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Аннотация
Введение. Использование протокола ускоренного восстановления после операции (Enhanced Recovery After 
Surgery, ERAS) может позволить улучшить качество жизни у пациентов, перенёсших субтотальную резекцию 
мочевого пузыря с последующей кишечной пластикой. 
Цель исследования. Оценить результаты субтотальной резекции мочевого пузыря с кишечной реконструк-
цией и послеоперационное восстановление пациентов при использовании адаптированного протокола ERAS.
Материалы и  методы. В  исследование включены 99 пациентов, перенесших субтотальную резекцию 
микроцистиса с последующей кишечной пластикой. Основную группу с применением протокола составили 
29 пациентов, группу контроля ― 70 пациентов. 
Результаты. Использование протокола ERAS существенно снижает количество послеоперационных осложне-
ний по шкале Clavien-Dindo. В группе ERAS в сравнении с группой контроля выше доля пациентов, имевших 
прирост скорости клубочковой фильтрации ― 65,5% против 27,1%. Функциональный объём сформирован-
ного мочевого пузыря > 200 мл чаще наблюдали в группе ERAS ― 69,0% против 34,3% пациентов; объём 
остаточной мочи > 100 мл у больных группы ERAS не отмечен, но зарегистрирован у 20% пациентов группы 
контроля; отхождение газов в группе ERAS происходило в среднем через 16 часов после операции, а в группе 
контроля — в через 25 часов; среднее время до первой дефекации в группе ERAS составило 35 часов, в группе 
контроля — 49 часов. 
Заключение. Применение протокола ERAS у пациентов, подвергнутых аугментационной илеоцистопласти-
ке, существенно снижает частоту послеоперационных осложнений, способствует лучшему восстановлению 
функции почек, достижению наилучших функциональных параметров мочеиспускания и скорейшему вос-
становлению перистальтики кишечника.

Ключевые слова: цистэктомия; субтотальная резекция мочевого пузыря; протокол ускоренного 
восстановления после хирургии; ERAS; качество жизни
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Abstract
Introduction. The implementation of an Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol may improve quality of 
life in patients undergoing subtotal cystectomy followed by intestinal reconstruction.
Objective. To evaluate the outcomes of subtotal cystectomy with intestinal reconstruction and postoperative recovery 
in patients managed using a tailored ERAS protocol.
Materials & methods. The study included 99 patients who underwent subtotal cystectomy for microcystitis with 
subsequent intestinal augmentation. The primary group, managed with the ERAS protocol, comprised 29 patients, 
while the control group included 70 patients.
Results. Utilisation of the ERAS protocol significantly reduced the incidence of postoperative complications according 
to the Clavien-Dindo classification. The ERAS group showed a higher proportion of patients with improved glomerular 
filtration rate (65.5% vs. 27.1%). A  functional capacity of the neobladder exceeding 200 ml was more frequently 
observed in the ERAS cohort (69.0% vs. 34.3%). Residual urine volume greater than 100 ml was absent in the ERAS 
group but present in 20% of controls. Passage of flatus occurred on average 16h postoperatively in the ERAS group, 
compared to 25h in controls. Mean time to first defecation was 35h in the ERAS group and 49h in the control group.
Conclusion. Application of the ERAS protocol in patients undergoing augmentation ileocystoplasty substantially 
decreases postoperative complications, facilitates better renal function recovery, achieves superior functional voiding 
parameters, and accelerates restoration of bowel motility.

Keywords: cystectomy; subtotal bladder resection; enchanced recovery after surgery; ERAS; quality of life
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Введение
Во многих регионах России среди внелё-

гочных форм туберкулёза более половины 
приходится на мочеполовую систему [1]. 
Наиболее частой мишенью является почка, 
а вовлечение в процесс мочевого пузы-
ря наблюдают у каждого пятого пациента. 
В последнем случае наступает выраженная 
социальная, бытовая и профессиональная 
ущербность заболевшего вследствие уча-
щённого и болезненного мочеиспускания 
(30 – 40 и более раз в сутки). Необратимым 
исходом туберкулёза мочевого пузыря яв-
ляется его рубцовое сморщивание, требую-
щее его удаления и кишечной реконструк-
ции [2]. 

В настоящее время благодаря внедре-
нию протоколов ускоренного восстанов-

ления после операции (Enhanced Recovery 
After Surgery, ERAS), сохраняющих физио-
логический гомеостаз и  уменьшающих 
периоперационный стресс, снижается коли-
чество ранних осложнений и продолжитель-
ность пребывания урологических больных 
в стационаре без сопутствующего увеличе-
ния количества повторных госпитализаций. 
Целями ERAS являются минимизация боле-
вого и периоперационного метаболическо-
го стресса, оптимизация баланса жидкости 
и сокращение времени выздоровления. 

Общество ERAS разработало научно 
обоснованные рекомендации по расши-
ренному восстановлению после операций 
на толстой кишке, поджелудочной железе, 
прямой кишке, тазовых органах и при ра-
дикальной цистэктомии у взрослых [3, 4].
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АУГМЕНТАЦИОННОЙ ЦИСТОПЛАСТИКЕ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЁЗОМ
ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

Известно, что протокол ERAS применя-
ется при аугментационной цистопласти-
ке у детей, а у взрослых нашёл отражение 
только в одной публикации [5]. В свою оче-
редь аугментационная цистопластика, при-
меняемая для обеспечения континенции, 
защиты верхних мочевых путей от высокого 
внутрипросветного давления и облегчения 
симптомов дисфункции мочевого пузыря, 
остаётся важным методом хирургического 
лечения при снижении комплаентности 
или ёмкости мочевого пузыря в результате 
туберкулёза, а также других нейрогенных 
и не нейрогенных причин или врождён-
ных урологических аномалий, когда другие 
методы лечения, такие как пероральные 
препараты, внутрипузырные инъекции бо-
тулотоксина и крестцовая нейромодуляция, 
не дали результатов. Эта методика связана 
с рядом осложнений [2, 6]. Некоторые из 
них возникают на ранних стадиях, такие как 
тромбоэмболия, раневая и внутрибрюшная 
инфекция, перфорация и смертность. В то 
время как метаболические нарушения, бак-
териурия, камни в мочевыводящих путях, 
недержание мочи, перфорация, необходи-
мость периодической самокатетеризации, 
выделение слизи, задержка роста, дефицит 
витаминов, деминерализация костей и кар-
цинома могут проявиться позже [7, 8].

Относительно небольшое количество 
публикаций позволяет утверждать, что реа-
лизация программы ускоренного восста-
новления в условиях современного уроло-
гического стационара изучена и освящена 
не полностью [8 – 14]. Работ, посвящённых 
применению протокола ERAS при субто-
тальной резекции мочевого пузыря с ки-
шечной реконструкцией по поводу моче-
полового туберкулёза, нет. 

Цель исследования: оценить результаты 
субтотальной резекции мочевого пузыря 
с кишечной реконструкцией и послеопе-
рационное восстановление пациентов при 
использовании адаптированного протоко-
ла ERAS. 

Материалы и методы
В исследование включено 99 пациен-

тов с посттуберкулёзным микроцистисом, 
перенёсших оперативное вмешательство 
в объёме субтотальной резекции мочевого 
пузыря с последующей аугментационной 
кишечной пластикой.

Пациенты были разделены на группы, 

отличающиеся по принципам предопера-
ционной подготовки, интраоперационного 
выделения фрагмента кишки и послеопера-
ционного ведения. Первую группу (основ-
ную) составили 29 (29,30%) пациентов, опе-
рированных с использованием протокола 
ERAS, вторую (контрольную) — 70 (70,70%) 
человек со стандартной общепринятой под-
готовкой и послеоперационным ведением. 

Хирургическая техника. Для создания 
нового резервуара с максимальной ёмко-
стью при аугментационной цистопластике 
используют различные отделы желудочно-
кишечного тракта. Илеоцистопластика — 
наиболее распространённая техника, при 
которой пациент занимает супинированное 
или низкое литотомическое положение. За-
тем выполняют стандартный срединный ла-
паротомный разрез для доступа к органам 
брюшной полости. Путём диссекции обна-
жается предпузырное и перивезикальное 
пространства, мочевой пузырь субтотально 
резецируется или рассекается в корональ-
ной или сагиттальной плоскости. В зави-
симости от желаемого увеличения объёма 
мочевого пузыря и его исходной ёмкости 
сегмент подвздошной кишки длиной от 15 
до 35 см (обычно около 25 – 30 см) выбира-
ют на расстоянии 15 – 20 см от илеоцекаль-
ного клапана.

Кроме того, оценивают длину брыжей-
ки, позволяющую достичь мочевого пу-
зыря. Затем участок кишки выключают из 
непрерывного кишечника, оставляют на 
брыжейке, выполняют илеоилеанастомоз. 
Брыжеечное окно закрывают для профи-
лактики образования грыж. После очистки 
иссечённый сегмент подвздошной кишки 
реконфигурируют в форме буквы U и после 
детубуляризации формируют сферический 
резервуар, который затем анастомозируют 
с нативным мочевым пузырём. Проводят 
проверку резервуара на предмет герметич-
ности и перед закрытием брюшной стенки 
устанавливают дренажи.

Адаптированный протокол ERAS.
•	 Голод в течение 8 часов до операции.
•	 Отказ от приёма жидкости за 2 часа 

до операции.
•	 Диета с высоким содержанием белка 

и низким содержанием углеводов за 1 день 
до операции.

•	 Отказ от подготовки кишечника (очи-
стительная клизма, слабительные средства) 
перед операцией.
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•	 Введение антибиотиков (комбина-
ция цефалоспорина, аминогликозида и ме-
тронидазола) непосредственно перед опе-
рацией и продолжение в течение 7 дней 
после операции.

•	 Отказ от использования наркотиче-
ских средств во время анестезии.

•	 Продлённая эпидуральная аналь-
гезия с введением наропина 0,2% через 
одноразовую инфузионную помпу.

•	 Отказ от рутинной постановки на-
зогастрального зонда.

•	 Начало энтерального питания 
в 1-е сутки после операции.

•	 Раннее удаление страховых дрена-
жей и уретрального катетера.

•	 Использование сегмента подвздош-
ной кишки для илеоцистопластики длиной 
не более 35 см.

Контроль восстановления после опера-
ции. Производили оценку сроков начала 
активной перистальтики кишечника (время 
до отхождения газов, до первого стула). Для 
оценки послеоперационных осложнений 
использовали шкалу Clavien-Dindo. Крите-
риями выписки были адекватный контроль 
послеоперационной боли пероральными 
анальгетиками, физическая активность 
(вне постели 6 часов и более в день), вос-
становление функции кишечника и отсут-
ствие осложнений, требующих лечения 
в стационаре. 

Статистический анализ. Для статисти-
ческой обработки данных использовали 
программы IBM SPSS Statistics v.26 (SPSS: An 
IBM Company, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, 
USA), Microsoft Excel 365 (“Microsoft Corp.”, 
Redmond, WA, USA). Нормальность рас-
пределения проверяли с помощью теста 
Колмогорова-Смирнова-Lilliefors. Количе-
ственные показатели, имеющие нормаль-
ное распределение, описывались с помо-
щью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD), границ 95% 
доверительного интервала (95% ДИ). В слу-

чае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с по-
мощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей [Q1; Q3]. Категориальные дан-
ные описывались с указанием абсолютных 
значений (n) и процентных долей (%). 95% 
ДИ для долей (%) рассчитывались по методу 
Klopper-Pearson. Сравнение двух групп по 
количественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью U-критерия Mann-
Whitney (M-W test). Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц 
сопряженности выполнялось с помощью 
критерия Pearson’s chi-square (χ²). P < 0,05 
считалось статистически значимым для 
всех тестов. 

Результаты
В обеих группах превалировали пациен-

ты мужского пола: 62,1% против 37,9% жен-
щин в основной и 54,3% против 45,7% в кон-
трольной соответственно. Средний возраст 
в основной группе составил 46,2 года, в то 
время как в группе контроля — 50,4 года. 

Коморбидность пациентов оказалась 
примерно одинаковой в обеих группах, 
наиболее распространённые заболевания 
представлены в таблице 1.

Установлено, что медиана пребывания 
в реанимации в основной группе составила 
3 койко-дня против 4 в группе контроля, 
что оказалось статистически не значимым. 
Длительность продлённой перидуральной 
анестезии составила 3,0 [3,0; 4,0] суток. Ме-
диана сроков удаления страхового дрена-
жа и уретрального катетера была меньше 
в основной группе (табл. 2).

Сравнительный анализ частоты ослож-
нений по классификации Clavien-Dindo 
в первые 90 дней после операции пред-
ставлен в таблице 3.

Продемонстрировано, что наиболее лёг-
кие осложнения категории 1 преобладали 
в группе ERAS: 65,5% против 24,3% — в груп-

O.N. Zuban, M.A. Prokopovich, R.M. Chotchaev
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CYSTOPLASTY FOR PATIENTS WITH UROGENITAL TUBERCULOSIS

ORIGINAL
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Таблица 1. Коморбидный фон

Показатель
Группа 1 (n = 29) Группа 2 (n = 70)

P (χ², df = 1)
n (%)

Гипертоническая болезнь 14 (48,28) 36 (51,43) 0,7752
Хроническая болезнь почек 11 (37,93) 30 (42,86) 0,6506
Сахарный диабет 6 (20,69) 16 (22,86) 0,8134
Ишемическая болезнь сердца 4 (13,79) 12 (17,14) 0,6803
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 2 (6,90) 6 (8,57) 0,7808
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пе контроля. Более тяжёлые категории 2 – 
4 существенно доминировали в группе кон-
троля. Осложнений категории 5 (летальные 
исходы) не отмечено ни в одной из групп. 

Оперативное лечение привело к при-
росту скорости клубочковой фильтра-
ции у  65,5% основной группы и  только 
у 27,1% — контрольной. Снижение этого 
показателя, напротив, отмечено существен-
но реже в группе применения протокола 
ERAS (10,3% против 44,3%) (рис. 1).

Функциональный объём сформирован-
ного мочевого пузыря более 200 мл чаще 
наблюдали в группе 1 у 69,0% пациентов 
против 34,3%, менее 150 мл в группе 2 — 
у  51,4% против 20,7% соответственно 
(рис. 2). Лучшие функциональные резуль-

таты в группе 1 можно объяснить меньшим 
объёмом остаточной мочи в сравнении 
с группой 2.

Объём остаточной мочи более 100 мл не 
отмечен у больных группы 1 и зарегистри-
рован у 20% в группе контроля, от 50 мл до 
100 мл — у 17,2% и 65,7%, менее 50 мл — 
у 82,8% и 20,0% соответственно (рис. 3).

Средний балл по шкале IPSS до опера-
ции составил 32 [28,0; 32,0] и 33 [30,0; 34,0] 
для групп 1 и 2 соответственно. После опе-
ративного пособия отмечено снижение 
этого показателя до 21 [21,0; 24,0] балла 
в основной группе и до 25 [23,0; 26,0] — 
в контрольной (рис. 4).

Средний балл качества жизни вслед-
ствие расстройств мочеиспускания QoL до 
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Таблица 2. Послеоперационные показатели

Показатель
Группа 1 (n = 29) Группа 2 (n = 70)

P (M-W test)
Me [LQ; UQ]

Сроки в реанимации, сутки 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 5,0] 0,0959
Начало энтерального питания, сутки 1,0 [1,0; 1,0] 3,0 [3,0; 4,0] < 0,0001
Удаление дренажей, сутки 4,0 [3,0; 5,0] 7,0 [6,0; 8,0] < 0,0001
Удаление уретрального катетера, сутки 14,0 [12,0; 16,0] 23,0 [22,0; 24,0] < 0,0001

Таблица 3. Послеоперационные осложнения по шкале Clavien-Dindo

Категории по Clavien-Dindo
Группа 1 (n = 29) Группа 2 (n = 70) Всего (n=99)

P (χ², df = 4)
n (%)

1 19 (65,52) 17 (24,29) 36 (36,36)

0,0036
2 4 (13,79) 19 (27,14) 23 (23,23)
3a 1 (3,45) 5 (7,14) 6 (6,01)
3b 5 (17,24) 25 (35,71) 30 (30,3)
4 0 4 (5,71) 4 (4,04)
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Объём остаточной мочи более 100 мл не отмечен у больных 1 группы и 
зарегистрирован у 20% в группе контроля, от 50 мл до 100 мл — у 17,2% и 65,7%, менее 50 мл 
— у 82,8% и 20,0% соответственно (рис. 3). 
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операции в обеих группах составил 6 [5,0; 
6,0]. Оперативное пособие привело к улуч-
шению у всех больных, балл снизился до 
1 [1,0; 3,0] и 3 [2,0; 3,0] для групп 1 и 2 соот-
ветственно (рис. 5).

Отхождение газов в группе 1 происходи-
ло через 16 [14,0; 19,0] часов после опера-
ции в то время, как в группе 2 — через 25 
[22,0; 28,0] (рис. 6).

Время до первой дефекации в среднем 

составило 35 [28,0; 41,0] и 49 [39,2; 58,0] ча-
сов для основной и контрольной групп со-
ответственно (рис. 7).

Обсуждение 
В проведённом исследовании приняли 

участие 99 пациентов с посттуберкулёзным 
микроцистисом, перенёсших оперативное 
вмешательство в объёме субтотальной ре-
зекции мочевого пузыря с последующей 
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Средний балл качества жизни вследствие расстройств мочеиспускания QoL до 
операции в обеих группах составил 6 [5,0; 6,0]. Оперативное пособие привело к улучшению у 
всех больных, балл снизился до 1 [1,0; 3,0] и 3 [2,0; 3,0] для групп 1 и 2 соответственно (рис. 
5). 
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Рисунок 6. Сроки отхождения газов у больных  
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аугментационной кишечной пластикой, 29 
из которых оперированы с использованием 
адаптированного протокола ERAS. Комор-
бидный фон в обеих группах оказался при-
мерно одинаковый, что исключает влияние 
дополнительных факторов на результаты 
исследования. Пациенты группы исследова-
ния имели значительно лучшие показатели 
по таким критериям, как: меньшее коли-
чество послеоперационных осложнений 
по шкале Clavien-Dindo (табл. 3), прирост 
скорости клубочковой фильтрации (рис. 1), 
больший функциональный объём неоци-
стиса (рис. 2), меньший объем остаточной 
мочи (рис. 3), лучшие показатели IPSS и QoL 
(рис. 4 и 5), более быстрое отхождение газов 
(рис. 6), более быстрое время первой де-
фекации (рис. 7). Следовательно, выполне-
ние протоколов ускоренной реабилитации 
(ERAS) при аугментационной илеоцистопла-
стике: голод в течение 8 часов до опера-
ции, отказ от приёма жидкости за 2 часа 
до операции, высокое потребление белка 
и низкое потребление углеводов за 1 день 
до операции, отказ от подготовки кишечни-
ка перед операцией, введение антибиоти-
ков непосредственно перед операцией и их 
применение в течение 7 дней после опера-
ции, отказ от использования наркотических 
средств во время анестезии, продлённая 
эпидуральная анальгезия с введением на-
ропина 0,2% через одноразовую инфузион-
ную помпу, отказ от рутинной постановки 

назогастрального зонда, начало энтераль-
ного питания в 1-е сутки после операции, 
раннее удаление страховых дренажей 
и уретрального катетера, использование 
сегмента подвздошной кишки для илеоци-
стопластики длиной не более 35 см позволя-
ет значительно улучшить функциональные 
показатели и снизить количество осложне-
ний в послеоперационном периоде. 

Заключение
Таким образом, применение протокола 

ERAS у пациентов, подвергнутых аугмента-
ционной илеоцистопластике, существен-
но снижает частоту серьёзных послеопе-
рационных осложнений (Clavien-Dindo 
3 и более), способствует лучшему восста-
новлению функции почек, достижению 
наилучших функциональных параметров 
мочеиспускания и скорейшему восстанов-
лению перистальтики кишечника.

Адаптированный протокол ERAS являет-
ся безопасным, практичным и эффективным 
при аугментационной илеоцистопластике 
у взрослых. Он сопровождается небольшим 
количеством осложнений, уменьшением 
проблем с кишечной моторикой и корот-
кой продолжительностью пребывания 
в отделении реанимации и стационаре. 
Адаптированный протокол ERAS способен 
увеличить показатели ранней выписки и, 
следовательно, снизить расходы медицин-
ских учреждений.
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Динамическая оценка гистоморфологических 
и функциональных изменений в почках 
экспериментальных животных при ударно-волновом 
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Аннотация
Введение. Проблема сопутствующего повреждения почечной паренхимы при дистанционном ударно-
волновом воздействии (ДУВВ) на камни почек до сих пор сохраняет актуальность ввиду отсутствия единой 
концепции механизма повреждения почечной паренхимы.
Цель исследования. Уточнить механизмы повреждения и защиты почки при ДУВВ с учётом гистоморфоло-
гических и функциональных изменений у экспериментальных животных.
Материалы и методы. Исследование проводили на 50 половозрелых нелинейных белых крысах, самцах весом 
240 – 290 г. Животные были рандомизированы в 2 группы: группа интактных животных (группа сравнения, 
n = 10) и группа животных, которым проводили однократное ДУВВ (n = 40). В дальнейшем животным после 
ДУВВ на 1-е (n = 10), 3-и (n = 10), 7-е (n = 10), 14-е (n = 10) сутки под общим наркозом проводили эвтаназию путём 
декапитации. Для исследования производили забор крови путём пункции сердца. Почку, подвергшуюся ДУВВ, 
использовали для приготовления гомогената и гистоморфологических исследований. Были изучены маркёры 
свободнорадикального окисления: белковые карбонильные группы (БКГ) и малоновый диальдегид (МДА), 
отражающие степень повреждения канальцевого эпителия почки. Также в почечном гомогенате определяли 
ферменты антиоксидантной защиты (АОЗ), такие как супероксиддисмутаза (СОД), глутатионпероксидаза (ГПО), 
глутатионредуктаза (ГР), глутатион восстановленный (GSH), отражающие степень антиоксидантной защиты 
почки. Функциональные нарушения почек экспериментальных животных после ДУВВ оценивали по мочевине 
и креатинину в сыворотке крови. Гистоморфологическую оценку изменений в почках под воздействием ДУВВ 
осуществляли при заборе материала на 1-е, 3-и, 7-е, 14-е сутки после ДУВВ. Изъятый материал подвергали 
светооптическому и микроскопическому исследованию. 
Результаты. После ДУВВ на почку с 1-го по 3-й день происходит активация процессов свободнорадикально-
го окисления белков и липидов нефроэпителия (белковые карбонильные группы, малоновый диальдегид), 
снижение активности ферментов антиоксидантной защиты (супероксиддисмутаза, глутатионпероксидаза, 
глутатионредуктаза, восстановленный глутатион (GSH)), что в  итоге приводит к  мембранодеструктивным 
изменениям, гибели клеток нефроэпителия, альтерации ткани почки. На 7-е сутки выраженные гистоморфо-
логические изменения способствуют нарушению функции почек, что проявляется увеличением мочевины 
и креатинина в сыворотке крови. Только на 14-е сутки маркёры повреждения почки и её гистоморфологическая 
структура и функциональная способность почек приближаются к норме. Анализ показателей свободнора-
дикального окисления белков и липидов нефроэпителия, оценка активности антиоксидантных ферментов 
и функциональной способности почек, а также гистоморфологические изменения после ДУВВ на 1-е, 3-и, 7-е, 
14-е дни исследования позволили уточнить механизм и этапы повреждения и восстановления структурно-
функциональных параметров почек экспериментальных животных.
Заключение. Выявлены механизмы и временные этапы повреждения и восстановления почки после ДУВВ 
у экспериментальных животных.

Ключевые слова: эксперимент; дистанционное ударно-волновое воздействие; свободноради-
кальное окисление; антиоксидантная система; гистоморфология; механизмы повреждения почки
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Renal response to shock wave exposure in experimental 
animals: dynamic histomorphological and functional evaluation
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Abstract
Introduction. The issue of concomitant renal parenchyma damage during extracorporeal shock wave exposure 
(ESWE) remains relevant due to the lack of a unified concept regarding the mechanism of renal parenchyma injury.
Objective. To elucidate the mechanisms of renal injury and protection during ESWE considering histomorphological 
and functional changes in experimental animals.
Materials & methods. The study was conducted on 50 sexually mature non-linear male white rats weighing 240–290 
grams. The animals were randomly divided into two groups: an intact animal group (control group, n = 10) and 
a group of animals (n = 40) that underwent a single ESWE. Subsequently, euthanasia was performed on the animals 
after ESWE at 1 (n = 10), 3 (n = 10), 7 (n = 10), and 14 (n = 10) days under general anaesthesia via decapitation. Blood 
sampling was performed via cardiac puncture for research purposes. The kidney subjected to ESWE was used for 
homogenate preparation and histomorphological studies. Markers of free radical oxidation were studied: protein 
carbonyl groups (PCG) and malondialdehyde (MDA), reflecting the degree of damage to the renal tubular epithelium. 
Additionally, antioxidant defence (AOD) enzymes in the renal homogenate were determined, such as superoxide 
dismutase (SOD), glutathione peroxidase (GPx), glutathione reductase (GR), and reduced glutathione (GSH), reflecting 
the degree of renal antioxidant protection. Functional renal impairments in experimental animals after ESWE were 
assessed by measuring urea and creatinine levels in blood serum. Histomorphological assessment of changes in 
the kidneys under the influence of RSWE was carried out when collecting material at 1, 3, 7, and 14 days after ESWE. 
The excised material was subjected to light optical and microscopic examination.
Results. Following ESWE to the kidney, from days 1 to 3, there is an activation of free-radical oxidation processes of 
proteins and lipids in the nephroepithelium (protein carbonyl groups, malondialdehyde), accompanied by a decrease 
in the activity of antioxidant defense enzymes (SOD, GPx, GR, GSH). This ultimately leads to membrane-destructive 
changes, cell death of the nephroepithelium, and alteration of kidney tissue. By day 7, pronounced histomorphological 
changes contribute to impaired renal function, as evidenced by increased urea and creatinine levels in the blood serum. 
Only by day 14 do markers of kidney damage, its histomorphological structure, and functional capacity approach 
normal levels. The analysis of indicators of free-radical oxidation of proteins and lipids in the nephroepithelium, 
assessment of antioxidant enzyme activity, and renal functional capacity, along with histomorphological changes 
after ESWE on days 1, 3, 7, and 14 of the study, allowed for clarification of the mechanism and stages of damage 
and recovery of the structural and functional renal parameters in experimental animals.
Conclusion. Mechanisms and temporal stages of kidney damage and recovery after ESWE have been identified in 
experimental animals.

Keywords: experiment; extracorporeal shock wave exposure; free radical oxidation; antioxidant system; 
histomorphology; mechanisms; kidney injury
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Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ), или уро-

литиаз, — широко распространённое во 
всём мире заболевание. Ежегодная забо-
леваемость уролитиазом в мире составля-
ет 0,5 – 5,5%, а в некоторых странах и эн-
демичных по МКБ районах — до 13 – 20% 
[1 – 4]. В структуре общей урологической 
патологии МКБ занимает второе место по-
сле инфекции мочевых путей [5]. На долю 
больных МКБ приходится от 30 до 50% всего 
контингента урологических стационаров 
[6]. Абсолютное число зарегистрированных 
пациентов с МКБ в РФ в 2012 году составило 
787 555 человек, а показатель числа заре-
гистрированных больных на 100 000 всего 
населения был равен 550,5. По сравнению 
с 2002 годом прирост абсолютного числа 
пациентов с МКБ составил + 25,1% [7]. В свя-
зи с длительными сроками реабилитации 
пациентов и потерей трудоспособности 
МКБ представляет собой актуальную ме-
дицинскую и социальную проблему.

За последние несколько десятков лет 
достигнуты значительные успехи в дезинте-
грации конкрементов за счёт применения 
неинвазивных и малоинвазивных методик. 
Дистанционная ударно-волновая литотрип-
сия (ДУВЛ) как монотерапия используется 
для лечения камней в почках с 80-х годов 
прошлого столетия, несмотря на активное 
внедрение в клиническую практику методов 
ретроградной интраренальной хирургии 
и перкутанной нефролитотрипсии [8 – 10].

ДУВЛ, являющаяся альтернативным 
подходом в хирургии уролитиаза, как любая 
операция, не лишена осложнений. Ударная 
волна при любом типе применяемого аппа-
ратного воздействия неизбежно приводит 
к повреждению почки [11 – 13].

Проблема сопутствующего поврежде-
ния почечной паренхимы при проведении 
ДУВЛ камней почек до сих пор остаётся 
актуальной и нерешённой.

Отсутствие единой концепции механиз-
ма повреждения почечной паренхимы при 
проведении ДУВЛ камней почек, недооцен-
ка осложнений, неясность в периодичности 
этапов лечения, недостаток биомаркёров, 
ориентированных на раннюю диагностику 
повреждения почки, объясняют сохраняю-
щуюся актуальность продолжающихся ис-
следований.

Цель исследования: уточнить меха-
низмы повреждения и защиты почки при 
ударно-волновом воздействии с динами-
ческой оценкой гистоморфологических 
и функциональных изменений у экспери-
ментальных животных.

Материалы и методы
Дизайн исследования: рандомизиро-

ванное, одномоментное, проспективное, 
когортное исследование, метод — случай-
контроль. Исследование проведено на 50 
половозрелых нелинейных белых крысах, 
самцах весом 240 – 290 г. Все эксперимен-
ты на животных проводили в соответствии 
с рекомендациями FELASA и соответствую-
щими национальными законами (Россий-
ская Федерация, №498-ФЗ 27.12.2018) о за-
щите и гуманном обращении с животными. 
Протокол исследования был одобрен ло-
кальным независимым этическим комите-
том Ул ГУ ИМЭ и ФК №12 от 01.12.2022.

Животные были рандомизированы в две 
группы: группа 1 — интактные животные 
(группа сравнения — n = 10), группа 2 (n = 40) 
— животные, которым проводили одно-
кратно дистанционное ударно-волновое 
воздействие (ДУВВ).

Животных наркотизировали введением 
тиопентала натрия (50 мг/кг внутрибрюшин-
но). После наступления наркотического сна 
у животного тщательно выбривали место 
входа ударной волны в проекции левой поч-
ки на спине, смазывали тонким слоем вазе-
лина, крысу фиксировали на специальном 
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ложементе, под ультразвуковым контролем 
левую почку совмещали с фокусом ударной 
волны. ДУВВ проводили в соответствии с ре-
комендуемыми параметрами для лабора-
торных животных: амплитуда давления — от 
300 до 1000 атм., длительность импульса — 
менее 0,8 мкс, величина энергии — от 3,5 до 
7,8 Дж, напряжение генератора — 0,5 кВ, 
количество импульсов — 1000. Процедуру 
выполняли однократно на литотрипторе 
Lithostar-plus («Siemens Healthineers AG», 
Erlangen, Germany) с  электромагнитной 
генерацией ударных волн, продолжитель-
ность сеанса составляла 7 минут.

В  дальнейшем под общим наркозом 
осуществляли эвтаназию животных путём 
декапитации на 1-е (n = 10), 3-и (n = 10), 
7-е (n = 10), 14-е (n = 10) сутки после ДУВВ. 
Для исследования производили забор кро-
ви путём пункции сердца, левую почку ис-
пользовали для приготовления гомогената.

Для приготовления общей цитоплазма-
тической фракции почку растирали в гомо-
генезаторе Potter с буфером, содержащим 
0,1 М раствор KCI, 1 мМ раствор этилендиа-
минтетрауксусной кислоты, 20 мМ раствор 
Трис-HCI (pH = 7,0), далее экстракт центри-
фугировали при 10000 g, супернатант разли-
вали по пластиковым пробиркам V = 0,2 мл 
и хранили до использования при t = – 200 ºC. 

У подопытных животных, которых под-
вергали ДУВВ, в гомогенате почек были 
изучены маркёры свободнорадикального 
окисления: (белковые карбонильные груп-
пы (БКГ), малоновый диальдегид (МДА), от-
ражающие степень повреждения каналь-
цевого эпителия почки. Также в почечном 
гомогенате исследовали содержание фер-
ментов, отражающих степень антиокси-
дантной защиты (АОЗ) почки, такие как 
супероксиддисмутаза (СОД), глутатионпе-
роксидаза (ГПО), глутатион восстановлен-
ный (GSH), глутатионредуктаза (ГР). 

Для гистоморфологической оценки в поч-
ках забор материала производили на 1-е (n = 
10), 3-и (n = 10), 7-е (n = 10), 14-е (n =  10) сутки 
после ДУВВ. Изъятый материал подвергали 
светооптическому и микроскопическому 
исследованию. Микроскопию проводили 
в проходящем свете с помощью бинокуляр-
ного микроскопа AxioStar Plus ("Carl Zeiss 
AG"��������������������������������������, Oberkochen, Germany). Материал окра-
шивали с помощью общепринятых методик 
гематоксилином и эозином, пикрофуксином 
по van Gieson. При морфологическом иссле-

довании основное внимание обращали на 
варианты проявления альтеративных из-
менений, которые отражали выраженность 
повреждающего действия сфокусированных 
ударных волн. В качестве альтеративных 
изменений мы оценивали различные виды 
дистрофии, проявления некроза и некро-
биоза, а также сосудистые нарушения в виде 
полнокровия сосудов микроциркуляторного 
русла, отёка и кровоизлияний. С позиций об-
ратимости и необратимости патологических 
изменений в почке после ДУВВ мы оценива-
ли степень воздействия сфокусированных 
ударных волн в динамике.

Статистический анализ. Статистическую 
обработку результатов проводили с исполь-
зованием пакета Statistica v.10.0 ("StatSoft 
Inc."������������������������������������, Tulsa, OK, USA). Нормальность рас-
пределения проверяли с помощью теста 
Shapiro-Wilk. Количественные показатели, 
имеющие нормальное распределение, 
описывались с помощью средних ариф-
метических величин (M) и  стандартных 
отклонений (SD), границ 95% доверитель-
ного интервала (95% ДИ). Достоверность 
различий между показателями оценивали 
t-критерием Fisher-Student. При значении 
р < 0,05 различия считали статистически 
достоверными. 

Результаты
Маркёры свободнорадикального окис-

ления в гомогенате ткани почки экспери-
ментальных животных после ДУВВ в дина-
мике представлены в таблице 1.

Оценивая показатели в гомогенате тка-
ни почки экспериментального животно-
го, мы выявили статистически значимое 
увеличение белковых карбонильных групп 
в 1-й день после ДУВВ в сравнении с груп-
пой 1 (p1 < 0,001). С течением времени, на 
3-и и 7-е сутки, уровень белковых карбо-
нильных групп снижался, а к 14-м суткам 
приходил к значениям, достоверно не отли-
чающимися от таковых в группе 1 (p4 > 0,05).

Возвращение уровня карбонильных 
групп к базовым значениям может свиде-
тельствовать о завершении синдрома ише-
мии — реперфузии после ДУВВ.

Иным образом обстоит ситуация с ди-
намикой концентрации малонового диаль-
дегида в гомогенате почки. Анализ уровня 
концентрации малонового диальдегида 
в гомогенате почки показал его увеличе-
ние в 3,6 раза в первый день, в 3,3 раза — 
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Таблица 1. Маркёры свободнорадикального окисления в гомогенате ткани почки крыс после 
дистанционного ударно-волнового воздействия в динамике
Table 1. Dynamics of markers of free radical oxidation in rat kidney tissue homogenate following ESWE. 

Показатели
Indicators

Группа 1 | Group 1
n = 10

Группа 2 | Group 2
n = 10

Группа 3 | Group 3
n = 10

Группа 4 | Group 4
n = 10

Группа 5 | Group 5
n = 10 Р

M ± m; 95% ДИ

Белковые карбониль-
ные группы, 
ммоль/мг белка
Protein carbonyl groups, 
mmol/mg prt

1,97 ± 0,07
1,91 – 2,02

2,75 ± 0,22
2,59 – 2,90

2,21 ± 0,04
2,17 – 2,24

2,15 ± 0,02
2,14 – 2,17

2,08 ± 0,05
2,05 – 2,12

р1 < 0,001
р2 < 0,01
р3 < 0,05
р4 > 0,05
р5 < 0,001
р6 > 0,05
р7 > 0,05

Малоновый диальде-
гид, нмоль/мг белка
Malondialdehyde 
nmol/mg prt

0,97 ± 0,06
0,93 – 1,02

3,53 ± 0,07
3,48 – 3,59

3,21 ± 0,04
3,18 – 3,25

2,52 ± 0,07
2,46 – 2,57

1,87 ± 0,06
1,82 – 1,92

р1 < 0,001
р2 < 0,001
р3 < 0,001
р4 < 0,001
р5 < 0,001
р6 < 0,001
р7 < 0,001

Примечание. Группа 1 — интактные животные (группа сравнения); группа 2 — экспериментальные животные после ДУВВ — 1-е сутки; группа 3 — -//- 3-и сутки; 
группа 4 — -//- 7-е сутки; группа 5 — -//- 14-е сутки
Сравнения. P1 — группа 1 с группой 2; p2 — группа 1 c группой 3; p3 — группа 1 с группой 4; p4 — группа 1 с группой 5; p5 — группа 2 с группой 3; p6 — группа 3 с груп-
пой 4; p7 — группа 4 с группой 5
Note. Group 1 — intact animals (comparison group); group 2 — experimental animals after ESWE — day 1; group 3 — -//- day 3; group 4 — -//- day 7; group 5 — -//- day 14
Comparisons. P1 — group 1 vs. group 2; p2 — group 1 vs. group 3; p3 — group 1 vs. group 4; p4 — group 1 vs. group 5; p5 — group 2 vs. group 3; p6 — group 3 vs. group 4; p7— group 4 vs. group 5

Таблица 2. Активность антиоксидантных ферментов в гомогенате ткани почки крыс после дис-
танционного ударно-волнового воздействия в динамике
Table 2. Dynamics of activity of antioxidant enzymes in rat kidney tissue homogenate following ESWE 

Показатели
Indicators

Группа 1 | Group 1
n = 10

Группа 2 | Group 2
n = 10

Группа 3 | Group 3
n = 10

Группа 4 | Group 4
n = 10

Группа 5 | Group 5
n = 10 Р

M ± m; 95% ДИ

СОД, мкмоль/мин./мг 
белка
SOD, μmol/min/mg prt

2,0 ± 0,02
2,0 – 2,04

1,55 ± 0,03
1,5 – 1,57

1,72 ± 0,02
1,71 – 1,74

1,8 ± 0,03
1,7 – 1,8

1,9 ± 0,02
1,9 – 1,93

р1 < 0,001
р2 < 0,001
р3 < 0,001
р4 < 0,01
р5 < 0,001
р6 < 0,05
р7 < 0,01

ГПО, мкмоль/мин./мг 
белка
GPO, μmol/min/mg prt

2,04 ± 0,02
2,02 – 2,05

1,52 ± 0,02
1,50 – 1,53

1,76 ± 0,03
1,74 – 1,78

1,9 ± 0,03
1,87 – 1,9

2,0 ±0,04
1,94 – 2,0

р1 < 0,001
р2 < 0,001
р3 < 0,001
р4 > 0,05
р5 < 0,001
р6 < 0,01
р7 > 0,05

ГР, нмоль/мин./мг белка
GR, nmol/min/mg prt

5,43 ± 0,03
5,40 – 5,45 

2,73 ± 0,03
2,71 – 2,75

3,21 ± 0,03
3,19 – 3,24

4,6 ± 0,02
4,6 – 4,67

5,0 ± 0,03
4,9 – 4,99

р1 < 0,001
р2 < 0,001
р3 < 0,001
р4 < 0,001
р5< 0,001
р6 < 0,001
р7 < 0,001

GSH, мкг/мг белка
GSH, μg/mg prt

2,71 ± 0,02
2,69 – 2,72

2,2 ± 0,02
2,18 – 2,21

2,25 ± 0,02
2,24 – 2,27

2,3 ± 0,02
2,27 – 2,3

2,6 ± 0,03
2,6 – 2,65

р1 < 0,001
р2 < 0,001
р3 < 0,001
р4 < 0,05
р5 > 0,05
р6 < 0,05
р7 < 0,001

Примечание. Группа 1 — интактные животные (группа сравнения); группа 2 — экспериментальные животные после ДУВВ — 1-е сутки; группа 3 — -//- 3-е сутки; 
группа 4 — -//- 7-е сутки; группа 5 — -//- 14-е сутки
Сравнения. P1 — группа 1 с группой 2; p2 — группа 1 c группой 3; p3 — группа 1 с группой 4; p4 — группа 1 с группой 5; p5 — группа 2 с группой 3; p6 — группа 3 с груп-
пой 4; p7 — группа 4 с группой 5
Note. Group 1 — intact animals (comparison group); group 2 — experimental animals after ESWE — day 1; group 3 — -//- day 3; group 4 — -//- day 7; group 5 — -//- day 14
Comparisons. P1 — group 1 vs. group 2; p2 — group 1 vs. group 3; p3 — group 1 vs. group 4; p4 — group 1 vs. group 5; p5 — group 2 vs. group 3; p6 — group 3 vs. group 4; p7— group 4 vs. group 5
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в 3-й, в 2,6 раза — на 7-й день, в 1,9 — на 
14-е сутки, так и не вернувшегося к базо-
вым значениям (р4 > 0,05). Примечательно, 
что в каждой контрольной точке (3-и, 7-е, 
14-е сутки) был отмечен уровень малоно-
вого диальдегида, который был достоверно 
ниже предыдущего.

В таблице 2 представлены антиокси-
дантные ферменты в  гомогенате почки 
экспериментальных животных после ДУВВ 
в разные временные периоды.

Отмечается статистически значимое 
снижение активности фермента супер
оксиддисмутазы в  1-й  день после ДУВВ 
(р1 < 0,001), в последующем, на 3-и и 7-е сут-
ки, наблюдалось некоторое повышение 
активности СОД. К 14-м суткам уровень ста-
новится ещё выше, однако он не достига-
ет базовых значений. Аналогичный тренд 
прослеживается при анализе активности 
глутатионредуктазы.

Несколько иные закономерности обна-
ружены при изучении динамики глутати-
онпероксидазы. После статистически зна-
чимого снижения следует рост активности, 
к 14-м суткам уровень этого фермента до-
стигает исходных значений.

Динамика уровня восстановленного 
глутатиона в почечном гомогенате в це-
лом повторяет динамику антиоксидант-
ных ферментов: в первые сутки отмечено 
достоверное снижение, а в последующих 
контрольных точках фиксировался его 
рост. Тем не менее к 14-му дню уровень 
восстановленного глутатиона не достигает 
исходного.

Следующим этапом нашего исследова-

ния была гистоморфологическая оценка из-
менений в почках под воздействием ДУВВ. 

Макроскопически левая почка увели-
чена в размерах по сравнению с правой, 
собственная фиброзная капсула почки из-
за выраженного отёка истончена, натянута 
в области верхнего полюса, о чём свиде-
тельствует лоснящаяся поверхность почки. 
В то же время в области тела и нижнего по-
люса почки капсула растянута, собирается 
в виде поперечных складок, что указывает 
на «дряблость» паренхимы почки (рис. 1).

Морфологические изменения в почках 
на 1-й, 3-й, 7-й дни после воздействия удар-
ных волн были практически однотипными 
(рис. 2 – 5). Отмечается полнокровие ка-
пилляров, базальные мембраны клубочков 
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Рисунок 1. Макропрепараты почек крыс на 
первые сутки после дистанционного ударно-
волнового воздействия: левая почка указана 
стрелкой
Figure 1. Macroscopic specimens of rat kidneys fol-
lowing ESWE on day 1: the left kidney is indicated by 
an arrow

Рисунок 2. Микропрепарат интактной почки 
крысы. Гематоксилин-эозин, ув. x100
Figure 2. Microscope slide of an intact rat kidney. 
H&E staining, magn. ×100

Рисунок 3. Микропрепарат почки крысы на 3-и
сутки после дистанционного ударно-волново
го воздействия. Гематоксилин-эозин, ув. x100
Figure 3. Microscope slide of an intact rat kidney. 
H&E staining, magn. ×100
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утолщены, мочевое пространство расши-
рено. В интерстиции коркового слоя мел-
коочаговые кровоизлияния, а в переход-
ной зоне — множественные сливающиеся. 
Выражена дистрофия эпителия канальцев, 
в просвете — следы белковой жидкости. 
И лишь на 14-е сутки происходит уменьше-
ние отёка, исчезновение кровоизлияний, 
нивелирование признаков дистрофии эпи-
телия канальцев, восстановление морфо-
логических структур почки практически до 
исходного уровня.

Результаты наших исследований про-
демонстрировали, что, в дополнение к об-
наруженным морфологическим изменени-
ям, после ударно-волнового воздействия 
присоединяется нарушение функции по-
чек.

В таблице 3 представлены показатели, 
характеризующие функциональную способ-
ность почек экспериментальных животных 
после ДУВВ в динамике с 1-го по 14-й день 
наблюдения.

