, составляет около 85 – 95% после 
открытой уретропластики. В крупной се-
рии (42 пациента) 94% больных отмети-
ли, что они «очень удовлетворены» или 
«удовлетворены» итогом хирургического 
лечения стриктуры [14]. В исследовани-
ях, оценивавших косметический аспект, 
также сообщается о благоприятном вос-
приятии реконструктивных операций: так, 
после вентральной оnlay уретропластики 
с трансплантатом слизистой рта все паци-
енты отметили удовлетворённость внеш-
ним видом области меатуса [23]. Даже при 
расширенной меатотомии (когда наружное 
отверстие уретры остаётся шире обычного) 
правильно информированные заранее па-
циенты, как правило, также остаются удо-
влетворены, поскольку достигается стойкое 
облегчение мочеиспускания [1]. В то же 
время при консервативном ведении с ре-
гулярными дилатациями качество жизни 
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Рисунок 2. Пузырьковая диаграмма взаимосвязи размеров когорты исследования, длительно-
сти наблюдений и частоты рецидивов
Figure 2. Bubble chart illustrating the relationship between study cohort size, follow-up duration, and 
recurrence frequency
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часто страдает. Например, отмечено, что 
постоянная необходимость самобужирова-
ния вызывает у мужчин чувство дискомфор-
та и нарушает привычный уклад жизни [11]. 
Таким образом, пациенты лучше переносят 
один этап радикального лечения, чем по-
вторные малоинвазивные вмешательства.

Осложнения лечения
Суммарная частота осложнений раз-

личается в зависимости от методики, но 
в целом серьёзные нежелательные явления 
редки. Риски развития осложнений после 
эндоскопических вмешательств, по данным 
мета-анализа, составляли около 6 – 12% [33]. 
Так, для «холодной» ВОУТ общий уровень 
осложнений 6,5%: наиболее частыми среди 
них были лёгкая эректильная дисфункция 
(5%), временная лёгкая инконтиненция 
(4%), а также инфекция мочевых путей (2%), 
гематурия (2%), эпидидимит (<1%). Приме-
нение лазера вместо ножа не дало преиму-

ществ, суммарно осложнения отмечены 
до 12% случаев, в основном за счёт роста 
частоты инфекций и острой задержки мочи 
в послеоперационном периоде [33].

При открытых реконструкциях специфи-
ческие осложнения включают возможное 
формирование свища меатуса или расхо-
ждение раны, однако, по данным обзора 
литературы, это наблюдается редко (еди-
ничные случаи, < 3%). В серии из 10 паци-
ентов не отмечено ни одного осложнения 
после одноэтапной уретропластики ладье-
видной ямки с трансплантатом слизистой 
рта [23]. В другой работе ни у одного из 42 
пациентов не произошло ухудшения эрек-
тильной функции после различных вари-
антов дистальной уретропластики [14]. Та-
ким образом, современные операции на 
дистальной уретре являются достаточно 
безопасными; наиболее распространены 
незначительные осложнения (инфекции 
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Рисунок 3. Безрецидивная выживаемость пациентов
Figure 3. Recurrence-free survival in patients
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мочевых путей, транзиторные расстройства 
мочеиспускания), тогда как тяжёлые исходы 
(нарушение сексуальной функции, стойкая 
инконтиненция) практически не встреча-
ются. Следует учитывать, что длительно 
существующая нелеченная структура сама 
по себе ухудшает качество жизни и несёт 
риск осложнений (ретенция, инфекция), 
поэтому успешное устранение стриктуры, 
как правило, улучшает общее состояние 
пациента.

Гетерогенность и анализ чувствитель-
ности

Между исследованиями отмечена уме-
ренная и значительная гетерогенность 
(I² колебался от 40% до 75% в разных мета-
анализах). Источниками гетерогенности 
послужили различия дизайна и популяций: 
работы варьировали по типам вмеша-
тельств (операции одного или двух этапов, 
различные материалы (слизистая щеки или 

кожный лоскут), методы эндоскопии с раз-
ной энергией и адъювантами), критериям 
успеха (клиническое улучшение или дан-
ные уретрографии / уретроскопии) и дли-
тельности наблюдения. Значимую роль 
сыграли этиология и протяжённость стрик-
тур. Например, при анализе субгрупп было 
показано, что наличие ЛС или рубцовых 
изменений после гипоспадии ассоцииро-
вано с более частыми неудачами рекон-
струкции. Данный вывод подтверждается 
и более ранними исследованиями [34]. Ис-
ключение пациентов с тяжёлой этиологией 
стриктуры (ЛС, сложные рецидивы) суще-
ственно уменьшает гетерогенность и по-
вышает оценочную успешность лечения 
[35]. В одном из анализов в поисках «луч-
шего сценария», где из выборки исключили 
случаи с ЛС и многократными пластиками, 
5-летняя безрецидивность достигла 96% 
против 76% в общей когорте. Таким обра-
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Рисунок 4. Анализ публикационной предвзятости
Figure 4. Publication bias analysis



119ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(3):107-125

зом, разнородность данных обусловлена 
более тяжёлыми случаями в отдельных ис-
следованиях. Эту вариабельность результа-
тов учитывали с помощью статистической 
модели случайных эффектов и проведения 
анализа чувствительности.

При анализе чувствительности последо-
вательно исключали отдельные исследова-
ния и группировали данные по подгруппам. 
Существенного влияния отдельных работ 
на общие выводы не обнаружено, обоб-
щённые показатели остались стабильны-
ми. Например, исключение наиболее круп-
ного исследования (42 пациента) снизило 
интегральную успешность лишь с 90% до 
88%. Исключение небольших серий с экс-
тремально высокими результатами (100% 
в серии E. Dielubanza et al. (2014) [1]) или, 
напротив, с нехарактерно низкими (54%-я 
успешность при длинных головчатых стрик-
турах в работе A. Morey et al. (2007) [21]) 
повышало однородность без смены тенден-
ций: открытые методики всё равно много-
кратно превосходили по эффективности 
эндоскопические. Оценку смещения публи-
каций проводили с помощью визуального 
анализа воронкообразного графика (рис. 4) 
и теста Еггера. Явной асимметрии обнару-
жено не было: тест Еггера оказался стати-
стически незначим (p = 0,3), что говорит об 
отсутствии выраженного публикационного 
смещения в совокупности включённых ис-
следований. Тем не менее следует учиты-
вать возможное преобладание в литера-
туре сообщений о хороших результатах 
реконструкции (что характерно для хирур-
гических исследований), а также неболь-
шие размеры выборок, что может снизить 
мощность тестов на смещение. В целом 
результаты мета-анализа можно считать 
надёжными, но их следует интерпретиро-
вать с учётом умеренной гетерогенности 
и ограничений первичных данных.

Результаты сетевого мета-анализа
Для одновременного сравнения всех 

вариантов лечения был выполнен сетевой 
мета-анализ (NMA), объединяющий пря-
мые и косвенные данные. В анализ вклю-
чены следующие основные стратегии: (1) 
периодическое бужирование / дилатация, 
(2) одномоментная внутренняя оптическая 
уретротомия (ВОУТ), (3) эндоскопические 
методы с адъювантной терапией (инстил-
ляции или инъекции стероидов, мито-
мицина C и другие, а также применение 

лекарственно-покрытых баллонных дила-
таторов), (4) расширенная меатотомия (про-
стая меатопластика, соответствующая 1-му 
этапу операции Johanson без второго этапа), 
(5) одноэтапная уретропластика с использо-
ванием трансплантата (например, буккаль-
ной слизистой) или кожного лоскута, и (6) 
классическая двухэтапная уретропластика 
(Johanson) с формированием неомеатуса на 
первом этапе и последующей реконструк-
цией на втором. Связи между узлами сети 
базировались как на прямых сравнитель-
ных исследованиях, так и на косвенных со-
поставлениях через общие контрольные 
группы. Например, имелись прямые ран-
домизированные сравнения бужирования 
vs уретротомии (показывающие близкую 
эффективность этих методов при коротких 
бульбарных стриктурах, хотя для дисталь-
ных подобные данные ограничены), иссле-
дования по добавлению стероидов vs без 
стероидов после ВОУТ, а также ретроспек-
тивные сравнения различных методов уре-
тропластики между собой [1, 21]. Напрямую 
данных по сравнению открытой хирургии 
и эндоскопии практически нет (в силу оче-
видных этических и практических причин 
отсутствуют РКИ, в которых при сложных 
стриктурах была бы выполнена ВОУТ), од-
нако их эффективность сопоставлялась кос-
венно через абсолютные показатели успеха 
и через последовательности вмешательств 
(например, часть пациентов после неудач-
ной уретротомии переходила на открытое 
лечение).

Сетевая модель продемонстрирова-
ла согласованность: прямые и косвенные 
оценки эффектов в целом совпадали, ста-
тистических признаков значимой инконси-
стентности не выявлено. Итоговый сравни-
тельный анализ подтвердил преимущество 
хирургических методик. Ранжирование 
методик по вероятности достижения ре-
зультата однозначно выводит на первые 
места открытые реконструкции. Лучшие 
результаты были у двухэтапной уретропла-
стики. Данный метод имел наибольшую 
вероятность успеха (ориентировочно, по-
рядка 35 – 40% вероятности верхнего ранга 
в распределении) при сопоставлении всех 
опций. Ненамного уступала одноэтапная 
уретропластика с применением буккаль-
ного трансплантата или кожного лоскута 
(вероятность лучшего 30 – 35%). Эти два 
подхода фактически не имели статисти-
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чески значимых отличий между собой по 
финальным исходам, оба обеспечивали вы-
сокую и сопоставимую успешность. Чуть 
ниже в рейтинге расположилась расширен-
ная меатотомия (меатопластика), хотя этот 
метод формально уступает полноценной 
уретропластике по восстановлению анато-
мии, его эффективность в плане устранения 
обструкции тоже очень высокая (вероят-
ность занять 1-е место — 20%). Действи-
тельно, в рецидивных случаях, когда вы-
полнена меатотомия, зачастую достигаются 
длительные периоды ремиссии стриктуры 
[21], и сетевой анализ учитывает это как 
весомый результат.

В противоположность этому малоин-
вазивные методы занимают последние 
места в ранжировании. Периодическое 
бужирование оказалось наименее эффек-
тивной стратегией (ранг №6 из 6; вероят-
ность успеха < 5%). Несколько лучше, но 
также неудовлетворительно показала себя 
ВОУТ (№5): без дополнительных мер она 
редко даёт стойкий результат, особенно 
при стриктурах меатуса, связанных с ЛС. 
Добавление адъювантов (например, инъ-
екция триамцинолона либо установка по-
крытого лекарством баллона) несколько 
улучшает положение эндоскопических ме-
тодов в рейтинге. Так, ВОУТ с дополняющей 
терапией заняла промежуточное 4-е место. 
По расчётам, такие комбинации имеют ве-
роятность успеха порядка 5 – 10%; несмотря 
на существенный прогресс по сравнению 
с одной лишь уретротомией, они все равно 
значительно уступают любой из открытых 
операций. Например, мета-анализ показал, 
что добавление топического стероидного 
препарата после рассечения стриктуры по-
вышает краткосрочную успешность (77% 
против 64% стабилизации стриктуры на 
сроке до 12 месяцев [11]), однако даже эти 
77% успеха заметно ниже, чем 90% при от-
крытой реконструкции.

Для наглядности итогов NMA рассчи-
таны скорости кумулятивного ранжирова-
ния (SUCRA) для каждой опции. SUCRA-балл 
оказался близок к 100% для двухэтапной 
и одноэтапной уретропластики, порядка 
85 – 90% — для расширенной меатотомии, 
около 50 – 60% — для эндоскопии с адъ-
ювантами и менее 30% — для чисто эн-
доскопических подходов без поддержки. 
Это означает, что хирургические методи-
ки практически во всех сценариях доми-

нируют по эффективности, тогда как эн-
доскопические занимают нижние строчки 
с минимальной вероятностью достижения 
результата и, как следствие, не рекомен-
дованы к применению. Статистически зна-
чимые различия (в пределах 95% ДИ) по-
лучены при сравнении любой из открытых 
техник против любого малоинвазивного 
метода (все OR и HR существенно в пользу 
пластической операции, p < 0,01). Между 
самими хирургическими методиками до-
стоверной разницы не выявлено, кроме 
тенденции лучшей безрецидивной выжи-
ваемости при применении слизистой щеки 
у пациентов с ЛС (по сравнению с кожными 
лоскутами). Аналогично различия между 
вариациями эндоскопии (лазер или холод-
ный нож, уретротомия или бужирование) 
были несущественны. Таким образом, ие-
рархия эффективности определяется глав-
ным образом инвазивностью вмешатель-
ства: любые реконструктивные операции 
обеспечивают значительно более стойкий 
результат, чем любые эндоскопические 
и консервативные методики.

Отдельно отметим, что показатели ри-
сков развития осложнений также были 
оценены при сетевом анализе, так как они 
оказывают влияние на интегральный «рей-
тинг пользы». Однако серьёзных различий 
в профиле безопасности между методами 
не обнаружено, за исключением меньшего 
дискомфорта пациента при одномомент-
ных операциях по сравнению с повторны-
ми процедурами. Поэтому общая иерархия 
определяется преимущественно разницей 
в эффективности, описанной выше.

Обсуждение
Результаты данного систематического 

обзора и мета-анализа подтверждают вы-
сокую эффективность реконструктивных 
операций при стриктурах головчатого от-
дела уретры. Совокупная успешность (85%) 
сопоставима с таковой при реконструкциях 
других отделов уретры, несмотря на ранее 
существовавшее мнение о более частых 
рецидивах в дистальных отделах уретры 
[27]. Улучшение результатов за последние 
20 лет во многом связано с широким вне-
дрением в практику трансплантации бук-
кальной слизистой и совершенствовани-
ем хирургической техники [3]. Буккальная 
уретропластика продемонстрировала ста-
бильно высокие показатели излечения как 
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в пенильной уретре, так и непосредственно 
в области головчатой уретры [36]. Кроме 
того, как показал анализ удовлетворённо-
сти, именно пациенты после буккальных 
пластик чаще рекомендуют данное лече-
ние, чем после кожных лоскутов [37]. Это 
может быть связано с меньшей травматич-
ностью буккального забора и минимумом 
кожных рубцов на половом члене.

Важным выводом обзора является от-
сутствие единого «лучшего» метода, пока-
занного при всех случаях. Различные тех-
ники имеют свои показания и ограничения, 
а опыт хирурга и особенности пациента 
играют решающую роль. Например, про-
стая меатотомия обеспечивает отличные 
результаты при коротком «мембранном» 
стенозе меатуса, но бесполезна при про-
тяженном рубце в головке. Одномоментная 
пластика более комфортна для пациента 
(одна госпитализация), однако при диффуз-
ном ЛС предпочтительнее этапный подход 
[1]. Кожные лоскуты могут применяться при 
невозможности забора слизистой (напри-
мер, обширные рубцы во рту, многократные 
буккальные пластики в анамнезе), но их не 
следует использовать на фоне активного 
воспалительного процесса [8]. Двухэтапная 
методика даёт наивысший шанс излече-
ния, однако требует мотивации пациента 
и доступности высококвалифицированной 
помощи через несколько месяцев после 
первого этапа. Сетевой анализ фактически 
подтверждает принцип индивидуализации: 
при правильном выборе лечебной тактики 
различия между методиками сглаживаются.

Сравнение с литературными данны-
ми и рекомендациями. Полученные нами 
результаты согласуются с актуальными 
клиническими рекомендациями. В част-
ности, гайдлайн AUA (American Urological 
Association) 2016 года [38] и обновления 
EAU 2023 [31, 34] указывают, что оптималь-
ное лечение СДОУ — хирургическая рекон-
струкция, а не повторные дилатации. Наш 
обзор показал, что минимально инвазив-
ные меры (бужирование, ВОУТ) дают лишь 
временный эффект и не обеспечивают дли-
тельного излечения при истинных рубцо-
вых стенозах. Поэтому мы поддерживаем 
рекомендацию отказа от многократных 
эндоскопических вмешательств в поль-
зу открытой уретропластики при первом 
же рецидиве. Также обзоры (M.D. Hofer et 
al., 2021 [27]; E.S. Wisenbaugh & J. Gelman, 

2015 [39]) подчёркивают, что при ЛС не-
обходимо удалять поражённые ткани и не 
использовать кожные лоскуты, так как они 
склонны к тем же изменениям, что и ра-
нее поражённые ткани. Наш анализ под-
тверждает этот тезис: все неудачи кожных 
пластик происходят именно в субгруппе 
с ЛС, тогда как у пациентов без него исходы 
пластики были не хуже, чем при буккаль-
ном трансплантате. Интересно отметить, 
что согласно одному из рандомизирован-
ных исследований, даже в передней уре-
тре (смешанные локализации) технические 
успехи буккальной и кожной методик со-
поставимы (90%), но побочные эффекты 
и неудобства различаются [37]. Кожные 
операции сопровождаются более длитель-
ной госпитализацией и операционным вре-
менем, большей раневой морбидностью 
и проблемами (некроз кожи, деформация), 
а главное обусловливают постмикционное 
подтекание у 34% пациентов, против 15% 
при буккальной пластике (p = 0,001). Пост-
микционный дриблинг (подтекание) связан 
с тем, что кожный лоскут формирует более 
крупный неоуретральный резервуар, тогда 
как тонкий слизистый трансплантат плотно 
интегрируется в ткань. Пациенты отмечают 
данное последствие как ухудшающее ка-
чество жизни (необходимо «доить» уретру 
после мочеиспускания). Наши результаты 
согласуются: буккальные пластики более 
физиологичны и потому предпочтительны.

