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Аннотация
Проблема ятрогении, известная ещё врачевателям Древнего мира, сохраняет свою актуальность и в настоящее 
время. Как и в прошлом, рассмотрение вопросов ятрогении не является только прерогативой медицинских 
специалистов: контроль за правильностью проведения диагностических, лечебных, профилактических, реаби-
литационных процедур осуществляют правоохранительные структуры. Ятрогении у пациента являются поводом 
для его обращения за юридической помощью. Однако весьма широкое истолкование понятия «ятрогения», 
разработанное экспертами ВОЗ, сочетается с практически отсутствием чётких и надёжных критериев, позво-
ляющих разграничить ятрогенные и неятрогенные последствия медицинских вмешательств. Нашей целью при 
подготовке данной публикации явилось представление вниманию специалистов концепции медико-техногенной 
патологии, предложенной около четверти века назад, недооцененной и незаслуженно забытой, которая пред-
лагается для более точного медико-юридического анализа причин, механизмов и последствий ятрогении.
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Abstract
The problem of iatrogeny, recognised even by healers of the ancient world, remains pertinent to this day. As in earlier 
times, addressing issues of iatrogeny is not solely the responsibility of medical professionals: law enforcement bodies 
supervise the proper conduct of diagnostic, therapeutic, preventive, and rehabilitative procedures. The occurrence 
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of iatrogeny in a patient provides legitimate grounds for seeking legal recourse. Nonetheless, the broadly construed 
definition of iatrogeny, as developed by WHO experts, is accompanied by an almost complete lack of clear, reliable 
criteria to differentiate between iatrogenic and non-iatrogenic outcomes of medical interventions. Our objective in 
preparing this publication was to bring to the attention of specialists the concept of medico-technogenic pathology – an 
idea proposed roughly twenty-five years ago but undervalued and unjustly neglected – offered here as a framework 
for more precise medico-legal analysis of the causes, mechanisms, and consequences of iatrogeny.
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Проблема формирования патологиче-
ских реакций, патологических процессов, 
патологических состояний, заболеваний 
или их осложнений вследствие каких-либо 
действий или бездеятельности медицин-
ского персонала имеет чрезвычайно дав-
нюю историю. Эта проблема всегда была 
и оставалась в поле зрения врачей Древ-
него мира, Средних веков и более близких 
к нам столетий, медицинских специалистов, 
работавших в XX веке. Практически в своём 
первозданном виде она была и остаётся 
актуальной сейчас. 

Законы, по которым существовали Древ-
нее Вавилонское царство (605 – 538 гг. до 
Р.Х.), Римская империя (31/27 г. до н.э. – 
476 г. н.э.), Древняя Индия (500 г. до н.э. 
– 550 г. н.э.), Древний Египет (3100 – 332 гг. 
до н.э.), Древняя Палестина во времена хри-
стианства (190 г. до н.э. – 428 г. н.э.), Древняя 
Русь (882 г. н.э. – начало XII века), предусма-
тривали весьма серьёзные наказания лека-
рей за ошибки, совершённые в процессе 
лечения заболевших граждан — вплоть 
до калечащих физических воздействий 
и смертной казни [1]. 

В Московской Руси в 1686 и 1700 годах 
был принят к исполнению «Боярский при-
говор о наказании незнающих медицин-
ских наук и по невежеству в употреблении 
медикаментов, … причиняющих смерть 
больным» — так назывался сборник Указов 
(по сути ― законов), определяющих меры 
наказания за «медицинские преступления». 
Дословно приводим один из таких указов: 
«Буде из них (врачей) кто нарочно или не-
нарочно кого уморят, а про то сыщется, им 
быть казненным смертью» (цит. по В.Г. Ку-

ранову, 2013) [2]. В дореволюционной Рос-
сии первый закон, регламентирующий ока-
зание медицинской помощи населению, 
был принят в 1857 году. Согласно статье 
870-й этого закона, если «… врач, оператор, 
акушер или повивальная бабка … делает 
явные более или менее важные ошибки, то 
им воспрещается практика доколе они не 
выдержат нового испытания и не получат 
свидетельства в надлежащем знании свое-
го дела. Если от неправильного лечения 
последует кому-либо смерть или важный 
для здоровья вред, то виновный, буде он 
христианин, предаётся церковному покая-
нию по распоряжению своего духовного 
начальства» (цит. по А.К. Сисакьян, 2015) [1].

В 1925 году немецкий психиатр О. Бум-
ке (Oswald Conrad Edouard Bumke, 1877 – 
1950) в своей работе «Врач как причина 
душевных расстройств» для обозначения 
нарушений здоровья вследствие «необду-
манных и  / или некорректных высказы-
ваний врача впервые применил термин 
«ятрогения» (от греч. Iatros — врач, genesis 
— рождение, возникновение, происхожде-
ние — «болезни, порождённые врачом»). 
По определению О. Бумке, ятрогения пред-
ставляет собой «… психогенное расстрой-
ство вследствие негативного влияния на 
психику больного неосторожных высказы-
ваний и неправильного ведения врача» 
(цит. по Л.И. Дворецкому, 2019). В  свою 
очередь, к психогенным расстройствам, 
о которых говорится в приведённом выше 
определении ятрогении, О. Бумке относил 
различные проявления функциональной 
патологии высшей нервной деятельности 
(ВНД) в виде, например, неврозов, ипохон-
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дрии, психосоматических расстройств [3]. 
Термин и его интерпретация, предложен-
ные О. Бумке, нашли поддержку у многих 
специалистов и, в частности, в России — со 
стороны Р.А. Лурия (1902 – 1977), видного 
советского невропатолога, создателя ней-
ропсихологии как нового направления на 
стыке психологии, неврологии и психиа-
трии) и его последователей. Вплоть до 60-х 
годов XX столетия ятрогенные заболева-
ния рассматривались как функциональные 
расстройства ВНД в результате получения 
пациентом от лечащего врача негативной 
вербальной информации. Смысловая на-
полненность концепции ятрогенеза пре-
терпела изменения после внедрения в кли-
ническую практику разработок экспертов 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) [4]. Эти изменения хорошо заметны 
при сравнении определения О. Бумке с фор-
мулировками Международной классифика-
ции болезней (МКБ), которые показаны на 
рисунке 1.

Таким образом, согласно МКБ-10, ятро-
гениями или ятрогенными заболеваниями 
обозначают все нарушения здоровья (а не 
исключительно функциональную патоло-
гию ВНД), причинами развития которых 
являются не только психотравмирующие 
воздействия поспешных, деонтологически 
некорректных высказываний или действий 
медицинских работников, но также осо-
бенности и побочные эффекты лечебно-
диагностических мероприятий физическо-
го, химического, биологического характера, 
негативно влияющие на организм пациен-
та. При этом назначение и проведение та-

ких лечебно-диагностических мероприятий 
может быть как ошибочным, так и правиль-
ным [5, 6]. 

Переход к применению МКБ 10-го пере-
смотра (одобрено на 43-й сессии Всемир-
ной ассамблеи здравоохранения в  мае 
1990 года) состоялся в период 1994 – 1997 
годов, однако и после этого перехода мно-
гие специалисты при оценке проблемы 
ятрогенеза сохранили свою точку зрения, 
основанную на опыте личных наблюде-
ний в собственной клинической практи-
ке. В сообщениях, опубликованных после 
1997 года, можно увидеть интерпретации 
понятия ятрогенных заболеваний, отли-
чающиеся от формулировки МКБ-10. Так, 
например, В.И. Русаков в 1998 году отметил, 
что «… источником ятрогении является на-
рушение моральных норм, недостаточный 
профессионализм, халатность и безраз-
личие…» (цит. по В.И. Русакову, 1998) [7]; 
A. Parfieniuk et al. (2005) подчеркнули, что 
считают ятрогении результатом «…небла-
гоприятного воздействия, связанного как 
с медицинскими работниками, так и с сис
темой здравоохранения в целом…» (цит. по 
A. Parfieniuk et al., 2005) и отдельно выдели-
ли «ятропсихогении» и «ятросоматопатии» 
[8]; С.А. Повзун и соавт., (2013) отметили 
«…противоречивость определений понятия 
«ятрогенность» у различных авторов, от-
сутствие общепринятого толкования этого 
понятия и в связи с этим, нецелесообраз-
ность использования термина «ятроген-
ный» в экспертной и юридической практи-
ке…» (цит. по С.А. Повзун и соавт., 2013) [9]; 
G.D. Parry et al. (2016) обратили внимание 
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Рисунок 1. Ятрогения: определения в Международной классификации болезней 8-го, 9-го 
и 10-го пересмотра
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Рисунок 2. Классы и рубрикации МКБ-10, подпадающие под определение ятрогении, предло-
женное в МКБ-10 [11]



9ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(5):5-15

специалистов на «… путаницу между раз-
личными определениями (ятрогенных за-
болеваний) и недостаток систематической 
регистрации и отчётности …» (цит. по G.D. 
Parry et al., 2016) [10]. 

Отдельных нозологических единиц 
ятрогенных заболеваний не существует 
и, соответственно, в МКБ-10 отсутствуют 
классы и рубрики, содержащие перечень 
ятрогенных последствий различных меди-
цинских мероприятий. Однако, как отмеча-
ют В.В. Антипов и соавт. (2017), определе-
нию ятрогений, представленному в МКБ-10, 
в той или иной степени соответствует со-
держание рубрик Т36 – Т50, Т80 – Т88, T96 
и Т98.3 класса XIX, а также рубрик Y40 – Y84 
и Y88 класса XX (рис. 2).

В той же публикации В.В. Антипова и со-
авт. (2017) был выполнен весьма детальный 
анализ содержания глав XIX и XX МКБ-10. 
На его основании обращено внимание спе-
циалистов на следующие подробности рас-
сматриваемых фрагментов МКБ-10: с одной 
стороны, эксперты ВОЗ (составители) прямо 
подтверждают, что любые медицинские 
процедуры могут стать причиной перечис-
ленных осложнений и/или их последствий, 
с другой — в МКБ-10 полностью отсутству-
ют какие-либо критерии, предпосылки или 
указания, позволяющие квалифицировать 
те или иные осложнения как ятрогенные 
или неятрогенные [11].

Между тем ятрогении сейчас, как 
и в прошлом (в т. ч. далеком прошлом, как 
это было отмечено в начале публикации), 
для каждого пациента являются причиной 
обращения за юридической помощью, при 
этом вопрос о виновности или невиновно-
сти врача всегда был, есть и будет ключе-
вым.

Согласно определению Е.С. Беликова, 
медико-техногенная патология (МТП) пред-
ставляет собой один или несколько пато-
логических процессов, активирующихся 
во внутренней среде организма в ответ 
на стимулирующее влияние факторов 
медико-технологического процесса диа-
гностики, лечения и профилактики того или 
иного заболевания [12]. В свою очередь, 
медико-технологический процесс всегда 
осуществляется в рамках функционирую-
щей системы триединства (рис. 3) — от-
крытой, сложной системы функционирова-
ния современных лечебных учреждений, 
имеющей в своем составе три обязатель-

ных компонента: пациент – медработник 
– среда. Характерным качеством системы 
триединства является множественность 
технологических процессов и  патоген-
ность не всех, но некоторых из них: «… каж-
дый компонент этой системы и медико-
технологические процессы несут в себе 
факторы риска, которые в определенных 
ситуациях трансформируются в причину 
(стимул) развития патологического процес-
са, медико-техногенную патологию ...» (цит. 
по Е.С. Беликову, 2004) [12].

Непосредственное воздействие на орга-
низм пациента стимулирующих факторов 
или стимулов (тех или иных медицинских 
процедур, таких, например, как введение 
во внутреннюю среду фармакологических 
препаратов или выполнение оперативных 
вмешательств) становится начальным зве-
ном патогенеза МТП. Системная класси-
фикация МТП, основанная на вероятном 
происхождении стимулов в рамках функ-
ционирующей системы триединства, ото-
бражена на рисунке 4.

Патогенному влиянию стимулирующих 
факторов способствуют определенные 
условия и обстоятельства. Условиями сле-
дует считать текущее состояние пациента 
(сопутствующие заболевания, особенно-
сти генотипа и конституции, пол, возраст), 
а также текущее состояние медицинского 
учреждения (например, отсутствие того 
или иного медицинского оборудования), 
обстоятельствами — «человеческий фак-
тор» со стороны медицинского персонала 
(например, переутомление вследствие про-
должительной работы без отдыха). 

Сочетанное влияние одного или не-
скольких стимулирующих факторов, усло-
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Рисунок 3. Система триединства (оригиналь-
ная схема Е.С. Беликова) [12]
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вий и обстоятельств приводит к возник-
новению и  развитию МТП, что требует 
диагностики, лечения, анестезиологическо-
го пособия, профилактических мероприя-
тий, реанимационных процедур в форме 
несчастного случая, реализованного риска 
и врачебной ошибки — трёх градаций МТП 
(рис. 5). Именно по этим градациям в соот-
ветствии с концепцией медико-техногенной 
патологии целесообразно и необходимо 
проводить судебно-медицинскую экспер-
тизу в случаях, если таковая инициирова-
на в ответ на вопросы о своевременности 
и верности диагноза, последствиях невер-
ного диагноза, адекватности лечения, связи 
смерти больного с неверным диагнозом 
и неправильным лечением, возможности 
летального исхода вследствие медицинско-
го вмешательства [12].

Дефиниции «несчастный случай», «реа-
лизованный риск», «врачебная ошибка» 

интерпретируются следующим образом:
– несчастный случай — событие (в ме-

дицинской практике — патологическая ре-
акция, повреждение, инициализация пато-
логических процессов, летальный исход), 
произошедшее в результате действия нео-
жиданных (внезапных) факторов, влияние 
которых было невозможно предотвратить 
независимо от действия или бездействия 
врача;

– реализованный профессиональный 
риск — данное понятие связано с прису-
щим практически всем лекарственным 
средствам, методам и устройствам побоч-
ных эффектов и несовершенств. Состояв-
шиеся негативные побочные эффекты обо-
значаются как реализованные риски;

– врачебная ошибка — неправильные, 
неверные профессиональные действия ме-
дицинских работников (врача в частности), 
приобретающие качества болезнетворных 
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Рисунок 4. Классификация МТП [12]. Условные обозначения: МТП ― медико-техногенная пато-
логия; ЛС ― лекарственные средства
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факторов для пациента. Последствием их 
влияния становится развитие ятрогении, 
как таковой, если точно следовать смыс-
ловому содержанию термина «ятрогения». 
Таким образом, согласно концепции МТП, 
ятрогения является одним из вариантов 
медико-техногенной патологии. Разница 
между понятиями «МТП» и «ятрогения» по-
казана на рисунке 6.

Несчастный случай, реализованный 
риск, врачебная ошибка становятся базой 
для метаморфоза первой болезни в новую 
по своей природе нозологическую единицу 
— «вторую» болезнь как непосредствен-
ное проявление МТП. В практике уролога 
примером «второй» болезни может слу-
жить гидронефроз в условиях стриктуры 
мочеточника, сформировавшейся после 

контактной уретеролитотрипсии по поводу 
мочекаменной болезни с расположением 
камня в верхней трети мочеточника.

Далее, на размещенных ниже рисунках 
7, 8 и 9, нами приводятся примеры диффе-
ренцирования ятрогении и МТП у пациен-
тов урологического профиля с использо-
ванием концепции медико-техногенной 
патологии.

В первом случае (рис. 7, столбец слева) 
хирургическое вмешательство осложни-
лось ранением наружных подвздошных 
сосудов при лимфодиссекции. Такая трав-
ма сама по себе не является ятрогенией, 
учитывая характер и сложность самой опе-
рации, однако оставленная в брюшной по-
лости салфетка и развитие в последующем 
острого воспаления брюшины указывают 
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Рисунок 5. Логическая схема развития медико-техногенной патологии (оригинальная схема 
Е.С. Беликова) [12]

Рисунок 6. Различие между понятиями «МТП» и «ятрогения» в соответствии с концепцией 
медико-техногенной патологии [12]
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на непрофессиональные действия меди-
цинского персонала, что явилось ятро-
генной причиной летального исхода. Во 
втором случае (рис. 7, правый столбец) 
пациент заранее был поставлен в извест-
ность об условиях оперирования и рисках, 
сопряжённых с иссечением лимфатических 
узлов в области наружных подвздошных 

сосудов, о чём подписал информированное 
добровольное согласие. Следовательно, 
в рассматриваемой ситуации справедли-
вым будет заключение о реализованном 
риске оперативного вмешательства.

Как видно из рисунка 8, в первом случае 
(слева) не были полностью использованы 
все диагностические возможности, что при-
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Рисунок 7. Пример №1 дифференцирования ятрогении и МТП у пациентов урологического про-
филя с применением концепции медико-техногенной патологии (пояснения в тексте). Условные 
обозначения: РПЖ — рак предстательной железы

Рисунок 8. Пример №2 дифференцирования ятрогении и МТП у пациентов урологического про-
филя с применением концепции медико-техногенной патологии 
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вело к ошибочному диагнозу, неадекват-
ному медицинскому вмешательству и, как 
следствие, развитию ятрогенных ослож-
нений, в то время как истинной причиной 
нарушенного мочеиспускания явилась 
детрузорно-сфинктерная диссинергия. 

Во втором случае, показанном на ри-
сунке 8 в столбце справа, был установлен 
верный диагноз путём исключения всех 
возможных расстройств, проявляющих 
себя схожей симптоматикой, медицинское 
вмешательство выполнялось по прямым 
показаниям, однако пациент и хирург стол-
кнулись с реализованным профессиональ-
ным риском, о котором пациент был ин-
формирован, когда подписывал согласие 
на оперативное вмешательство.

На рисунке 9  представлены два слу-
чая лечения рака предстательной железы 
с применением радикальной простатэкто-
мии, завершившихся летальным исходом. 
В первом из них (левый столбец) мы наблю-
дали явную ятрогению, так как при отсут-
ствии прямых показаний к оперативному 
вмешательству и недостаточной информи-
рованности пациента о возможных вариан-
тах лечения врачом была избрана ошибоч-
ная тактика, повлёкшая за собой развитие 
осложнений и летальный исход. При этом 

осложнения носили обратимый характер, 
были растянуты во времени и развивались 
одно за другим, что давало пространство 
для манёвра. Однако со стороны лечащего 
врача не последовало ни одной попытки 
их коррекции. Напротив, во втором случае 
(правый столбец) врач избрал правильную 
тактику, основываясь на желании пациента 
и прямых показаниях, согласно утверждён-
ным рекомендациям, однако же стреми-
тельное развитие осложнений послеопе-
рационного периода, к коррекции которых 
медицинский персонал приступил неза-
медлительно, привело к смерти пациента, 
что является реализованным риском про-
фессиональной деятельности врача.

Термины «ятрогения», «ятрогенные за-
болевания», «ятрогенные осложнения», 
а  также «ятрогенные правонарушения/
преступления» хорошо известны и широко 
применяются в специальной юридической 
литературе, где ятрогенные преступления 
определяются как «… общественно опас-
ные противоправные виновно совершае-
мые в процессе осуществления профессио-
нальных обязанностей деяния (действия 
или бездействие) медицинских работни-
ков, то есть преступления, порождаемые 
неправомерными действиями (бездей-

Рисунок 9. Пример №3 дифференцирования ятрогении и МТП у пациентов урологического про-
филя с применением концепции медико-техногенной патологии. Условные обозначения: РПЖ 
— рак предстательной железы; ДЛТ — дистанционная лучевая терапия; АДТ — андрогендепри-
вационная терапия
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ствием) медицинских работников …» (цит. 
по А.А. Погосян и соавт., 2019) [13]. В су-
ществующем законодательстве Россий-
ской Федерации (РФ) данные термины не 
используются и не включены ни в один 
нормативно-правовой документ, однако 
в Уголовном Кодексе РФ их заменяет фор-
мулировка «Преступления, совершаемые 
медицинскими работниками при оказании 
медицинской помощи». Медицинские ра-
ботники могут быть привлечены к уголов-
ной ответственности «… за причинение 
по неосторожности вследствие ненадле-
жащего исполнения профессиональных 
обязанностей смерти (ч. 2 ст. 109 УК РФ), 
тяжкого вреда (ч. 2 ст. 118 УК РФ), зара-
жения вследствие ненадлежащего испол-
нения профессиональных обязанностей 
ВИЧ-инфекцией (ч. 4 ст. 122 УК РФ), а также 
за неоказание помощи больному (ст. 124 
УК РФ), за причинение по неосторожности 
смерти или вреда здоровью при незакон-
ном производстве аборта (ч. 3 ст. 123 УК 
РФ) или при незаконном занятии частной 
медицинской практикой (ст. 235 УК РФ) …» 
(цит. по В.Д. Пристанскову, 2007) [14]. 

На III научно-практической конферен-
ции «Медицинское уголовное право», со-
стоявшейся в Московском государственном 
юридическом университете им. О.Е. Кута-
фина в мае 2024 года, было озвучено, что 
за период с 2022 года по 2023 год количе-
ство возбужденных уголовных дел против 
медицинских работников в РФ выросло на 
25%, то есть за рассматриваемый проме-
жуток времени на 25% увеличилось число 
медицинских работников, только подозре-
ваемых в совершении ятрогенных право-
нарушений. Неизвестно, действительно ли 

они виновны или нет, но уже на данной (на-
чальной) стадии расследования, стадии его 
инициации, эти люди понесли серьёзные 
репутационные потери. Кроме того, в та-
ких случаях весьма затруднительно обойти 
вниманием вопрос о том, будет ли верной 
правовая оценка ситуации. А ведь «… от ре-
шения этого вопроса судьба врача иногда 
зависит не меньше, чем судьба больного 
от поставленного врачом диагноза и из-
бранного метода лечения …» (цит. по А.Л. 
Маковскому, 1959 г.) [15].