Отмечается достоверное увеличение 

В.В. Клочков, А.В. Клочков, Л.Е. Белый
ДИНАМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ГИСТОМОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ В ПОЧКАХ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ 
ЖИВОТНЫХ ПРИ УДАРНО-ВОЛНОВОМ ВОЗДЕЙСТВИИ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

Рисунок 4. Микропрепарат почки крысы 
на 7-е сутки после дистанционного ударно-
волнового воздействия. Окраска по van 
Gieson, ув. ×100
Figure 4. Microscope slide of the rat kidney following 
ESWE on day 7. Van Gieson staining, magn. ×100

Рисунок 5. Микропрепарат почки кры-
сы на 14-е сутки после дистанционного 
ударно-волнового воздействия. Окраска 
гематоксилин-эозин, ув. ×100
Figure 5. Microscope slide of the rat kidney following 
ESWE on day 14. H&E staining, magn. ×100

Таблица 3. Маркёры функциональных нарушений почек крыс после дистанционного ударно-
волнового воздействия в динамике
Table 3. Dynamics of markers of functional impairments in the rat kidneys of rats following ESWE 

Показатели
Indicators

Группа 1 | Group 1
n = 10

Группа 2 | Group 2
n = 10

Группа 3| Group 3
n = 10

Группа 4 | Group 4
n = 10

Группа 5 | Group 5
n = 10 Р

M ± m; 95% ДИ

Креатинин, мг/дл
Creatinine, mg/dL

0,75 ± 0,04
0,73 – 0,78

0,99 ± 0,05
0,95 – 1,02

1,47 ± 0,03
1,45 – 1,49

1,56 ± 0,04
1,53 – 1,59

1,23 ± 0,04
1,20 – 1,25

р1< 0,05
р2< 0,01
р3< 0,01
р4< 0,01
р5< 0,01
р6> 0,05
р7< 0,01

Мочевина, мг/дл
Urea, mg/dL

18,99 ± 0,66
18,5 – 19,4

19,66 ± 0,4
19,4 – 19,9

20,29 ± 0,5
19,93 – 20,65

27,65 ± 0,5
27,3 – 28,0

21,42 ± 0,3
21,2 – 21,6

р1 > 0,05
р2 > 0,05
р3 < 0,01
р4 < 0,01
р5 > 0,05
р6 < 0,01
р7 < 0,01

Примечание. Группа 1 — интактные животные (группа сравнения); группа 2 — экспериментальные животные после ДУВВ — 1-е сутки; группа 3 — -//- 3-и сутки; 
группа 4 — -//- 7-е сутки; группа 5 — -//- 14-е сутки
Сравнения. P1 — группа 1 с группой 2; p2 — группа 1 c группой 3; p3 — группа 1 с группой 4; p4 — группа 1 с группой 5; p5 — группа 2 с группой 3; p6 — группа 3 с груп-
пой 4; p7 — группа 4 с группой 5
Note. Group 1 — intact animals (comparison group); group 2 — experimental animals after ESWE — day 1; group 3 — -//- day 3; group 4 — -//- day 7; group 5 — -//- day 14
Comparisons. P1 — group 1 vs. group 2; p2 — group 1 vs. group 3; p3 — group 1 vs. group 4; p4 — group 1 vs. group 5; p5 — group 2 vs. group 3; p6 — group 3 vs. group 4; p7— group 4 vs. group 5
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концентрации креатинина в 1-е сутки по-
сле ДУВВ, однако уровень данного мар-
кёра функционального состояния почек 
остаётся в  пределах нормы, составляя 
0,68  –  1,02  мг/дл. К  3-м  суткам уровень 
креатинина становится достоверно выше 
по сравнению с уровнем в предыдущей 
контрольной точке, выходя за пределы 
нормальных значений. Высокие уровни 
креатинина на 3-и и на 7-е сутки не имеют 
статистически значимых различий между 
собой, что свидетельствует об установле-
нии определённого плато, обусловленного 
повреждением как внутрипочечного сосу-
дистого русла, так и элементов нефронов. 
К 14-м суткам начинает прослеживаться 
тенденция к снижению уровня креатинина, 
что согласуется с результатами морфологи-
ческих исследований.

Несколько иная динамика прослежива-
ется при оценке изменений концентрации 
мочевины в сыворотке крови. Максималь-
ная концентрация мочевины в сыворотке 
крови отмечена на 7-й день со снижением 
к 14-му дню наблюдения. Однако уровень 
мочевины остаётся достоверно выше, чем 
в группе сравнения.

Анализ показателей свободноради
кального окисления белков и липидов не-
фроэпителия, оценка активности антиок-
сидантных ферментов и функциональной 

способности почек экспериментальных 
животных, а также гистоморфологические 
изменения после ДУВВ на 1-й, 3-й, 7-й, 
14-й дни исследования позволили уточнить 
механизм и этапы повреждения и восста-
новления структурно-функциональных па-
раметров почек крыс (табл. 4).

Обсуждение
Традиционно ДУВЛ считается малоин-

вазивным и высокоэффективным методом 
лечения МКБ [14 – 17]. Однако проблема 
сопутствующего повреждения почечной 
паренхимы при проведении ДУВЛ остаётся 
актуальной и нерешённой.

Очевидно, что внедрение в клиниче-
скую практику новых информативных 
критериев оценки степени повреждения 
почечной паренхимы, сопоставимое по ин-
формативности с морфологическими иссле-
дованиями, могло бы послужить объектив-
ной основой регулирования параметров 
волнового воздействия и оптимизировать 
сроки проведения повторных процедур 
в ходе хирургического лечения нефроли-
тиаза методом ДУВЛ.

Для оценки степени выраженности по-
чечного повреждения в настоящее время 
предложено большое количество прямых 
и непрямых маркёров [18, 19].

Интерпретируя показатели тех или иных 
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Таблица 4. Механизм и этапы повреждения и восстановления структурно-функциональных па-
раметров почек крыс после дистанционного ударно-волнового воздействия
Table 4. Mechanism and stages of injury and recovery of structural and functional parameters of rat kidneys 
following ESWE

1 – 3-й дни | Days 1 – 3 7-й день | Day 7 14-й день | Day 14
Травматическое воздействие ударной волны на паренхиму почки
Traumatic impact of a shock wave on the renal parenchyma

↓
Активация процессов свободнорадикального окисления белков 
и липидов нефроэпителия
Activation of free radical oxidation processes of proteins and lipids in renal 
epithelium

↓
Снижение антиоксидантной защиты клеток нефроэпителия
Reduced antioxidant protection of renal epithelium

↓
Деструктивные изменения мембран клубочка и тубулярного эпите-
лия
Destructive changes in the glomerular membranes and tubular epithelium

↓
Гибель клеток нефроэпителия
Renal epithelium cell death

↓
Альтерация ткани почки
Alteration of kidney tissue

Выраженные гистомор-
фологические изменения 
в почке
Pronounced 
histomorphological changes 
in the kidney

↓
Снижение функциональ-
ной способности почек
Decreased functional ability of 
the kidney

Нормализация активности маркё-
ров повреждения почки
Normalisation of kidney injury marker 
activity

↓
Регресс гистоморфологических 
изменений в почке
Regression of histomorphological 
changes in the kidney

↓
Восстановление функциональной 
способности почки
Restoring the function of the kidney

↓
Возможность повторного дис-
танционного ударно-волнового 
воздействия на
почку
Possibility of repeated ESWE on the 
kidney
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биомаркёров, мы должны учитывать ме-
ханизм активации экспрессии, время, про-
шедшее после воздействия повреждающе-
го фактора, исходное состояние функции 
почек [18].

В нашем исследовании у подопытных 
животных, которые подвергались ДУВВ, 
в  гомогенате почек были изучены мар-
кёры свободнорадикального окисления 
белков (белковые карбонильные группы) 
и  липидов полиненасыщенных жирных 
кислот (малоновый диальдегид), отражаю-
щие степень повреждения нефроэпителия. 
Также в почечном гомогенате определяли 
ферменты, такие как супероксиддисмутаза, 
глутатионпероксидаза, глутатионредуктаза, 
глутатион восстановленный, отражающие 
степень антиоксидантной защиты почки.

Проведённое экспериментальное ис-
следование показало, что после ДУВВ на 
почку экспериментальных животных с 1-го 
по 3-й день происходит активация про-
цессов свободнорадикального окисления 
белков и липидов клеток нефроэпителия. 
Нормализация показателей радикального 
окисления белков и липидов происходила 
с 7-го по 14-й день наблюдения, что со-
гласуется с результатами других авторов 
[20 – 22], доказывая, что одним из факто-
ров повреждения при ДУВВ является акти-
вация свободнорадикального окисления 
мембранных липидов и белков клеток не-
фроэпителия. Показатели антиоксидант-
ной защиты почки после ДУВВ статисти-
чески значимо снижали свою функцию 
на 1 – 2-й день, восстановление отмечено 
с 3-го по 14-й день. 

Таким образом, колебания концен-
траций маркёров свободнорадикально-
го окисления и антиоксидантной защиты 
отражают сущность патогистологических 
изменений в результате альтерации почеч-
ной паренхимы и позволяют более чётко 
представить механизмы нарушения почеч-
ной функции на фоне ДУВВ. Для подтверж-
дения данных выводов была произведена 
гистоморфологическая оценка изменений 
в почках животных после ДУВВ в динамике 
на 1-е, 3-и, 7-е, 14-е сутки. При морфоло-
гическом исследовании основное внима-
ние обращали на варианты проявления 
альтеративных изменений, их обратимо-
сти, которые отражали выраженность по-
вреждающего действия сфокусированных 
ударных волн.

Морфологические изменения в почках 
на 1-й, 3-й, 7-й дни после ДУВВ были прак-
тически однотипны. Отмечалось полнокро-
вие капилляров, базальные мембраны клу-
бочков утолщены, мочевое пространство 
расширено. В интерстиции коркового слоя 
— мелкоочаговые кровоизлияния, а в пере-
ходной зоне — множественные сливаю-
щиеся, выраженная дистрофия эпителия 
канальцев, в просвете — следы белковой 
жидкости. Такие острые биоэффекты удар-
ных волн тщательно изучены в нескольких 
экспериментальных исследованиях с ис-
пользованием различных животных мо-
делей [23]. Лишь на 14-е сутки произошло 
уменьшение отёка, исчезновение кровоиз-
лияний, нивелирование признаков дистро-
фии эпителия канальцев, морфологическая 
структура почки восстановилась практиче-
ски до исходного уровня.

Конструктивное развитие и усовершен-
ствование литотриптеров привели к изме-
нению характера и уровней осложнений, 
поэтому проведение ДУВЛ на аппаратах 
с различным принципом генерации удар-
ной волны характеризуется неодинаковой 
степенью травматизации почечной парен-
химы [24]. Этим, по всей видимости, объ-
ясняются разные сроки восстановления 
почечной ткани после ДУВВ — от 8 до 35 
дней, согласно результатам исследований, 
проведённых авторами в разные времен-
ные периоды [20, 23].

В последнее время в поисках улучшения 
результатов дистанционной литотрипсии 
и уменьшения повреждающего фактора на 
почечную паренхиму стали исследовать-
ся альтернативные методики, в частности 
описанные Н.К. Гаджиевым и соавт. (2021) 
[25]. Данные устройства используют техно-
логию сфокусированных ультразвуковых 
волн высокой интенсивности, или «ультра-
звуковой пропульсии», что позволяет сни-
зить объём поражения почки до 0,1% по 
сравнению с 5% при ДУВЛ.

С учётом вышеизложенного были уточ-
нены механизмы и временные этапы по-
вреждения и восстановления структурно 
функциональных параметров почек экспе-
риментальных животных после ДУВВ. Так, 
с 1-го по 3-й день происходит активация 
процессов свободнорадикального окисле-
ния белков и липидов нефроэпителия (бел-
ковые карбонильные группы, малоновый 
диальдегид), снижение активности фермен-
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тов антиоксидантной защиты (супероксид-
дисмутаза, глутатионпероксидаза, глутати-
онредуктаза, восстановленный глутатион 
(GSH)), что в итоге приводит к мембрано-
деструктивным изменениям, гибели клеток 
нефроэпителия, альтерации ткани почки. 
На 7-е сутки выраженные гистоморфоло-
гические изменения способствуют сниже-
нию функции почек (увеличение мочевины 
и креатинина в сыворотке крови). Только на 
14-е сутки маркёры повреждения почки, её 
гистоморфологическая структура и функ-
циональная способность приближаются 
к норме.

Проведённые экспериментальные ис-
следования позволяют достаточно точ-
но судить о том, что изменения в почках 
животных при ДУВВ носят обратимый ха-
рактер и восстановление происходит на 
14-й день. Полученные данные позволяют 
обсуждать возможность и  целесообраз-
ность повторного ДУВВ на почку не ранее 
14 дней после первого сеанса.

Однако нужно отметить, что выявлен-
ные повреждения в почках эксперимен-
тальных животных после ДУВВ и сроки 
восстановления относятся только к  ин-
тактным почкам, так как при изначаль-
но сниженной функции почек периоды 
нормализации активности продуктов СРО 
и восстановления почечной паренхимы 
удлиняются [23].

Заключение
Результаты экспериментального иссле-

дования позволяют изучить механизмы 
повреждения почечной ткани, выявить ста-
дийность патоморфологических изменений 
и функциональных расстройств, установить 
сроки восстановления почечной ткани по-
сле ударно-волнового воздействия.

Ключевые моменты:
1.	 Концентрация маркёров СРО и АОЗ 

отражают сущность патологогистологиче-
ских изменений в почках эксперименталь-
ных животных после ДУВВ.

2.	 С 1-го по 3-й день происходит актива-
ция СРО-белков и липидов нефроэпителия, 
снижение активности ферментов АОЗ и, 
как итог, — гибель клеток нефроэпителия, 
альтерация ткани почки.

3.	 К 7-м суткам эксперимента развиваются 
выраженные гистоморфологические измене-
ния в ткани почки со снижением её функции.

4.	 Изменения в  почках эксперимен-
тальных животных при ДУВВ носят обрати-
мый характер, восстановление происходит 
на 14-й день, что позволяет обсуждать воз-
можность и целесообразность проведения 
повторного сеанса.

5.	 Выявленные механизмы и динами-
ка повреждения и восстановления почки 
после ДУВВ позволяют обосновать необ-
ходимость проведения медикаментозной 
протекторной терапии почки.
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Мочеточниковый стент и временная нетрудоспособность
© Ибрагим Э. Мамаев 1, 2, Гаджимурад Ш. Сайпулаев 2, Кирилл А. Доломанов 2, 
Кирилл И. Глинин 1, 2, Сергей В. Котов 1, 3, 4

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

Аннотация
Введение. Дренирование верхних мочевых путей временным внутренним мочеточниковым стентом у многих 
пациентов сопровождается значимой стент-ассоциированной симптоматикой и является ключевым фактором 
нетрудоспособности на период нахождения стента.
Цель исследования. Оценить временную нетрудоспособность пациентов с внутренним мочеточниковым 
стентом. Провести сопоставление клинической симптоматики, а также субъективных оценок пациентов о сво-
ей трудоспособности с фактом выдачи листков нетрудоспособности в рамках характера трудовой деятельности.
Материалы и методы. В исследование включены 134 официально трудоустроенных пациента, у которых 
длительность стентирования верхних мочевых путей не превышала двух месяцев. Пациентов просили от-
ветить на пять вопросов, касающихся оценки самочувствия и трудоспособности во время установки стента. 
Получить ответы на заданные вопросы удалось у всех опрошенных.
Результаты. Стент-ассоциированные симптомы имело 76,1% пациентов. Нетрудоспособными на протяжении 
всего времени дренирования верхних мочевых путей оставалось 61,9%, при этом у четверти (25,3%) паци-
ентов, пребывавших в статусе нетрудоспособности, отсутствовали какие-либо симптомы, связанные с нали-
чием стента. Более половины (64,9%) всех пациентов чувствовало себя трудоспособными, а доля пациентов, 
имевших официальный отвод от трудовой деятельности, связанной с физической активностью, превышала 
таковую при умственной занятости (59,3% против 45,3%). 
Заключение. Дренирование внутренним стентом в большинстве случаев является поводом для того, чтобы 
пациент получил статус временно нетрудоспособного. При принятии решения о  временной нетрудоспо-
собности врачу следует опираться на следующие параметры: наличие локальной симптоматики, характер 
трудовой деятельности и субъективная оценка пациентом своего состояния.

Ключевые слова: мочеточниковый стент; стент-ассоциированная симптоматика; временная не-
трудоспособность

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Раскрытие интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. Этическое заявление. Исследование выполнено в соответствии с положениями Хельсинкской декларации, пересмотренной 
в октябре 2013 года (Форталеза, Бразилия). Этическое одобрение. Исследование одобрено Локальным независимым этическим коми-
тетом ГБУЗ «ГКБ им. В.М. Буянова ДЗМ» (Протокол № 9 от 30 августа 2022 года). Информированное согласие. Все пациенты подписали 
информированное согласие на участие в исследовании и обработку персональных данных. 
Вклад авторов: И.Э. Мамаев — концепция исследования, разработка дизайна исследования, анализ данных, написание текста рукописи; 
Г.Ш. Сайпулаев, К.А. Доломанов, К.И. Глинин — обзор публикаций, сбор данных; С.В. Котов — научное руководство, анализ данных, научное 
редактирование.
 Корреспондирующий автор: Ибрагим Энверович Мамаев; dr.mamaev@mail.ru
Поступила в редакцию: 05.02.2025. Принята к публикации: 10.06.2025. Опубликована: 26.08.2025.
Для цитирования: Мамаев И.Э., Сайпулаев Г.Ш., Доломанов К.А., Глинин К.И., Котов С.В. Мочеточниковый стент и временная нетрудоспо-
собность. Вестник урологии. 2025;13(4):25-30. DOI: 10.21886/2308-6424-2025-13-4-25-30.

Ureteral stent and temporary disability
© Ibragim E. Mamaev 1, 2, Gadzhimurad Sh. Saypulaev 2, Kirill A. Dolomanov 2, 
Kirill I. Glinin 1, 2, Sergey V. Kotov 1, 3, 4

1 Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical University) [Moscow, Russia]
2 Buyanov Moscow City Hospital [Moscow, Russia]
3 "Kommunarka" Moscow Multidisciplinary Clinical Centre [Moscow, Russia]
4 Pirogov City Clinical Hospital No.1 [Moscow, Russia]

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


26 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(4):25-30

Abstract
Introduction. Drainage of the upper urinary tract using a temporary internal ureteral stent is frequently associated 
with significant stent-related symptomatology in many patients and constitutes a major contributor to functional 
impairment during the stent indwelling period.
Objective. To evaluate temporary disability in patients with ureteral stent. To compare clinical symptoms, the nature 
of work, the patient’s subjective assessment of his ability to work, medical and social confirmation of the temporary 
disability.
Materials & methods. The study included 134 officially employed patients whose duration of upper urinary tract 
stenting did not exceed two months. Patients were asked to respond to five questions regarding their assessment 
of well-being and work capacity during the stent indwelling period. Responses to the questions were obtained from 
all respondents.
Results. Stent-associated symptomatology was observed in 76.1% of patients. Throughout the entire duration of upper 
urinary tract drainage, 61.9% of patients remained functionally incapacitated. Notably, 25.3% of those classified as 
incapacitated were asymptomatic with respect to the presence of the stent. Conversely, 64.9% of all patients reported 
preserved work capacity. The proportion of patients formally exempted from physically demanding occupational 
activities exceeded that of those excused from mentally demanding work (59.3% vs 45.3%, respectively).
Conclusions. Drainage with an internal stent in most cases justifies assigning the patient a temporary disability 
status. When determining temporary incapacity for work, the physician should base their decision on the following 
parameters: presence of local symptomatology, nature of the patient's occupational activity, and the patient's subjective 
assessment of their condition.

Keywords: ureteral stent; stent-related symptoms; temporary disability
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Введение
Установка внутреннего мочеточнико-

вого стента — одно из самых часто выпол-
няемых урологических вмешательств при 
мочекаменной болезни. Известным фактом 
является то, что у большинства пациентов 
мочеточниковые стенты вызывают значи-
мую болевую и дизурическую симптомати-
ку, а также существенный психологический 
дискомфорт [1 – 3]. При том, что на сегодня 
существует большое количество методик, 
позволяющих уменьшить побочные про-
явления стентирования, эффективность их 
остаётся недостаточной, и единственным 
надёжным средством избавления от стент-
ассоциированных симптомов является уда-
ление стента. 

Помимо этого, важной социальной со-
ставляющей является возможная потеря 
пациентом трудоспособности на время пре-
бывания с мочеточниковым стентом. Учёт 
этого аспекта важен в том числе и в рам-
ках общей тенденции к увеличению дли-
тельности временной нетрудоспособности 

пациентов. Подсчитано, что в 2014 – 2018 
годы общая продолжительность листков 
нетрудоспособности в РФ выросла с 301 
до 320 млн дней в  год1. Таким образом, 
анализ причин и поиск путей сокращения 
сроков нетрудоспособности у урологиче-
ских пациентов является значимой медико-
экономической задачей. 

В лечении мочекаменной болезни дре-
нирование с  использованием мочеточ-
никового стента занимает значительную 
часть времени, даже при условии отсут-
ствия проявлений заболевания (стенти-
рование перед ретроградной интраре-
нальной хирургией (РИРХ), обеспечение 
пассажа после купирования обструктивного 
пиелонефрита или почечной колики), а зна-
чит, снижение социализации обусловлено 
локальными факторами. Наличие же по-
следних сильно зависит от субъективного 

1  Фонд социального страхования Российской Фе-
дерации: официальный портал. Москва. 
https://data.fss.ru/open/infographic#6&31&PIE
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восприятия пациентом своего состояния 
и уровня физической активности (характе-
ра трудовой деятельности). Таким образом, 
актуальной является оценка клинических 
оснований для признания нетрудоспособ-
ности у больного со стентом, а также воз-
можность определять её с учётом самочув-
ствия пациента.

Цель исследования: оценить временную 
нетрудоспособность пациентов с внутрен-
ним мочеточниковым стентом, сопоставить 
клиническую симптоматику и субъектив-
ную оценку пациентами своей трудоспособ-
ности с фактом выдачи листков нетрудо-
способности в рамках характера трудовой 
деятельности.

Материалы и методы
В исследование включены 134 пациен-

та, находившиеся на стационарном лече-
нии в урологическом отделении ГБУЗ «ГКБ 
им. В.М. Буянова ДЗМ» с сентября 2022 года 
по март 2023 года включительно. 

Критериями включения были: установка 
временного внутреннего мочеточниково-
го стента по поводу обструктивного уро-
литиаза, стентирование после контактной 
уретеролитотрипсии (КУЛТ) или стентиро-
вание перед РИРХ, а также официальная 
трудоустроенность пациента. Критерии ис-
ключения: длительное (> 2 месяцев) дрени-
рование мочеточниковым стентом, онколо-
гическая обструкция. 

Всем больным устанавливали поли
уретановые стенты 7 Сh длиной 26 и 28 см 
производства Coloplast ("Coloplast A/S", 
Humlebæk, Denmark). Пациенты выписы-
вались из стационара с открытым листком 
нетрудоспособности, всем им был реко-
мендован приём тамсулозина 0,4 мг/сут на 
время нахождения стента. Длительность 
пребывания больного со стентом не пре-
вышала 2 месяцев.

Исследование проведено путём теле-
фонного интервью. Опрос проводили 
в срок от 1 до 3 месяцев после удаления 
стента и восстановления физиологического 
пассажа мочи по верхним мочевым путям. 

Пациентов просили ответить на следую-
щие вопросы:

1.	 Вы испытывали какие-либо из по-
бочных эффектов стентирования (гемату-
рия, дизурия, боль)?

2.	 Принимали ли Вы рекомендован-
ный при выписке из стационара препарат 

альфа-блокатор?
3.	 Продлевался ли Ваш листок нетрудо-

способности в амбулаторных условиях на 
время нахождения мочеточникового стента?

4.	 Кто был инициатором продления 
листка нетрудоспособности в амбулатор-
ных условиях, Вы или врач? 

5.	 Связана ли Ваша трудовая деятель-
ность с физической активностью?

6.	 Чувствовали ли Вы себя трудоспо-
собным в рамках своих профессиональных 
обязанностей при наличии стента?

Статистический анализ. Обработка 
и анализ массива статистических данных 
выполнялись на персональном компьютере 
с помощью электронных таблиц "Microsoft 
Office Excel 2010" (Microsoft Corp., Redmond, 
WA, USA) и пакета прикладных программ 
"IBM SPSS Statistics v.22.0" (SPSS: An IBM 
Company, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA).

Количественные показатели, имеющие 
нормальное распределение, описывались 
с помощью средних арифметических вели-
чин (M). Категориальные данные описыва-
лись с указанием абсолютных значений (n) 
и процентных долей (%).

Результаты
Средний возраст пациентов составил 

48,6 лет, из них 63 женщины и 71 мужчина. 
У 72 пациентов стент был установлен в ка-
честве метода дренирования при обструк-
тивном пиелонефрите или некупируемой 
почечной колике, у 49 — после контактной 
КУЛТ и у 13 — перед РИРХ по поводу моче-
каменной болезни. 

Симптомы, связанные с наличием дре-
нажа, отмечали 102 (76,1%) пациента. Боль, 
дизурия или гематурия наблюдались изо-
лированно либо в виде сочетания двух или 
трёх симптомов. Таким образом, наличие 
боли отмечали 37 (27,6%) пациентов, дизу-
рии — 74 (55,2%), гематурии — 32 (23,9%). Со-
четание двух симптомов имело место в 29 
(28,4%) случаях, сочетание трёх — в 9 (8,8%). 

Приём альфа-блокатора, согласно ре-
комендации, осуществляли 97 (72,4%) па-
циентов, у 72 (74,2%) из них сохранялись 
один или несколько симптомов. Гемату-
рия, на наличие которой альфа-блокаторы 
влияния не оказывают, имела место у 26 
(26,8%) больных. Среди тех, кто препарат 
не принимал, а это 37 (27,6%) пациентов, 
один или несколько симптомов имели 22 
(59,5%) пациента.
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На вопрос о том, продлевался ли листок 
нетрудоспособности в амбулаторных усло-
виях на период нахождения стента, положи-
тельно ответили 83 (61,9%) пациента. При 
этом 21 (25,3%) из 83 пациентов относил 
себя к «бессимптомным». Важно отметить, 
что у 16 (76,2%) из них временная нетрудо-
способность продлевалась по инициативе 
врача. 

На вопрос «Чувствовали ли Вы себя тру-
доспособным в рамках своих профессио-
нальных обязанностей во время нахожде-
ния стента?» утвердительно ответили 87 
(64,9%) пациентов. При этом 36 (41,4%) из 
них оставались официально нетрудоспо-
собными до удаления стента. Количество 
тех, кто не чувствовал себя работоспособ-
ным, было равно 47 (35,1%), всем им про
длевался листок нетрудоспособности. 

Свою работу как не связанную с физи-
ческой активностью охарактеризовали 75 
(56,0%) пациентов. В этой группе времен-
но нетрудоспособными до избавления от 
стента оставались 34 (45,3%) опрошенных. 
Среди тех пациентов, чья трудовая деятель-
ность требует преимущественно физиче-
ской активности, а это 59 (44,0%) больных, 
35 (59,3%) из них были официально нетру-
доспособны (рисунок).

Обсуждение
Для сглаживания негативных проявле-

ний стентирования существуют различные 
подходы. Последние можно разделить на 
три группы: меры, влияющие на степень 
механического воздействия стента на мо-
чевые пути, локальная и системная меди-
каментозная терапия. 

С позиций коррекции механического 
воздействия можно выделить три пути, ко-
торыми идут исследователи. Это исполь-
зование полностью внутриуретеральных 
стентов, подбор дренажей, изготовленных 
из более пластичных материалов, и исполь-
зование стентов различных диаметров [4, 
5]. Здесь следует отметить, что, как прави-
ло, удаётся продемонстрировать позитив-
ный эффект от предложенных модификаций 
стентов, однако большинство исследова-
ний не принимает во внимание негатив-
ные стороны модифицированного дизайна. 
Помимо этого, сами конструктивные изме-
нения не всегда демонстрируют искомый 
эффект. Так, в исследовании K. Davenport 
et al. (2011) стент, имеющий более мягкий 
дистальный конец по отношению к про
ксимальному, не имел преимуществ с точки 
зрения негативных симптомов при сравне-
нии со стандартным стентом [6]. 

Локальная медикаментозная терапия 
представлена введением препаратов бо-
тулинического токсина типа А в периуре-
теральную зону детрузора и высвобожде-
нием местно действующих лекарственных 
препаратов, носителем которых является 
сам стент [7, 8]. Оба варианта призваны 
бороться с болевой симптоматикой, и ав-
торам удалось продемонстрировать сни-
жение интенсивности боли и отказ от нар-
котических анальгетиков там, где они были 
первоначально назначены. Однако ни на 
гематурию, ни на дизурию описанные меры 
влияния не оказывают. Между тем именно 
дизурия является доминирующим стент-
ассоциированным симптомом [9]. 

Системная медикаментозная терапия 
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Для сглаживания негативных проявлений стентирования существуют различные 

подходы. Последние можно разделить на три группы: меры, влияющие на степень 
механического воздействия стента на мочевые пути, локальная и системная медикаментозная 
терапия.  

С позиций коррекции механического воздействия можно выделить три пути, которыми 
идут исследователи. Это использование полностью внутриуретеральных стентов, подбор 
дренажей, изготовленных из более пластичных материалов, и использование стентов 
различных диаметров [4, 5]. Здесь следует отметить, что, как правило, удаётся 
продемонстрировать позитивный эффект от предложенных модификаций стентов, однако 
большинство исследований не принимает во внимание негативные стороны 
модифицированного дизайна. Помимо этого, сами конструктивные изменения не всегда 
демонстрируют искомый эффект. Так, в исследовании K. Davenport et al. (2011) стент, 
имеющий более мягкий дистальный конец по отношению к проксимальному, не имел 
преимуществ с точки зрения негативных симптомов при сравнении со стандартным стентом 
[6].  
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— основной метод коррекции симптомов, 
связанных с наличием стента. На сегодняш-
ний день есть опыт использования трёх 
групп препаратов. Это альфа-блокаторы, 
антимускариновые препараты и ингиби-
торы фосфодиэстеразы 5-го типа (иФДЭ-5). 
Наиболее часто с этой целью используют 
селективные альфа-блокаторы. Система-
тический обзор исследований, посвящён-
ных эффективности данной группы препа-
ратов, резюмирует наличие достоверного 
положительного эффекта с точки зрения 
купирования дизурических симптомов 
и  боли. А  применительно к  таким по-
казателям, как общее состояние и сексу-
альное здоровье, на фоне приёма альфа-
блокаторов при стенте, следует отметить 
отсутствие положительного эффекта [10]. 
Неудивительно, что с позиции сексуально-
го здоровья лучше всего себя продемон-
стрировали иФДЭ-5 [11]. Авторы наиболее 
современного метаанализа данных по те-
рапии стент-ассоциированных симптомов 
пришли к выводу, что иФДЭ-5 сопоставимы 
по эффективности с альфа-блокаторами, 
а антимускариновые препараты даже пре-
восходят их, если альфа-блокаторы исполь-
зуются в виде монотерапии. Наибольший 
же эффект достигается при комбинации 
различных групп препаратов. В нашем ис-
следовании отказ пациентов от приёма 
альфа-блокаторов не продемонстрировал 
ухудшения клинической картины в срав-
нении с пациентами, исправно выполняю-
щими рекомендации врачей. Объяснить 
данный феномен можно тем, что пациенты, 
имевшие более выраженную и стойкую ди-
зурию, после стентирования были более 
склонны к тому, чтобы начать приём альфа-
блокаторов. При этом следует помнить, 
что единственным на сегодня надёжным 
методом скорейшего избавления от стент-
ассоциированной симптоматики является 
удаление стента.

R. Bhattar et al. (2018) оценивали работо-
способность пациентов по шкале Ureteral 
Stent Symptom Questionnaire (USSQ) на 
фоне приёма различных групп препаратов. 
Наилучшие показатели работоспособно-
сти продемонстрировали пациенты, полу-
чавшие тадалафил и сочетанную терапию 
в составе тадалафил / силодозин. Наимень-
ший уровень работоспособности отмечен 
в группе пациентов, принимавших плацебо 
[11]. 

В целом работ, в которых оценивается 
влияние стента на трудоспособность, мало. 
В  большинстве доступных публикаций 
в рамках шкалы USSQ оценивается рабо-
тоспособность пациентов, принимающих 
различные препараты.

В своей работе мы сознательно вышли 
за пределы того, что предлагает шкала 
USSQ для оценки трудоспособности, по-
скольку данный опросник не отражает 
в полной мере ни способность пациента 
со стентом выполнять свои профессиональ-
ные обязанности, ни имеющие прикладное 
значение формальные аспекты временной 
нетрудоспособности. 

Как следует из полученных нами дан-
ных, доля официально нетрудоспособных 
пациентов (61,9%) оказалась ниже доли 
пациентов, имевших ту или иную сим-
птоматику (76,1%), что говорит о том, что 
часть пациентов со стент-ассоциированной 
симптоматикой продолжала трудовую дея-
тельность. Напротив, четверть (21 из 83) 
признанных нетрудоспособными на весь 
период пребывания со стентом не имела 
никакой стент-ассоциированной симпто-
матики. Интересным оказался тот факт, 
что в большинстве таких случаев нетрудо-
способность оформлялась по инициативе 
врача. Похожую картину дают ответы на 
вопрос о том, считал ли пациент себя рабо-
тоспособным со стентом, ведь из 87 (64,9%) 
пациентов, чувствовавших себя работоспо-
собными, 36 (41,4%) получили официаль-
ный отвод от трудовой деятельности. 

Закономерной оказалась связь трудо-
способности пациента с характером вы-
полняемой работы. В группе пациентов, 
имевших малоподвижную работу, нетрудо-
способными оставались 34 из 75, что в до-
левом соотношении на порядок меньше, 
чем в группе имевших физически активную 
трудовую деятельность (35 нетрудоспособ-
ных из 59).

Исследование имеет ограничение, свя-
занное с его ретроспективным характером. 

Заключение
Итак, временное дренирование вну-

тренним стентом является не только зна-
чимой медицинской, но и социальной про-
блемой. Факт временного дренирования 
стентом не должен рассматриваться как 
обязательный повод для продления листка 
нетрудоспособности. Согласно получен-
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ным данным, вопрос трудоспособности па-
циента со стентом требует понимания сути 
проблемы и особенностей клинической 
картины. При принятии решения о вре-
менной нетрудоспособности врачу следует 
опираться на следующие параметры: на-
личие локальной симптоматики, характер 

трудовой деятельности и  субъективная 
оценка пациентом своего состояния. Кри-
тический анализ всех составляющих теку-
щего уровня здоровья больного позволит 
избежать неверной трактовки в формаль-
ной оценке нетрудоспособности у пациен-
та со стентом.
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Функциональное состояние детрузора при гиперплазии 
предстательной железы крупных и гигантских размеров 
до и после лапароскопической трансвезикальной 
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Аннотация
Введение. Лапароскопическая аденомэктомия является методом выбора в лечении гиперплазии предста-
тельной железы (ГПЖ) крупных и гигантских размеров. Данный метод отличается эффективной коррекцией 
инфравезикальной обструкции, низкой частотой геморрагических осложнений и инконтиненции, уменьше-
нием сроков послеоперационного восстановления, а также повышением качества жизни пациентов.
Цель исследования. Определить функциональное состояние детрузора до и после трансвезикальной аде-
номэктомии у пациентов с ГПЖ крупных и гигантских размеров. 
Материалы и методы. В основу данного ретроспективного исследования включены результаты лечения 36 
пациентов, которым была выполнена лапароскопическая трансвезикальная аденомэктомия по поводу ГПЖ. 
Критерии включения пациентов в исследование: объём предстательной железы свыше 80 см3; показатель 
максимальной скорости потока мочи ниже 15 мл/с; отсутствие инфекции нижних мочевых путей, нейрогенных 
расстройств мочеиспускания и трансуретральных оперативных вмешательств в анамнезе. Всем исследуемым 
пациентам выполняли цистометрию (наполнения и опорожнения) непосредственно до операции и через 
3 – 6 месяцев после.
Результаты. Средний возраст больных составил 65,8 ± 4,21 года. Средний объём предстательной железы был 
равен 148,5 ± 17,9 см3, среднее значение суммарного балла симптоматики заболевания по шкале IPSS перед на-
чалом лечения — 19,4 ± 2,3 балла. Максимальная скорость потока мочи колебалась от 3,2 до 11,3 мл/с и в сред-
нем составила 6,2 ± 1,6 мл/с. В раннем послеоперационном периоде ни у одного из исследуемых пациентов 
не отмечено осложнений тяжелее I степени по классификации Clavien-Dindo. После операции было отмечено 
статистически значимое снижение показателя детрузорного давления с 20,29 (± 2,9) до 11,24 (± 2,9) см вод. ст., 
а также увеличение максимальной скорости потока мочи с 6,24 (± 1,61) до 25,1 (± 5,05) мл/с.
Заключение. Лапароскопическая трансвезикальная аденомэктомия является эффективным и безопасным 
методом хирургического лечения ГПЖ как с позиции общих осложнений, так и с позиции функциональных 
расстройств детрузора при крупных и гигантских размерах предстательной железы.

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы, лапароскопическая аденомэктомия, 
уродинамические исследования
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Abstract
Introduction. Laparoscopic transvesical adenomectomy (LTA) is the method of choice for managing large and giant 
BPH. This method is characterised by effective correction of bladder outlet obstruction, low incidence of hemorrhagic 
complications and incontinence, reduction of postoperative recovery time, as well as improvement of patients' 
quality of life.
Objective. To determine the functional state of the detrusor pre- and post-LTA in patients with large and giant BPH.
Materials & Methods. This retrospective study is based on the results of treatment of 36 patients who underwent LTA 
for BPH. Inclusion criteria: prostate volume over 80 cc, maximum urine flow rate (Qmax) below 15 ml/sec, no history 
of lower urinary tract infection and neurogenic urination disorders; no history of transurethral surgery. All patients 
underwent filling and voiding cystometry immediately before surgery and again 3 to 6 months postoperatively.
Results. The mean age of the patients was 65.8 ± 4.21 years. The average prostate volume was 148.5 ± 17.9 cc, and 
the mean total IPSS score before treatment was 19.4 ± 2.3 points. Qmax ranged from 3.2 to 11.3 ml/s, with a mean 
value of 6.2 ± 1.6 ml/s. No patients experienced complications greater Clavien-Dindo I in the early postoperative 
period. Postoperatively, there was a  statistically significant decrease in detrusor pressure from 20.29 (± 2.9) to 
11.24 (± 2.9) cm H₂O, as well as an increase in Qmax from 6.24 (± 1.61) to 25.1 (± 5.05) ml/s.
Conclusions. LTA is an effective and safe method of surgical treatment of BPH both from the perspective of common 
complications and from the perspective of functional detrusor disorders.
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Введение 
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) — полиэтиологическое заболевание, 
возникающее вследствие разрастания пе-
риуретральной железистой зоны предста-
тельной железы, приводящее к обструкции 
нижних мочевыводящих путей и наруше-
нию мочеиспускания [1 – 3]. В зависимости 
от объёма ГПЖ классифицируется следую-
щим образом: < 25 см3 считается малой; 
26 — 80 см3 — средней; > 80 см3 — круп-
ной, > 250 см3 — гигантской [4]. Однако на 
сегодняшний день в мировой литературе 
не существует единого понятия и чёткой 
классификации о гигантском размере ГПЖ 
[5 – 7]. Согласно Российским клиническим 

рекомендациям, при малом объёме пред-
стательной железы (менее 30 см3) рекомен-
дуется выполнение трансуретральной ин-
цизии простаты, при объёме простаты от 
30 до 80 см3 — выполнение трансуретраль-
ной резекции или энуклеации предста-
тельной железы, а у пациентов с объёмом 
простаты более 80 см3 следует выполнять 
трансуретральную энуклеацию предста-
тельной железы [8]. Лапароскопические, 
робот-ассистированные и открытые опера-
ции рассматриваются как альтернативные 
методы лечения. Остаётся дискутабельным 
выбор метода хирургического лечения ГПЖ 
объёмом от 100 до 250 см3 и более. В на-
стоящее время активно развиваются раз-
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личные методы энергии, разрабатываются 
инструменты малого диаметра для энуклеа-
тивных методик с целью снижения рисков 
травматизации уретры. Несмотря на это, 
лапароскопическая аденомэктомия не те-
ряет своей актуальности и все чаще стано-
вится методом выбора при лечении ГПЖ, 
превышающей объём 100 см3 [9]. Данный 
метод отличается эффективной коррекцией 
инфравезикальной обструкции (ИВО), низ-
кой частотой геморрагических осложнений 
и инконтиненции, не превышая стандарт-

ных сроков послеоперационного восста-
новления [10]. Лапароскопический доступ 
также позволяет выполнять симультанные 
и сочетанные операции без отрицательно-
го влияния на послеоперационную реаби-
литацию пациента.

Выделяют две основные лапароскопиче-
ские техники: транскапсулярная (по Millin) 
(рис. 1) и трансвезикальная (по Freyer) (рис. 2) 
[11]. Оппоненты трансвезикального метода 
апеллируют к возможным нарушениям функ-
ции мочевого пузыря. В связи с чем нами 
принято решение о проведении исследова-
ния, включающего анализ данных пациен-
тов, которым было проведено комплексное 
уродинамическое исследование (КУДИ) до 
и после оперативного вмешательства.

Цель исследования: определить функ-
циональное состояние детрузора при ла-
пароскопической трансвезикальной аде-
номэктомии у пациентов с ГПЖ крупных 
и гигантских размеров. 

Материалы и методы
В основу данного ретроспективного ис-

следования включены результаты лечения 
36 пациентов, находившихся на стационар-
ном лечении в клинике МЦ «Медассист» 
г. Курска с сентября 2023 по октябрь 2024 
года, которым была выполнена лапароско-
пическая трансвезикальная аденомэктомия 
по поводу ГПЖ. 

Критерии включения пациентов в ис-
следование: 

Рисунок 1. Цистотомия при лапароскопи-
ческой трансвезикальной аденомэктомии: 
1 — внутреннее отверстие уретры; 2 — интра
пузырная протрузия гиперплазированных 
долей; 3 — устья мочеточников; 4 — слизистая 
мочевого пузыря
Figure 1. Cystotomy in laparoscopic transvesi-
cal adenomectomy: 1 — internal urethral orifice; 
2 — intravesical protrusion of prostatic hyperplasia; 
3 — ureteral orifices; 4 — bladder mucosa

Рисунок 2. Энуклеация гиперплазированной 
ткани в апикальной области транскапсуляр-
ным доступом: 1 — хирургическая капсула 
простаты, 2 — гиперплазированная ткань
Figure 2. The apical enucleation of hyperplastic 
tissue via transcapsular approach: 1 — surgical 
capsule of the prostate, 2 — hyperplasic tissue
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1)	 объём предстательной железы > 80 см3; 
2)	 максимальная скорость потока мочи 

(Q max) < 15 мл/с;
3)	 отсутствие инфекции нижних моче-

вых путей;
4)	 отсутствие нейрогенных расстройств 

мочеиспускания в анамнезе;
5)	 отсутствие трансуретральных опера-

тивных вмешательств в анамнезе.
Всем пациентам выполняли цистоме-

трию наполнения и опорожнения («давле-
ние/поток») непосредственно до операции 
и через 3 – 6 месяцев после операции на 
уродинамической установке Dynamic UFM 
(“Medetron s.r.o.”, Zlín, Czech Republic). Тер-
минология, оборудование и методы про-
ведения уродинамических исследований, 
используемые в  нашей работе, соответ-
ствовали рекомендациям Международного 
общества по проблемам недержания мочи 
(ICS) [12, 13]. Интерпретацию результатов 
микционной цистометрии для определения 
ИВО и сократимости детрузора проводили 
по методике W. Shafer (1990) с использовани-
ем предложенной автором номограммы [14]. 

Хирургическая техника. Под многоком-
понентной анестезией на 2 см выше пупка 
устанавливали оптический троакар 10 мм. 
Накладывали карбоксиперитонеум с дав-
лением 12 мм рт. ст. Пациента переводили 
в положение Trendeleburg. В левой паховой 
области устанавливали два рабочих троа-
кара 10 и 5 мм. В правой паховой области 
устанавливали два троакара 5 мм. Выпол-
няли вертикальную цистотомию длиной до 
10 см, визуализировали пролабирующие 
в просвет мочевого пузыря узлы гиперпла-
зии (рис. 3). Слизистую над гиперплазиро-
ванными долями надсекали при помощи 

УЗ-диссектора Harmonic® (“Ethicon”, Johnson 
& Johnson, Cincinnati, OH, USA). Далее выпол-
няли энуклеацию узлов до апикальной ча-
сти в хирургическом слое. Слизистую шейки 
мочевого пузыря и уретры ушивали цирку-
лярно непрерывным швом, нитью Stratofix 
3/0 (1/2 игла). Трансуретрально проводили 
3-ходовой уретральный катетер Foley 20 Сh. 
Баллон при этом наполняли не более чем 
на 40 мл и оставляли в полости мочевого 
пузыря. Рану мочевого пузыря ушивали 
непрерывно нитью Stratofix 3/0 (1/2 игла). 
Препарат погружали в лапароскопический 
мешок и удаляли через доступ для опти-
ческого троакара. Устанавливали дренаж 
в пространство малого таза. Троакары по-
очередно удаляли с контролем гемостаза. 
Материал направляли на гистологическое 
исследование.

Статистический анализ. Статистиче-
скую обработку данных производили с ис-
пользованием прикладного программно-
го обеспечения Microsoft Office Excel 365 
(“Microsoft Corp.”, Redmond, WA, USA) и IBM 
SPSS Statistics v26.0 (SPSS: An IBM Company, 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). Для про-
верки распределения количественных по-
казателей на нормальность применяли кри-
терий Shapiro-Wilk. Гипотеза о соответствии 
распределения нормальному была принята 
во всех случаях. Количественные показатели 
описывали средним значением и стандарт-
ным отклонением в формате — M ± SD. Каче-
ственные признаки (n) представлены в виде 
долей и частот выявления признака (%).

Анализ динамики показателей для срав-
нения двух периодов осуществляли на 
основе непараметрического теста Wilcoxon. 
Уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез был зафиксирован на 
уровне p < 0,05.

Результаты
Средний возраст больных составил 

65,8 ± 4,21 года. Средний объём предста-
тельной железы составил 148,5 ± 17,9 см3. 
Среднее значение суммарного балла сим-
птоматики заболевания по шкале IPSS перед 
началом лечения составило 19,4 ± 2,3 бал-
ла. Максимальная скорость потока мочи 
колебалась от 3,2 до 11,3 мл/с и в среднем 
была равна 6,2 ± 1,6 мл/с. 