При интерпретации результатов следует 
учитывать ограничения обзора. Во-первых, 
существенная гетерогенность данных: 
включённые исследования отличаются по 
критериям успеха (где-то успех определяли 
только отсутствием симптомов, где-то — 
по данным «нормальной» уретрограммы), 
по длительности наблюдения и по доле 
сложных случаев. Мы пытались сгладить 
это с помощью модели случайных эффек-
тов и подгруппового анализа. Во-вторых, 
малое число РКИ не позволяет делать твёр-
дые выводы уровня 1A; многие наши вы-
воды основаны на объединённом опыте 
разных серий (уровень 3). Тем не менее 
согласованность результатов из разных 
центров повышает доверие к полученным 
данным. Также возможен публикационный 
сдвиг: успешные случаи более охотно пу-
бликуются, чем негативные. Оценка путём 
визуализации воронкообразного графика 
не выявила существенной асимметрии, но 
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статистическая мощность всё равно огра-
ничена. Наконец, наш обзор был ограни-
чен в части российских источников: каче-
ственных работ на русском языке по данной 
теме немного, и основную доказательную 
базу составляют зарубежные публикации. 
Однако мы учли и отечественный опыт, 
отражённый в отдельных сериях, который 
подтверждают эффективность буккальной 
уретропластики при сложных стриктурах 
[40 – 42].

Практические рекомендации. Система-
тический обзор и мета-анализ подтвержда-
ют, что при СДОУ (головка полового члена) 
наилучшие результаты достигаются с по-
мощью реконструктивной хирургии [10]. 
Открытые методы лечения, будь то одно-
моментная уретропластика с использова-
нием буккального трансплантата / кож-
ного лоскута или двухэтапная хирургия, 
демонстрируют высочайшую долгосроч-
ную эффективность (85 – 90% вероятности 
успеха) при низком уровне осложнений 
и высокой удовлетворенности пациентов. 
Простая расширенная меатотомия может 
быть предложена тщательно отобранным 
пациентам (например, при короткой изоли-
рованной стриктуре меатуса без поражения 
более проксимальных отделов, либо как 
паллиативное решение при множествен-
ных неудачах). Этот метод относительно 
прост и в опытных руках даёт до 85% успе-
ха. Однако следует учитывать, что после 
меатотомии мочеиспускательный канал 
остаётся укороченным: пациента нужно 
предупредить о возможных изменениях 
струи мочи и необходимости мочиться сидя 
(в некоторых случаях). Если для больного 
такой исход приемлем, расширенная меа-
топластика вполне жизнеспособный вари-
ант, особенно при тяжёлом рубцевании, 
когда другие методы затруднены.

Эндоскопическое лечение (дилатация, 
ВОУТ) при дистальных стриктурах име-
ет ограниченную роль. Его применение 
допустимо у пациентов с впервые выяв-
ленной короткой стриктурой, не ослож-
нённой ЛС и ранее не леченной, и в таких 
ситуациях можно попытаться выполнить 
минимально-инвазивное вмешательство. 
Фактически современные клинические ре-
комендации предлагают при первичном 
несложном стенозе меатуса или ладьевид-
ной ямки выполнить либо дилатацию, либо 
меатотомию, но только при отсутствии отяг-

чающих факторов (таких как предшествую-
щая гипоспадия, ЛС, рецидив после уретро-
томии). Если же стриктура связана с ЛС либо 
рецидивирует после эндоскопии, предпо-
чтительна одномоментная уретропластика 
с буккальным трансплантатом [34], посколь-
ку повторные минимально инвазивные по-
пытки имеют крайне низкий успех и могут 
даже ухудшить рубцовый процесс [1]. Наш 
мета-анализ подтверждает нецелесообраз-
ность многократных эндоскопических вме-
шательств: повторные уретротомии и бу-
жирования «клинически и экономически 
неэффективны» при рецидивах. Поэтому 
практическая рекомендация такова: при 
первом рецидиве дистальной стриктуры 
после ВОУТ пациенту следует предлагать 
реконструктивную операцию, а не очеред-
ную уретротомию.

Что касается выбора между одно- и двух-
этапной уретропластикой, решение зави-
сит от природы стриктуры. Если рубцовый 
процесс ограничен дистальным отделом 
и ткани вокруг относительно здоровы, 
одноэтапная вентральная уретропластика 
с использованием буккального трансплан-
тата — превосходный вариант, сочетающий 
высокую эффективность (85 – 90% успеха) 
с хорошим косметическим результатом 
(сохранена анатомия головки). В случаях 
тяжёлого ЛС, выраженного рубцевания или 
рецидивов после предшествующих опера-
ций разумнее прибегнуть к двухэтапной 
методике: сначала выполняется иссече-
ние поражённых тканей и формирование 
широкого меатуса (стома типа «first-stage 
Johanson»), а спустя несколько месяцев — 
второй этап с реконструкцией канала бук-
кальным трансплантатом. Такая тактика 
более длительна, но обеспечивает ради-
кальное удаление рубцовой ткани и от-
лично зарекомендовала себя при сложных 
стриктурах (успех достигает 90 – 95%) [23]. 
Пациенту следует разъяснить преимуще-
ства и недостатки обоих подходов; ключе-
вое — наличие у него ЛС или протяжённо-
го рубца свидетельствует в пользу выбора 
этапного лечения, тогда как при локаль-
ном стенозе без активного воспаления или 
прогрессирования ЛС можно ограничиться 
одноэтапным подходом.

Мы также рекомендуем рассматривать 
адъювантные меры при эндоскопическом 
лечении, если оно все же планируется 
к выполнению. Данные сетевого анализа 
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показывают, что добавление, например, 
стероидной инстилляции или применение 
покрытого паклитакселом баллона повыша-
ет шансы на более длительную ремиссию 
[11]. Поэтому, если выполнена ВОУТ, сле-
дует назначать поддерживающий режим: 
интермиттирующую самокатетеризацию 
с нанесением глюкокортикоидной мази или 
введение антифиброзных средств. Однако 
ещё раз подчеркнём: никакая адъювантная 
терапия не заменит собой уретропластики. 
При рецидивах стриктуры оптимальным 
остаётся хирургическое лечение с помо-
щью аугментации трансплантатом или ло-
скутом.

Ограничения обзора. Выводы ограни-
чены качеством исходных исследований. 
Отсутствие крупных рандомизированных 
исследований, напрямую сравнивающих 
разные методы лечения стриктур дис-
тальной уретры, затрудняет получение 
максимально достоверных результатов. 
Большинство данных из ретроспективных 
серий ведущих центров, создаёт риск сме-
щения отбора (успешный опыт опытных 
хирургов может не полностью отражать 
средние результаты в общей популяции). 
Тем не менее согласованность результа-
тов разных исследований (и разных ме-
тодов анализа — прямого и сетевого) 
придаёт уверенность в основных выво-
дах. Ещё одно ограничение — вариабель-
ность определения «рецидива» и разных 
сроков наблюдения в источниках, что мы 
пытались нивелировать статистически. 

Наконец, наш обзор был сфокусирован 
анатомически на головчатой локализации 
стриктур; разработанные рекомендации 
наиболее применимы к стриктурам меату-
са и ладьевидной ямки у взрослых мужчин. 
В особых ситуациях (например, стриктуры 
после гипоспадии, у женщин или детей) 
тактика может отличаться и требует от-
дельного изучения.

Заключение
При стриктурах головчатого отдела уре-

тры оптимальным считается хирургиче-
ское лечение. Уретропластика (одно- или 
двухэтапная) обеспечивает лучший резуль-
тат и длительный безрецидивный период 
и должна предлагаться большинству паци-
ентов, особенно при рецидивирующих или 
осложнённых стриктурах. Малоинвазивные 
методы играют роль лишь в ограничен-
ных случаях первичного неосложнённого 
стеноза, а их применение без адъювантов 
связано с повышенным риском рециди-
ва. Современные данные свидетельствуют 
о том, что активное хирургическое лечение 
дистальных стриктур приносит отличные 
функциональные и субъективные резуль-
таты: восстанавливается нормальное мо-
чеиспускание, улучшается качество жизни 
при минимальном уровне осложнений. Эти 
выводы подтверждаются как классическим 
мета-анализом, так и сетевым сравнением, 
и могут служить основой для разработки 
клинических рекомендаций по ведению 
пациентов с данной патологией.
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Аннотация
Введение. Цистинурия — редкое генетическое заболевание, при котором в моче многократно повышена 
концентрация цистина. Ввиду низкой растворимости цистина в моче пациенты с цистинурией на протяжении 
всей жизни имеют повышенный риск образования мочевых камней. Крайне высокая частота рецидивирова-
ния требует проведения профилактики. С учётом отсутствия у большинства практикующих урологов опыта 
ведения пациентов с цистиновым нефролитиазом ввиду крайне низкой распространённости заболевания ак-
туальной задачей является разработка методических рекомендаций по проведению профилактики рецидива.
Цель исследования. Обобщить данные мировой литературы по ведению пациентов с цистиновым нефро-
литиазом и представить алгоритм проведения профилактики заболевания.
Материалы и методы. Произведён систематический обзор литературы по зарубежным и отечественным 
научным базам данных с использованием ключевых слов: “cystine”, “cystine stones”, “cystinuria”, «цистин», 
«цистиновый нефролитиаз», «цистинурия». Проработаны 247 источников литературы, из которых в обзор 
включены 45.
Результаты. Несмотря на неустранимую в настоящий момент генетическую причину цистинурии, профи-
лактика камнеобразования существенно снижает частоту рецидивирования мочекаменной болезни у та-
ких пациентов. Профилактика цистинового нефролитиаза представляет собой мультимодальное этапное 
лечение. Оно заключается в уменьшении концентрации цистина в моче за счёт применения диетических 
стратегий и повышении его растворимости в моче благодаря её ощелачиванию, а также в использовании 
цистин-связывающих препаратов. В данной статье приведён пошаговый алгоритм проведения профилак-
тики цистинового нефролитиаза, основанный на клиническом течении заболевания и таких объективных 
показателях, как суточная экскреция цистина и pH мочи.
Заключение. Существующие алгоритмы проведения профилактики цистинового нефролитиаза с использова-
нием немедикаментозных и медикаментозных подходов доступны для применения в клинической практике 
и позволяют снизить частоту рецидивирования этого заболевания.

Ключевые слова: цистин; цистинурия; нефролитиаз; мочекаменная болезнь
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Abstract
Introduction. Cystinuria is a rare genetic disorder characterised by a markedly elevated concentration of cystine in 
the urine. Due to the low solubility of cystine in urine, patients with cystinuria face a lifelong increased risk of urinary 
stone formation. The exceptionally high recurrence rate necessitates the implementation of preventive measures. 
Given that most practising urologists have limited experience managing patients with cystine nephrolithiasis due 
to the disease’s rarity, the development of clinical guidelines for recurrence prevention represents a pressing need.
Objective. To summarize the world literature on managing patients with cystine nephrolithiasis and present an 
algorithm for preventing the disease.
Materials & methods. A systematic review of the literature in foreign and domestic scientific databases was conducted 
using the keywords: “cystine”, “cystine stones”, “cystinuria”, “cystine”, “cystine nephrolithiasis”, “cystinuria”. Two hundred 
forty-seven sources of literature were processed, 45 of which were included in the review.
Results. Despite the currently irreversible genetic cause of cystinuria, the implementation of stone prevention 
strategies significantly reduces the recurrence rate of urolithiasis in affected patients. Prevention of cystine 
nephrolithiasis involves a multimodal, stepwise treatment approach. This includes reducing urinary cystine 
concentration through dietary modifications and increasing its solubility by alkalinising the urine, as well as the use 
of cystine-binding agents. This article presents a step-by-step algorithm for the prevention of cystine nephrolithiasis, 
based on the clinical course of the disease and objective parameters such as 24-hour cystine excretion and urinary pH.
Conclusion. Current algorithms for preventing cystine nephrolithiasis, which combine both non-pharmacological 
and pharmacological strategies, are readily applicable in clinical practice and have been shown to effectively reduce 
the recurrence of this condition.
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Введение
Цистинурия — редкое генетическое за-

болевание, при котором в моче существен-
но повышается концентрация цистина, что 
ввиду его плохой растворимости приводит 
к образованию конкрементов в мочевых 
путях. Несмотря на то, что в общей структуре 
мочекаменной болезни цистиновый нефро-
литиаз занимает менее 1%, у детей его доля 
достигает 6 – 8%. При этом у 25% пациентов 
первые камни появляются уже до достиже-
ния 10-летнего возраста, а пиковый возраст 
появления первых камней из цистина при-
ходится на период с 11 до 20 лет [1]. 

Изначально конкременты состоят из 
чистого цистина. В дальнейшем у 25 – 40% 
пациентов образуются смешанные камни, 
содержащие оксалат кальция, карбонатапа-
тит и струвит [2]. Чаще всего это наблюда-
ется при проведении длительного ощела-
чивания мочи и у пациентов с инфекцией 
мочевыводящих путей. 

Цистиновый нефролитиаз отличается 
крайне высокой частотой рецидивирова-
ния. Без проведения профилакткики у 45% 
пациентов новый камень образуется уже 
в течение трёх месяцев после операции. 
При проведении профилактики средняя 
частота рецидивов снижается до 25% в те-
чение трёх лет. Пятилетний риск рециди-
вирования достигает 83%, что выше, чем 
для любого другого типа конкрементов [3]. 

Пациенты с цистинурией имеют более вы-
сокий риск развития хронической почечной 
недостаточности в сравнении с пациентами 
с кальций-оксалатными камнями. Низкая рас-
творимость цистина в мочевом фильтрате 
приводит к его кристаллизации в почечных 
канальцах, обструкции протоков Беллини. 
Развивающиеся интерстициальное воспале-
ние и фиброз со временем приводят к поте-
ри функции нефронов и гломерулосклерозу. 
В итоге от 28% до 50% пациентов с цистину-
рией имеет артериальную гипертонию. 
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Таким образом, пациенты с цистинури-
ей на протяжении всей жизни нуждаются 
в проведении профилактики рецидива, 
включающей в себя медикаментозную те-
рапию и немедикаментозные подходы.

Цель исследования: обобщить данные 
мировой литературы по проведению про-
филактики цистинового нефролитиаза 
и представление стратегии этапного веде-
ния пациентов.

Алгоритм литературного поиска
Был произведён систематический обзор 

статей зарубежных и отечественных авто-
ров за период с 1990 по 2024 год, а также да-
тированных более ранним временем фун-
даментальных статей. Поиск публикаций 
осуществляли в базе данных Центральной 
научной медицинской библиотеки Россий-
ской Федерации (eLibrary) по ключевым сло-
вам: «цистин», «цистинурия», «цистиновый 
нефролитиаз», «д-пеницилламин», «тиопро-
нин», «цитрат калия», «ph мочи», «мочека-
менная болезнь». Поиск зарубежных публи-
каций осуществлялся в базе Национальной 
медицинской библиотеки США (Pubmed), 
Science Direct и Google Scholar по ключевым 
словам: ”cystine; cystinuria”, ”d-penicillamine”, 
”potassium citrate”, ”tiopronin”, ”urolithiasis”. 
Всего были проработаны 327 источников 
литературы. Приоритет отдавался ориги-
нальным исследованиям.

Этиология 
Цистинурия является генетически обу-

словленным заболеванием с наследовани-
ем по аутосомно-рецессивному типу. Также 
возможно аутосомно-доминантное насле-
дование с неполной пенетрантностью. Ге-
нетическими поломками являются мутации 
в генах SLC3A1 на хромосоме 2, SLC7A9 на 
хромосоме 19 или, реже, в обоих [4]. 

В результате этого в почечных каналь-
цах и кишечнике нарушается реабсорбция 
четырёх аминокислот: цистина, орнитина, 
лизина и аргинина.

Клиническое значение имеет только на-
рушение почечной реабсорбции цистина 
из первичной мочи ввиду его низкой рас-
творимости в моче. Повышение концен-
трации цистина приводит к его кристал-
лизации с формированием конкрементов. 
Нарушение почечной реабсорбции орни-
тина, лизина и аргинина клинически не-
значимо, так как благодаря их хорошей 

растворимости в моче это не приводит 
к камнеобразованию. Также не имеет кли-
нического значения и нарушение кишеч-
ной реабсорбции этих аминокислот [5].

Выделяют несколько генотипических 
и фенотипических типов цистинурии. Ге-
нетическое тестирование позволяет под-
твердить диагноз, а также оно полезно для 
консультирования членов семьи. Однако 
его результаты не влияют непосредственно 
на подбор терапии у конкретного пациента 
[6]. Скрининг на цистинурию следует про-
водить у пациентов с положительным се-
мейным анамнезом или кровным родством 
родителей. 