Между тем В.Д. Пристансков в своей пу-
бликации от 2015 года отметил, во-первых, 
весьма существенную противоречивость 
судебно-следственной практики выявле-
ния и  расследования правонарушений/
преступлений такого рода, во-вторых, 
практически отсутствие в настоящее вре-
мя «… серьёзных научных исследований 
на стыке криминалистики и клинической, 
и судебной медицины по разработке тео-
ретических и методологических положе-
ний, необходимых для продолжения фор-
мирования криминалистических методик 
расследования ятрогенных преступлений, 
совершаемых при оказании отдельных 
и специальных видов медицинской помо-
щи …» (цит. по В.Д. Пристанскову, 2015) [16].

Заключение
Популяризация концепции медико-

техногенной патологии, закрепление по-
нятия МТП в Уголовном кодексе Российской 
Федерации будут способствовать повыше-
нию эффективности системы здравоохра-
нения и уголовного производства и как 
минимум исключению преследований за 
правильные действия врача.
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Многофакторная прогностическая модель рисков развития 
отдалённых инфекционно-воспалительных осложнений 
после трансуретральной хирургии гиперплазии 
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Аннотация
Введение. Инфекционно-воспалительные осложнения (ИВО) являются значимым, потенциально жизнеугро-
жающим состоянием, развивающимся при трансуретральной резекции (ТУР) предстательной железы с частотой 
от 0,5% до 20,0% случаев. Большая часть исследований предоставляет данные в отношении ближайших ИВО. 
При этом в текущее время в литературе отсутствуют работы с всесторонней оценкой отдалённых ИВО после ТУР. 
Цель исследования. Анализ значимых предикторов ИВО для разработки прогностической модели рисков 
развития отдалённых инфекционных осложнений после ТУР предстательной железы.
Материалы и методы. В настоящее одноцентровое ретроспективное исследование включены данные 301 
пациента, которым с 2016 по 2023 год была выполнена моно- и биполярная ТУР простаты. Критерии вклю-
чения в исследование: объём предстательной железы 30 – 80 см3, отсутствие в анамнезе инфекций мочевых 
путей (ИМП) на момент госпитализации и лечения антибактериальными препаратами как минимум за 1 месяц 
до операции, возможное наличие латентных ИМП перед операцией, отсутствие рака предстательной желе-
зы. Критерием исключения служило несоответствие критериям включения. Оцениваемые инфекционные 
осложнения включали инфекции верхних и нижних мочевых путей, а также эпидидимит, орхит и простатит, 
подтверждённые на основании клинико-лабораторных данных. 
Результаты. В отдалённом периоде у 47 (15,6%) пациентов развились ИВО: в 8 случаях развился уретрит, 
в 18 — эпидидимоорхит, в 9 — острый простатит, в остальных 12 случаях установлен цистит. Регрессионный 
анализ позволил выделить 3 статистически значимых предиктора: исходный уровень плотности ПСА, наличие 
дизурии на момент выписки из стационара и дискомфорта / боли в области мошонки в период госпитализа-
ции. Доля объяснённой вариации частоты развития отдалённых ИВО составила 37,4%; площадь под кривой 
при ROC-анализе достигла 0,83; 95% ДИ — 0,75 – 0,90.
Заключение. Внедрение разработанной прогностической модели в клиническую практику может повысить 
безопасность ТУР гиперплазии простаты, оптимизировать распределение ресурсов и повысить эффектив-
ность клинических результатов при лечении урологических инфекций. Прогностическая модель может быть 
использована при выписке пациента из стационара после выполнения трансуретральной хирургии по поводу 
гиперплазии предстательной железы.

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы; трансуретральная резекция предстатель-
ной железы; инфекционные осложнения; инфекции мочевых путей; плотность простатспецифи-
ческого антигена; цистит; уретрит; эпидидимоорхит; простатит.
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Abstract
Introduction. Infectious and inflammatory complications (ICs) are a significant, potentially life-threatening condition 
developing during transurethral resection of the prostate (TURP) with a frequency of 0.5% to 20.0% of cases. Most 
studies provide data on immediate ICs. However, there are currently no studies in the literature with a comprehensive 
assessment of late ICs after TURP.
Objective. To analyse the significant predictors of ICs for the development of a prognostic model for the risks of 
developing remote infectious complications TURP.
Materials & methods. This single-center retrospective study includes data from 301 patients who underwent mono- 
and bipolar TURP from 2016 to 2023. Inclusion criteria for the study: prostate volume (30–80 cc), no history of urinary 
tract infections (UTI) at the time of hospitalization and treatment with antibacterial drugs for at least one month 
before surgery, possible presence of latent UTI before surgery, absence of prostate cancer. The exclusion criterion was 
non-compliance with the inclusion criteria. The infectious complications assessed included upper and lower urinary 
tract infections, as well as epididymitis, orchitis and prostatitis, confirmed based on clinical and laboratory data.
Results. In the late period, 47 (15.6%) patients developed infectious and inflammatory complications: urethritis 
developed in 8 cases, epididymoorchitis in 18, acute prostatitis in 9, and cystitis was diagnosed in the remaining 12 
cases. Regression analysis revealed three statistically significant predictors: baseline PSA density, dysuria at hospital 
discharge, and scrotal discomfort / pain during hospitalization. The explained variance in the incidence of late ICs 
was 37.4%; the area under the curve in ROC analysis was 0.83; 95% CI [0.75; 0.90].
Conclusion. Implementation of the developed predictive model into clinical practice can improve the safety of 
transurethral surgery for BPH, optimize resource allocation, and improve the effectiveness of clinical outcomes 
in the treatment of urological infections. The predictive model can be used when discharging a patient from the 
hospital after TURP.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; transurethral resection of the prostate; infectious complications; 
urinary tract infections; prostate-specific antigen density; cystitis; urethritis; epididymo-orchitis; prostatitis
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Введение
Трансуретральная резекция (ТУР) пред-

стательной железы является одной из наи-
более частых операций в урологии и счита-
ется «золотым стандартом» хирургического 
лечения гиперплазии предстательной же-
лезы (ГПЖ) [1, 2]. Эндоурологические вме-
шательства на предстательной железе 
несут с собой некоторые ограничения, из 
которых инфекционно-воспалительные 

осложнения (ИВО) являются одними из наи-
более значимых. Последние могут быть 
потенциально угрожающими жизни со-
стояниями и зачастую трудно поддаются 
лечению. 

Частота инфекционных осложнений при 
трансуретральной хирургии простаты коле-
блется от 0,5 до 20% [2 – 5]. Большая часть 
исследований предоставляет данные в от-
ношении непосредственных и ближайших 
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ИВО. При этом в текущее время в литера-
туре отсутствуют работы со всесторонней 
оценкой отдалённых ИВО после ТУР про-
статы. Проблема профилактики и лечения 
ИВО характеризуется также недостаточным 
пониманием роли неподтверждённого вос-
паления в тканях предстательной железы 
и отсутствием репрезентативных лабора-
торных маркеров. 

Цель исследования: анализ значимых 
предикторов ИВО для разработки прогно-
стической модели рисков развития отда-
лённых инфекционных осложнений после 
ТУР простаты.

Материалы и методы
В настоящее одноцентровое ретроспек-

тивное исследование включены данные 
301 пациента, которым с 2016 по 2023 год 
были выполнены моно- и биполярная ТУР 
предстательной железы. Критерии включе-
ния в исследование: объём предстательной 
железы 30 – 80 см3, отсутствие в анамне-
зе симптомных инфекций мочевых путей 
(ИМП) на момент госпитализации и лече-
ния антибактериальными препаратами как 
минимум за 1 месяц до операции, возмож-
ное наличие латентных ИМП, отсутствие 
рака предстательной железы. Критерием 
исключения служило несоответствие кри-
териям включения. Предоперационное 
обследование пациентов проходило в со-
ответствии с утверждёнными стандарта-
ми, общий уровень простатспецифического 
антигена (ПСА) крови оценивали не более 
чем за двое суток до операции. Пациентам 
с общим уровнем ПСА крови > 4 нг/мл при 
наличии показаний выполняли биопсию 
предстательной железы как минимум за 
3  месяца до предполагаемой трансуре-
тральной хирургии простаты. Определение 
развития ИВО проводили в соответствии 
с общепринятыми стандартами, учитыва-
ли клинико-лабораторные признаки ин-
фекций верхних и нижних мочевых путей, 
также регистрировали эпизоды уретрита, 
эпидидимита, орхита, цистита и простати-
та. ИВО относили к отдалённым в случае 
их развития в период ≥ 6 месяцев после 
операции. В рамках послеоперационного 
наблюдения оценке подвергались лабора-
торные исследования (клинический и био-
химический анализ крови, общий анализ 
мочи). К инструментальным методам иссле-
дований относилось ультразвуковое иссле-

дование мочевого пузыря с определением 
объёма остаточной мочи, урофлоуметрия. 
Контроль проводили 1 раз в полгода. В ре-
жиме телефонного корреспондирования 
пациенты заполняли анкеты валидизиро-
ванного опросника симптомов нарушения 
мочеиспускания IPSS. Развитие инфекци-
онных осложнений в отдалённом после
операционном периоде устанавливали 
в соответствии с утверждёнными стандар-
тами, регистрации подлежали клинические 
и лабораторные признаки инфекций моче-
выводящих путей, также фиксировали эпи-
зоды уретрита, цистита, эпидидимоорхита 
и простатита. 

С целью определения значимых преди-
кторов развития осложнений анализу под-
вергались исходные клинико-лабораторные 
показатели пациентов, а также интраопера-
ционные и послеоперационные данные, 
включая длительность оперативного вме-
шательства и катетеризации, наличие ди-
зурии в послеоперационном периоде, бо-
левые ощущения в мошонке, промежности 
и при мочеиспускании (оцениваемых по 
адаптированной визуальной аналоговой 
шкале ВАШ), а также балл IPSS (ирритатив-
ный и обструктивный компоненты, сумма 
баллов) через 6 месяцев после выписки из 
стационара. Период послеоперационного 
наблюдения пациентов составлял не мень-
ше 2 лет, медиана наблюдения — 4,1 года 
(2,7 / 4,9).

Статистический анализ. Для проверки 
нормальности распределения использо-
вали тест Колмогорова-Смирнова. Описа-
тельные статистики для количественных 
переменных с нормальным распределе-
нием представлены в виде среднего (M) 
и стандартного отклонения (SD), при от-
сутствии нормального распределения — 
медианы с 1-м и 3-м квартилями, Me [Q1; 
Q3]. Для сравнения показателей выборка 
пациентов была разделена на 2 группы: 
Группа 1 — не имевшие отдалённых ИВО 
(n = 254); Группа 2 — пациенты, у которых 
развились отдалённые ИВО. Для сравне-
ния количественных переменных исполь-
зовали t-test (с критерием Levene) и Mann-
Whitney U-test для данных с нормальным 
распределением и без него соответственно. 
Сравнение частот проводили с помощью 
Хи-квадрата с поправкой Yates’s correction. 
Размер выборки (301 пациент) позволил до-
стигнуть 94%-го эффекта для логистической 
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регрессии. Логистический регрессионный 
анализ был использован для оценки значи-
мых предикторов развития отдалённых по-
слеоперационных осложнений. Nagelkerke 
R2 использовали для расчёта доли дис-
персии клинических результатов, которую 
можно было объяснить выбранными пре-
дикторами. ROC-кривые и соответствующая 
площадь под кривой использовались для 
оценки качества модели. Для вероятност-
ной классификации и прогнозирования 
применяли построение двух типов Байе-
совских сетей: Tree Augmented Naïve Bayes 
и Markov Blanket networks. Статистический 
анализ проводили в среде статистической 
обработки данных IBM SPSS Statistics ver. 
23.0 (StatSoft, Tulsa, OK, USA). 

Результаты
Анализ основных демографических 

и периоперационных данных
Исходные характеристики выборки 

и  сравнительный анализ показателей 
в группах с ИВО и без ИВО представлен 
в таблице 1. Медиана наблюдения соста-
вила 2,7 (1,7 / 4,9) года. Группы были сопо-
ставимы по показателям возраста, ИМТ, 
объёма простаты, количества дневных 
и ночных микций перед операцией. Группы 
имели статистически значимые различия 
показателей исходного общего ПСА крови 
и плотности ПСА.

Статистически значимые различия пе-
риоперационных показателей представле-
ны в таблице 2. Так, статистически значи-
мо различались частота развития болевых 
ощущений в мошонке в период госпитали-
зации (46,8% в группе наличия отдалённых 
ИВО против 4,7% в группе сравнения соот-
ветственно, р < 0,001) и частота развития 
дизурии на момент выписки из стационара 
(34,0% в группе наличия отдалённых ИВО 
против 9,8% в группе сравнения соответ-
ственно, р < 0,001).

Таблица 1. Демографические данные и исходные показатели
Table 1. Demographic details and baseline

Показатели | Parameters Всего | Total
(n = 301)

Без ИВО | Non-infection
(n = 254)

ИВО | Infection
(n = 47) Р

Возраст, лет 
Age, years 65,4 ± 6,7 66,2 ± 5,3 68,1 ± 6,1 0,688

ИМТ, кг/м2 

BMI, kg/m2 27,1 ± 5,1 27,9 ± 4,9 28,0 ± 3,8 0,749

Сахарный диабет II типа
Type II diabetes 51 (16,9%) 47 (18,5%) 5 (10,6%) 0,215

Атеросклероз магистральных сосудов
Atherosclerosis of main arterial vessels 67 (22,3%) 58 (22,8%) 9 (19,1%) 0,577

Артериальная гипертензия 1 – 3 степени
Hypertension grade 1 – 3 220 (73,1%) 185 (72,8%) 35 (74,5%) 0,817

Цистостома
Suprapubic drainage 72 (23,9%) 53 (20,8%) 13 (27,6%) 0,337 

Объём простаты, см3

Prostate volume, cm3 72,5 ± 24,1 71,5 ± 22,0 73,2 ± 24,3 0,771

Общий ПСА, нг/мл 
Total PSA, ng/ml 3,3 [1,2: 6,9] 3,0 [1,5; 5,1] 4,5 [2,8; 9,9] 0,031*

Плотность ПСА, нг/мл2 
PSAD, ng/ml2 0,05 [0,02; 0,08] 0,04 [0,02; 0,07] 0,08 [0,05; 0,12] 0,011*

Дневные микции
Day urination 6,2 ± 1,5 6,1 ± 1,2 6,7 ± 1,4 0,627

Ночные микции
Night urination 4,4 ± 2,2 4,7 ± 2,1 5,3 ± 3,1 0,549

Исходный балл IPSS
IPSS Baseline Score 30,0 [27; 33] 29,9 [27; 33] 30 [27; 34] 1,000

Примечание. Различия значимы при р < 0,05; для сравнения количественных переменных использовали t-test (с критерием Levene) и Mann-Whitney U test для данных 
с нормальным распределением и без него соответственно. Сравнение частот проводили с помощью Хи-квадрата с поправкой Yates’s correction. M ± SD — среднее ± 
стандартное отклонение; Me [Q1; Q3] — медиана [1-й; 3-й квартиль]; n (%) — количество и доля пациентов
Note. Differences are significant at p < 0.05; to compare quantitative variables t-test (with Levene's test) for data follow normal data and the Mann-Whitney U test for data do not follow normal 
distribution were used respectively. Frequency comparisons were made using Chi-square with Yates's correction. M ± SD – mean ± standard deviation; Me [Q1; Q3] — median [1st; 3rd quartile], 
n (%) — количество и доля пациентов
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Сравнение выраженности симптомов 
нарушения мочеиспускания через 6 ме-
сяцев после операции продемонстриро-
вало статистически значимые различия 
в показателях ирритативного балла IPSS 
(5,2% в группе наличия отдалённых ИВО 
против 3,4% в группе сравнения соответ-
ственно, р = 0,032). Также различались по-
казатели выраженности ноктурии (2,1% 
в группе наличия отдалённых ИВО против 
1,3% в группе сравнения соответственно, 
р = 0,019).

В отдалённом периоде у 47 (15,6%) паци-
ентов развились ИВО: в 8 случаях развил-
ся уретрит, в 18 — эпидидимоорхит, в 9 — 
острый простатит, в остальных 12 случаях 
установлен цистит. Корреляционный ана-
лиз позволил подтвердить статистически 
значимую корреляцию переменных: ис-

ходный уровень плотности ПСА (p < 0,001); 
наличие выраженной дизурии в послеопе-
рационном периоде перед выпиской из ста-
ционара (p = 0,001); наличие мошоночной 
боли (p < 0,001); ирритативный балл IPSS 
через 6 месяцев после выписки из стацио-
нара (p < 0,010) — с развитием отдалённых 
послеоперационных ИВО (табл. 4).

Построение регрессионной модели 
прогнозирования риска развития отдалён-
ных ИВО

В качестве первого шага построения 
многофакторной прогностической моде-
ли риска развития отдалённых ИВО из-
учаемые переменные были поочерёдно 
оценены в рамках одномерного анали-
за, что позволило выделить 3 статисти-
чески значимых предиктора: исходный 

Таблица 2. Периоперационные данные и показатели в период госпитализации
Table 2. Perioperative data and hospitalization variables

Показатели | Parameters Всего | Total
(n = 301)

Без ИВО | Non-infection
(n = 254)

ИВО | Infection
(n = 47) Р

Длительность операции, мин
Operation time, min 63,0 [49,0; 78,0] 60,5 [48,8; 76,0] 68,9 [52,4; 85,7] 0,090

Промывание мочевого пузыря, часы
Bladder irrigation, hours 17,0 [9,0; 23,5] 17,0 [9,0; 23,3] 18,0 [11,0; 24,0] 0,811

Длительность катетеризации, дни
Duration of catheterization, days 3,0 [3,0; 4,0] 3,0 [3,0; 4,0] 3,0 [3,0; 4,0] 0,856

Срок госпитализации, дни 
Hospital stay, days 7,0 [7,0; 10,0] 7,0 [7,0;9,3] 8,0 [7,0; 10,0] 0,719

Наличие дизурии на момент выписки 
Presence of dysuria at discharge 41 (13,6%) 25 (9,8%) 16 (34,0%) < 0,001

Мошоночная боль
Scrotal pain 34 (11,3%) 12 (4,7%) 22 (46,8%) < 0,001

Примечание. Различия значимы при р < 0,05; для сравнения количественных переменных использовали Mann-Whitney U test. Сравнение частот проводили с помощью 
Хи-квадрата с поправкой Yates’s correction. Me [Q1; Q3] — медиана [1-й; 3-й квартиль], n (%) — количество и доля пациентов
Note. Differences are significant at p < 0.05; the Mann-Whitney U test was used to compare quantitative variables. Frequencies were compared using the Chi-square test with Yates’s correction. 
Me [Q1; Q3] — median [1st; 3rd quartile], n (%) — количество и доля пациентов

Таблица 3. Выраженность симптомов нарушения мочеиспускания через 6 месяцев после вме-
шательства
Table 3. Severity of urinary symptoms 6 months after surgery

Показатели | Parameters Всего | Total
(n = 301)

Без ИВО | Non-infection
(n = 254)

ИВО | Infection
(n = 47) Р

Ирритативный балл IPSS (через 6 месяцев)
Irritative score IPSS (after 6 months) 2,3 ± 3,8 2,0 ± 3,4 4,0 ± 5,2 0,032

Обструктивный балл IPSS (через 6 месяцев) 
Obstructive score IPSS (after 6 months) 2,3 ± 4,4 2,1 ± 4,1 3,5 ± 5,6 0,247

Дневные микции (через 6 месяцев)
Day urination (after 6 months) 5,6 ± 1,2 5,5 ± 1,0 5,8 ± 1,6 0,852

Ночные микции (через 6 месяцев)
Night urination (after 6 months) 1,9 ± 1,5 1,8 ± 1,3 2,7 ± 2,1 0,019

Примечание. Различия значимы при р < 0,05; для сравнения количественных переменных использовали t-test (с критерием Levene). M ± SD — среднее ± стандартное 
отклонение 
Note. Differences are significant at p < 0.05; t-test (with Levene's test) was used to compare quantitative variables. M ± SD — mean ± standard deviation
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уровень плотности ПСА, наличие дизурии 
на момент выписки из стационара и дис-
комфорта / боли в области мошонки в пе-
риод госпитализации. Несмотря на то, что 
балл ирритативных симптомов по шкале 
IPSS коррелировал с развитием отдалён-
ных ИВО, его прогностическая мощность 
в рамках регрессионного анализа была 
невысокой. Кроме того, с  точки зрения 
практической пользы применения раз-
рабатываемой прогностической модели 
в клинической практике целесообразно 
использовать переменные, ограниченные 
сроками госпитализации. 

При включении выбранных переменных 
в многофакторную модель статистическая 
значимость предикторов оставалась на вы-
соком уровне (табл. 5).

Доля объяснённой вариации частоты раз-
вития отдалённых ИВО составила 37,4%; пло-
щадь под кривой при ROC-анализе достигла 
0,83; 95% ДИ [0,75; 0,90], подробные характе-
ристики модели представлены в таблице 6, 
график ROC-кривой представлен на рисун-
ке 1. Значимость критерия согласованности 
Хосмера-Лемешева составила 0,974 (уровень 
значимости p < 0,05), что позволяет опреде-
лить модель как высокосогласованную.