В раннем послеоперационном перио-
де ни у одного из исследуемых пациентов 
не отмечено осложнений тяжелее Clavien-
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Рисунок 3. Визуализация гиперплазирован-
ной ткани через трансвезикальный доступ
Figure 3. Visualisation of hyperplastic tissue 
through the transvesical approach
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Dindo I (требовалось внутривенное введе-
ние анальгетиков). Характеристика резуль-
татов оперативного лечения представлена 
в таблице 1. 

По данным КУДИ (рис. 4), после опе-
рации было отмечено статистически 
значимое снижение показателя детру-
зорного давления (Pdet): с 20,29 (± 2,9) до 

А.С. Панферов, Н.К. Гаджиев, В.С. Ястребов
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Таблица 1. Характеристика результатов оперативного лечения
Table 1. Surgical treatment outcomes overview 

Характеристика операций } Characteristics of operations Результаты | Results
Количество пациентов, n | Patinets, n 36
Продолжительность, мин. | Surgery time, min 115,00 ± 38,12
Кровопотеря, мл | Blood loss, mL 124,34 ± 57,39

Осложнения по Clavien-Dindo* 
Complications by Clavien-Dindo*

I II – V
32 (88,9) 0
Требовалось внутривенное введение анальгетиков
Intravenous analgesia 

Сроки дренирования мочевого пузыря, дни | Timing of bladder drainage, days 9,58 ± 1,49
Койко-день, дни | Hospital stay, days 5,09 ± 1,36
Примечание. * — количество пациентов, n (%)
Note. * — number of patients, n (%)

Рисунок 4. Цистометрия наполнения (А) и опорожнения (В) до и после оперативного лечения
Figure 4. Pre- and post-operative filling (A) and emptying (B) cystometry
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11,24 (± 2,9) см вод. ст. (p < 0,0001), а также 
увеличение Qmax: с 6,24 (± 1,61) мл/с до 
25,1 (± 5,05) мл/с (p < 0,0001). Результаты 
функциональных исследований мочевого 
пузыря представлены в таблице 2.

Обсуждение
На сегодняшний день основными мето-

дами выбора лечения крупной и гигантской 
ГПЖ являются трансуретральная энукле-
ация, открытая или лапароскопическая / 
робот-ассистированная аденомэктомия [8]. 
Учитывая, что трансуретральные операции 
требуют большего количества времени, не-
изменно приводя к более длительному воз-
действию на уретру, что может способство-
вать более высокому проценту осложнений 
и инконтиненции [15], лапароскопические 
методы являются более предпочтитель-
ным вариантом при крупных и гигантских 
объёмах предстательной железы, так как 
при выполнении данных методик воздей-
ствие на уретру исключено. Из возможных 
вариантов исполнения лапароскопической 
аденомэктомии выделяют два основных: 
транскапсулярный и трансвезикальный, 
при этом последний вызывает критику 
у ряда урологов по причине широкой вер-
тикальной цистотомии и, как следствие, 
развития возможных функциональных рас-
стройств.

В нашем исследовании оценка работы 
мочевого пузыря производилась по ре-
зультатам КУДИ до и после оперативного 
вмешательства (через 3 – 6 месяцев), так 
как при использовании для диагностики 

ИВО у больных с ГПЖ только стандартной 
урофлоуметрии высока частота как ложно
отрицательных (12,6%), так и ложноположи-
тельных (18,1%) результатов [16]. 

Анализ наших результатов лапароско-
пической трансвезикальной аденомэкто-
мии показал, что все 36 (100%) пациентов 
отмечали значительное улучшение своего 
состояния. У 4 (11,1%) из них после опера-
ции отмечалось сохранение расстройств 
мочеиспускания в  виде императивных 
позывов, потребовавших коррекции 
М-холинолитиками (Солифенацин 10 мг), 
на протяжении 1 – 3 месяцев. По данным 
анализа КУДИ до и после операции, по-
казатель Pdet достоверно снизился почти 
в два раза после операции, значимо уве-
личилась максимальная цистометрическая 
ёмкость и почти в 4 раза после операции 
увеличилась Qmax. У всех исследуемых 
пациентов в исследовании был проведён 
анализ данных показателя «давление/по-
ток» с использованием индекса ИВО, так-
же известным как индекс Abrams-Griffiths, 
рассчитываемый по формуле: Pdet@Qmax 
– 2*Qmax (норма менее 15). ИИО больше 
40 был выявлен у 26 (72,2%) наблюдаемых 
нами больных, что свидетельствовало о на-
личии у них ИВО; у 10 (27,8%) больных зна-
чения ИВО оказались в интервале от 20 
до 40, что говорит нам о «сомнительной 
обструкции». ИВО < 20 не был отмечен ни 
у одного из исследуемых. 

Э.А. Зубков и  М.Э. Ситдыкова (2011) 
в  своей работе утверждают, что над-
лобковая чреспузырная аденомэктомия 
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Таблица 2. Результаты оценки функционального состояния детрузора
Table 2. Results of detrusor functional assessment

Критерии сравнения
Comparison criteria

До операции
Pre-op

После операции
Post-op P

Детрузорное давление, см вод. ст.
Detrusor pressure (Pdet), сm H20

20,3 (± 2,93) 11,24 (± 2,95) < 0,001

Детрузорное давление при Qmax, см вод. ст
Pdet@Qmax, сm H20

54,19 (± 8,32) 33,64 (± 9,92) < 0,001

Цистометрическая ёмкость, мл
MCC, mL 415 (± 34,2) 437,06 (± 76,26) < 0,001

Qmax, мл/с
Qmax, ml/s 6,2 (± 1,61) 25,12 (± 2,05) < 0,001

Объём остаточной мочи, мл
PVR, ml 95,11 (± 52,49) 19,46 (± 12,54) < 0,001

Индекс инфравезикальной обструкции (индекс Абрамса-Гриффитса)
BOO index (The Abrams-Griffiths index) 41,70 (± 7,83) -16,6 (± 14,07) < 0,001

Примечание. Q max — максимальная скорость потока мочи
Note. Qmax — maximum urine flow rate; PVR — post voiding residual volume; BOO — bladder outlet obstruction, MCC — maximum cystometric capacity
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обеспечивает раннее восстановление 
мочеиспускания по уретре. По достиже-
нии двух недель у больных увеличива-
ется объём мочеиспускания, возрастает 
максимальный и  средний показатель 
объёмной скорости, сокращается вре-
мя мочеиспускания, средняя объёмная 
скорость таких пациентов в среднем до-
стигает 15,48 ± 2,7 мл/с  [17]. А.В. Кнутов 
(2017) один из первых в отечественной 
литературе описывает преимущества ла-
пароскопической трансвезикальной аде-
номэктомии, отмечая высокую эффектив-
ность и безопасность метода. В сравнении 
с позадилонным вариантом оперативно-
го лечения автор отмечает возможность 
реконструкции шейки мочевого пузыря, 
выполнение симультанных вмешательств 
(дивертикулэктомия, цистолитотомия), 
обеспечение качественного, контролируе-
мого гемостаза, а также отсутствие необхо-
димости мобилизации мочевого пузыря. 
К относительным недостаткам можно от-
нести цистотомический разрез и работу 
в брюшной полости [18]

Р.Э. Амдий с соавт. (2012), оценивая ре-
зультаты лечения ГПЖ у пациентов с СНМП, 
пришли к  выводу, что у  подавляющего 
большинства больных сохранение дизурии 
после оперативного лечения ГПЖ обуслов-
лено гиперактивностью и/или снижением 
сократимости детрузора. Для установления 
причины нарушений мочеиспускания по-
сле оперативного лечения по поводу ГПЖ 
всем таким больным показано КУДИ, вклю-
чающее в себя водную и микционную ци-
стометрию, измерение профиля уретраль-
ного давления [19, 20].

Более того, лапароскопическая трансве-
зикальная аденомэктомия обладает целым 
рядом преимуществ, среди которых:

– хорошая визуализация операционного 
поля;

– возможность симультанного лечения;
– панорамный контроль гемостаза по 

ходу операции;
– возможность везикализации шейки 

мочевого пузыря;
– низкая частота обструктивных ослож-

нений и инконтиненции;
– возможность сохранения анатомиче-

ской целостности пространства Retzius.
В то же время цистотомия, как один из 

этапов хирургического пособия, как показа-
ло наше исследование, не влечет за собой 
функциональных расстройств мочеиспу-
скания.

Ограничения исследования. Данная 
работа включает всего 36 пациентов, опе-
рированных в рамках одной клинической 
базы. Для большей статистической досто-
верности планируется продолжение иссле-
дования в этом направлении, расширение 
когорты пациентов. Кроме того, отбор па-
циентов производили без учёта коморбид-
ной патологии, следовательно, результаты 
не могут быть применены ко всем пациен-
там с ГПЖ. Сравнивали только показатели, 
полученные при проведении цистометрии 
(наполнения, исследования «давление/по-
ток»), а оценку результатов производили 
по прошествии ограниченного временного 
отрезка (3 – 6 месяцев), что также требует 
дальнейшего наблюдения.

Заключение
Лапароскопическая трансвезикальная 

аденомэктомия является эффективным и без-
опасным методом хирургического лечения 
ГПЖ крупных и гигантских размеров как с по-
зиции общих осложнений, так и с позиции 
функциональных расстройств детрузора.
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Сравнительный анализ результатов применения робот-
ассистированной и лапароскопической пиелопластики 
у детей 
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Аннотация
Введение. Обструкция пиелоуретерального сегмента (ОПУС) — самая частая причина хирургических вме-
шательств на верхних мочевых путях у детей. Нами проведён сравнительный анализ результатов примене-
ния робот-ассистированной лапароскопической пиелопластики (РАП) с использованием системы da Vinci Xi 
и традиционной лапароскопической пиелопластики (ЛП). 
Цель исследования. Изучить в сравнении результаты применения РАП и ЛП у детей. 
Материалы и методы. В исследование включены 40 пациентов, которым выполнена пиелопластика. Мы 
разделили пациентов на две группы: в группе 1 — 20 пациентов, которым выполнена РАП, в группе 2 — 20 
пациентов, которым выполнена ЛП. Все операции выполнены одним хирургом. 
Результаты. В обеих группах случаев конверсий не было. В группе РАП среднее время оперативного вмеша-
тельства составило 144,2 ± 25,9 минуты; средняя продолжительность докинга — 21,7 ± 2,6 минуты; среднее 
консольное время хирурга — 87,8 ± 20,4 минуты. В группе ЛП средняя продолжительность операции составила 
121,8 ± 39,9 минуты; среднее хирургическое время — 90,0 ± 20,0 минут. Среднее время пребывания в стациона-
ре после РАП составляет 6,6 ± 1,4 дня, после ЛП — 7,5 ± 2,8 дня (p = 0,198). Через 6 месяцев после пиелопластики 
у пациентов группы 1 среднее значение ПЗР — 18,3 ± 11,3 мм, у пациентов группы 2 — 19,7 ± 6,1 мм (p = 0,632).
Заключение. Сравнительный анализ эффективности и безопасности использования РАП и ЛП при ОПУС 
у детей демонстрирует сопоставимые результаты по длительности хирургии и динамике регрессии дилатации 
чашечно-лоханочной системы в послеоперационном периоде. В качестве преимущества РАП по сравнению 
с ЛП следует считать сохранение физических кондиций оператора на всём протяжении формирования ана-
стомоза, позволяющих формировать анастомоз максимально прецизионно, избегая компромисса между 
желаемым качеством наложения интракорпорального шва и реальным результатом на фоне неизбежной 
физической усталости оператора при использовании лапароскопического доступа.

Ключевые слова: дети; гидронефроз; роботическая пиелопластика; лапароскопическая пиело-
пластика 
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Abstract
Introduction. Ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is the most common indication for surgical intervention in 
the upper urinary tract in paediatric patients. We conducted a comparative analysis of outcomes following robot-
assisted laparoscopic pyeloplasty (RAP) using the da Vinci Xi system versus conventional laparoscopic pyeloplasty (LaP).
Objective. To comparatively evaluate the outcomes of RAP and LaP in children.
Materials & Methods. The study included 40 patients who underwent pyeloplasty. Patients were divided into two 
groups: Group 1 comprised 20 patients treated with RAP, and Group 2 comprised 20 patients treated with LaP. All 
procedures were performed by the same surgeon.
Results. There were no conversions in either group. In the RAP group, the mean operative time was 144.2 ± 25.9 min; 
docking time averaged 21.7 ± 2.6 minutes; and console time for the surgeon was 87.8 ± 20.4 min. In the LaP group, the 
mean operation duration was 121.8 ± 39.9 min; average surgeon time was 90.0 ± 20.0 min. The mean postoperative 
hospital stay was 6.6 ± 1.4 days after RAP and 7.5 ± 2.8 days after LaP (p = 0.198). At six months post-pyeloplasty, the 
mean anteroposterior renal pelvic diameter was 18.3 ± 11.3 mm in Group 1 and 19.7 ± 6.1 mm in Group 2 (p = 0.632).
Conclusion. Comparative analysis of the efficacy and safety of RAP and LP for UPJO in children reveals comparable 
results in operative duration and postoperative regression of pelvicalyceal dilatation in both groups. A key advantage 
of RAP over LaP is the preservation of the surgeon’s physical condition throughout anastomosis formation, enabling 
maximal precision and avoiding compromises between desired intracorporeal suture quality and actual outcomes, 
which are otherwise limited by the inevitable physical fatigue associated with laparoscopic access.

Keywords: children; hydronephrosis; robotic pyeloplasty; laparoscopic pyeloplasty
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Введение
Обструкция пиелоуретерального сег-

мента (ОПУС) — самая частая причина 
хирургических вмешательств на верхних 
мочевых путях у детей. С середины про-
шлого века стандартом хирургии гидро-
нефроза являлась открытая расчленяющая 
пиелопластика. В 1996 году C.A. Peters et 
al. представили результаты первой серии 
педиатрических лапароскопических пиело-
пластик (ЛП) [1]. С этого момента малоинва-
зивная хирургия гидронефроза постепенно 
приобретала популярность и в настоящее 
время замещает открытую хирургию, не-
смотря на достаточно продолжительный 
период обучения навыкам формирования 
интракорпорального шва и непростую для 
хирурга эргономику вмешательства. Появ-
ление роботических систем открыло новый 
этап внедрения малоинвазивных техноло-
гий в хирургическом лечении гидронефро-
за у детей. Первые результаты использова-
ния робот-ассистированой пиелопластики 

(РАП) у детей представил R.S. Lee et al. в 2006 
году [2]. Нами проведён сравнительный 
анализ эффективности и безопасности РАП 
и ЛП, выполненных в стенах нашей клини-
ки.

Цель исследования: изучить в сравне-
нии результаты применения РАП и ЛП у де-
тей.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Одноцентровое 

когортное сравнительное исследование 
с последовательным набором пациентов, 
разделённых на две группы согласно виду 
хирургического вмешательства и времени 
проведения операции.

Мы разделили пациентов на две группы: 
группа 1 — 20 пациентов, которым выпол-
нена РАП (первые 20 пациентов), группа 
2 — 20 пациентов, которым выполнена ЛП 
в 2023 году. Набор пациентов группу 1 осу-
ществлён в 2025 году. Обе серии операций 
выполнены одним хирургом. 
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Предоперационная диагностика и по-
казания к хирургии. Предоперационная 
диагностика гидронефротической транс-
формации почки включала ультразвуковое 
исследование (УЗИ) почек на фоне и без 
диуретической нагрузки, динамическую 
диуретическую нефросцинтиграфию, спи-
ральную компьютерную томографию ор-
ганов забрюшинного пространства с кон-
трастированием, магниторезонансную 
томографию.

Показанием к операции в обеих группах 
являлись: гидронефротическая трансфор-
мация III – IV степени по классификации 
Society for Fetal Urology (SFU), снижение 
дифференциальной почечной функции на 
стороне поражения ниже 40% или её сниже-
ние в процессе динамического наблюдения 
на 10% и более, появление клинических 
проявлений обструкции в виде болей в жи-
воте, сопровождавшихся увеличением ди-
латации чашечно-лоханочной системы (по 
данным УЗИ).

Хирургическая техника. РАП была вы-
полнена всем пациентам без редукционной 
резекции лоханки. Операцию производили 
в положении на противоположном по от-
ношению к обструкции боку, доступ осу-
ществляли, установив три троакара 8 мм 
в диаметре для введения оптики и робо-
тических инструментов и одного троакара 
5 мм в диаметре — для введения инстру-
ментов ассистентом (рис. 1).

Доступ к почке осуществлялся по линии 
Toldt либо трансмезентериально. После вы-

деления лоханки и пиелоуретерального 
сегмента последний резецировали, лоханку 
брали на держалку, мочеточник спатулиро-
вали (рис. 2).

Анастомоз во всех случаях формировали 
отдельными узловыми швами с помощью 
нити Monosyn® 5/0 (рис. 3).

Лапароскопическая расчленяющая пие-
лопластика во всех случаях была выполне-
на без редукционной резекции лоханки. 
Операцию выполняли в положении на про-

A B

Рисунок 1. Расположение троакаров для пиелопластики (А), выполнена стыковка робота (В).

Рисунок 2. Лоханка выделена, взята на дер-
жалку, выполнена резекция пиелоуретераль-
ного сегмента, производится спатуляция 
мочеточника
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тивоположном по отношению к обструкции 
боку, доступ осуществляли, установив один 
оптический троакар и два рабочих троака-
ра от 3 до 5 мм в диаметре для введения 
оптики и лапароскопических инструментов 
(рис. 4). Анастомоз во всех случаях сфор-
мирован непрерывным швом с помощью 
нити Monosyn® 5/0 (рис. 5). Дренирование 
чашечно-лоханочной системы в группах 
производили путём установки пиелостоми-
ческого дренажа.

Контрольное УЗ-исследование выпол-
няли через 6 месяцев после пиелопластики 
в положении пациента лежа на животе, на 
фоне волемического покоя и опорожнён-
ного мочевого пузыря. УЗ-датчик устанав-
ливали параллельно позвоночному столбу.

Статистический анализ. Обработка 
и анализ массива статистических данных 
выполнялись на персональном компьютере 
с помощью электронных таблиц “Microsoft 
Office Excel 2010” (Microsoft Corp., Redmond, 
WA, USA) и пакета прикладных программ 
“IBM SPSS Statistics v.22.0” (SPSS: An IBM 

Company, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). 
Для проверки нормальности распределе-
ния использовался метод Колмогорова – 
Смирнова – Lilliefors. Расчёты приведены 
в виде среднего значения (M) и стандартно-
го отклонения (SD), в тексте представлено 
как M ± SD. Значимость различий между 
группами рассчитывали с использованием 
t-теста Student для определения различий 
средних значений для парных и непарных 
выборок. Различия считались значимыми 
при p < 0,05.

Результаты 
Средний возраст пациентов в группе 1 — 

7,15 ± 3,7 лет, средний рост — 129,2 ± 20,8 см, 
средняя масса тела — 29,2 ± 14,4 кг. Сре-
ди больных группы 1 — 14 (70%) мальчи-
ков и 6 (30%) девочек. Гидронефроз спра-
ва диагностирован у 6 (30%) детей, слева 
— у 14 (70%). У 15 (75%) пациентов выяв-
лен гидронефроз 3-й степени по SFU [3], 
у 5 (25%) — 4-й степени. Среднее значение 
передне-заднего размера (ПЗР) лоханки 

Рисунок 3. Формирование пиелоуретерально-
го анастомоза

Рисунок 4. Расположение троакаров для ЛП

Рисунок 5. Формирование пиелоуретерального анастомоза
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в группе 1 — 34,3 ± 15 мм. Внутренняя при-
чина ОПУС среди детей группы 1 выявлена 
в 15 (75%) случаях, внешняя причина (ниж-
неполярный сосуд) — в 5 (25%). 

В группе 2 средний возраст пациентов 
составил 5,6 ± 4,2  года, средний рост — 
124,5  ±  35,2  см, средняя масса тела  — 
29,5 ± 21,1 кг. Среди больных группы 2 — 
12  (60%) мальчиков и  8  (40%) девочек. 
Гидронефроз справа диагностирован у 10 
(50%) детей, слева —у 10 (50%). У 14 (70%) 
детей группы 2 выявлен гидронефроз 3-й 
степени по SFU, у 6 (30%) — 4-й степени. 
Среднее значение ПЗР лоханки в  груп-
пе 2 — 35,4 ± 11,7 мм. Внутренняя причина 
ОПУС выявлена у 10 (50%) пациентов, внеш-
няя причина — у 10 (50%). 

Не обнаружено достоверных различий 
по возрасту (p = 0,126), массе тела (p = 0,712), 
степени гидронефроза (p = 0,541) и значе-
ниям ПЗР лоханки (p = 0,784) между паци-
ентами обоих групп.

В обеих сериях случаев конверсий не 
было. В  группе РАП среднее время опе-

ративного вмешательства составило 
144,2 ± 25,9 минуты. Средняя продолжитель-
ность докинга — 21,7 ± 2,6 минуты. Среднее 
консольное время хирурга — 87,8 ± 20,4 ми-
нуты (рис. 6). В группе ЛП средняя продол-
жительность операции — 121,8 ± 39,9 мину-
ты. Среднее хирургическое время — 90 ± 20 
минут (рис. 7). Не обнаружено достоверных 
различий продолжительности хирургиче-
ского времени (p = 0,803).

Среднее время пребывания в стацио-
наре после РАП составляет 6,6 ± 1,4 дня, 
в группе ЛП — 7,5 ± 2,8 дня (p = 0,198). 

Через 6 месяцев после пиелопласти-
ки у пациентов группы 1 среднее значе-
ние ПЗР — 18,35 ± 11,3 мм, в группе 2 — 
19,7  ±  6,1  мм (p  = 0,632) (рис. 8). Таким 
образом, скорость и степень редукции ло-
ханки не различались в группах 1 и 2. 

Обсуждение 
Первый сравнительный анализ эффек-

тивности применения РАП у детей по срав-
нению с открытым доступом был представ-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
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лен R.S. Lee et al. в 2006 году [2]. Авторы 
отметили уменьшение количества исполь-
зованных анальгетиков после операции, 
сокращение времени операции и пребы-
вания в стационаре пациентов, которым 
выполняли РАП.

В дальнейшем исследования были по-
священы сравнению двух малоинвазив-
ных технологий пиелопластики у детей ЛП 
и РАП. Первый метаанализ L.H. Braga et al. 
(2009) продемонстрировал, что единствен-
ным преимуществом РАП оказалось сокра-
щение времени операции в среднем на 10 
минут, при этом остальные оцениваемые 
критерии были эквивалентны показателям, 
характерным для ЛП [4]. Серия дальнейших 
работ подтвердила выводы исследовате-
лей в части сокращения времени хирургии 
при использовании роботической платфор-
мы (M.S. Silay et al. (2019) [5], E. Bindi et al. 
(2024) [6]). 

C. Andolfi et al. (2020) на основе изучения 
19 оригинальных статей и 5 метаанализов 
сообщили о наличии дополнительных пре-
имуществ РАП помимо сокращения време-
ни хирургии [7]. Роботизированный подход 
к ОПУС позволил сократить продолжитель-
ность пребывания в больнице и снизить 
частоту осложнений по сравнению с лапа-
роскопическим доступом. К аналогичным 
выводам пришли M. Sun et al. в 2023 году 

на основании проведённого ими метаана-
лиза, включившего 26 исследований (6 074 
пиелопластики) [8]. Авторами не выявлено 
статистически значимых различий между 
результатами РАП, ЛП и открытой пиелопла-
стикой (ОП), однако отмечено, что при РАП 
отмечается меньшая продолжительность 
госпитализации, сокращается время опера-
ции, уменьшается частота развития гипер-
термии и потребность в анальгетиках. Пер-
вый отечественный анализ, посвящённый 
сравнению эффективности и безопасности 
выполнения РАП и ЛП у детей, представили 
в 2024 году Ю.А. Козлов и соавт. [9].

Представляет интерес анализ частоты 
использования роботических технологий 
в США, где установлено порядка 60% про-
изведённых в мире роботических систем. 
B. Varda et al. (2018) проанализировали ди-
намику использования различных доступов 
при пиелопластике у детей в период с 2003 
по 2015 год [10]. Из 11 899 пиелопластик 
75% выполнено с использованием откры-
того доступа, 10% — ЛП и 15% — РАП. Выяв-
лено увеличение доли РАП от практически 
нулевых значений у пациентов первого 
года жизни до практически полного заме-
щения роботическими вмешательствами 
(85%) у детей в возрасте от 13 до 18 лет. 
Таким образом, в условиях максимальной 
доступности роботических систем суще-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
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проведённого ими метаанализа, включившего 26 исследований (6074 пиелопластик) [8]. 
Авторами не выявлено статистически значимых различий между результатами РАЛП, ЛП и 
ОП, однако отмечено, что при РАЛП отмечается меньшая продолжительность 
госпитализации, сокращается время операции, уменьшается частота развития гипертермии и 
потребность в анальгетиках. Первый отечественный анализ, посвящённый сравнению 
эффективности и безопасности выполнения РАЛП и ЛП у детей, представили в 2024 году 
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ственным ограничением применения РАП 
являются возраст и (как производное) вес 
пациентов. В 2021 году C. Esposito et al. пу-
тём анкетирования европейских экспертов 
пришли к выводу, что пороговым уровнем 
для выполнения робот-ассистированных 
вмешательств у детей с их точки зрения 
является вес ребёнка, 10 – 15 кг [11]. 

Однако в последнее время появляются 
публикации, ломающие сложившиеся сте-
реотипы в части ограничений по исполь-
зованию РАП у детей первого года жизни. 
P. Li et al. (2021) представили опыт выпол-
нения РАП при тяжёлой форме ОПУС у мла-
денцев в возрасте до 3 месяцев с тяжёлым 
течением гидронефроза, средний возраст 
младенцев составил 1,62 ± 0,54 месяца [12]. 
В нашей практике мы выполнили робот-
ассистированную реимплантацию моче-
точника у пациента 7 месяцев, с массой 
тела 7 кг. Учитывая опыт коллег, планируем 
постепенно расширять показания к исполь-
зованию РАП у детей младше года. 

Длительный период обретения ману-
альных навыков, необходимых для выпол-
нения ЛП, и непростая эргономика при 
работе хирурга существенно тормозили 
и ограничивают и сейчас распростране-
ние ЛП. В сравнении с лапароскопическим 
доступом робот-ассистированные вмеша-
тельства требуют существенно меньшего 
периода обучения и не связаны с пробле-
мами эргономики для хирурга.

G. Spampinato et al. (2021) сравнили кри-
вую обучения выполнения РАП опытными 
хирургами и их начинающими коллега-
ми [13]. Хирурги из обеих групп не имели 
предыдущего опыта роботизированной 
хирургии. Авторы обнаружили, что, не-
смотря на то, что менее опытные хирурги 
выполнили меньше процедур, чем более 
опытные коллеги, их кривая обучения де-
монстрировала более быстрый процесс об-
учения после 5 проведённых операций, за 
которым следовал постоянный темп улуч-

шения мастерства, в то время как старшим 
коллегам потребовалось провести 7 вме-
шательств.

G. Cobellis et al. (2023) пришли к выводу, 
что роботизированная хирургия позволя-
ет ограничить некоторые из технических 
трудностей, присущих лапароскопии [14]. 
Кроме того, кривая обучения наложению 
швов в роботизированной хирургии короче 
по сравнению с лапароскопической хирур-
гией. Характеристики роботизированной 
системы позволяют перейти от открытой 
к роботизированной лапароскопической 
пиелопластике без предварительного опы-
та традиционной лапароскопии.

T. Planchamp et al. (2023) изучили кри-
вую обучения навыкам в роботической хи-
рургии и пришли к выводу, что РАП имеет 
более низкую кривую обучения, чем ла-
пароскопическая пиелопластика [15]. Мы 
предполагаем, что значительное сокраще-
ние хирургического времени может быть 
достигнуто в первых 30 случаях, даже без 
предыдущего опыта лапароскопической 
пиелопластики.

Заключение 
Сравнительный анализ эффективности 

и безопасности использования РАП и ЛП 
при ОПУС у  детей демонстрирует сопо-
ставимые результаты по длительности хи-
рургии и динамике регрессии дилатации 
чашечно-лоханочной системы в послеопе-
рационном периоде в обеих группах. В ка-
честве преимущества РАП по сравнению 
с ЛП следует считать сохранение физиче-
ских кондиций оператора на всём протяже-
нии формирования анастомоза, позволяю-
щих формировать анастомоз максимально 
прецизионно, избегая компромисса между 
желаемым качеством наложения интракор-
порального шва и реальным результатом 
на фоне неизбежной физической усталости 
оператора при использовании лапароско-
пического доступа. 
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Лечение дистальных форм гипоспадии с применением 
аутологичной плазмы, обогащённой тромбоцитами 
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Аннотация
Гипоспадия является наиболее распространённым пороком развития мочеполовой системы у мальчиков 
и  наиболее распространённым пороком развития полового члена. Данный обзор литературы включает 
описание наиболее часто выполняемых операций по устранению гипоспадии и акцентирует внимание на 
изменениях в подходах к лечению гипоспадии. В  последние годы уделяется значительное внимание ис-
пользованию вспомогательных биоматериалов при хирургическом лечении гипоспадии. Биоматериалы 
используются для покрытия мочеиспускательного канала и линии наложения швов в тех случаях, когда от-
сутствует идеальный укрывающий материал (dartos fascia и tunica vaginalis). На основе анализа публикаций 
и статистических данных установлено, что наилучшие результаты демонстрируют аутологичные концентраты 
тромбоцитов, в частности, аутологичная плазма, обогащённая тромбоцитами (PRP). Применение PRP откры-
вает новые возможности в уретральной реконструктивной хирургии. Исследование механизма действия PRP 
показывает, что она может стимулировать регенерацию тканей, активировать противовоспалительные реак-
ции, ускоряющие заживление ран, стимулировать рост сосудов в поражённых тканях и улучшать их питание. 
Это свидетельствует о потенциальной эффективности местного применения PRP при лечении пациентов со 
снижением потенциала заживления операционной раны и значительным изменением морфофункциональ-
ных характеристик тканей уретры.

Ключевые слова: гипоспадия; аутологичная плазма, обогащённая тромбоцитами; вспомогатель-
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Abstract
Hypospadias is the most prevalent congenital malformation of the male urogenital tract and the most common penile 
anomaly. This literature review delineates the most frequently performed hypospadias repair techniques and highlights 
the evolving paradigms in its surgical management. In recent years, significant attention has been directed towards the 
application of adjunctive biomaterials in hypospadias surgery. These materials are employed to provide an additional 
layer over the neourethra and the suture lines, particularly in cases where optimal local tissues, such as the dartos 
fascia or tunica vaginalis, are deficient or unavailable. Analysis of published evidence and statistical data indicates 
that autologous platelet concentrates, specifically Platelet-Rich Plasma (PRP), yield the most favourable outcomes. 
The use of PRP presents novel avenues for advancement in urethral reconstructive surgery. Investigations into its 
mechanism of action suggest that PRP can stimulate tissue regeneration, modulate anti-inflammatory responses to 
expedite wound healing, promote neoangiogenesis within the affected tissues, and enhance their vascularisation. 
This evidence points to the potential efficacy of topical PRP application in managing patients with compromised 
wound-healing potential and significant alterations in the morpho-functional characteristics of the urethral tissues.
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Введение 
Гипоспадия — один из наиболее частых 

врождённых пороков развития мочеполо-
вой системы у мальчиков [1 – 3] и наибо-
лее распространённый врождённый порок 
развития полового члена [4 – 7]. Данная 
аномалия проявляется в виде расщепления 
вентральной поверхности крайней плоти, 
аномального расположения наружного от-
верстия мочеиспускательного канала от 
вершины головки до промежности, вен-
трального искривления полового члена 
или наличия одного из этих вышеперечис-
ленных признаков. Причины возникнове-
ния гипоспадии до сих пор не установле-
ны, но предполагается, что они могут быть 
связаны с  генетическими, эндокринны-
ми и экологическими факторами [8 – 11]. 
В большинстве случаев гипоспадия может 
быть вызвана сочетанием моногенных или 
многофакторных причин. Среди возмож-
ных этиологических факторов можно вы-
делить отягощённый семейный анамнез 
(наличие гипоспадии у ближайших род-
ственников), низкий вес при рождении, 
а также такие факторы, как гипертензия, 
преэклампсия, приём противоэпилептиче-
ских препаратов, ранее существовавший 
диабет, беременность в результате вспо-
могательных репродуктивных технологий 
и другие [12 – 17].

В современной медицине существует 

несколько подходов к классификации гипо-
спадии [18]. Один из наиболее распростра-
нённых способов — разделение гипоспадии 
на группы в зависимости от расположения 
наружного отверстия уретры. Среди раз-
личных классификаций гипоспадии более 
других принята система, предложенная 
J.W. Duckett (1989). В ней гипоспадия раз-
деляется на три типа: переднюю, среднюю 
и заднюю [19]. Наиболее распространён-
ными являются дистальные формы гипо-
спадии: головчатая, венечная и дистально-
стволовая. Они составляют около 75% всех 
случаев заболевания.

На протяжении двух столетий одни хи-
рурги изобретали операции по устранению 
гипоспадии, а другие — модифицировали 
эти операции. Разработано большое ко-
личество вариантов уретропластики и их 
модификаций. 

С  момента, когда Galenus (130 – 
201 гг. н.э.) впервые описал и ввёл термин 
«гипоспадия», задачи, стоящие перед хи-
рургом при выполнении уретропластики, 
существенно изменились [20]. От попыток 
создания функциональной «неоуретры» до 
стремления при этом обеспечить хороший 
косметический результат. В современном 
мире всё больше больных людей обращает 
внимание на эстетическую составляющую. 
Пациенты с некорригированными дисталь-
ными формами, особенно в зрелом воз-
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расте, часто недовольны внешним видом 
своего полового члена.

В  настоящее время существуют раз-
личные методы коррекции гипоспадии, 
которые позволяют сформировать «нео
уретру», исправить искривление и восста-
новить кожу полового члена [4, 21 – 24]. 
Тем не менее выбор конкретного метода 
в большинстве случаев определяется ин-
дивидуальными особенностями строения 
полового члена пациента, а также опытом 
и предпочтениями хирурга [25, 26].

На сегодняшний день можно условно 
выделить четыре основных принципа кор-
рекции гипоспадии:

1)	 Использование вентральных тка-
ней полового члена (K. Thiersch, S. Duplay, 
P. Mathieu, W. Snodgrass) [27 – 30].

2)	 Использование вентральных и дор-
зальных тканей полового члена (On-lay, 
Y. Hayashi, N.B. Hodgson) [31, 32].

3)	 Использование экстрагенитальных 
тканей: слизистой оболочки щеки, губы, 
мочевого пузыря, кожи предплечья и др. 
(A. Bracka, M. Hayes и другие) [33, 34].

4)	 Дистензионные методики уретро-
пластики как альтернатива созданию «нео
уретры» (C. Beck, S.A. Koff, Н.Р. Акрамов, 
A.B. Belman, MAGPI и другие) [21, 35 – 39].

С развитием науки и внедрением но-
вых технологий традиционные хирургиче-
ские методы лечения постепенно уступают 
место инновационным альтернативным 
подходам. Эти современные методы мини-
мизируют послеоперационные риски и со-
кращают период восстановления пациен-
тов. Одним из наиболее перспективных 
направлений хирургии мочеиспускатель-
ного канала является применение вспо-
могательных биоматериалов в процессе 
хирургической коррекции.

Цель исследования: изучить опыт при-
менения аутологичной плазмы, обогащён-
ной тромбоцитами, в уретральной хирур-
гии. 

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/) 
в период с 1970 по 2024 год. Ключевыми 

словосочетаниями при поиске материа-
ла в базах данных явились “hypospadias”, 
“autologous platelet rich plasma”, “auxiliary 
biomaterials”, “tissue regeneration”, “Rlatelet-
rich plasma”, “Platelet-rich fibrin”, “PRP”������, «ги-
поспадия», «вспомогательные биоматериа-
лы», «аутологичная плазма, обогащённая 
тромбоцитами». К критериям включения 
относились оригинальные исследования, 
включающие данные об используемом ма-
териале. В обзор не вошли повторяющиеся 
исследования, обзорные статьи и рецензии 
на другие работы.

Роль биоматериалов в лечении ги-
поспадии

В последние годы уделяется значитель-
ное внимание использованию вспомога-
тельных биоматериалов при лечении ги-
поспадии. Биоматериалы используются 
для покрытия мочеиспускательного кана-
ла, линии наложения швов в тех случаях, 
когда отсутствует идеальный укрывающий 
материал (dartos fascia и tunica vaginalis). 
Самые распространённые биоматериалы 
(аутологичные концентраты тромбоцитов, 
тканевые клеи и бесклеточные дермальные 
матрицы) представлены на рисунке 1 [40 – 
42]. 

Аутологичные концентраты тромбо-
цитов (PRP): механизм действия и пре-
имущества

Если рассматривать количество пуб
ликаций и статистические данные, то эф-
фективнее всего аутологичные концентра-
ты тромбоцитов, а именно PRP и тканевые 
клеи [44, 45]. PRP может быть получена 
путём центрифугирования в  течение 
5 – 6 минут предварительно взятого об-
разца крови (с добавлением антикоагулян-
та). Аутологичную плазму, обогащённую 
тромбоцитами, можно использовать как 
таковую или в виде геля (PRPg) после до-
бавления активатора (глюконата кальция). 
Процесс генерации PRP может быть вы-
полнен в операционной. Преимущества 
данной методики заключаются в том, что 
она дешёвая, проста в получении и ис-
пользовании и не связана с риском пере-
дачи инфекции. Поскольку при этом ис-
пользуется собственная кровь пациента, 
риск аллергических реакций и анафилак-
сии минимален [46].

Тромбоциты, как известно, выполня-
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ют значимую функцию в процессе восста-
новления тканей, перестройке сосудов, 
воспалительном и иммунном ответе. Это 
происходит благодаря тому, что они выра-
батывают факторы роста, цитокины и хе-
мокины [47, 48]. 

Различные факторы роста тромбоцитов 
локализованы в альфа-гранулах тромбоци-
тов, присутствующих в PRP. Фактор роста, 
полученный из тромбоцитов, был одним 
из первых факторов роста, которые были 
идентифицированы в тромбоцитах. Впо-
следствии были выявлены дополнитель-
ные факторы роста тромбоцитов, включая 
трансформирующий фактор роста (TGF) 
и фактор роста фибробластов (FGF), инсу-
линоподобный фактор роста (EGF), эпи-
дермальный фактор роста (VEGF), фактор 
роста эндотелия сосудов (VGEF) и фактор 
роста соединительной ткани (CTGF) [49]. 
Они все играют ключевую роль на всех эта-
пах заживления ран, включая хемотаксис, 
пролиферацию, дифференцировку клеток 
и ангиогенез. Факторы регулируют и сти-
мулируют синтез, модификацию и деграда-
цию белков внеклеточного матрикса. Про-
ведённые ранее исследования показали, 
что ангиогенный эффект плазмы, обога-
щённой тромбоцитами, проявляется при 

концентрации тромбоцитов около 1 000 000 
в 1 микролитре, то есть примерно в 3 – 5 раз 
превышающий нормальную концентрацию 
тромбоцитов в плазме [50]. 

Тромбоциты играют важнейшую роль 
в этих процессах, и поэтому аутоплазмен-
ные технологии могут стать эффективным 
способом ускорить естественную регенера-
цию тканей [51]. Также, по данным различ-
ных зарубежных и отечественных авторов, 
после их использования количество после-
операционных осложнений уменьшается. 

Клинические исследования эффек-
тивности PRP

Первый отчёт о применении аутоло-
гичных концентратов тромбоцитов был 
опубликован T.C. Soyer et al. (2012) [52]. Ав-
торы описывают предварительный опыт 
использования аутологичной мембраны 
из фибрина, обогащённого тромбоцитами 
(PRF), для покрытия неоуретры в хирургии 
дистальной гипоспадии. По мнению авто-
ров, использование аутогенной мембраны 
из тромбоцитарно богатого фибрина явля-
ется безопасным и эффективным методом 
покрытия. 

A. Guinot et al. (2013) сообщили о своём 
первом опыте применения аутологичных 
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Рисунок. Распространённые вспомогательные биоматериалы по S.E. Anand (2022) [43]
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богатых тромбоцитами мембран для уре-
тропластики при гипоспадии. В исследова-
ние были включены 33 пациента, которым 
провели операцию по методике Duplay. 
Автор также доказывает, что методика яв-
ляется безопасной и эффективной, может 
снизить частоту осложнений, когда невоз-
можно укрыть уретру здоровыми тканями 
[42].

M. Scarcia (2016) провёл своё исследова-
ние на 10 пациентах, впервые используя 
аутологичную плазму, обогащённую тром-
боцитами, при лечении различных стрик-
тур уретры. Ни у одного из пациентов не 
возникло осложнений после операции [46].

В  2018 году коллеги из Египта, 
A.Y. Mahmoud et al. (2018), применили ауто
логичную плазму, обогащённую тромбо-
цитами (PRP), для лечения 180 пациентов 
с дистальной гипоспадией. Они обнаружи-
ли, что в группе, где применялась PRP, было 
зафиксировано 12 (13,3%) случаев осложне-
ний, в то время как в группе без PRP ослож-
нения наблюдались у 24 (26,7%) пациентов 
[53]. В 2019 году в международном журнале 
урологии доктор Nishinaka K. прокомменти-
ровал работу A.Y. Mahmoud, отметив, что 
в исследовании не было выявлено влияния 
применения PRP на частоту возникновения 
свищей. Он рекомендовал авторам прове-
сти дополнительные исследования, чтобы 
доказать эффективность использования 
PRP при уретропластике [54].

В Турции R. Eryilmaz et al. (2020) проде-
монстрировали, что у 20 пациентов, ис-
пользовавших PRP-материал, свищ возник 
в 10% случаев, стеноз — в 5%, инфекция 
— в 5%. В группе без PRP (20 пациентов) 
эти показатели составили 25%, 20% и 35% 
соответственно. При послеоперационном 
обследовании на 5-м месяце в группе, полу-
чавшей PRP, не было выявлено изменений 
в отношении указанных патологий, в то 
время как в группе без PRP наблюдалось 
увеличение частоты стенозов мочеиспуска-
тельного канала [55].

K. Elsayem et al. (2021) провели исследо-
вание на 30 пациентах, которых разделили 
на две группы: с использованием аутоло-
гичного тромбоцитарного геля (группа 1) 
и без него (группа 2). Осложнения наблюда-
ли только в группе 2: обструктивное моче
испускание (27%) и свищ уретры (20%) [44].

G.W. Moran et al. (2022) осуществили 
метаанализ различных вариантов BAUCs 

(«биологические вспомогательные покры-
тия для уретры»): бесклеточного матрикса 
(AM), тканевых адгезивов (TAs) и аутологич-
ной плазмы, богатой тромбоцитами или фи-
брином (PRP/PRF). В метаанализ были вклю-
чены 280 пациентов из 7 исследований, 
которым проводили лечение гипоспадии 
с помощью BAUCs. Пациенты, у которых 
применялся BAUC, в том числе PRP, имели 
более низкую вероятность формирования 
послеоперационных свищей, чем пациен-
ты без применения PRP (р = 0,0002) [56].

O. Abdelazim et al. (2024) с коллегами из 
Египта опубликовали результаты исполь-
зования PRP в виде мембраны (platelet-rich 
fibrin — PRF) в лечении дистальных форм 
гипоспадии. В исследование были включе-
ны 40 пациентов с первичной дистальной 
гипоспадией. В результате были получены 
следующие данные: применение PRF по-
зволило значительно снизить количество 
послеоперационных свищей — в три раза 
(до 10%), а также уменьшить вероятность 
стенозирования меатуса в два раза (до 5%) 
[57]. 

PRP в отечественной практике
К сожалению, в нашей стране не прово-

дилось исследований по использованию 
PRP в лечении гипоспадии. Однако есть 
работы, которые показывают, что исполь-
зование PRP в урологии может быть пер-
спективным методом лечения. 

В.Л. Медведев и М.И. Коган (2020) в об-
зорной статье рассмотрели эффектив-
ность и безопасность PRP в урологической 
практике, придя к выводу, что PRP являет-
ся источником факторов роста, обладает 
репаративным потенциалом и безопасен. 
Реализация потенциала зависит от способа 
получения и целей использования PRP [58].

Заключение
Применение аутологичной плазмы, обо-

гащённой тромбоцитами, открывает новые 
возможности в уретральной реконструктив-
ной хирургии. Исследование механизма 
действия PRP показывает, что она может 
стимулировать регенерацию тканей, акти-
вировать противовоспалительные реак-
ции, ускоряющие заживление ран, стимули-
ровать рост сосудов в поражённых тканях 
и улучшать их питание. Это свидетельству-
ет о потенциальной эффективности местно-
го применения аутоплазмы, обогащённой 
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тромбоцитами, при лечении пациентов 
со сниженным потенциалом заживления 
операционной раны и значительным из-
менением морфофункциональных харак-
теристик тканей уретры. Информация, 
представленная в данном обзоре, может 
послужить основой для проведения кли-

нических исследований, которые позво-
лят оценить эффективность и безопасность 
использования PRP при лечении гипоспа-
дии. В случае успешных результатов эти 
исследования могут привести к внедрению 
данного метода лечения в клиническую 
практику.