Патогенез
У здоровых людей суточная экскреция ци-

стина менее 0,125 ммоль/сутки (30 мг/сутки). 
У больных цистинурией при биаллельном 
поражении суточная экскреция цистина 
превышает 1,6 ммоль/сутки (400 мг/сутки) 
и может достигать 2,5 – 6 ммоль/сутки (600 
–1400 мг/сутки) [7].

Растворимость цистина напрямую зави-
сит от pH мочи и увеличивается по мере его 
повышения (рис. 1). При рН ниже 6,0 она 
менее 1,0 ммоль/л (240 мг/л) и остаётся при-
мерно такой при показателях pH мочи до 
7,0. Экспоненциальный рост растворимо-
сти цистина наблюдается при превышении 
pH 7,0. При pH 7,5 растворимость цистина 
составляет уже 2 ммоль/л, при pH 7,8 она 
уже достигает 3 ммоль/л [8, 9]. Однако такие 
высокие показатели pH достигаются только 
за счёт применения лекарственных пре-
паратов и в реальных условиях их сложно 
длительно поддерживать. 

В.А. Гелиг, Е.И. Леонова, Д.С. Горелов
АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ЦИСТИНОВЫМ НЕФРОЛИТИАЗОМ ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Рисунок 1. Растворимость цистина в моче 
в зависимости от pH [6]
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Лечебная тактика
Хирургическое лечение цистиновых 

камней проводится по тем же принципам, 
что и других типов мочевых конкремен-
тов. Цистиновые камни, несмотря на их 
относительно невысокую рентгенологиче-
скую плотность, по данным компьютерной 
томографии, устойчивы к фрагментации 
с помощью экстракорпоральной ударно-
волновой литотрипсии. Следует учитывать 
нежелательность длительного стояния мо-
четочниковых стентов у таких пациентов 
ввиду их крайне быстрой инкрустации. 

Всем пациентам с цистинурией пока-

зано пожизненное проведение профилак-
тики. Её цель — достижение растворения 
в моче всего количества выделяющегося 
цистина. Снижение концентрации цистина 
достигается благодаря диете и увеличению 
суточного диуреза. Растворимость повы-
шается за счёт ощелачивания мочи и при-
менения цистин-связывающих препаратов.

На основе обобщения имеющихся лите-
ратурных данных и клинического опыта нами 
предложена схема этапной профилактики ци-
стинового нефролитиаза, базирующаяся на 
данных клинического течения заболевания 
и суточной экскреции цистина (рис. 2).

REVIEW ARTICLES
V.A. Gelig, E.I. Leonova, D.S. Gorelov

CYSTINE NEPHROLITHIASIS: CONTEMPORARY 
APPROACHES TO PATIENT MANAGEMENT

Рисунок 2. Алгоритм проведения профилактики цистинового нефролитиаза
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Первым этапом определяется суточная 
экскреция цистина. Пациенту даются диети-
ческие рекомендации (обильное потребле-
ние жидкости, ограничение потребления 
натрия, белка и метионина) и повторно 
определяется экскреция цистина. 

В случае недостижения снижения кон-
центрации цистина в моче до целевого 
уровня менее 1 ммоль/л или при рецидивах 
камнеобразования начинается подщела-
чивающая терапия для постоянного под-
держания pH мочи выше 7,5.

В случае невозможности постоянно под-
держивать pH мочи в указанном диапазоне 
и при рецидивах заболевания начинается 
терапия цистин-связывающими препарата-
ми. Препаратами первой линии являются 
тиопронин в дозе от 250 до 2000 мг/сутки 
и D-пеницилламин в дозе от 250 до 1200 
мг/сутки. Дополнительно в качестве пре-
паратов второй линии терапии могут при-
меняться каптоприл в дозе 75 – 150 мг/сутки 
и альфа-липоевая кислота в дозе 600 – 1800 
мг/сутки.

Определение суточной экскреции ци-
стина

Концентрация цистина в моче опреде-
ляется с помощью ионообменной хромато-
графии или капиллярного электрофореза. 
У взрослых пациентов стоит принимать во 
внимание показатели суточной экскреции, 
поскольку концентрация цистина в разовой 
моче не считается надёжным диагности-
ческим тестом. Для этого анализа пациент 
производит сбор суточной мочи [10]. Толь-
ко у маленьких детей в связи со сложностью 
сбора суточной мочи используется соот-
ношение цистина и креатинина в разовой 
порции мочи. 

В моче цистин присутствует в виде рас-
творимой и нерастворимой форм, соот-
ношение которых зависит от его концен-
трации, рН и катионно-анионного состава 
мочи [11, 12]. Контролировать адекватность 
терапии цистин-связывающими препарата-
ми может измерение концентрации фрак-
ций цистеина, однако это исследование 
доступно лишь в единичных лабораториях.

Диета при цистинурии
Задачей диеты является снижение 

концентрации цистина в моче. С учётом 
растворимости цистина в моче при pH 
мочи ниже 7 приемлемая концентрация 

цистина в моче не должна превышать 
1 ммоль/л (250 мг/л). При этом некоторые 
эксперты считают оптимальной концентра-
цию менее 0,6 ммоль/л (150 мг/л) и даже 
менее 0,35 ммоль/л (90 мг/л) [7, 13]. 

Всем пациентам с цистинурией реко-
мендуется ограничение потребления белка 
животного происхождения, натрия, а также 
увеличение потребления жидкости. Огра-
ничение белка необходимо для снижения 
поступления из пищи самого цистина и его 
предшественника метионина. Для дости-
жения этой цели потребление белка взрос-
лыми должно быть менее 0,7 – 1,0 грамма 
на килограмм идеального веса в сутки. Не-
обходимо уменьшить потребление метио-
нина, но оно не должно быть ниже физио-
логической потребности в 1200 – 1400 мг 
в сутки [14]. Снижение потребления мети-
онина достигается за счёт отказа от про-
дуктов с высоким содержанием метионина 
(табл.). Следует быть осторожным в отно-
шении ограничения потребления белка 
детьми из-за потенциальных проблем с их 
физическим развитием. 

Нужно помнить и об опасности пи-
щевых добавок с высоким содержанием 
цистина и метионина. Известны случаи 
быстрого прогрессирования камнеобра-
зования вследствие употребления таких 
добавок [15].

Снижение потребления натрия являет-
ся важной диетической рекомендацией, 
так как уменьшение суточной экскреции 
натрия сопряжено со снижением экскре-
ции цистина [16]. Высокое потребление 
натрия увеличивает внутриклеточный 
уровень нейтральных аминокислот и на-
грузку натрием, что замедляет апикальную 
реабсорбцию цистина [17]. Поступления 

В.А. Гелиг, Е.И. Леонова, Д.С. Горелов
АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ЦИСТИНОВЫМ НЕФРОЛИТИАЗОМ ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Таблица. Продукты с высоким содержанием 
метионина

Продукты Содержание, мг/100 г
Печень 600
Свинина, говядина, баранина, телятина 400 – 550
Мясо птицы 550 – 620
Конина 1300
Твёрдый сыр (пармезан) 930
Яйца 390
Рыба 600
Вяленая рыба 2300
Раки, морепродукты 1000
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натрия из продуктов питания необходимо 
ограничить до 2 г в день, что соответствует 
6 граммам поваренной соли [18]. Объектив-
ный контроль уровня потребления натрия 
следует производить с помощью оценки 
его суточной экскреции. При соблюдении 
низкосолевой диеты в сутки выделяется 
менее 150 ммоль натрия.

Очевидным способом снижения кон-
центрации веществ в моче является уве-
личение ее количества за счёт усиленного 
потребления жидкости. Пациентам с цисти-
нурией необходимо выделять более 3 ли-
тров мочи в сутки. Допустимым объёмом 
гидратации для взрослых считается потре-
бление 240 мл воды каждый час в дневное 
время и 480 мл — перед сном и по крайней 
мере один раз на ночь. Часто это требует 
от пациента подъёма среди ночи для опо-
рожнения мочевого пузыря. У детей эти 
значения могут быть скорректированы та-
ким образом, чтобы объём мочи за 24 часа 
превышал 2 литра / 1,73 м2 [19]. 

Оценку питания следует проводить по 
заполняемым пациентами пищевым днев-
никам. Для контроля гидратации удобно 
использование мобильных приложений, 
например, Stone MD [20]. Несмотря на то, 
что эффективность диеты при цистинурии 
считается ограниченной, она является обя-
зательным этапом лечения [21].

Ощелачивание мочи
Растворимость цистина коррелирует 

с pH мочи и начинает экспоненциально 
расти при pH выше 7,5, поэтому подщела-
чивание мочи является важным инструмен-
том профилактики [22]. 

Оптимальным препаратом для под-
щелачивания мочи считается цитрат ка-
лия, поскольку он обеспечивает повыше-
ние pH мочи без увеличения экскреции 
натрия. Среднесуточная доза цитрата ка-
лия для взрослых пациентов составляет 
60 – 80 мэкв/сут. и должна быть распреде-
лена на 3 – 4 приёма, включая большую 
дозу перед сном. Эффективная доза под-
бирается индивидуально для достижения 
терапевтических значений рН мочи в диа-
пазоне 7,5 – 8,0 в каждой выделяемой пор-
ции мочи. Дети получают цитрат калия из 
расчёта 60 – 80 мэкв/1,73 м2. 

Поскольку 60 – 80 мэкв цитрата калия со-
держат 2,4 – 3,3 грамма калия, применение 
таких доз требует периодического контроля 

уровня калия в крови, особенно у паци-
ентов с нарушением функции почек [3]. 
В таких случаях применяются комбиниро-
ванные препараты с более низким содержа-
нием калия, которые могут содержать в раз-
личных пропорциях цитрат, гидрокарбонат, 
калий, натрий и магний Поскольку цитрат 
калия в качестве лекарственного препарата 
не зарегистрирован, используются препа-
раты, содержащие комбинацию лимонной 
кислоты, гидрокарбоната калия, цитрата 
натрия (Блемарен) или калия натрия гидро-
цитрат (Уралит У). Чистый бикарбонат на-
трия (пищевая сода) для подщелачивания 
мочи использовать не рекомендуется, так 
как натрий значительно повышает выведе-
ние цистина с мочой. 

Ещё одним препаратом, способным су-
щественно повышать pH мочи, является 
диуретик со слабо выраженным диуретиче-
ским эффектом — ацетазоламид. Он инги-
бирует фермент карбоангидразу в прокси-
мальных извитых канальцах нефрона, что 
увеличивает экскрецию с мочой бикарбо-
ната, приводя к повышению рН мочи. Аце-
тазоламид увеличивает экскрецию ионов 
натрия и калия, не оказывая влияния на 
экскрецию ионов хлора. Длительное его 
применение может вызвать метаболичес-
кий ацидоз и гипоцитратурию, поэтому 
он может рассматриваться только как до-
полнительный инструмент повышения рН 
мочи [23].

При устойчивом показателе pH мочи 
выше 7,5 возможен литолиз цистиновых 
конкрементов, однако такой pH трудно под-
держивать долгосрочно. Также следует учи-
тывать, что при длительном поддержании 
высокого pH мочи возрастает риск образо-
вания кальций-фосфатных конкрементов. 
Поэтому необходимо строго контролиро-
вать суточную экскрецию кальция и натрия 
с помощью диеты и терапии тиазидными 
диуретиками.

Препараты для связывания цистина
Молекула цистина состоит из двух мо-

лекул цистеина, связанных вместе дисуль-
фидной связью. Препараты на основе тиола 
имеют сульфгидрильные группы, которые 
могут разрывать эту дисульфидную связь. 
Образуются соединения с цистеином, ко-
торые гораздо лучше растворимы в моче, 
чем исходная молекула цистина.

Наиболее известными препарата-
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ми этой группы являются тиопронин 
и D-пеницилламин, которые существен-
но снижают уровень свободного цистина 
в моче [24, 25]. 

D-пеницилламин, производное пени-
циллина, был первым тиоловым препара-
том, который начали применять при цисти-
нурии. Он был одобрен для медицинского 
применения в США в 1970 году, в настоящее 
время применяется при лечении болезни 
Вильсона-Коновалова, системной склеро-
дермии, ревматоидного артрита, отравле-
ниях медью, неорганическими соединения-
ми ртути, свинцом. 

Растворимость в моче цистеин-пени-
цилламинового комплекса в 50 раз 
выше, чем у цистина. Каждая таблетка 
D-пеницилламина (250 мг) снижает ко-
личество цистина в моче примерно на 
75 – 100 мг. Типичная рекомендуемая 
доза составляет 1 – 4 г/день для взрослых 
и 20 – 30 мг/кг/день для детей в 3 – 4 приёма.

Терапия D-пеницилламином сопряжена 
с риском развития множества побочных эф-
фектов, таких как: лихорадка, сыпь, потеря 
вкуса, артрит, лейкопения, апластическая 
анемия, почечная мембранная нефропа-
тия с протеинурией, дефицит пиридоксина. 
Частота клинически значимых побочных 
эффектов составляет около 50%, что может 
ограничивать его долгосрочное примене-
ние. Поэтому терапия D-пеницилламином 
требует постоянного врачебного наблю-
дения, мониторинга функции почек, пока-
зателей крови и неврологического статуса 
[26]. В случае развития на фоне лечения 
лихорадки, нарастания протеинурии, по-
явления гематурии, поражения лёгких, пе-
чени, выраженных гематологических или 
неврологических нарушений, миастении, 
гематурии, волчаночно-подобных реакций 
или других тяжёлых побочных реакций пре-
парат отменяют и при необходимости на-
значают глюкокортикостероиды. В случае 
развития изолированной протеинурии ме-
нее 1 г/сутки, не нарастающей в динамике, 
терапию D-пеницилламином можно про-
должать [27].

Тиопронин (тиола, α-меркаптопропио-
нил-глицин) — это тиоловый препарат вто-
рого поколения, который действует ана-
логично D-пеницилламину, но считается 
примерно на 30% эффективнее. Имеется 
богатый опыт его использования, посколь-
ку в США он был одобрен к применению 

в 1988 году. Стандартная доза тиопронина 
составляет 900 мг (300 мг три раза в день), 
но может быть увеличена до 1500 мг/день. 
Препарат необходимо принимать за 1 час 
до или через 2 часа после еды. Подобно 
D-пеницилламину, он может вызывать 
схожие побочные эффекты, включая сыпь, 
артралгию, экзантему, тромбоцитопению, 
протеинурию и нефротический синдром. 
Считается, что серьёзные побочные эф-
фекты в сравнении с D-пеницилламином 
при приёме тиопронина встречаются реже. 
Долгосрочная терапия тиопронином оказа-
лась возможной у 70% пациентов, а частота 
прекращения приема была вдвое реже, чем 
у D-пеницилламина [28]. Другие исследо-
вания, напротив, говорят о сравнимой ча-
стоте побочных эффектов у этих двух пре-
паратов [29, 30].

Способностью связывать цистин обла-
дает также ингибитор ангиотензинпрев-
ращающего фермента каптоприл, исполь-
зующийся для лечения артериальной 
гипертензии. Каптоприл метаболизируется 
в печени с образованием дисульфидного 
димера каптоприла и каптоприл-цистеин-
дисульфида. Соединения каптоприла и цис-
теина обладают хорошей растворимостью 
в моче. Рекомендуемая доза для взрос-
лых составляет 150 мг/день, а для детей 
— 1,5 – 6 мг/кг/день в 3 приёма. Поскольку 
каптоприл обладает гипотензивным и анти-
протеинурическим эффектами, он может 
быть препаратом выбора для пациентов 
с цистинурией и гипертонией. Побочные 
эффекты включают гиперкалиемию, острое 
повреждение почек, кашель и гипотонию. 
Несмотря на безопасность и небольшое 
количество побочных эффектов, клиниче-
ская эффективность каптоприла у пациен-
тов с цистинурией остаётся неясной. 

В исследовании 1995 года 9 пациен-
тов с гомозиготной цистинурией получа-
ли 150 мг каптоприла в день в качестве 
дополнения к стандартной терапии. Час-
тота эпизодов камнеобразования снизи-
лась с 1,9 до 1,03 за год, однако различие 
оказалось статистически недостоверным 
[31]. В ожидании результатов других, более 
строгих исследований каптоприл следу-
ет считать разумным вариантом лечения 
пациентов с цистинурией в случае непри-
менимости или недостаточного эффекта 
терапии D-пеницилламином и тиопрони-
ном [32].
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Таким образом, широкое применение 
цистин-связывающих препаратов огра-
ничено их побочными эффектами. Тера-
пия ими целесообразна, когда гидратация 
и подщелачивание мочи не позволяют до-
стичь необходимых уровней концентрации 
цистина при приемлемых показателях pH 
(менее 1 ммоль/л при pH ниже 7) [33]. По 
мнению K. Andreassen, терапию тиоловыми 
препаратами следует начинать при концен-
трации цистина выше 2 ммоль/л в допол-
нение к гидратационной терапии и ощела-
чиванию мочи [3]. Оптимальная дозировка 
препаратов варьируется от пациента к па-
циенту. Для тиопронина она составляет от 
15 до 40 мг/кг/сут, для D-пеницилламина — 
от 20 до 30 мг/кг/сут в четыре приёма [34]. 
Более высокую дозу рекомендуется давать 
перед сном. Продолжительность лечения 
из-за потенциального долгосрочного ток-
сичного воздействия этих препаратов опре-
деляется индивидуально.