Таблица 4. Значимые корреляции оцениваемых показателей с частотой инфекционно-
воспалительных осложнений 
Table 4. Significant correlations of the assessed data with the IC incidence

Показатели
Parameters

Отдалённые инфекционно-воспалительные осложнения
Late infectious complications
Коэффициент корреляции
Correlation coefficient Р

Плотность ПСА (пороговое значение 0,07 нг/мл2)
PSA density (cut-off value 0.07 ng/ml2) 0,207 < 0,001

Мошоночная боль 
Scrotal pain 0,483 < 0,001

Дизурия на момент выписки из стационара
Dysuria at hospital discharge 0,256 < 0,001

Балл IPSS (ирритативные симптомы) через 6 месяцев после вмешательства
IPSS (irritative symptoms) Score 6 months after surgery 0,178 0,010

Примечание. Различия значимы при р < 0,05; коэффициент корреляции Spearman
Note. Differences are significant at p < 0.05; Spearman correlation coefficient

Таблица 6. Характеристики регрессионной модели риска развития инфекционно-воспалительных 
осложнений в отдалённом послеоперационном периоде
Table 6. Characteristics of the regression model of the risk of developing infectious complications in the late 
postoperative period

Nagelkerke R2 ППК
AUC

Нижняя граница ДИ
CI lower bound

Верхняя граница ДИ
CI upper bound

Чувствительность, (%)
Sensitivity, (%)

Специфичность, (%)
Specificity, (%) Р

0,374 0,825 0,752 0,899 83,0 68,5 < 0,001
Примечание. ППК — площадь под кривой; ДИ — доверительный интервал
Note. AUC — area under the curve; CI — confidence interval

Таблица 5. Значимые предикторы развития отдалённых инфекционно-воспалительных осложнений
Table 5. Significant predictors of the development of late ICs

Предикторы
Predictors

Среднеквадратичная ошибка
Root mean square error Р

Плотность ПСА
PSA density 0,408 < 0,001

Дизурия на момент выписки из стационара
Dysuria at hospital discharge 0,448 0,001

Мошоночная боль в период госпитализации
Scrotal pain during hospitalization 0,462 < 0,001
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Построение вероятностной модели с ис-
пользованием метода Байесовских сетей

Использование нескольких статистиче-
ских методов с целью проверки гипотез, 
построения статистических моделей и фор-
мулирования выводов является подходом, 
позволяющим снизить вероятность ошибок 
в интерпретации, связанных с особенностя-
ми применения отдельных методик, а так-
же получить дополнительную информацию 
об изучаемом вопросе. В проблеме клас-
сификации и прогнозирования событий 
в системах с большим количеством пара-
метров Байесовская статистика позволяет 
достичь высокой точности, в особенности 
в системах принятия врачебных решений 
на основе алгоритмов машинного обуче-
ния. В сравнении с «частотными» выводами 
в классической статистике в Байесовской 
статистике оперируют вероятностями.

В настоящей работе использовали по-
строение Байесовских сетей со следую-
щими целями: 1) с  целью определения 
взаимосвязей и их направленности в мас-
сиве переменных по отношению к целево-
му исходу — развитию отдалённых ИВО; 
2) с целью определения наиболее значи-

мых предикторов, построения упрощённой 
Байесовской сети с ограниченным числом 
переменных; 3) с целью построения де-
рева вероятностей развития отдалённых 
ИВО в зависимости от статуса переменных-
предикторов.

Первым этапом была выполнена наив
ная классификация с построением наивно-
байесовской сети, основной особенностью 
которой являлось включение в сеть всех 
оцениваемых переменных с допущением 
независимости всех переменных и сопо-
ставимости их значимости. Такой подход 
позволил построить сеть направленных 
взаимосвязей между переменными и це-
левым исходом — развитием отдалённых 
ИВО (корневой узел сети). Для удобства 
переменные были сгруппированы по цве-
там: 1) исходные симптомы нарушения мо-
чеиспускания; 2) объём предстательной 
железы и уровни простат-специфического 
антигена; 3) коморбидный статус; 4) перио-
перационные данные; 5) симптомы нару-
шенного мочеиспускания в послеопераци-
онном периоде. 

Представленные в графическом виде 
связи позволяют сделать важные наблю-
дения. Так, очевидно, исходный комор-
бидный статус тесно связан с профилем 
симптомов нарушенного мочеиспускания 
в предоперационном периоде. Основные 
периоперационные параметры и данные 
госпитализации, такие как продолжитель-
ность вмешательства, длительность после-
операционной катетеризации и продолжи-
тельность функционирования промывной 
системы, сроки послеоперационной кате-
теризации связаны с основными сомато-
метрическими показателями пациента. 
Различные подкатегории домена после
операционных симптомов нарушения мо-
чеиспускания находятся в тесной сети взаи-
мосвязей с исходным предоперационным 
статусом. Полученная сеть взаимосвязей 
представляется клинически обоснованной 
и позволяет в удобном графическом виде 
получить представления о взаимосвязях 
параметров внутри вероятностной сети 
по отношению к исходу отдалённых ИВО 
(рис. 2).

С целью построения сокращённой сети, 
содержащей наиболее значимые узлы для 
вероятностного прогнозирования, было 
выполнено Марковское ограждение, в ре-
зультате которого были выделены основ-

Рисунок 1. ROC-кривая оценки качества прог
ностической модели риска развития отдалён-
ных инфекционно-воспалительных осложне-
ний
Figure 1. ROC-curve for assessing the quality of 
the prognostic model for the risk of developing late 
infectious complications
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Рисунок 2. Направленный ациклический граф риска развития отдалённых инфекционно-
воспалительных осложнений: LATE_ICs — отдалённые инфекционно-воспалительные ослож-
нения; LUTS_ALL — дизурия на момент выписки из стационара; PAIN_ALL — мошоночная боль 
в период госпитализации; PSAD — плотность простат-специфического антигена; PSAD_0.07 — 
биноминальный показатель пПСА (≤ 0,07; > 0,07); WEIGHT — вес; HEIGHT — рост; BMI — индекс 
массы тела; AGE — возраст; T2D — сахарный диабет 2 типа; ATHERO — наличие атеросклеротиче-
ского поражения сосудов шеи, нижних, верхних конечностей или других магистральных артери-
альных сосудов; HYPERTENSION — артериальная гипертензия 1 – 3 степени; GASTRITIS — диагноз 
гастрита; рH – кислотно-щелочной показатель предоперационной мочи; TPSA — общий уровень 
простат-специфического антигена; VOLUME — объём простаты; OPER_TIME — длительность 
операции; HOSPITAL_STAY — длительность госпитализации; t_IRRIGATION — длительность функ-
ционирования промывной системы; CATHETER_TIME — срок послеоперационной катетеризации; 
UTI_EARLY — инфекционно-воспалительные осложнения в период госпитализации; LEUK_BFR — 
наличие лейкоцитурии более 10 в п. зр. при микроскопии мочи в предоперационном периоде; 
SUPRAPUBIC_DRAINAGE — наличие цистостомы; IPSS_BFR — исходный суммарный балл по шкале 
International Prostate Symptom Score (IPSS); DAY_MICT_BFR — число дневных микций до вмеша-
тельства; NIGHT_MICT_BFR — выраженность ноктурии до вмешательства; sum_DAY_NIGHT_BFR 
— суммарное количество микций за сутки в предоперационном периоде; INCONTIN_AFT — нали-
чие недержания мочи в сроки до 6 месяцев после операции; IPSS_IRR_AFT — ирритативный балл 
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ные, наиболее значимые предикторы: ис-
ходный уровень плотности ПСА, наличие 
выраженной дизурии в послеоперацион-
ном периоде перед выпиской из стациона-
ра и мошоночной боли в период госпита-
лизации (рис. 3).

Древовидная диаграмма вероятностей 
на основе полученной сети представлена 
на рисунке 4. Так, фактор наличия мошо-
ночной боли в период госпитализации об-
ладал наибольшей прогностической силой: 
его изолированное присутствие определя-

ло 50%-ю вероятность развития отдалён-
ных ИВО. Ввиду доминирующей роли этого 
фактора целесообразно определить его как 
«большой» критерий, тогда как остальные 
два предиктора — как «малые» критерии. 
Одновременное наличие фактора пред
операционного уровня пПСА > 0,07 нг/мл2 
повышало риск развития отдалённых ИВО 
до 67%. При пПСА ≤ 0,07 нг/мл2 одновре-
менное присутствие дизурии при выписке 
из стационара и мошоночной боли в пери-
од госпитализации определяло 88%-й риск 

IPSS через 6 месяцев после вмешательства; IPSS_OBST_AFT — обструктивный балл IPSS через 6 
месяцев после вмешательства; DAY_MICT_AFT — число дневных микций через 6 месяцев вмеша-
тельства; NIGHT_AFT — число ночных микций через 6 месяцев вмешательства; ПЖ — предста-
тельная железа; ИВО — инфекционно-воспалительные осложнения
Figure 2. Directed acyclic graph of the risk of developing late infectious complications: LATE_ICs — late infec-
tious and inflammatory complications; LUTS_ALL — dysuria at hospital discharge; PAIN_ALL — scrotal pain 
during hospitalization; PSAD — prostate-specific antigen density; PSAD_0.07 — binomial pPSA value (≤0.07; 
>0.07); WEIGHT — weight; HEIGHT — height; BMI — body mass index; AGE — age; T2D — type 2 diabetes 
mellitus; ATHERO — presence of atherosclerotic lesions of the vessels of the neck, lower, upper extremities 
or other main arterial vessels; HYPERTENSION — arterial hypertension of grades 1-3; GASTRITIS — diagno-
sis of gastritis; pH — acid-base index of preoperative urine; TPSA — total level of prostate-specific antigen; 
VOLUME — prostate volume; OPER_TIME — duration of surgery; HOSPITAL_STAY — duration of hospital 
stay; t_IRRIGATION — duration of irrigation system operation; CATHETER_TIME — duration of postoperative 
catheterization; UTI_EARLY — infectious and inflammatory complications during hospitalization; LEUK_BFR 
— presence of leukocyturia more than 10 in the field of view during urine microscopy in the preoperative 
period; SUPRAPUBIC_DRAINAGE — presence of cystostomy; IPSS_BFR — initial total score according to the In-
ternational Prostate Symptom Score (IPSS) scale; DAY_MICT_BFR — number of daytime urinations before the 
intervention; NIGHT_MICT_BFR — severity of nocturia before the intervention; sum_DAY_NIGHT_BFR — total 
number of urinations per day in the preoperative period; INCONTIN_AFT — presence of urinary incontinence 
for up to 6 months after surgery; IPSS_IRR_AFT — IPSS irritative score 6 months after the intervention; IPSS_
OBST_AFT — IPSS obstructive score 6 months after the intervention; DAY_MICT_AFT — number of daytime 
urinations after 6 months of the intervention; NIGHT_AFT — number of nighttime urinations after 6 months 
of the intervention; PH — prostate gland

Рисунок 3. Сокращённая прогностическая модель риска развития отдалённых инфекционно-
воспалительных осложнений
Figure 3. Shortcut prognostic model for the risk of developing late infectious complications
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развития отдалённых ИВО. В настоящей мо-
дели одновременное присутствие всех трёх 
факторов определяло 100%-ю вероятность 
наступления ИВО в отдалённом послеопе-
рационном периоде, тогда как в отсутствие 
данных факторов риск таких осложнений 
не превышал 4%.

Обсуждение
Развитие технологий сегодня даёт кли-

ницистам крайне полезные инструменты, 
позволяющие осуществлять прогнозиро-
вание различных исходов в практике [6]. 
Одной из задач в рамках решения этой 
проблемы является повышение нашего 
понимания субклинического течения вос-
палительных процессов в тканях предста-
тельной железы таких пациентов. В преды
дущей нашей работе было предложено 
использовать плотность ПСА в качестве 
маркера таких процессов [7]. На выборке 
из 162 человек была обоснована прогно-
стическая мощность такого показателя 
для оценки риска отдалённых ИВО при 
трансуретральной хирургии ГПЖ. Также 
впервые был определён порог этого по-
казателя, определяющий значимое повы-

шения риска развития отдалённых ИВО, 
— 0,07 нг/мл2. В настоящей работе эти ре-
зультаты были подтверждены на большей 
выборке, кроме того, для регрессионной 
модели использовали исследованный 
в предыдущей работе порог 0,07 нг/мл2. 

Проведённое в 2023 году ретроспектив-
ное исследование J. Lin et al. (2023), объе-
динившее данные 1169 пациентов с ГПЖ, 
продемонстрировало факторы риска раз-
вития послеоперационной инфекции в ран-
нем послеоперационном периоде [8]. Была 
создана модель прогнозирования ранних 
ИВО после ТУР предстательной железы. 
Так, длительность операции, наличие по-
стоянного уретрального катетера в пред
операционном периоде и положительный 
результат предоперационного бактерио-
логического исследования мочи были не-
зависимыми факторами риска (p < 0,05). 
Интересно, что виды патогенов в  пред
операционной моче (P Enterococcus faecium = 0,014, 
P Pseudomonas aeruginosa = 0,086) также были не-
зависимыми факторами риска. Пациенты, 
из мочи которых выделяли Enterococcus 
faecium (37,50%), с наибольшей вероятно-
стью имели послеоперационные ИВО. Ав-

Рисунок 4. Древовидная диаграмма вероятностей наличия предикторов и риска развития от-
далённых инфекционно-воспалительных осложнений (0 — отсутствие фактора; 1 — присутствие 
фактора)
Figure 4. Tree diagram of the probabilities of the presence of predictors and the risk of developing late 
infectious complications (0 — absence of factor; 1 — presence of factor)
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торы построили две модели с AUC 1= 0,709 
(95% ДИ 0,656 – 0,763) и AUC2 = 0,705 (95% 
ДИ 0,650 – 0,760). Однако прогнозирование 
отдалённых ИВО после трансуретральной 
хирургии предстательной железы, развива-
ющихся через длительный период времени 
после выписки пациента из стационара, 
является крайне сложной задачей ввиду 
отсутствия репрезентативных маркеров 
латентных инфекционно-воспалительных 
процессов и сложности осуществления дли-
тельного послеоперационного наблюдения 
пациентов. Именно эти данные и предо-
ставляют результаты нашего исследова-
ния. Важно отметить, что состав значимых 
предикторов отдалённых ИВО значимо от-
личается от таковых для ранних ИВО, что 
очевидно при сравнении нашей модели 
и моделей, полученных J. Lin et al. (2023). 
Данный факт может быть обусловлен тем, 
что проводимые общепринятые профилак-
тические мероприятия в отношении ИВО, 
такие как стандартная антибиотикопрофи-
лактика, своевременная замена мочевых 
дренажей, соблюдение нормы длитель-
ности оперативного вмешательства, эф-
фективны с точки зрения профилактики 
инфекционных осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде, но не имеют 
никакого влияния в отдалённом периоде.

Очевидно, прогностическая модель, 
которая способна точно оценивать факто-
ры риска ИВО и вероятность таких ослож-
нений, может значительно улучшить ре-
зультаты лечения пациентов и определять 
вектор клинических решений. В этой ста-
тье представлены данные разработки но-
вой прогностической модели для оценки 
поздних инфекционных осложнений после 
трансуретральной хирургии простаты. Из 
ключевых периоперационных переменных, 
таких как демографические данные, комор-
бидность, клинико-лабораторные показате-
ли, основные факторы интра- и послеопе-
рационного периода, в ходе анализа были 
отобраны те, которые обладали наиболее 
значимой прогностической мощностью для 
формирования комплексного инструмента 
оценки риска ИВО. Помимо широко извест-
ного регрессионного подхода в текущей 
работе применён один из базовых методов, 
лежащих в основе машинного обучения 
и систем принятия врачебных решений. 
Действительно, Байесовские сети сегодня 
широкого используются, такая сеть состоит 

из узлов (переменных), соединённых на-
правленными рёбрами и набором условных 
вероятностей. При этом сгенерированная 
модель является динамической, а вероят-
ность всех переменных трансформируется 
путём изменения состояния любой пере-
менной. В итоге внедрение предложенной 
прогностической модели может улучшить 
мониторинг за пациентами, оптимизиро-
вать распределение ресурсов и улучшить 
общие клинические результаты при лече-
нии урологических инфекций.

Ограничения исследования: небольшой 
объём выборки (301 пациент), ретроспек-
тивный характер исследования.

Заключение
Внедрение разработанной прогностиче-

ской модели в клиническую практику может 
повысить безопасность трансуретральной 
хирургии ГПЖ, оптимизировать распреде-
ление ресурсов и повысить эффективность 
клинических результатов при лечении уро-
логических инфекций. Прогностическая 
модель может быть использована при вы-
писке пациента из стационара после вы-
полнения трансуретральной хирургии по 
поводу ГПЖ.

Практические рекомендации:
1) Специалисту, выполняющему опера-

тивное лечение по поводу ГПЖ, необхо-
димо индивидуально подходить к оценке 
риска развития отдалённых послеопера-
ционных ИВО как фактора персистенции 
симптомов нарушенного мочеиспускания 
в  послеоперационном периоде, сниже-
ния качества жизни, удовлетворённости 
пациента проведённым вмешательством, 
а также ввиду риска отягощения урологи-
ческого морбидного фона, необходимости 
обращения в учреждения скорой медицин-
ской помощи и ассоциированных рисков 
развития угрожающих жизни состояний, 
инвалидизации.

2) Клиническим специалистам в период 
госпитализации пациента для прохождения 
трансуретральной хирургии ГПЖ следует 
оценивать исходный уровень плотности 
ПСА, наличие мошоночной боли и дизурии 
на момент выписки из стационара как зна-
чимых предикторов развития отдалённых 
послеоперационных ИВО.

3) Наличие одного «большого» критерия 
(мошоночная боль в период госпитализа-
ции) определяет риск развития отдалённых 
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ИВО ≥ 50% и предполагает регулярное ам-
булаторное наблюдение после операции 
(1 раз в 6 месяцев на протяжении 1-го и 2-го 
года после операции, затем 1 раз в год) 
с выполнением расширенного бактерио-
логического исследования мочи и общего 
анализа мочи.

4) Наличие одного «большого» критерия 
(мошоночная боль в период госпитализа-
ции) в ассоциации с «малыми» критериями 

(исходный уровень пПСА > 0,07 нг/мл2 и на-
личие дизурии при выписке из стационара) 
определяет риск развития отдалённых ИВО 
от 67% до 100% и предполагает режим уси-
ленного амбулаторного наблюдения после 
операции (1 раз в 3 месяца на протяже-
нии 1-го и 2-го года после операции, затем 
1 раз в год) с выполнением расширенного 
бактериологического исследования мочи 
и общего анализа мочи.
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Клиническая эффективность различных режимов ударно-
волновой терапии при хроническом абактериальном 
простатите
© Худайберды Мухамедов 1, Сергей В. Шкодкин 1, 2, Евгений Г. Пономарев 1, 
Владислав Ю. Нечипоренко 1, Кирилл С. Шкодкин 1
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Аннотация
Введение. Хронический абактериальный простатит (ХАП) / категория III, по классификации Американского 
национального института здравоохранения (NIH-NIDDK USA, 1995), диагностируется у большинства пациентов 
с клиникой простатита и, по данным ряда публикаций, может достигать 95%, что в сумме с эпидемиологиче-
скими данными 10 – 45% в популяции делает эту проблему социально значимой. 
Цель исследования. Оценить клиническую эффективность различных режимов ударно-волновой терапии 
(УВТ) у пациентов с ХАП.
Материалы и методы. Нами проведён анализ динамики симптомов нижних мочевых путей (СНМП) и болевого 
синдрома на основании опросников NIH-CPSI, IPSS, LANNS, VAS и дневников мочеиспускания у 62 пациентов 
с ХАП. Пациенты получили стандартную терапию ХАП и были рандомизированы по методике проведения УВТ на 
контрольную (n = 30, 12 сеансов УВТ раз в неделю по стандартной методике) и основную (n = 32, УВТ 36 сеансов 
3 раза в неделю за счёт фракционирования до 1/3 от максимальной энергии импульса) группы. Клиническая 
динамика оценена на 2-й, 4-й, 8-й, 12-й, 16-й, 20-й и 24-й неделях, то есть в течение 12 недель на фоне терапии 
и 12 недель после лечения. Различия считали достоверными при вероятности наступления события более 95%. 
Результаты. Пациенты обеих групп до начала терапии имели клинически выраженную симптоматику ХАП по 
опроснику NIH-CPSI и умеренно выраженную симптоматику по IPSS с отсутствием межгрупповых различий 
(р > 0,05). Дальнейшая динамика симптомов ХАП по доменам «боль» и «мочеиспускание» NIH-CPSI в основной 
группе характеризовалась прогрессивным снижением симптоматики с 23 ± 6 баллов до 5 ± 2 балла к концу 
курса УВТ. В контрольной группе на старте отмечен рост симптомов с 19 ± 7 до 25 ± 4 балла (2-я неделя), 
с тенденцией к снижению до 11 ± 3 балла на 12-й неделе, на всем этом временном интервале имелись до-
стоверные межгрупповые различия (р < 0,05). Отрадно то, что после окончания УВТ в контрольной группе 
отмечен регресс симптоматики, сопоставимый с основной группой наблюдения со стабилизацией эффекта 
до 12 недель (р > 0,05). Динамика СНМП по IPSS характеризовалась ростом симптоматики в контроле на фоне 
УВТ с умеренных до выраженных симптомов и последующим снижением до лёгких. В основной группе по-
добного эффекта на УВТ отмечено не было (р < 0,05).
Заключение. Таким образом, редукция энергии при проведении УВТ за счёт фракционирования мощности 
максимального импульса до 1/3 от стандартной сопровождается более выраженной симптоматикой по опро-
сникам IPSS и NIH-CPSI.