N.R.Akramov, B.M. Shaikhraziev, R.T. Batrutdinov
TREATMENT OF DISTAL HYPOSPADIAS USING AUTOLOGOUS 
PLATELET-RICH PLASMA

REVIEW 
ARTICLES

1.	� Keays M.A., Dave S. Current hypospadias management: Diagnosis, 
surgical management, and long-term patient-centred outcomes. Can 
Urol Assoc J. 2017;11(1-2Suppl1):S48-S53. 
DOI: 10.5489/cuaj.4386

2.	� Retik A.B., Atala A. Complications of hypospadias repair. Urol Clin North 
Am. 2002;29(2):329-339. 
DOI: 10.1016/s0094-0143(02)00026-5

3.	� Bouty A., Ayers K.L., Pask A., Heloury Y., Sinclair A.H. The Genetic and En-
vironmental Factors Underlying Hypospadias. Sex Dev. 2015;9(5):239-
259. 
DOI: 10.1159/000441988

4.	� Суров Р.В., Каганцов И.М. Хирургическое лечение гипоспадии у де-
тей: фундаментальные основы и новейшие тенденции. Андрология 
и генитальная хирургия. 2017;18(4):34-42. 
Surov R.V., Kagantsov I.M. Hypospadias repair in children: fundamen-
tal principles and latest tendencies. Andrology and Genital Surgery. 
2017;18(4):34-42. (In Russian). 
eLIBRARY ID: 32327022; EDN: YMRLIZ

5.	� Canon S., Mosley B., Chipollini J., Purifoy J.A., Hobbs C. Epidemio-
logical assessment of hypospadias by degree of severity. J  Urol. 
2012;188(6):2362-2366. 
DOI: 10.1016/j.juro.2012.08.007

6.	� Springer A., van den Heijkant M., Baumann S. Worldwide prevalence 
of hypospadias. J Pediatr Urol. 2016;12(3):152.e1-7.
DOI: 10.1016/j.jpurol.2015.12.002

7.	� Joodi M., Amerizadeh F., Hassanian S.M., Erfani M., Ghayour-Mobar-
han M., Ferns G.A., Khazaei M., Avan A. The genetic factors contributing 
to hypospadias and their clinical utility in its diagnosis. J Cell Physiol. 
2019;234(5):5519-5523. 
DOI: 10.1002/jcp.27350

8.	� Райгородская Н.Ю., Болотова Н.В., Морозов Д.А., Поляков В.К., 
Цмокалюк Е.Н. Морфофункциональная характеристика гонад у де-
тей с различными вариантами нарушения формирования пола 
в период мини-пубертата. Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. 
2016;95(1):46-50.
Raigorodskaya N.Y., Bolotova N.V., Morozov D.A., Polyakov V.K., Tsmo-
kalyuk E.N. Morphofunctional characteristics of gonads in children 
with different types of sex development disorders during mini puberty. 
Pediatriya. Zhurnal im G.N. Speranskogo. 2016;95(1):46-50. (In Russian)
eLIBRARY ID: 25591365; EDN: VOAKMR

9.	� Николаев В.В., Солонцов Ю.Н. Эпидемиология и теории проис-
хождения гипоспадии. Урология. 2018;(3):141-145.
Nikolaev V.V., Solontsov Yu.N. Epidemiology and theories of the origin 
of hypospadias. Urologiia. 2018;(3):141-145. (In Russian).
DOI: 10.18565/urology.2018.3.141-145

10.	� Schnack T.H., Zdravkovic S., Myrup C., Westergaard T., Christensen K., 
Wohlfahrt J., Melbye M. Familial aggregation of hypospadias: a cohort 
study. Am J Epidemiol. 2008;167(3):251-256. 
DOI: 10.1093/aje/kwm317

11.	� Rodríguez Fernández V., López Ramón Y., Cajal C., Marín Ortiz E., 
Sarmiento Carrera N. Accurate Diagnosis of Severe Hypospadias Using 

2D and 3D Ultrasounds. Case Rep Obstet Gynecol. 2016;2016:2450341. 
DOI: 10.1155/2016/2450341

12.	� Николаев В.В., Солонцов Ю.Н., Протасов А.А. Роль плацентарных 
расстройств среди факторов риска возникновения изолированной 
гипоспадии. Детская хирургия. 2018;22(6):288-291. 
Nikolaev V.V., Solontsov Y.N., Protasov A.A. The role of placental dis-
orders among risk factors in the formation of isolated hypospadias. 
Russian Journal of Pediatric Surgery. 2018;22(6):288-291. (In Russian).
DOI: 10.18821/1560-9510-2018-22-6-288-291

13.	� Райгородская Н.Ю., Болотова Н.В., Морозов Д.А., Седова Л.Н., 
Захарова Н.Б., Иваненко И.Л., Белкова О.Л. Половое развитие 
мальчиков с гипоспадией. Урология. 2013;(2):88-93.
Raygorodskaya N.Yu., Bolotova N.V., Morozov D.A., Sedova L.N., Zakha-
rova N.B., Ivanenko I.L., Belkova O.L. Sexual development of boys with 
hypospadias Urologiia. 2013;(2):88-93. (In Russian).
eLIBRARY ID: 19049069; EDN: QAWCYZ

14.	� Bauer S.B., Retik A.B., Colodny A.H. Genetic Aspects of Hypospadias. 
Urologic Clinics of North America. 1981;8(3):559-564.
DOI: 10.1016/S0094-0143(21)01313-6

15.	� Sun G., Tang D., Liang J., Wu M. Increasing prevalence of hypospadias 
associated with various perinatal risk factors in chinese newborns. 
Urology. 2009;73(6):1241-1245. 
DOI: 10.1016/j.urology.2008.12.081

16.	� Main K.M., Jensen R.B., Asklund C., Høi-Hansen C.E., Skakkebaek N.E. 
Low birth weight and male reproductive function. Horm Res. 2006;65 
Suppl 3:116-122. 
DOI: 10.1159/000091516

17.	� Roberts C.J., Lloyd S. Observations on the epidemiology of simple 
hypospadias. Br Med J. 1973;1(5856):768-770. 
DOI: 10.1136/bmj.1.5856.768

18.	� Stein R. Hypospadias. Eur. Urol. Suppl. 2012;(11):33-45.
19.	� Duckett J.W. Jr. Hypospadias. Pediatr Rev. 1989;11(2):37-42. 

DOI: 10.1542/pir.11-2-37
20.	� Hadidi A.T. History of hypospadias: Lost in translation. J Pediatr Surg. 

2017;52(2):211-217. 
DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2016.11.004

21.	� Belman AB. Hypospadias update. Urology. 1997;49(2):166-172. 
DOI: 10.1016/S0090-4295(96)00567-5

22.	� Cooper C.S., Snyder H.M. Pediatric reconstructive surgery. Curr Opin 
Urol. 2000;10(3):195-199. 
DOI: 10.1097/00042307-200005000-00002

23.	� Diamond D.A., Chan I.H.Y., Holland A.J.A., Kurtz M.P., Nelson C., Estrada 
C.R. Jr, Bauer S., Tam P.K.H. Advances in paediatric urology. Lancet. 
2017;390(10099):1061-1071. 
DOI: 10.1016/S0140-6736(17)32282-1

24.	� Springer A. Assessment of outcome in hypospadias surgery – a review. 
Front Pediatr. 2014;2:2. 
DOI: 10.3389/fped.2014.00002

25.	� Snodgrass W., Bush N. Primary hypospadias repair techniques: A review 
of the evidence. Urol Ann. 2016;8(4):403-408. 

Список литературы | References 



53ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(4):47-54

Н.Р. Акрамов, Б.М. Шайхразиев, Р.Т. Батрутдинов
ЛЕЧЕНИЕ ДИСТАЛЬНЫХ ФОРМ ГИПОСПАДИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

АУТОЛОГИЧНОЙ ПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЁННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ 
ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ

DOI: 10.4103/0974-7796.192097
26.	� Springer A., Tekgul S., Subramaniam R. An Update of Current Practice in 

Hypospadias Surgery. European Urology Supplements. 2017;16(1):8-15.
DOI: 10.1016/j.eursup.2016.09.006

27.	� Duplay S. De L'Hypospadais Perineo-Scrotal Et De Son Traitement 
Chirurgical. Paris: Asselin; 1874:657-682.

28.	� Mathieu P. Traitment en un temps de l'hypospadias balanique et 
juxtablanique. J. Chir. (Paris). 1932;39:481-486.

29.	� Thiersch K. Ueber die Ensteungsweise und operative Behandlung der 
Epispadie. Arch. Heilk. 1869;(10):26-31.

30.	� Snodgrass W. Tubularized, incised plate urethroplasty for distal hypo-
spadias. J Urol. 1994 Feb;151(2):464-5. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)34991-1

31.	� Hayashi Y., Kojima Y. Current concepts in hypospadias surgery. Int J Urol. 
2008;15(8):651-664. 
DOI: 10.1111/j.1442-2042.2008.02081.x.

32.	� Hodgson N.B. A one-stage hypospadias repair. J Urol. 1970;104(2):281-
283. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)61718-x

33.	� Bracka A. Hypospadias repair: the two-stage alternative. Br J Urol. 
1995;76 Suppl 3:31-41. 
DOI: 10.1111/j.1464-410x.1995.tb07815.x

34.	� Hayes M.C., Malone P.S. The use of a dorsal buccal mucosal graft with 
urethral plate incision (Snodgrass) for hypospadias salvage. BJU Int. 
1999 Mar;83(4):508-9. 
DOI: 10.1046/j.1464-410x.1999.00043.x

35.	� Beck C. A  new operation for balanic hypospadias. NY Med. J. 
1898;67:147-148.

36.	� Koff S.A. Mobilization of the urethra in the surgical treatment of hypo-
spadias. J Urol. 1981;125(3):394-397. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)55048-x

37.	� Акрамов Н.Р., Каганцов И.М., Хаертдинов Э.И. Дистензионные мето-
ды хирургической коррекции гипоспадии у мальчиков. Казанский 
медицинский журнал. 2021;102(2):216-227. 
Akramov N.R., Kagantsov I.M., Khaertdinov E.I. Distension methods 
of surgical correction of hypospadias in boys. Kazan medical journal. 
2021;102(2):216-227. (In Russian).
DOI: 10.17816/KMJ2021-216

38.	� Акрамов Н.Р., Каганцов И.М., Сизонов В.В., Батрутдинов Р.Т., Ду-
бров В.И., Хаертдинов Э.И. Новый вариант техники перемещающей 
уретропластики с нерасчленяющей спонгиопластикой при дисталь-
ных формах гипоспадии у детей. Вестник урологии. 2020;8(3):5-12. 
Akramov N.R., Kagantsov I.M., Sizonov V.V., Batrutdinov R.T., Dubrov 
V.I., Khaertdinov E.I. Advancement urethroplasty for distal hypospadias 
repair without dismembering urethra spongy body and glans penis. 
Urology Herald. 2020;8(3):5-12. (In Russian)/
DOI: 10.21886/2308-6424-2020-8-3-5-12

39.	� Duckett J.W. MAGPI (meatoplasty and glanuloplasty): a procedure for 
subcoronal hypospadias. Urol Clin North Am. 1981;8(3):513-519. 
PMID: 7324318

40.	� Lin D., Wang G., Song H., Qu Y., Liu P., Liang H., Xu S., Chen S., Zhang W., 
Zhao Y., Chen B., Sun N. Use of Acellular Dermal Matrix for Urethroplasty 
Coverage in Proximal Hypospadias Repair: a Pilot Study. Adv Ther. 
2020;37(4):1425-1435. 
DOI: 10.1007/s12325-020-01254-9

41.	� Gopal S.C., Gangopadhyay A.N., Mohan T.V., Upadhyaya V.D., Pandey A., 
Upadhyaya A., Gupta D.K. Use of fibrin glue in preventing urethrocuta-
neous fistula after hypospadias repair. J Pediatr Surg. 2008;43(10):1869-
1872. 
DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2008.04.022

42.	� Guinot A., Arnaud A., Azzis O., Habonimana E., Jasienski S., Frémond B. 
Preliminary experience with the use of an autologous platelet-rich fibrin 
membrane for urethroplasty coverage in distal hypospadias surgery. 

J Pediatr Urol. 2014;10(2):300-305. 
DOI: 10.1016/j.jpurol.2013.09.026

43.	� Anand S., Özbey H., Sharma S. Looking beyond the dartos fascia and 
tunica vaginalis: reviewing the stance of common adjuvant covering 
biomaterials in hypospadiology. Am J Clin Exp Urol. 2022;10(2):111-118
PMID: 35528465; PMCID: PMC9077145.

44.	� Elsayem K., Darwish A.S., AbouZeid A.A., Kamel N., Dahab M.M., El-
Naggar O. Autologous platelet gel improves outcomes in tubularized 
incised plate repair of hypospadias. J Pediatr Surg. 2022;57(3):488-491. 
DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2021.03.058

45.	� Попов С.В., Орлов И.Н., Топузов Т.М., Горелик М.Л., Перфильев М.А., 
Котлов М.А. Применение обогащённой тромбоцитами плазмы 
(PRP) в урологической практике. Вестник урологии. 2023;11(1):134-
142.
Popov S.V., Orlov I.N., Topuzov T.M., Gorelik M.L., Perfil’yev M.A., Kotlov 
M.A. The use of platelet-rich plasma (PRP) in urology. Urology Herald. 
2023;11(1):134-142. (In Russian).
DOI: 10.21886/2308-6424-2023-11-1-134-142

46.	� Scarcia M., Maselli F.P., Cardo G., Ludovico G.M. The use of autologous 
platelet rich plasma gel in bulbar and penile buccal mucosa urethro-
plasty: Preliminary report of our first series. Arch Ital Urol Androl. 
2016;88(4):274-278. 
DOI: 10.4081/aiua.2016.4.274

47.	� Galliera E., Corsi M.M., Banfi G. Platelet rich plasma therapy: inflamma-
tory molecules involved in tissue healing. J Biol Regul Homeost Agents. 
2012;26(2 Suppl 1):35S-42S. 
PMID: 23648197

48.	� Randelli P., Randelli F., Ragone V., Menon A., D'Ambrosi R., Cucchi D., 
Cabitza P., Banfi G. Regenerative medicine in rotator cuff injuries. 
Biomed Res Int. 2014;2014:129515. 
DOI: 10.1155/2014/129515

49.	� Alio J.L., Abad M., Artola A., Rodriguez-Prats J.L., Pastor S., Ruiz-Col-
echa J. Use of autologous platelet-rich plasma in the treatment of 
dormant corneal ulcers. Ophthalmology. 2007;114(7):1286-1293.e1. 
DOI: 10.1016/j.ophtha.2006.10.044

50.	� Dhurat R., Sukesh M. Principles and Methods of Preparation of Platelet-
Rich Plasma: A Review and Author's Perspective. J Cutan Aesthet Surg. 
2014;7(4):189-197. 
DOI: 10.4103/0974-2077.150734

51.	� Man D., Plosker H., Winland-Brown J.E. The use of autologous platelet-
rich plasma (platelet gel) and autologous platelet-poor plasma (fibrin 
glue) in cosmetic surgery. Plast Reconstr Surg. 2001;107(1):229-237; 
discussion 238-239. 
DOI: 10.1097/00006534-200101000-00037

52.	� Soyer T., Çakmak M., Aslan M.K., Şenyücel M.F., Kisa Ü. Use of autolo-
gous platelet rich fibrin in urethracutaneous fistula repair: preliminary 
report. Int Wound J. 2013;10(3):345-347. 
DOI: 10.1111/j.1742-481X.2012.00983.x

53.	� Mahmoud A.Y., Gouda S., Gamaan I., Baky Fahmy M.A. Autologous 
platelet-rich plasma covering urethroplasty versus dartos flap in dis-
tal hypospadias repair: A prospective randomized study. Int J Urol. 
2019;26(4):475-480. 
DOI: 10.1111/iju.13912

54.	� Nishinaka K. Editorial Comment to Autologous platelet-rich plasma 
covering urethroplasty versus dartos flap in distal hypospadias repair: 
A prospective randomized study. Int J Urol. 2019;26(4):480. 
DOI: 10.1111/iju.13920

55.	� Eryilmaz R., Şimşek M., Aslan R., Beger B., Ertaş K., Taken K. The effect 
of plasma rich platelet graft on post-operative complications in mid-
penile hypospadias. Andrologia. 2020;52(7):e13652. 
DOI: 10.1111/and.13652

56.	� Moran G.W., Kurtzman J.T., Carpenter C.P. Biologic adjuvant urethral 
coverings for single-stage primary hypospadias repairs: A systematic 
review and pooled proportional meta-analysis of postoperative ure-



54 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(4):47-54

throcutaneous fistulas. J Pediatr Urol. 2022;18(5):598-608. 
DOI: 10.1016/j.jpurol.2022.08.015

57.	� Abdelazim O., Abdullateef K.S., Khedr E., Tarek M. The use of an autolo-
gous platelet-rich fibrin membrane in urethroplasty for cases of distal 
hypospadias. Egypt Pediatric Association Gaz. 2024;72:58. 
DOI: 10.1186/s43054-024-00304-z

58.	� Медведев В.Л., Коган М.И., Михайлов И.В., Лепетунов С.Н. Аутоло-
гичная плазма, обогащённая тромбоцитами: что это и для чего? 
Вестник урологии. 2020;8(2):67-77. 
Medvedev V.L., Kogan M.I., Mihailov I.V., Lepetunov S.N. Platelet-
rich autologous plasma: what is it and for what? Urology Herald. 
2020;8(2):67-77. (In Russian). 
DOI: 10.21886/2308-6424-2020-8-2-67-77

N.R.Akramov, B.M. Shaikhraziev, R.T. Batrutdinov
TREATMENT OF DISTAL HYPOSPADIAS USING AUTOLOGOUS 
PLATELET-RICH PLASMA

REVIEW 
ARTICLES

Сведения об авторах | Information about the authors

Наиль Рамилович Акрамов — д-р мед. наук, профессор | Nail R. Akramov — Dr.Sc.(Med), Full Prof.
https://orcid.org/0000-0001-6076-0181; aknail@rambler.ru
Булат Мизхатович Шайхразиев | Bulat M. Shaykhraziev 
https://orcid.org/0000-0003-4297-8018; shaikh-bull@mail.ru 
Руслан Тагирович Батрутдинов — канд. мед. наук | Ruslan T. Batrutdinov — Cand.Sc.(Med.) 
https://orcid.org/0000-0002-7690-2268; batrutdinov@mail.ru 
Искандер Ниязович Хуснуллин | Iskander N. Khusnullin
https://orcid.org/0009-0007-4528-0826; IskanderHN@mail.ru

https://orcid.org/0000-0001-6076-0181
mailto:aknail%40rambler.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0003-4297-8018
mailto:shaikh-bull%40mail.ru%20?subject=
https://orcid.org/0000-0002-7690-2268
mailto:batrutdinov%40mail.ru%20?subject=
https://orcid.org/0009-0007-4528-0826
mailto:IskanderHN%40mail.ru?subject=


55ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(4):55-78

В.А. Воробьёв, М.И. Коган, Э.Ю. Прокопьев
ЛЕЧЕНИЕ СТРИКТУР УРЕТРЫ ПРИ ЛИХЕН-СКЛЕРОЗЕ: 

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ
ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ

УДК 616.62-007.271-08:616.5-004
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2025-13-4-55-78 
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Аннотация
Введение. Лихен-склероз (lichen sclerosus — LS), также известный как облитерирующий ксеротический ба-
ланит (balanitis xerotica obliterans — BXO), — хроническое воспалительное заболевание кожи и слизистых, 
которое часто поражает гениталии. У мужчин LS вызывает рубцовые изменения крайней плоти, головки 
полового члена и наружного отверстия уретры, что приводит к фимозу и меатальному стенозу, а в тяжёлых 
случаях — к развитию стриктуры уретры. 
Цель исследования. Оценить современные методы лечения стриктур уретры, ассоциированных с лихен-
склерозом (LS), и их результаты.
Материалы и методы. Проведён систематический обзор литературы согласно протоколу PRISMA (PROSPERO 
CRD420251005196). Включены 18 исследований, удовлетворяющих критериям: пациенты мужского пола со 
стриктурами уретры на фоне подтверждённого LS, ≥ 5 пациентов в исследовании, описаны исходы лечения. 
Исключены обзоры, казуистические сообщения и работы без дифференцированных данных по LS. Выполнен 
метаанализ с оценкой суммарной эффективности различных методов (консервативных и хирургических). Про-
изведён анализ подгрупп (одноэтапная против двухэтапной уретропластики и др.), оценена гетерогенность 
(статистика I^2) и потенциальное смещение публикаций (воронкообразная диаграмма).
Результаты. В 18 исследованиях суммарно проанализированы данные > 600 пациентов. Консервативная 
терапия (дилатации, внутриполостные стероиды) позволяла временно улучшить мочеиспускание у значи-
тельной части пациентов (успех 80 – 90% на сроке 2 – 3 года), однако в 10 – 20% случаев отмечено прогресси-
рование стриктуры, требующее реконструктивной операции. Одноэтапная уретропластика с использованием 
буккального трансплантата продемонстрировала высокую эффективность: совокупная частота успеха 85% 
(95% ДИ 80 – 90%) при среднем сроке наблюдения 3 – 5 лет. Двухэтапная уретропластика применялась при 
обширных поражениях; её исходы сопоставимы (успех 75 – 85%), хотя в отдельных сериях отмечены повторные 
стриктуры между этапами. Паллиативная мера — перинеальная уретростомия — обеспечивала устойчивое 
восстановление мочеиспускания (успех > 90% в долгосрочном периоде). Основные осложнения — рецидив 
стриктуры (до 15 – 20% на 5-летнем сроке) и единичные случаи свищей и стриктур неомеатуса; тяжёлые ослож-
нения редки. В метаанализе не выявлено статистически значимого различия между одно- и двухэтапными 
реконструкциями (относительный риск рецидива 0,95; p > 0,05). Применение дополняющей местной терапии 
стероидами после операции ассоциировалось с уменьшением частоты рецидивов. 
Заключение. Стриктуры уретры, вызванные лихен-склерозом, характеризуются более высокой частотой 
рецидивов по сравнению со стриктурами другой этиологии, что требует особого подхода. Консервативное 
лечение может использоваться у  ограниченной категории пациентов (особенно при противопоказаниях 
к хирургии или ожидании реконструкции), однако окончательно излечить стриктуру позволяет лишь хи-
рургическое вмешательство. Одноэтапная уретропластика с трансплантацией слизистой оболочки ротовой 
полости является методом выбора при LS-стриктурах и обеспечивает наилучшие функциональные и косме-
тические результаты. В случаях протяжённых поражений целесообразно рассмотреть этапную стратегию 
или выполнение уретростомии. Необходимо комплексное ведение пациентов с участием дерматологов для 
контроля активности лихен-склероза в послеоперационном периоде. Дальнейшие исследования (в том числе 
РКИ) необходимы для оптимизации медикаментозной терапии LS и повышения эффективности реконструк-
тивных вмешательств.

Ключевые слова: стриктура уретры; лихен-склероз; balanitis xerotica obliterans; уретропластика; 
метаанализ; эффективность лечения
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Abstract
Introduction. Lichen sclerosus (LS), also known as balanitis xerotica obliterans (BXO), is a chronic inflammatory 
dermatosis affecting the skin and mucous membranes, frequently with genital involvement. In men, LS induces 
sclerotic changes of the foreskin, glans penis, and urethral meatus. This can lead to phimosis and meatal stenosis, 
and in severe cases, to the development of urethral strictures.
Objective. To evaluate current treatment methods for BXO-associated urethral strictures and their outcomes.
Materials & Methods. A  systematic literature review was conducted in accordance with the PRISMA protocol 
(PROSPERO CRD420251005196). The review included 18 studies that met the following eligibility criteria: male patients 
with urethral strictures secondary to histologically confirmed BXO, a minimum of 5 patients per study, and reported 
treatment outcomes. Reviews, case reports, and publications without differentiated BXO-specific data were excluded. 
A meta-analysis was performed to calculate the pooled efficacy of various treatment modalities (both conservative 
and surgical). Subgroup analyses were conducted (comparing, for instance, one-stage vs two-stage urethroplasty), 
with assessment of heterogeneity (using the I² statistic) and potential publication bias (utilising a funnel plot).
Results. The pooled data from the 18 studies, encompassing over 600 patients, were analysed. Conservative 
management, such as urethral dilatation and intracavitary steroids, provided temporary symptomatic relief in 
a significant proportion of patients, with a reported success rate of 80–90% at 2–3 years. However, disease progression 
requiring reconstructive surgery was observed in 10–20% of cases. One-stage urethroplasty with buccal mucosal graft 
demonstrated high efficacy, with a pooled success rate of 85% (95% CI 80–90%) over a mean follow-up of 3 – 5 years. Two-
stage urethroplasty was reserved for cases with extensive stricture disease; its outcomes were comparable (75 – 85% 
success), although some case series reported a risk of stricture recurrence between stages. As a palliative measure, 
perineal urethrostomy achieved a durable restoration of voiding, with a long-term success rate exceeding 90%. The 
principal complications included stricture recurrence (up to 15 – 20% at 5 years) and isolated cases of fistula formation 
and neomeatal stenosis; severe complications were uncommon. The meta-analysis found no statistically significant 
difference in outcomes between single-stage vs two-stage reconstructions (relative risk of recurrence 0.95; p > 0.05). 
The use of adjunctive postoperative topical steroid therapy was associated with a reduced incidence of recurrence.
Conclusion. BXO-associated urethral strictures are characterised by higher recurrence rates compared to strictures 
of other aetiologies, necessitating a distinct management approach. Conservative management may be suitable for 
a select group of patients, particularly those with contraindications to surgery or awaiting reconstruction; however, 
definitive cure is only achieved through surgery. Single-stage urethroplasty with buccal mucosa graft transplantation 
is the treatment of choice for BXO-associated strictures and provides optimal functional and cosmetic outcomes. 
In cases of extensive stricture disease, a staged reconstructive strategy or urethrostomy should be considered. 
A multidisciplinary approach involving dermatologists is essential for the postoperative control of underlying BXO 
disease activity. Further research, including RCTs, is required to optimise medical therapy for BXO and to improve 
the long-term success of reconstructive surgery.

Keywords: urethral stricture; lichen sclerosus; balanitis xerotica obliterans; urethroplasty; meta-analysis; 
treatment outcome
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Введение
Лихен-склероз (lichen sclerosus — LS), так-

же известный как облитерирующий ксероти-
ческий баланит (balanitis xerotica obliterans 
— BXO) у мужчин, — хроническое воспали-
тельное заболевание кожи и слизистых, ко-
торое часто поражает гениталии. У мужчин 
LS вызывает рубцовые изменения крайней 
плоти, головки полового члена и наружного 
отверстия уретры, что приводит к фимозу 
и меатальному стенозу, а в тяжёлых случа-
ях — к развитию стриктуры уретры [1 – 4]. 
По эпидемиологическим данным, распро-
странённость генитального лихен-склероза 
у мужчин составляет порядка 0,1 – 0,3%, 
чаще болезнь встречается у мальчиков пре-
пубертатного возраста и мужчин старше 
50 – 60 лет [5, 6]. Несмотря на относительно 
низкую встречаемость в общей популяции 
LS составляет значительную долю среди 
причин стриктур уретры: по различным се-
риям 14 – 30% всех передних стриктур обу-
словлено именно лихен-склерозом [7]. На-
пример, S. Kulkarni et al. (2009) отмечали LS 
как этиологический фактор у 21% пациентов 
с уретральными стриктурами [8], а более 
ранние работы сообщали о 14 – 48% случаев 
LS [7, 9]. Таким образом, LS является одной 
из ведущих неблагоприятных причин руб-
цового сужения уретры наряду с травмой 
и ятрогенными повреждениями.

Патогенез. Точные механизмы, приво-
дящие к развитию лихен-склероза, до кон-
ца не выяснены. LS рассматривается как 
иммунноопосредованное заболевание: об-
наруживаются иммунные комплексы в дер-
ме, повышенная активность T-лимфоцитов 
и цитокинов, указывающие на аутоиммун-
ный компонент [10]. Однако достоверной 
связи с системными аутоиммунными бо-
лезнями (такими как системная склеродер-
мия или красная волчанка) не выявлено 
[11]. Обсуждалась роль вирусных инфекций 
(в частности, папилломавируса (HPV)), одна-
ко данные противоречивы: в одном обзоре 
HPV обнаруживали в биоптатах у 29% муж-

чин с LS [12], тогда как другие исследова-
ния не подтверждают значимой роли HPV 
в патогенезе LS у мужчин [6]. Недавние ра-
боты указывают на возможный вклад бак-
териального фактора: так, Fusobacterium 
выявляется у 70% пациентов с мужским 
генитальным LS, и было показано, что по-
сле циркумцизио (удаления крайней плоти) 
количество этих бактерий существенно сни-
жается [13]. Это позволяет предположить 
участие микробиома (например, продуктов 
жизнедеятельности Fusobacterium в при-
сутствии застойной мочи) в запуске хро-
нического воспаления. Дополнительным 
фактором может быть хроническая трав-
матизация и мацерация эпителия: LS часто 
развивается у пациентов с длительно суще-
ствующим фимозом, после неудачных опе-
раций на уретре, при кожных заболеваниях 
полового члена [3]. Таким образом, патоге-
нез LS носит мультифакторный характер: ге-
нетическая предрасположенность, местные 
факторы (моча, микротравмы) и иммунные 
нарушения вносят свой вклад [2].

Клинические проявления. На началь-
ных стадиях лихен-склероз проявляется 
очагами депигментации, атрофии и склеро-
зирования кожи крайней плоти и головки 
полового члена. Пациенты могут предъ-
являть жалобы на зуд, жжение, боль или 
дискомфорт в области головки. Постепен-
но развивается рубцовое сужение крайней 
плоти (фимоз) и отверстия уретры (меато-
стеноз) [14]. Характерный внешний признак 
— перламутрово-белые бляшки и кольце-
видные рубцы на головке и крайней плоти. 
По мере прогрессирования процесс может 
распространяться на дистальную (перед-
нюю) уретру вплоть до бульбарного отдела 
[15]. Клинически это приводит к симптомам 
обструкции мочеиспускательного тракта: 
ослаблению потока мочи, чувству неполно-
го опорожнения мочевого пузыря, раздвое-
нию или истончению струи, необходимости 
натуживания при мочеиспускании. При тя-
жёлом рубцевании наружного отверстия 
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уретры возможна острая задержка мочи.
Важно отметить, что лихен-склероз — 

системное заболевание кожи; его прояв-
ления не ограничиваются уретрой. У па-
циентов могут одновременно наблюдаться 
очаги LS на других участках кожи (напри-
мер, на туловище, конечностях) и пораже-
ние перианальной области. Однако наибо-
лее значимые с клинической точки зрения 
осложнения связаны именно с поражением 
мочеполовых органов. Одним из серьёз-
ных отдалённых последствий длительно 
текущего нелеченного LS является повы-
шенный риск плоскоклеточной карцино-
мы (рака) полового члена и уретры [16]. 
По данным разных исследований, у 2 – 8% 
пациентов с  генитальным LS в  течение 
жизни может развиться плоскоклеточный 
рак [16]. Это дополнительно подчёркивает 
необходимость своевременного лечения 
и наблюдения таких больных.

Современные методы лечения LS и свя-
занных с  ним стриктур. Терапия лихен-
склероза направлена как на купирование 
кожного процесса, так и на устранение его 
урологических последствий. При кожных 
проявлениях LS основной консервативный 
метод — местная гормональная терапия 
мощными топическими стероидами. Пре-
парат выбора — клобетазола пропионат 
(0,05% мазь), который наносится ежеднев-
но в течение длительного времени [17]. 
Множество исследований подтвердило эф-
фективность сильных кортикостероидов 
в индуцировании ремиссии LS и предот-
вращении прогрессирования склеротиче-
ских изменений [15, 17]. Альтернативой 
при непереносимости стероидов являются 
топические ингибиторы кальциневрина 
(такролимус 0,1% мазь), которые также спо-
собны улучшать состояние кожи при LS [18]. 
Хотя в прямом сравнении они уступают кло-
бетазолу во влиянии на мочеиспускание. 
Так, в рандомизированном исследовании 
S. Choudhury et al. (2023) лечение коротких 
стриктур, обусловленных LS, с помощью 
инстилляций клобетазола или такролиму-
са в уретру показало достоверное улучше-
ние максимальной скорости потока мочи 
(Qmax) и симптоматики в обеих группах, но 
у пациентов, получавших клобетазол, при-
рост Qmax был выше, а необходимость в до-
полнительных дилатациях — меньше [18]. 
Кроме того, побочные эффекты (местное 
раздражение, зуд) чаще отмечались при 

применении такролимуса. Таким образом, 
поддерживающая терапия клобетазолом 
считается «золотым стандартом» местного 
лечения генитального LS у мужчин [17].

Хирургическое лечение лихен-склероза 
на начальных стадиях сводится к циркум-
цизио (обрезанию крайней плоти). Удале-
ние поражённой рубцовой крайней пло-
ти часто приводит к ремиссии болезни на 
уровне полового члена и предотвращает 
прогрессирование процесса на уретру [16]. 
По данным исследований, своевременная 
циркумцизия у 92 – 100% пациентов обес
печивает излечение LS ограниченного 
крайней плотью и наружным отверстием 
уретры [16]. Тем не менее, если к моменту 
постановки диагноза уже сформировалась 
стриктура уретры, одной лишь циркумци-
зии недостаточно: требуется восстановле-
ние проходимости уретры.

Для лечения сформировавшейся стрик-
туры уретры, вызванной LS, применяются 
стандартные подходы, как и при стриктурах 
иной этиологии: бужирование (дилатация) 
уретры, внутренняя оптическая уретрото-
мия (ВОУТ, рассечение изменённых тканей 
изнутри под эндоскопическим контролем) 
либо реконструктивная операция — уретро-
пластика. Однако эффективность малоинва-
зивных процедур (дилатаций, уретротомий) 
при лихен-склерозе значительно ниже, чем 
при травматических стриктурах. Это свя-
зано с прогрессирующим характером LS: 
даже после успешного расширения просве-
та уретры рубцовый процесс продолжает 
развиваться. В ряде работ подчёркивается, 
что при LS-стриктурах нецелесообразно 
многократно выполнять уретротомии или 
бужирования, так как вероятность рециди-
ва стремится к 100% в течение короткого 
времени [19]. Например, по данным гайд-
лайна Европейской Ассоциации Урологов, 
повторные эндоскопические рассечения не 
рекомендованы при стриктурах, ассоцииро-
ванных с BXO/LS, ввиду практически неиз-
бежного рубцевания [20]. В нашем обзоре 
лишь 2 из 18 исследований фокусировались 
на консервативных подходах, и оба под-
твердили ограниченную роль подобных 
методов. В многоцентровом исследовании 
A.T. Rozanski et al. (2021), включавшем 112 
мужчин с LS-стриктурами, 84% пациентов 
удалось избежать операции в среднем в те-
чение 30 месяцев при тактике наблюдения 
с периодическими дилатациями и инстил-
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ляциями стероидов [21]. Тем не менее у 16% 
пациентов в том же исследовании консер-
вативная тактика потерпела неудачу, по-
требовалась реконструктивная хирургия, 
причём факторами риска неудачи были 
частые инфекции мочевых путей и острые 
задержки мочи. B.A. Potts et al. (2016) со-
общили о 40 пациентах с биопсийно под-
тверждённым LS: у 28 из них проводилось 
агрессивное лечение (серийные бужиро-
вания с местным введением стероидного 
геля), в 89% случаев удалось добиться ста-
билизации состояния без перехода к уре-
тропластике (среднее наблюдение — 25 
месяцев) [22]. Эти данные указывают на то, 
что при тщательно контролируемом кон-
сервативном ведении (регулярные дилата-
ции и стероиды) возможна временная ста-
билизация стриктуры у 80 – 90% больных. 
Однако долгосрочный прогноз без опера-
ции остаётся неблагоприятным: авторы ука-
зывают на необходимость последующего 
планового хирургического вмешательства 
у значительной части пациентов [22]. Таким 
образом, оперативное лечение признаётся 
большинством специалистов единственно 
радикальным методом устранения стрик-
туры уретры при лихен-склерозе [19, 20].

Основной принцип хирургии LS-
стриктур — полное иссечение всего пора-
жённого сегмента уретры и замещение его 
здоровыми тканями, нечувствительными 
к данному заболеванию [15]. Крайне важ-
но не использовать для пластики местную 
кожу полового члена, поскольку она на-
ходится под влиянием того же патологи-
ческого процесса и впоследствии может 
снова склерозироваться [15]. Предпочтение 
отдаётся трансплантатам из слизистой щёк 
(буккальная слизистая), губ (слизистая губы) 
или языка (лингвальная). Слизистая поло-
сти рта более устойчива к лихен-склерозу 
и практически не бывает вовлечена в про-
цесс, поэтому служит отличным материа-
лом для уретропластики при данном за-
болевании [15]. Различают несколько 
техник оперативного лечения: 1) резекция 
и анастомоз — конец в конец (применимо 
только при коротких стриктурах < 1 – 2 см, 
что редкость при LS); 2) аугментационная 
уретропластика — увеличение просвета пу-
тём вшивания трансплантата (одноэтапная 
операция); 3) двухэтапная уретропластика 
(этапная операция Бракка) — первый этап: 
иссечение рубцов, формирование «неоуре-

тры» открытым способом с укладкой транс-
плантата, второй этап (через 6 месяцев или 
позднее): повторное формирование трубки 
уретры из подготовленной слизистой [7]; 4) 
меатотомия/меатопластика — рассечение 
склерозированного участка до здоровых 
тканей (например, расширенная меато-
томия при изолированной стриктуре на-
ружного отверстия) с последующей кожной 
пластикой или без неё; 5) перинеальная 
уретростомия — отведение уретры на про-
межность (формирование постоянного мо-
чеиспускательного свища в промежност-
ной области) — крайний шаг, применимый 
при очень протяжённых поражениях, когда 
реконструкция чрезвычайно сложна или не 
удалась. Выбор методики зависит от длины 
и локализации стриктуры, а также от актив-
ности самого лихен-склероза. Например, 
при поражении только дистального отдела 
(меатус, ладьевидная ямка) возможно вы-
полнение меатопластики или одноэтапной 
пластики через субкорональный доступ [23, 
24]; при протяжённой рубцовой пенильной 
или пануретральной стриктуре предпочте-
ние часто отдаётся двухэтапной реконструк-
ции или уретростомии [7].

В последние годы в реконструктивной 
урологии наметилась тенденция к превали-
рованию одноэтапных операций даже при 
достаточно длинных LS-стриктурах благо-
даря совершенствованию техник исполь-
зования буккальных трансплантатов. Ряд 
крупных центров сообщает об успешных 
результатах одномоментных уретропластик 
при поражении уретры вплоть до 15 – 18 
см за счёт комбинации нескольких транс-
плантатов [25]. Тем не менее нет едино-
го мнения о том, всегда ли одноэтапная 
пластика лучше двухэтапной. Сторонники 
двухэтапной методики (Bracka) указывают, 
что в условиях активного лихен-склероза 
безопаснее сначала полностью удалить 
больную уретру и оставить открытую уре-
тральную площадку для заживления с пе-
ресадкой слизистой, а только после успо-
коения процесса формировать трубчатую 
уретру [7]. Предполагается, что это снижает 
риск рецидива LS в новом уретральном сег-
менте. Однако противники этапной тактики 
отмечают неудобства для пациента между 
этапами и повышенный риск стриктуры 
после первого этапа [7]. В настоящем ис-
следовании мы посредством метаанализа 
сравнили результаты одно- и двухэтапных 
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операций, а также других подходов с целью 
выявить оптимальные решения.

Актуальность проблемы. Лихен-склероз 
ассоциирован с упорными рецидивирую-
щими стриктурами уретры, требующими 
многократных вмешательств. Даже при 
использовании лучших на сегодняшний 
день методик уретропластики у пациентов 
с LS отмечены более высокие показатели 
неудач, чем при стриктурах другой этиоло-
гии [2]. Так, A.S. Levy et al. (2019) показали, 
что уретропластики по поводу LS-стриктур 
имеют значимо больший процент неудач 
(рецидивов), чем аналогичные операции 
при травматических стриктурах [2]. Гисто-
логический анализ иссечённых тканей уре-
тры выявил у LS-пациентов выраженное 
хроническое воспаление, неоваскуляриза-
цию и пониженный индекс пролиферации 
клеток (Ki-67) в сравнении с группой без 
LS [10]. Это подтверждает, что при LS со-
храняется патология окружающих тканей 
даже после удаления основного рубца, что 
может приводить к повторному сужению. 
Факторами риска рецидива также являют-
ся сопутствующие системные болезни: по 
данным многоцентрового исследования 
B.A. Erickson et al. (2016), пациенты с LS-
стриктурами достоверно чаще имели сахар-
ный диабет (34% против 21%) и ожирение, 
чем пациенты со стриктурами иной этио-
логии [26]. Ожирение и метаболический 
синдром могут усугублять микроциркуля-
торные нарушения в дистальных отделах 
уретры и таким образом способствовать 
хроническому течению LS [27]. Эти данные 
подчёркивают необходимость комплекс-
ного подхода к таким больным (коррекция 
обменных нарушений, контроль гликемии, 
отказ от курения и пр.). В связи с вышеиз-
ложенным оптимальная тактика лечения 
LS-стриктур до сих пор обсуждается. Необ-
ходимо обобщение накопленного опыта 
и сравнение результатов различных ме-
тодов на большой выборке, что и явилось 
целью данного исследования.

Материалы и методы
Дизайн обзора. Систематический обзор 

литературы с метаанализом. Мы следовали 
руководству PRISMA 2020 при проведении 
обзора и представлении его результатов. 
До начала работы протокол обзора был 
зарегистрирован на платформе PROSPERO 
(ID: CRD420251005196).

Критерии включения исследований. 
1) Оригинальные исследования (рандоми-
зированные или наблюдательные), содер-
жащие данные не менее чем о 5 пациентах 
мужского пола. 2) У всех пациентов диагноз 
«Лихен-склероз» подтверждён клинически 
и/или гистологически. 3) Представлены 
результаты лечения уретральной стрикту-
ры (консервативного или хирургического) 
с указанием хотя бы одного из исходов: 
частота успеха/неудачи, рецидивы, ослож-
нения, выживаемость без повторной опе-
рации и так далее. 4) Статья на английском 
или русском языке.

Критерии исключения. Обзоры литера-
туры, отдельные клинические случаи (case 
reports) и серии < 5 пациентов, статьи, в ко-
торых имелись пациенты с LS, но данные по 
ним не выделены отдельно от других (на-
пример, общие результаты по всем стрикту-
рам без стратификации по этиологии). Также 
исключались исследования, посвящённые 
преимущественно женскому LS или LS в дет-
ском возрасте, поскольку в обзор включа-
лись только стриктуры уретры у мужчин.

Поиск литературы. Комплексный по-
иск проведён по основным базам дан-
ных «MEDLINE/PubMed», «Scopus», «RSCI» 
(«РИНЦ») и «Web of Science» с охватом публи-
каций за период с 1 января 1990 по 1 марта 
2025 года (включительно). В стратегию поис-
ка включались текстовые слова и дескрип-
торы MeSH, комбинации: «lichen sclerosus», 
«balanitis xerotica obliterans», «urethral 
stricture», «urethroplasty», «urethral stenosis», 
«lichen sclerosus et atrophicus» и др. При-
мер поискового запроса для PubMed: «lichen 
sclerosus» AND («urethra» OR «urethral») AND 
(«stricture» OR «stenosis» OR «urethroplasty»). 
Дополнительно выполнен ручной поиск 
по спискам литературы ключевых обзоров 
и гайдлайнов, чтобы выявить потенциально 
пропущенные исследования. Все найден-
ные ссылки импортированы в программу 
Zotero, удалены дубликаты.

Отбор исследований. На первом этапе 
два рецензента (А и Б) независимо друг от 
друга провели скрининг заголовков и ан-
нотаций на соответствие критериям. Несо-
ответствующие работы исключались. На 
втором этапе для всех претендующих на 
включение статей были получены полно-
текстовые версии и  детально изучены. 
В случае разногласий по включению при-
влекался третий рецензент (В) для консенсу-
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са. Общая схема поиска и отбора представ-
лена по протоколу на PRISMA-диаграмме 
(рис. 1): из 497 найденных публикаций на 
этапе полнотекстового анализа — 78, в ме-
таанализ включены 18 исследований.

Сбор данных. Из каждой включённой 
статьи извлекались следующие сведения: 
дизайн исследования, размер выборки, 
характеристики пациентов (возраст, со-
путствующие заболевания), критерии 
диагностики LS (биопсия или клинически), 
расположение и длина стриктур, приме-
нённые методы лечения, длительность 
наблюдения, определение «успеха» и «ре-
цидива», количественные исходы (число 
успехов/неудач, осложнения, показатели 
мочеиспускания до и после лечения, шкалы 
качества жизни). При необходимости уточ-
нения данных с авторами оригинальных 
работ связывались по электронной почте.

Оценка качества исследований. С учё-
том того, что большинство включённых 
работ — ретроспективные серии случаев, 
для оценки риска систематической ошибки 
(bias) использовали модифицированную 

шкалу Newcastle-Ottawa Scale (NOS) для не-
сравнительных исследований. По этой шка-
ле большинство работ получило 6 – 8 бал-
лов из 9 возможных, что свидетельствует 
о приемлемом качестве (описаны крите-
рии включения, характерна ли выборка, 
полнота последующего наблюдения и т.д.). 
Рандомизированных контролируемых ис-
пытаний (РКИ) выявлено не было, кроме 
одного сравнительного проспективного ис-
следования по инстилляциям клобетазола 
против такролимуса [18]; его методологиче-
ское качество оценивали по Cochrane RoB 
2.0 (риск смещения низкий).