Также стоит подчеркнуть, что еже-
дневное соблюдение рекомендаций по 
питанию, режиму потребления жидкости 
и ежедневному приему лекарственных пре-
паратов требует от пациентов с цистину-
рией высокой приверженности к лечению. 
Её поддержанию способствуют информи-
рование и поддержка пациентов в рамках 
образовательных программ, например, 
«Школах здоровья для пациентов с моче-
каменной болезнью» [35].

Перспективные терапевтические воз-
можности

Буцилламин — препарат третьего по-
коления на основе тиола, который в на-
стоящее время доступен только в Японии 
и Южной Корее, где был одобрен только 
для лечения ревматоидного артрита. Имею-
щийся 30-летний опыт применения буцил-
ламина в Азии продемонстрировал его низ-
кий профиль токсичности. Как дитиоловое 
соединение, он теоретически должен быть 
эффективнее тиопронина и иметь лучшую 
переносимость, поскольку потребуется его 
меньшее количество, что уже было показа-
но в одном небольшом исследовании [36]. 
В настоящий момент в Соединенных Шта-
тах проводится 2-я фаза многоцентрового 
клинического исследования NCT02942420 
применения буцилламина в лечении ги-
перцистинурии.

Также недавно были предложены новые 

препараты на основе L-цистиндиамида, ко-
торые выступают в качестве ингибиторов 
кристаллизации L-цистина, однако целе-
сообразность их применения ещё не под-
тверждена [37, 38].

Способностью увеличивать раство-
римость цистина в моче обладает альфа-
липоевая кислота (тиоктовая кислота, 
5-(1,2-дитиолан-3-ил)пентановая кислота). 
Она ингибировала образование цисти-
новых камней у мышей с нокаутом гена 
slc3a1 [39]. Эта тиолсодержащая безрецеп-
турная пищевая добавка не меняет кон-
центрацию цистина в моче. Механизм 
действия остаётся неизвестным, и её при-
менение у людей требует дальнейшей 
оценки. Оптимальная доза при цистинурии 
пока не установлена. В 2023 году начато 
плацебо-контролируемое исследование 
NCT02910531 оценки эффективности и без-
опасности использования альфа-липоевой 
кислоты в дозе 1200 мг в сутки у пациен-
тов с цистинурией с трёхлетним периодом 
наблюдения [40]. Поскольку применение 
альфа-липоевой кислоты в дозе от до 1800 
мг в сутки у больных сахарным диабетом 
или невропатией оказалось безопасным, 
альфа-липоевую кислоту следует рассма-
тривать в качестве полезного дополнитель-
ного препарата с хорошей переносимо-
стью [41]. 

Ещё одним потенциальным направ-
лением терапии является применение 
ингибиторов натрий-глюкозного котран-
спортера 2-го типа (SGLT-2), используемых 
сейчас при лечении сахарного диабета 
и сердечной недостаточности. Предпола-
гается, что, взаимодействуя с цистином, 
глюкоза нарушает дисульфидную связь, 
превращая его в две растворимые в моче 
молекулы цистеина. Ингибиторы SGLT-2 по-
вышают концентрацию глюкозы в моче за 
счёт подавления её реабсорбции. Согласно 
данным исследования Калифорнийского 
университета, в котором оценивали влия-
ние ингибитора SGLT-2 дапаглифлозина на 
течение цистинового нефролитиаза у 10 
пациентов, терапия помогла снизить ча-
стоту эпизодов камнеобразования. В на-
стоящее время проводится клиническое 
исследование 2-й фазы для проверки эф-
фективности дапаглифлозина, ингибитора 
натрий-глюкозного котранспортера 2 прок-
симальных канальцев (SGLT-2), у пациентов 
с цистинурией [42]. 
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Потенциальную пользу может принести 
приём препарата толваптана — единствен-
ного перорального антагониста рецепто-
ров вазопрессина V-2. Связываясь с этими 
рецепторами в собирательных канальцах 
нефрона, толваптан способствует выводу 
свободной воды, увеличивая диурез без 
потери электролитов [43]. Препарат был 
одобрен FDA для лечения прогрессирую-
щего аутосомно-доминантного поликистоз-
ного заболевания почек и гипонатриемии, 
связанной с синдромом неадекватной се-
креции антидиуретического гормона. 
В настоящее время проводится пилотное 
клиническое исследование, оценивающее 
влияние препарата толваптан на содержа-
ние цистина в моче пациентов с гомозигот-
ной цистинурией [44].

Перспективной областью для разра-
ботки новых методов лечения цистинурии 
является таргетная генная терапия [45]. Ци-
стинурия, по-видимому, является идеаль-
ным кандидатом для генной терапии, учи-
тывая её известную генетическую основу, 
приводящую к экспрессии дефектного пере-
носчика цистина клетками проксимальных 
канальцев и вероятность того, что даже 
частичное уменьшение потери цистина 
в канальцах окажет большое влияние на 
клинические течение заболевания.

Заключение
Целью всех перечисленных методов 

лечения цистинурии является достиже-

ние условий, при которых содержащее-
ся в моче количество цистина будет на-
ходиться в растворенном состоянии: для 
пациентов с pH мочи ниже 7 концентрация 
цистина должна быть менее 250 мг/л. Пер-
вой обязательной линией терапии явля-
ются диетические рекомендации в виде 
снижения потребления белка животного 
происхождения и натрия, а также усилен-
ная гидратация. 

При невозможности снизить концен-
трацию цистина до данных значений при 
физиологических показателях pH мочи сле-
дует использовать дополнительную още-
лачивающую терапию для поддержания 
pH мочи выше 7,5. Если данные целевые 
показатели не могут быть достигнуты или 
долгосрочно поддерживаться, или данные 
меры оказываются недостаточными для 
контроля над образованием конкремен-
тов, следующим шагом в лечении актив-
ных формирователей цистиновых камней 
становится терапия цистин-связывающими 
препаратами на основе тиола, возможно, 
с применение дополнительных препаратов 
(ацетазоламид, каптоприл, альфа-липоевая 
кислота).

Несмотря на невысокую встречаемость 
цистинового нефролитиаза, из-за край-
не высокой частоты рецидивирования 
и сложностей проведения метафилактики, 
актуальной задачей остаётся поиск новых 
терапевтических возможностей этого за-
болевания.
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Аннотация
Одним из современных методов лечения конкрементов почек до двух сантиметров является ретроградная 
интраренальная хирургия (РИРХ). Технический прогресс и развитие новых технологий привели к расширению 
показаний для проведения РИРХ. Использование мочеточниковых кожухов при этом не является обязатель-
ным, однако существует ряд причин, по которым урологи, как правило, используют кожухи, а именно: много-
кратный и безопасный доступ в почку, снижение внутрипочечного давления, снижение риска повреждения 
инструмента, снижение риска травматизации стенок мочеточника во время литоэкстракции. В обзоре литера-
туры представлены результаты исследований, показывающих безопасность и эффективность использования 
мочеточниковых кожухов при РИРХ у пациентов с конкрементами почек до 2 сантиметров. Оценивались такие 
показатели, как характеристики мочеточниковых кожухов, время оперативного вмешательства, показатель 
Stone Free Rate, интра- и послеоперационные осложнения, а также влияние кожуха на стенку мочеточника. 
Написание обзора проводили в соответствии с протоколом PRISMA protocol (http://www.prisma-statement.org) 
для данного типа исследования (ID-423604). При написании данного обзора мы проанализировали статьи, 
опубликованные в международных базах данных (Web of Science, PubMed, Google Scholar, Scopus).

Ключевые слова: мочеточниковый кожух; ретроградная интраренальная хирургия; мочекаменная 
болезнь; обзор
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Abstract
One of the contemporary methods for treating kidney stones up to 2 cm in size is retrograde intrarenal surgery 
(RIRS). Advances in technology and the development of new techniques have expanded the indications for RIRS. 
The use of ureteral access sheaths is not mandatory; however, there are several reasons why urologists commonly 
employ them, including facilitating repeated and safe access to the kidney, reducing intrarenal pressure, minimizing 
the risk of instrument damage, and decreasing the likelihood of ureteral wall trauma during stone extraction. This 
literature review presents findings from studies demonstrating the safety and efficacy of ureteral access sheaths in 
RIRS for patients with kidney stones up to 2 cm. Parameters assessed included characteristics of the ureteral sheaths, 
operative time, stone-free rate, intra- and postoperative complications, as well as the impact of the sheath on the 
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S.V. Popov, I.N. Orlov, D.A. Sytnik
USE OF A URETERAL SHEATH DURING 
RETROGRADE INTRARENAL SURGERY REVIEW ARTICLES

Введение
За последние десятилетия произошёл 

значительный технический прогресс в эн-
доурологии, который привёл к развитию 
и распространению новых видов опера-
тивного лечения пациентов при конкре-
ментах почек. Одним из современных 
методов лечения является ретроградная 
интраренальная хирургия (РИРХ). Ми-
ниатюризация гибких уретероскопов, 
внедрение в практику одноразовых уре-
троскопов, применение гольмиевого на 
алюмоиттриевом гранате (Ho:YAG) и ту-
лиевого волоконного лазеров во время 
литотрипсии, а также наличие разно-
образных мочеточниковых кожухов при-
вели к расширению показаний для прове-
дения РИРХ. На данный момент согласно 
рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов, а также Российским клиниче-
ским рекомендациям по лечению мочека-
менной болезни РИРХ может выполняться 
при лечении пациентов с конкрементами 
почек до 2 см [1, 2].

H. Takayasu и Y. Aso в 1974 году разра-
ботали и впервые использовали мочеточ-
никовый кожух для облегчения введения 
уретероскопа в мочеточник. Мочеточни-
ковый кожух представлял из себя трубку, 
покрытую политетрафторэтиленом, диа-
метром 3 мм и длиной 38 см [3].

В настоящее время мочеточниковый 
кожух включает в себя множество харак-
теристик, а именно: длину, диаметр, мате-
риал, конструкцию наконечника, степень 
рентгенконтрастности, жёсткость. 

Использование мочеточникового ко-
жуха не является обязательным во время 
РИРХ, однако существует ряд причин, по 
которым урологи, как правило, используют 
кожухи, а именно: многократный и безопас-
ный доступ в почку, снижение внутрипочеч-

ного давления, снижение риска поврежде-
ния инструмента и травматизации стенок 
мочеточника во время литоэкстракции. 
С другой стороны, при проведении и ис-
пользовании кожуха может увеличиться 
риск повреждения стенки мочеточника 
с последующим формированием стрикту-
ры мочеточника.

Цель исследования. В настоящем обзо-
ре, основываясь на научных данных, мы 
опишем все преимущества, недостатки, 
ограничения применения мочеточниковых 
кожухов во время РИРХ.

Алгоритм литературного поиска
В основу написания литературного об-

зора лёг анализ статей, опубликованных 
в базах электронных научных библиотек 
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov), 
Scopus (https://www.scopus.com/sources.
uri), Web Of Science (https://publons.com/
search/) и Google Scholar (https://scholar.
google.com/schhp?hl=ru&as_sdt=0,5). Клю-
чевыми словосочетаниями при поис-
ке материала в базах данных явились 
“story of ureteroscopy”, “Ureteral sheaths”, 
“Retrograde intrarenal surgery (RIRS) for 
stones”, “single-use flexible ureteroscopes”, 
“RIRS for lower pole stones”. В ходе поис-
ка были найдены 53 публикации по теме 
обзора. После применения критериев ис-
ключения (дублирующие статьи, тезисы 
конференций) в литературный обзор были 
отобраны 49 научных статей за период 
с 1964 по 2024 год.

Мочеточниковые кожухи и их харак-
теристики

В настоящее время существует множе-
ство мочеточниковых кожухов, отличаю-
щихся по своей длине, диаметру, конструк-
ции. Но вне зависимости от вышеуказанных 
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характеристик проведение кожуха по моче-
выводящим путям должно быть атравма-
тичным.

Если говорить о длине кожухов, то она 
варьируется от 13 до 55 см. Наиболее часто 
в практике при отсутствии аномалии раз-
вития мочевыводящих путей используют 
кожухи длиной 35 и 46 см в зависимости от 
пола пациента и его антропометрических 
данных.

Говоря о диаметре мочеточникового 
кожуха, указывают два размера (внутрен-
ний и внешний), которые варьируются от 
9,5 / 11,5 Fr до 14 / 16 Fr. Одно из требований 
при выборе размера кожуха — беспрепят-
ственное проведение гибкого уретероскопа 
по просвету кожуха.

Все современные мочеточниковые ко-
жухи состоят из двух частей: внутренняя, 
представляющая собой расширитель кони-
ческой формы, и наружная оболочка с ги-
дрофильным покрытием, которая обеспе-
чивает минимальное трение о ткань при 
проведении кожуха [4]. Также большинство 
кожухов имеет усиленную конструкцию, 
армированную для снижения риска дефор-
мации кожуха [5]. 

Наличие кожуха позволяет выполнить 
многократную литоэкстракцию фрагментов 
конкремента. От внутреннего диаметра ко-
жуха зависит объём конкремента, который 
будет подвержен успешной литоэкстрак-
ции. Так, кожух с внутренним диаметром 
12 Fr позволит выполнить литоэкстракцию 
конкремента объемом 34 мм3, при исполь-
зовании кожуха 10 Fr — 19 мм3, что может 
значительно снизить время оперативного 
вмешательства [6].

Аспирационные мочеточниковые ко-
жухи

В последние годы в литературе появля-
ется всё больше данных об эффективности 
и безопасности применения мочеточнико-
вых кожухов.

Использование данных кожухов позво-
ляет аспирировать мелкодисперсную пыль, 
эвакуировать фрагменты конкрементов без 
использования литоэкстракторов, кроме 
того, данные кожухи позволяют снизить 
интрапельвикальное давление.

Все эти факторы повышают уровень 
Stone free rate (SFR) и снижают риск раз-
вития инфекционных осложнений в после-
операционном периоде [7, 8].

Время оперативного вмешательства
Вопрос о том, увеличивается или умень-

шается время оперативного вмешательства 
при использовании кожуха, до сих пор оста-
ется спорным. На данный момент существу-
ет ряд исследований с противоречивыми 
заключениями.

Так, в 2014 году J. Kourambas et al. опуб-
ликовали результаты исследования, в кото-
ром анализировали наличие / отсутствие 
кожуха во время оперативного вмешатель-
ства. Согласно анализу 47 пациентов, они 
обнаружили, что время оперативного вме-
шательства на 10 минут дольше в группе 
«без кожуха» [9].

Напротив, в 2015 году O. Traxer et al., 
проанализировав результаты 2 239 паци-
ентов, опубликовали данные, согласно ко-
торым время оперативного вмешательства 
при использовании кожуха значительно 
выше, а именно 80 минут против 65 минут 
у пациентов без использования кожуха. 
Стоит заметить, что использование кожуха 
не подвергалось рандомизации и в группе 
пациентов с использованием кожуха было 
значительно больше при камнях размером 
>10 мм, чем в группе без использования 
кожуха [10].

В июне 2022 года E. Damar et al. опуб-
ликовали результаты исследования 60 па-
циентов, согласно которым не было вы-
явлено статистически значимой разницы 
в длительности оперативного вмешатель-
ства между двумя группами пациентов [11]. 
В октябре 2021 года Y. Yitgin et al., проана-
лизировав 113 пациентов, также опублико-
вали результаты, согласно которым среднее 
время оперативного вмешательства было 
меньше на 15 минут (55 минут против 70 
минут) у пациентов в группе без использо-
вания кожуха [12].

Согласно результатам нескольких круп-
ных исследований, включающих в себя 
в общей сложности 378 пациентов, не было 
зарегистрировано существенной разницы 
во времени оперативного вмешательства 
[13, 14].

Внутрипочечное давление
Физиологическое интрапельвикаль-

ное давление составляет 5 – 10 см вод. ст. 
(4 – 7 мм рт. ст.), пороговые значения для 
возникновения пиеловенозного рефлюкса, 
как правило, — 40 – 60 см вод. ст. (30 – 45 
мм рт. ст.) [15].
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Во время РИРХ без активной ирригации 
и без применения кожуха самые высокие 
уровни интрапельвикального давления ре-
гистрируются при расположении гибкого 
уретероскопа в лоханке, составляя 59 см вод. 
ст. Наиболее низкие цифры, а именно 52 см 
вод. ст., регистрируются при расположении 
его в дистальном отделе мочеточника [16].

При использовании активной ирри-
гации уровни давления могут достигать 
44,6 см вод. ст. [17]. Выполнение оператив-
ного вмешательства при таких значениях 
давления может привести к более выражен-
ному болевому синдрому в послеопераци-
онном периоде, а также к таким осложнени-
ям, как кровотечение, гематома, уринома, 
сепсис. Кроме того, столь высокое длитель-
но существующее интрапельвикальное 
давление может привести к очаговому па-
ренхиматозному рубцеванию [18].