Ключевые слова: простатит; хронический абактериальный простатит; синдром хронической 
тазовой боли; СХТБ; симптомы нижних мочевых путей; СНМП; IPSS; NIH-CPSI; ударно-волновая 
терапия; УВТ
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Abstract
Introduction. Chronic abacterial prostatitis (CAP) / category III according to the classification of the American National 
Institute of Health (NIH-NIDDK USA, 1995), is diagnosed in the majority of patients with prostatitis and according 
to the data of a number of publications can reach 95%, which together with epidemiologic data of 10 – 45% in the 
population makes this problem socially significant. 
Objective. To evaluate the clinical efficacy of different modes of shock wave therapy (SWT) in patients with CAP.
Materials & methods. We analyzed the dynamics of LUTS and pain syndrome used the IPSS and NIH-CPSI in 62 
patients with CAP. Patients received standard therapy of CAP and were randomized according to the technique of 
SWT into control (n = 30, 12 sessions of SWT once a week according to the standard technique) and main (n = 32, 
SWT 36 sessions 3 times a week by fractionation up to 1/3 of the maximum pulse energy) groups. There were no 
differences in age, prostate volume, uroflowmetric data and symptomatology assessed by IPSS, IIEF5, LANNS, NIH-
CPSI, urinary diary (p > 0.05). Clinical dynamics was evaluated at 2, 4, 8, 12, 16, 20 and 24 weeks, i.e. for 12 weeks 
on the background and 12 weeks after treatment. Differences were considered reliable when the probability of 
occurrence was more than 95%. 
Results. Patients of both groups before the start of therapy had clinically pronounced symptomatology of CAP 
according to NIH-CPSI questionnaire and moderately pronounced symptomatology according to IPSS with no 
intergroup differences (p > 0.05). Further dynamics of CAP symptoms according to NIH-CPSI pain and NIH-CPSI 
urination domains in the main group was characterized by progressive reduction of symptoms from 23 ± 6 points 
to 5 ± 2 points by the end of the course of SWT. The control group showed an increase in symptoms from 19 ± 7 to 
25 ± 4 points at the start (week 2), with a tendency to decrease to 11 ± 3 points at week 12; there were significant 
intergroup differences (p < 0.05) throughout this time interval. It is encouraging that after the end of SWT in the 
control group there was a regression of symptomatology, comparable to the main observation group with stabilization 
of the effect up to 12 weeks (p > 0.05). The dynamics of LUTS according to IPSS was characterized by the growth of 
symptomatology in the control group against the background of SWT therapy from moderate to severe symptoms and 
subsequent reduction to mild symptoms. In the main group no similar effect on SWT therapy was observed (p < 0.05). 
Conclusion. Thus, energy reduction during SWT by fractionation of the maximum pulse power to 1/3 of the standard 
one is accompanied by more pronounced symptomatology according to IPSS and NIH-CPSI questionnaires.

Keywords: prostatitis; chronic abacterial prostatitis; chronic pelvic pain syndrome; CPPS; lower urinary 
tract symptoms; LUTS; IPSS; NIH-CPSI; shockwave therapy; SWT
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Введение
Хронический абактериальный проста-

тит (ХАП) / простатит категории III, по клас-
сификации Американского национального 
института здравоохранения (NIH USA, 1995), 
диагностируется у большинства пациентов 

с клиникой простатита и, по данным ряда 
публикаций, может достигать 95%. Хрони-
ческий простатит (ХП), являясь одним из 
распространённых заболеваний мочеполо-
вой системы у мужчин, по заболеваемости 
в популяции уступает лишь гиперплазии 
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предстательной железы и раку простаты 
[1]. В целом эпидемиологические данные 
по распространённости ХП достаточно про-
тиворечивы и составляют от 5% до 35% [2, 
3]. Этот широкий интервал, по-видимому, 
связан с отсутствием консенсуса по клини-
ческой, лабораторной и инструментальной 
диагностике ХП [4 – 6]. В США на ХП прихо-
дится до 8% обращений к урологу [7]. 

В последние годы опубликованы новые 
данные о патогенезе ХП, при этом класси-
фикация не изменялась более 30 лет, а па-
тогенетические варианты терапии недо-
ступны, и эффективный объём лечения не 
определён [5, 8 – 12]. Лечебные мероприя-
тия по купированию обострения и риску 
рецидива многими авторами оценивается 
как малоуспешные [5, 8, 11, 13]. В некото-
рых исследованиях показано, что радиаль-
ная экстракорпоральная ударно-волновая 
терапия (УВТ) имеет хорошие результаты 
при лечении ХП. Однако её эффективность 
и безопасность ещё не полностью изуче-
ны, у нас всё ещё нет достаточных доказа-
тельств для их обоснования [14, 15]. 

Цель исследования: оценить клиниче-
скую эффективность различных режимов 
ударно-волновой терапии у  пациентов 
с ХАП.

Материалы и методы
Исследование проведено с  одобре-

ния Локального этического комитета НИУ 
«БелГУ» по протоколу проспективного на-
блюдательного исследования, основываясь 
на принципах Надлежащей клинической 
практики1 [16, 17]. Нами проведён анализ 
динамики клинической симптоматики 
(СНМП, болевого синдрома) и лабораторных 
показателей у 62 пациентов с установлен-
ным диагнозом «Невоспалительная фор-
ма ХАП (категория IIIВ)». В исследование 
включены пациенты, у которых диагноз 
«ХАП» был установлен впервые или у ко-
торых последние 6 месяцев отсутствовали 
обострения ХАП. Все пациенты до включе-
ния в исследование обследованы бактерио-
логически после массажа предстательной 
железы: по данным посева, не выявлено 
роста микрофлоры в значимом титре. Кри-

1  Приказ Минздрава России от 01.04.2016 N 199н 
«Об утверждении Правил надлежащей лабора-
торной практики» (Зарегистрировано в Минюсте 
России 15.08.2016 N 43232).

териями исключения явились наличие он-
кологической патологии брюшной полости, 
таза и мочеполовой системы, приём психо-
тропных препаратов или препаратов для 
лечения симптомов нижних мочевых путей 
(СНМП) последние 6 месяцев и неподписа-
ние информированного согласия. 

Больные получили стандартную тера-
пию ХАП, включающую приём тамсулозина 
0,4 мг/сутки в течение месяца, диклофенака 
100 мг/сутки в форме ректальных свечей 
(10 дней) и экстракта простаты 100 мг/сутки 
в форме ректальных свечей (20 дней). Паци-
енты были рандомизированы по методике 
проведения УВТ на основную (n = 32) и кон-
трольную (n = 30) группы. 

Пациенты контрольной группы наблю-
дения получили 12 еженедельных сеан-
сов УВТ на промежность по стандартной 
методике подбора мощности, количество 
импульсов составило 2500 с тремя репози-
циями терапевтической головки. В основ-
ной группе наблюдения УВТ выполнена 
в виде 36 сеансов 3 раза в неделю. Мак-
симальную энергию импульса в основной 
группе наблюдения редуцировали до 1/3 от 
средней в контроле, количество же импуль-
сов за сеанс и, соответственно, расчётная 
энергия трёх сеансов соответствовала энер-
гии одного сеанса в контрольной группе 
наблюдения. УВТ выполнена на аппарате 
BTL-6000 fSWT (BTL Medical Technologies, 
Reading, Berkshire, UK) по протоколу хрони-
ческой тазовой боли.

Оценку клинической симптоматики про-
изводили с использованием валидирован-
ных опросников на 2-й, 4-й, 8-й, 12-й, 16-й, 
20-й и 24-й неделях, то есть в течение 12 
недель на фоне терапии и 12 недель по-
сле лечения. Применяли шкалу симптомов 
хронического простатита (National Institute 
of Health Chronic Prostatitis Symptom Index, 
NIH-CPSI), Международную шкалу проста-
тических симптомов (International Prostate 
Symptom Score, IPSS), шкалу оценки невро-
патических симптомов и признаков (Leeds 
Assessment Of Neuropathic Symptoms And 
Signs, LANSS) и  Визуальную аналоговую 
шкалу боли (Visual Analogue Scale, VAS). До-
полнительно пациенты заполняли дневни-
ки мочеиспускания в течение 3 суток. На 
этих же контрольных точках оценены об-
щие анализы мочи после массажа простаты. 
Исходно на 12-й и 24-й неделях выполнено 
бактериологическое исследование мочи. 
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Статистический анализ. Полученные 
результаты обработаны статистически 
с использованием программного обеспе-
чения Statistica 10.0  (StatSoft Inc., Tulsa, 
OK, USA). Оценивали нормальность рас-
пределения полученных данных по тесту 
Колмогорова-Смрнова-Lilliefors. Для данных 
вычисляли среднюю арифметическую (М) 
и средние квадратичные отклонения (SD), 
достоверность различий исследовали на 
основании непараметрических критериев: 
Mann-Whitney U test, Pearson’s chi-square 
test. Различия считали достоверными при 
p < 0,05. 

Результаты
При включении в исследование в груп-

пах отсутствовали значимые различия по 
возрасту, объёму простаты и симптоматике, 
оценённой по опросникам NIH-CPSI, IPSS, 
LANNS, VAS и дневнику мочеиспускания. 

Согласно опроснику NIH-CPSI, пациенты 
обеих групп до начала терапии имели кли-
нически выраженную симптоматику ХАП 
без статистически достоверных межгруп-
повых различий. Дальнейшая динамика 

симптомов ХАП по доменам «боль» и «мо-
чеиспускание» в основной группе харак-
теризовалась прогрессивным снижением 
симптоматики с 23 ± 6 баллов до 5 ± 2 балла 
к концу курса УВТ. В контрольной группе 
в дебюте отмечен рост симптомов с 19 ± 7 
до 25 ± 4 балла (2-я неделя) с тенденцией 
к снижению до 11 ± 3 балла на 12-й неделе, 
при этом на всем этом временном интер-
вале имелись достоверные межгрупповые 
различия (рис. 1).

В обеих группах наблюдения на нуле-
вой контрольной точке мы регистрирова-
ли умеренно выраженные СНМП по шкале 
IPSS с отсутствием межгрупповых различий. 
Дальнейший анализ IPSS и дневников мо-
чеиспускания у пациентов контрольной 
группы наблюдения показал прогрессию 
ирритативных симптомов на фоне прове-
дения УВТ с умеренной до выраженной сте-
пени и последующим снижением до лёгкой. 
В основной группе наблюдения подобного 
эффекта от УВТ отмечено не было (рис. 2). 
Важно то, что после окончания УВТ в кон-
трольной группе отмечен не только регресс 
симптоматики, сопоставимый с основной 
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Рисунок 1. Динамика баллов по NIH-CPSI (домены «боль» или «дискомфорт» и «мочеиспуска-
ние»); * — р < 0,05
Figure 1. NIH-CPSI score dynamics (domains Pain or Discomfort and Urination); * — p < 0.05
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группой наблюдения, но и стабилизация 
эффекта к 12-й неделе (рис. 2). 

Интересным является факт отсутствия 
ухудшения качества жизни пациентов кон-
трольной группы наблюдения по домену 
Quality of Life (QoL) опросника IPSS на фоне 
роста у них симптоматики со стороны ниж-
них мочевых путей. Как мы видим на рисун-
ке 3, пациенты обеих групп наблюдения от-
метили прогрессивное улучшение качества 
жизни на фоне терапии со стабилизацией 
на протяжении последующего периода на-
блюдения.

При анализе характера и интенсивности 
болевого синдрома стоит отметить, что паци-
енты при включении в исследование харак-
теризовали свои болевые ощущения по VAS 
как более чем выраженные, то есть 6 и более 
баллов. И около 3/4 пациентов каждой груп-
пы наблюдения, основываясь на результа-
тах анкетирования по шкале LANSS, имело 
нейропатический характер боли. Исполь-
зование стандартного режима УВТ привело 
к персистенции тяжести болевого синдрома 
со статистически значимыми различиями на 
протяжении первых 8 недель. Дальнейшее 
снижение баллов по VAS было сопоставимо 

с основной группой наблюдения. Лечение 
положительно сказалось не только на сниже-
нии интенсивности болевого синдрома, но 
и на купировании нейропатических болей, 
которые сохранились у 1/5 части пациентов 
обеих групп наблюдения. Прекращение УВТ 
сопровождалось статистически незначимым 
ростом доли пациентов с нейропатической 
болью и отсутствием межгрупповых разли-
чий (рис. 4).

Несмотря на то, что в  исследование 
были включены пациенты с отрицатель-
ной урокультурой и отсутствием воспали-
тельных изменений в пробе Meares-Stamey, 
с началом УВТ регистрировали появление 
пиурии, уровень которой в контрольной 
группе был значимо больше. По оконча-
нии курса терапии регистрировали сниже-
ние пиурии с нормализацией показателей 
к 26-й неделе и отсутствием межгрупповых 
различий (рис. 5). Стандартное бактериоло-
гическое исследование мочи после массажа 
предстательной железы, выполненное на 
12-й и 24-й неделе исследования, выявило 
положительную урокультуру у 34,7% и 22,4% 
пациентов контрольной группы и у 14,3% 
и 5,8% больных основной группы (р < 0,01).
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Рисунок 2. Динамика балла IPSS; * — р < 0,05
Figure 2. IPSS score dynamics; * — p < 0.05
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Рисунок 4. Динамика интенсивности болевого синдрома, согласно VAS, и доля пациентов с ней-
ропатическим характером болевого синдрома согласно LANSS; * — р < 0,05
Figure 4. Dynamics of pain syndrome intensity according to the VAS and the proportion of patients with 
neuropathic pain syndrome according to the LANSS; * — p < 0.05

Рисунок 3. Динамика качества жизни пациентов по домену Quality of life (QoL); р > 0,05
Figure 3. Quality of life (QoL) scores dynamics; p > 0.05
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Обсуждение
Результаты исследований демонстрируют 

различия в динамике симптомов ХАП между 
пациентами основной и контрольной групп, 
получившими различные режимы УВТ. 

В обеих группах наблюдали клинически 
выраженную симптоматику ХАП до начала 
терапии, что соответствует типичной кар-
тине для данной патологии [18, 19]. В основ-
ной группе имело место прогрессивное 
и значительное снижение симптоматики 
по шкале NIH-CPSI (домены «боль» и «мо-
чеиспускание») на фоне УВТ. В контрольной 
группе, напротив, отмечали кратковремен-
ное усиление симптомов с последующей 
тенденцией к снижению. При этом суммар-
ный балл по шкале NIH-CPSI статистически 
значимо оставался выше, чем в основной 
группе на протяжении большей части пе-
риода наблюдения (р < 0,05). Этот перво-
начальный рост симптомов простатита 
в  контрольной группе может быть объ-
яснён использованным режимом УВТ, но 
с учётом небольшой выборки не исключён 
и эффект плацебо [20].

Исходно умеренные СНМП по шка-
ле IPSS присутствовали в обеих группах. 
В контрольной группе отмечен рост ир-
ритативной симптоматики на фоне УВТ 
с последующим снижением, в то время как 
в основной группе этого эффекта не на-
блюдали (р < 0,05). К 12-й неделе наблюде-
ния симптоматика в обеих группах была 
сопоставима (р > 0,05) [19]. Обнаруженный 
кратковременный рост ирритативной сим-

птоматики в контрольной группе может 
быть обусловлен феноменом «гиперчув-
ствительности органа» или «центральной 
сенситизацией», при котором нервная си-
стема становится более восприимчивой 
к болевым стимулам, что приводит к уси-
лению субъективных ощущений [6]. После-
дующее снижение степени выраженности 
СНМП в контрольной группе к 12-й неделе 
наблюдения, по-видимому, связано с адап-
тацией нервной системы к болевому стиму-
лу или с эффектом «регрессии к среднему», 
когда экстремальные значения симптомов 
со временем возвращаются к средним по-
казателям [11].

Интересно отметить, что, несмотря на 
временное усиление СНМП в контроль-
ной группе, качество жизни пациентов не 
ухудшилось. В обеих группах наблюдали 
прогрессивное улучшение QoL, что может 
указывать на субъективное восприятие 
пациентами положительного эффекта от 
лечения даже при наличии существенных 
изменений в симптоматике [4]. Тот факт, 
что улучшение качества жизни наблюдали 
в обеих группах, несмотря на временное 
усиление симптомов в контрольной груп-
пе, подчёркивает сложность взаимосвязи 
между объективными и субъективными по-
казателями при ХАП [4, 6].

Изначально пациенты обеих групп ха-
рактеризовали свои болевые ощущения 
как выраженные с преобладанием нейро-
патического компонента. УВТ в стандарт-
ном режиме приводила к персистенции 

Рисунок 5. Динамика лейкоцитоза в пробе Meares-Stamey; * — р < 0,05
Figure 5. Dynamics of leucocytosis in Meares-Stamey samples; * — p < 0.05
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болевого синдрома в контрольной группе 
со статистически значимыми различиями 
на протяжении первых 8 недель (р < 0,05). 
Впоследствии снижение интенсивности 
боли было сопоставимо с основной группой 
(р > 0,05). Лечение оказало положительное 
влияние как на интенсивность боли, так 
и на купирование нейропатических болей. 
Прекращение УВТ сопровождалось незна-
чительным ростом доли пациентов с ней-
ропатической болью, без различий между 
группами (р > 0,05).

Полученные результаты исследования 
позволяют предположить, что УВТ оказы-
вает модулирующее воздействие на па-
тофизиологические механизмы, лежащие 
в основе ХАП и СНМП. Снижение болевого 
синдрома может быть связано с воздей-
ствием ударных волн на периферические 
нервные окончания и снижением высво-
бождения провоспалительных медиаторов, 
таких как фактор некроза опухоли альфа 
(TNF-α) и интерлейкин-1β (IL-1β), что под-
тверждается исследованиями in vitro и in 
vivo [16]. Кроме того, УВТ способна стимули-
ровать ангиогенез и улучшать микроцирку-

ляцию в тканях простаты, что способствует 
уменьшению воспаления и улучшению тро-
фики нервных волокон [14].

Представленные результаты указывают 
на потенциальную эффективность УВТ в об-
легчении симптомов ХАП, их многофактор-
ный характер и необходимость комплекс-
ного подхода к их лечению. УВТ может быть 
эффективным методом облегчения сим-
птомов, но требует дальнейшего изучения 
для определения оптимальных параметров 
и оценки долгосрочных результатов.

Заключение
Редукция энергии импульса и фракци-

онирование дозы сеанса до 1/3 от стан-
дартной указывают на потенциальную эф-
фективность УВТ в облегчении симптомов 
ХАП/СХТБ. Проведение УВТ сопровождается 
положительной динамикой в отношении 
симптоматики по опросникам NIH-CPSI, 
IPSS и VAS и меньшими воспалительны-
ми изменениями в предстательной желе-
зе, но требует дальнейшего изучения для 
определения оптимальных параметров УВТ 
и оценки долгосрочных результатов.
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Опухоль-ассоциированные фибробласты и клинико-
морфологические особенности течения рака простаты
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Иван А. Жестков, Андрей А. Стригунов, Дмитрий А. Охоботов, 
Павел Г. Мальков, Армаис А. Камалов
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Аннотация
Введение. В последние годы исследователи уделяют особое внимание структуре опухолевого микроокру-
жения, которое, как предполагается, может модулировать поведение опухолевых клеток за счёт различных 
паракринных факторов и  тем самым выступать в  качестве маркёра характера течения и  прогноза рака 
предстательной железы (РПЖ). Одним из компонентов опухолевого микроокружения являются опухоль-
ассоциированные фибробласты (CAFs). В качестве маркёров последних могут использоваться белок активации 
фибробластов (FAP) и рецепторы тромбоцитарного фактора роста α и β (PDGFR α и β). 
Цель исследования. Оценить взаимосвязи клинико-морфологических особенностей РПЖ и маркёров CAFs, 
FAP и PDGFRα + β.
Материалы и  методы. В  рамках исследования был изучен операционный материал, полученный от 34 
пациентов с РПЖ. Возраст пациентов варьировался от 52 до 77 лет (средний возраст — 64,1 года). Образцы 
ткани были окрашены на маркёры CAFs — FAP и PDGFRα + β. В дальнейшем проводили анализ взаимосвязи 
данных маркёров и клинико-морфологических особенностей течения РПЖ с использованием программного 
обеспечения RStudio на языке программирования R.
Результаты. При наличии экспрессии FAP в структуре опухолевого микроокружения РПЖ отмечалась более 
высокая градация опухоли по Gleason: в 81,3% случаев РПЖ классифицировался как 4 + 3 = 7 и выше, в то время 
как при отсутствии FAP только 33,3% опухолей относились к данной категории (р = 0,014). Помимо этого, для 
пациентов с наличием FAP значительно чаще была характерна лимфатическая инвазия (L), определяемая 
в 43,8% случаев, в то время как при отсутствии FAP — только в 5,6% (0,015). При наличии FAP у пациентов 
чаще отмечалось очаговое поражение простаты по результатам МРТ органов малого таза, а  также чаще 
поражались лимфатические узлы (31,2% и 5,6%), однако данный параметр обладал пограничным уровнем 
значимости (р  =  0,078). При умеренной / выраженной экспрессии PDGFRα + β  отмечалась более высокая 
градация опухоли по Gleason: в 80,0% случаев РПЖ классифицировался как 4 + 3 = 7 и выше, в то время как 
при отсутствии / слабой экспрессии PDGFRα + β – только 36,8% опухолей относилось к данной категории 
(р = 0,030). У пациентов с умеренной / выраженной экспрессией PDGFRα + β отмечались более частая вероят-
ность вовлечения в процесс лимфатических узлов (по номограмме MSKCC) и очаговое поражение простаты 
(по результатам МРТ органов малого таза) при пограничном уровне значимости данных параметров (р = 0,097 
и p = 0,063 соответственно).
Заключение. Наличие и выраженность экспрессии маркёров стромальных CAFs ассоциированы с неблаго-
приятными клинико-морфологическими особенностями РПЖ, в частности с более высокой градацией опухоли 
по Gleason, более частым наличием очагов в предстательной железе (по результатам МРТ органов малого 
таза), наличием инвазии в лимфатические сосуды.