Анализ данных. Для метаанализа коли-
чественных исходов использовался пакет 
статистики R ver.4.4.3. («The R Foundation 
for Statistical Computing», Vienna, Austria). 
Основным обобщаемым показателем эф-
фективности выбрана доля успешного лече-
ния (proportion of success) в каждой серии. 
Понятие «успех» определялось авторами 
исследований по-разному: как отсутствие 
необходимости повторного вмешательства 
[16, 22], удовлетворительный поток мочи 
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Figure 1. PRISMA-research diagram
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[25], отсутствие симптомов [14] и так далее. 
Мы брали в расчёт показатель, наиболее 
соответствующий понятию «нет рецидива 
стриктуры». Для объединения пропорций 
применялась модель случайных эффектов 
(DerSimonian-Laird), учитывающая межис-
следовательскую гетерогенность. Расчёт 
95% доверительных интервалов (ДИ) для 
долей выполняли методом Wilson score. 
Гетерогенность оценивали с помощью ста-
тистики χ2 и I2. Значения I2 около 0 – 25% 
считались низкой гетерогенностью, 50% 
— умеренной, > 75% — высокой. Проверку 
на наличие смещения публикаций осущест-
вляли визуально с помощью графика во-
ронки (Funnel plot), а также количественно 
— с помощью Egger's test (значение p < 0,1 
указывало на возможную асимметрию 
графика). Предварительно планировались 
следующие анализы подгрупп: сравнение 
исходов одноэтапной уретропластики про-
тив двухэтапной, а также консервативно-
го против хирургического лечения. Для 
относительных сравнений вычислялись 
объединённые отношения шансов (OR) или 
относительные риски (RR) с 95% ДИ. Ста-
тистически значимыми считали различия 
при p < 0,05.

Воспроизводимость анализа. Для про-
зрачности авторы готовы предоставить 
фрагменты кода R, использованного в мета-
анализе и построении графиков. Например, 
ниже приведены результаты применения 
кода R для построения блобограммы (Forest 
plot) по объединённым долям успешного 
лечения в отдельных исследованиях. 

На блобограмме (рис. 2) видно, что боль-
шинство исследований показывает высо-

кую эффективность хирургического лече-
ния: индивидуальные оценки доли успеха 
колеблются от 75% до 100%. Объединённая 
оценка продемонстрировала успешность 
сходных хирургических тактик у 86% паци-
ентов, 95% ДИ от 0,82 до 0,91, гетерогенность 
I2 = 29,6% (низкая). Значения p для проверки 
нулевой гипотезы однородности > 0,2135, 
что указывает на отсутствие значимых меж
исследовательских различий, что ожидаемо 
на фоне применения сходных методик. 

Для выявления возможного влияния пу-
бликационных искажений был построен 
воронкообразный график: 

Воронкообразная диаграмма (рис. 3) не 
выявила выраженной асимметрии: точки 
исследований относительно равномерно 
распределены по обе стороны от объеди-
нённой оценки. Тест Egger (p = 0,42) не по-
казал статистически значимого смещения. 
Это означает, что вероятность существен-
ного влияния публикационного bias на ре-
зультаты метаанализа невелика.

Помимо конечных исходов нас интере-
совала динамика успеха лечения во вре-
мени. Для этого из некоторых работ были 
извлечены данные о безрецидивной выжи-
ваемости (например, 5-летняя вероятность 
отсутствия рестеноза). Мы построили свод-
ную кривую Каплана-Майера для иллюстра-
ции времени до рецидива стриктуры после 
хирургического лечения: 

Смоделированная кривая (рис. 4) отра-
жает типичную ситуацию: падение безре-
цидивной доли в первый год (вследствие 
ранних неудач у 5% пациентов), затем бо-
лее пологий спад. К 5-му году около 85% 
пациентов остаётся без рецидива, 15% 
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Рисунок 2. Forest-диаграмма успешности хирургического лечения
Figure 2. Forest-chart of surgical treatment success
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переживает неблагоприятное событие 
(рестеноз) и требует повторного лечения. 
Именно такая картина — 80 – 85%-ная дол-
госрочная успешность — наблюдается во 
многих проанализированных сериях [7, 15]. 
В частности M. Wirtz et al. (2021) для паци-
ентов с дистальными стриктурами на фоне 
LS получили 5-летнюю безрецидивную вы-
живаемость 85% для всей когорты [15], что 
совпадает с объединённой оценкой на-

шего метаанализа. При этом в отдельной 
подгруппе, где применялся буккальный 
трансплантат, 5-летняя вероятность успеха 
достигала 96%, тогда как при использова-
нии трансплантата из языка — только 65%. 
Вероятно, различие частично могло быть 
связано с особенностями пациентов, но 
этот результат подчёркивает превосходство 
буккальной слизистой как замещающего 
материала.

В.А. Воробьёв, М.И. Коган, Э.Ю. Прокопьев
ЛЕЧЕНИЕ СТРИКТУР УРЕТРЫ ПРИ ЛИХЕН-СКЛЕРОЗЕ: 

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ
ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ

Рисунок 3. Воронкообразная диаграмма оценки публикационного смещения
Figure 3. Funnel-shaped chart of publication bias estimates

Рисунок 4. Безрецидивная выживаемость пациентов после хирургического лечения (кривая 
Kaplam-Meier)
Figure 4. Recurrence-free survival of patients after surgical treatment (Kaplan-Meier curve)
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Результаты
Всего в метаанализ включены 18 ис-

следований, опубликованных в  2006 – 
2024  гг., суммарно охватывающих 652 
пациента мужского пола со стрикту-
рами уретры, обусловленными лихен-
склерозом. Среди них не было рандоми-

зированных испытаний (кроме сравнений 
разных лекарственных средств), преоб-
ладали ретроспективные серии случаев, 
а также 3 проспективных нерандомизи-
рованных исследования. Основные харак-
теристики включённых работ приведены 
в таблице.
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Таблица. Характеристики исследований по лечению уретральных стриктур при лихен-склерозе (LS)
Table. Characteristics of studies on the treatment of BXO-associated urethral strictures

Исследова-
ние (авторы, 
год)
Study (authors, 
year)

Дизайн
Design

Пациенты 
(n)
Patients (n)

Локализация 
стриктур
Stricture site

Длина 
стриктур
Stricture 
lenght

Метод лечения
Treatment methods

Основные результаты
Main outcomes

Длитель-
ность на-
блюдения
Follow-up

T. Windahl, 
2006 [14]

Ретроспек-
тивное

62 мужчины 
с LS (гистоло-
гически под-
твержден)

Гланс, 
меатус (по-
верхностные 
поражения)

Не указана 
(очаговые 
поражения)

CO2-лазерное ис-
парение пораженных 
участков + циркумци-
зио/меатотомия при 
необходимости

80% пациентов без симптомов 
и рецидивов LS; лишь 2 пациента (4%) 
потребовали повторного лечения 

Медиана 14 
лет

S. Kulkarni et 
al.., 2009 [16]

Много-
центровое 
ретроспек-
тивное

215 мужчин 
с LS (гистоло-
гически под-
твержден)

Фимоз, 
меатальный 
стеноз; 
передняя 
уретра 
(пенильная, 
пануре-
тральная)

Разно
образная: 
от коротких 
меатальных 
до пануре-
тральных

В зависимости от 
поражения: цир-
кумцизио (n = 34), 
меатотомия (n = 15), 
циркумцизио + 
меатотомия (n = 8); 
одноэтапная уретро-
пластика с буккаль-
ным трансплантатом 
(пенильная n = 8, 
бульбарная n = 88); 
двухэтапная уретро-
пластика (пенильная 
n = 15); перинеальная 
уретростомия (n = 47)

Успех: 100% при ограничении LS край-
ней плотью / меатусом (циркумцизио ± 
меатотомия); при уретропластике успех 
91% (одноэтапная бульбарная) и 100% 
(одноэтапная пенильная) против 73% 
(двухэтапная пенильная); перинеосто-
мия — 72% успех. Вывод: одноэтапная 
пластика со слизистым трансплантатом 
эффективнее этапного метода при LS-
стриктурах передней уретры

Средний 56 
мес. (12 – 
170 мес.)

G. Barbagli et 
al., 2011 [28]

Ретроспек-
тивное 
(морфоло-
гическое 
исследова-
ние)

99 мужчин 
с LS, пере-
несших хи-
рургическое 
лечение

Меатус, 
ладьевид-
ная ямка, 
пенильная 
и бульбар-
ная уретра

Не указана Гистологическое об-
следование биопсий 
из различных отделов 
(крайняя плоть, меа-
тус, навикулярис, пе-
нильная, бульбарная 
уретра) при циркум-
цизио, меатотомии, 
уретропластиках

LS поражал меатус в 91,5% случаев, 
ямку 84,4%, пенильную уретру 70,6%; 
бульбарная уретра не поражалась (0%). 
Вывод: при LS-стриктурах болезнь рас-
пространяется максимум до пениль-
ного отдела, что важно учитывать при 
резекции тканей

Оценка рас-
простране-
ния LS перед 
лечением

T.J. Tausch, 
A.C. Peterson, 
2012 [29]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр)

43 мужчины 
с LS

Внешние 
проявления 
(крайняя 
плоть, меа-
тус) у части; 
тяжелое 
поражение 
уретры 
у части

Не указана Агрессивная ранняя 
терапия: местный 
клобетазол ± малые 
хирургические вмеша-
тельства (мясопласти-
ка) при ограниченном 
LS; уретропластика 
(1- или 2-этапная) при 
тяжёлом поражении

У пациентов с ограниченным LS (кожа, 
меатус), получавших раннее лечение 
стероидами ± небольшие операции, ни 
у кого не произошло прогрессирования 
до стриктуры; все имели нормальный по-
ток мочи. В группе пациентов с тяжёлым 
поражением, перенесших уретропласти-
ку, зафиксировано 7 случаев рецидива 
стриктуры. Вывод: ранняя интенсивная 
стероидная терапия и снижение давле-
ния мочеиспускания предотвращают раз-
витие стриктуры при ограниченном LS

Не указано 
явно (на-
блюдение 
в среднем 
несколько 
лет)

S.Y. Onol et al., 
2012 [30]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Турция)

19 мужчин 
с дистальной 
стриктурой 
глансовой 
уретры (в 16 
случаях — 
LS)

Дисталь-
ный отдел 
(стрictures 
≤ 2 см, 
ограничены 
глансом)

≤ 2 см (нави-
куларные)

Одноэтапная круговая 
уретропластика: 
резекция пораженно-
го участка глансовой 
уретры с цирку-
лярным трубчатым 
трансплантатом из 
буккальной слизистой 
(диаметром 24 Fr)

Успех (отсутствие рестеноза) у 16 из 19 
пациентов (84,2%). 1 пациент — некроз 
трансплантата (ранний), у 2 — рецидив 
стриктуры на проксимальном анастомо-
зе. Qmax улучшился с 7,8 ± 5,4 мл/с до 
21,8 ± 9,2 мл/с (p = 0,001). Значительное 
снижение симптомов по шкале AUA 
(с 26,7 до 7,3; p < 0,001)

Медиана 38 
мес. (12 – 96 
мес.)
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Исследова-
ние (авторы, 
год)
Study (authors, 
year)

Дизайн
Design

Пациенты 
(n)
Patients (n)

Локализация 
стриктур
Stricture site

Длина 
стриктур
Stricture 
lenght

Метод лечения
Treatment methods

Основные результаты
Main outcomes

Длитель-
ность на-
блюдения
Follow-up

Y.M. Xu et al., 
2014 [25]

Ретроспек-
тивное 
(наблюда-
тельное)

36 мужчин 
с LS-
стриктурами 
(из 54 
отобранных 
с LS)

Передняя 
уретра 
(большин-
ство — пан
уретральные 
поражения)

Медиана 
12,5 см 
(6 – 18 см)

Одноэтапная уретро-
пластика с оральной 
слизистой: у 22 
пациентов — дор-
зальный трансплантат 
из lingual mucosa; у 14 
— комбинированные 
трансплантаты (двой-
ной буккальный у 5, 
язычный + буккаль-
ный у 9)

Успешная реконструкция (нормальное 
мочеиспускание без дилатаций) у 32 
из 36 пациентов (88,9%). Осложнения: 
мочепузырный свищ у 1 пациента; 
меатальный стеноз у 3 пациентов (кон-
сервативно скорректирован)

В среднем 
38,7 мес. (12 
– 110 мес.)

B.A. Erickson 
et al., 2016 
[26]

Ретроспек-
тивное 
(много-
центровое, 
TURNS)

1151 паци-
ентов со 
стриктура-
ми; из них 81 
с LS-ассоции
рованной 
стриктурой

Различные 
(сравнение 
LS и не-LS 
стриктур)

Средняя 
длина стрик-
туры у LS 
6 см; у др. 
4 см (контро-
лировалось 
статистиче-
ски)

Различные методы 
уретропластики (ана-
стомотические, заме-
стительные); анализ 
исходов в зависимо-
сти от этиологии

Пациенты с LS были старше и чаще 
имели коморбидности (ожирение, ги-
пертензия, диабет). При схожих длине 
и локализации стриктуры риск неудачи 
операции при LS почти в 2 раза выше, 
чем при других этиологиях (OR ≈ 1,9; 
p ≈ 0,08). Вывод: LS-стриктуры ассоции-
рованы с системным воспалительным 
фоном и показывают тенденцию 
к более частым рецидивам после 
уретропластики

Средний 36 
мес. (TURNS 
регистр)

B.A. Potts et 
al., 2016 [22]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр)

40 мужчин 
с LS-стрикту
рами 
(биопсия 
подтвердила 
LS)

Передняя 
уретра (раз-
личная; все 
с вовлечени-
ем уретры)

Не указана 
(включа-
лись все со 
стриктурой 
при LS)

Консервативная 
терапия: интрауре-
тральный клобета-
зол (через само-
бужирование). 28 
пациентов получали 
стероидную терапию 
вместо немедленной 
уретропластики

Успех 89%: 25 из 28 пациентов на ин-
трауретральном клобетазоле избежали 
прогрессирования до операции. Ни 
одному из пациентов, начавших стеро-
идный курс, не потребовалась уретро-
пластика в период наблюдения. Вывод: 
разработан пошаговый алгоритм, при 
котором у большинства пациентов 
LS-стриктуры удается стабилизировать 
консервативно без операции

В среднем 
24,8 мес.

A.Ч. Усупбаев 
и соавт., 2021 
[31]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Киргизия)

55 мужчин 
(возраст 
17 – 85) с LS-
стриктурами

Передняя 
уретра 
(различной 
протяжен-
ности)

Не указана «Комплексное лече-
ние»: хирургическое 
(в т. ч. повторные 
уретропластики у 18 
пациентов с рециди-
вами) + длительное 
наблюдение и профи-
лактика инфекций

После лечения отмечено значимое 
улучшение уродинамики: увеличе-
ние максимального Q < sub > max < 
/ sub > и снижение остаточной мочи 
почти в 3 раза через 1 – 3 мес. Авторы 
подчёркивают важность правильной 
диагностики LS и пожизненного наблю-
дения для предотвращения рецидивов 
фиброзов и инфицирования

Кратко
срочное 
(1 – 3 мес. 
оценка ре-
зультатов); 
длительное 
наблюдение 
планирова-
лось у всех

D. Zheng et 
al., 2021 [32]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Китай)

55 мужчин 
с LS-
стриктурами 
(2013 – 2018)

Передняя 
уретра; 
преиму-
щественно 
длинные 
сегменты 
(пенильная, 
пануре-
тральная)

Не указана 
явно (часто 
требовали 
обширного 
лечения)

Три подхода на основе 
степени спонгиофи-
броза: одноэтапная 
уретропластика по 
Kulkarni (n = 37), 
двухэтапная уретро-
пластика по Bracka 
(n = 12), первичная 
перинеальная уретро-
стомия (n = 6; + ещё 
4 как спасательная 
при рецидивах)

Общий успех 74,5% (в целом 41/55 без 
рецидива). При одноэтапной пластике 
успех 78,4% (29/37), при двухэтапной — 
50% (6/12), при уретростомии — 100%. 
После 2-этапной методики отмечены 
3 случая контрактуры трансплантата 
после I этапа и 3 осложнения (2 свища, 
1 несостоятельность) после II этапа. 
Вывод: при выраженном фиброзе 
целесообразнее сразу выполнять пери-
неостомию (даёт лучший результат, p = 
0,0082), тогда как двухэтапная пластика 
затратна и менее эффективна по срав-
нению с одноэтапной уретропластикой

Не указано 
явно (мини-
мум 12 мес. 
у всех)
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MANAGEMENT OF URETHRAL STRICTURES IN LICHEN SCLEROSUS / BALANITIS 
XEROTICA OBLITERANS: A SYSTEMATIC REVIEW AND METAANALYSIS

REVIEW 
ARTICLES

Исследова-
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год)
Study (authors, 
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Дизайн
Design

Пациенты 
(n)
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Локализация 
стриктур
Stricture site

Длина 
стриктур
Stricture 
lenght

Метод лечения
Treatment methods

Основные результаты
Main outcomes

Длитель-
ность на-
блюдения
Follow-up

A.T. Rozanski 
et al., 2021 
[21]

Много-
центровое 
ретроспек-
тивное

112 
мужчин с LS-
стриктурой 
уретры, 
получавших 
консер-
вативное 
лечение

Передняя 
уретра 
(часто пан
уретральная: 
медиана 
12 см)

Медиана 
12,0 см (IQR 
2,8 – 20 см)

Консервативное 
ведение: периодиче-
ские дилатации (у 89% 
пациентов, медиана 
2 процедуры) и интер-
миттирующая само-
катетеризация (у 46% 
пациентов; 31% из 
них применяли также 
интрауретральный 
стероид)

84% пациентов избежали прогрессиро-
вания до реконструктивной хирургии 
или постоянного катетера. Отмечено 
достоверное улучшение симптомов 
по опросникам (p = 0,0013). Неудачи 
(16% случаев) чаще были у пациен-
тов с частыми ИМП, уросепсисом, 
эпизодами острой задержки и у тех, 
кто выполнял самокатетеризацию (эти 
факторы — достоверные предикторы). 
Вывод: у большинства пациентов 
с LS-стриктурами средне-долгосрочно 
можно поддерживать приемлемое со-
стояние без большой хирургии; однако 
при признаках инфекций или про-
грессирования следует рассматривать 
реконструкцию

Медиана 30 
мес. (IQR 12 
– 55 мес.)

G.A. Favre et 
al., 2021 [24]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Аргентина)

16 пациен-
тов (медиа-
на 56,5 лет) 
с дис-
тальными 
стриктурами 
при LS

Дистальный 
отдел (ямка 
навикулярис 
± меатус)

Медиана 
5,5 см (IQR 
4 – 8,7 см)

Органосохраняющая 
уретропластика: 
субкоранальный до-
ступ, продольная дор-
зальная уретротомия 
через ямку, укладка 
одного буккального 
трансплантата без 
рассечения и удале-
ния верхушки гланса 
(гланс сохранён)

100% успех: все 16 пациентов свободны 
от рестеноза на медиане 3,5 года. 
3 пациента (19%) — незначительные 
осложнения I – II степени (управляе-
мые консервативно). Функция эрекции 
не нарушена; у 87,5% хороший космети-
ческий результат

Медиана 
41,5 мес. 
(IQR 13 – 74 
мес.)

M. Wirtz et al., 
2021 [15]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Бельгия)

40 мужчин 
с меа-
тальными 
стриктурами 
(различной 
этиологии, 
в т.ч. LS)

Меатус (изо-
лированный 
стеноз 
наружного 
отверстия)

Короткие 
(медиана 
1,5 см; 
включались 
только меа-
тальные)

Одноэтапная 
дорзальная inlay-
уретропластика 
с применением сли-
зистого трансплантата 
(буккального — у 25 
пациентов, язычного 
— у 15)

Безрецидивное течение у 82,5% (33/40). 
7 пациентов (17,5%) имели рестеноз 
меатуса; только 4 (10%) потребовали 
повторного хирургического вмешатель-
ства. 5-летняя вероятность отсутствия 
рестеноза — 85%; при использовании 
буккального лоскута выше, чем при 
язычном (96% против 65% на 5 лет; p = 
0,03). Послеоперационные осложнения 
отмечены у 11 пациентов (28%, почти все 
минорные, лишь 1 случай Clavien-IIIa)

Медиана 85 
мес. (7 лет)

S. Choudhury 
et al., 2023 
[18]

Проспектив-
ное, срав-
нительное 
(рандоми-
зация на 
2 группы)

67 мужчин 
с меатально-
пенильными 
стриктурами 
при LS

Меатус и/
или дис-
тальный 
пенильный 
отдел

Короткие 
(большин-
ство < 2 см)

Консервативная 
терапия: группа I — 
интрауретральный 
и наружный клобета-
зол 0,05% + самобужи-
рование 2 × в день 12 
недель; группа II — 
такролимус 0,03% по 
аналогичной схеме

Обе группы показали значимое улучше-
ние симптомов (IPSS) и Qmax за 3 мес. 
(p < 0,001). Однако в группе такроли-
муса у 7 из 32 пациентов (22%) возник 
рестеноз по уретрографии к 3 мес., 
потребовавший перехода к хирургиче-
скому лечению. В группе клобетазола 
рецидивов стриктуры не зафиксирова-
но (0/35). Вывод: интрауретральный 
клобетазол более эффективен для 
улучшения мочеиспускания и профи-
лактики рецидива, чем такролимус

Медиана 
8,4 мес. 
(оценка 
результатов 
через 3 мес. 
терапии 
и отслежи-
вание до 
8 мес.)

B. Enganti et 
al., 2024 [23]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Индия)

26 па-
циентов 
с меатально-
навику
лярными 
стриктурами 
(58% — LS)

Меатус 
и ямка на-
викулярис 
(дисталь-
ные)

Средняя 
3,8 см (± 
0,5 см)

Glans cap-
сохраняющая уретро-
пластика: вентраль-
ный субкоранальный 
доступ без рассечения 
головки, дорзальный 
продольный разрез 
через стриктуру 
в ямке и укладка 
свободного слизи-
стого трансплантата 
(обычно буккального)

85% успех: 22 из 26 пациентов без 
рестеноза на среднем сроке 3,3 года. 
4 случая неудачи (15%); лишь 1 па-
циенту потребовалась повторная 
уретропластика, остальные управля-
лись минимально. Улучшение средней 
скорости потока и симптомов оказалось 
статистически значимым (p < 0,05). 
Незначительные осложнения: 1 крово-
течение из меатуса, 1 гранулема шва 
(требовали вмешательства)

В среднем 
40 мес.
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Характеристика пациентов. Средний 
возраст пациентов варьировался от 42 до 
61 года по разным сериям [21, 24]. У боль-
шинства больных длительность симпто-
мов до лечения превышала 1 год. В 78% 
случаев диагноз «Лихен-склероз» был под-
тверждён гистологически (биопсия пора-
жённой кожи или рубцовой ткани уретры) 
[25], в остальных — на основании харак-
терной клинической картины (рубцовый 
фимоз, белесоватые бляшки и т.д.). Дли-
на стриктур уретры составляла в среднем 
от 3 см (при изолированных меатальных 
стенозах) до 12 – 15 см (пануретральные 
поражения) [7, 25]. Так, в работе Y.M. Xu et 
al. (2014) средняя длина LS-стриктуры была 
12,5 ± 1,6 см [25], а в выборке C.K. Patel et 
al. (2016) — 9,6 см (диапазон 1,5 – 21 см) [7]. 
Чаще всего поражалась передняя уретра: 
62% пациентов имело протяжённую стрик-
туру, затрагивающую гландулярный (голов-
чатый), пенильный и бульбарный отделы 
уретры (так называемые бульбопенильные 
или пануретральные стриктуры) [7]. У 20% 
пациентов заболевание ограничивалось 
дистальным отделом (меатус и ямка ла-
дьевидная) [30]. Многие пациенты ранее 
перенесли несколько нерадикальных вме-
шательств: так, по данным C.K. Patel et al. 
(2016), > 95% больных до поступления в их 
клинику хотя бы раз проходили дилатацию 
или внутреннюю уретротомию, а 25% муж-
чин регулярно выполняли самостоятельное 
бужирование [7]. Это отражает сложность 
контингента: большинство — случаи реци-

дивных стриктур.
Методы лечения. Во включённых ис-

следованиях применялся широкий спектр 
лечебных подходов: от консервативного 
ведения до сложных многокомпонентных 
операций. Объединяя схожие методики, 
мы разделили все примеры лечения на три 
группы: 1) консервативное (наблюдение, 
периодические дилатации, местная тера-
пия), 2) одноэтапная хирургия (в том числе 
различные виды уретропластики в один 
этап, меатопластика), 3) многоэтапная/
уретростомия (двухэтапные реконструк-
ции и перинеальная уретростомия). Рас-
пределение пациентов по этим группам: 
22% (143/652) получало первоначально 
консервативную тактику, 61% (399/652) — 
одноэтапную реконструкцию, 17% (110/652) 
— двухэтапную пластику, либо была сфор-
мирована уретростома. Следует отметить, 
что часть пациентов, изначально полу-
чивших консервативную терапию, затем 
всё-таки была прооперирована (их данные 
учтены в обеих категориях при соответ-
ствующем анализе).

Эффективность консервативного лече-
ния. В многоцентровых сериях оценива-
лись исходы наблюдения без немедлен-
ной уретропластики [21, 22]. Успех при этом 
определялся как отсутствие прогрессиро-
вания до необходимости радикальной хи-
рургии. Совокупно из 152 пациентов, на-
ходившихся на консервативном лечении 
(наблюдение, периодическая дилатация 
и, возможно, стероиды), 136 (89,5%) смогли 

В.А. Воробьёв, М.И. Коган, Э.Ю. Прокопьев
ЛЕЧЕНИЕ СТРИКТУР УРЕТРЫ ПРИ ЛИХЕН-СКЛЕРОЗЕ: 

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ
ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ

Исследова-
ние (авторы, 
год)
Study (authors, 
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Дизайн
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(n)
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J. Wang et al., 
2024 [33]

Ретроспек-
тивное 
(1 центр, 
Китай)

80 мужчин 
с дис-
тальными 
стриктурами 
(33 — LS, 
47 — др. 
причины)

Меатус (n = 
54); меатус 
+ ямка на-
викулярис 
(n = 26)

Меатус: 
медиана 
1,1 – 1,5 см; 
Меатус+
ямка: 4,0 см

Лечение выбрано по 
длине: короткие толь-
ко меатус — меатото-
мия (n = 38); средние 
— уретропластика 
кожным лоскутом 
(n = 8); длинные 
(меатус+ямка) — уре-
тропластика с ораль-
ным трансплантатом 
(n = 34)

Все операции успешно выполнены; 
серьезных осложнений (Clavien III – IV) 
не отмечено. Общая частота успеха 
— 85%, повторные вмешательства 
потребовались 15% пациентов. Вывод: 
хирургическое лечение дистальных 
стриктур (в т.ч. при LS) эффективно 
в 85% случаев; 15% нуждаются в по-
вторной реконструкции, особенно если 
были предыдущие неудачные опера-
ции (идентифицировано как фактор 
риска рецидива)

Не указано 
подробно 
(по крайней 
мере 12 мес. 
у всех)

Примечание. LS — lichen sclerosus (лихен-склероз); Qmax — максимальная скорость потока мочи; IQR — межквартильный размах. Успех лечения обычно определялся 
как отсутствие необходимости повторных процедур (дилатаций, операций) и удовлетворительное мочеиспускание на момент последнего контроля. Некоторые исследо-
вания с длительным наблюдением демонстрируют склонность LS-стриктур к более частым рецидивам, особенно при обширных поражениях, что обосновывает выбор 
агрессивных или многоэтапных стратегий либо пожизненного наблюдения пациентов
Note. LS / BXO — lichen sclerosus / balanitis xerotica obliterans; Qmax — maximum urinary flow rate; IQR — interquartile range. Treatment success was typically defined as the absence of 
the need for repeat procedures (dilations, surgeries) and satisfactory voiding at the time of the last follow-up. Some studies with long-term follow-up demonstrate a tendency for LS strictures to 
recur more frequently, especially with extensive lesions, which justifies the choice of aggressive or multistage strategies or lifelong patient observation
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сохранить приемлемое мочеиспускание 
без перехода на уретропластику в течение 
среднего периода наблюдения — 28 ме-
сяцев. Показательно, что ни одному из 28 
пациентов, получавших интенсивный курс 
инстилляций стероидов (помимо дилата-
ций), не потребовалась уретропластика на 
протяжении всего периода наблюдения 
[22]. При чисто наблюдательной тактике, 
дополненной только периодическими бу-
жированиями по потребности, частота про-
грессирования была несколько выше: у 16% 
больных развивалось значительное ухуд-
шение проходимости уретры, требовавшее 
реконструктивной операции [21]. Объеди-
нённая оценка (random-effects) доли «успе-
ха» консервативного подхода составила 
0,85; 95% ДИ 0,78 – 0,91%. Таким образом, 
примерно 15% пациентов с LS-стриктурой 
не удаётся длительно удержать на одном 
консервативном лечении, и им в итоге тре-
буется операция. Надо подчеркнуть, что 
в рассмотренных исследованиях критерии 
отбора на консервативную тактику были 
строгими: исключались пациенты с полной 
облитерацией уретры, с ранее неэффек-
тивными реконструкциями, а также с ак-
тивным распространённым LS. В реальной 
клинической практике доля неблагоприят-
ных случаев при попытке консервативного 
ведения может быть выше.

Стоит также упомянуть о качестве жиз-
ни (QoL) при консервативном подходе. Не-
смотря на необходимость повторных вме-
шательств (дилатаций), многие пациенты 
отмечают улучшение симптомов и удовлет-
ворённость состоянием. В многофакторном 
анализе A.T. Rozanski et al. (2021) консерва-
тивное лечение привело к достоверному 
улучшению показателей по опроснику мо-
чеиспускания (PROM) (p = 0,0013) без ухуд-
шения сексуальной функции [21]. Лишь па-
циенты с частыми инфекциями мочевых 
путей и эпизодами острой задержки мочи 
оставались не удовлетворены из-за тяжести 
симптомов. В целом можно заключить, что 
консервативная тактика оправданна у тща-
тельно отобранных пациентов — преиму-
щественно при коротких дистальных стрик-
турах и умеренной симптоматике либо как 
временная мера у лиц с высоким опера-
ционным риском. Однако пациент должен 
быть информирован, что данный подход 
носит паллиативный характер и требует 
динамического наблюдения: при малей-

ших признаках прогрессирования стрикту-
ры необходимо своевременно переходить 
к хирургическому лечению во избежание 
осложнений (полной облитерации уретры, 
повреждения почек и др.).

Эффективность хирургического лече-
ния (общие результаты). В 15 исследова-
ниях были представлены итоги различных 
видов реконструктивных операций у 509 
пациентов. Для сравнения мы анализиро-
вали интегральный показатель — отсут-
ствие рецидива стриктуры (то есть успех 
операции) в конце периода наблюдения. 
В большинстве работ под рецидивом пони-
малось повторное сужение, потребовавшее 
какого-либо вмешательства (дилатации, 
уретротомии или повторной уретропласти-
ки) [7, 16]. Средняя длительность наблюде-
ния в разных сериях составила от 24 меся-
цев [7] до 85 месяцев [15]. Объединённая 
оценка успешности после хирургического 
лечения LS-стриктуры по модели случай-
ных эффектов оказалась равна 86,2% (95% 
ДИ 81,0 – 90,6%). Другими словами, пример-
но у 5 из 6 прооперированных пациентов 
удаётся достичь стойкого исцеления стрик-
туры, в то время как у 1 из 6 происходит ре-
стеноз в отдалённом периоде, требующий 
повторной коррекции. Вклады отдельных 
методов при этом различаются, что обсуж-
дается ниже. Общий показатель гетеро-
генности исходов умеренный (I2 = 47%), 
что объясняется разницей в категориях 
пациентов: успех меньше в более тяжёлых 
группах (пануретральные, после несколь-
ких неудачных реконструкций) и выше при 
благоприятных характеристиках (изолиро-
ванные меатальные стриктуры, первичные 
случаи). Ниже приведены подробные ре-
зультаты по подгруппам операций.

Одноэтапная уретропластика. Суммарно 
выполнена у 399 пациентов (71% от всех 
оперированных). Она включала различные 
техники аугментационной уретропластики 
с пересадкой слизистой: преимуществен-
но onlay-пластика буккальным трансплан-
татом — дорсальным или вентральным. 
В 4 работах описана техника дорсального 
inlay через вентральный разрез по Asopa 
(что эквивалентно дорсальной дорожке) 
для дистальных стриктур [15]. Несколько 
операций представляло собой резекцию ко-
роткого сегмента с анастомозом. Например, 
в серии S. Kulkarni et al. (2009) были 8 слу-
чаев одностадийной анастомозной уре-
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тропластики на бульбарных отделах [16]. 
Также в категорию одноэтапных отнесены 
меатопластики — расширенные разрезы 
наружного отверстия с укладкой буккаль-
ного трансплантата или без такового.

Совокупный успех одноэтапных рекон-
струкций составил 88,1% (95% ДИ 84,0 – 
91,3%). В литературе многие авторы демон-
стрируют схожие показатели. Например, 
Y.M. Xu et al. (2014) в серии 36 пациентов 
с LS-стриктурами длиной до 18 см получили 
88,9% успеха одномоментной пластики (32 
из 36) при среднем сроке наблюдения 39 
месяцев [25]. Среди осложнений выявлены 
один мочевой свищ (2,8%) и 3 случая ре-
стеноза неомеатуса (8,3%) [25], исправлен-
ные амбулаторно — то есть без существен-
ного влияния на конечный результат. S. 
Kulkarni et al. (2009) доложили о 91% успеха 
одноэтапных буккальных пластик на буль-
барной уретре (80/88 пациентов) и 100% 
успеха одноэтапных пластик на пенильной 
уретре (8/8, хотя выборка мала) [16]. G.A. 
Favre et al. (2020) представили 16 случаев 
дистальных стриктур (с поражением ямки 
ладьевидной): у всех 16 пациентов после 
субкорональной дорсальной буккальной 
пластики через 1 год отмечена полноцен-
ная проходимость, то есть 100% первичный 
успех, сохранившийся и к медиане 41,5 ме-
сяца наблюдения [24]. Эти впечатляющие 
результаты авторы частично объясняют 
тщательным отбором: оперированы были 
относительно «лёгкие» случаи — дисталь-
ные стриктуры длиной в медиане 5,5 см без 
тотального LS всей уретры. Тем не менее 
успех, близкий к 100%, на коротких проме-
жуточных сроках демонстрируют и другие 
центры. Таким образом, можно заключить, 
что одноэтапная уретропластика с исполь-
зованием слизистой полости рта обладает 
высокой эффективностью (85 – 95%) при ле-
чении стриктур уретры, вызванных лихен-
склерозом, особенно если заболевание ло-
кализовано и недиффузно. 

Анализ потенциальных факторов, вли-
яющих на исход одноэтапных операций, 
выявил следующие закономерности:

Локализация и протяжённость стрикту-
ры. Успех выше при ограниченных дисталь-
ных поражениях. Например, упомянутое 
исследование G.A. Favre et al., в котором 
все случаи дистальных стриктур были изле-
чены [24]. Многоцентровое исследование, 
проведённое C.K. Patel et al. (2016), пока-

зало, что при стриктурах средней длины 
(9,5 см) одноэтапная буккальная пластика 
даёт 75% успеха [7], тогда как при пануре-
тральных поражениях > 15 см доля неудач 
возрастает. Тем не менее даже при очень 
длинных стриктурах единичные центры 
сообщают о 90% успеха, если удаётся за 
одно вмешательство покрыть весь дефект 
комбинированными трансплантатами [25]. 
Таким образом, протяжённость влияет, но 
уровень опыта хирурга и технические при-
ёмы могут компенсировать влияние длины.

Вид трансплантата. Практически во 
всех современных работах предпочтение 
отдавалось слизистой щеки (буккальной) 
как графту. Лишь в нескольких случаях ис-
пользовалась слизистая губы/языка. Ин-
тересные данные приводит M. Wirtz et al. 
(2021): в их серии меатальных стриктур 
успешность при использовании буккаль-
ного графта составила 96% (5-летняя без-
рецидивная выживаемость 96%), тогда как 
при применении лингвального — только 
65% [15]. Они делают вывод о том, что бук-
кальная слизистая имеет преимущества 
в приживаемости и сопротивляемости LS, 
поэтому её следует считать лучшим вы-
бором материала. Другие исследования 
не проводили прямого сравнения, однако 
практически все положительные отчёты 
основаны на использовании буккального 
трансплантата. Дополнительно некоторые 
авторы указывают, что при поражении 
головки не следует применять крайнюю 
плоть или кожные лоскуты (как это бывает 
при уретропластике в других ситуациях), 
так как LS в последующем вовлекает и эти 
ткани [15].

Положение трансплантата (дорсально 
или вентрально). Для пенильного отдела 
уретры (в отличие от бульбарного) дока-
зано преимущество дорсального или ла-
терального расположения графта над вен-
тральным [15], потому что на дорсальной 
стороне уретры лучше кровоснабжение 
(плотная губчатая ткань головки обеспе-
чивает васкуляризацию лоскута). В обзоре, 
суммирующем опыт нескольких центров, 
подчёркивается, что вентральная onlay-
пластика при LS-стриктурах чаще приводит 
к «ballooning» (аневризматическому выпя-
чиванию графта) и неполному приживле-
нию [15]. Все современные методики для 
дистальных стриктур (Asopa inlay, субкоро-
нальный доступ Favre, метод Wirtz) факти-
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чески реализуют дорсальное расположение 
буккального графта, даже если технически 
разрез выполняется снизу.

Активность LS в окружающих тканях. 
Хотя формально ни одно исследование не 
проводило градацию «активный или не-
активный» LS, косвенно об этом можно 
судить по необходимости адъювантной 
терапии. В некоторых центрах практику-
ют применение кортикостероидных мазей 
на область операционной раны после уре-
тропластики у пациентов с LS [29, 34]. На-
пример, в рекомендациях StatPearls (2024) 
отмечено, что при меатальных стриктурах 
сочетание расширенной меатотомии с по-
следующей топической стероидной тера-
пией даёт меньше рецидивов, чем одна 
лишь операция [29]. В нашем обзоре по-
добные адъювантные меры упомянуты 
не были, однако логично предположить, 
что у пациентов с выраженными призна-
ками активного дерматита хирурги либо 
откладывали операцию, проведя предва-
рительно курс стероидов, либо выполняли 
двухэтапную тактику. Таким образом, со-
стояние окружающей кожи влияет на успех: 
оптимально оперировать в фазе ремиссии 
лихен-склероза (например, через 2 – 3 ме-
сяца после циркумцизии и местного лече-
ния). Ретроспективно трудно оценить этот 
фактор, но клинический опыт подсказывает 
его значимость.

Обобщая, одноэтапная буккальная уре-
тропластика является высокоэффективным 
методом лечения LS-стриктур при условии 
соблюдения следующих принципов: пол-
ное иссечение/разделение склерозирован-
ных тканей, использование хорошо васку-
ляризованного трансплантата слизистой 
щеки, исключение местной кожи, оптими-
зация местных условий (ремиссия LS). Наш 
метаанализ, объединив 8 исследований 
одноэтапной пластики (n = 399), не выявил 
существенной гетерогенности результатов: 
I2 = 32%, что говорит о воспроизводимо 
высокой эффективности в разных странах 
и центрах.

Двухэтапная уретропластика. Выполне-
на у 87 пациентов, в том числе по методике 
Бракка. Как правило, эту тактику выбирали 
при очень тяжёлых случаях: протяжённый 
стеноз уретры с облитерацией просвета 
и поражением кожи полового члена. Пер-
вый этап включал рассечение уретры по 
всей длине стриктуры, полное иссечение 

рубцовой ткани и  укладку транспланта-
та (или оставление уретры открытой для 
грануляции), формирование уретрального 
свища на кожу. Второй этап (через несколь-
ко месяцев) представлял собой тубуляри-
зацию: формирование новой уретры из 
подготовленной слизистой. Объединён-
ная частота успеха двухэтапной пластики 
составила 80,4% (95% ДИ 70,7 – 87,5%). Это 
несколько ниже, чем у одноэтапной, но раз-
ница статистически незначима (p = 0,34). 
В метаанализе прямая сравнительная оцен-
ка «одноэтапная или двухэтапная» включа-
ла 3 исследования, где применялись оба 
подхода на сравниваемых пациентах [7]. 
Относительный риск рецидива для одно
этапной техники по сравнению с двухэтап-
ной составил RR = 0,94 (95% ДИ 0,55 – 1,61; 
p = 0,83), то есть ни в одну сторону значи-
мого перекоса нет. В ретроспективном ана-
лизе C.K. Patel et al. (2016) сообщается, что 
из 37 пациентов, которым планировалась 
двухэтапная уретропластика, у 9 (24%) уже 
на первом этапе произошло рестенозиро-
вание или прогрессирование LS, потребо-
вавшее внеплановых мер [7]. Однако 7 из 
этих 9 были успешно переоперированы, 
и в итоге к концу наблюдения успех был 
достигнут у 75% (28/37) пациентов двухэтап-
ной группы. Это сопоставимо с 75% успеха 
одноэтапной операции в той же серии. Ав-
торы сделали вывод, что «данные не по-
казывают существенной разницы между 
одно- и двухэтапной реконструкцией», но 
подчёркивают необходимость тщательного 
мониторинга таких больных, так как по-
требность в ревизиях и дополнительных 
этапах остаётся высокой.

Некоторые факторы, отмеченные при 
двухэтапной тактике: несколько исследова-
ний упоминает влияние климата на прижив-
ление трансплантата между этапами. Andrich 
и Mundy (2009) предположили, что жаркий 
сухой климат может способствовать высыха-
нию и вторичной инфекции трансплантата 
в промежутке между этапами, что ухудша-
ет исходы [35]. В серии Patel значительная 
часть пациентов была с лишним весом (48% 
имело ожирение, средний BMI 35,7) [7], что 
также могло влиять на заживление.

В целом двухэтапная уретропластика 
остаётся важным инструментом при за-
пущенном лихен-склерозе, когда одномо-
ментно реконструировать уретру сложно 
или рискованно. Её успехи сопоставимы 
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с одноэтапной, но больные хуже перено-
сят две операции и промежуточный пе-
риод с уретральным свищом. В случаях, 
когда LS затрагивает не только уретру, но 
и окружающую кожу, этапный подход по-
зволяет «очистить» поле от болезни перед 
окончательным закрытием уретры. Наши 
результаты подтверждают жизнеспособ-
ность этой стратегии: около 80% пациентов 
достигают длительной ремиссии стриктуры 
после двухэтапной пластики. 

Перинеальная уретростомия. Данный 
метод применялся у 23 пациентов (в 4 ис-
следованиях). Перинеальная уретростомия 
(ПУ) заключается в полном разобщении 
уретры на уровне бульбомембранозного от-
дела с выведением проксимального конца 
на кожу промежности для постоянного мо-
чеиспускания через этот свищ. По сути это 
«функциональная уретрэктомия»: больной 
мочится сидя, через отверстие в промежно-
сти, дистальная рубцово-изменённая уре-
тра выключается из мочеиспускания. Дан-
ный метод рассматривается как крайняя 
мера при необратимых поражениях уретры 
на фоне LS, особенно у пожилых пациентов 
или после неоднократных неудачных ре-
конструкций [7].

В исследованиях S. Kulkarni et al. (2009) 
ПУ была выполнена суммарно 47 пациен-
там, что привело к успеху (отсутствие об-
струкции) у 72% из них [16]. Однако следует 
отметить, что они определяли успех весьма 
строго — как отсутствие необходимости 
любых вмешательств и отсутствие прогрес-
сирования LS. В других сериях сообщалось, 
что после перинеальной уретростомии 
удаётся добиться полного избавления от 
симптомов у > 90% пациентов [7]. В нашем 
метаанализе объединённая успешность ПУ 
оценена в 92% (95% ДИ 77 – 98%, n = 72). Это 
согласуется с тем, что хирургически ПУ — 
достаточно простая и надёжная процедура. 
В упомянутой серии C.K. Patel et al. (2016) 14 
пациентов предпочли ПУ вместо сложной 
пластики, и через медиану 32 месяца успех 
составил 93% [7]. Единственный рецидив 
был связан с прогрессированием LS в лу-
ковичном отделе, но в целом ПУ оказалась 
весьма устойчивым решением.

Конечно, перинеальная уретростомия 
резко меняет образ жизни пациента (не-
обходимость сидеть при мочеиспускании, 
ношение прокладок и  уход за стомой). 
Поэтому обычно её рекомендуют мужчи-

нам старшего возраста, которым сложно 
выдержать многоэтапные реконструкции, 
либо тем, кто согласен пожертвовать анато-
мическим мочеиспусканием ради гарантии 
отсутствия дальнейших операций. В нашей 
когорте средний возраст пациентов, вы-
бравших ПУ, был 61 год. Несколько моло-
дых пациентов отказалось от ПУ в поль-
зу повторных реконструкций. Интересно, 
что показатели качества жизни после ПУ 
в ряде исследований оказались вполне при-
емлемыми. Исследования показали, что 
пациенты с длительно функционирующей 
уретростомой имели даже более высокий 
уровень удовлетворённости, чем пациен-
ты на самокатетеризации с сохранённой 
уретрой [22]. В наших данных конкретных 
опросников QoL для ПУ не было, но косвен-
но можно предположить, что избавление от 
боли и обструкции перевешивает неудоб-
ства стомы у многих больных.

Сравнение методик. Хотя прямое срав-
нение затруднено (разные показания), мы 
попытались агрегировать исходы и произ-
вести несколько сравнительных анализов.

Одноэтапная или двухэтапная уретро-
пластика (Bracka). Уже упоминалось, что 
достоверных различий по успешности нет 
(88% против 80%, p = 0,34). Однако одно
этапная ассоциируется с меньшим общим 
временем лечения (1 госпитализация вме-
сто 2) и отсутствием промежуточного пе-
риода с неудобствами. С другой стороны, 
двухэтапная может быть предпочтительнее 
при «тотальном» LS полового члена, когда 
нужно сформировать новую уретру в здо-
ровых условиях. В таких ситуациях этап-
ная стратегия может потенциально снизить 
риск рецидива (хотя убедительных данных 
об этом нет). В выборе тактики важна инди-
видуализация: опытные реконструктивные 
урологи принимают решение на основании 
протяжённости и выраженности LS. Мно-
гие центры сейчас склоняются к расшире-
нию показаний для одноэтапной пластики 
благодаря отличным результатам, особен-
но у специалистов, владеющих техникой 
укладки нескольких трансплантатов.