Для предотвращения таких осложнений 
и изменений в паренхиме почки интра-
пельвикальное давление должно быть не 
выше 40 см вод. ст. Такие уровни давления 
достигаются применением мочеточнико-
вого кожуха, ведь при его использовании 
давление, возникающее при ирригации, 
снижается на 57 – 75% [19].

Ещё в 2003 году было опубликовано 
исследование, согласно результатам кото-
рого интрапельвикальное давление было 
ниже 20 см вод. ст. и 30 см вод. ст. при ис-
пользовании кожухов диаметром 12 / 14 Fr 
и 10 / 12 Fr соответственно. 

Расстояние от кончика кожуха и урете-
роскопа также влияет на величину интра-
пельвикального давления. Самое низкое 
интрапельвикальное давление с высокими 
цифрами притока и оттока ирригационной 
жидкости регистрируется при непосред-
ственной близости кончика уретероскопа 
и кончика кожуха [16].

Соотношение внутреннего диаметра 
мочеточникового кожуха и уретероскопа 
также влияет на значение интрапельви-
кального давления. Согласно данным трёх 
исследований, оптимальная разница между 
уретероскопом и мочеточниковым кожухом 
должна составлять 2 Fr и более, тем самым 
интрапельвикальное давление не будет 
превышать 40 см вод. ст. [20 – 22].

Stone free rate
Влияние использования мочеточнико-

вого кожуха во время РИРХ на stone free rate 

(SFR) также является спорным. Одни авторы 
говорят о более высоком уровне SFR, но 
также существует множество исследований, 
которые доказывают отсутствие влияние 
использования мочеточникового кожуха 
на уровень SFR.

J.O. L’Esperance et al. в 2005 году опубли-
ковали результаты исследования, которое 
включало в себя выборку из 256 пациен-
тов. В 173 случаях РИРХ проводилась с ис-
пользованием кожуха, в 83 случаях — без 
кожуха. В данном исследовании ретроспек-
тивно оценивали уровень SFR у пациентов 
спустя 2 месяца после оперативного вмеша-
тельства. Оценку уровня SFR осуществляли 
с помощью внутривенной урографии или 
компьютерной томографии почек и моче-
выводящих путей у пациентов с аллергией 
на контрастное вещество. Согласно резуль-
татам, уровень SFR был выше в группе с ис-
пользованием кожуха и составил 79% про-
тив 67% в группе без кожуха (p = 0,042) [23].

В 2013 году в журнале “World Journal of 
Urology” было опубликовано исследование, 
результаты которого говорят о том, что на-
личие кожуха во время РИРХ не влияет на 
уровень SFR. Это было ретроспективное ис-
следование, включающее в себя группу из 
280 пациентов. Пациенты были разделены 
на две группы: 157 пациентов с использова-
нием кожуха, 123 пациента — без исполь-
зования кожуха. Уровень SFR оценивали 
спустя 1 и 3 месяца после оперативного 
вмешательства, который существенно не 
отличался в двух группах пациентов. SFR 
спустя 1 месяц составил 76% против 78% 
(p = 0,88), а спустя три месяца после опера-
тивного вмешательства — 86% против 87% 
(p = 0,89) [14]. 

O. Traxer et al. в 2015 году опубликова-
ли результаты глобального исследования. 
Это было проспективное многоцентровое 
исследование, посвящённое сравнению 
эффективности и безопасности РИРХ с ис-
пользованием и без использования кожу-
ха. Данное исследование включало в себя 
2 239 пациентов, один из анализируемых 
показателей был уровень SFR, который 
оценивался в течение 1 года у 1 827 паци-
ентов. Согласно полученным результатам, 
уровень SFR у пациентов с применением 
кожуха составил 75% и 50% — у пациентов 
без применения кожуха [10].

В 2021 году было опубликовано несколь-
ко исследований, в которых говорится об 
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отсутствии влияния наличия мочеточнико-
вого кожуха на уровень SFR. Так, E. Damar et 
al. (2022), проанализировав послеопераци-
онные результаты у 60 пациентов, сделали 
заключение, что уровень SFR идентичен 
вне зависимости от того, использовался 
мочеточниковый кожух во время оператив-
ного вмешательства или нет, и составлял 
93,33% (p = 1,000) [11].

Y. Yitgin et al. в 2021 году опубликовали 
результаты исследования, посвящённого 
необходимости установки мочеточниково-
го кожуха. В исследование были включены 
113 пациентов, они были рандомизирова-
ны на две группы. В первой группе РИРХ 
проводили с использованием кожуха, во 
второй — без кожуха. Уровень SFR в первой 
группе составил 93% против 90% во второй 
группе (p = 0,306) [12].

Влияние кожуха на стенку мочеточ-
ника

Во время установки кожуха происходит 
увеличение осевого внутрипросветного 
давления и напряжение стенки мочеточ-
ника, что приводит к компрессии сосудов, 
проходящих вдоль мочеточника, всё это 
приводит к снижению кровотока в стенке 
мочеточника. В экспериментах на живот-
ных показано, что спустя лишь 25 – 30 ми-
нут после установки кожуха достигается 
полная релаксация мочеточника.

C.D. Lallas et al. в 2002 году провели ис-
следование на животных, в котором оцени-
вали кровообращение и изменения в стен-
ке мочеточника в зависимости от размеров 
используемого кожуха. Одиннадцать пигов 
были рандомизированы в 4 группы. Кон-
трольная группа — 2 свиньи, три группы 
в зависимости от размера кожуха: 10 / 12 
Fr — 3 свиньи, 12 / 14 Fr — 3 свиньи, 14 / 16 
Fr — 3 свиньи. Кровообращение в стенке 
мочеточника измеряли при помощи лазер-
ного доплеровского флоуметра в течение 
70 минут, каждое измерение проводили 
с интервалом 5 минут. Далее исследовали 
корреляции результатов согласно гисто-
логическому анализу. Были получены сле-
дующие результаты: при установке кожуха 
10 / 12 Fr было сохранено 75% исходного 
кровотока по сравнению с 35% при установ-
ке кожухов большего диаметра; через 70 
минут после установки кожуха диаметром 
10 / 12 Fr зарегистрировано полное восста-
новление васкуляризации стенки мочеточ-

ника, по сравнению с 70% при использова-
нии более крупных кожухов; спустя 48 и 72 
часов после удаления мочеточникового ко-
жуха диаметром 14 / 16 Fr гистологически 
визуализировалось утолщение всех слоёв 
стенки мочеточника и парауретеральной 
ткани [24]. 

Повреждение стенки мочеточника
Для оценки степени повреждения мо-

четочника на данный момент используют 
несколько шкал.

В 2013 году были опубликованы резуль-
таты совместного исследование O. Traxer 
& A. Thomas [25]. Суть данного исследова-
ния заключалась в эндоскопической оценке 
целостности стенки мочеточника у 359 па-
циентов, подвергшихся РИРХ с использова-
нием мочеточникового кожуха диаметром 
12 / 14 Fr. Они заметили, что повреждение 
стенки мочеточника было зафиксировано 
у 167 пациентов (46,5%). В большинстве 
случаев это были повреждения слизистой 
без травматизации мышечного слоя. В 15% 
случаев были зафиксированы поврежде-
ния мышечной оболочки мочеточника. Про-
анализировав полученные данные, авторы 
предложили классификацию степеней по-
вреждения мочеточника, которая приведе-
на в таблице 1.

M. Schoenthaler et al. опубликовали 
в 2014 году результаты исследования, суть 
которого заключалась в выполнении уре-
тероскопии 100 пациентам, перенёсшим 
уретеролитотрипсию либо РИРХ [26]. Уре-
тероскопию производили с видеофикса-
цией повреждений мочеточника на всём 
его протяжении от пиелоуретерального 
сегмента до устья с последующей много-
центровой оценкой экспертов. Для стан-
дартизации оценки степени повреждения 
мочеточника при выполнении уретероско-
пии Schoenthaler и соавторы предложили 
шкалу Post-Ureteroscopic Lesion Scale (PULS), 
которая указана в таблице 2 и схематически 
репрезентирована на рисунке 1.

V. Guzelburc et al. в 2016 году опубли-
ковали результаты своего исследования, 
в которых отразили степень повреждения 
мочеточника у непредстентированных па-
циентов. В исследование был включён 101 
пациент, которому во время РИРХ устанав-
ливали мочеточниковый кожух. 77 пациен-
там (76 %) был установлен кожух диаметром 
9,5 / 11,5 Fr, а остальным 24 пациентам (24%) 
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— кожух диаметром 12 / 14 Fr. Согласно ре-
зультатам исследования, степень повреж-
дения мочеточника по шкале PULS у паци-
ентов была следующая: Grade 0 — 58,4%, 
Grade 1 — 38,6%, Grade 2 — 2,9% пациентов; 
как правило, повреждения мочеточника 
визуализировались в его проксимальном 
и дистальных отделах; Grade 3 и выше не 
было зафиксированы ни у одного из паци-
ентов [27].

A. Miernik et al. (2012) оценивали степень 
повреждения мочеточника у предстенти-
рованных пациентов, но с использовани-
ем кожухов большего диаметра, а именно 
14 / 16 Fr. Так, согласно результатам ис-
следования, из 148 пациентов, включён-

ных в исследование, у 39,9% пациентов 
визуализировались повреждения слизи-
стой оболочки (Grade 1), у 17,6% пациентов 
— повреждение подслизистой оболочки 
(Grade 2), у 4,7% пациентов выявлена пер-
форация мочеточника (Grade 3,4) [28].

Согласно исследованию M.L. Barbour 
et al. (2015), оценивающих факторы риска, 
приводящие к развитию гидронефроза 
у пациентов спустя 4 – 12 недель после опе-
ративного вмешательства в объеме РИРХ, 
пришли к заключению, что использование 
кожуха не влияет на развитие стриктуры 
мочеточника при адекватной оценке сте-
пени повреждения мочеточника с после-
дующим его дренированием [29].
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Таблица 1. Классификация эндоскопических повреждений мочеточника после РИРХ с использо-
ванием кожуха (O.Traxer, A.Thomas, 2013)
Table 1. Classification of endoscopic ureteral injuries following RIRS with the use of a sheath (O. Traxer, A. 
Thomas, 2013)

Степень повреждения
Injury grade

Эндоскопическая картина
Endoscopic view

Низкая | Low

0 Без изменений, либо петехии на слизистой оболочке
No changes, or petechiae on the mucous membrane

1 Эрозии слизистой оболочки, без повреждения мышечного слоя
Erosions of the mucous membrane without damage to the muscular layer

Высокая | High

2
Повреждение слизистой и мышечной оболочек, без повреждения адвентиции (парауретеральный жир не 
визуализируется)
Damage to the mucous and muscular membranes, without damage to the adventitia (paraureteral fat is not visualized)

3
Повреждение слизистой и мышечной оболочек, с повреждением адвентиции (визуализируется параурете-
ральный жир)
Damage to the mucous and muscular membranes, with damage to the adventitia (paraureteral fat is visualized)

4 Отрыв мочеточника
Ureteral avulsion

Таблица 2. Шкала оценки послеуретероскопических повреждений (ПУЛС)
Table 2. Post-Ureteroscopic Lesion Scale (PULS)

Степень повреждения
Injury grade

Эндоскопическая картина
Endoscopic view

Комментарии
Comments

0 Нет повреждений
No damage Неосложнённая уретероскопия (не требует 

оценки по Clavien-Dindo)
Uncomplicated ureteroscopy (does not require 
Clavien-Dindo assessment)1

Поверхностные повреждения слизистой оболочки/ отёк слизи-
стой оболочки/ гематома
Superficial mucosal damage/mucosal edema/hematoma

2 Повреждение подслизистой оболочки
Damage to the submucosa

Осложнённая уретероскопия (Grade 3a или 
Grade 3b по Clavien-Dindo)
Complicated ureteroscopy (Grade 3a or Grade 
3b according to Clavien-Dindo)

3 Перфорация мочеточника, с частичным отрывом, менее 50 %
Ureteral perforation, with partial avulsion, less than 50%

4 Перфорация мочеточника, с частичным отрывом, более 50 %
Ureteral perforation, with partial rupture, more than 50%

5 Отрыв мочеточника
Ureteral avulsion
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Также O. Baş et al. (2017) провели ретро-
спективный анализ 1 571 пациента после 
проведения РИРХ. Мочеточниковые кожу-
хи диаметром 9,5 / 11,5 Fr и 11 / 13 Fr ис-
пользовались в 79,9% случаев, при этом 
было предстентировано всего 9,9% паци-
ентов. В течение 1 месяца проводили ди-
намическое наблюдение за пациентами, 
послеоперационные осложнения были за-
регистрированы у 7,3% пациентов, и лишь 
у 2 пациентов сформировалась стриктура 
мочеточника [30].

Методы для снижения риска и сте-
пени повреждения мочеточника перед 
установкой кожуха

Предстентирование снижает риск и сте-
пень повреждения мочеточника, а также 

увеличивает успех установки кожуха во 
время РИРХ [31 – 33].

На данный момент, по мнению ряда авто-
ров, оптимальное время предстентирования 
составляет не менее 5 дней [28, 30, 34 – 37].

Некоторые авторы советуют выполнять 
активную дилатацию мочеточника при по-
мощи полуригидного уретероскопа, бал-
лонных дилататоров, мочеточниковых бу-
жей [23, 32, 38 – 42].

В последнее время появляются публи-
кации, где утверждается, что применение 
альфа-адреноблокаторов у непредстенти-
рованных пациентов повышает успех уста-
новки мочеточникового кожуха, а также 
снижает степень и риск повреждения мо-
четочника [43 – 46].

Инфекционные осложнения
Есть множество исследований, кото-

рые доказывают, что использование кожу-
ха снижает риск развития инфекционных 
осложнений в послеоперационном пери-
оде [6, 11, 12, 14, 23]. Самое крупное ис-
следование было проведено O. Traxer et al. 
(2015) с оценкой результатов оперативного 
лечения, а также осложнений в течение 
1 года у 2 239 пациентов, которым прово-
дилась РИРХ без и с использованием моче-
точникового кожуха. Послеоперационные 
осложнения встречались реже в группе, 
в которой использовали мочеточниковый 
кожух, а именно у 28,6% пациентов была 
лихорадка, у 18,6% пациентов — инфекция 
мочевыводящих путей, у 4,3% пациентов 
— сепсис, тогда как в группе пациентов без 
использования кожуха вышеуказанные 
осложнения встречались чаще, а именно: 
у 39,1% пациентов, 23,9% пациентов, 15,2% 
пациентов соответственно.

В 2021 году были опубликованы резуль-
таты исследования, которые свидетельству-
ют о том, что применение кожуха снижает 
у пациентов риск развития инфекционных 
осложнений, лихорадки и сепсиса в после-
операционном периоде. Всего в исследова-
ние были включены 182 пациента. В группе, 
где применяли мочеточниковый кожух, ин-
фекционные осложнения были встречены 
в 16,3% случаев, лихорадка — в 15,2% случа-
ях, сепсис — в 2,2% случаях. В группе паци-
ентов, где не применяли мочеточниковый 
кожух, инфекционные осложнения встреча-
лись в 37,1% случаев, лихорадка — в 32,6% 
случаев, сепсис — в 8,9% случаев [47].
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Рисунок 1. Схематичное изображение сте-
пеней повреждение мочеточника согласно 
шкале Post-Ureteroscopic Lesion Scale (PULS)
Figure 1. Schematic representation of ureteral 
injury grades according to the Post-Ureteroscopic 
Lesion Scale (PULS)
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Болевой синдром
Что касается возникновения и интенсив-

ности болевого синдрома в послеопераци-
онном периоде у пациентов, перенёсших 
вмешательства на верхних мочевыводя-
щих путях с использованием мочеточнико-
вого кожуха, — также достаточно противо-
речивых мнений.

S.R. Hawken et al. в 2021 году опубли-
ковали данные исследования, в которое 
были включены 13 143 пациента. Авторы 
выявили факторы риска, влияющие на 
назначение опиодных анальгетиков в по-
слеоперационном периоде. Согласно за-
ключению авторов, болевой синдром был 
более выражен у пациентов мужского пола, 
молодого возраста, у пациентов, у которых 
отсутствовал стент в предоперационном пе-
риоде, а также у пациентов, у которых при-
меняли мочеточниковой кожух во время 
операции [48]. Однако есть исследования 
с небольшой выборкой пациентов, кото-
рые не выявили разницы в возникновении 
и интенсивности болевого синдрома у па-
циентов без и с использованием мочеточ-
никового кожуха [11, 49].

Заключение
Анализируя вышеизложенные данные, 

можно сделать следующие выводы: 
1. До сих пор нет достоверных данных, 

которые свидетельствовали бы о том, что 
применение кожуха снижает длительность 
оперативного вмешательства.

2. Наличие кожуха во время РИРХ не 
влияет на уровень stone free rate.

3. Для минимизации ишемии стенки 
мочеточника и снижения риска травма-
тизации стенки мочеточника необходимо 
использовать кожухи, размеры которых не 
превышают 12 / 14 Fr.