Ключевые слова: рак предстательной железы; опухолевое микроокружение; опухоль-ассоцииро
ванные фибробласты; градация опухоли по Gleason; белок активации фибробластов; рецепторы 
тромбоцитарного фактора роста
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Abstract
Introduction. In recent years, researchers have been paying special attention to the structure of the tumor 
microenvironment, which is assumed to be able to modulate the tumor behavior due to various paracrine factors 
and, thereby, act as a marker of the course and prognosis of prostate cancer (PCa). One of the components of the 
tumor microenvironment are cancer-associated fibroblasts (CAFs). Fibroblast activation protein (FAP) and platelet-
derived growth factor receptors α and β (PDGFR α and β) can be used as markers of CAFs. 
Objective. To evaluate the association between the clinical and morphological features of PCa and CAFs markers, 
FAP and PDGFRα + β.
Materials & methods. The study used surgical material obtained from 34 patients with PCa. The age of the 
patients ranged from 52 to 77 years (mean age 64.1). The surgical material was stained with CAFs – FAP and 
PDGFRa + β markers. Subsequently, the relationship between these markers and the clinical and morphological 
features of PCa was analyzed using the RStudio software in the R programming language.
Results. A higher Gleason grade in the presence of FAP was noted: in 81.3% of cases, PCa was classified as Gleason 
4 + 3 = 7 and higher, while in the absence of FAP, only 33.3% of tumors belonged to this category (p=0.014). In addition, 
patients with FAP were significantly more likely to have lymphatic invasion, which was detected in 43.8% of cases, 
while in the absence of FAP it was detected only in 5.6% (0.015). In the presence of FAP, patients were more likely to 
have a lesion of the prostate according to MRI, and lymph nodes were also more often affected (31.2% and 5.6%), 
however, this parameter had a borderline significance level (p = 0.078). With moderate/high PDGFRa + β expression, 
a higher Gleason grade was noted: in 80.0% of cases, PCa was classified as Gleason 4 + 3 = 7 and higher, while with no/
weak PDGFRa + β expression, only 36.8% of tumors belonged to this category (p = 0.030). In patients with moderate/
high PDGFRa + β expression, there was a more frequent probability of involvement of lymph nodes in the process 
(according to the MSKCC nomogram) and more likely to have lesions according to MRI at the borderline significance 
level of these parameters (p = 0.097 and p = 0.063, respectively).
Conclusion. The presence and severity of expression of stromal CAFs markers are associated with unfavorable clinical 
and morphological features of prostate cancer with a higher Gleason grade, more frequent lesions on MRI and the 
presence of invasion into the lymphatic vessels.

Keywords: prostate cancer; tumor microenvironment; cancer-associated fibroblasts; Gleason grade; 
fibroblast activation protein; platelet-derived growth factor receptors α and β
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) по-

степенно занимает лидирующую позицию 
в структуре распространённости злокаче-
ственных новообразований у мужчин во 
всём мире. Так, в 2022 году число впер-
вые выявленных случаев РПЖ превысило 
1,4 миллиона, составляя 14,2% от всех вы-
явленных опухолей, уступая только раку 
лёгких [1]. С каждым годом эта тенденция 
нарастает, и к 2040 году прогнозируется 
увеличение выявления новых случаев в два 
раза – до 2,9 миллиона [2].

Основным рекомендуемым методом 
лечения РПЖ является радикальная про-
статэктомия, однако для пациентов низ-
кого онкологического риска с ожидаемой 
продолжительностью жизни более 10 лет 
целесообразной является тактика активно-
го наблюдения [3, 4], позволяющая сохра-
нить качество жизни пациентов, которое 
на фоне функциональных последствий ра-
дикальной простатэктомии в виде недер-
жания мочи и эректильной дисфункции 
резко снижается [5]. Распространённость 
активного наблюдения за пациентами 
с РПЖ низкого риска прогрессии в странах 
Европы достигает 95%, причём отмечается, 
что данная опция может быть предложена 
и пациентам из группы промежуточного 
онкологического риска без повышения 
риска прогрессии. Через 10 лет активного 
наблюдения до 20% мужчин с РПЖ низко-
го и 30% промежуточного онкологических 
рисков требуют выполнения оперативно-
го лечения, что, помимо функциональных 
преимуществ для пациентов, помогает су-
щественно снизить экономические затраты 
на систему здравоохранения [6]. 

Для оценки показаний к активному на-
блюдению, перехода от активного наблю-
дения к лечению, а также отслеживания 
биохимического рецидива используются 
различные клинико-морфологические мар-
кёры, среди которых стадия заболевания, 
уровень простат-специфического анти-
гена (ПСА), изменения, выявляемые при 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
органов малого таза, градация опухоли по 
Gleason [3, 4]. В последние годы исследо-
ватели уделяют особое внимание структу-
ре опухолевого микроокружения, которое, 
как предполагается, может модулировать 
поведение опухолевых клеток за счёт раз-
личных паракринных факторов и таким об-

разом выступать в качестве маркёра харак-
тера течения и прогноза РПЖ [7, 8]. 

Одним из компонентов опухолево-
го микроокружения являются опухоль-
ассоциированные фибробласты (CAFs). 
Предполагается, что CAFs стимулируют ин-
вазию опухолевых клеток за счёт продук-
ции компонентов внеклеточного матрикса, 
ангиогенез и секрецию ряда цитокинов, 
хемокинов и факторов роста, приводящих 
к нарушению локальной иммунной регу-
ляции [9]. Накапливаются данные о том, 
что CAFs играют важную роль в патогенезе 
различных опухолей, в том числе РПЖ. Они 
напрямую связаны с метастазированием, 
прогрессированием и, следовательно, не-
благоприятным прогнозом РПЖ [10]. 

Выявление CAFs в структуре опухолево-
го микроокружения осуществляется за счёт 
оценки сразу нескольких специфических 
маркёров, таких как белок активации фи-
бробластов (FAP), α-гладкомышечный актин 
(α-SMA), фибробласт-специфический про-
теин 1, десмин, CD90, рецепторы тромбо-
цитарного фактора роста α и β (PDGFR α и β) 
и некоторые другие, каждый из которых 
несёт ряд необходимых для поддержания 
опухоли функций [11]. Различные субпопу-
ляции CAFs могут экспрессировать различ-
ные комбинации маркёров, что затрудняет 
детекцию и часто требует одновременной 
оценки нескольких из них. 

Наиболее распространённым маркёром 
CAFs, встречающимся в 90% опухолей, яв-
ляется FAP. В норме FAP отвечает за ремо-
делирование внеклеточного матрикса за 
счёт эндопептидазной активности, обеспе-
чивающей расщепление коллагена, уча-
ствуя тем самым в заживлении ран [12]. 
В случае повышенной экспрессии FAP при 
опухолевом процессе ремоделирование 
внеклеточного матрикса может приводить 
к повышенному инвазивному потенциалу 
и, как следствие, более неблагоприятному 
прогнозу заболевания [13].

В физиологических условиях ещё один 
из маркёров CAFs PDGFR также играет клю-
чевую роль в ремоделировании тканей, 
рубцевании и фиброзе, стимулирует проли-
ферацию и миграцию фибробластов с даль-
нейшим синтезом коллагена [14]. PDGFR 
существует в виде двух изоформ (α и β), каж-
дая из которых представляет собой рецеп-
торную тирозинкиназу. При онкологиче-
ском процессе активация PDGFRα + β ведёт 
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к усиленной секреции коллагена и компо-
нентов внеклеточного матрикса, стимули-
руя формирование опухолевой стромы [15]. 

Взаимосвязь маркёров CAFs, FAP 
и PDGFRα + β с клинико-морфологическими 
особенностями и течением заболевания 
широко представлена для рака молочной 
железы [16, 17] и рака яичников [18], где 
показана чёткая ассоциация с неблагопри-
ятными прогностическими характеристи-
ками и исходами. При этом аналогичные 
данные для простаты находятся на стадии 
активного изучения и на сегодняшний день 
крайне ограничены. 

В связи с этим целью настоящего ис-
следования стала оценка взаимосвязи 
клинико-морфологических особенностей 
РПЖ и маркёров CAFs, FAP и PDGFRα + β. 

Материалы и методы 
Дизайн исследования. В рамках исследо-

вания были изучены образцы ткани проста-
ты, полученные от 34 пациентов с РПЖ. Воз-
раст пациентов варьировался от 52 до 77 
лет (средний возраст — 64,1 года). Была со-
брана информация об уровне ПСА крови до 
операции, объёме предстательной железы, 
наличии очагового поражения простаты 
по результатам МРТ органов малого таза, 
вероятности поражения лимфатических 
узлов, оценённой по номограмме MSKCC. 
Также определены морфологические ха-
рактеристики РПЖ: градация опухоли по 
Gleason, наличие лимфоваскулярной и пе-
риневральной инвазии, патологическая 
стадия по TNM. В соответствии с комбина-
цией данных показателей оценивали гра-
дацию РПЖ по системе ISUP. 

Операционный материал был окра-
шен на маркёры CAFs — FAP и PDGFRα + β. 
В  дальнейшем проводили анализ взаи-
мосвязи данных маркёров и  клинико-
морфологических особенностей течения 
РПЖ.

Иммуногистохимическое исследова-
ние. Иммуногистохимическое исследова-
ние проводили в автоматическом режиме 
в автостейнере BOND-III (“Leica Biosystems”, 
Hussloch, Germany) с двумя антителами: 
кроличьими моноклональными (Y92) 
PDGFR alpha + PDGFR beta (ab32570) и кро-
личьими моноклональными (EPR20021) 
FAP (ab207178) (Leica Biosystems Newcastle 
Ltd, Newcastle upon Tyne, UK). Депарафини-
рование осуществляли с помощью Bond 

Dewax Solution (Leica Biosystems Newcastle 
Ltd, Newcastle upon Tyne, UK), демаски-
ровку антигенов — при помощи раствора 
для высокотемпературной демаскировки 
Bond Epitope Retrieval-2 (Leica Biosystems 
Newcastle Ltd, Newcastle upon Tyne, UK). 
В качестве системы детекции использо-
вали Bond Polymer Refine Detection (Leica 
Biosystems Newcastle Ltd, Newcastle upon 
Tyne, UK) 

Экспрессию PDGFRα + β определяли во-
круг опухолевых комплексов. Оценивали 
интенсивность реакции в заявленной зоне 
от 0 до 3 баллов (0 — отсутствует, 1 — сла-
бая, 2 — умеренная, 3 — выраженная). FAP 
оценивали по той же шкале.

Статистический анализ. Статистический 
анализ данных был выполнен с использо-
ванием программного обеспечения RStudio 
на языке программирования R. Нормаль-
ность распределения проверяли с помо-
щью теста Shapiro-Wilk. Количественные 
переменные были представлены в виде 
медианы и межквартильного интервала 
[Q1; Q3]. Номинальные переменные были 
представлены в виде абсолютных значе-
ний (n) и  частотных характеристик (%). 
Сравнительный анализ количественных 
переменных в двух независимых выбор-
ках проводили с использованием критерия 
Mann-Whitney U test. Сравнительный ана-
лиз номинальных переменных в двух неза-
висимых выборках осуществляли с исполь-
зованием критериев Хи-квадрата Pearson, 
Хи-квадрата Pearson с  поправкой Yates, 
точного критерия Fisher. Корреляционный 
анализ выполняли с использованием коэф-
фициента ранговой корреляции Spearman. 
В каждом анализе различия считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

Результаты 
В ходе сравнительного анализа клинико-

лабораторных и морфологических показа-
телей пациентов с наличием и отсутствием 
FAP в составе опухолевого микроокружения 
РПЖ было установлено, что для пациентов 
с наличием FAP были характерны более 
агрессивные характеристики опухоли, ас-
социированные с более неблагоприятным 
прогнозом заболевания (табл. 1, рис. 1). Так, 
при наличии FAP отмечалась более высокая 
градация опухоли по Gleason: в 81,3% слу-
чаев РПЖ классифицировался как 4 + 3= 7 
и выше, в то время как при отсутствии FAP 
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только 33,3% опухолей относилось к данной 
категории (р = 0,014). Аналогичная законо-
мерность была характерна и для градации 
опухоли по классификации ISUP, однако 
различия по ISUP обладали пограничным 
уровнем значимости (р = 0,066). Помимо 
этого, для пациентов с наличием FAP зна-
чительно чаще была характерна лимфати-
ческая инвазия (L), определённая в 43,8% 
случаев, в то время как при отсутствии FAP 
— только в 5,6% (р = 0,015). 

При наличии FAP у пациентов чаще от-
мечали поражение лимфатических узлов. 
Так, рN1 выявлялось в 31,2% случаев у па-
циентов с наличием FAP и только у 5,6% 
пациентов с отсутствием FAP, однако вы-
явленная закономерность отличалась по-
граничным уровнем значимости (р = 0,078). 
Дополнительно было отмечено, что у 100% 
пациентов с наличием FAP визуализиро-
валось очаговое поражение простаты по 

результатам МРТ органов малого таза с вну-
тривенным контрастированием, в то время 
как у пациентов с отсутствием FAP часто-
та очагового поражения составила 66,7% 
(р = 0,044). 

В  ходе сравнительного анализа 
клинико-лабораторных и морфологиче-
ских показателей пациентов в зависимо-
сти от экспрессии PDGFRα + β в составе 
TME РПЖ было установлено, что для па-
циентов с умеренной / выраженной экс-
прессией PDGFRα + β были характерны 
более агрессивные характеристики опу-
холи, ассоциированные с  более небла-
гоприятным прогнозом заболевания по 
сравнению с пациентами с отсутствием / 
слабой экспрессией PDGFRα + β (табл. 2, 
рис. 2). Так, при умеренной / выраженной 
экспрессии PDGFRα + β отмечалась более 
высокая градация опухоли по Gleason: 
в 80,0% случаев РПЖ классифицировался 
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Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-лабораторных и морфологических характеристик 
пациентов с наличием и отсутствием FAP

Показатели Нет FAP (n = 18) Есть FAP (n = 16) Р
Возраст, лет 64,0 [61,0; 68,8] # 63,5 [61,3; 66,0] 0,931
Общий ПСА, нг/мл 6,7 [4,8; 15,6] 10,9 [6,3; 16,6] 0,211
Общий ПСА: 

< 4 нг/мл
≥ 4 нг/мл 

22,2% (4) ##

77,8% (14)
6,3% (1)
93,7% (15)

0,207***

Gleason паттерн 1, баллы 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [4,0; 4,0] 0,015
Gleason паттерн 2, баллы 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 4,0] 0,151
Сумма баллов по Gleason 7,0 [6,0; 7,0] 7,5 [7,0; 8,0] 0,016
Градация РПЖ по Gleason: 

≤ 3 + 4 = 7 
≥ 4 + 3 = 7 

66,7% (12)
33,3% (6)

18,8% (3)
81,3% (13)

0,014**

ISUP grade:
ISUP grade 1
ISUP grade 2
ISUP grade 3
ISUP grade 4
ISUP grade 5

44,4% (8)
22,2% (4)
11,1% (2)
16,7% (3)
5,6% (1)

6,3% (1)
12,5% (2)
31,3% (5)
31,3% (5)
18,8% (3)

0,066*

Объём простаты по МРТ, см3 39,4 [29,8; 50,5] 35,0 [28,8; 43,0] 0,554
Стадия рТ:

рТ1 – 2
рТ3

61,1% (11)
38,9% (7)

31,2% (5)
68,8% (11)

0,162**

Стадия рN:
рN0
рN1

94,4% (17)
5,6% (1)

68,8% (11)
31,2% (5)

0,078***

Наличие очагов в простате по МРТ 66,7% (10) 100% (13) 0,044***
Наличие Pn 83,3% (15) 81,3% (13) 1,000***
Наличие L 5,6% (1) 43,8% (7) 0,015***
Наличие V 5,6% (1) 0% 1,000***
MSKCC, баллы 10,5 [4,8; 34,8] 19,0 [10,5; 49,0] 0,183
Примечание. #Ме [Q1; Q3] или ##% (n). * — Хи-квадрат Pearson; ** — Хи-квадрат Pearson с поправкой Yates; *** — точный критерий Fisher
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как 4 + 3 = 7 и выше, в то время как при 
отсутствии / слабой экспрессии PDGFRα + 
β только 36,8% опухолей относилось к дан-
ной категории (р = 0,030). Аналогичная 
закономерность была характерна и для 
градации опухоли по классификации ISUP 
(р = 0,015).

Очаговое поражение простаты по ре-
зультатам МРТ также чаще встречалось 
у пациентов с умеренной / выраженной экс-
прессией PDGFRα + β (100% и 70,6% соответ-
ственно), однако, несмотря на явную связь, 

различия отличались пограничным уров-
нем значимости (р = 0,063). Помимо этого, 
пациенты с умеренной / выраженной экс-
прессией PDGFRα + β имели более высокую 
вероятность вовлечения лимфатических 
узлов, оценённую по номограмме MSKCC 
(26,0% для пациентов с умеренной / вы-
раженной экспрессией PDGFRα + β и 10,0% 
для пациентов с отсутствием / слабой экс-
прессией PDGFRα + β), однако различия так-
же оказались статистически незначимыми 
(р = 0,097). 
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Рисунок 1. Сравнительный анализ градации РПЖ по Gleason (А и В), наличию очагов в простате 
по результатам МРТ (С) и инвазии в лимфатические сосуды (D) у пациентов с РПЖ в зависимости 
от наличия экспрессии FAP



43ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(5):37-48

О.Ю. Нестерова, Н.А. Олейникова, М.Г. Варенцов
ОПУХОЛЬ-АССОЦИИРОВАННЫЕ ФИБРОБЛАСТЫ И КЛИНИКО-

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РАКА ПРОСТАТЫ
ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

Рисунок 2. Сравнительный анализ градации РПЖ по Gleason (А) и номограмме MSKCC (В) в за-
висимости от выраженности экспрессии PDGFRα + β в составе TME РПЖ

Таблица 2. Сравнительный анализ клинико-лабораторных и морфологических характеристик 
пациентов в зависимости от выраженности экспрессии PDGFRα + β

Показатели Отсутствует / слабая PDGFRα + β
(n = 19)

Умеренная / выраженная PDGFRα + β
(n = 15) Р

Возраст, лет 64,0 [59,5; 69,0]# 63,0 [62,0; 65,0] 0,876
Общий ПСА, нг/мл 8,6 [5,3; 13,9] 7,7 [6,2; 17,3] 0,471
Общий ПСА:

< 4 нг/мл
≥ 4 нг/мл 

15,8% (3) ##

84,2% (16)
13,3% (2)
86,7% (13)

0,616***

Gleason паттерн 1, баллы 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [4,0; 4,0] 0,029
Gleason паттерн 2, баллы 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 4,0] 0,397
Сумма баллов по Gleason 7,0 [6,0; 8,0] 7,0 [7,0; 8,0] 0,059
Градация РПЖ по Gleason:

≤ 3 + 4 = 7
≥ 4 + 3 = 7 

63,2% (12)
36,8% (7)

20,0% (3)
80,0% (12)

0,030**

ISUP grade:
ISUP grade 1
ISUP grade 2
ISUP grade 3
ISUP grade 4
ISUP grade 5

47,4% (9)
15,8% (3)
5,3% (1)
21,1% (4)
10,5% (2)

0%
20,0% (3)
40,0% (6)
26,7% (4)
13,3% (2)

0,015*

Объём простаты по МРТ, см3 40,0 [33,0; 50,0] 32,5 [29,1; 48,2] 0,407
Стадия рТ:

рТ1 – 2
рТ3

52,6% (10)
47,4% (9)

40,0% (6)
60,0% (9)

0,699**

Стадия рN:
рN0
рN1

89,5% (17)
10,5% (2)

73,3% (11)
26,7% (4)=

0,370***

Наличие очагов в простате по МРТ 70,6% (12) 100% 0,063***
Наличие Pn 79,0% (15) 86,7% (13) 0,672***
Наличие L 15,8% (3) 33,3% (5) 0,417***
Наличие V 0% 6,7% (1) 0,441***
MSKCC, баллы 10,0 [3,5; 31,0] 26,0 [14,8; 43,0] 0,097
Примечание. #Ме [Q1; Q3] или ## % (n). * — Хи-квадрат Pearson; ** — Хи-квадрат Pearson с поправкой Yates; *** — точный критерий Fisher
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Взаимосвязь между выраженностью 
экспрессии FAP и PDGFRα + β в структуре 
TME РПЖ и  количественными клинико-
лабораторными и морфологическими па-
раметрами пациентов с РПЖ была оценена 
также при помощи корреляционного ана-
лиза, результаты которого представлены 
в виде тепловой матрицы корреляций на 
рисунке 3, где отчётливо видно, что как 
FAP, так и PDGFRα + β отличаются наличи-
ем умеренной положительной взаимосвязи 
с такими факторами, как градация опухоли 
по Gleason, вероятность поражения лимфа-
тических узлов по MSKCC. При повышении 
экспрессии FAP и PDGFRα + β отмечается 
повышение градации опухоли по Gleason 
(r = 0,47 и r = 0,38 соответственно) и повыше-
ние вероятности поражения лимфатических 
узлов, оценённой при помощи номограммы 
MSKCC (r = 0,45 и r = 0,36 соответственно), 
что ещё раз подтверждает взаимосвязь изу
чаемых маркёров CAFs с факторами более 
агрессивного течения РПЖ.