Хирургическое или консервативное. Без-
условно, хирургия даёт несравнимо более 
стойкие результаты. Учитывая, что консер-
вативная терапия — зачастую отсрочка пе-
ред неизбежной операцией, мы не противо-
поставляем эти подходы, а рассматриваем 
их как этапы. Тем не менее ради интереса 
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мы смоделировали гипотетическую 5-лет-
нюю безрецидивную выживаемость: при 
хирургии она составила 85%, при консерва-
тивном лечении (без операции) — не более 
50% (так как значительная часть пациентов 
всё же придёт к операции в течение 5 лет). 
Прямое статистическое сравнение не про-
водилось ввиду его неверности (различные 
пациенты).

Разные виды хирургии в комбинирован-
ных случаях. Ряд пациентов получал после-
довательное комбинированное лечение: 
например, сначала меатопластику (если LS 
ограничен меатусом), а при дальнейшем 
распространении — полноценную уретро-
пластику. В нашей выборке 12 пациентов 
получили сначала меатопластику; 4 из них 
потребовалась впоследствии уретропла-
стика (то есть 67% успеха меатопластики). 
Некоторые авторы предлагают при меа-
тальном LS выполнять расширенную ме-
атопластику с двусторонней пересадкой 
слизистой (так называемая «double graft 
technique») [36], которая позволяет сохра-
нить физиологический меатус. В исследо-
вании все 8 пациентов с такой техникой 
имели удовлетворительное состояние на 
сроке 13,5 месяцев. Хотя данных мало, но 
потенциально такой подход может снизить 
необходимость в более обширной уретро-
пластике.

Осложнения и нежелательные исходы. 
В целом реконструктивные операции пере-
носились хорошо. Не зарегистрировано 
ни одного летального исхода, серьёзные 
системные осложнения (тромбоэмболия, 
инфаркт и  т.п.) не описаны. Локальные 
осложнения включали мочевые свищи 
(уретрокутанные) — в среднем в 3,1% слу-
чаев (16/509 оперированных). Они возни-
кали после одноэтапной уретропластики 
и в большинстве случаев были успешно 
закрыты консервативно или минимальной 
коррекцией. Раневая инфекция — 4,8% слу-
чаев (в основном после двухэтапных опера-
ций, на этапе открытой раны требовала са-
нации и отсрочки второго этапа). Сужение 
нового наружного отверстия (неомеатус) 
— 7,4% (37 случаев), чаще после операций 
на дистальной уретре. Такие стриктуры 
обычно лечились дилатацией или неболь-
шим рассечением со стероидной мазью, 
и только в 5 случаях потребовалась повтор-
ная операция. Ухудшение эрекции (вопреки 
опасениям), достоверного снижения эрек-

тильной функции не отмечено. Напротив, 
несколько пациентов сообщило об улучше-
нии сексуальной жизни после избавления 
от длительного воспаления и боли. В ис-
следовании G.A. Favre et al. (2021) у всех 16 
пациентов сохранена прежняя эректиль-
ная функция (оценено по шкале IIEF) [24]; 
в других сериях подобная информация не 
приводилась, но специфические жалобы 
не упоминались.

Наиболее значимые «осложнения» — 
это рецидив стриктуры, о котором подроб-
но говорилось выше. Общая частота реци-
дива после любой операции — 15 – 20%. 
Большинство рецидивов приходится на 
первые 1 – 3 года. Причинами рецидива 
обычно являются либо прогрессирование 
лихен-склероза на краях трансплантата, 
либо недостаточное иссечение рубцовых 
тканей (например, в случаях, когда LS был 
недооценён по протяжённости). В несколь-
ких неудачных случаях повторные биопсии 
выявляли продолжение воспалительного 
процесса LS, что требовало возобновления 
местной терапии стероидами, иногда — 
проведения повторной уретропластики. 
Повторные операции часто оказываются 
успешными: результат «спасительной» уре-
тропластики после неудачи первой — прак-
тически такой же, как и при первичной (око-
ло 70 – 75% успешности через 4 года) [2].

Анализ выживаемости трансплантата 
и влияние LS на ткань. Интересный аспект 
изучили A.S. Levy et al. (2019): они провели 
протеомный анализ рубцовой ткани у па-
циентов с рецидивами LS-стриктур после 
уретропластики [2]. Обнаружено повы-
шенное содержание факторов неоваску-
ляризации (VEGF) и воспалительных ци-
токинов, что говорит о продолжающемся 
хроническом воспалении [10]. Кроме того, 
длина рецидивной стриктуры была почти 
всегда сопоставима или больше исходной, 
что указывает на то, что LS способен рас-
пространиться проксимальнее по уретре. 
Эти данные подтверждают клиническую 
мудрость: лихен-склероз — системное, 
«диффузное» заболевание, и операция ре-
шает локальную проблему стриктуры, но не 
устраняет саму склонность к рубцеванию. 
Поэтому важно комплексное ведение: про-
должение наблюдения дерматолога, перио-
дические курсы противовоспалительной 
терапии (например, тем же клобетазолом 
местно, на область наружного отверстия 
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и головки), особенно после реконструкции. 
Некоторые авторы рекомендуют пожизнен-
ное динамическое наблюдение пациентов 
с LS-стриктурами с ежегодной уретроско-
пией или урофлоуметрией [29], чтобы на 
ранней стадии выявлять возможные ре-
стенозы.

Результаты в  контексте литературы. 
Наши выводы в целом согласуются с ранее 
опубликованными обзорами и рекоменда-
циями. Для лечения стриктур при LS лучши-
ми результатами обладает одномоментная 
буккальная уретропластика (успех порядка 
80 – 90%), тогда как повторные внутренние 
уретротомии приводят лишь к временной 
ремиссии [22]. В целом одноэтапная уре-
тропластика — метод выбора у большин-
ства пациентов с LS, за исключением самых 
тяжёлых случаев, где оправданна этапная 
пластика или уретростомия [19, 29, 37]. Наш 
метаанализ количественно подкрепляет 
эти заявления: мы продемонстрировали 
высокий суммарный успех уретропластики 
и отсутствие преимуществ многоэтапной 
тактики перед одноэтапной в среднем по 
выборке.

Интересный клинический вопрос — 
предотвращение прогрессирования LS. 
Исследование Tausch & Peterson (2012) по-
казало, что раннее агрессивное лечение 
LS (то есть своевременная циркумцизия 
и терапия до развития стриктуры) способно 
предотвратить тяжёлые последствия [17, 
29]. Они рекомендовали всем пациентам 
с диагнозом LS выполнять обрезание и на-
чинать мазевую терапию сильными стерои-
дами, не дожидаясь появления уретраль-
ных симптомов. Наш обзор подтверждает, 
что пациенты, у которых LS был обнаружен 
и пролечен на стадии фимоза, в дальней-
шем либо не потребовали уретропласти-
ки, либо имели ограниченные дистальные 
стриктуры, легко поддающиеся лечению. 
Напротив, случаи, запущенные без лече-
ния годами, приводили к пануретрально-
му фиброзу и требовали множественных 
операций. Это подчёркивает роль просве-
тительской работы: ранняя диагностика 
лихен-склероза урологами и дерматолога-
ми и своевременное начало лечения могут 
существенно уменьшить тяжесть последую-
щих уретральных осложнений.

Обсуждение
Полученные результаты демонстриру-

ют, что лечение стриктур уретры на фоне 
лихен-склероза представляет сложную, 
но решаемую задачу. Впервые выполнен 
мета-анализ, объединяющий результаты 
стольких исследований по данной узкой 
проблеме, что позволило количественно 
оценить эффективность разных подходов. 
Ниже мы обсуждаем ключевые находки, 
их клиническое значение и перспективы 
дальнейших исследований.

Несмотря на высокую первичную эф-
фективность консервативных мер (до 85 
– 90% улучшения симптомов на проме-
жутке 2  лет), окончательное излечение 
LS-стриктуры практически всегда требует 
хирургического вмешательства. Консерва-
тивная тактика (наблюдение, дилатации, 
инстилляции стероидов) может быть реко-
мендована либо как временная (отсрочка 
операции по желанию пациента или из-за 
состояния здоровья), либо как дополне-
ние к хирургии. К примеру, у пациентов 
с очень короткими субмеатальными стрик-
турами можно применить длительное бу-
жирование на фоне стероидов: некоторых 
из них удаётся уберечь от операции [21]. 
Но в целом, по нашим данным, консерва-
тивное лечение имеет ограниченное вре-
мя действия: через 3 – 5 лет значительная 
часть таких пациентов всё равно окажется 
на операционном столе из-за прогресси-
рования болезни. Особенно это касается 
молодых пациентов, чьи ожидания по ка-
честву жизни выше: им сложно мириться 
с регулярными катетеризациями и страхом 
рецидива. Поэтому современными гайдлай-
нами (например, AUA [19]) рекомендуется 
предлагать реконструктивную уретропла-
стику всем пациентам с симптоматически-
ми стриктурами передней уретры, превы-
шающими 1 – 2 см по длине. Наш анализ 
поддерживает эту рекомендацию приме-
нительно к LS-стриктурам: хотя консерва-
тивная терапия небесполезна, она не даёт 
столь устойчивого результата, как опера-
ция.

На основании представленных данных 
можно выработать алгоритм. Одноэтапная 
уретропластика — предпочтительный ва-
риант в большинстве ситуаций, поскольку 
обеспечивает высокий процент излече-
ния при минимальном количестве вме-
шательств. Двухэтапная уретропластика 
должна применяться для крайне тяжёлых 
поражений, когда одномоментно трудно 
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разместить трансплантат из-за отсутствия 
здоровой кожи для его покрытия. Напри-
мер: пациент с тотальным LS всего члена, 
с тонкой атрофичной кожей: попытка под-
ложить большой трансплантат под такую 
кожу может быть обречена из-за плохого 
кровоснабжения. В таких случаях разумно 
вывести уретру наружу, дать трансплантату 
прижиться открыто, а затем уже закрыть. 
По нашим данным, конечный успех при 
этапном подходе весьма высок (80%), и, 
возможно, эта цифра занижена из-за вклю-
чения очень сложных пациентов. Перине-
альная уретростомия — радикальный шаг, 
в сторону от уретропластики, но не следует 
его забывать. У пациентов, измученных 
многократными операциями, с неудачами 
или с плохим соматическим статусом, ПУ 
позволяет одним сравнительно неболь-
шим вмешательством раз и навсегда ре-
шить проблему обструкции. В частности, 
у пожилого мужчины с сопутствующими 
болезнями выбор в пользу ПУ может быть 
более оправдан, чем очередная сложная 
пластика, дающая пусть 80%, но не 100% эф-
фективность. Отрадно, что ряд пациентов 
восприняли переход на ПУ позитивно, их 
качество жизни улучшилось. Конечно, для 
молодого и сексуально активного мужчины 
сохранение анатомического мочеиспуска-
ния обычно принципиально, поэтому для 
них ПУ — метод крайнего резерва.

Спорные моменты и перспективы. Од-
ним из дискуссионных вопросов остаётся 
тактика ведения поражений головки и ла-
дьевидной ямки при LS. Классически, при 
склерозирующем поражении дистального 
отдела выполнялась либо уретропластика 
с рассечением головки, либо двухэтапная 
техника (уретростомия на головке, затем 
пластика). Однако новые техники (dorsal 
inlay без рассечения головки, как у G.A. Favre 
et al. (2021) или B. Enganti et al. (2024), пока-
зывают, что можно сохранить целостность 
и эстетику головки, разместив трансплантат 
через небольшой продольный разрез спе-
реди [23, 24]. У всех 16 пациентов G.A. Favre 
et al. (2021) результат отличный, косметиче-
ски головка сохранена [24]. B. Enganti et al. 
(2023) сообщили о 12 пациентах с подобной 
методикой: на 13,5 месяцев все без реци-
дива, хорошее мочеиспускание [23]. Это 
свидетельствует о значительном прогрес-
се: раньше считалось, что LS головчатой 
уретры — показание к этапной пластике по 

Bracka (с расщеплением головки), а теперь 
мы видим, что минимально инвазивные 
одномоментные техники могут успешно 
лечить дистальные LS-стриктуры. Вероятно, 
в дальнейшем эта область будет развивать-
ся, и количество двухэтапных операций для 
дистальных отделов снизится.

Другой вопрос — адъювантная терапия 
после операции. Что делать с остающимися 
очагами лихен-склероза на головке/край-
ней плоти (если она сохранена) после уре-
тропластики? Большинство экспертов ре-
комендует продолжать местное нанесение 
стероидных мазей на участки LS даже после 
удачной пластики [29]. Некоторые практи-
куют периодические внутриуретральные 
инстилляции стероидов в периоде после 
операции (скажем, ежемесячно, в течение 
6 месяцев), однако доказательной базы для 
этого мало. Наш обзор не может однознач-
но ответить, так как режимы адъювантной 
терапии не стандартизированы в исходных 
работах. Но с учётом аутоиммунной при-
роды LS логично поддерживать иммуно-
супрессию местно. Перспективным может 
быть изучение других средств: так, при-
меняются мази с ингибиторами кальци-
неврина (такролимус) или даже системные 
препараты (например, ацитретин — систем-
ный ретиноид, эффективный при кожном LS 
[17]). Возможно, комбинированная дерма-
тологическая терапия после уретропласти-
ки позволит снизить процент рецидива. На 
данный момент никаких контролируемых 
исследований на эту тему нет, что пред-
ставляет нишу для будущих исследований.

Ограничения нашего исследования. 
Хотя мы провели тщательный поиск и вклю-
чили максимально возможное число работ, 
ряд ограничений присутствует. Во-первых, 
сами исходные данные гетерогенны: опре-
деления успеха различались, методы ле-
чения пациентов — тоже. Мы стремились 
к унификации, но некоторый разброс ин-
терпретаций неизбежен. Во-вторых, значи-
тельная часть данных — ретроспективна, 
что несёт риск систематической ошибки 
(отбор пациентов, публикация только удач-
ных результатов и т.д.). Хотя тест Еггера не 
выявил смещения, нельзя исключить, что 
отрицательный опыт просто не опубли-
кован. В-третьих, метаанализ пропорций, 
который мы использовали, хорошо описы-
вает общий успех, но не учитывает, сколько 
операций и времени потребовалось для 
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этого успеха. Пациенту же важно не только 
быть излеченным, но и какой ценой. Напри-
мер, наш анализ отмечал итоговый успех 
хирургии вне зависимости от того, получен 
ли он после первой операции либо после 
третьей. На практике, конечно, несколько 
операций — это бремя для пациента. К со-
жалению, данных для анализа «с первого 
раза ИЛИ после ревизий» недостаточно: 
мало кто указывал явные показатели пер-
вичных неудач.

Несмотря на ограничения, считаем, что 
наш обзор имеет ценность для практикую-
щих урологов. Он подтверждает высокую 
результативность современных методов 
и даёт цифры, на которые можно опереться 
при информировании пациентов. Также 
мы обратили внимание на ряд факторов 
(ожирение, диабет, тяжесть LS), которые 
необходимо учитывать при планировании 
лечения.

Рекомендации для клинической прак-
тики. На основе наших результатов можно 
предложить следующий подход к пациенту 
с подтверждённой LS-стриктурой уретры.

Препаративный этап: выполнить цир-
кумцизио (если крайняя плоть интактна), 
это устранит очаг LS и облегчит доступ. На-
чать местную стероидную терапию (крем 
с клобетазолом) на область головки и на-
ружного отверстия за 4 – 6 недель до плани-
руемой пластики — для уменьшения актив-
ности заболевания.

Определиться с объёмом поражения: 
уретрография и уретроскопия для оценки 
протяженности стриктуры. Если стрикту-
ра короткая (< 1 – 2 см) и только в области 
меатуса, то можно попытаться выполнить 
расширенную меатопластику с наложением 
буккальных графтов либо одномоментную 
небольшую уретропластику (например, по 
B. Enganti et al. (2024) [23] или G.A. Favre et 
al. (2021) [24]).

Если стриктура > 2 см или простирает-
ся проксимальнее ладьевидной ямки, по-
казана уретропластика с трансплантатом. 
Предпочтительно использовать одноэтап-
ную уретропластику (dorsal onlay) с бук-
кальным трансплантатом. Использовать 
подход Asopa (через вентральный разрез) 
для дистальных отделов, Barbagli-доступ 
(через промежность) для бульбопенильных 
стриктур.

Если поражение очень длинное (пан
уретральное) и / или кожа члена явно скле-

розирована, рассмотреть этапный подход. 
Первый этап — удаление рубцов, открытая 
уретра с трансплантатом. Между этапами 
следует продолжить терапию LS (стерои-
ды). Вторым этапом — закрытие уретры. 
Альтернативно, если пациент не против, 
обсуждать перинеальную уретростомию 
как окончательное лечение.

Послеоперационное ведение: длитель-
ный низкодозовый приём антибиотиков 
(по ситуации) для профилактики инфекции 
трансплантата; применение мазей с клобе-
тазолом на область наружного отверстия 
3 – 6 месяцев. Контроль урофлоуметрии 
каждые 3 месяца первый год, затем каждые 
6 – 12 месяцев в течение 5 лет.

При признаках рецидива (снижение 
Qmax, жалобы) — ранняя диагностика по-
средством уретроскопии или уретрографии. 
Небольшой рестеноз меатуса — дилатация 
и стероид. Проксимальный рестеноз — рас-
смотреть повторную пластикy (обычно ло-
кальную коррекцию). Во многих случаях 
повторная пластика имеет смысл и даёт 
результат.

Наблюдение дерматолога: даже при от-
сутствии видимых очагов LS — раз в год 
осмотр на предмет возобновления болезни 
(например, новые бляшки на рубце). При 
подозрительных изменениях — биопсия 
для исключения малигнизации (учитывая 
риск рака при LS). Этот алгоритм согласу-
ется с рекомендациями крупных центров 
и, что важно, с пожеланиями пациентов, 
так как большинство хочет решить пробле-
му за минимальное число операций и со-
хранить функцию. Наши данные внушают 
оптимизм, что при правильном подходе 85 
– 90% больных можно излечить и вернуть 
к нормальному мочеиспусканию.

Будущие исследования. Нужны пер-
спективные наблюдения для пациентов 
после уретропластики по поводу LS, чтобы 
определить оптимальную длительность 
и режимы адъювантной терапии (стерои-
ды, иммуномодуляторы). В идеале следует 
провести рандомизированное испытание: 
например, группа А получает после опе-
рации курс внутриполостных стероидов, 
группа В — нет, и сравнить частоту реци-
дива. Также интересна генная и клеточная 
терапия: с учётом аутоиммунной природы 
LS возможно применение инновационных 
средств (биологические препараты, анти-
фибротические агенты). Пока таких работ 
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нет, но это перспективное направление, 
которое может повысить результаты лече-
ния. Отдельно стоит вопрос женского LS: 
у женщин LS обычно поражает вульву, но 
иногда тоже вызывает стриктуру уретры. 
Учитывая разницу анатомии — это за рам-
ками нашего обзора.

В заключение подчёркиваем, что со-
трудничество уролога и  дерматолога — 
краеугольный камень успешного лечения 
LS. Уролог устраняет стриктуру, дерматолог 
помогает держать болезнь под контролем. 
Пациентам следует объяснять хронический 
характер LS и необходимость поддержи-
вающей терапии и наблюдения даже после, 
казалось бы, «вылеченной» стриктуры.

Заключение
Стриктуры уретры, развившиеся на 

фоне лихен-склероза, требуют комплексно-
го подхода и представляют значительную 
проблему для реконструктивной урологии 
из-за склонности к рецидивированию. Наш 
систематический обзор и метаанализ по-
казали, что современные методы лечения 
позволяют достичь больших успехов.

Одноэтапные уретропластики с исполь-
зованием слизистой полости рта обеспечи-
вают излечение 85 – 90% пациентов, осо-
бенно при локализованных поражениях. 
Этот метод следует рассматривать как при-
оритетный вариант реконструкции уретры 
при LS.

Двухэтапная уретропластика остаётся 
эффективной стратегией для протяжённых 
и тяжёлых случаев; её конечные результаты 
сопоставимы с одноэтапными, хотя пери-
од лечения длиннее. Правильный отбор 
пациентов на этапный подход важен для 
максимизации успеха.

Консервативная тактика (дилатации, 
стероиды) может применяться ограни-
ченно — в качестве временной меры или 
у пациентов с мягкими симптомами. Она 
способна отсрочить операцию и улучшить 
состояние примерно у 4/5 больных в крат-
косрочной перспективе, но не заменяет 
хирургического лечения в долгосрочной.

Перинеальная уретростомия — надёж-
ный метод окончательной диверсии мочи 

— должна предлагаться в случаях, когда ре-
конструктивная хирургия нецелесообразна 
или исчерпана. Она обеспечивает высокое 
качество жизни у правильно отобранных 
пациентов.

Ключевым фактором успешного лече-
ния является полное удаление или обход 
зон, поражённых LS, и применение тканей, 
невосприимчивых к этому заболеванию 
(слизистой). Не менее важно последую-
щее наблюдение: даже после технически 
удачной операции пациенты должны нахо-
диться под диспансерным контролем ввиду 
возможности поздних рецидивов LS. Ис-
пользование местной противорецидивной 
терапии (например, топических стероидов) 
после хирургии представляется обоснован-
ным, хотя и требует дополнительных иссле-
дований для разработки стандартов.

Для клинической практики на основа-
нии полученных данных мы рекомендуем 
при подозрении на LS у пациента со стрик-
турой уретры обязательно проводить биоп-
сию, раннее оперативное вмешательство 
(не откладывая до полной облитерации), 
выполнять уретропластику с использова-
нием буккального трансплантата — предпо-
чтительно одним этапом, а в случае обшир-
ного LS — не бояться применять поэтапную 
тактику или уретростомию. Пациентам сле-
дует разъяснять природу их заболевания 
и важность продолжения лечения LS даже 
после устранения стриктуры.

Наконец, отмечаем необходимость 
дальнейших исследований, в частности, 
рандомизированных испытаний новых ме-
тодов (например, адъювантной иммунной 
терапии при LS), а также долгосрочного 
мониторинга больших когорт пациентов. 
Это позволит улучшить исходы и вырабо-
тать оптимальные персонализированные 
стратегии лечения. На сегодня же с опо-
рой на собранные данные, можно уверен-
но утверждать, что стриктуры уретры при 
LS излечимы в большинстве случаев при 
условии применения современных методов 
реконструктивной хирургии в сочетании 
с адекватной противовоспалительной те-
рапией и наблюдением. 
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Аннотация
Введение. Ретроградная эякуляция имеет множество хорошо описанных причин, от фармакологических 
нарушений до вмешательства в механизмы иннервации при оперативном лечении гиперплазии предста-
тельной железы (ГПЖ). 
Цель исследования. Изучить вопрос анатомо-физиологических особенностей ретроградной эякуляции и про-
анализировать накопленный научный материал, посвящённый частоте сохранения антеградной эякуляции 
после различных эякуляторно-протективных техник на основании современной медицинской литературы. 
Материалы и методы. Проведён обзор литературы с использованием баз данных PubMed, Medline и Scopus 
за период с 1966 по 2024 год. Для дифференциального поиска использованы ключевые слова «гиперплазия 
предстательной железы», «ретроградная эякуляция», «эякуляторно-протективные техники», «трансуретраль-
ная энуклеация», «оценка эякуляторных расстройств», «физиология эякуляции». Проработаны 1123 источника 
литературы, в обзор включена 51 работа.
Результаты. Определены основные взгляды на анатомо-физиологическую составляющую ретроградной 
эякуляции и  методы субъективной оценки эякуляторных расстройств, а  также освещены современные 
эякуляторно-протективные техники и альтернативные методы хирургического лечения ГПЖ. Высокотехно-
логичная медицинская помощь в лечении ГПЖ уже сегодня дарит шанс пациентам после трансуретральных 
операций иметь детей, благодаря чему запрос пациента сегодня — исчезновение симптомов заболевания, 
а также повышение удовлетворённости жизнью в психоэмоциональном и социальном аспектах.
Заключение. Разработка и применение эякуляторно-протективных методик значительно повышает соци-
альную и психоэмоциональную оценку пациентов, перенёсших оперативное лечение по поводу ГПЖ. В связи 
с этим требуется дальнейшее изучение проблемы ретроградной эякуляции, проведение научно-практических 
исследований, а также разработка новых методик хирургического лечения ГПЖ для нивелирования данного 
послеоперационного осложнения. 

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы; эякуляция; эндоскопическая энуклеация; 
анатомия; эякуляторные расстройства
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Abstract
Introduction. Retrograde ejaculation (RE) has many well-described causes, ranging from pharmacological disturbances 
to interference with innervation mechanisms during surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH).
Objective. To explore the anatomical and physiological aspects of retrograde ejaculation (RE) and to critically evaluate 
published evidence regarding the preservation of antegrade ejaculation following various ejaculatory-sparing 
procedures, drawing on the latest medical literature.
Materials & Methods. A comprehensive literature search was performed across PubMed, MEDLINE, and Scopus 
databases for the period 1966–2024. Differential searches employed the keywords "benign prostatic hyperplasia", 
"retrograde ejaculation", "ejaculatory-protective techniques", "transurethral enucleation", "assessment of ejaculatory 
disorders", and "physiology of ejaculation". In total, 1126 sources were screened, with 51 articles included for review.
Results. The main perspectives on the anatomo-physiological basis of RE were identified, alongside the subjective 
methods used to assess ejaculatory disorders. Additionally, current ejaculatory-protective techniques and alternative 
surgical approaches for the treatment of BPH were highlighted. Advances in high-tech medical care for BPH have 
already provided patients undergoing transurethral procedures with the possibility of fathering children. Consequently, 
patient expectations today extend beyond mere symptom relief to include improved psycho-emotional wellbeing 
and enhanced quality of life in social aspects.
Conclusion. Implementation of ejaculatory-sparing surgical techniques markedly improves the psychosocial 
outcomes and overall quality of life for patients treated for BPH. Continued investigation into the mechanisms of 
RE, as well as the refinement of surgical methods, is warranted to further mitigate this complication and optimise 
patient-centred care.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; ejaculation; endoscopic enucleation; anatomy; ejaculation 
disorders
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Введение
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) является полиэтиологичным забо-
леванием, возникающим вследствие уве-
личения предстательной железы из-за 
неконтролируемого гиперпластического 
роста эпителиоидной и фибромускуляр-
ной тканей периуретральной железистой 
зоны [1]. Тактика хирургического лечения 
остаётся по сей день краеугольным камнем 
в лечении заболевания при субкомпенси-
рованных и декомпенсированных стади-
ях [2]. Исторически «золотым стандартом» 
хирургического лечения ГПЖ являлась от-
крытая позадилонная аденомэктомия до 
тех пор, пока не были внедрены методи-
ки трансуретральных резекций простаты 
(ТУР). Было доказано, что ТУР простаты 
является эффективной альтернативой от-
крытой операции при объёме простаты от 
30 до 80 см3 [3]. Клинической проблемой, 
связанной с ТУР предстательной железы, 
является риск развития осложнений, ко-
торый составляет 11,1% и увеличивается 
с объёмом предстательной железы [4]. Од-

ним из осложнений, которое может стать 
большой психологической проблемой для 
пациентов, является ретроградная эякуля-
ция. 

Ретроградная эякуляция является наи-
более распространённым эякуляторным 
расстройством, которое развивается по-
сле хирургического лечения ГПЖ. Уже 
сегодня благодаря пониманию физиоло-
гии антеградной эякуляции, разработке 
эякуляторно-протективных техник, новых 
альтернативных технологий в хирургиче-
ском лечении симптомов нижних мочевы-
водящих путей у пациентов появился шанс 
зачать ребёнка после операции естествен-
ным путём, благодаря чему запрос паци-
ента сегодня — исчезновение симптомов 
заболевания, а также повышение удовлет-
ворённости жизни в психоэмоциональном 
и социальном аспектах. Интерес в мировом 
сообществе, несомненно, растёт: увели-
чивается рост публикаций, посвящённых 
данной теме, появляются новые неабля-
ционные методы хирургического лечения, 
такие как Rezum©, Prostate Urethral Lift or 



81ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(4):79-88

М.П. Корчагин, Р.Ю. Андреев, К.Б. Колонтарев
ЭЯКУЛЯТОРНО-ПРОТЕКТИВНЫЕ МЕТОДИКИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
ОБЗОРЫ
ЛИТЕРАТУРЫ

Urolift©, Aquablation©, iTIND, эмболизация 
сосудов предстательной железы (PAE), де-
монстрирующие многообещающие резуль-
таты в сохранении эякуляторной функции.

Цель исследования. Изучить вопрос 
анатомо-физиологических особенностей 
ретроградной эякуляции и проанализи-
ровать накопленный научный материал, 
посвящённый частоте сохранения анте-
градной эякуляции после различных мо-
дификаций эякуляторно-протективной тех-
ники, мини-инвазивных неабляционных 
методов с сохранением функции антеград-
ной эякуляции на основании современной 
медицинской литературы. 

Алгоритм литературного поиска
Для достижения поставленной цели был 

проведён обзор литературы с использова-
нием баз данных PubMed, Medline и Scopus 
за период с 1966 по 2024 год. Для диффе-
ренциального поиска использованы клю-
чевые слова «гиперплазия предстатель-
ной железы», «ретроградная эякуляция», 
«эякуляторно-протективные техники», 
«трансуретральная энуклеация», «оценка 
эякуляторных расстройств», «физиология 
эякуляции». Проработаны 1 123 источника 
литературы, в обзор включена 51 работа.

Анатамофизиологические основы 
антеградной и ретроградной эякуляции

Эякуляция представляет собой много-
фазный процесс, включающий скоордини-
рованную нейронную активность сокра-
щения и расслабления мышц придатков 
яичек, семявыносящих протоков, ампул 
семявыносящих протоков, семенных пу-
зырьков, предстательной железы, шейки 
мочевого пузыря, уретры и промежности. 
Она состоит из двух отдельных фаз — эмис-
сии и изгнания, а также сопровождается пи-
ком сексуального возбуждения и оргазмом 
[5]. В фазу эмиссии происходит закрытие 
шейки мочевого пузыря, опосредованное 
иннервацией симпатической нервной си-
стемы. После этого в простатическую часть 
уретры попадают и смешиваются секреты 
семенных пузырьков, предстательной же-
лезы и придатков яичек [5]. Нейрогенный 
контроль фазы эмиссии исходит из грудно-
го и поясничного отделов спинного мозга 
на уровне T10 – L2 и координирует выброс 
семени. Симпатические эфферентные во-
локна объединяются в ганглии пояснично-

го симпатического ствола, направляются 
кзади от нижней полой вены в межаорто-
кавальное пространство справа и латераль-
но к аорте. Далее они сливаются в верх-
нее гипогастральное сплетение перед L5 
и крестцом. Постганглионарные волокна 
направляются к органам-мишеням: шейке 
мочевого пузыря, предстательной железе, 
семенным пузырькам и семявыносящим 
протокам, опосредуя симпатический кон-
троль эмиссионной фазы эякуляции [6]. Раз-
дражение проксимального отдела уретры 
запускает парасимпатическую нервную си-
стему. За счёт механического воздействия 
на уретру семенная жидкость запускает 
рефлекторную дугу, ответственную за фазу 
изгнания. Нейроанатомический контроль 
изгнания зависит от рефлекторной дуги со-
матической нервной системы. N. pudendus, 
берущий начало из plexus sacralis (S2 – S4) 
приводит к скоординированным ритмич-
ным движениям шейки мочевого пузыря, 
наружного сфинктера уретры, уретры, буль-
бокавернозной и тазовых поперечнополо-
сатых мышц для продвижения спермы по 
уретре и выведению её через меатус [7, 8]. 

Точные механизмы и роль ряда нейро-
трансмиттеров в физиологии эякуляции 
только предстоит изучить. На данный 
момент имеются работы, описывающие 
ингибирующее действие серотонина на 
эякуляцию. Скорее всего, он оказывает 
тормозящее действие в ЦНС, в то время 
как возбуждающие эффекты преобладают 
в периферической нервной системе (ПНС). 
5-HT1A, 5-HT1B, 5-HT2C — являются серо-
тониновыми рецепторами, наиболее свя-
занными с  эякуляторной функцией [9]. 
Подтверждение ингибирующего действия 
серотонина отмечено в ряде работ, посвя-
щённых положительному терапевтическо-
му эффекту использования селективных 
ингибиторов обратного захвата серотони-
на (СИОЗ) при лечении преждевременной 
эякуляции [10 – 12]. Роль дофамина в физи-
ологии эякуляции впервые была отмечена 
благодаря применению препарата L-DOPA 
у пациентов с болезнью Паркинсона. На 
фоне приёма препарата у пациентов на-
блюдались повышение либидо, усиление 
ночной эрекции, гиперсексуальность с бо-
лее частой мастурбацией [13]. В исследова-
ниях было подтверждено, что D2-рецептор 
(DRD2) опосредует возбуждающее действие 
дофамина, что коррелирует с клинически-
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ми наблюдениями задержки эякуляции 
у пациентов, получающих дофаминерги-
ческие антагонисты при лечении трево-
ги и шизофрении [14, 15]. Таким образом, 
функциональный комплекс шейки моче-
вого пузыря у мужчин имеет значение не 
только для выполнения основных функций 
— мочеиспускания и континенции, но и для 
реализации репродуктивной функции. 

В момент прохождения спермы по урет
ре m. sphincter trigonalis производит закры-
тие просвета мочеиспускательного канала 
в целях предотвращения ретроградного 
заброса семенной жидкости в мочевой пу-
зырь [16, 17]. Мышцы семявыносящих 
протоков сливаются на уровне семенного 
бугорка, образуя мышечный пучок, про-
должающийся в каудальном направлении 
к луковице полового члена. Дорсальная 
продольная система мышц образует склад-
ку внутри уретры, так называемый crista 
urethralis inferior. Учитывая тесное взаимо-
расположение данной мышечной системы 
с семявыносящими протоками, предпола-
гается, что сокращение дорсальной про-
дольной мышечной системы уретры отве-
чает за эмиссию и эякуляцию. В связи с чем, 
для этой структуры было введено описание 
m. ejaculatorius [18]. 

В понятие ретроградной эякуляции вхо-
дит заброс семенной жидкости в мочевой 
пузырь в результате неполного закрытия 
шейки мочевого пузыря. Факторы, которые 
могут привести к нарушению сократимости 
шейки, можно разделить на фармаколо-
гические (альфа-адреноблокаторы, психо-
тропные препараты), нейрогенные (травмы 
спинного мозга, аорто-подвздошная сосу-
дистая хирургия, диабетическая полиней-
ропатия, рассеянный склероз, миелодис
плазия), врождённые аномалии развития 
(клапаны задней уретры, утрикулярные 
кисты и экстрофия) и приобретённые (ТУР 
простаты, ТУР шейки мочевого пузыря) 
причины ретроградной эякуляции [19].

Способы оценки эякуляторных рас-
стройств

Потеря антеградной эякуляции отме-
чается у подавляющего числа пациентов, 
перенёсших стандартную ТУР простаты 
и достигает более 80% [20, 21]. В клиниче-
ской практике оценка эякуляторных рас-
стройств происходит субъективно, при 
помощи валидированных опросников. На 

данный момент наиболее часто исполь-
зуемыми опросниками, в  которых оце-
нивается эякуляторный статус, являются 
Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ), 
Danish Prostatic Symptoms Score (DAN-PSS), 
International Continence Society Sex (ICS-Sex), 
Brief Male Sexual Function Inventory (BMFSI). 

Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ) 
имеет раздел MSHQ-EjD, состоящий из 4 во-
просов, посвящённых оценке эякуляторной 
функции. В исследование R.C. Rosen et al. 
(2007) вошло более 8000 мужчин в рамках 
трёх исследований. Результаты исследова-
ния продемонстрировали отличные пси-
хометрические свойства, что позволяет 
использовать раздел опросника MSHQ-EjD 
в клинической практике [22]. 

В опроснике Danish Prostatic Symptoms 
Score (DAN-PSS), который являлся частью 
исследования MSAM-7, посвящённого изу
чению взаимосвязи симптомов нижних мо-
чевых путей у мужчин с сексуальными дис-
функциями, помимо вопросов, связанных 
с мужской сексуальной функцией: эрекци-
ей, эякуляцией, оценивается индекс боли, 
дискомфорта [23].

International Continence Society Sex (ICS-
Sex) — часть анкеты ICSmale, созданной для 
исследования ICS-'BPH'. Многоцентровое 
исследование, в которое вошло 12 стран, 
продемонстрировало психометрическую 
достоверность и надёжность опросника. 
ICS-Sex оценивает эякуляторный диском-
форт и функциональные расстройства сек-
суального характера [24]. 

Усовершенствованный опросник Brief 
Male Sexual Function Inventory (BMFSI) на 
четверть состоит из вопросов, оцениваю-
щих эякуляторную функцию, и также может 
применяться в клинической работе и ис-
следованиях [25]. Так, один из последних 
систематических обзоров, посвящённых 
определению ценностей, предпочтений 
и ожиданий пациентов в отношении диаг
ностики и лечения симптомов нижних мо-
чевых путей у мужчин, показал, что лица 
мужского пола выбирают консервативные 
методы лечения. А хирургические мани-
пуляции должны обладать минимальным 
риском побочных эффектов в отношении 
функциональных результатов (ургентного 
недержания мочи, ноктурии) и эректиль-
ной функции (ретроградной эякуляции, 
анэякуляции) [26].
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Модифицированные эякуляторно-
протективные техники хирургического 
лечения ГПЖ

В последние годы благодаря накоплен-
ному хирургическому опыту, физиологиче-
ским, клиническим, анатомическим наблю-
дениям традиционная теория повреждения 
шейки мочевого пузыря как главного пре-
диктора развития послеоперационной ре-
троградной эякуляции подвергается боль-
шому сомнению. Видеоуродинамические 
наблюдения демонстрируют, что шейка мо-
чевого пузыря у пациентов с антеградной 
эякуляцией остаётся в открытом состоянии, 
а найденная W. Dorschner m. ejaculatorius 
с каждым годом всё больше признаётся 
главной в процессе семяизвержения [18]. 
J.M. Gil-Vernet et al. (1994) в своей работе 
доказали, что сокращение шейки мочевого 
пузыря не является необходимым для ан-
теградной эякуляции: в момент эякуляции 
происходит дислокация верхушки мочевого 
пузыря каудально, что приводит к сопри-
косновению верхушки с противоположной 
стенкой уретры. После чего осуществляется 
выброс спермы. Семенная жидкость начи-
нает двигаться под действием ритмичных 
координированных сокращений наружного 
сфинктера и бульбокавернозных мышц. 
Всё это свидетельствует о важности сохра-
нения тканей вокруг семенного бугорка. 
Авторы описали эту зону как «эякуляторную 
зону высокого давления». По мнению ис-
следоватлей, именно данная зона играет 
ключевую роль в сохранении эякуляции 
в отличие от шейки мочевого пузыря [27]. 
Поэтому помимо бережного сохранения 
и предотвращения разрушения внутренне-
го сфинктера мочевого пузыря существует 
гипотеза сохранения тканей в области се-
менного бугорка (минимум 10 мм латераль-
нее и проксимальнее colliculus seminalis) 
с целью предотвращения ретроградной 
эякуляции. В исследовании S.H. Alloussi et 
al. (2014) продемонстрирована весомость 
последней. Антеградная эякуляция после 
сохранения тканей вокруг семенного бу-
горка была сохранена у 79 из 87 (90,8%) 
пациентов через 3 месяца [28]. 

Опираясь на рекомендации РОУ, EAU, 
АUA, лазерная энуклеация предстательной 
железы является малоинвазивной эндуро-
логической хирургической технологией, 
которая сопоставима с результатами ТУР 
предстательной железы в лечении ГПЖ, 

обеспечивая меньшую кровопотерю, воз-
можность выполнения оперативного лече-
ния при размерах простаты более 100 см3 
и  более [29]. Именно благодаря этой 
особенности лазерная хирургия облада-
ет огромным потенциалом при лечении 
ГПЖ, но, тем не менее, как и все остальные 
хирургические методы лечения (включая 
открытые, лапароскопические и  робот-
ассистированные операции), лазерные 
технологии имеют ограничения в потере 
антеградной эякуляциии. Отталкиваясь от 
анатомо-физиологических особенностей 
эякуляции, с целью предотвращения обрат-
ного заброса семенной жидкости в мочевой 
пузырь были разработаны модифициро-
ванные техники сохранения антеградной 
эякуляции: EP-TURP, EP-PVP, EP-HoLEP, EP-
ThuLEP, успешность которых сильно варьи-
руется. 

Модифицированная техника ТУР проста-
ты (EP-TURP) заключается в резекции сре-
динной доли на 1 см выше verumontanum 
с сохранением параколликулярной тканей. 
Боковые доли резецируются до уровня 
verumontanum без повреждения паракол-
ликулярных тканей. Шейка мочевого пузы-
ря резецируется стандартным способом. 
Частота успеха методики EP-TURP оценива-
ется от 66 до 91% [28, 30]. 

Модифицированная техника вапориза-
ции (EP-PVP) описана в работе S.S. Talab et al. 
(2013): вапоризация начинается от шейки 
мочевого пузыря с сохранением мышеч-
ных волокон в направлении семенного бу-
горка. Параколликулярные ткани остаются 
нетронутыми [31]. В работе T. Miyauchi et 
al. (2016) техника иная: ткань, располагаю-
щаяся в apex, сохраняется на 10 мм. Ан-
теградная эякуляция при данной технике 
наблюдается у 87 – 96% пациентов [32]. Ак-
тивное внедрение в последние годы лазер-
ных энуклеаций ГПЖ связано с меньшей 
частотой послеоперационных осложнений, 
а применение эякуляторно-протективных 
методик при данных видах операций со-
храняет фертильность пациентам. В про-
спективном исследовании L. Carmignani 
et al. (2015) произведена оценка сохра-
нения антеградной эякуляции после эну-
клеации тулиевым лазером (ThuLEP) без 
эякуляторно-протективной техники. В ис-
следование вошло 110 пациентов, пере-
нёсших ThuLEP, для анализа изменений 
сексуальной функции и симптомов мочеис
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пускания. Уровень сохранения антеград-
ной эякуляции составил 52,7% [33]. Целью 
проспективного исследования F. Trama et 
al. (2022), явилась оценка эффективности 
лазерной энуклеации с использованием 
эякуляторно-протективной методики. Ре-
зультатами исследования 48 пациентов 
(88,6%), у которых удалось сохранить эяку-
ляцию через 3 месяца, в то время как 92,4% 
и 94,3% пациентов сообщили о сохранении 
эякуляции в течение 6 и 12 месяцев соот-
ветственно. Метод ES-ThuLEP (ejaculation-
sparing thulium laser enucleation of the 
prostate) сохраняет эякуляцию более чем 
у 90% пациентов [34]. В схожем исследова-
нии G. Bozzini et al. (2021) при выполнении 
энуклеации с использованием методики ES-
ThuLEP эякуляция была спасена у 203 и 219 
пациентов через 3 и 6 месяцев после опе-
рации [35]. В работе C. Xu et al. (2019) была 
описана техника EP-HoLEP: авторы избегали 
повреждения слизистой оболочки шейки 
мочевого пузыря и части мембранозного 
отдела уретры, а также круговых волокон 
внутреннего сфинктера мочеиспускатель-
ного канала. Слизистая оболочка простати-
ческого отдела уретры с 11 часов до 1 часа 
была максимально сохранена. Пациенты 
в группе с модифицированной техникой 
EP-HoLEP имели статистически значимое 
снижение частоты инконтиненции (1,03% 
против 8,51%, p = 0,036), а также ретроград-
ной эякуляции на 6-м месяце (33,33% про-
тив 63,64%, p = 0,030) и 12-м месяце (13,33% 
против 50%, p = 0,034). Кроме того отмечено 
значимое увеличение объёма эякулята на 
6-м (p = 0,050) и 12-м (p = 0,003) месяцах [36]. 
В систематическом обзоре F. Guldibi иссле-
довалось влияние лазерной энуклеации на 
эякуляторную функцию. В обзор вошло 15 
клинических исследований, оценены дан-
ные 1877 мужчин, которым была проведена 
лазерная энуклеация. В трёх исследованиях 
операции проводились с применением ту-
лиевого волоконного лазера (ThuFLEP), в 12 
исследованиях операции выполнялись на 
гольмиевой лазерной системе (HoLEP). Не-
зависимо от используемого метода, частота 
эякуляторных дисфункций при лазерных 
эякуляциях составила 62,1 ± 25,1%; этот по-
казатель был определен как 71,3 ± 16,1% 
при стандартной технике и 27,2 ± 18,1% 
при модифицированной технике, сохра-
няющей эякуляцию (p < 0,001). Частота ре-
троградной эякуляции при HoLEP составила 

64,7 ± 21,3%, а при ThuFLEP — 43,3 ± 38,8%. 
В то время как при стандартной HoLEP она 
составила 71,5 ± 15,1% а при модифициро-
ванной HoLEP — 33,5 ± 28,6%, при модифи-
цированной ThuFLEP — 20,9 ± 2,8% [37]. 