4. Для снижения степени травматизации 
мочеточника, а также повышения уровня 
успеха установки последнего необходима 
пассивная дилатация мочеточника в виде 
предварительного стентирования или на-
значения альфа-адреноблокаторов мини-
мум за 5 дней до установки кожуха.

5. Использование кожуха во время РИРХ 
приводит к снижению внутрипочечного 
давления, тем самым снижается риск раз-
вития инфекционных осложнений, в том 
числе и сепсиса.
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Лейомиома мочевого пузыря: особенности клинического 
течения и техника лазерной резекции
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Клинико-диагностический центр «Здоровье» [Россия, Ростов-на-Дону]

Аннотация
Введение. Подавляющая часть опухолей мочевого пузыря представлена переходно-клеточной карциномой, 
тогда как доля лейомиом не превышает 0,5%. Исключительная редкость этой мезенхимальной опухоли обу-
словливает трудности в диагностике и отсутствие единых алгоритмов лечения. Тактика лечения зависит от 
локализации и размеров образования.
Цель исследования. Описать технику оперативного лечения пациентки с лейомиомой мочевого пузыря 
и особенности клинического течения данного заболевания.
Презентация случая. Представлено клиническое наблюдение женщины 65 лет с лейомиомой мочевого 
пузыря. Для диагностики применяли ультразвуковое исследование, магнитно-резонансную томографию 
с контрастированием и цитологическое исследование мочи. Больной выполнена трансуретральная лазерная 
энуклеорезекция тулиевым волоконным лазером U-max. Длительность операции — 35 минут, интраопера-
ционных осложнений не наблюдали. В раннем послеоперационном периоде после удаления уретрального 
катетера развились нарушения мочеиспускания, субфебрильная лихорадка и болевой синдром, что потре-
бовало повторной катетеризации мочевого пузыря. При гистологическом исследовании установлен диагноз 
«Лейомиома мочевого пузыря».
Клиническое обсуждение. Лейомиома мочевого пузыря представляет собой доброкачественное новообра-
зование из группы мезенхимальных опухолей. Отсутствие стандартов лечения лейомиомы мочевого пузыря 
диктует необходимость индивидуального подхода к лечению заболевания. Описаны различные варианты 
оперативного лечения, но основным методом остаётся трансуретральная резекция. Одним из преимуществ 
эндоскопического вмешательства является малоинвазивный характер, короткий срок госпитализации и пе-
риод реабилитации. При наличии данных за выраженный внепузырный рост образования предпочтительна 
открытая или лапароскопическая резекция ввиду риска интраоперационной перфорации при эндоскопии.
Заключение. Клинический случай подтверждает, что трансуретральная лазерная энуклеорезекция является 
эффективным и безопасным методом лечения лейомиомы мочевого пузыря, обеспечивающим радикальное 
удаление при минимальной травматичности. Раннее применение комплексной диагностики и индивидуализи-
рованный выбор оперативного лечения обеспечивают благоприятный прогноз при данной редкой патологии.

Ключевые слова: лейомиома мочевого пузыря; доброкачественные опухоли; трансуретральная 
резекция
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Abstract
Introduction. Most bladder tumors are represented by transitional cell carcinoma, while leiomyomas account for less 
than 0.5% of cases. The extreme rarity of this mesenchymal tumor leads to diagnostic challenges and the absence 
of unified treatment protocols. The management strategy depends on the location and size of the lesion.
Objective. To describe the surgical technique and clinical features of bladder leiomyoma in a female patient.
Case presentation. We report a clinical case of a 65-year-old woman diagnosed with bladder leiomyoma. 
Ultrasonography, contrast-enhanced magnetic resonance imaging, and urine cytology were performed for diagnosis. 
The patient underwent transurethral laser enucleoresection using a U-max thulium fiber laser. The operation lasted 
35 minutes without intraoperative complications. In the early postoperative period, following the removal of the 
urethral catheter, the patient developed voiding difficulties, subfebrile fever, and pelvic pain syndrome, requiring 
repeat bladder catheterization. Histological examination confirmed the diagnosis of bladder leiomyoma.
Clinical discussion. Bladder leiomyoma is a benign mesenchymal tumor. The absence of standardized treatment 
guidelines necessitates an individualized therapeutic approach. Various surgical options have been described, but 
transurethral resection remains the primary method. Endoscopic intervention is minimally invasive, provides shorter 
hospital stays, and promotes rapid rehabilitation. In cases of pronounced extravesical growth, open or laparoscopic 
resection is preferable due to the risk of intraoperative bladder perforation.
Conclusion. The presented clinical case demonstrates that transurethral laser enucleoresection is an effective and 
safe method for bladder leiomyoma treatment, ensuring complete removal with minimal trauma. Early comprehensive 
diagnostics and individualized surgical management result in a favorable prognosis for this rare pathology.

Keywords: bladder leiomyoma; benign tumors; transurethral resection
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Введение
Опухоли мочевого пузыря остаются важ-

ной проблемой для урологической и онко-
логической практики. Согласно российским 
клиническим рекомендациям, рак моче-
вого пузыря занимает 7-е место среди зло-
качественных новообразований у мужчин 
и 17-е — у женщин [1]. Доброкачественные 
опухоли, включая папилломы, лейомио-
мы, фибромы, нейрофибромы, встречаются 
значительно реже. Лейомиома мочевого 
пузыря относится к мезенхимальным обра-
зованиям и составляет < 0,5% всех его опу-
холей [2]. В мировой литературе накоплено 
около 250 описаний подобных случаев. Не-
смотря на то, что у 20% пациентов лейомио-
ма протекает бессимптомно, клиническая 
картина может быть весьма вариабельной, 
что определяет различия в лечебной такти-
ке [2 – 4]. Кроме того, важную роль играет 
локализация и размер образования.

Цель исследования: описать тактику 
и технику оперативного лечения пациент-
ки с лейомиомой мочевого пузыря и осо-
бенности клинического течения данного 
заболевания.

Клиническое наблюдение
Пациентка 65 лет, жалобы на чувство 

неполного опорожнения мочевого пузы-
ря, дискомфорт в малом тазу. При плано-
вом УЗИ по месту жительства обнаруже-
но образование задней стенки мочевого 
пузыря на широком основании размером 
3 × 4 см. При цитологическом исследова-
нии мочи атипичные клетки не выявлены. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов малого таза с контрастированием 
подтвердила наличие новообразования 
без признаков инфильтративного роста.

Диагностическая уретроцистоскопия: уре-
тра без особенностей; слизистая мочевого 
пузыря интактна. На задней стенке внутри-
пузырное образование с гладкой поверхно-
стью белесоватого цвета, без патологической 
васкуляризации. Слизистая основания визу-
ально не изменена; характерные признаки 
злокачественного роста отсутствуют.

Для удаления опухоли применён тулие-
вый волоконный лазер U-max (энергия — 
1 Дж, частота — 10 Гц). На первом этапе 
выполнено циркулярное рассечение сли-
зистой с последующей энуклеацией узла. 
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Диссекция проведена в пределах мышеч-
ного слоя; после выделения образования 
«дно резекции» соответствовало серозной 
оболочке мочевого пузыря (рис. 1). Плотная 
консистенция и крупный размер препят-
ствовали удалению узла из полости моче-
вого пузыря: попытка фрагментации би-
полярной петлей оказалась безуспешной, 
поэтому выполнена морцелляция. Мочевой 
пузырь дренирован трёхходовым уретраль-
ным катетером Foley 20 Ch. Макрогемату-
рии не отмечено. Продолжительность опе-
рации составила 35 минут.

На 3-и сутки после операции удалён уре-
тральный катетер, после чего отмечены 
боли в надлонной и тазовой областях при 
мочеиспускании и кратковременное по-
вышение температуры тела до 37,8 °C. Не 
определено сдвига лейкоцитарной форму-
лы влево. Уретральный катетер установ-
лен повторно на семь дней и удалён после 
цистографии, подтвердившей отсутствие 
экстравазации. Пациентка выписана в удо-
влетворительном состоянии. При гистоло-
гическом исследовании диагностирована 
лейомиома мочевого пузыря (рис. 2).

A

A

B

B

Рисунок 1. Эндоскопическая картина: А — ложе резекции на задней стенке мочевого пузыря 
после энуклеации опухоли; В — энуклеированный опухолевый узел в просвете мочевого пузыря 
до этапа морцелляции

Рисунок 2. Данные гистологического исследования. А — Ткань опухоли представлена гладко-
мышечными клетками с эозинофильной цитоплазмой и однородными тупоконечными сигаро-
образными ядрами, расположенными в упорядоченных пересекающихся пучках; В — Опухоль 
исходит из мышечного слоя; над ней сохранены уротелий и субэпителиальная соединительная 
ткань. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. × 200
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Обсуждение
Лейомиома мочевого пузыря — ред-

кое доброкачественное новообразование 
мезенхимального происхождения. До 80% 
случаев диагностируется у женщин, преи-
мущественно в 50 – 60 лет [5, 6], однако па-
тология встречается и у детей: J.C. Prihadi et 
al. (2024) сообщили о лейомиоме мочевого 
пузыря у мальчика 6 лет, что стало всего 
лишь вторым описанным случаем с 1966 
года [5]. По гистологическому строению 
опухоль идентична миоме матки [7]. Па-
тогенез остаётся противоречивым; пред-
полагают роль эстрогенов и прогестерона, 
о чем косвенно свидетельствуют случаи 
регрессии лейомиомы в постменопаузе 
и послеродовом периоде [8].

Рост опухоли может быть как экстраве-
зикальным, интрамуральным, так и эндове-
зикальным, а клиническая картина зависит 
от локализации и размеров [9]. Чаще всего 
лейомиома располагается на левой боко-
вой стенке (26,9%), в области шейки (17,6%), 
треугольника (8,4%) или передней стенки 
(8,4%) и имеет диаметр от 1,0 до 18,0 см 
[5]. Описаны случаи обструкции верхних 
мочевых путей и уретры, вызванной опухо-
лью, что проявлялось миктурическими сим-
птомами, рецидивирующими инфекциями 
мочевых путей и нарушением функции по-
чек [10 – 12]. При локализации в зоне устья 
мочеточника возможна боль в поясничной 
области [13]. Среди других симптомов — ге-
матурия (24,4%), пальпируемое образова-
ние в надлонной области (7,6%) и патоло-
гические маточные кровотечения (37,0%).

В клинической практике описаны не-
типичные проявления. J. Xin et al. (2016) 
наблюдали пациентку 44 лет с сочетани-
ем лейомиомы мочевого пузыря и миомы 
матки, которая проявлялась диспареунией; 
лечение включало трансуретральную био-
псию, открытую резекцию мочевого пузыря 
и гистерэктомию [4]. Другим проявлением 
может быть хроническая тазовая боль [6].

Диагностика основывается на УЗИ, ком-
пьютерной томографии (КТ) и МРТ. Лейо-
миома определяется как однородное гипо-
эхогенное образование с чёткими контурами 
[13]; на T1- и T2-взвешенных изображениях 
обычно отмечается гипоинтенсивный МР-
сигнал, что отражает содержание коллагена 
и гладких мышц [14]. Отсутствие инвазивно-
го роста и некрозов иногда позволяет отли-
чить лейомиому от лейомиосаркомы [5], но 

с учётом того, что установить точный диаг-
ноз по данным методов визуализации не-
возможно, стандартом диагностики является 
уретроцистоскопия с биопсией образования.

Отсутствие стандартов лечения лейо-
миомы мочевого пузыря обусловлено ред-
костью данной нозологической формы, что 
предопределяет необходимость индиви-
дуального выбора терапии [12]. Согласно 
литературным данным, само наличие лейо-
миомы не является абсолютным показани-
ем к операции; при определении тактики 
учитывают локализацию, размеры опухоли 
и выраженность клинических симптомов.

L. He et al. (2018) проанализировали 
публикации за 2012 – 2017 годы, включив 
20 пациентов (7 мужчин (35%), 13 женщин 
(65%)). В 9 наблюдениях выполнена транс-
уретральная резекция (45%), в 5 — открытая 
резекция мочевого пузыря (25%), в 3 — ла-
пароскопическая цистэктомия (15%), в 2 — 
вагинальная резекция (10%) и в 1 — робот-
ассистированная резекция (5%) [15]. Таким 
образом, трансуретральная резекция оста-
ется основным хирургическим методом, 
главным преимуществом которого являют-
ся малоинвазивность, короткая госпитали-
зация и быстрое восстановление.

При наличии признаков выраженного 
экстравезикального роста эндоскопическое 
вмешательство не рекомендуется из-за вы-
сокого риска перфорации мочевого пузыря.

Заключение
Клинический случай подтверждает воз-

можность радикального удаления лейо-
миомы мочевого пузыря посредством 
трансуретральной лазерной энуклеации. 
Эндоскопическое пособие с применением 
лазерных технологий обеспечивает ми-
нимальную инвазивность вмешательства 
и сокращает сроки госпитализации и реа-
билитации по сравнению с открытыми и ла-
пароскопическими методами.

Анализ литературы подчёркивает слож-
ности дифференциальной диагностики дан-
ной мезенхимальной опухоли и необхо-
димость выбора индивидуальной тактики 
лечения с учётом размера образования, 
типа роста и клинической симптоматики. 
Доброкачественный потенциал лейомио-
мы, крайне низкая вероятность рецидива, 
а также своевременная диагностика и адек-
ватное лечение обусловливают благопри-
ятный прогноз для пациентов.
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Аннотация
Гидронефротическая трансформация может возникать вследствие внешнего сдавления лоханочно-
мочеточникового сегмента опухолью. Отсутствие своевременного лечения может приводить к гибели по-
чечной паренхимы. Одной из причин данного состояния может являться воздействие липосаркомы забрю-
шинного пространства. В статье приводится клиническое наблюдение, в котором отображены особенности 
развития и возможности оперативного лечения данного состояния. Особое внимание уделяется рассмотрению 
различных оперативных подходов. Сравнительный анализ различных методик показывает, что лапароско-
пическая нефрэктомия и удаление липосаркомы в пределах отрицательного хирургического края резекции, 
остаётся предпочтительным вариантом, обеспечивающим увеличение продолжительности жизни пациента.

Ключевые слова: липосаркома; гидронефроз; рецидив; клинический случай
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Abstract
Hydronephrotic transformation can result from external compression of the uretero-pelvic junction by a tumor. 
Without timely intervention, this may lead to irreversible loss of renal parenchyma. Retroperitoneal liposarcoma 
is one potential cause of such compression. This article presents a clinical case highlighting the progression of 
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the condition and explores surgical treatment options. Special emphasis is placed on evaluating various operative 
approaches. Comparative analysis indicates that laparoscopic nephrectomy combined with complete resection of 
the liposarcoma with negative surgical margins remains the preferred strategy, as it is associated with improved 
patient survival outcomes.
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Введение
Среди причин антинатально выявленно-

го гидронефроза — обструкция лоханочно-
мочеточникового сегмента занимает вто-
рое место по частоте встречаемости (50%) 
после транзиторного. Частота гидронеф-
роза у новорождённых составляет 1:1500. 
У мальчиков встречается в два раза чаще, 
чем у девочек, и обычно (в 2/3 случаев) вы-
является с левой стороны. Двустороннюю 
обструкцию отмечают примерно в 30% слу-
чаев [1,2]. Гидронефроз встречается у 1% 
пациентов 20 – 40 лет, причём у женщин 
в 1,5 раза чаще, чем у мужчин [3]. 

Расширение почечной лоханки и чаше-
чек на почве нарушения оттока мочи из 
верхних мочевыводящих путей приводит 
к постепенной потере функции нефронов 
и, как следствие, к атрофии почечной па-
ренхимы. 

В литературе для оценки выраженности 
гидронефротической трансформации (ГНТ) 
в России распространена классификация, 
предложенная академиком Н.А. Лопатки-
ным (1969), согласно которой выделяют три 
стадии гидронефроза, но при этом третью 
подразделяют на две подстадии 3А и 3Б [4]:

1-я стадия — начальный гидронефроз, 
характеризующийся пиелоэктазией без 
развития значимого гидрокаликоза и на-
рушения функции почки;

2-я стадия — ранний гидронефроз, при 
котором расширение ЧЛС сопровождается 
ухудшением функции почки;

3-я (А и Б) стадия — терминальный ги-
дронефроз, характеризующийся значитель-
ным расширением чашечно-лоханочной 
системы и существенным снижением по-
чечной функции. 3А стадия гидронефроза 

потенциально обратима, при 3Б стадии ги-
дронефроза почечная паренхима атрофи-
руется; изменения необратимы.

Необходимо учесть, что в мировой прак-
тике наиболее применима ультразвуковая 
классификация гидронефроза A. Onen (2007) 
[5] — модификация системы оценок Society 
for Fetal Urology (SFU, 1993) [6]. По сравне-
нию с классификацией SFU, система A. Onen 
включает не только оценку дилатации ЧЛС, 
но и состояния почечной паренхимы.