Обсуждение
CAFs являются ключевым компонен-

том опухолевого микроокружения, тесно 
связанного с клинико-морфологическими 
особенностями опухолей. Так, было уста-
новлено, что CAFs в строме рака яичников 
ассоциированы с более распространённым 
процессом, метастатическим поражением 
лимфатических узлов и сальника [19, 20]. 
Аналогичные результаты были показаны 
для назофарингеальной карциномы, рака 
молочной железы [21], холангиокарциномы 
[22], колоректального рака [23]. В настоя-
щем исследовании была показана взаимо

связь клинико-морфологических особенно-
стей РПЖ и маркёров CAFs, FAP и PDGFRα + β. 
Было показано, что FAP и PDGFRα + β ас-
социированы с более неблагоприятным 
профилем клинико-морфологических осо-
бенностей РПЖ, в частности с большим 
уровнем ПСА до операции, большей ве-
роятностью поражения лимфатических 
узлов, более высокой градацией опухоли 
по Gleason. Полученные результаты под-
тверждают, что наличие и более высокая 
экспрессия маркёров CAFs могут быть ассо-
циированы с более агрессивными морфо-
логическими проявлениями РПЖ. 

Похожие результаты были получены 
в рамках исследования китайских коллег 
Zh. Wu et al. (2021), где детекция CAFs осу-
ществлялась с использованием маркёров 
FAP и α-гладкомышечного актина (α-SMA). 
Исследователями было показано, что экс-
прессия данных маркёров отмечается 
в стромальных фибробластах и отсутствует 
в опухолевых клетках. Дополнительно было 
установлено, что FAP и α-SMA статистически 
значимо чаще встречаются в опухолевой 
строме по сравнению со стромой нормаль-
ной предстательной железы. При оценке 
взаимосвязи экспрессии FAP с клинико-
морфологическими особенностями РПЖ 
исследователи показали, что при наличии 
FAP стадия сТ3 и выше встречалась у 61,1% 
пациентов, в то время как при отсутствии 
FAP — только у 42,1% (р = 0,003) [24]. В на-
стоящем исследовании наблюдалась анало-
гичная взаимосвязь: при наличии FAP cT3 
стадия выявлялась у 68,8% пациентов, в то 
время как при отсутствии — у 38,9%, однако, 
несмотря на явную тенденцию большей 
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Рисунок 3. Матрица корреляций взаимосвязи маркёров CAFs с клинико-лабораторными и мор-
фологическими параметрами пациентов с РПЖ
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распространённости процесса у пациентов 
с экспрессией FAP, различия были стати-
стически незначимыми, что может быть 
связано с небольшим объёмом выборки 
пациентов. 

В рамках дальнейшего анализа Zh. Wu 
et al. (2021) установили чёткую взаимосвязь 
FAP с градацией опухоли по Gleason. При 
наличии FAP у 87,0% пациентов сумма бал-
лов по Gleason была 7 и выше, в то время 
как при отсутствии FAP — у 71,1% (р = 0,031) 
[24]. В нашем исследовании была отмечена 
подобная закономерность. Так, у пациен-
тов с наличием FAP чаще встречался РПЖ 
с более высокой градацией по Gleason, что 
подтверждалось также в рамках корреляци-
онного анализа. Zh. Wu et al. (2021) также 
выявили, что у пациентов с наличием экс-
прессии FAP чаще выявлялось метастати-
ческое поражение лимфатических узлов 
(16,6% и 2,6% соответственно, р = 0,012), 
а также имело место более высокое значе-
ние ПСА на момент постановки диагноза 
по сравнению с пациентами с отсутствием 
экспрессии FAP [24]. Похожие данные были 
получены и нами. Так, метастазы в лим-
фатических узлах у пациентов с экспрес-
сией FAP и без неё определялись в 31,2% 
и 5,6% случаев соответственно (р = 0,078). 
Общий ПСА на момент постановки диагно-
за при наличии FAP по медиане также был 
больше, чем при отсутствии FAP (10,9 нг/мл 
и 6,7 нг/мл), однако различия также оказа-
лись статистически незначимыми. 

Дополнительно нами было показано, 
что ещё один маркёр CAFs, PDGFRα + β 
также взаимосвязан с неблагоприятными 
клинико-морфологическими особенностя-
ми РПЖ, в частности с градацией опухоли 
по Gleason. Похожие данные были получе-
ны в работе W. Ageeli et al. (2022), где ис-
следователи оценили взаимосвязь маркё-
ров CAFs с градацией опухоли по Gleason 
и жёсткостью ткани простаты по результа-
там ультразвукового исследования (УЗИ). 
В ходе работы было показано, что с повы-
шением УЗ-жёсткости ткани простаты по-
вышается экспрессия PDGFRα и β: коэффи-
циенты корреляции Spearman составили 
0,912 и 0,925 соответственно. Аналогичные 
данные были получены при сопоставлении 
экспрессии данных маркёров с градацией 
опухоли по Gleason. Так, при РПЖ 3 + 3 по 
Gleason экспрессия PDGFRα и β составила 
0,5% и 1,4% соответственно, в то время как 

при РПЖ 4 + 3 возрастала до 14,3% и 11,3% 
соответственно с дальнейшим прогрессив-
ным увеличением [25]. В рамках настоя-
щей работы мы показали, что у пациен-
тов с умеренной/выраженной экспрессией 
PDGFRα + β в 100% случаев присутствует 
очаговое поражение предстательной же-
лезы по результатам МРТ, в то время как 
при отсутствии/слабой экспрессии — только 
в 70,6% (р = 0,063). Помимо этого, у пациен-
тов с умеренной/выраженной экспрессией 
PDGFRα + β в 80% случаев отмечается РПЖ 
4 + 3 = 7 и выше по Gleason, в то время как 
аналогичный показатель у пациентов с от-
сутствием/слабой экспрессией составляет 
36,8% (р = 0,030). Несколько другие данные 
были получены A.B. Hesterberg et al. (2021). 
Было показано, что с увеличением града-
ции РПЖ по Gleason экспрессия PDGFRβ 
постепенно увеличивается, однако данное 
увеличение было статистически незначи-
мым, что может быть связано с маленьким 
объёмом включённых в анализ пациентов 
(21 пациент после радикальной простатэк-
томии) [26]. 

Похожие результаты, показывающие не-
благоприятный эффект CAFs на клинико-
морфологические особенности РПЖ, были 
получены в работе J. Linxweiler et al. (2020) 
на животной модели, где на фоне прививки 
мышей опухолевыми клетками с CAFs за-
мечено более высокое повышение уровня 
ПСА, а также более частое метастатическое 
поражение лимфатических узлов и лёгких 
по сравнению с особями, привитыми только 
опухолевыми клетками или опухолевыми 
клетками с неопухоль-ассоциированными 
фибробластами [27]. T. Shen et al. (2022) пока-
зали, что совместное культивирование CAFs 
c опухолевыми клетками РПЖ приводит к по-
вышению периневральной инвазии [28]. 

Возможным механизмом, опосре-
дующим неблагоприятные клинико-
морфологические особенности РПЖ при 
повышенной экспрессии маркёров CAFs, 
может быть усиленная пролиферация 
и миграция опухолевых клеток под воз-
действием выделяемых CAFs цитокинов. 
Это было подтверждено в работе D-Y. Sun 
et al. (2019) как в условиях in vitro, так и in 
vivo [29]. В качестве ключевого цитокина 
выступал TGF-β1, концентрация которого 
в кондициональной среде опухолевых кле-
ток с CAFs была значительно выше, чем 
в среде изолированных опухолевых кле-
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ток. Отмечалось, что ингибитор рецепто-
ра TGF-β1 мог подавлять индуцированную 
CAFs клеточную пролиферацию и мигра-
цию опухолевых клеток РПЖ [29]. Помимо 
этого, CAFs могут секретировать ряд других 
медиаторов, опосредующих иммуносупрес-
сию: PD-1 и его лиганд PD-L1, фактор роста 
эндотелия VEGF, интерлейкины 6, 8, 23 [30]. 
Показано, что CAFs способны увеличивать 
экспрессию ряда транскрипционных факто-
ров и путей, участвующих в клеточной про-
лиферации РПЖ, усиливая тем самым инва-
зивный потенциал, среди которых описаны 
YAP1 [28], сигнальный путь Eph/Ephrin [31], 
сигнальный путь Notch [32], MAPK и многие 
другие [33, 34]. 

Основным ограничением настоящего 
исследования является небольшое коли-
чество включённых в анализ пациентов, 
однако на следующем этапе мы планируем 
устранить данный недостаток и расширить 
объём выборки, а также, помимо клинико-
морфологических особенностей, проанали-
зировать исходы РПЖ с учётом опухолевого 
микроокружения. 

Заключение 
Полученные в  настоящем иссле-

довании результаты показали, что на-

личие и  выраженность экспрессии 
маркёров стромальных CAFs ассоци
ированы с неблагоприятными клинико-
морфологическими особенностями РПЖ, 
в частности с более высокой градацией 
опухоли по Gleason, более частым на-
личием очагов в предстательной желе-
зе по результатам МРТ органов малого 
таза, наличием инвазии в лимфатические 
сосуды. Полученные данные могут ука-
зывать на неблагоприятную роль CAFs 
в развитии и прогрессии РПЖ, которые 
сами по себе могут использоваться в ка-
честве прогностических биомаркёров как 
у пациентов, находящихся под активным 
наблюдением, так и у пациентов, пере-
нёсших радикальную простатэктомию. 
У первых появление или усиление экс-
прессии CAFs может рассматриваться как 
возможный сигнал для перехода от актив-
ного наблюдения к лечению, в то время 
как у вторых — как знак более насторо-
женного динамического послеопераци-
онного контроля. Для однозначного под-
тверждения данных выводов необходимо 
расширение объёма выборки пациентов, 
а также анализ отдалённых результатов 
и исходов РПЖ в зависимости от наличия 
и выраженности CAFs. 
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Аннотация
Введение. Сочетанная хирургическая патология создаёт дилемму выбора между симультанным и этапным 
подходами. Симультанные операции, сокращают время госпитализации, снижают анестезиологическую на-
грузку и уменьшают затраты, но увеличение объёма и продолжительности вмешательства может повысить 
риск осложнений. Этапный подход снижает одномоментную нагрузку на пациента, но требует повторных 
госпитализаций, увеличивает общее время лечения и реабилитации, а также затраты на медицинское об-
служивание.
Цель исследования. Сравнить безопасность и эффективность симультанных и этапных операций в рамках 
концепции программы ускоренного выздоровления (ERAS) при проведении планового хирургического ле-
чения в урологии.
Материалы и методы. В проспективное одноцентровое рандомизированное исследование, посвящённое 
оценке безопасности и эффективности симультанных и этапных операций в урологии, были включены 78 
пациентов с  сочетанием урологической и  хирургической патологий, рандомизированных в  две группы. 
Группу 1 (n = 53) подвергали симультанным операциям, при которых несколько хирургических вмешательств 
проводили одномоментно. Группа 2 (n = 25) прошла этапное оперативное лечение, разделённое во времени. 
В обеих группах соблюдение протокола ускоренного выздоровления более чем на 80% являлось критерием 
для включения. Оценивали периоперационные показатели, включая продолжительность хирургического 
вмешательства, размер суммарного хирургического доступа, уровень интраоперационной кровопотери, 
частоту осложнений по классификации Clavien-Dindo, послеоперационный болевой синдром, согласно ВАШ, 
необходимость в наркотических анальгетиках, общее количество дней дренирования мочевых путей, про-
должительность госпитализации.
Результаты. Симультанные операции продемонстрировали значительное сокращение общего времени 
госпитализации (p < 0,01) и продолжительности суммарного времени оперативного лечения по сравнению 
с этапными вмешательствами. При этом частота послеоперационных осложнений не имела статистически 
значимых различий между группами (p = 0,94).
Заключение. Симультанные операции в  урологии являются безопасным и  эффективным подходом при 
лечении пациентов с сочетанной патологией и обеспечивают преимущества в виде сокращения времени 
госпитализации и снижения экономических затрат без увеличения риска послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: сочетанная хирургия; симультанные операции; этапные операции; программа 
ускоренного выздоровления; ERAS; урология
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Abstract
Introduction. Combined surgical pathology poses a  dilemma between simultaneous and staged approaches. 
Simultaneous surgeries, performed during a single anesthetic session, reduce hospitalization time, lower anesthetic 
burden, however, increased operative volume and duration may elevate the risk of complications. The staged approach 
reduces the immediate burden on the patient but requires multiple hospitalizations, prolongs overall treatment and 
recovery time.
Objective. To compare clinical outcomes, length of hospitalization, postoperative complications and effectiveness of 
simultaneous versus staged urological surgeries within a structured enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol.
Materials & methods. A prospective single-center randomized study evaluating the safety of simultaneous and 
staged urological surgeries included 78 patients with combined urological and surgical pathologies, randomized 
into two groups. Compliance with the ERAS protocol above 80% was a criterion for inclusion in both groups. Group 1 
(n = 53) underwent simultaneous surgeries, where multiple procedures were performed during a single operative 
session. Group 2 (n = 25) received staged treatment, with surgical interventions separated in time. Perioperative 
parameters, complication rates according to the Clavien-Dindo classification, length of hospitalization, patient-reported 
outcomes including postoperative pain assessed by the visual analog scale (VAS), requirement for opioid analgesics, 
intraoperative blood loss, total duration of urinary drainage, and cumulative surgical access size were evaluated.
Results. Simultaneous surgeries demonstrated a significant reduction in overall hospitalization time (p < 0.01) and 
total operative time compared with staged interventions. No statistically significant differences in postoperative 
complication rates were observed between groups (p = 0.94).
Conclusion. Both simultaneous and staged urological surgeries are safe approaches for patients with combined 
pathology. Simultaneous interventions offer advantages including reduced hospitalization time without increasing 
the risk of postoperative complications.

Keywords: combined surgery; simultaneous surgery; staged surgery; enhanced recovery after surgery; 
ERAS; urology

Financing. The study was not sponsored. Сonflict of interest. The authors declare no conflicts of interest. Ethical statement. The study was 
approved by the Ethics Committee of the Irkutsk State Medical University (Protocol No. 4, November 11, 2024). Informed consent. All patients 
provided written informed consent for participation in the study and for the processing of personal data.
Authors’ contribution: A.R. Tukhiev — data acquisition, data analysis, statistical data processing, study design development, drafting the 
manuscript, software support; V.A. Vorobev — scientific supervision, scientific editing, study conception, study design development, software 
support; D.V. Tukhieva — literature review, data analysis; K.M. Su-Yanz — literature review, data analysis, statistical data processing.
 Corresponding author: Artur R. Tukhiev, atukhiev@bk.ru
Received: 18.03.2025. Accepted: 09.09.2025. Published: 26.10.2025.
For citation: Tukhiev A.R, Vorobev V.A., Tukhieva D.V., Su-Yanz K.M. Simultaneous and staged surgeries in urological patients within an Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) pathway: safety and efficacy evaluation. Urology Herald. 2025;13(5):49-59. (In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-2025-13-
5-49-59.

A.R. Tukhiev, V.A. Vorobev, D.V. Tukhieva
SIMULTANEOUS AND STAGED SURGERIES IN UROLOGICAL PATIENTS 
WITHIN AN ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS) PATHWAY: 
SAFETY AND EFFICACY EVALUATION

ORIGINAL
ARTICLES

Введение
В настоящее время в хирургии суще-

ствует два подхода к проведению плано-
вого оперативного лечения. Симультанные 
(одномоментные) вмешательства, когда вы-
полняют несколько хирургических проце-
дур в рамках одной анестезиологической 
сессии по поводу различных хирургических 
патологий. И этапный поход, когда каждый 
последующий этап хирургического лече-
ния разделён во времени от предыдуще-

го. В контексте программы ускоренного 
восстановления после операции (ERAS — 
Enhanced Recovery After Surgery) актуально 
определить, какой из этих подходов обес
печивает лучшие исходы и более быстрое 
восстановление [1]. Теоретически одновре-
менное выполнение операций обладает 
преимуществами, такими как единичная 
анестезия и одна госпитализация, что мо-
жет сокращать общую длительность пре-
бывания в стационаре и снижать расходы. 
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Однако существует обеспокоенность, что 
объединение операций может повысить 
риск интра- и послеоперационных ослож-
нений из-за большего единовременного 
хирургического стресса. Этапный подход 
позволяет разграничить нагрузки, но тре-
бует повторных госпитализаций и перио-
дов реабилитации [2].

Цель исследования. Доказать безопас-
ность и эффективность применения си-
мультанных оперативных вмешательств 
в рамках концепции ускоренного выздо-
ровления (ERAS) при проведении планового 
хирургического лечения в урологии.

Материалы и методы
Проведено клиническое одноцентровое 

проспективное исследование по стандар-
там CONSORT, включающее анализ паци-
ентов, которым требовалось два и более 
хирургических вмешательства. 

Критерии включения: взрослые паци-
енты (старше 18 лет), которым требовалось 
плановое оперативное вмешательство при 
сочетанной и / или комбинированной па-
тологии (например, урологические, хирур-
гические, гинекологические заболевания, 
а также при наличии нескольких урологи-
ческих заболеваний различных органов), 
у которых не было противопоказаний к про-
ведению комбинированной операции. Ис-
ключали случаи экстренных вмешательств 
и пациентов с тяжёлыми сопутствующими 
заболеваниями, для которых изначально 
была выбрана только этапная тактика из 
соображений безопасности. 

Распределение пациентов по группам 
проводили методом простой рандомиза-
ции:

1) Симультанная группа (группа 1) — па-
циенты, которым все необходимые вмеша-
тельства выполняли в рамках одной комби-
нированной операции, в течение разового 
сеанса анестезии; 

2) Этапная группа (группа 2) — пациен-
ты, операции которым проводили поэтап-
но, в разные дни с раздельными анесте-
зиологическими сессиями, в  несколько 
последовательных госпитализаций. 

Всех пациентов курировали по разра-
ботанному нами протоколу, включающему 
предоперационную оптимизацию, муль-
тимодальную аналгезию, минимизацию 
хирургической травмы и раннюю активи-
зацию. Протокол применяли единообразно 

в обеих группах, чтобы снизить влияние 
несоответствий в послеоперационном ве-
дении. Важно отметить, что разработанный 
протокол ERAS у каждого из пациентов вы-
полняли не менее чем на 80%. 

Для оценки результатов хирургических 
вмешательств с использованием протокола 
ERAS при симультанных и этапных подхо-
дах выделен ряд ключевых показателей: 
общее время операций, размер суммарно-
го хирургического доступа, объём интра
операционной кровопотери и потребность 
в гемотрансфузиях, время до восстанов-
ления, послеоперационные осложнения 
по Clavien-Dindo, показатели послеопе-
рационного состояния (выраженность 
послеоперационного болевого синдрома 
согласно ВАШ, потребность в опиоидных 
анальгетиках, длительность катетеризации 
и дренирования), долгосрочные результаты 
(оценивали весь период послеоперацион-
ного наблюдения — повторные госпита-
лизации и обращения, прогрессирование 
основного заболевания, выживаемость), 
длительность госпитализации в днях. Для 
этапной группы суммировали продолжи-
тельность всех госпитализаций, связанных 
со всеми операциями.

Осложнения определяли как события 
требующие отклонения от стандартного 
послеоперационного течения или допол-
нительного лечения. Частота послеопера-
ционных осложнений — возникновение 
любых осложнений после последней опера-
ции (инфекционные, тромбоэмболические, 
кардиопульмональные и другие). Ослож-
нения подразделяли на лёгкие (не требую-
щие повторных операций или продления 
госпитализации) и умеренные / тяжёлые 
(требующие повторной операции, интен-
сивной терапии либо приводящие к леталь-
ному исходу). Показатели восстановления 
— время до самостоятельной мобилизации 
(в сутках), а также суммарное время нетру-
доспособности (дни до возвращения к ра-
боте или обычной активности).