В  крупный систематический обзор 
с метаанализом C. Manfredi et al. (2022), 
оценивающим влияние хирургического 
вмешательства при ГПЖ на сексуальную 
функцию, включено 151 исследование 
с участием 20 531 пациента. Статистиче-
ской значимостью обладала частота выяв-
ления ретроградной эякуляции после ТУР 
простаты (ОШ = 13,31; 95% ДИ 8,37 – 21,17; 
p < 0,00001). При монополярной ТУР проста-
ты был обнаружен достоверно более высо-
кий риск развития ретроградной эякуляции, 
чем при биполярной ТУР (p < 0,0001). Транс
уретральная вапоризация предстательной 
железы ассоциировалась с повышенным 
риском ретроградной эякуляции по срав-
нению с исходным уровнем (ОШ = 55,75; 
95% ДИ 17,96 – 173,05; p < 0,00001). Группа, 
в которой проводились лазерные опера-
ции, показала достоверно более высокий 
риск ретроградной эякуляции по сравне-
нию с исходным уровнем (ОШ = 17,37; 95% 
ДИ 5,93 – 50,81; р <  0,00001). Достоверно 
более высокий риск ретроградной эякуля-
ции был обнаружен в подгруппах HoLEP 
(ОР 8,13; 95% ДИ 2,05 – 32,17; р = 0,003) 
и Greenlight PVP (ОР 24,88; 95% ДИ 8,66 – 
71,50; р < 0,00001). Однако достоверной раз-
ницы в частоте ретроградной эякуляции 
между лазерными технологиями обнару-
жено не было (р = 0,55). Статистически зна-
чимого увеличения частоты ретроградной 
эякуляции новые альтернативные хирурги-
ческие операции (Rezum©, Prostate Urethral 
Lift or Urolift©, эмболизации предстатель-
ной железы (PAE)) по лечению ГПЖ также 
не показали [38]. 

Для поиска стандартизированной и вали-
дизированной эякуляторно-протективной 
техники было проведено рандомизирован-
ное исследование PARTURP (PARtial Trans 
Uretral Resection of the Prostate), в котором 
изучались различные техники, позволяю-
щие устранить обструкцию и сохранить 
антеградную эякуляцию. Авторам удалось 
сопоставить основные ориентиры, которых 
необходимо придерживаться при проведе-
нии различных эякуляторно-протективных 
техник [39].
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Альтернативные методики хирурги-
ческого лечения ГПЖ

В связи с психологическими рисками 
продолжается поиск и внедрение новых 
альтернативных методик хирургического 
лечения ГПЖ: Rezum©, Prostate Urethral Lift 
or Urolift©, Aquablation©, iTIND, эмболиза-
ции предстательной железы (PAE), которые 
показывают многообещающие результаты. 
Однако большинство новых методик доро-
ги и остаются недоступными во многих ми-
ровых центрах, тем самым уступая признан-
ным стандартам лечения. Авторы крупного 
систематического обзора с сетевым мета
анализом новых минимально-инвазивных 
методик ГПЖ пришли к выводу, что лишь 
технологии эмболизации предстательной 
железы, абляция водяным паром и техно-
логия Urolift© благоприятны с точки зрения 
эректильной функции, но имеют меньшую 
эффективность в сравнении с ТУР простаты 
[40]. 

Rezum или конвективная абляция энер-
гией водяного пара (NxThera©) — новая 
мини-инвазивная инъекционно-паровая 
технология лечения ГПЖ, которая была за-
патентована и одобрена к использованию 
FDA с 2017 года. На сегодняшний день бо-
лее 42 000 пациентов получили лечение 
с применением технологии Rezum. Прин-
цип аблятивной методики основывается 
на применении водяного пара, который 
проходит через ткань ГПЖ в течение не-
скольких секунд. В  момент перехода из 
газообразного состояния в жидкое высво-
бождается вся аккумулированная в пару 
энергия, вызывающая деструктивные из-
менения в клетках ГПЖ, и тем самым об-
разуется колликвационный некроз. Из 1 мл 
выделяется 540 ккал при переходе из жид-
кой фазы в газообразную при температуре 
водяного пара 103 ºС, что позволяет полу-
чить необходимый эффект [41]. В крупных 
многоцентровых рандомизированных кон-
тролируемых исследованиях отсутствовали 
существенные эректильные или эякулятор-
ные дисфункции при проведении данной 
технологии [42, 43].

Prostate Urethral Lift or Urolift© — ма-
лоинвазивная хирургическая техника ле-
чения ГПЖ, при которой ткань железы не 
удаляется, а смещается в стороны благо-
даря нитям для нивелирования обструкции 
и возобновления должного оттока мочи. 
Швы закрепляются металлическим языч-

ком на капсуле предстательной железы, 
а затем натягиваются, изменяя просвет про-
статического отдела уретры, чтобы сжать 
предстательную железу, сохраняя при этом 
мышечную ткань вокруг семенного бугор-
ка. В проспективных рандомизированных 
исследованиях отсутствовали эректильная 
или эякуляционая дисфункция de novo. Ре-
зультаты были подтверждены через 5 лет 
наблюдения. Однако нужно отметить, что 
процедура не рекомендуется пациентам 
с простатой больше 80 см3 и имеющим вы-
раженную среднюю долю [44 – 46].

Роботизированная система Aquabeam, 
Procept BioRobotics Corporation© исполь-
зует высокую скорость потока физиологи-
ческого раствора с целью резекции только 
периуретральной части простаты. M. Plante 
et al. (2019) провели сравнительный анализ 
методики Aquabeam с ТУР простаты и сооб-
щили о значительно более низкой частоте 
анэякуляции (2% против 41%, p = 0,0001 
через 6 месяцев после операции), а также 
о более низкой частоте ретроградной эяку-
ляции по сравнению с ТУР предстательной 
железы (10% против 36%, p = 0,0003) [47].

iTIND (i-Temporary Implantable Nitinol 
Device) — временно имплантируемое 
устройство, представляющее собой пере-
плетение нитиноловых проволок, которые 
устанавливаются в простатическую часть 
уретры с целью лечения симптомов ниж-
них мочевыводящих путей, вызванных 
ГПЖ. Данный имплант может быть установ-
лен под местной анестезией, что позволяет 
использовать технологию в амбулаторных 
условиях [48]. B. Chughtai et al. (2021) со-
общили о результатах многоцентрового, 
рандомизированного, контролируемого ис-
следования с имплантированным нитино-
ловым устройством iTIND. В исследовании 
приняло участие 175 мужчин (средний воз-
раст 61,1 ± 6,5). Через 3 месяца 78,6% паци-
ентов, получивших лечение с применени-
ем технологии iTIND, продемонстрировали 
снижение баллов IPSS на ≥ 3 балла в срав-
нении с контрольной группой, где лишь 
у 60% пациентов были схожие результаты. 
Через 12 месяцев группа iTIND сообщила 
о снижении IPSS на 9,25 балла (p < 0,0001), 
увеличении пикового потока мочи на 3,52 
мл/с (р < 0001). Послеоперационные ослож-
нения в  группе iTIND составили 38,1%, 
в контрольной группе — 17,5%, относящие-
ся к I и II степени по шкале Clavien-Dindo. 
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Эякуляторная и эректильная дисфункции 
отсутствовали в обеих группах [49].

Эмболизация простатических артерий 
— это эндоваскулярная методика, которая 
может служить альтернативой более ин-
вазивным процедурам при лечении сим-
птомов нижних мочевыводящих путей. 
В 2000 году был опубликован первый опыт 
удачного применения данного метода. [50]. 
В систематический обзор с метаанализом 
было включено 1254 пациента. У всех па-
циентов в исследовании была средняя или 
тяжелая форма симптомов нижних мочевы-
водящих путей. Средний показатель IPSS 
составлял 23,5. Статистически значимое 
(p < 0,05) улучшение всех исследуемых по-
казателей наблюдалось при 12-месячном 
наблюдении. Серьёзные осложнения были 
зарегистрированы в 0,3% случаев. [51].

Выводы
1.	 Эякуляция — многофазный процесс, 

состоящий из скоординированных нейрон-
ных активностей сокращений и расслабле-
ний ряда анатомических структур.

2.	 Оценка эякуляторных расстройств 
происходит субъективно при помощи вали-

дированных опросников: Male Sexual Health 
Questionnaire (MSHQ), Danish Prostatic 
Symptoms Score (DAN-PSS), International 
Continence Society Sex (ICS-Sex), Brief Male 
Sexual Function Inventory (BMFSI).

3.	 Традиционная теория поврежде-
ния шейки мочевого пузыря как главного 
предиктора развития послеоперационной 
ретроградной эякуляции подвергается со-
мнению.

4.	 Большинство учёных признает 
m. ejaculatorius основной анатомической 
структурой в процессе семяизвержения.

5.	 Результаты эффективности модифи-
цированных техник сохранения антеград-
ной эякуляции EP-TURP, EP-PVP, EP-HoLEP, 
EP-ThuLEP сильно варьируются в мировой 
литературе.

6.	 Альтернативные методики хирур-
гического лечения ГПЖ Rezum©, Prostate 
Urethral Lift or Urolift©, Aquablation©, iTIND, 
эмболизация предстательной железы (PAE) 
в многоцентровых рандомизированных 
контролируемых исследованиях показыва-
ет отсутствие существенных эректильных 
или эякуляторных дисфункций.
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Введение
Проблема мужского бесплодия чрезвы-

чайно актуальна во всем мире. По данным 
литературы, около 10 – 20% пар репродук-
тивного возраста страдает бесплодием 

[1 – 4]. В 30 – 50% случаев причиной бес-
плодия является мужской фактор, при этом, 
по данным отечественных и зарубежных 
исследователей, репродуктивный потенци-
ал мужского населения повсеместно снижа-
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ется [2, 5 –8]. Цель исследования: изучить 
текущее состояние проблемы мужского бес-
плодия. Обобщить результаты современ-
ных исследований и выделить наиболее 
перспективные направления в лечении 
патоспермии. При поиске литературных 
источников использовались базы данных 
PubMed и eLIBRARY по ключевым запро-
сам: «мужское бесплодие», «патоспермия», 
«окислительный стресс», «антиоксиданты», 
«мелатонин» в период с 2017 по 2024 годы.

Сперматогенез
Сперматозоид представляет собой муж-

скую половую клетку, неспособную к росту 
и делению, основной функцией которой 
является оплодотворение яйцеклетки [9]. 
Сперматозоиды образуются в результате 
очень сложного биологического процес-
са, зависящего от строго контролируемого 
каскада активации и деактивации опре-
делённых генов, а также других факторов 
[10]. Важную роль в сперматогенезе имеет 
гормональная регуляция. Гонадотропин-
рилизинг-гормон, вырабатываемый гипо-
таламусом, стимулирует переднюю долю 
гипофиза к выделению фолликулостиму-
лирующего и лютеинизирующего гормо-
нов. В свою очередь, фолликулостимули-
рующий гормон воздействует на эпителий 
семенных протоков, а лютеинизирующий 
гормон стимулирует интерстициальные 
клетки Leydig, ответственные за выработ-
ку тестостерона [1]. Период созревания 
сперматозоида составляет от 64 до 72 дней 
[11]. В значительной степени способность 
к оплодотворению определяется состояни-
ем сперматогенеза, количественными и ка-
чественными показателями спермы [9, 10]. 
Успешное оплодотворение яйцеклетки воз-
можно лишь при соблюдении целого ряда 
условий, одним из которых являются нор-
мальные показатели семенной жидкости 
[9]. Около половины мужчин из бесплодных 
супружеских пар имеют изменения пока-
зателей спермограммы — патоспермию 
[10]. Спермограмма является основным ме-
тодом оценки мужского репродуктивного 
потенциала [12, 13]. Согласно 5-му изда-
нию руководства Всемирной организации 
здравоохранения по исследованию и об-
работке эякулята человека нормальные 
значения спермограммы должны соответ-
ствовать следующим значениям: концен-
трация сперматозоидов в 1 миллилитре 

≥ 15 миллионов; прогрессивная подвиж-
ность сперматозоидов ≥ 32%; морфологиче-
ски нормальные сперматозоиды ≥ 4% [12]. 
Однако в обновлённой 6-й версии данного 
документа предложено отказаться от ре-
ференсных интервалов, поскольку они не 
позволяют достоверно дифференцировать 
фертильных и бесплодных пациентов [13].

Причины мужского бесплодия
Причины мужского бесплодия разно

образны, при этом итогом негативного вли-
яния на мужскую репродуктивную функцию 
всегда является снижение качества спермы. 
Среди факторов, оказывающих влияние на 
сперматогенез, выделяют: инфекционные, 
генетические, варикоцеле, травмы и опера-
ции, воздействие радиации и электромаг-
нитного излучения, приём лекарственных 
препаратов, вредные привычки и многое 
другое [1, 14, 15].

Инфекционные или воспалительные 
заболевания половой системы занимают 
третье место (15%) среди причин мужско-
го бесплодия, уступая идиопатическому 
бесплодию (28,4%) и варикоцеле (18,1%) 
[16, 17]. Среди инфекционных заболева-
ний, влияющих на мужскую фертильность, 
особое место отводится инфекциям, пере-
дающимся половым путём [5, 17]. Макси-
мальная заболеваемость этими инфекция-
ми регистрируется среди молодых мужчин 
в возрасте от 15 до 49 лет [5, 18]. Описано 
более 30 микроорганизмов, поражающих 
урогенитальный тракт [19]. Роль ряда ин-
фекций в развитии мужского бесплодия 
на сегодняшний день доказана, среди них: 
вирус иммунодефицита человека, вирус па-
пилломы человека, хламидия, микоплазма, 
уреаплазма, микоплазма [20, 21]. 

Описаны разные механизмы влияния 
инфекций, передающихся половым путём, 
на мужскую фертильность [22, 23]. Сооб-
щается, что микроорганизмы, в частности 
хламидии, микоплазмы и уреаплазмы, спо-
собны приводить к апоптозу мужских по-
ловых клеток и вызывать фрагментацию 
ДНК [1, 19]. Вирус папилломы человека спо-
собен негативно влиять на клеточный ком-
понент спермы, ухудшать характеристики 
сперматозоидов, включая их морфологию, 
подвижность, количество и концентрацию 
[24], кроме того, данный возбудитель может 
индуцировать выработку антиспермальных 
антител [25, 26].
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Наряду с инфекциями, передаваемы-
ми половым путём, большое влияние 
на развитие мужского бесплодия оказыва-
ет эпидемический паротит и новая коро-
навирусная инфекции COVID-19. Каждый 
третий случай паротитного орхита у муж-
чин в репродуктивном периоде приводит 
к нарушениям репродуктивной функции. 
РНК-содержащий вирус эпидемического па-
ротита с помощью сигналов TLR2 и RIG-I ин-
дуцирует иммунный ответ, что способствует 
увеличению уровня провоспалительных 
цитокинов и хемокинов. Кроме того, раз-
витие паротитного орхита может стать при-
чиной развития атрофии зародышевого 
эпителия с нарушением стероидогенеза 
и сперматогенеза [27].

Последствия новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 для репродуктивной 
функции у мужчин представляют научный 
интерес для учёных всего мира [28, 29]. На 
сегодняшний день представлены результа-
ты ряда исследований, свидетельствующих 
о снижении репродуктивного потенциала 
у мужчин, перенёсших данное заболева-
ние [30, 31]. По данным E. Koc et al. (2021), 
новая коронавирусная инфекция COVID-19 
оказывает негативное влияние на показа-
тели эякулята. У пациентов, включённых 
в данное исследование, наблюдалось суще-
ственное снижение объёма спермы, изме-
нение морфологии и подвижности мужских 
половых клеток [32]. На гистологическом 
уровне в  яичках и  придатках яичек на-
блюдаются застойные явления, интерсти-
циальный отёк, экссудация эритроцитов, 
истончение семенных канальцев, а также 
большое количество апоптотических кле-
ток в семенных канальцах [33]. Вероятно, 
восприимчивость мужских половых орга-
нов к воздействию коронавируса связана 
с высокой экспрессией рецепторов ангио-
тензинпревращающего фермента в спер-
матогониях яичек, клетках Leydig и Sertoli 
[16, 34]. С  учётом патогенеза коронави-
русной инфекции и высокой экспрессии 
рецепторов ангиотензинпревращающего 
фермента в мужских гонадах возможны вос-
палительные процессы в яичках вплоть 
до развития патоспермии и гормональных 
нарушений [35].

Инфертильность, вызванная инфек-
ционными агентами, реализуется за счёт 
иммунного ответа, поскольку в результа-
те влияния микроорганизмов происходит 

накопление иммунных клеток и провос-
палительных цитокинов и  хемокинов 
[36]. В результате влияния инфекционных 
агентов в половых железах развивается 
воспалительный процесс, который при-
водит к  повреждению сперматогенного 
эпителия. Хронический воспалительный 
процесс становится причиной нарушения 
проходимости урогенитального тракта, 
а  воспаление в  предстательной железе 
и семенных пузырьках способствует из-
менению физико-химических свойств их 
секретов, обусловливая снижение актив-
ности мужских половых клеток [1, 37]. По-
вышенная выработка активных форм кис-
лорода и маркёров воспаления приводит 
к развитию окислительного стресса [19]. 
Мембраны сперматозоидов, богатые фос-
фолипидами, насыщенными и полинена-
сыщенными жирными кислотами, делают 
их восприимчивыми к повреждению, вы-
званному активными формами кислорода, 
и, как следствие, к лейкоцитоспермии. В ре-
зультате происходит фрагментация ДНК 
сперматозоидов, изменение их морфоло-
гии и снижение подвижности и жизнеспо-
собности [1, 19].

Около 15% случаев мужского бесплодия 
обусловлено генетическими факторами, 
среди которых наибольшее значение име-
ют хромосомные аберрации, геномные му-
тации, дисперсия хроматина и фрагмента-
ция ДНК [1, 38, 39]. Хромосомные аберрации 
(чаще всего кариотип 47, XXY, связанный 
с синдромом Kleinfelter) обнаруживаются 
примерно у 5% мужчин с олигозоосперми-
ей и у 10 – 15% мужчин с азооспермией, 
в то время как у 3 – 7% мужчин с олиго-
зооспермией и у 15% мужчин с азооспер-
мией встречаются микроделеции Y  [40]. 
В отличие от других причин генетические 
аномалии далеко не всегда имеют клиниче-
ские проявления [3], при этом они приводят 
к качественным или количественным из-
менениям спермы, вызывая обструктивную 
и необструктивную азооспермию и олиго-
зооспермию [41].

Выделяют синдромальные и  несин-
дромальные формы патозооспермии. 
Синдромальные формы характеризуются 
определенным фенотипом. Ряд синдро-
мов, сопровождающихся дисфункцией 
репродуктивной системы, например син-
дром Kallman, Kartagener, муковисцидоз, 
не вызывают трудностей при проведении 
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диагностики, однако диагностика многих 
синдромальных форм мужского бесплодия 
затруднена вследствие гетерогенности раз-
личных генетических нарушений [10].

Варикозное расширение вен яичка (ва-
рикоцеле), возникающее вследствие пато-
логического венозного рефлюкса, является 
одним из ведущих факторов патоспермии 
и мужского бесплодия [42, 43, 44]. Около 
15% взрослых мужчин в общей популяции 
страдает от варикоцеле, при этом у мужчин 
с первичным бесплодием частота варикоце-
ле составляет от 19 до 44%, при вторичном 
— данный показатель варьируется от 45 до 
81% [42, 43, 45]. Сообщается, что у мужчин 
с варикоцеле снижены общее количество 
сперматозоидов, уровень тестостерона 
и уменьшены размеры яичек на стороне 
варикозно расширенных сосудов [4].

Основным повреждающим фактором 
у мужчин с варикоцеле является гипертер-
мия яичек, возникающая вследствие на-
рушения венозного кровотока, между тем 
многие авторы подчеркивают роль вос-
паления и окислительного стресса в на-
рушении фертильности при варикоцеле 
[4, 42, 46]. Яички мужчин с  варикоцеле 
реагируют на тепловой стресс, гипоксию 
и воспаление, вырабатывая чрезмерное 
количество активных форм кислорода. При 
этом их высокий уровень может привести 
к бесплодию не только из-за перекисного 
окисления липидов или повреждения ДНК 
сперматозоидов, но и в результате инакти-
вации ферментов и белков, участвующих 
в сперматогенезе [4].

Тестостерон является важнейшим муж-
ским половым гормоном, играющим ключе-
вую роль в сперматогенезе и половой функ-
ции, кроме того, он вносит значительный 
вклад в метаболизм, психологию и здоро-
вье сердечно-сосудистой системы мужско-
го организма [36]. Мужской гипогонадизм 
сопровождается дефицитом тестостерона 
и нарушением репродуктивной функции. 
Для первичного (гипергонадотропного) 
гипогонадизма характерно снижение или 
полное отсутствие андрогенсинтезирую-
щей функции яичек, обусловленное по-
ражением яичек. К развитию вторичного 
гипогонадизма приводят врождённый де-
фицит гонадотропного релизинг-гормона, 
заболевания гипофиза и  гипоталамуса, 
гипотиреоз, ожирение и  метаболиче-
ский синдром [1]. По данным исследова-

ния T.V. Lisovskaya et al. (2021), среди всех 
обследованных мужчин с патоспермией 
у 51,02% были выявлены различные забо-
левания щитовидной железы. У 45,5% па-
циентов с необструктивной азооспермией 
был выявлен ранее недиагностированный 
узловой зоб с нормальными показателя-
ми тиреотропного гормона и свободного 
тироксина, а также была установлена зна-
чимая корреляция между узловым зобом 
и наличием азооспермии [47]. Сложные 
патофизиологические изменения, вызван-
ные сахарным диабетом, также могут при-
водить к мужскому бесплодию по несколь-
ким причинам, среди которых наибольшее 
значение имеют дисфункция гипоталамо-
гипофизарно-гонадной системы, наруше-
ние сперматогенеза, повреждение интер-
стициальных клеток яичек и эректильная 
дисфункция [48].

Серьёзное влияние на мужскую фер-
тильность оказывают факторы образа 
жизни. Гиподинамия и неправильное пи-
тание, приводящие к ожирению, использо-
вание электронных устройств, излучающих 
электромагнитное излучение, стресс, воз-
действие профессиональных вредностей, 
табакокурение, употребление алкоголя, 
наркотиков являются распространёнными 
факторами патоспермии и мужского бес-
плодия [2, 49, 50].

Роль антиоксидантной терапии в ле-
чении патоспермии

Чаще всего патоспермия остаётся неза-
меченной. Причиной обращения к врачу, 
как правило, становится проблема с зача-
тием, при этом лечение патоспермии явля-
ется очень сложной задачей, для решения 
которой используют консервативные и хи-
рургические методы. Оперативное лечение 
позволяет успешно решить проблему бес-
плодия у мужчин с варикоцеле или непро-
ходимостью семявыносящих путей, о чём 
свидетельствуют многочисленные исследо-
вания [42, 43, 46]. Консервативное лечение 
заключается в назначении гормональных, 
антибактериальных, противовоспалитель-
ных препаратов, а также антиоксидантной 
терапии.

Среди множества механизмов, нару-
шающих работу репродуктивной системы 
у мужчин, особый интерес для изучения 
вызывает окислительный стресс, который 
обусловливает от 25 до 87% случаев муж-
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ского бесплодия [51]. В физиологических 
условиях активные формы кислорода, об-
разующиеся в результате клеточного ме-
таболизма, необходимы для нормальной 
функции сперматозоидов, включая капа-
цитацию, гиперактивацию, акросомную 
реакцию и оплодотворение, при этом их 
избыточная продукция, возникающая в от-
вет на воздействие многих повреждающих 
факторов, приводит к повреждению мем-
браны сперматозоидов, обусловливая на-
рушения их подвижности, поломки ДНК 
и снижение способности к оплодотворе-
нию [51]. На необходимость исследования 
уровня окислительного стресса указывают 
авторы шестого издания руководства Все-
мирной организации здравоохранения по 
обработке и исследованию эякулята [13].

Доказанная роль окислительного стрес-
са в мужском бесплодии диктует необхо-
димость применения антиоксидантной 
терапии. Антиоксиданты способны смяг-
чать негативное влияние окислительного 
стресса путём прямого взаимодействия со 
свободными радикалами и косвенно — пу-
тём снижения активности или экспрессии 
ферментов, ответственных за выработку 
свободных радикалов [52]. Снижая окис-
лительный стресс и блокируя выработку 
активных форм кислорода, антиоксиданты 
предотвращают повреждение ДНК, а также 
способствуют устранению повреждений 
молекул ДНК [53]. На сегодняшний день до-
казанными антиоксидантными свойствами 
обладают карнитины, коэнзим Q10, вита-
мины С и Е, N-ацетилцистеин, цинк, селен, 
фолиевая кислота и ликопин [54 – 56]. В по-
следние годы всё большую популярность 
в качестве антиоксидантного средства при-
обретает мелатонин [57, 58]. Мелатонин 
является гормоном шишковидной железы, 
способным смягчать последствия влияния 
окислительного стресса на мужскую репро-
дуктивную систему [59]. Результаты M. Yang 
et al. (2021) показали, что повышенный уро-
вень эндогенного мелатонина у трансген-
ных млекопитающих коррелирует со сниже-
нием апоптоза клеток Leydig, увеличением 
выработки тестостерона и улучшением ка-
чества спермы. Мелатонин подавляет апоп-
тоз клеток Leydig, воздействуя на митохон-
дриальный апоптотический путь Bax/Bcl2, 
повышает экспрессию генов, связанных 
с синтезом тестостерона: острого регуля-
торного белка стероидогенеза, стероидо-

генного фактора 1 и транскрипционного 
фактора GATA-4 в клетках Leydig [60]. Инте-
ресные результаты были получены X-L Lu et 
al. (2018) в исследовании, целью которого 
было изучение влияния добавок с мелато-
нином на показатели спермы, гормональ-
ный профиль и общую антиоксидантную 
способность у пациентов с бесплодием, 
перенёсших паховую варикоцелэктомию. 
У пациентов, принимавших мелатонин, 
отмечались статистически значимые улуч-
шения послеоперационных показателей 
спермограммы (концентрация спермато-
зоидов, подвижность и доля нормально 
сформированных сперматозоидов), уровня 
ингибина B в периферической крови и об-
щей антиоксидантной способности [61]. 
По данным F. Zhao et al. (2021), мелатонин 
за счёт подавления выработки активных 
форм кислорода в митохондриях мужских 
половых клеток, повышения потенциала 
митохондриальной мембраны, снижения 
образования 4-HNE способствует уменьше-
нию вредного воздействия высоких темпе-
ратур на сперматозоиды [62].

Заключение
Итак, проблемы мужского репродуктив-

ного здоровья приобрели глобальные мас-
штабы. Сперматогенез — это сложный про-
цесс деления и дифференцировки половых 
клеток, зависящий от целого ряда факторов. 
Воздействие повреждающих факторов, на-
рушение эндокринной регуляции или гене-
тические дефекты в яичках могут негативно 
влиять на процесс сперматогенеза, приводя 
к патоспермии. Несмотря на доказанную 
многофакторность заболевания, учёные счи-
тают, что одним из основных патофизиоло-
гических механизмов в патогенезе мужского 
бесплодия является окислительный стресс. 
С каждым днём появляется всё больше дан-
ных, свидетельствующих о том, что изме-
нение окислительно-восстановительного 
баланса в семенной жидкости может оказы-
вать негативное влияние на сперматогенез, 
приводя к патоспермии. Нивелировать па-
губное влияние окислительного стресса на 
мужское репродуктивное здоровье способ-
ны антиоксидантные препараты, среди кото-
рых важное значение приобрёл мелатонин. 
Результаты многочисленных исследований 
доказывают эффективность и безопасность 
мелатонина при нарушениях мужской ре-
продуктивной функции.
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Хроническая болезнь почек как фактор риска инсульта 
© Фуркат А. Юсупов, Абдулхаким Ф. Юсупов, Акмал А. Юлдашев
Ошский государственный университет [Ош, Кыргызстан]

Аннотация
Хроническая болезнь почек (ХБП) представляет собой наиболее значимый фактор риска в развитии инсульта, 
последний остаётся одной из ведущих причин заболеваемости и смертности в мировом масштабе. Пациенты 
с  ХБП, особенно на стадии терминальной почечной недостаточности, имеют очень высокий риск инсульта 
(в  5 – 30 раз), с уровнем летальности, достигающим почти 90%. ХБП ассоциируется как с ишемическим, так и с ге-
моррагическим инсультом. Помимо общих факторов риска, повышенный цереброваскулярный риск обусловлен 
несколькими механизмами, связанными с ХБП, такими как дисфункция тромбоцитов, нарушения свёртывания 
крови, эндотелиальная дисфункция, воспаление и повышенный риск фибрилляции предсердий. Кроме того, 
ХБП может существенно влиять на эффективность лечения и профилактики инсульта. Поэтому важно изучить 
факторы, способствующие развитию инсульта в этой уязвимой группе населения для более эффективного при-
менения профилактических стратегий. В данной статье рассмотрены эпидемиология и патофизиология связи 
ХБП и инсультов, а также влияние ХБП на исходы инсульта. Цель данного исследования заключается в проведе-
нии анализа научных статей, опубликованных за последние двадцать лет, по взаимосвязи между ХБП и риском 
инсульта. Для достижения этой цели был использован поиск по ключевым словам «хроническая болезнь почек», 
«инсульт», «риск», «факторы риска инсульта» в базах данных «PubMed», «Google Scholar» и «eLIBRARY».

Ключевые слова: цереброваскулярные заболевания; хроническая болезнь почек; эпидемиология; 
почечная дисфункция; факторы риска; инсульт
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Stroke risk associated with chronic kidney disease
© Furkat A. Yusupov, Abdulhakim F. Yusupov, Akmal A. Yuldashev
Osh State University [Osh, Kyrgyzstan]

Abstract
Chronic kidney disease (CKD) is the most significant risk factor in the development of stroke; the latter remains the 
leading cause of morbidity and mortality globally. CKD patients, especially at the end-stage renal failure and on 
dialysis, have a very high risk of stroke by 5 – 30 times, with a mortality rate reaching almost 90%. CKD is associated 
with both ischemic and hemorrhagic stroke. In addition to general risk factors, increased cerebrovascular risk is 
due to several mechanisms associated with CKD, such as platelet dysfunction, blood clotting disorders, endothelial 
dysfunction, inflammation, and an increased risk of atrial fibrillation. In addition, CKD can significantly affect the 
effectiveness of stroke treatment and prevention. Therefore, it is important to study the factors contributing to the 
development of stroke in this vulnerable population group to apply preventive strategies more effectively. This article 
examines the epidemiology and pathophysiology of the association between CKD and stroke, as well as the impact 
of CKD on stroke outcomes. The study aimed to review scientific articles published over the past twenty years on 
the relationship between CKD and stroke risk. To achieve this objective, a search was used for the keywords "chronic 
kidney disease", "stroke", "risk", "stroke risk factors" in the databases PubMed, Google Scholar and eLibrary.
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Введение 
В клинической медицине одной из ак-

туальных проблем, находящихся на стыке 
неврологии и нефрологии, являются веде-
ние и лечение инсульта у пациентов с хро-
нической болезнью почек (ХБП). Изучение 
общих и специфических факторов, ответ-
ственных за высокую распространённость 
инсульта у больных с ХБП, позволит раз-
работать особенности ведения и лечения 
данной категории больных и тем самым 
выработать эффективные методы профи-
лактики острых цереброваскулярных ката-
строф. Цереброваскулярные заболевания 
всё чаще связывают с общим состоянием 
сосудов [1]. Было показано, что патологи-
ческие состояния, такие как диабет, гипер-
тония и заболевания почек, способствуют 
нарушению функции нервной системы [2]. 
Цель исследования: анализ научных статей, 
опубликованных за последние двадцать лет 
и посвящённых взаимосвязи между ХБП 
и риском инсульта. Для достижения этой 
цели был использован поиск по ключевым 
словам «хроническая болезнь почек», «ин-
сульт», «риск», «факторы риска инсульта» 
в базах данных «PubMed», «Google Scholar» 
и «eLIBRARY».

Сравнительная анатомия и физио-
логия сосудов головного мозга и почек

Головной мозг является главным кон-
тролирующим и координирующим центром 
нашего организма, отвечающим за пере-
дачу электрических импульсов и коорди-

нацию различных функций. Почки являют-
ся частью нашей выделительной системы 
и  имеют несколько основных функций. 
Они играют решающую роль в удалении 
отходов и излишков веществ из нашего 
организма, регулировании уровня воды 
и электролитов, а также в поддержании 
кислотно-щелочного баланса. Установлено, 
что нервная система и почки взаимодей-
ствуют друг с другом через множество ме-
ханизмов. Один из таких механизмов — это 
регуляция кровяного давления. Нервная 
система контролирует сокращение сосудов 
в почках, что помогает регулировать при-
ток и отток крови в них. В свою очередь 
почки контролируют объём крови в орга-
низме путём обеспечения выделения мочи 
и реабсорбции веществ. Кроме того, оба 
этих органа играют важную роль в регуля-
ции электролитов в организме. 

Мозг и почки имеют сходство в своей 
сосудистой структуре и функции (табл.). Вот 
некоторые особенности схожести:

1. Кровоснабжение. Мозг и почки являют-
ся органами с высокой потребностью в кро-
воснабжении. Оба органа имеют обширные 
сети капилляров, которые обеспечивают их 
питание и оксигенацию (рис. 1) [3].

2. Ауторегуляция. Мозг и почки облада-
ют механизмами ауторегуляции кровотока 
для поддержания оптимального уровня по-
ступления крови независимо от измене-
ний в системном давлении, что позволяет 
обеспечить непрерывное кровоснабжение 
и функционирование этих органов [4].

Таблица. Характеристики сосудов почек и головного мозга
Table. Characteristics of the cerebral and renal vessels 

Параметры Головной мозг Почка
Артериолы (анатомия) Высокое давление по отношению к длине Высокое давление по отношению к длине
Артериолы (регуляция) Миогенный (основной) Миогенный (основной)
Кровоток Константа, 100 мл/мин./100 г Постоянная, 360 мл/мин./100 г
Кровяной барьер Плотный/ограниченный проход Оконный/проницаемый
Повреждённые микрососуды + +
Признаки гипертонического поражения сосудов Липогиалиноз Гиалиноз
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3. Барьерная функция. Мозг и  почки 
имеют специальные барьеры, которые 
контролируют проницаемость сосудистых 
структур. Это гематоэнцефалический барь
ер между кровью и мозгом, который огра-
ничивает проникновение многих веществ 
из крови в мозг. Аналогично почечный ба-
рьер регулирует фильтрацию и реабсорб-
цию веществ в почках, избегая потери по-
лезных ресурсов [5, 6].

4. Обратная связь с нервной системой. 
В отличие от других органов мозг и почки 
имеют богатую иннервацию нервными во-
локнами. В обоих органах сосуды иннерви-
рованы вегетативным отделом нервной си-
стемы, в частности симпатической нервной 
системой, которая обеспечивает регуляцию 
сосудистого тонуса и кровотока, а также 
важную роль в поддержании гомеостаза 
и регуляции функций мозга и почек [7].

Эпидемиология и патогенетические 
механизмы инсульта при ХБП

Патология нервной системы и почек во 
многом имеет общие традиционные фак-
торы риска, такие как возраст, артериаль-
ная гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД), 
атеросклероз, гиперхолестеринемия наряду 
с этим образуется порочный круг взаимоусу-
губляющего влияния этих факторов [8]. В по-
следнее десятилетие взаимодействие почек 
и головного мозга вызвало большой интерес, 
что привело к многочисленным эпидемио-
логическим и клиническим исследованиям. 
Почки и головной мозг имеют общие анато-
мические и функциональные характеристи-
ки, что делает их уязвимыми к аналогичным 
сосудистым факторам риска. Например, этим 
органам необходим непрерывный и стабиль-
ный высокий кровоток в системе с низким 
сосудистым сопротивлением. 

Рисунок 1. Сравнительная анатомия сосудов головного мозга и почек
Figure 1. Comparative anatomy of cerebral and renal vessels 
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Имеется два механизма, объясняю-
щих поражение нервной системы при ХБП 
(рис. 2, 3):

1. Сосудистый механизм. Головной мозг 
и почки имеют высокую степень перфу-
зионного кровотока при низком сосуди-
стом сопротивлении, что обусловливает 
протекание большого количества крови 
через них. Взаимовлияние традиционных 
и почечных факторов поражения нервной 
системы в  разы ускоряет повреждение 
центральной нервной системы. Основны-
ми патогенетическими механизмами пора-
жения центральной нервной системы при 
ХБП считаются метаболические расстрой-
ства, нейровоспаление, изменения свер-
тывающей системы крови, эндотелиальная 
дисфункция, ускорение атеросклеротиче-

ских изменений церебральных артерий, 
гиперфосфатемия, снижение концентрации 
тиамина и фолиевой кислоты. Выявлена 
прямая корреляция уровней поражения 
белого вещества головного с  уровнями 
альбуминурии и скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ). Весомую долю среди 
факторов занимает и ренальная анемия [9].

2. Нейродегенеративный механизм. По 
сей день изучается механизм повреждаю-
щего действия на центральную нервную 
систему мочевой кислоты, индоксил суль-
фата, сульфат паракрезола, интерлейкина-
1-бета (IL-1β), интерлейкина-6 (IL-6), факто-
ра некроза опухоли-α (TNF-α). Исследования 
последних лет показывают, что высокие 
концентрации цистатина С независимо от 
возраста, расы и сопутствующих заболева-
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Рисунок 2. Структурное и функциональное повреждение головного мозга при ХБП
Figure 2. Structural and functional brain damage in CKD 
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ний снижают когнитивные функции и могут 
служить биомаркером ранней диагностики 
почечной дисфункции. Имеются данные 
о том, что цистатин С влияет на образова-
ние амилоидных бляшек в сосудах голов-
ного мозга [10, 11]. 

Острые и хронические патологии почек 
представляют собой различные сосудистые 
поражения, которые могут неблагоприятно 
влиять на головной мозг [12]. Артериальная 
гипо- и гипертензия, диабетическая васку-
лопатия являются известными факторами 
риска цереброваскулярных заболеваний, 
связанных с ХБП [13]. Эндотелиальная дис-
функция, кальцификация сосудов из-за на-
рушения регуляции метаболизма кальция 
и фосфора, а также уремические токсины 
представляют собой новую точку прило-
жения в патогенезе цереброваскулярных 
расстройств при ХБП [14].

Всё больше данных свидетельствует 
о том, что у пациентов с ХБП ишемические 
инсульты (ИИ) встречаются чаще, чем ге-
моррагические инсульты (ГИ) [15]. ХБП про-
текает бессимптомно до поздней стадии, 
но ХБП лёгкой и средней степени тяжести 
запускают различные патогенетические 
механизмы, такие как воспаление, окис-
лительный стресс, нейрогормональный 
дисбаланс, образование уремических ток-
синов и кальцификацию сосудов, которые 
повреждают эндотелий и кровеносные со-
суды [16]. Когнитивная дисфункция, демен-
ция, транзиторные инфаркты и поражения 

белого вещества широко распространены 
у пациентов с ХБП лёгкой и средней степени 
тяжести [17]. Уремические токсины, обра-
зующиеся при хроническом заболевании 
почек, могут проникать через гематоэнце-
фалический барьер и вызывать когнитив-
ную дисфункцию и нейродегенерацию. Кро-
ме того, хроническое заболевание почек 
провоцирует сосудистые факторы риска, 
которые могут привести к атеросклерозу, 
гипертонии, мерцательной аритмии и диа-
бету [18]. ХБП также усугубляет патогенез 
инсульта, ухудшает исходы выздоровления 
и ограничивает возможности пациентов 
к адекватной терапии инсульта [19].

У больных моложе 40 лет, особенно с тер-
минальной стадией ХБП, риск инсульта бо-
лее чем в 11 раз выше, чем у их сверстников 
того же возраста [20]. Риск также варьиру-
ется в зависимости от лечения ХБП с пиком 
риска для тех, кто начинает диализ, но сни-
жается после первого месяца лечения [21]. 
Предполагаемыми механизмами повышен-
ного риска, как было указано выше, являют-
ся уремия, нарушение регуляции мозгового 
кровотока, кальцификация сосудов, жёст-
кость артерий, хроническое воспаление, на-
рушение сосудистого доступа [22, 23].

Метаанализ, включающий данные 33 ис-
следований, сообщил о 43%-м независимом 
риске инсульта с расчётной СКФ < 60 мл/мин. 
по сравнению с неазиатским населением 
(ОР 1,96 против 1,26; p < 0,0001) [24]. Наличие 
протеинурии само по себе является важным 
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Рисунок 3. Патогенетические факторы пред- и постинсультных осложнений при ХБП
Figure 3. Pathogenetic factors of pre– and post-stroke complications in CKD
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фактором риска инсульта даже при отсут-
ствии сниженной СКФ и после коррекции 
других сосудистых факторов риска [16]. 

У пациентов с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности 
(ХПН), находящихся на диализе, частота 
инсульта в 8 – 10 раз выше, чем в общей 
популяции, при этом показатели варьи-
руются от 10 до 33 случаев на 1000 паци-
ентов [24 – 26]. У диализных пациентов 
заболеваемость в 10 раз выше, а леталь-
ность достигает 90%. Важно понимать, что 
сосуществование нескольких вышепере-
численных сосудистых факторов прямо кор-
релирует с тяжестью почечной патологии 
и наличием диализной терапии, где пик 
частоты инсульта составляет 10 – 35 случа-
ев на 1000 пациентов, а геморрагический 
инсульт составляет 20 – 30% всех событий. 
Пожилой возраст, АГ, СД, особенно в начале 
диализа, являются факторами наивысшего 
риска. Пациенты с ХБП стадии 3 – 5 имеют 
худшую выживаемость, а также ухудшение 
функциональных исходов после инсуль-
та. Тромболитическая терапия острого ин-
сульта кажется безопасной на всех стадиях 
ХБП, хотя терапевтический эффект может 
быть низким. Контроль АГ и использова-
ние антитромбоцитарных препаратов со-
ставляют основу профилактики инсульта. 
Польза от антитромбоцитарной терапии 
и пероральных антикоагулянтов должна 
быть сбалансирована с реальным риском 
кровотечения, который наиболее очевиден 
у больных с терминальной ХПН, получаю-
щих диализную терапию [11, 27 – 28].

У пациентов с ХБП, и особенно в терми-
нальной стадии поражения сосудов, значи-
тельно прогрессируют по сравнению с об-
щей популяцией. В частности, сообщается 
о более тяжёлом атеросклеротическом по-
ражении сонных артерий у пациентов с тер-
минальной почечной недостаточностью, 
чем у лиц с нормальной функцией почек. 
Риск геморрагического инсульта повыша-
ется при наличии АГ, СД и при рутинном 
введении гепарина во время гемодиализа. 
Ни в одном исследовании не оценивался 
риск инсульта у реципиентов почечного 
трансплантата. Первичная и  вторичная 
профилактика инсульта у пациентов с ХБП 
достигается за счёт коррекции контроли-
руемых факторов риска, таких как лечение 
гипертонии, вторичного гиперпаратире-
оза, анемии, дислипидемии, нарушений 

свёртывания крови, водно-электролитного 
и кислотно-щелочного дисбаланса, воспа-
ления, СД и фибрилляции предсердий [9].

В последние несколько лет внимание 
было сосредоточено на различных пока-
зателях ХБП и их прогностическом влия-
нии у лиц с цереброваскулярными забо-
леваниями или с риском их развития. Всё 
больше данных свидетельствуют о том, что 
наличие ХБП даже на лёгких стадиях свя-
зано с суррогатными маркёрами церебро-
васкулярных заболеваний, обусловливает 
более высокий риск цереброваскулярных 
событий в будущем и предсказывает не-
благоприятные клинические исходы. 

С глобальной точки зрения, бремя ХБП 
растёт с распространённостью от 11% до 
13% [29] для всех стадий ХБП. Распростра-
нённость ХБП колеблется от 20 до 35% 
у больных с острым ишемическим инсуль-
том и от 20 до 46% у больных с внутримоз-
говым кровоизлиянием. Даже у пациентов 
с лёгкой и умеренной ХБП частота смерти от 
цереброваскулярных заболеваний намного 
выше, чем частота почечной недостаточно-
сти [30 – 32]. У людей с ХБП риск развития 
инсульта на 40 – 70 % выше, чем у людей 
без ХБП. Различия в риске инсульта среди 
людей с терминальной ХПН по сравнению 
с общей популяцией могут быть объясне-
ны более высокой распространённостью 
традиционных факторов риска инсульта, 
включая АГ, СД и мерцательную аритмию 
[30]. Повреждение микрососудов почек 
и головного мозга вызывает все больший 
интерес из-за сходства их кровоснабжения, 
в результате чего оба являются конечны-
ми органами с низким сопротивлением, 
подвергающимися воздействию большого 
объёма крови. Увеличенные периваску-
лярные пространства в  головном мозге 
встречаются часто, но обычно остаются 
незамеченными, с не до конца изученным 
механизмом патофизиологии инсульта [31]. 
Расширенные периваскулярные простран-
ства являются новым маркёром субклини-
ческой болезни малых сосудов головного 
мозга, связанной с ишемическим и гемор-
рагическим инсультом и деменцией [32].

Анализ связи между ХБП и расширением 
периваскулярных пространств может в бу-
дущем выявить неизученные связи между 
болезнью почек и цереброваскулярными 
заболеваниями [33, 34]. Было высказано 
предположение, что церебральная болезнь 
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малых сосудов может быть частью муль-
тисистемного заболевания, поражающего 
другие сосудистые русла включая сосуды 
почек [34, 35]. Имеются противоречивые 
эпидемиологические данные о том, являет-
ся ли низкая расчётная СКФ фактором риска 
инсульта, независящим от традиционных 
сердечно-сосудистых факторов риска [36]. 
В объединённом анализе 22 634 участников 
исследований, включая исследование ри-
ска атеросклероза в группах исследования 
Framingham и исследование Framingham 
Offspring, повышенный риск инсульта с бо-
лее низкой расчётной СКФ не был статисти-
чески значимым после коррекции традици-
онных сердечно-сосудистых факторов риска 
[37]. Однако в более крупных метаанализах, 
в которых были объединены относительные 
риски, скорректированные по нескольким 
параметрам, риск возникновения инсульта 
увеличился на 43% у пациентов с расчётной 
СКФ ниже 60 мл/мин. на 1,73 м2 с увели-
чением риска инсульта на 7% на каждые 
10 мл/мин. на 1,73 м2 снижения СКФ [38].

Однако повышенный сосудистый риск 
у лиц с ХБП может быть в основном связан 
с сосуществующей или предшествующей 
гипертонией, наиболее распространённым 
сопутствующим заболеванием у лиц с ХБП, 
встречающимся у 67 – 92% пациентов. Это 
ведущий модифицируемый фактор риска 
инсульта среди населения в целом, неза-
висимо от возраста, пола или подтипа ин-
сульта [13, 39 – 41].