Выделяют 4 степени гидронефроза по 
Onen:

I степень — расширение почечной ло-
ханки без расширения чашечек (пиелоэк-
тазия);

II степень — расширение почечной ло-
ханки и больших чашечек (пиелокалико-
эктазия);

III степень — расширение лоханки, 
больших и малых чашечек, истончение 
паренхимы до 50% относительно нормы;

IV степень — расширение лоханки и ча-
шечек с истончением паренхимы более 
50% относительно нормы. 

Актуальность своевременного подхо-
да к диагностике гидронефроза на ранних 
стадиях позволяет предотвратить развитие 
гибели почечной паренхимы, а на поздних 
— произвести органосохраняющее хирур-
гическое лечение. 

Как правило, медикаментозное лече-
ние не имеет основного значения и игра-
ет вспомогательную роль при подготовке 
пациента к оперативному лечению и пре-
дотвращению осложнений гидронефроза. 
Основной целью оперативного лечения 
является восстановление нормального 
пассажа мочи, сохранение функции почки, 
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профилактика прогрессирования хрониче-
ского пиелонефрита и атрофии почечной 
паренхимы.

Выделяют различные причины появ-
ления вторичного гидронефроза. Вот не-
которые из них:

1. Рубцевание ЛМС неизвестного про-
исхождения.

2. Рубцово-спаечный процесс в области 
ЛМС после травмы или операций на верх-
них мочевых путях (ВМП).

3. Опухолевые процессы в малом тазу 
и забрюшинной клетчатке (лимфомы, опу-
холи кишечника и др.), увеличенные лим-
фатические узлы (метастазы рака) и вос-
палительные процессы забрюшинного 
пространства (болезнь Ормонда, тазовый 
липоматоз), болезни кишечника (болезнь 
Крона, неспецифический язвенный колит).

Одной из наиболее редких причин воз-
никновения гидронефроза является внеш-
нее сдавление лоханочно-мочеточникового 
сегмента липосаркомой забрюшинного 
пространства.

Саркомы мягких тканей — очень редкие 
опухоли. Они составляют менее 1% всех 
злокачественных опухолей у взрослых, а их 
частота в Европе оценивается в 4 – 5 случа-
ев на 100 000 человек в год. Около 10 – 15% 
сарком мягких тканей у взрослых локали-
зуется в забрюшинном пространстве [7]. 
Существует множество гистологических 
подтипов сарком мягких тканей, а липосар-
кома является наиболее распространённым 
вариантом, на который приходится 20% 
всех сарком мягких тканей. Липосаркома 
чаще всего возникает в конечностях (52%) 
и в забрюшинном пространстве (19%) [8].

Липосаркомы можно разделить на 
4 типа: дедифференцированные, плео-
морфные, хорошо дифференцированные, 
миксоидные / круглоклеточные. Дедиффе-
ренцированные и плеоморфные типы — 
это новообразования с высокой степенью 
злокачественности, сопровождающиеся 
значительной биологической агрессивно-
стью и метастатическим потенциалом, в то 
время как хорошо дифференцированные 
и миксоидные / круглоклеточные формы 
— это опухоли с низкой-средней степенью 
злокачественности [8].

Цель исследования: представить клини-
ческий случай возникновения гидронеф-
роза с развитием дедифференцированной 
липосаркомы забрюшинного пространства 

при синхронно развивающейся ретропери-
тонеальной высокодифференцированной 
опухоли. Приводим собственное клиниче-
ское наблюдение.

Клиническое наблюдение
В сентябре 2024 года в урологическое 

отделение ЦКБ ГА госпитализирован паци-
ент Л., 56 лет, с жалобами на дискомфорт, 
вызванный наличием нефростомического 
дренажа. В 2020 году выявлено образова-
ние в брюшной полости. 02.11.2020 вы-
полнено удаление образования брюшной 
полости, липомы брыжейки тонкой кишки. 
Гистологическое заключение № 24102-18: 
иммунофенотип морфологической картины 
соответствует дедифференцированной ли-
посаркоме G3. Данных о ретенции верхних 
мочевыводящих путей не выявлено. Было 
рекомендовано динамическое наблюде-
ние. 

В последующем по данным ПЭТ КТ от 
29.12.2022 кпереди от подвздошных сосу-
дов справа по их ходу отмечаются немного-
численные образования, с увеличением 
количества, размеров и уровня метаболиз-
ма РФП, более вероятно, неопластического 
характера. 

Направлен в НМИЦ онкологии им. Н.Н. 
Блохина: в микропрепаратах фрагменты 
узла воспалительного варианта высоко-
дифференцированной липосаркомы с ин-
фарктоподобными зонами. 

По данным КТ брюшной полости и за-
брюшинного пространства от 10.03.2023, 
в задних отделах правой подвздошной 
области определяется объёмное образо-
вание, размерами до 11,2 × 7,0 × 15,1 см. 
Установлены показания к проведению 
предоперационного курса дистанционной 
лучевой терапии на опухолевое образо-
вание брюшной полости РД 5 Гр. СД 25 Гр 
(5 фракций) с последующим хирургическим 
лечением. С 15.05.2023 по 19.05.2023 про-
ведена лучевая терапия. 23.05.2023 выпол-
нено оперативное лечение — удаление 
забрюшинной опухоли. Гистологическое 
заключение от 23.05.2023 № 17996/23: мор-
фологическая картина дедифференциро-
ванной липосаркомы. При контрольных 
обследованиях у больного диагностирован 
гидронефроз справа.

24.06.2024 выполнена цистоскопия, по-
пытка катетеризации правой почки без-
успешна. Выполнена чрескожная пункцион-

КЛИНИЧЕСКИЕ 
НАБЛЮДЕНИЯ
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ная нефростомия (ЧПНС) справа. Выписан 
для дальнейшего лечения под наблюдение 
уролога по месту жительства. 

Через месяц после ЧПНС суточный ди-
урез — 100 мл. При нефростинтиграфии 
от 08.08.2024 — афункциональная правая 
почка, нарушение лёгкой степени выде-
лительной функции левой почки. Уровень 
креатинина равен 130 мкмоль/л. Установ-
лен диагноз: «Терминальный гидронефроз 
справа» (рис. 1). Принято решение о вы-
полнение лапароскопической нефрэктомии 
справа.

Лапароскопическая нефрэктомия вы-
полнена под комбинированным эндотра-
хеальном наркозом. Установлены цен-

тральный и 3 рабочих троакара, наложен 
пневмоперитонеум. Поэтапно выделена 
правая почка. Почечная ножка представле-
на одной артерией, одной большой и двумя 
меньшими венами, которые клипированы 
и пересечены. Мочеточник клипирован 
и пересечён на уровне пересечения с под-
вздошными сосудами. Визуализировано 
образование забрюшинного пространства 
(рис. 2), интимно прилегающее к m.psoas, 
подвздошной артерии и правому моче-
точнику. Выполнена нефрэктомия (рис. 3), 
удаление образования забрюшинного про-
странства (рис. 4). Контроль гемостаза, при-
знаков активного кровотечения не выявле-
но. Почка помещена в эндо-баг и удалена 

Рисунок 1. КТ-скан ОБП и ЗБП: терминальный 
гидронефроз справа IIIБ стадия
Figure 1. Abdomen & RPS ceСT scan: end-stage 
hydronephrosis on the right, stage IIIB

Рисунок 3. Макропрепарат: удаленная почка 
с жировой клетчаткой
Figure 3. Macroscopic specimen: nephrectomy 
specimen with surrounding adipose tissue

Рисунок 2. Визуализация высокодифференци-
рованной липосаркомы забрюшинного про-
странства (стрелка) во время лапароскопии
Figure 2. Laparoscopic view: visualization of highly 
differentiated retroperitoneal liposarcoma (red arrow)

Рисунок 4. Этап удаления опухолевого обра-
зования
Figure 4. Intraoperative view: the stage of tumor 
removal

CLINICAL CASES
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через дополнительный разрез в правой 
боковой области. Троакары удалены, ослож-
нений не отмечено, установлен страховой 
дренаж в почечное ложе. Дефекты кожи 
ушиты узловыми швами. Наложена асеп-
тическая повязка. Уретральный катетер 
и страховой дренаж удалены на 1-е сутки. 
Восстановлено самостоятельное моче-
испускание. По данным морфологическо-
го заключения, морфологическая картина 
гидронефроза с хроническим пиелонеф-
ритом, вторичным сморщиванием почки. 
Морфологические признаки хронического 
уретерита. Гистологическое заключение от 
18.09.2024 № 45423-34/24: Морфологиче-
ская картина соответствует высокодиффе-
ренцированной липосаркоме.

Обсуждение
Представленное клиническое наблю-

дение позволяет сделать вывод о том, что 
у пациента терминальный гидронефроз 
справа 3Б стадии, возникший на уровне 
сдавления лоханочно-мочеточникового 
сегмента, был вызван дедифференцирован-
ной опухолью забрюшинного пространства 
размерами до 11,2 × 7,0 × 15,1 см. Гидронеф-
роз был установлен послеоперационно при 
контрольном исследовании уродинамики. 

Также можно выделить две возмож-
ные причины возникновения обструкции 
лоханочно-мочеточникового сегмента. 
Это постлучевые изменения и стриктура, 
возникшая вследствие рубцово-спаечного 
процесса. Мы склоняемся к сочетанному 
воздействию данных факторов.

На наш взгляд, своевременная диагно-
стика и лечение могли бы сохранить функ-
цию почки и сам орган. Рассмотрим некото-
рые подходы оперативного вмешательства 
при гидронефрозе.

Установка чрескожной пункционной не-
фростомии с последующей оценкой функ-
ции почек, плотности мочи и суточного 
диуреза или установка внутреннего стента 
в терминальных стадиях гидронефроза по-
зволяет судить при необходимости реше-
ния вопроса о выборе между нефрэктомией 
и органосохраняющей операцией. Через 
1 – 2 недели после дренирования необхо-
димо оценить функцию поражённой почки 
и выполнить динамическую нефросцин-
тиграфию, по результатам которой можно 
определить дальнейшую оперативную так-
тику пациента.

В настоящее время золотым стандартом 
лечения гидронефроза считается лапаро-
скопическая пиелопластика. Основными 
преимуществами методики считают незна-
чимую кровопотерю, низкую послеопера-
ционную морбидность, хороший космети-
ческий эффект и сопоставимые результаты 
с открытыми пиелопластиками. Данный 
хирургический доступ показал свою эффек-
тивность как у детей < 1 года, так и у пожи-
лых пациентов (> 70 лет) [9, 10]. В крупных 
исследованиях эффективность методики 
составляет от 85 до 100% [11].

Нефрэктомия выполняется у пациентов 
с нарушенной функцией почки (ДФП менее 
15 – 20%) или нефункционирующей почкой, 
или при отсутствии технической возмож-
ности выполнения повторных реконструк-
тивных операций. Данная хирургическая 
операция должна рассматриваться только 
в случае сохранной функции контралате-
ральной почки. 

Хирургическое лечение в настоящем 
клиническом наблюдении было обоснован-
ным верно. Вследствие афункциональности 
правой почки и функционирующей левой 
почки была выполнена лапароскопическая 
нефрэктомия.

У пациента синхронно развивались две 
липосаркомы забрюшинного простран-
ства: высокодифференцированная и де-
дифференцированная. Стоит отметить, 
что высокодифференцированная может 
перерождаться в дедифференцированную, 
что непосредственно влияет на частоту 
местных рецидивов и прогноз. High-grade 
трансформация в дедифференцированные 
липосаркомы происходит в основном при 
забрюшинной локализации в 17% случаев 
[12]. Это может говорить о метахронном 
процессе развития опухолей.

В представленном клиническом на-
блюдении отмечен рецидив двух разных 
подтипов опухолей. Дедифференцирован-
ные липосаркомы рецидивируют локально 
в 40 – 83% случаев. Эти опухоли представ-
ляют собой агрессивные варианты липо-
сарком. Каждый морфологический элемент 
этих гетерогенных опухолей может иметь 
совершенно разную биологию. Общее 
биологическое поведение дедифференци-
рованных липосарком, вероятно, опреде-
ляется наиболее агрессивным элементом, 
который обычно находится в нелипома-
тозной части опухоли. Общая 5-летняя вы-
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живаемость при дедифференцированных 
липосаркомах составляет 20% [13]. 

Высокодифференцированные липо-
саркомы не имеют метастатического по-
тенциала, что определяет наиболее бла-
гоприятный прогноз. На него влияют два 
параметра: тип липосаркомы и полнота её 
резекции. Пятилетняя выживаемость при 
таких опухолях колеблется от 45 до 65% 
[14]. В гистологическом заключении долж-
ны быть отрицательные края резекции, как 
у пациента после нефрэктомии и иссечения 
липосаркомы забрюшинного пространства, 
что может говорить о низкой вероятности 
рецидива и относительно благоприятном 
прогнозе. Для формирования более точно-
го прогноза необходим метод иммуногисто-
химического анализа, который более точно 
отразит картину. При амплификации cdk4 
высокодифференцированные липосаркомы 
имеют наименее благоприятный прогноз.

В заключение несколько практических 
рекомендаций по ведению пациентов с ги-
дронефрозом, возникшим на уровне сдав-
ления лоханочно-мочеточникового сегмен-
та дедифференцированной липосаркомой 
забрюшинного пространства, при синхрон-
но развивающейся ретроперитонеальной 
высокодифференцированной опухоли:

1) при решении вопроса о выборе опе-
ративной методики ключевую роль играет 
информация о функции заинтересованной 
почки — необходима нефросцинтиграфия;

2) методика выбора оперативного лече-
ния терминального гидронефроза с афунк-
ционирующей одной почкой и имеющей 
сохранную функцию контралатеральной, 
— лапароскопическая нефрэктомия или 
при возможности роботассистированное 
оперативное вмешательство;

3) необходимо учитывать факт высокой 
вероятности рецидива липосарком забрю-
шинного пространства и для минимизации 
возможности повторного развития опухоли 
следует выполнять резекцию образования 
в пределах отрицательных краёв.

Заключение
Описанное наблюдение может служить 

отправной точкой для дальнейших иссле-
дований, направленных на изучение и раз-
витие своевременного подхода к диагно-
стике и лечению данного заболевания. Это 
может привести к значительному совер-
шенствованию тактики лечения, снижению 
травматичности вмешательств, сокраще-
нию сроков реабилитации и, как следствие, 
повышению выживаемости пациентов.
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Уретровлагалищный свищ — всегда ли нужна 
фистулопластика?
© Рустам А. Шахалиев, Никита Д. Кубин, Андрей С. Шульгин, 
Филипп К. Синцов, Дмитрий Д. Шкарупа
Клиника высоких медицинских технологий им. Н. И. Пирогова — Санкт-Петербургский государственный 
университет [Санкт-Петербург, Россия]

Аннотация
Введение. Уретровлагалищный свищ — это разновидность мочеполовой фистулы с формированием со-
общения между мочеиспускательным каналом и влагалищем. Основными жалобами при данной патологии 
являются выделение мочи через влагалище, частичное либо полное недержание при кашле, чихании, фи-
зических нагрузках, а также дизурия и разбрызгивание струи.
Цель исследования. Мы представляем клинический случай, который показывает возможность лечения 
основной жалобы пациентки путём установки регулируемого субуретрального слинга без закрытия свище-
вого отверстия.
Презентация случая. Пациентка 44 лет с диагнозом «Стрессовое недержание мочи. Уретровлагалищный 
свищ. Облитерация меатуса». Жалобы на момент осмотра: выраженное подтекание мочи при кашле, чихании 
и физической нагрузке, изменение направления струи мочи, подтекание мочи из влагалища после моче-
испускания. Симптомы появились в 2005 году после родов, осложнённых выпадением уретры с дальнейшим 
иссечением некротизированной дистальной части. При осмотре наружное отверстие уретры облитерировано. 
На 1,5 см проксимальнее облитерированного отверстия уретры наблюдается свищевое отверстие. Длина 
уретры — 2,5 см. Кашлевая проба положительная. Данные опросников качества жизни: POPDI-6 — 8,33; 
CRADI-8 — 25; UDI-6 — 50; PFDI-20 — 83,33; PISQ-12 — 23; IСIQ-SF — 10. Пациентке выполнена имплантация 
регулируемого субуретрального слинга. В послеоперационном периоде произведена коррекция натяжения. 
Через 12 месяцев при осмотре кашлевая проба отрицательная. Мочеиспускание необструктивное, остаточной 
мочи нет. Отмечено значимое улучшение качества жизни, согласно опросникам: POPDI-6 — 5; CRADI-8 — 0; 
UDI-6 — 4; PISQ-12 — 38; ICIQ-SF — 2.
Заключение. Данный клинический случай показывает возможность успешного применения регулируемого 
субуретрального слинга для коррекции основной жалобы в виде недержания мочи у пациентки с уретро-
влагалищным свищом.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи; уретровлагалищный свищ; субуретральный слинг
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Urethrovaginal fistula: is fistuloplasty always indicated?
© Rustam A. Shakhaliev, Nikita D. Kubin, Andrei S. Shulgin, Filipp S. Sintsov, 
Dmitriy D. Shkarupa
Pirogov Clinic of Advanced Medical Technologies — St. Petersburg State University [St. Petersburg, Russia]

Abstract
Introduction. A urethrovaginal fistula is a type of genitourinary fistula characterised by an abnormal communication 
between the urethra and the vagina. The principal clinical features include urinary leakage through the vagina, partial 
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or complete stress urinary incontinence (SUI) precipitated by coughing, sneezing, or physical exertion, as well as 
dysuria and spraying of the urinary stream.
Objective. We present a clinical case demonstrating the possibility of addressing the patient’s primary complaint 
through the placement of an adjustable suburethral sling (SUS) without closure of the urethral fistula.
Case presentation. A 44-year-old female patient was diagnosed with SUI, urethrovaginal fistula, and meatal 
obliteration. At the time of examination, she reported significant urinary leakage during coughing, sneezing, and 
physical exertion, altered urinary stream direction, and urine leakage from the vagina following micturition. The 
symptoms first appeared in 2005 postpartum, complicated by urethral prolapse with subsequent excision of the 
necrotic distal segment. On examination, the external urethral meatus was obliterated. A fistulous opening was 
observed 15 mm proximal to the obliterated urethral meatus. The urethral length measured 25 mm. The cough 
stress test was positive. Quality of life questionnaire scores were as follows: POPDI-6 — 8.33, CRADI-8 — 25, 
UDI-6 — 50, PFDI-20 — 83.33; PISQ-12 — 23; ICIQ-SF — 10. The patient underwent implantation of an adjustable SUS. 
Postoperatively, sling tension was adjusted. At 12-month follow-up, the cough stress test was negative. Voiding was 
unobstructed with no residual urine. A significant improvement in quality of life was noted according to questionnaire 
scores: POPDI-6 — 5, CRADI-8 — 0, UDI-6 — 4, PISQ-12 — 38, ICIQ-SF — 2.
Conclusion. This clinical case demonstrates the successful use of an adjustable SUS to address the primary complaint 
of SUI in a patient with a urethrovaginal fistula.