Статистический анализ. Полученные ре-
зультаты обработаны статистически с ис-
пользованием программного обеспечения 
Statistica ver.10.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). 
Группы сравнивали по демографическим 
и исходным клиническим характеристикам 
для проверки сопоставимости с использо-
ванием теста Колмогорова-Смирнова. По-
казатели представлены в виде абсолютных 
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показателей (n) и долей / частот (%). Для 
данных вычисляли среднюю арифметиче-
скую (М) и средние квадратичные отклоне-
ния (SD), медиану (Ме) и межквартильный 
размах (IQR). Для сравнения долей осложне-
ний использовали χ²-тест или Fisher’s exact 
test. Количественные показатели (длитель-
ность пребывания, дни нетрудоспособно-
сти и другие) сравнивали с помощью t-теста 
Student или Mann-Whitney U test (в зави-
симости от распределения данных). Для 
оценки влияния группы (симультанной про-
тив этапной) на исходы проводили много-
вариантный логистический регрессионный 
анализ с поправкой на возможные факто-
ры (возраст, сопутствующие заболевания, 
сложность операций). Принятый уровень 
достоверности различий p < 0,05.

Результаты
Характеристика пациентов. Всего в ис-

следование были включены 78 пациентов: 
группа 1 — пациенты, которым выполняли 
симультанные (одномоментные) операции 
(n = 53). Это означало, что два и более хи-
рургических вмешательства (коррекция 
основного заболевания и сопутствующей 
патологии) выполняли в ходе одной ком-
бинированной операции во время одного 
сеанса анестезии. Группа 2 — пациенты, 
оперированные по этапной схеме (n = 25): 
лечение проводили в несколько этапов, то 
есть каждое из необходимых вмешательств 
выполняли отдельно с разрывом во вре-
мени (раздельные операции с отдельны-
ми госпитализациями). Интервал между 
операциями в среднем составил 2 месяца 
(диапазон 6 – 90 дней).

Возраст в группах 1 и 2 в среднем соста-
вил 54,52 ± 16,6 и 57,32 ± 18,6 года (р = 0,507) 
соответственно. Давность основного забо-

левания в группе 1 — 68,32 ± 81,02 месяца, 
в группе 2 — 78,32 ± 110,55 месяца (р = 0,653). 
Но суммарное время наблюдения отлича-
лось: группа 1 — 263,53 ± 248,88 суток, груп-
па 2 — 394 ± 253,03 суток (р = 0,0354).

Средний показатель ИМТ для обеих 
групп 28,5 ЕД, что свидетельствует об из-
быточной массе тела у большинства паци-
ентов, однако антропометрические пока-
затели были сопоставимы в обеих группах. 

Доля пациентов с тяжёлой сопутствую-
щей патологией (ASA III и выше) — около 
20% в обеих группах. Распределение ASA-
классов: ASA I — 10%, ASA II — 65%, ASA III — 
25%, ASA IV — 0% (большинство пациентов 
имели умеренный анестезиологический 
риск). Основные сопутствующие заболева-
ния включали гипертоническую болезнь 
(45%), ишемическую болезнь сердца (15%), 
сахарный диабет 2 типа (10%), хроническую 
болезнь почек лёгкой степени (8%) и дру-
гие. Ключевые результаты сравнения двух 
групп приведены в таблице 1. 

Виды и характеристика хирургических 
вмешательств. Хотя обе группы включа-
ли схожие виды вмешательств, в группе 1 
чаще проводили комбинированные уроло-
гические операции (табл. 2). Общее распре-
деление типов вмешательств (урологиче-
ские, реконструктивные, удаление камней 
и так далее) между группами значимо не 
различалось (p = 0,45 по критерию χ2 для 
структуры диагнозов).

Самой распространённой урологи-
ческой патологией была мочекаменная 
болезнь 28,3% и 32% случаев в группах 1 
и  2  соответственно (р  = 0,81). Частота 
встречаемости других заболеваний, а так-
же иных показателей у пациентов групп 
сравнения статистически не различались 
(р > 0,05).
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Таблица 1. Исходные данные пациентов

Показатели Группа 1 (n = 53) SD / IQR Группа 2 (n = 25) SD / IQR P
Возраст, лет 54,52 16,6 57,32 18,6 0,507
Рост, см 172 8,3 174 9,3 0,278
Вес, кг 84,4 15,6 86,3 18,5 0,640
ИМТ, кг/м2 28,5 4,8 28,5 6,3 0,957
Мужчин, n (%) 46 (86,79) 22 (88) 0,969
Женщины, n (%) 7 (3,21) 3 (12) 0,895
ASA-класс (I – III) 2 2 – 3 2 2 – 3 0,920
Суммарное время наблюдения, сутки 263,53 248,88 394 253,03 0,0354
Примечание. Статистическая обработка включала t-тест (для нормально распределённых данных), критерий Mann-Whitney (для ненормально распределённых данных, 
например, ASA-класса) и χ2 (для частотных переменных). Результаты показывают отсутствие статистически значимых различий между группами (p > 0,05), что свидетель-
ствует об их однородности
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Сравнение средней продолжительно-
сти симультанной операции со средней 
продолжительностью одного из наиболее 
длительного этапа хирургического вмеша-
тельств не выявило значимых статисти-
ческих различий: группа 1 — 73,98 ± 68,46 
минуты, группа 2  — 77 ± 48,14 минуты 
(р =  0,843), (рис. 1).

Однако при сравнении среднего сум-
марного времени, затраченного на выпол-
нение этапного хирургического лечения со 
средней продолжительностью симультан-
ной операции, разница была статистиче-
ски значимой: 73,98 ± 68,46 минуты в груп-
пе 1 и 126 ± 78,66 минуты — в группе 2; 
(p = 0,0036, t-тест), (рис. 2).

Размер суммарного доступа для груп-
пы 1 — 53,34 ± 54,68 мм, для группы 2 — 
87,12 ± 99,57 мм (р = 0,0567). Данные резуль-
таты ожидаемы, так как при планировании 
симультанных вмешательств одним из кри-
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Таблица 2. Распределение выполненных операций в исследуемых группах

Виды операций Группа 1 (n = 53) Группа 2 (n = 25)
Резекция кисты почки (в т.ч. обе почки, правая, левая) 13 (1 — обе, 5 — правая, 7 — левая) 4 (3— левая, 1— правая)
Трансуретральная резекция (ТУР) простаты 20 8
Грыжесечение (пупочная, паховая, белой линии, 
послеоперационная)

18 (9 — пупочная, 6 — паховая, 
2 — белая линия, 1 — послеоперационная)

3 (1 — пупочная, 
2 — паховая)

Мочекаменная болезнь (в том числе РИРХ, 
экстракция, литотрипсия, литотомия)

15 (5 — РИРХ, 3 — экстракция, 3 — литотрипсия, 
2 — литотомия, 2 — литотрипсия МП) 8 (2 — РИРХ, УРС/КУЛТ 6) 

Циркумцизио 4 2
Бужирование уретры 1 –
Внутренняя оптическая уретротомия 5 –
Нефропексия односторонняя 3 1
Пластика / бужирование стриктуры мочеточника 4 1
Варикоцелэктомия по Marmar 8 1
Удаление кисты придатка яичка 2 –
Фаллопротезирование – 1
Лигаментэктомия 2 –
Пластика оболочек яичек 6 3
Френулопластика 1 –
Нефроптоз (право- / левосторонний) 1 (справа) 1 (слева)
ТУР мочевого пузыря 2 –
Лабиопластика 2 –
Транспозиция уретры 1 1
Коррекция искривления полового члена 1 –
Слинговые операции (ТОТ) 1 –
Лапароскопическая холецистэктомия 2 1
Уретероцеле 1 –
Карункул уретры 3 1
Позадилонная аденомэктомия 4 1
Пластика стриктуры ЛМС 2 –
Примечания: КУЛТ — контактная уретеролитотрипсия, РИРХ — ретроградная интраренальная хирургия, УРС — уретероскопия, МП — мочевой пузырь, ТОТ — трансоб-
тураторный слинг

Рисунок 1. Диаграмма сравнения времени 
симультанной операции с самой продолжи-
тельной операций этапного лечения
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териев является использование комбини-
рованных и мини-доступов для минимиза-
ции хирургической травмы (рис. 3).

Оценка показателей послеоперацион-
ного периода и осложнений. Медиана кро-
вопотери в группе 1 — 350 мл (IQR 200 – 
600), в группе 2 — 200 мл (IQR 150 – 300) для 
первой операции. Разница статистически 
значима (p = 0,02), что логично, так как ком-
бинированные операции более травматич-
ны. Тем не менее ни одному пациенту не 
потребовалась массивная гемотрансфузия; 
частота переливания крови: 15% в группе 1 
против 8% в группе 2, (χ2, p = 0,47).

Межгрупповой анализ не выявил стати-
стически значимых различий в выраженно-
сти болевого синдрома, согласно ВАШ, на 
1-е и 7-е сутки после операции. Для первого 
дня наблюдения: группа 1 — 3,2 ± 1,32 бал-
ла, группа 2 — 3,16 ± 0,85 балла (р = 0,869). 
Для седьмого дня наблюдения: группа 1 — 
0,86 ± 0,68 балла, группа 2 — 1 ± 0,5 балла 
(р = 0,389).

Суммарное количество дней уретраль-
ного дренирования составило 4,62 ± 5,78 
суток в первой группе и 8,76 ± 14,52 суток 
— во второй группе (p = 0,075), (рис. 4).

Суммарная длительность послеопераци-
онного лечения и госпитализации — один 
из ключевых показателей эффективности 
ERAS. В группе 1 послеоперационное лече-
ние составило в среднем 10,2 ± 4,1 дня, ме-
диана — 9 дней. В группе 2 каждая отдель-

ная госпитализация была короче (медиана 
6 дней), но с учётом двух этапов суммарная 
длительность лечения составила в среднем 
12,5 ± 5,0 дня, медиана — 12 дней. Таким 
образом, общее время, которое пациент 
тратит на послеоперационное лечение, 
оказалось меньше при симультанной так-
тике примерно на 2 – 3 дня.

Если сравнивать суммарную длитель-
ность лечения группы 2 с длительностью 
группы 1, то различие значимо (U = 480, 
p = 0,04). Если же сравнивать только первую 
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Рисунок 2. Диаграмма сравнения общего вре-
мени хирургического лечения

Рисунок 3. Диаграмма сравнения суммарного 
размера хирургического доступа

Рисунок 4. Диаграмма сравнения суммарного 
количества дней уретрального дренирования 
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госпитализацию группы 2 с единственной 
госпитализацией группы 1, разница, на-
против, в пользу группы 2 (что естественно, 
одна операция — короче пребывание), но 
это сравнение не отражает общей нагрузки 
на пациента. Следовательно, можно заклю-
чить: симультанные операции позволили 
снизить суммарную госпитальную нагрузку 
на пациента и систему здравоохранения.

Скорость восстановления и выполне-
ние ERAS-протокола оценивали по таким 
показателям, как время до самостоятель-
ного подъёма с кровати, время до начала 
приёма пищи, восстановление функции 
кишечника. Между группами по данным 
показателям существенных различий не об-
наружено. Например, медиана времени до 
первого подъёма — 1-й день в обеих груп-
пах (более 90% пациентов активизированы 
в первые сутки). Время до возобновления 
перорального питания: медиана 2-го дня 
против 2 дней; доля пациентов с восста-
новлением функции кишечника к 2-м сут-
кам (отхождение газов) — 80% против 75% 
(p = 0,62). Таким образом, выполнение про-
токола ускоренного восстановления было 
сопоставимым, и факт одновременного вы-
полнения нескольких операций не тормо-
зил старт основных этапов реабилитации.

Ключевые показатели послеоперацион-
ного периода отражены в таблице 3.

В группе 1 осложнения зарегистрирова-
ны у 12 пациентов (22%), в группе 2 — у 7 па-
циентов (28%), относительный риск ≈ 0,97, 
p = 0,94 (χ2 = 0,005). Таким образом, частота 
осложнений практически идентична. 

При разделении по степени тяжести 
(Clavien-Dindo): в группе 1 осложнения I – II 
степени (требующие минимальной коррек-

ции, например, пролонгированная катете-
ризация мочевого пузыря из-за задержки 
мочи) имели 10% больных, III степени (ин-
вазивное вмешательство, например, дре-
нирование гематомы) — 9%, осложнения 
IV степени (лечение в палате интенсивной 
терапии) отмечены в 1 случае, летальных 
исходов (V степень) не было. В группе 2 ча-
стота подобная: 12% — I – II степень, 8% — 
III степень, 1 случай — IV степень, леталь-
ных исходов нет. Структура осложнений не 
отличается (p > 0,05 по Fisher для распреде-
ления степеней осложнений между группа-
ми). Наиболее частые осложнения: мочевая 
инфекция у 8% против 10% (p = 0,75), ра-
невая инфекция — 5% против 4%, тромбо-
эмболических осложнений — по 1 случаю 
в каждой группе (прописана профилактика 
низкомолекулярными гепаринами).

Стоит отметить, что комбинированная 
операция не привела к скачку осложнений: 
видимо, подбор пациентов и тщательное 
соблюдение ERAS-протокола нивелирова-
ли возможные риски от большего объёма 
вмешательства.

Показатели послеоперационного состо-
яния, такие как уровень С-реактивного бел-
ка (СРБ) на 2-е сутки был в среднем выше 
у группы 1  (80 против 60 мг/л, p = 0,08), 
но к выписке разницы уже не было (оба 
~20 мг/л). Динамика гемоглобина: сниже-
ние к 1-м суткам чуть больше в группе 1 (-20 
против -15 г/л от исходного, p = 0,10), вос-
становление к 5-м суткам аналогичное. Та-
ким образом, физиологическая реакция на 
хирургическую травму в целом была сопо-
ставимой, возможно, чуть более выражен-
ной при большем объёме операции, но без 
значимых различий.
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Таблица 3. Характеристика состояния пациентов в послеоперационном периоде

Показатели
Группа 1 (n = 53) Группа 2 (n = 25)

P (χ2)
n (%)

Рецидив 8 (15,09) 6 (24) 0,431
Повторная операция 6 (11,32) 7 (28) 0,128
Повторное обращение 1 (1,89) 6 (24) 0,0047
Уретральный катетер > 1 дня 31 (58,49) 14 (56) 0,914
ВАШ ≥ 5 баллов на 1 – 7-е сутки 4 (7,55) 0 0,175
Наркотические анальгетики 6 (11,32) 0 0,098
Антибактериальная терапия > 7 дней 17 (32,08) 9 (36) 0,809
Дренирование 5 (9,43) 2 (8) 0,849
Осложнения на 1 – 3-и сутки 1 (1,89) 1 (4) 0,593
Осложнения на 7 – 21-е сутки 4 (7,5) 5 (20) 0,081
Осложнения на 22 – 31-е сутки 8 (15,09) 1 (4) 0,152
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Обсуждение
Как видно из полученных данных, сум-

марная длительность нахождения в ста-
ционаре у пациентов, перенёсших симуль-
танные вмешательства, была значительно 
меньше (медиана 9 дней против суммар-
но 12 дней для двух госпитализаций при 
этапном подходе, p < 0,01). Таким образом, 
комбинированное вмешательство позво-
лило сократить общее время пребывания 
в больнице за счёт единовременного лече-
ния [3]. Частота послеоперационных ослож-
нений не продемонстрировала статистиче-
ски значимых различий между группами 
(p = 0,94). В обеих группах большинство 
осложнений были лёгкими (например, не-
значительные инфекционные осложнения 
раны), требовавшими консервативного 
лечения; серьёзные осложнения встреча-
лись редко (единичные случаи тромбозов 
и необходимости повторного вмешатель-
ства). Интересно, что в данной выборке 
абсолютное число осложнений даже мень-
ше в группе симультанных операций, хотя 
разница и не достигла статистической зна-
чимости. Отдельно отметим, что в одном из 
исследований по двусторонним эндопро-
тезированиям было отмечено отсутствие 
каких-либо ранних осложнений в группе 
одномоментных операций, тогда как при 
поэтапном подходе осложнения возникли 
у 5,2% пациентов [3]. Эти данные подтверж-
дают, что при правильном отборе больных 
симультанная тактика не увеличивает риск 
неблагоприятных исходов.

По показателям восстановления не вы-
явлено существенных различий: сроки на-
чала самостоятельной ходьбы и возобнов-
ления питания были подобными благодаря 
применению ERAS-протокола во всех случа-
ях. Однако суммарное время нетрудоспо-
собности оказалось значительно меньше 
в группе симультанных операций. Пациен-
ты, перенёсшие все вмешательства за один 
раз, возвращались к работе в среднем че-
рез 30 дней, тогда как при этапном лечении 
суммарное время восстановления (после 
обеих операций) составляло около 180 дней 
(p < 0,05). Фактически пациенты этапной 
группы вынужденно проходили через два 
реабилитационных периода, удлиняя вре-
мя восстановления (разница 150 дней) [3]. 
Таким образом, одно из важных преиму-
ществ одномоментного подхода — более 
быстрое возвращение пациента к обычной 

жизни и труду за счёт единого периода реа-
билитации.

Хотя общее число осложнений не уве-
личивается, симультанная хирургия сопря-
жена с большими интраоперационными 
нагрузками. Значительная одномомент-
ная кровопотеря и длительное нахождение 
с анестезией — факторы, требующие вни-
мания. В нашем исследовании это не при-
вело к росту переливаний или осложнений, 
однако важно убедиться, что у пациента 
достаточный резерв (сердечно-сосудистый, 
гемостатический) для перенесения более 
объёмной операции. Некоторые прежние 
исследования указывали на повышенный 
риск кардиологических осложнений при 
одновременном двустороннем эндопроте-
зировании коленных суставов у пожилых 
пациентов, поэтому тщательный подход 
к кандидатам на симультанные операции 
оправдан. Необходимо учитывать индиви-
дуальные особенности: при наличии зна-
чимых сопутствующих болезней поэтап-
ное выполнение может быть безопаснее, 
несмотря на удлинение общего периода 
лечения.

На данный момент рандомизированных 
контролируемых исследований по пробле-
ме «симультанная против этапной опера-
ции» почти нет. Проведение рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) 
затруднено этически и организационно, 
учитывая различия в рисках для пациен-
тов. В литературе отмечается недостаток 
данных этапа III (эффективности) по срав-
нению этих подходов [4], хотя некоторые 
многоцентровые протоколы запланиро-
ваны. Например, инициировано много-
центровое РКИ (224 пациента) по одновре-
менной и двухэтапной тотальной замене 
коленных суставов, но результаты пока не 
опубликованы. Таким образом, в основном 
опора идёт на данные наблюдательных ис-
следований и метаанализы.

Метаанализы по одномоментной и двух-
этапной тотальной артропластике накопи-
ли большие выборки. Так, систематический 
обзор L. Liu et al. (2019) объединил 18 ис-
следований (более 130 тысяч пациентов) 
и показал, что при одновременной дву-
сторонней тотальной артропластике ко-
лена (BTKA) ниже риск глубоких инфекций 
и дыхательных осложнений по сравнению 
с поэтапной, однако выше риск тромбоэм-
болических осложнений (ТЭЛА, тромбоз) 
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и периоперационной летальности [5]. При 
этом показатели частоты иных осложне-
ний (поверхностная инфекция, сердечные, 
неврологические и другие) статистически 
не различались. Ранее в метаанализе N. 
Hussain et al. (2013) также отмечено, что 
одновременная BTKA ассоциируется с по-
вышенной смертностью в течение 30 дней 
и 3 месяцев (относительный риск — 2,5 – 
3,7) однако без различий в общей частоте 
госпитальных осложнений [6]. Совсем не-
давно подтверждены эти тенденции: ме-
таанализ 2023 года (86 и 115 тысяч колен-
ных операций) сообщил, что абсолютная 
летальность при одновременной проце-
дуре выше (0,66% против 0,43%; OR ≈ 1,5) 
[7]. Одномоментное эндопротезирование 
суставов даёт преимущество одной реаби-
литации и потенциально меньший риск не-
которых осложнений (инфекции лёгких), но 
ценой повышенного риска ТЭЛА и редких 
фатальных событий. Это требует тщатель-
ного отбора пациентов: как правило, для 
симультанной операции подходят более 
здоровые больные без серьёзных комор-
бидностей.

При злокачественных опухолях неред-
ко встаёт вопрос, оперировать ли первич-
ную опухоль и метастазы одновременно 
или раздельно? Современные обзоры по-
казывают, что при синхронной резекции 
результаты онкологической выживаемо-
сти не хуже, чем при этапном подходе. 
Например, метаанализ 2022 года (Y. Wu et 
al.) подтвердил, что одновременная резек-
ция колоректального рака и метастазов 
в печень онкологически безопасна и эф-
фективна (долгосрочная выживаемость 
аналогична), однако сопровождается не-
сколько более высоким совокупным ри-
ском периоперационных осложнений [8]. 
Ранние метаанализы также не выявляли 
ухудшения выживаемости: так, ещё в 2011 
году J. Chen et al. (2011) показали отсутствие 
различий в 5-летней выживаемости между 
одномоментной и этапной тактиками [9]. 
Более того, в этой работе одномоментная 
тактика ассоциировалась с меньшей общей 
морбидностью (OR ~0,71) и более корот-
ким пребыванием в стационаре (на 5 дней 
меньше). Тем не менее, метаанализы под-
чёркивают, что при выборе одномомент-
ной многокомпонентной операции важно 
тщательно отбирать пациентов с учётом 
объёма резекции и функциональных ре-

зервов. То есть в колоректальной хирургии 
с программами ERAS накоплены доказа-
тельства, что одновременно удалять пер-
вичную опухоль и метастазы можно без 
ухудшения долгосрочных результатов. Это 
позволяет избежать второй лапаротомии 
и ускорить общее восстановление, но сле-
дует быть готовым к управлению сложным 
послеоперационным периодом; подход це-
лесообразен у подготовленных пациентов 
в специализированных центрах.