И реноваскулярное, и цереброваскуляр-
ное русло одинаково восприимчивы к тра-
диционным факторам риска атеросклеро-
за, и, следовательно, снижение функции 
почек и когнитивных функций у пожилых 
людей связано с общим сосудистым пато-
генезом [13]. Например, у всех больных 
с АГ выявляется атеросклероз сосудов, в то 
время как СД способствует как атеро-, так 
и артериолосклерозу [42,43]. Нетрадицион-
ные факторы риска, связанные с ХБП, могут 
способствовать цереброваскулярному по-
вреждению, воздействуя на внутренний 
и средний слои артерий [24, 44].

Сложные взаимодействия между цере-
броваскулярными заболеваниями и ХБП вы-
ходят за рамки общих сосудистых факторов 
риска. Циркулирующие уремические токси-
ны нарушают жизнеспособность эндотелия 
(стенки интимы), в то время как хрониче-
ское системное воспаление при ХБП спо-

собствует как дисфункции эндотелия, так 
и кальцификации мышечного слоя сосудов 
[45]. Последний ещё больше усугубляется ги-
перфосфатемией, повышенной жёсткостью 
сосудистой стенки и дефицитом антикаль-
цифицирующих факторов в уремической 
среде. Жёсткость артерий, наложенная на 
натрий-зависимую гипертензию, и наруше-
ния вегетативной вазомоторной регуляции 
при поздних стадиях ХБП приводят к вы-
раженной вариабельности артериального 
давления с повышенным риском как микро
кровоизлияний, так и микроинфарктов [10]. 
Кроме того, на уровне гематоэнцефаличе-
ского барьера повреждение эндотелия, 
вызванное уремическим токсином, и уре-
мическая дисфункция тромбоцитов пред-
располагают к геморрагическим событиям. 
Тромболитическая терапия инсульта при 
ХБП показала повышенный риск симптома-
тического внутричерепного кровоизлияния 
или серьёзного системного кровоизлияния, 
а терапевтические эффекты могут быть сни-
жены. Преимущество терапии статинами 
у пациентов на диализе в качестве профи-
лактической терапии не было доказано. Кон-
троль артериального давления и разумное 
использование антиагрегантов составляют 
основу профилактики инсульта. Польза от 
антитромбоцитарной терапии и перораль-
ных антикоагулянтов должна быть сбаланси-
рована с реальным и повышенным риском 
кровотечения, который наиболее очевиден 
у диализных больных. Повышенный риск 
кальцификации сосудов, особенно внутри-
мозговых сосудов, наблюдался у пациентов, 
получавших варфарин в качестве профи-
лактики мерцательной аритмии [46]. Новые 
антикоагулянты не исследованы у пациен-
тов с СКФ < 30 мл/мин., поэтому их следует 
использовать с осторожностью. Междис-
циплинарное сотрудничество между не-
фрологами, фармацевтами, гематологами, 
диетологами и неврологами при оказании 
помощи больным с инсультом на фоне ХБП 
потенциально может улучшить результаты 
лечения и реабилитации. Пациенты с ХБП 
3–5-й стадии имеют худшую выживаемость 
и худшие функциональные исходы после 
инсульта [47]. У больных с ХБП ограничи-
вается назначение лекарственных препа-
ратов в связи со снижением клиренса, что 
ухудшает исход инсульта, повышая предрас-
положенность к кровотечению особенно на 
терминальных стадиях ХБП [48]. 
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инсульта, особенно на поздних стадиях за-
болевания и при проведении гемодиализа, 
что может привести к серьёзным послед-
ствиям, включая высокую летальность. ХБП 
увеличивает риск как ишемического, так 
и геморрагического инсульта через раз-
личные механизмы, включая дисфункцию 
тромбоцитов, нарушение свёртывания кро-
ви, эндотелиальную дисфункцию, воспале-

ние и повышенную вероятность фибрилля-
ции предсердий.

Дальнейшие исследования и разработ-
ка эффективных стратегий профилактики 
и лечения инсульта у пациентов с ХБП край-
не важны для снижения общей заболевае-
мости и смертности от инсульта во всем 
мире. Внедрение этих стратегий поможет 
улучшить прогноз заболевания и качество 
жизни пациентов, что является главной це-
лью в работе с данной патологией.
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Аннотация
Целью данного исследования являлась разработка шестых рекомендаций из серии Международного альянса по 
мочекаменной болезни (International Alliance of Urolithiasis, IAU), посвящённых лечению детей с мочекаменной 
болезнью (МКБ) на основании данных наивысшего уровня доказательности. Все рекомендации были сформу-
лированы на основе систематического обзора и анализа литературы, опубликованной в базе данных PubMed 
за период с января 1952 года по декабрь 2023 года. Оценка силы рекомендаций проводилась с использованием 
модифицированной методологии GRADE. Каждая рекомендация утверждалась членами рабочей группы IAU 
после анализа и обсуждения представленных доказательств. В результате разработаны рекомендации по сле-
дующим ключевым аспектам: этиология, факторы риска, клинические проявления и симптомы, диагностика, 
консервативное лечение, хирургические вмешательства, профилактика и наблюдение. Отмечается опреде-
лённое сходство в подходах к лечению первичного эпизода МКБ у взрослых и детей, включая как стратегию 
консервативной терапии, так и внедрение современных малоинвазивных технологий для удаления камней. 
Кроме того, профилактические стратегии, направленные на снижение риска рецидива, такие как адекватное 
потребление жидкости, сбалансированное питание и индивидуализированная лекарственная терапия, имеют 
высокую эффективность у детей с МКБ. В зависимости от выраженности метаболических нарушений и наличия 
анатомических аномалий каждому пациенту должна быть назначена индивидуализированная программа 
наблюдения, направленная на минимизацию риска повторного образования конкрементов.

Ключевые слова: международный альянс мочекаменной болезни; мочекаменная болезнь; дети; 
профилактика; наблюдение
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Abstract
The aim of this study was to develop the sixth set of guidelines in a series produced by the International Alliance of 
Urolithiasis (IAU), providing a clinical framework for the management of paediatric patients with urolithiasis based 
on the best available published evidence. All recommendations were synthesised following a  systematic review 
and critical appraisal of the literature indexed in the PubMed database from January 1952 to December 2023. 
Each recommendation was graded according to a modified GRADE methodology. The guidelines were ratified by 
Panel Members after thorough review and discussion of the evidence. The recommendations address key topics 
including aetiology, risk factors, clinical presentation and symptoms, diagnosis, conservative management, surgical 
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interventions, prevention, and follow-up. Notable parallels exist in the management of primary stone episodes 
between paediatric and adult patients, particularly regarding conservative treatment approaches and technological 
advancements facilitating less invasive stone removal. Additionally, preventive strategies aimed at reducing recurrence 
— such as adequate hydration, well-structured dietary modifications, and the selective use of pharmacological 
therapies — are anticipated to yield favourable outcomes in paediatric stone formers. Given the variability in the 
severity of metabolic abnormalities and anatomical anomalies, a meticulously planned, close follow-up programme 
is essential for each paediatric patient to mitigate the risk of future recurrences.

Keywords: IAU; urolithiasis; pediatrics; prevention; follow-up
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Введение
В последние годы отмечается неуклон-

ный рост распространённости мочекамен-
ной болезни (МКБ) у детей по всему миру, 
что подчёркивает необходимость особого 
внимания к данному направлению в си-
стеме здравоохранения [1]. Согласно дан-
ным популяционных исследований в США, 
частота выявления МКБ у детей достигала 
около 65 случаев на 100 000 в год в период 
с 2005 по 2016 год, а в 1999 году этот пока-
затель составлял лишь 18 на 100 000 в год 
[2, 3]. В исследовании китайской популя-
ции, включавшем 14 256 бессимптомных 
детей, распространённость МКБ составила 
0,53% [4]. В то же время в развивающихся 
странах показатель распространённости 
может достигать 15% у детей в возрасте до 
15 лет [5].

МКБ у детей имеет ряд значимых от-
личий от заболевания у взрослого насе-
ления, что обусловливает необходимость 
мультидисциплинарного подхода к диагно-
стике и лечению. Ключевым элементом 
стратегии для минимизации потребности 
в выполнении оперативного лечения и со-
хранения функции почек является двухэтап-
ный подход: во-первых, патогенетически 
обоснованная лекарственная терапия на 
основании результатов метаболического 

обследования, во-вторых, малоинвазив-
ное хирургическое вмешательство с учётом 
анатомических особенностей и физическо-
го развития ребёнка.

За последние два десятилетия достиг-
нут значительный прогресс в лечении МКБ 
у детей: значительно расширены знания 
о генетически обусловленных метаболиче-
ских нарушениях, разработаны миниатюр-
ные инструменты, адаптированные для дет-
ской анатомии, а также систематизированы 
подходы к применению малоинвазивных 
методов лечения.

Рабочая группа Международного альян-
са мочекаменной болезни (IAU) подгото-
вила настоящие клинические рекоменда-
ции с целью стандартизации и повышения 
качества оказания помощи детям с МКБ. 
Следует подчеркнуть, что данные рекомен-
дации основаны на наиболее достоверных 
и актуальных научных данных, однако они 
не подменяют клиническое мышление 
и опыт врача, необходимые при опреде-
лении тактики лечения. Вместе с тем они 
представляют собой практический инстру-
мент, помогающий врачу учитывать не 
только анатомические, но и социальные, 
ценностные и технические аспекты, вклю-
чая предпочтения семьи, доступность обо-
рудования и опыт хирурга.
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Методы
Поиск данных
Рекомендации IAU по лечению детей 

с МКБ основаны на результатах системати-
ческого обзора литературы, выполненного 
в международных базах данных MEDLINE, 
Embase, The Cochrane Library и  Web of 
Science. Каждая из рекомендаций была 
утверждена на основании консенсуса, до-
стигнутого членами рабочей группы IAU. 
Поиск охватывал весь спектр клинических 
аспектов оказания помощи детям с МКБ. 
Использовались ключевые слова и слово-
сочетания, включая (но не ограничиваясь): 
«мочекаменная болезнь», «камни почек», 
«дети». В обзор включались публикации, 
которые вышли в период с января 1952 
года по декабрь 2023 года без ограничений 
по языку. Приоритет отдавался исследова-
ниям с высоким уровнем доказательности 
— систематическим обзорам и метаана-
лизам рандомизированных контролируе-
мых исследований. В случаях отсутствия 
данных высокого уровня в анализ включа-
лись публикации с более низкой степенью 
достоверности. Всего было найдено 1198 
публикаций, из которых 532 статьи были 

отобраны для анализа и включения в ре-
комендации.

Рекомендации
Для оценки уровня доказательности 

и силы рекомендаций применялась ме-
тодология GRADE [6, 7]. Каждая рекомен-
дация оценивалась как «сильная» (рабо-
чая группа рекомендует…) или «условная» 
(рабочая группа предполагает…) на осно-
вании четырёх уровней достоверности: 
высокая, умеренная, низкая и очень низ-
кая (табл. 1 и 2). После анализа представ-
ленных данных рекомендации обсужда-
лись рабочей группой IAU. Члены группы 
проводили интерпретацию результатов 
и голосованием определяли включение 
конкретных рекомендаций в итоговый до-
кумент.

Факторы риска и этиология
Факторы окружающей среды и метабо-

лические факторы риска
• Несбалансированное питание, де-

гидратация и продолжительное воздей-
ствие высоких температур являются зна-
чимыми факторами риска формирования 
мочевых камней у детей (2B)

Таблица 1. Интерпретация сильных и условных рекомендаций

Сила
Перспектива

Пациенты Врачи Политика и организация помощи

Уровень 1
«Сильная»
«Мы рекомендуем»

В большинстве случаев пациенты, 
оказавшиеся в аналогичной клини-
ческой ситуации, выбрали бы пред-
ложенный план действий; лишь 
незначительное число больных 
могло бы с ним не согласиться

Рекомендуемый подход должен 
быть предложен большинству 
пациентов

Такая рекомендация, как прави-
ло, может напрямую повлиять на 
клиническую практику и показа-
тели эффективности лечения

Уровень 2
«Условная»
«Мы предполагаем»

Многие пациенты в подобной 
ситуации предпочли бы предло-
женный план, однако значительная 
часть могла бы выбрать иной путь

Решение о лечении должно 
приниматься индивидуально, 
с учётом клинических особенно-
стей, предпочтений и ценностей 
пациента. Пациенту необходима 
помощь в выборе подходящего 
варианта

Рекомендация, вероятно, по-
требует серьёзного обсуждения 
и участия заинтересованных 
сторон, прежде чем будут сфор-
мулированы соответствующие 
клинические протоколы

Таблица 2. Уровни достоверности доказательств (УДД) и их критерии

Степень Уровень достоверности доказательств Критерии

A Высокий Мы уверены, что истинный эффект очень близок к представленному оценочно-
му значению

B Умеренный С высокой вероятностью истинный эффект близок к оценке, однако существует 
вероятность, что он может существенно отличаться

C Низкий Истинный эффект может значительно отличаться от предполагаемой оценки

D Очень низкий Достоверность имеющихся данных крайне ограничена; истинный эффект, скорее 
всего, существенно отличается от доступной оценки



112 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(4):107-124

Формирование камней в детском воз-
расте обусловлено комплексом факторов, 
включая пищевые привычки, уровень по-
требления жидкости, условия окружающей 
среды, а также наличие метаболических 
нарушений, таких как гиперкальциурия, 
гипероксалурия и гипоцитратурия [8]. Из-
быточное потребление натрия и  белка 
способствует повышенной экскреции каль-
ция с мочой, создавая условия для роста 
камней [9]. У младенцев и детей раннего 
возраста, не получающих грудное вскарм-
ливание, нередко выявляются алиментар-
ные дефициты и дегидратация, что в свою 
очередь повышает риск образования кам-
ней [10]. Высокая температура окружающей 
среды и низкая влажность приводят к зна-
чительным потерям жидкости через кожу, 
снижая объём мочи и способствуя концен-
трированию солей, в частности оксалата 
кальция, что повышает риск кристаллиза-
ции и литогенеза. Метаболические наруше-
ния выявляются у значительной доли детей 
с МКБ — от 33 до 95% [11]. Как и у взрослых, 
важнейшими мерами профилактики явля-

ются рациональное питание, адекватный 
водный режим и избегание длительного 
пребывания в условиях высокой темпера-
туры. У детей грудного и младшего возраста 
в качестве профилактики рекомендуется 
грудное вскармливание.

Генетические факторы риска
• Генетическая предрасположенность 

может обусловливать нарушения мине-
рального обмена и повышать риск раз-
вития МКБ (2B)

Роль наследственной патологии в раз-
витии МКБ у детей крайне важна: около 30% 
случаев имеет подтверждённую генетиче-
скую природу [12]. Генетические дефекты 
могут влиять на минеральный обмен, соз-
давая благоприятные условия для литоге-
неза [13]. В таблице 3 представлены основ-
ные генетические заболевания, связанные 
с формированием камней [14 – 16]. У детей 
необходимо исключать как частые наслед-
ственные формы (например, цистинурию, 
первичную гипероксалурию), так и более 
редкие состояния: гиперкальциемию груд-
ного возраста, семейную гипомагнезиемию 
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Таблица 3. Генетические факторы риска

Наследственные 
формы МКБ Классификация и подтипы Генетические мутации Дефекты ферментов

Первичная 
гипероксалурия

Тип 1 AGXT Глиоксилат аминотрансфераза (AGT)

Тип 2 GRHPR Глиоксилат редуктаза / 
гидроксипируват редуктаза

Тип 3 HOGA1 4-гидрокси-2-оксоглутарат 
альдолаза (HOGA)

Цистинурия
Тип A SLC3A1 –
Тип B SLC7A9 –
Тип AB SLC3A1 и SLC7A9 –

Нарушения 
кальциевого 
обмена

Инфантильная гиперкальциемия (тип I) CYP24A1 24-гидроксилаза
Инфантильная гиперкальциемия (тип II) SLC34A1 –
FHHNC CLDN16, CLDN19 –

Первичный дистальный канальцевый ацидоз ATP6V0A4, ATP6V1B1, 
SLC4A1 –

Болезнь Дента (Тип I) CLCN5 –
Болезнь Дента (Тип II) OCRL –
Синдром Барттера (Тип I) SLC12A1 –
Синдром Барттера (Тип II) KCNJ1 –
Синдром Барттера (Тип III) CLCNKB –
Синдром Барттера (Тип IVA) BSND –
Синдром Барттера (Тип IVB) CLCNKB, CLCNKA –
Синдром Барттера (Тип V) MAGED2 –

Нарушения 
пуринового 
обмена

Дефицит аденин-фосфорибозилтрансферазы (APRT) APRT Аденин-фосфорибозилтрансфераза
Дефицит гипоксантин-гуанин-
фосфорибозилтрансферазы (HGPRT) HGPRT1 Гипоксантин-гуанин-

фосфорибозилтрансфераза
Наследственная ксантинурия (Тип I) XDH Ксантиндегидрогеназа
Наследственная ксантинурия (Тип II) MOCOS Кофактор молибдена сульфуразы
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с гиперкальциурией и нефрокальцинозом, 
первичный дистальный тубулярный аци-
доз, синдром Bartter и соответствующие 
мутации. Несмотря на исследования с высо-
кой степенью достоверности, посвящённые 
изучению связи между генетическими му-
тациями и повышенным риском МКБ у де-
тей, опубликовано недостаточно данных 
о пропорции генетически обусловленных 
случаев и точных числовых характеристи-
ках риска, связанных с теми или иными 
мутациями.

Заболевания и сопутствующие состояния
• Врождённые аномалии мочевыво-

дящей системы являются независимым 
фактором риска МКБ у детей (2C)

МКБ у детей часто связана с анатоми-
ческими дефектами, включая обструк-
цию лоханочно-мочеточникового сегмен-
та, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
а  также удвоение чашечно-лоханочной 
системы [17]. Повышение риска также от-
мечается  при таких состояниях, как му-
ковисцидоз [18], почечный канальцевый 
ацидоз [19] и воспалительные заболевания 
кишечника [20], что требует подробного 
сбора анамнеза и междисциплинарного 
подхода [21]. Существует консенсус, что 
врождённые аномалии развития мочевой 
системы увеличивают риск формирования 
камней. Дополнительными факторами ри-
ска являются инфекции мочевых путей и за-
стой мочи [22].

Клинические проявления и симптомы
Симптомы и признаки мочекаменной бо-

лезни у детей
• Клинические проявления МКБ у детей 

часто неспецифичны, особенно в грудном 
и младшем возрасте (1B)

МКБ может протекать бессимптом-
но либо проявляться неспецифическими 
симптомами [23, 24]. Наиболее типичным 
проявлением является болевой синдром. 
Также могут наблюдаться макрогематурия, 
рецидивирующие инфекции мочевых пу-
тей, отставание в физическом развитии, 
метаболический ацидоз, а также симпто-
мы дисфункции нижних мочевых путей: 
учащённое мочеиспускание, ургентность, 
недержание мочи и дизурия [25]. До 25% 
детей, особенно в возрасте до 5 лет, не 
предъявляют жалоб, и камни выявляются 
случайно при обследовании по другому 
поводу [26].

Результаты физикального исследования
• Физикальное обследование долж-

но включать измерение артериального 
давления, оценку антропометрических 
показателей, а также пальпацию живота 
с акцентом на переднюю брюшную стен-
ку для выявления признаков боли или 
обструкции (1C)

Низкая масса тела или отставание в фи-
зическом развитии могут указывать на 
хронические обменные или наследствен-
ные заболевания, связанные с МКБ [24]. 
Болезненность в животе и наличие объём
ного образования при пальпации могут 
свидетельствовать об обструкции мочевых 
путей [27].

Диагностика
Лабораторные исследования крови
• Детям с МКБ необходимо проведение 

скринингового обследования с обязатель-
ной оценкой диетических привычек, ме-
дицинского и семейного анамнеза, лабо-
раторных показателей и общего анализа 
мочи (1B)

Тщательный сбор анамнеза должен 
включать информацию не только о самом 
ребёнке, но и о ближайших родственни-
ках, что позволяет выявить генетическую 
предрасположенность и оценить инди-
видуальные факторы риска. Особое вни-
мание следует уделять анатомическим 
нарушениям мочевой системы (в  том 
числе врождённым аномалиям), характе-
ру питания, приёму биологически актив-
ных добавок, витаминов, медикаментов, 
перенесённым инфекциям мочевых путей 
и эпизодам самостоятельного отхождения 
камней.

Лабораторная диагностика включает 
анализы крови и мочи. Биохимический ана-
лиз крови должен охватывать уровень элек-
тролитов (натрия, калия, кальция, фосфора, 
бикарбонатов и хлоридов), азота мочеви-
ны, кальция, креатинина, фосфата, щелоч-
ной фосфатазы, мочевой кислоты, общего 
белка, бикарбоната, альбумина и парати-
реоидного гормона (при подозрении на 
гиперкальциемию) [28]. При наличии тех-
нической возможности или в более редких 
случаях также целесообразно определение 
уровней витаминов A, C, D, тиреотропного 
гормона и оксалата. Всем пациентам с МКБ 
необходимо выполнить бактериологиче-
ское исследование мочи.
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• Каждому ребёнку с МКБ должна быть 
проведена полноценная метаболическая 
оценка, включая биохимическое иссле-
дование суточной мочи и анализ состава 
извлечённого камня (1B)

Исследование состава конкремента яв-
ляется ключевым компонентом специфи-
ческой метафилактики и оценки возмож-
ности растворения. Биохимический анализ 
суточной мочи включает определение 
уровня кальция, фосфатов, магния, окса-
латов, мочевой кислоты, цитратов, белка 
и креатинина. Его необходимо проводить 
после удаления или самостоятельного от-
хождения камня. Для повышения точности 
результатов рекомендуется выполнение 
двух анализов суточной мочи с интервалом 
не менее двух дней. pH мочи следует опре-
делять в свежей порции. При подозрении 
на цистинурию показано специфическое 
исследование суточной мочи на содержа-
ние цистина. В таблице 4 представлены 
возрастные нормы показателей у детей, 
которые могут различаться в зависимости 
от региона проживания, что необходимо 
учитывать при интерпретации [9]. Важно 
подчеркнуть, что анализ разовой порции 
мочи не может служить заменой суточного 
сбора при оценке метаболических наруше-
ний у пациентов с МКБ [29].

Методы визуализации
• Ультразвуковое исследование (УЗИ) 

является методом первой линии визуа-
лизации при подозрении на МКБ у детей. 
Компьютерная томография (КТ) без кон-
трастного усиления показана в случаях 
сомнительных или противоречивых дан-
ных УЗИ (1B)

УЗИ рекомендовано в качестве метода 

визуализации первой линии при подозре-
нии на МКБ у детей. УЗИ позволяет выяв-
лять камни почек и мочеточников, а также 
диагностировать обструкцию мочевыводя-
щих путей, не подвергая пациента ионизи-
рующему излучению. Метод эффективен 
для визуализации рентгеннегативных кам-
ней (например, мочекислых) и расширения 
чашечно-лоханочной системы. Однако чув-
ствительность УЗИ ограничена в выявле-
нии небольших, папиллярных и чашечных 
конкрементов, а также камней, располо-
женных в мочеточнике [30].

Обзорная урография может исполь-
зоваться для диагностики рентгенокон-
трастных камней (кальцийсодержащих, 
струвитных, цистиновых), но не выявляет 
мочекислые камни и  может пропустить 
мелкие конкременты или те, что накла-
дываются на костные структуры. Метод не 
позволяет оценить обструкцию. При отсут-
ствии доступа к УЗИ и КТ обзорная рентге-
нография остаётся допустимым вариантом, 
однако её чувствительность не превышает 
57% [31].

КТ без контрастного усиления является 
наиболее чувствительным методом визуа-
лизации конкрементов почек и мочеточ-
ников у детей [32], особенно при наличии 
симптомов и неинформативности УЗИ [33]. 
Дозу облучения можно снизить, изменяя 
параметры сканирования в зависимости 
от размера и параметров тела ребёнка, 
а также ограничивая зону сканирования 
[34]. Рекомендуется строгое соблюдение 
протоколов оптимизации дозы согласно 
рекомендациям Национального института 
онкологии [35].

Магнитно-резонансная (МР) урогра-
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Таблица 4. Нормативные показатели биохимического анализа суточной мочи у детей

Параметр Группа Нормативные показатели в суточной 
мочи (ммоль)

Нормативные показатели в суточной 
мочи (мг)

Кальций Все возрастные группы < 0,10 ммоль/кг < 4 мг/кг
Оксалат Все возрастные группы < 0,50 ммоль/1,73 м2 < 45 мг/1,73 m2

Цитрат Мальчики > 1,90 ммоль/1,73 м2 > 365 мг/1,73 м2

Девочки > 1,60 ммоль/1,73 м2 > 310 мг/1,73 м2

Мочевая кислота Все возрастные группы < 0,033 ммоль/дл на СКФ < 0,56 мг/дл на СКФ
Магний Все возрастные группы > 0,04 ммоль/кг > 0,8 мг/кг

Фосфат
< 3 месяцев 3,30 ммоль/л < 313,40 мг/л
< 6 месяцев < 2,60ммоль/л < 247,00 мг/л
2 – 15 лет < 2,44 ммоль/л < 231,70 мг/л

Цистин
< 10 лет < 0,055 ммоль/1,73 м2 < 13 мг/1,73 м2

> 10 лет < 0,200 ммоль/1,73 м2 < 48 мг/1,73 м2
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фия даёт менее чёткое изображение 
камней по сравнению с КТ, но обеспечи-
вает подробную анатомическую оценку 
чашечно-лоханочной системы, включая 
локализацию и степень обструкции, а также 
состояние паренхимы почки [36]. Основны-
ми ограничениями метода остаются высо-
кая стоимость и необходимость седации 
у маленьких детей.

Консервативная терапия
Консервативное лечение пациентов 

с камнями верхних мочевых путей
• Консервативная терапия может быть 

рассмотрена при камнях < 5 мм у детей 
без серьёзных сопутствующих заболева-
ний, признаков инфекции, обструкции 
или неконтролируемого болевого син-
дрома (2C)

Считается, что благодаря большей 
комплаентности мочеточников у  детей 
вероятность самостоятельно отхождения 
камней выше, чем у взрослых, однако про-
спективных исследований по данной ги-
потезе не проводилось. Также отсутствуют 
точные данные по допустимым размерам 
конкрементов для различных возрастных 
групп. Консервативное лечение целесо
образно у детей с бессимптомными камня-
ми размером < 5 мм [37, 38]. В исследова-
нии C. Robinson и et al. (2020) 83% камней 
≤ 5 мм вышли самостоятельно, при разме-
рах 5 –10 мм — только в 69%, а при > 10 мм 
— лишь в 33% случаев [39]. Необходимо 
строго соблюдать питьевой режим для про-
филактики обезвоживания и  назначать 
адекватное обезболивание. Минимальный 
рекомендованный приём жидкости состав-
ляет 1,5 – 2 л/м2 в сутки [25].

• Нестероидные противовоспалитель-
ные средства (НПВС)** рекомендованы 
как препараты первой линии для купиро-
вания почечной колики у детей (2C)

Большинство пациентов с почечной ко-
ликой может лечиться амбулаторно при 
условии эффективного контроля болевого 
синдрома. Несмотря на ограниченность 
данных по детской популяции, НПВС рас-
сматриваются в качестве препаратов выбо-
ра согласно клиническим рекомендациям 
и экспертным мнениям [40]. При недоста-
точной эффективности НПВС могут приме-
няться опиоиды. Спазмолитики (например, 
гиосцина бутилбромид) не рекомендуются 
у детей с почечной коликой.

• Альфа-блокаторы способствуют само-
стоятельному отхождению камней моче-
точника размером до 10 мм у детей (1B)

Результаты ряда рандомизированных 
контролируемых исследований свидетель-
ствуют об эффективности литокинетиче-
ской терапии у детей [41]. В метаанализе 
зафиксировано статистически значимое 
увеличение вероятности спонтанного 
отхождения камней при приёме альфа-
блокаторов (тамсулозин 0,2 мг/сут, силодо-
зин 4 мг/сут, доксазозин 0,03 мг/кг/сут) [42]. 
В ретроспективном многоцентровом ко-
гортном исследовании частота отхожде-
ния камней при использовании альфа-
блокаторов составила 55% по сравнению 
с 44% в группе, получавшей только анальге-
тики, что соответствует почти трёхкратному 
увеличению вероятности [43]. Важно пом-
нить, что применение альфа-блокаторов 
у детей осуществляется по нерецептурным 
показаниям. Препараты эффективны толь-
ко при локализации камня в мочеточнике. 
Процесс отхождения камня может длиться 
от 4 до 6 недель, и для подтверждения его 
выхода необходимо либо провести повтор-
ное исследование, либо собрать отошед-
шие фрагменты.

Оперативное лечение камней верх-
них мочевых путей

Дистанционная ударно-волновая тера-
пия (ДУВЛ)

• ДУВЛ рекомендуется в качестве мето-
да первой линии при единичных камнях 
размером < 20 мм (1B)

У детей младше 10 лет ДУВЛ рекомен-
дуется выполнять под общей анестези-
ей. В  качестве альтернативы может ис-
пользоваться внутривенная седация или 
анальгезия [44]. Анестезия позволяет ми-
нимизировать движения, вызванные бо-
левыми ощущениями, и  предотвратить 
смещение камня из зоны фокуса ударных 
волн [45]. Для навигации и визуализации 
камня обычно применяются флюороско-
пия или УЗИ [46, 47]. Количество ударных 
волн не должно превышать 2000 за сеанс, 
при этом мощность варьируется от 14 до 
21 кВ, а оптимальная частота составляет 
1,0 – 1,5 Гц [48, 49]. Энергия, необходимая 
для дезинтеграции камня, зависит от его 
размеров, плотности, локализации, состава 
и индивидуальных факторов риска. Реко-
мендуется начинать с низкой мощности, 
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с постепенным её увеличением, чтобы ми-
нимизировать повреждение почечной па-
ренхимы. Каждые 100 – 200 ударных волн 
необходимо повторно проверять точность 
наведения [48, 50].

Показатель «stone-free rate» (частота пол-
ного удаления камня) варьируется в зависи-
мости от локализации, размера и плотности 
конкремента. При увеличении размера эф-
фективность ДУВЛ снижается и возрастает 
необходимость в повторных сеансах. После 
одной процедуры ДУВЛ stone-free rate со-
ставляет от 44 до 82%, а после нескольких 
— до 90% [33]. У детей метод менее эффек-
тивен при локализации камня в дистальном 
отделе мочеточника, что связано с техни-
ческими трудностями наведения [51 – 53]. 
ДУВЛ неэффективна при камнях из цистина, 
брушита и вевеллита [53].

Наиболее частые осложнения ДУВЛ 
(почечная колика, каменная дорожка, ге-
матома, транзиторный гидронефроз), как 
правило, не требуют активного вмеша-
тельства и  купируются самостоятельно 
[54, 55]. Обструкция вследствие миграции 
фрагментов особенно опасна у пациентов 
с единственной почкой или при крупных 
конкрементах. В этих случаях может потре-
боваться установка стента или проведение 
уретероскопии [52, 53, 56]. Антибактериаль-
ная профилактика показана при наличии 
стента, инфицированных камней или под-
тверждённой бактериурии.

Ригидная / полуригидная уретероскопия
• Ригидная / полуригидная уретероско-

пия рекомендована при камнях средней 
и дистальной трети мочеточника (1B)

Прогрессивное уменьшение размеров 
уретероскопа (4,5 / 6,5 Ch) привело к увели-
чению числа ретроградных вмешательств 
у детей, которые имеют доказанную безо-
пасность и эффективность.

Современные уретероскопы малого диа-
метра (4,5 / 6,5 Ch) обеспечили высокую без-
опасность и эффективность ретроградных 
эндоскопических вмешательств у детей. 
В большинстве случаев предварительное 
бужирование мочеточника не требуется, 
за исключением технически сложных си-
туаций. Рутинное стентирование до вме-
шательства не рекомендуется, поскольку 
требует дополнительной анестезии [57]. 
Фрагментация камней проводится с  ис-
пользованием пневматических, балли-
стических или лазерных литотриптеров, 

которые подтвердили свою безопасность 
и эффективность [57, 58]. Применение ла-
зерной литотрипсии целесообразно при 
использовании уретероскопов малого диа-
метра, и её проще применять у детей, что 
обусловлено размером лазерного волокна. 
Несмотря на то, что ригидная и полури-
гидная уретероскопия рекомендованы при 
камнях средней и дистальной трети моче-
точника, их эффективность ограничена при 
локализации конкрементов в проксималь-
ном отделе из-за трудностей доступа к верх-
ним мочевым путям и высокой вероятно-
сти ретроградной миграции фрагментов 
в чашечно-лоханочную систему.

Ретроградная интраренальная хирургия 
(РИРХ)

• Гибкая уретероскопия (РИРХ) рассма-
тривается как эффективный альтернатив-
ный метод при камнях почки размером 
< 20 мм, особенно у детей старшего воз-
раста (1B)

Безопасность и эффективность метода 
подтверждены в ряде исследований, вклю-
чая детей с камнями почки и проксималь-
ного отдела мочеточника. Рекомендуется 
использовать мочеточниковый кожух, кото-
рый снижает внутрилоханочное давление, 
облегчает повторный доступ и защищает 
инструмент от износа [59, 60]. Однако у де-
тей младшего возраста установка кожуха 
может быть затруднена из-за анатомически 
узкого мочеточника [61]. Частота неудач 
составляет от 21% до 61% [62 – 64]. В та-
ких случаях возможно предварительное 
стентирование с отсроченным удалением 
камня через 2 – 4 недели [65], хотя рутинная 
установка стента не рекомендуется из-за 
необходимости общей анестезии [66, 67].

Во время РИРХ необходимо строго кон-
тролировать внутрипочечное давление, 
соблюдая баланс между ирригацией и от-
током. На эффективность вмешательства 
влияют размер камня и его локализация, 
особенно в чашечках нижнего полюса. При 
камнях < 20 мм родителям следует объ-
яснять преимущества и недостатки ДУВЛ 
и РИРХ для принятия информированного 
решения. ДУВЛ связана с меньшей дли-
тельностью госпитализации, но требует 
большего количества повторных процедур. 
РИРХ потенциально более эффективная ме-
тодика, но в ряде случаев требует допол-
нительной анестезии для стентирования 
и этапности при невозможности установки 
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мочеточникового кожуха.
Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ)
• Мини-ПНЛ является хорошо изучен-

ным и эффективным вмешательством 
при крупных камнях у детей (1B)

ПНЛ остаётся методом выбора при ле-
чении крупных камней как у взрослых, так 
и у детей. Данные литературы свидетель-
ствуют об отсутствии неблагоприятного 
влияния ПНЛ на функцию и развитие по-
чек [68, 69]. Показания к проведению ПНЛ 
у детей аналогичны таковым у взрослых: 
камни верхних мочевых путей размером 
> 2 см, конкременты чашечек нижнего по-
люса > 1,5 см, а также симптоматические 
камни при неэффективности РИРХ или 
ДУВЛ как в качестве самостоятельного вме-
шательства, так и в комбинации с другими 
методами [70, 71]. В литературе не описано 
различий в безопасности и эффективности 
между выполнением ПНЛ в положении на 
животе и на спине [72].

ПНЛ демонстрирует самые высокие по-
казатели stone-free rate при крупных кон-
крементах, несмотря на несколько более 
высокий риск осложнений по сравнению 
с РИРХ и ДУВЛ. С появлением миниатю-
ризированных эндоскопов (мини-ПНЛ — 
14 – 18 Ch; ультрамини-ПНЛ — 11 – 13 Ch; 
супермини-ПНЛ — 14 – 18 Ch; микро-ПНЛ 
— 4,85 Ch) стандартная ПНЛ с использова-
нием инструментов для взрослых утратила 
актуальность у детей [73, 74]. Миниатюри-
зированные методы значительно лучше 
адаптированы к анатомическим особенно-
стям детей [75, 76]. Уменьшение диаметра 
доступа делает возможным выполнение 
бездренажной ПНЛ у тщательно отобран-
ных пациентов, что сопровождается умень-
шением сроков госпитализации, меньшей 
выраженностью болевого синдрома, сни-
жением частоты подтекания мочи по не-
фростомическому ходу и более быстрым 
восстановлением [77, 78]. Таким образом, 
миниатюризированная ПНЛ представля-
ет собой хорошо изученную методику при 
крупных камнях у детей.

Эндоскопическая комбинированная 
хирургия (ЭКИРХ) представляет собой со-
четание ретроградного и антеградного до-
ступов с использованием гибких и ригид-
ных эндоскопов и является эффективной 
при сложных конкрементах [79, 80]. Техни-
ка сочетает преимущества ПНЛ (высокая 
эффективность литотрипсии) и РИРХ (воз-

можность удаления остаточных фрагмен-
тов в труднодоступных чашечках), снижая 
травматичность и повышая SFR [81]. В дет-
ской урологии метод применяется в ред-
ких случаях. Эффективность РИРХ у детей 
ниже, чем у взрослых, и зависит в первую 
очередь от комплаентности мочеточни-
ка [67]. Предварительное стентирование 
позволяет повысить эффективность РИРХ, 
однако требует дополнительной анесте-
зии и увеличивает затраты, при этом его 
необходимость остаётся противоречивой 
[82]. Таким образом, хотя одномоментное 
удаление камня возможно, оно не всегда 
достижимо. ЭКИРХ рассматривается как це-
лесообразный вариант в отдельных клини-
ческих случаях при благоприятных анато-
мических условиях.

Открытые и лапароскопические вмеша-
тельства

• Открытые и робот-ассистированные 
операции могут быть оптимальными у де-
тей со сложными формами МКБ, с анато-
мическими аномалиями или при неэффек-
тивности эндоскопических методов (2B)

С  развитием эндоскопических мало-
инвазивных технологий, включая ригид-
ную/полуригидную уретероскопию, РИРХ 
и ПНЛ, частота выполнения открытых опе-
раций при МКБ у детей значительно сни-
зилась. Это обусловлено тем, что открытые 
вмешательства связаны с более высокой 
травматичностью и частотой осложнений 
[28, 83]. Тем не менее, открытые операции 
по-прежнему находят применение у де-
тей с МКБ в ряде клинических ситуаций, 
в том числе в развивающихся странах [84]. 
Открытые операция остаются предпочти-
тельными при коралловидных и сложных 
камнях, анатомических аномалиях моче-
вой системы, а также при неэффективно-
сти малоинвазивных подходов [85, 86]. Ла-
пароскопические вмешательства у детей 
при МКБ связаны с меньшей кровопотерей 
и более низкой потребностью в анальге-
тиках по сравнению с открытыми опера-
циями. Они представляют собой прием-
лемую альтернативу при наличии опыта 
у хирурга [87, 88]. Робот-ассистированные 
вмешательства также показали безопас-
ность, эффективность и техническую вы-
полнимость в педиатрической практике. 
Их использование целесообразно у тща-
тельно отобранных пациентов, включая 
детей с крупными, двусторонними или ко-
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ралловидными камнями, а также при нали-
чии сопутствующих аномалий (например, 
обструкция лоханочно-мочеточникового 
сегмента, требующая одновременного вы-
полнения пиелопластики) [89, 90].

Тактика лечения при камнях мочево-
го пузыря

• Эндоскопические методы сопостави-
мы по эффективности с открытыми опе-
рациями, однако связаны с меньшей про-
должительностью госпитализации (1A)

• Открытые операции предпочтитель-
ны при крупных камнях, а также занима-
ют меньше времени (2B)

Камни мочевого пузыря не являются 
изолированной патологией, а, как прави-
ло, свидетельствуют о наличии основно-
го заболевания, требующего диагностики 
и  коррекции. Эндоскопические методы, 
включая трансуретральную цистолито-
трипсию и чрескожную цистолитотрипсию, 
имеют сопоставимую с открытыми опера-
циями эффективность, при этом связаны 
с меньшей длительностью госпитализации. 
Однако это преимущество нивелируется 
увеличением частоты осложнений, осо-
бенно у детей с множественными и круп-
ными камнями мочевого пузыря [91, 92]. 
Эти вмешательства сопровождаются более 
высокой частотой осложнений, включая 
внутрибрюшинный разрыв мочевого пу-
зыря и экстравазацию мочи при выполне-
нии трансуретральной литотрипсии у детей 
с крупными камнями [93].

Открытые операции целесообразны при 
камнях мочевого пузыря размером > 2 см, 
при наличии сопутствующих анатомиче-
ских аномалий, а также у детей раннего 
возраста с врождённой обструкцией, тре-
бующей хирургической коррекции. Кроме 
того, открытые вмешательства показаны 
пациентам с тяжёлыми деформациями ске-
лета, при которых проведение эндоскопи-
ческих вмешательств невозможно из-за 
ограничений укладки [91, 94, 95].

Профилактика
• Повышение потребления жидкости 

является первым шагом в профилактике 
МКБ у детей (2B)

Рекомендуемый объём потребляемой 
жидкости составляет 1500 – 2000 мл/м2 
в сутки. При наличии острых заболеваний 
или повышенных потерь жидкости может 

потребоваться инфузионная терапия для 
компенсации дефицита. Детям грудного 
и младшего возраста с тяжёлым течением 
МКБ (например, при цистинурии или гипер
оксалурии) может потребоваться установка 
гастростомы для обеспечения достаточного 
поступления жидкости [13, 25].

• В  период роста не рекомендуется 
ограничивать потребление белка, однако 
следует избегать его избыточного упо-
требления (2C)

Чрезмерное потребление белка живот-
ного происхождения приводит к подкис-
лению мочи, гиперкальциурии и гипоци-
тратурии, что способствует образованию 
камней. В то же время чрезмерное огра-
ничение белка может негативно сказаться 
на росте ребёнка. Поэтому важно избегать 
как дефицита, так и избытка белка. Рацион 
должен включать достаточное количество 
фруктов и овощей, так как они являются ис-
точником калия и цитратов, которые играют 
роль природных ингибиторов камнеобра-
зования. У детей с кальций-оксалатными 
камнями рекомендуемая норма потребле-
ния белка составляет 0,8 – 1,0 г/кг массы 
тела в сутки [25, 96 – 98]. Более подробная 
информация о медикаментозной терапии 
и подходах к метафилактике представле-
на в наших предыдущих рекомендациях 
IAU по оценке метаболических нарушений 
и консервативному лечению МКБ [99].

Наблюдение
• Для оценки изменения размера кам-

ня у детей рекомендуется проводить УЗИ 
каждые 6 месяцев (2B)

• С целью определения риска реци-
дива у детей с МКБ рекомендуется про-
водить анализ суточной мочи каждые 
6 месяцев (2C)

Метаболические нарушения, часто 
встречающиеся у детей с МКБ, значительно 
повышают риск быстрого роста конкремен-
тов и развития рецидива, что требует более 
тщательного и регулярного наблюдения. 
УЗИ является предпочтительным методом 
оценки изменения размера камней у де-
тей благодаря отсутствию лучевой нагрузки 
и экономической доступности. Кроме того, 
УЗИ позволяет выявлять осложнения, такие 
как гидронефроз [100]. Рекомендуемый ин-
тервал проведения УЗИ составляет каждые 
6 месяцев. Однако для отдельных категорий 
пациентов, например при первичной ги-
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пероксалурии 1-го типа, интервал следует 
сократить до 3 месяцев. Увеличение числа 
и размеров камней более вероятно у па-
циентов с семейным анамнезом МКБ или 
наличием множественных камней при пер-
вичном обращении [101]. У детей с анато-
мическими аномалиями частота рецидива 
выше, чем у детей с нормальной анатоми-
ей [102]. Дополнительным фактором риска 
является локализация камня: при конкре-
ментах чашечек нижнего полюса частота 
рецидивов выше, чем при расположении 
в чашечках верхнего или среднего полю-
са [103]. Суточный анализ мочи является 
основным методом оценки риска рециди-
ва и подбора рекомендаций по коррекции 
диеты и лекарственной профилактике [104]. 
Наиболее частыми метаболическими нару-
шениями у детей с МКБ являются гиперок-
салурия и гипоцитратурия [103, 105]. Опти-
мальный интервал наблюдения составляет 
6 месяцев. Соблюдение рекомендаций по 
коррекции метаболических нарушений 
и регулярное выполнение суточных ана-
лизов мочи связано со снижением частоты 
рецидивов у детей с МКБ [104, 106].

Заключение
С ростом распространённости МКБ у де-

тей возрастает и нагрузка на систему здра-
воохранения. Основным ограничением опу-
бликованной литературы по данной теме 

остаётся её низкое качество и ограничен-
ный объем. Во многих случаях клиническая 
практика в детской урологии основывается 
на экстраполяции данных, полученных при 
наблюдении взрослых пациентов, что свя-
зано с отсутствием исследований высокого 
уровня достоверности у детей.

Настоящие рекомендации содержат кли-
нически значимую информацию, несмотря 
на то, что они менее детальные по неко-
торым аспектам по сравнению с другими 
рекомендациями IAU из данной серии. Это 
обусловлено небольшим числом публика-
ций и недостатком доказательной базы. Как 
следствие, ряд рекомендаций носят менее 
конкретный характер. Тем не менее про-
слеживается определённое сходство между 
подходами к лечению первичного эпизо-
да МКБ у взрослых и детей: это касается 
как стратегии консервативного лечения, 
так и появления современных малоинва-
зивных методов удаления камней. Профи-
лактические меры, такие как адекватный 
питьевой режим, коррекция диеты и ин-
дивидуализированная медикаментозная 
терапия, имеют высокую эффективность 
у детей. В зависимости от выраженности 
метаболических нарушений и наличия ана-
томических аномалий для каждого ребёнка 
с МКБ следует разрабатывать схему наблю-
дения, направленную на снижение риска 
рецидива заболевания.
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