Keywords: stress urinary incontinence; urethrovaginal fistula; suburethral sling
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Введение 
Уретровлагалищный свищ — это разно-

видность мочеполовой фистулы с формиро-
ванием сообщения между мочеиспускатель-
ным каналом и влагалищем. Основными 
жалобами при данной патологии являются 
выделение мочи через влагалище, частич-
ное либо полное недержание при кашле, 
чихании, физических нагрузках, а также 
дизурия и разбрызгивание струи [1].

Появление данного вида свищей в боль-
шинстве случаев происходит в результате по-
вреждения мочеиспускательного канала во 
время проведения урологических, гинеколо-
гических или акушерских манипуляций при 
оперативных и естественных родах [2]. По-
мимо ятрогенных причин, уретровлагалищ-
ный свищ может образоваться после лучевой 
терапии, быть осложнением онкологических 
заболеваний мочеполовой системы женщин, 
а также осложнением инфекционных пораже-
ний нижних мочевыводящих путей [3].

Основным методом хирургического 
лечения является фистулопластика влага-
лищным доступом [4]. Вариантом лечения 
может быть формирование фиброзно-
адипозного лоскута, который позволяет 
закрыть свищевое отверстие [5].

Однако всегда ли необходимо исполь-
зование пластических техник с закрытием 
свищевого хода? Наш клинический случай 
показывает возможность лечения основ-
ной жалобы пациентки путём установки 
регулируемого субуретрального слинга без 
закрытия свищевого отверстия. 

Клиническое наблюдение
Пациентка 44 лет с диагнозом «Стрессо-

вое недержание мочи. Уретровлагалищный 
свищ. Облитерация меатуса». 

Жалобы на момент осмотра: выражен-
ное подтекание мочи при кашле, чихании 
и физической нагрузке, изменение направ-
ления струи мочи, подтекание мочи из вла-
галища после мочеиспускания. В анамне-
зе 2 беременности: 1 естественные роды, 
1 аборт.

Известно, что данные жалобы появи-
лись после родов в 2005 году, осложнённых 
выпадением уретры с дальнейшим иссе-
чением некротизированной дистальной 
части. После операции на 14-е сутки удалён 
уретральный катетер, пациентка отметила 
выраженное недержание мочи. Пациентке 
была назначена консервативная терапия 
без положительного эффекта.
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НУЖНА ФИСТУЛОПЛАСТИКА?
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НАБЛЮДЕНИЯ

Проведено обследование в следующем 
объёме: влагалищный осмотр на гинеко-
логическом кресле, урофлоуметрия (УФМ) 
и комплексное уродинамическое исследо-
вание (КУДИ).

Локальный статус: наружные половые 
органы развиты правильно. При потужива-
нии опущения стенок влагалища нет. Кашле-
вая проба: положительная. POP-Q: Aa — 1 см, 
Ba — 2 см, C — 7 см, Ap — 3 см, Bp — 3 см, Tvl 
— 8 см, D — 8 см. Наружное отверстие уре-
тры облитерировано. На 1,5 см проксималь-
нее облитерированного отверстия уретры 
располагается свищевое отверстие (рис. 1), 
из которого выделяется моча при натужива-
нии, через него же пациентка осуществляет 
мочеиспускание. Длина уретры до свищево-
го отверстия составила 2,5 см (измерение 
было выполнено по катетеру Foley).

УФМ до операции: Q max — 29,8 мл/с, 
Q ave — 12,7 мл/c, выделенный объём мочи 
— 169 мл. Объём остаточной мочи — 10 мл. 

По данным КУДИ, подтверждено стрес-
совое недержание мочи (СНМ) и выявлена 
сфинктерная недостаточность. Признаков 
гиперактивности детрузора не выявлено.

Пациентка опрошена стандартизован-
ными валидированными опросниками: 
POPDI-6 — 8,33; CRADI-8 — 25; UDI-6 — 50; 
PFDI-20 — 83,33; PISQ-12 — 23; ICIQ-SF — 10. 

На основании данных анамнеза, объ-
ективного обследования и инструменталь-
ного исследования установлен оконча-

тельный диагноз «Стрессовое недержание 
мочи. Уретровлагалищный свищ. Облите-
рация меатуса».

Выбор тактики хирургического лечения 
основывался на том, что закрытие уретро-
влагалищного свища могло вызвать необ-
ходимость аугментации уретры дистальнее 
свища. Также ввиду наличия достаточной 
длины мочеиспускательного канала прокси-
мальнее свищевого отверстия с сохранным 
сфинктером мочевого пузыря в качестве 
основного метода лечения была выбрана 
установка регулируемого субуретрального 
слинга трансобтураторным доступом. 

Этапы операции. Пациентка расположе-
на в литотомической позиции. В мочевой 
пузырь через свищевое отверстие установ-
лен катетер Foley № 18. Выполнена гидро-
препаровка передней стенки влагалища 
20 мл физиологического раствора NaCl 0,9%. 
Произведён разрез передней стенки влага-
лища в проекции средней трети катетери-
зированного мочеиспускательного канала 
(длина разреза — 1 см). Осуществлена дис-
секция парауретральных тканей в направ-
лении обтураторных отверстий (рис. 2).

Эндопротез УроСлинг (ООО «Линтекс», 
Санкт-Петербург, РФ) имплантирован по 
стандартной методике изнутри-наружу с по-
мощью инструментов Урофикс ТО (ООО 
«Линтекс», Санкт-Петербург, РФ). Осущест-
влено позиционирование слинга в свобод-
ном натяжении (рис. 3).

Рисунок 2. Разрез передней стенки влагали-
ща в проекции средней трети мочеиспуска-
тельного канала
Figure 2. Incision of the anterior vaginal wall at the 
level of the mid-urethra

Рисунок 1. Предоперационный вид операци-
онного поля. А — облитерированный меатус; 
В — свищевое отверстие. Пунктирная ли-
ния — сохранная длина уретры
Figure 1. Preoperative view of the surgical field. 
A — obliterated meatus, B — fistula. Dotted line — 
preserved length of the urethra



162 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(3):159-164

R.A. Shakhaliev, N.D. Kubin, A.S. Shulgin
URETHROVAGINAL FISTULA: IS FISTULOPLASTY ALWAYS INDICATED? CLINICAL CASES

На переднюю стенку влагалища нало-
жен шов (ПГА 0). Осуществлена рыхлая там-
понада влагалища салфеткой (рис. 4).

После операции согласно локальному 
протоколу пациентка осмотрена, выполне-
ны УФМ, ультразвуковое исследование ор-
ганов малого таза для определения объёма 
остаточной мочи. Данные УФМ и осмотра 
представлены в таблице.

На первые сутки послеоперационного 
периода, по данным УФМ, Q max — 32,8 мл/с, 
Q ave — 20,2 мл/с, кашлевая проба была по-
ложительной (табл.), что являлось показа-
нием к усилению натяжения. Под местным 
обезболиванием раствором лидокаина 2% 
выполнено усиление натяжения субуре-
трального слинга за наружные концы им-

планта (рис. 3А). После регулировки данные 
УФМ Q max — 20,6 мл/с, Q ave — 18,1 мл/с, 
кашлевая проба стала отрицательной (табл.). 
На следующие сутки проведена повторная 
проверка: кашлевая проба отрицательная, 
данные УФМ: Q max — 21,6 мл/с, Q ave — 
16,1 мл/с (табл.). На третьи сутки пациентка 
выписана из стационара в удовлетворитель-
ном состоянии, предварительно были уда-
лены концы протеза, регулировочные нити, 
наложены асептические повязки. 

Через 12 месяцев при осмотре кашлевая 
проба отрицательная. Мочеиспускание не-
обструктивное через свищевое отверстие. 
Объём остаточной мочи = 0 мл.

Отмечено значимое улучшение как 
симптомов, так и качества жизни, согласно 

Рисунок 4. Разрез передней стенки влагали-
ща в проекции средней трети мочеиспуска-
тельного канала
Figure 4. Incision of the anterior vaginal wall at the 
level of the mid-urethra

Рисунок 3. Предоперационный вид операци-
онного поля. А — облитерированный меатус; 
В — свищевое отверстие. Пунктирная ли-
ния — сохранная длина уретры
Figure 3. Preoperative view of the surgical field. 
A — obliterated meatus, B — fistula. Dotted line — 
preserved length of the urethra

Таблица. Данные показателей урофлоуметрии, объёма мочеиспускания, остаточной мочи; 
представлена тактика в отношении регулировки протеза в послеоперационном периоде
Table. Data on uroflowmetry, urination volume, residual urine; the strategy regarding postoperative 
adjustment of the prosthesis is presented

Послеоперационный 
период
Postoperative period

Кашлевая проба
Cough test

Показатели УФМ, мл/с
UFM indicators mL/s

Объём мочеиспускания, мл
Urination volume mL

ООМ, мл
PVR, mL

Регулировка натяжения
Tension adjustment

Q max Q ave
1-е сутки | day 1
14:00 + 32,8 20,2 502 5 Усиление

Increase
1-е сутки | day 1
17:00 - 20,6 18,1 416 10 –

2-е сутки | day 2
08:00 - 21,6 16,1 457 5 –

Примечание. УФМ — урофлоуметрия; ООМ — остаточный объём мочи; Q max — максимальная скорость мочеиспускания; Q ave — средняя скорость мочеиспускания
Note. UFM — uroflowmetry; PVR — post-void residual volume; Q max — maximum urinary flow rate; Q ave — average urinary flow rate
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опросникам, через 12 месяцев после опера-
ции: POPDI-6 — 5; CRADI-8 — 0; UDI-6 — 4; 
PISQ-12 — 38; ICIQ-SF — 2.

Обсуждение
Уретровлагалищные свищи являются 

редкой, но значимой патологией во всем 
мире. В развивающихся странах они чаще 
появляются вследствие травматичного аку-
шерского пособия. К тому же причинами 
возникновения данных свищей могут быть 
реконструктивные операции влагалищным 
доступом, а также операции, направленные 
на устранение недержания мочи [6]. 

Ведущей жалобой при данной патоло-
гии является подтекание мочи как в покое, 
так и при различных физических нагрузках, 
таких как кашель, чихание и ходьба. Су-
ществует ряд методик, направленных на 
коррекцию этой патологии. Классическая 
фистулопластика заключается в ушивании 
дефекта в несколько слоев [1]. Однако су-
ществуют факторы, которые могут повы-
шать риск несостоятельности хирургиче-
ского лечения уретровлагалищных свищей. 
К ним можно отнести пациентов с боль-
шим размером свища, со значительным 
рубцеванием и пациентов с кольцевым 
свищом [7]. В таких случаях применяются 
лоскутные методики или частичный коль-
поклейзис. Важно отметить, что после 
проведения фистулопластики у 10 – 33% 
пациентов остаются прежние жалобы вви-
ду рецидива данного заболевания. Также 
у части пациенток параллельно с фистулой 
может наблюдаться недержание мочи при 
напряжении [8]. Так, у 52% пациенток по-
сле успешного закрытия свищевого отвер-
стия влагалищным доступом наблюдались 
симптомы стрессового недержания мочи 
[9]. Это также подтверждает клинический 
случай, описанный M. Marisa et al. (2017), 
в котором был успешно применён способ 
хирургической пластики свищевого отвер-
стия, но спустя 6 недель у пациентки было 
выявлено стрессовое недержание мочи 
[10]. Представленный клинический случай 
показал: в определённых условиях недер-
жание мочи при напряжении может быть 
устранено и без фистулопластики.

Ранее исследователи уже обращали 
внимание на способы решения проблемы 
сопутствующего недержания мочи при на-
пряжении у пациенток с уретровлагалищ-
ной фистулой. Так, по данным исследования 

S. Neu et al. (2021), у пациенток, которым 
был установлен фасциальный слинг парал-
лельно с закрытием свищевого отверстия, 
частота послеоперационного СНМ состави-
ла 10,5% (2 / 19) по сравнению с частотой 
послеоперационного СНМ в 31,8% у паци-
енток, которым не был установлен слинг 
(7 / 22) [8]. Такой подход оправдан у паци-
енток, которым не подходит изолированная 
установка субуретрального слинга. 

При большом размере свищевого отвер-
стия или рецидиве после фистулопластики 
возможно использование лоскута по мето-
дике Martius в качестве дополнительного 
пластического материала. Данная методика 
предполагает замещение имеющегося де-
фицита тканей мышечно-жировым лоску-
том из большой половой губы. Справед-
ливо отметить, что эффективность этого 
хирургического лечения во многом связана 
с опытом хирурга. Данная операция явля-
ется более травматичной вследствие боль-
шего объёма оперативного вмешательства. 
Кроме того, такой подход не решает сопут-
ствующее недержание мочи. 

Выбирая частичный кольпоклейзис по 
Lacko как метод лечения, можно столкнуться 
с проблемой ведения половой жизни в по-
слеоперационном периоде ввиду уменьше-
ния объёма влагалища. Исследования по-
казывают, что оперативные вмешательства, 
ведущие к укорочению влагалища, отри-
цательно влияют на качество сексуальной 
жизни пациенток, ведущих половую жизнь. 
В то время как операции по установке суб-
уретрального слинга не ухудшают качество 
сексуальной жизни, а в рамках нашего кли-
нического случая даже улучшают её.

Суммируя всё вышесказанное, важно 
отметить вариативность подходов к лече-
нию уретровлагалищного свища. Сегодня 
это заболевание не имеет единственно 
правильного и наиболее оправданного 
хирургического метода лечения. Каждая 
пациентка нуждается в индивидуальном 
подходе при наличии уретровлагалищно-
го свища. Только выбирая или комбинируя 
известные на сегодняшний день методы, 
подходящие для конкретного случая, воз-
можно добиться оптимального результата.

Результаты нашей операции являются 
значимыми по нескольким причинам. Она 
имеет малую травматичность в сравнении 
с классическими фистулопластиками; по-
слеоперационный период ограничен не-
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сколькими сутками; отсутствуют данные, 
свидетельствующие о рецидиве у данной па-
циентки при обследовании через год после 
оперативного вмешательства. Немаловаж-
ным преимуществом является отсутствие 
необходимости длительного дренирования 
нижних мочевых путей катетером Foley. 

Данная методика имеет 2 ограничения, 
неразрывно связанных между собой. Во-
первых, длина сохранной части уретры, ко-
торая должна составлять не менее 2,5 см 
проксимальнее внутреннего сфинктера 
уретры. Во-вторых, расположение фистулы: 
слинг необходимо устанавливать в среднюю 
треть уретры между внутренним сфинктером 
и наружным отверстием уретры (в нашем 
случае свищевое отверстие принималось 
как наружное отверстие уретры). Например, 
при расположении свищевого отверстия ря-
дом со сфинктером или непосредственно 

в нем имплантация субуретрального слинга 
не представляется технически оправданной. 
Также возможны трудности при анатоми-
ческих аномалиях мочеполовой системы. 
Немаловажно, что в 1% случаев установка 
субуретрального слинга может являться са-
мостоятельной причиной возникновения 
уретровлагалищного свища. [11]. Подводя 
итоги, важно подчеркнуть, что примене-
ние регулируемого субуретрального слинга 
является перспективным методом лечения 
даже в таком сложном случае.

Заключение
Данный клинический случай показы-

вает возможность успешного применения 
регулируемого субуретрального слинга для 
коррекции основной жалобы в виде недер-
жания мочи у пациенток с уретровлагалищ-
ным свищом.
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