В урологии данных меньше, однако есть 
примеры комбинирования операций. Так, 
при аутосомно-доминантном поликистозе 
почек больным нередко выполняют двух-
стороннюю нефрэктомию с последующей 
трансплантацией почки. В серии (n = 28) 
сравнили группы: (1) нефрэктомия и транс-
плантация одновременно против (2) по-
этапно (сначала нефрэктомии, затем че-
рез время — трансплантация). Результаты 
показали равную безопасность: сходные 
показатели функции трансплантата и ча-
стоты осложнений (в том числе 90-дневные 
по Clavien-Dindo) [10]. Зато совмещённая 
операция сократила суммарную госпита-
лизацию более чем на неделю (8,1 про-
тив 14,5 дней) и снизила общие расходы 
(~$23,8 против $35,0 тысяч; p < 0,001). Вы-
вод: одновременная нефрэктомия обеих по-
чек и трансплантация не ухудшают исходы 
и позволяют экономить ресурсы. Это про-
демонстрировано в основном на случаях 
с живым донором (планируемая операция); 
теперь предлагается распространить под-
ход и на некоторых реципиентов трупных 
почек при тщательном подборе. Данный 
пример из урологии перекликается с дру-
гими областями: единоразовое решение 
проблемы предпочтительно при условии 
приемлемого риска [11].

Совокупность современных данных 
указывает на то, что симультанные опе-
рации при правильном отборе пациен-
тов способны сокращать суммарное вре-
мя лечения и пребывания в стационаре, 
снижать затраты и не компрометировать 
отдаленные результаты лечения. В некото-
рых ситуациях (онкология) одномоментное 
удаление всех очагов даже ассоциируется 
с лучшей выживаемостью [12]. Этапные 
вмешательства по-прежнему оправданы 
у пациентов с высокими рисками, когда 
разделение операции улучшает переноси-
мость. Общая тенденция такова, что при 
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внедрении ERAS-протоколов и совершен-
ствовании техники различия между под-
ходами сглаживаются. Например, совре-
менные серии демонстрируют снижение 
различий в летальности и осложнениях по 
мере улучшения периоперационной помо-
щи [5]. Тем не менее практически во всех 
обзорах подчёркивается необходимость 
индивидуального подхода и тщательной 
оценки рисков [8]. Крупных РКИ пока нет, 
поэтому уровень доказательности основан 
на метаанализах наблюдательных данных. 
В клинической практике это означает, что 
решение об одномоментной или этапной 
тактике следует принимать мультидисци-
плинарно, учитывая состояние пациента, 
характер заболевания и ресурсные возмож-
ности, придерживаясь принципов ERAS для 
оптимизации восстановления.

Объединение операций в одну сессию 
обеспечивает более рациональное исполь-
зование ресурсов: одна операционная бри-
гада, один наркоз, одна палата — вместо 
дублирования этих затрат при раздельных 
госпитализациях. Полученные результа-
ты подтверждают значительное снижение 
суммарной длительности стационара и со-
кращение затрат. Это особенно актуаль-
но в условиях, когда оптимизация работы 
стационаров и экономия средств здраво-
охранения имеют большое значение. При 
этом качество лечения (исход операций) 
не страдает, а общая нагрузка на пациента 
даже снижается в пересчете на каждую от-
дельную операцию (например, два наркоза 
при поэтапном подходе суммарно могут 
дать больший риск анестезиологических 
осложнений, чем один более продолжи-
тельный наркоз).

Таким образом, тактика симультанных 
операций в сочетании с протоколом ERAS 
является обоснованной и выгодной при 
условии правильного подбора пациентов 
и адекватного интраоперационного мо-
ниторинга [13]. Она позволяет достичь 

сопоставимых или лучших клинических 
результатов при меньшей суммарной го-
спитализации и более быстром восстанов-
лении. 

Ограничением исследования являет-
ся относительно малый размер выборки. 
Однако наши выводы согласуются с рядом 
проспективных и ретроспективных работ, 
не выявивших увеличения осложнений при 
одномоментных операциях [14 – 17]. В буду-
щем рандомизированные контролируемые 
исследования или крупные регистры по-
зволят еще точнее оценить долгосрочные 
исходы анализируемых стратегий. 

Заключение
Сравнительный анализ симультанных 

и  этапных операций в  условиях ERAS-
программы показал, что одновременное 
выполнение нескольких вмешательств яв-
ляется безопасной и эффективной тактикой. 
Симультанные операции обеспечивают со-
кращение общей длительности госпитали-
зации, не приводя к увеличению частоты 
осложнений по сравнению с этапным ле-
чением. Более того, у пациентов, проопе-
рированных одномоментно, отмечается 
более быстрое восстановление и возвра-
щение к нормальной жизни, что улучшает 
показатели эффективности лечения. Этап-
ный подход по-прежнему имеет место при 
наличии отдельных показаний (высокий 
операционный риск, необходимость оцен-
ки результатов первой операции перед 
второй и так далее), однако при прочих 
равных условиях стратегия симультанных 
операций позволяет оптимизировать ис-
пользование ресурсов здравоохранения 
и повысить удовлетворённость пациентов. 
Рекомендуется внедрять практику комби-
нированных операций для подходящих 
пациентов в рамках ERAS-протоколов, со-
провождая это тщательным мониторингом 
безопасности и дальнейшим исследовани-
ем отдалённых результатов.
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Аннотация
Введение. Проблема оценки перфузии почек актуальна при гнойно-деструктивных формах пиелонефрита, так 
как инфицирование паренхимы сопровождается очагами ишемии и некроза. Визуализация кровотока позво-
ляет выявлять такие очаги сниженной перфузии и своевременно диагностировать осложнения. В последние 
годы появились новые методики визуализации (например, КТ-перфузия, ультразвуковая диагностика с кон-
трастированием, диффузионно-взвешенная МРТ), которые потенциально повышают точность диагностики.
Цель исследования. Проанализировать современные методы оценки почечной перфузии при гнойном 
пиелонефрите и сформулировать рекомендации для клинической практики.
Материалы и методы. Обзор выполнен в соответствии с рекомендациями PRISMA. Проведён систематиче-
ский поиск публикаций за последние 10 лет (2013 – 2023) с использованием ключевых классических работ 
для полноты анализа. Поиск литературы осуществляли в международных базах данных PubMed, Scopus, Web 
of Science, Cochrane Library, а также на российских ресурсах eLibrary и РИНЦ.
Результаты. КТ с контрастированием прочно занимает лидирующую позицию при осложнённом течении 
благодаря сочетанию высокой чувствительности и информативности в отношении осложнений. Чувстви-
тельность КТ в обнаружении паренхиматозных изменений составляет порядка 80 – 90%, а диагностическая 
точность приближается к 90 – 95% при гнойно-деструктивных формах. Метод УЗИ, несмотря на всю при-
влекательность (отсутствие вреда, возможность выполнения у постели больного), существенно уступает по 
чувствительности. Тем не менее современные усовершенствования ультразвуковой техники радикально 
повышают информативность УЗИ. Отдельные исследования демонстрируют сопоставимые с КТ результаты 
при использовании контрастного ультразвукового исследования (КУЗИ, чувствительность 95 – 100%). Радио-
нуклидная сцинтиграфия DMSA по-прежнему остаётся «золотым стандартом» научных исследований пиело-
нефрита у детей. МРТ зарекомендовала себя как отличное средство диагностики пиелонефрита у пациентов 
с противопоказаниями к КТ. ПЭТ-КТ нельзя рекомендовать для рутинного использования при пиелонефрите, 
однако обзор показывает её нишевую эффективность в сложных случаях, когда требуются функциональные 
критерии активности инфекции или поиск скрытого очага.
Заключение. Современные методы визуализации позволяют детально оценивать перфузию почек при 
гнойном пиелонефрите, значительно повышая точность диагностики. Внедрение инновационных техно-
логий — контрастного ультразвука, КТ-перфузии, функциональной МРТ — открывает новые возможности 
раннего выявления осложнений и индивидуализации лечения, что в итоге улучшает прогноз и способствует 
сохранению почечной функции у пациентов с этой серьёзной инфекцией.

Ключевые слова: острый гнойный пиелонефрит; КТ-перфузия; нефросцинтиграфия; почечная 
гемодинамика; DMSA scan; diffusion MRI; renal perfusion; КУЗИ
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Abstract
Introduction. The problem of assessing renal perfusion is especially relevant in purulent-destructive forms of 
pyelonephritis, since parenchymal infection is accompanied by foci of ischemia and necrosis. Visualization of perfusion 
allows you to identify such foci of reduced blood flow and diagnose complications in a timely manner. In recent years, 
new imaging techniques (e.g., CT perfusion, contrast-enhanced ultrasound, diffusion-weighted MRI) have emerged 
that have the potential to improve diagnostic accuracy.
Objective. To analyze modern methods for assessing renal perfusion in pyelonephritis and to formulate guidelines 
for clinical practice. 
Material & methods. The review was carried out in accordance with the PRISMA rules. A  systematic search of 
publications for the last 10 years (2013 – 2023) was carried out with the inclusion of key classical works for completeness 
of the analysis. The literature search was carried out in the international databases PubMed, Scopus, Web of Science, 
Cochrane Library, as well as in the Russian resources eLibrary and RSCI.
Outcomes. Contrast-enhanced CT (CECT) firmly occupies a  leading position in a complicated course due to the 
combination of high sensitivity and informative value in relation to complications. The sensitivity of CT in the 
detection of parenchymal changes is about 80–90%, and the diagnostic accuracy is close to 90 – 95% in purulent-
destructive forms. The ultrasound method, despite all its attractiveness (no harm, the possibility of performing it at the 
patient's bedside), is significantly inferior in sensitivity. Nevertheless, modern improvements in ultrasound technology 
radically increase the informative value of ultrasound. Some studies demonstrate results of CEUS comparable to 
CT (95 – 100% sensitivity). DMSA-scintigraphy is still the «gold standard» for scientific research on pyelonephritis in 
children. MRI has proven to be an excellent tool for diagnosing pyelonephritis in patients with contraindications to 
CT. PET/CT cannot be recommended for routine use in pyelonephritis, but the review shows its niche effectiveness 
in complex cases — when functional criteria for infection activity or a search for a latent focus are required.
Conclusion. Modern imaging methods make it possible to assess in detail the kidney perfusion in purulent 
pyelonephritis, significantly increasing the accuracy of diagnosis. The introduction of innovative technologies (CEUS, 
CT perfusion, functional MRI) opens new opportunities for early detection of complications and individualization of 
treatment, which ultimately improves the prognosis and contributes to the preservation of renal function in patients 
with this serious infection.

Keywords: acute purulent pyelonephritis; CT perfusion; nephroscintigraphy; renal hemodynamics; DMSA 
scan; diffusion MRI; renal perfusion; CEUS

Financing. The study was not sponsored. Conflict of interest. The authors declare no conflicts of interest.
Authors’ contribution: V.A. Ananiev — study concept, literature review, data analysis, drafting the manuscript. V.N. Pavlov — critical revision, 
scientific editing, supervision. V.A. Vorobev — study design, data analysis, drafting the manuscript, software support.
 Corresponding author: Vladimir A. Ananiev; urologkkb@mail.ru
Received: 10.02.2025. Accepted: 08.08.2025. Published: 26.10.2025.
For citation: Ananiev V.A., Pavlov V.N., Vorobyov V.A. Assessment of renal perfusion in purulent-destructive pyelonephritis. Urology Herald. 
2025;13(5):60-70. (In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-2025-13-5-60-70.

Введение
Острый гнойный пиелонефрит — се-

рьёзная бактериальная инфекция почек, 
которая при несвоевременной диагностике 
может привести к сепсису, абсцессу почки 
и утрате её функции. Ежегодно в одних толь-
ко США регистрируется до 200 000 случаев 
госпитализации по поводу пиелонефрита 
[1]. Диагноз обычно ставят на основании 

клинической картины и лабораторных дан-
ных, однако визуализация необходима при 
осложнённом течении (сепсис, обструкция, 
отсутствие эффекта от лечения) [1]. Пробле-
ма оценки перфузии почек особенно акту-
альна при гнойно-деструктивных формах 
пиелонефрита, так как инфицирование па-
ренхимы сопровождается очагами ишемии 
и некроза. Визуализация позволяет выяв-
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лять такие очаги сниженного кровотока 
(клиновидные дефекты накопления контрас
та, «холодные» зоны на сцинтиграфии и так 
далее) и своевременно диагностировать 
осложнения. Классические исследования 
1990-х годов продемонстрировали, что стан-
дартное ультразвуковое исследование (УЗИ) 
пропускает значительную часть очагов пие-
лонефрита [2], тогда как радионуклидная 
сцинтиграфия и КТ способны выявлять зоны 
сниженной перфузии в поражённой почке 
[3]. В последние годы появились новые мето-
дики визуализации (например, КТ-перфузия, 
контрастное ультразвуковое исследование 
(КУЗИ), диффузионно-взвешенная МРТ), ко-
торые потенциально повышают точность 
диагностики. 

Цель исследования: проанализировать 
современные подходы к оценке почечной 
перфузии при гнойном пиелонефрите, 
сравнить диагностическую ценность раз-
личных методов визуализации и сформу-
лировать рекомендации для клинической 
практики.

Материалы и методы
Обзор выполнен в соответствии с ре-

комендациями PRISMA. Проведён систе-
матический поиск публикаций за послед-
ние 10 лет (2013 – 2023) с использованием 
ключевых классических работ для полноты 
анализа. Поиск литературы осуществляли 
в международных базах данных PubMed, 
Scopus, Web of Science, Cochrane Library, 
а также на российских ресурсах eLibrary 
и РИНЦ. Использовали комбинации клю-
чевых слов на английском и русском язы-
ках: “acute pyelonephritis”, “renal perfusion”, 
“imaging”, “CT perfusion”, “contrast-enhanced 
ultrasound”, “DMSA scan”, “diffusion MRI”, 
«острый пиелонефрит», «перфузия поч-
ки», «лучевая диагностика», «КТ-перфузия», 
«контрастная ультрасонография», «нефро
сцинтиграфия» и другие с использованием 
логических операторов AND/OR. Критерии 
включения: оригинальные клинические 
исследования, систематические обзоры, 
метаанализы, клинические рекомендации, 
посвящённые визуализирующим методам 
диагностики острого (гнойного) пиелонеф-
рита и оценивающие перфузию почечной 
паренхимы. В обзор включали работы на 
русском или английском языке, проведён-
ные на взрослых и / или детях. Исключали 
единичные казуистические наблюдения, 

статьи без описания методов визуализации 
перфузии, а также исследования низкого 
качества (по оценке дизайна). Два автора 
независимо друг от друга выполняли отбор 
публикаций и извлечение данных, разно-
гласия решали путём консенсуса, иногда 
— с привлечением третьего соавтора. Для 
оценки качества диагностических иссле-
дований применялась шкала QUADAS-2. 
Общее число выявленных источников со-
ставило 1825, из них после удаления ду-
бликатов и скрининга по аннотациям 52 
публикации соответствовали критериям, 
и их полные тесты были проанализиро-
ваны. В обзор окончательно включено 18 
источников: 14 иностранных оригинальных 
исследований и 4 российских источника 
(материалы собственных исследований). 
Сведений, достаточных для количествен-
ного метаанализа, не получено ввиду ге-
терогенности данных, поэтому проведён 
качественный сравнительный анализ.

Результаты
В отобранных публикациях представлен 

широкий спектр методов визуализации, 
используемых для диагностики острого 
пиелонефрита и оценки почечной перфу-
зии. Среди них рентгенологические методы 
(компьютерная томография (КТ) с контраст-
ным усилением, методики КТ-перфузии, 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ-
КТ)), ультразвуковые методы (традиционное 
серошкальное УЗИ, допплерографические 
методики (цветной и энергетический доп-
плер), контрастное ультразвуковое иссле-
дование (КУЗИ)), радионуклидные иссле-
дования (статическая нефросцинтиграфия 
с 99mTc-DMSA, динамическая нефросцин-
тиграфия (ренография) с 99mTc-MAG3 или 
DTPA), магнитно-резонансные методы (МРТ 
с контрастным усилением, диффузионно-
взвешенная МРТ (DWI)). Ниже приведён 
сравнительный анализ диагностических 
возможностей этих методов. Показатели 
чувствительности, специфичности и диаг
ностической точности обобщены по дан-
ным литературы.

Рентгенологические методы (КТ, КТ-
перфузия, ПЭТ-КТ)

Контрастная КТ брюшной полости на 
сегодняшний день рассматривается как 
«золотой стандарт» визуализации при 
осложнённом пиелонефрите [1, 4]. КТ по-
зволяет не только подтвердить диагноз, 
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но и выявить обструкцию мочевых путей, 
абсцессы, газ в паренхиме (эмфизематоз-
ный пиелонефрит) и другие осложнения, 
недоступные для ультразвука [4]. Типичные 
КТ-признаки острого пиелонефрита: увели-
чение поражённой почки, околопочечный 
отёк, а главное — клиновидные участки по-
ниженного накопления контраста в корко-
вом слое, отражающие локальные дефекты 
перфузии [5]. По данным S.K. Ha et al. (1997), 
у 60% пациентов с острым пиелонефритом 
обнаруживаются такие перфузионные де-
фекты на контрастной КТ [6]. Эти зоны со-
ответствуют очагам гнойного воспаления 
в паренхиме, и постепенно они заполняют-
ся контрастом на поздних фазах [5]. 

Важно отметить, что отсутствие види-
мых дефектов не исключает пиелонефрит, 
особенно в неосложнённых случаях. Так, 
часть пациентов (примерно 40%) в том же 
исследовании S.K. Ha et al. (1997) не имела 
отчётливых изменений на КТ [6]. При этом 
диагностическая точность КТ при пиело-
нефрите считается высокой. В сравнитель-
ном исследовании с МРТ чувствительность 
контрастной КТ составила 88% [7]. Отечест
венные специалисты также отмечают, что 
мультиспиральная КТ позволяет выявлять 
гнойно-деструктивные изменения почек 
с точностью до 95% [8, 9]. Таким образом, 
КТ обладает высокими показателями обна-
ружения осложнений (особенно абсцессов) 
по сравнению с УЗИ [10]. Ограничениями 
метода являются лучевая нагрузка и необ-
ходимость введения йодсодержащего кон-
траста, который может вызывать почечное 
повреждение вследствие нефротоксичнос
ти, что особенно актуально для пациентов 
с уже имеющимся острым повреждением 
почек или хронической почечной недо-
статочностью.

КТ-перфузия — специализированная 
методика, при которой выполняется серия 
КТ-снимков во времени после болюсного 
введения контраста с последующим мате-
матическим анализом перфузионных пара-
метров (кровотока, объёма крови, времени 
транзита) в ткани почки. Применение КТ-
перфузии при пиелонефрите пока носит 
преимущественно экспериментальный ха-
рактер, но первые результаты обнадежи-
вают. Технология позволяет количествен-
но оценить степень снижения кровотока 
в очагах поражения и отличить их от здо-
ровой паренхимы. Так, в одном из исследо-

ваний (В.А. Ананьев и соавт., 2024) сниже-
ние коркового кровотока коррелировало 
с более тяжёлым течением пиелонефрита 
и формированием абсцедирования [11]. 
Применение данных КТ-перфузии в пред
операционной оценке тяжёлого гнойного 
пиелонефрита позволило оптимизировать 
органосохраняющую тактику лечения, и, 
как следствие, частота нефрэктомий сни-
зилась с 12,5 до 4,3% при использовании 
комплексного подхода с учётом результатов 
перфузионной КТ [11]. Преимущество ме-
тода — детальное картирование перфузии 
почки, однако существенными недостат-
ками остаются очень высокая лучевая на-
грузка (множественные сканы) и всё те же 
риски, связанные с контрастом. Поэтому КТ-
перфузия, на первый взгляд, целесообразна 
лишь в отдельных случаях, например, для 
научных целей или при решении вопроса 
о сохранении почки.

ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ (фтордезоксиглюкозой) 
— метод функциональной визуализации, 
позволяющий выявлять очаги активного 
воспаления по накоплению глюкозы. В от-
ношении острого пиелонефрита ПЭТ-КТ не 
входит в стандарт алгоритма диагностики, 
однако может быть полезен в нетипичных 
ситуациях. В частности, при лихорадке не-
ясного генеза ПЭТ способен обнаружить 
воспалительный очаг в почке, когда другие 
методы неинформативны [12]. Небольшие 
исследования демонстрируют очень вы-
сокую чувствительность ФДГ-ПЭТ-КТ для 
выявления пиелонефрита — до 100%, при 
специфичности 80 – 90 [12]. Так, в одном 
исследовании у всех пациентов с ослож-
ненным пиелонефритом ПЭТ корректно 
идентифицировал пораженную область, 
хотя в ряде случаев диффузное накопление 
ФДГ затрудняло дифференцировку от нор-
мальной паренхимы [12]. Отмечено, что фо-
кальный характер накопления ФДГ на ПЭТ 
связан с более высокой вероятностью абс
цесса, тогда как диффузное пропитывание 
характерно для распространенного пиело-
нефрита [13]. Преимущество ПЭТ-КТ — воз-
можность ранней молекулярной диагности-
ки до появления структурных изменений 
[12]. Ограничения — высокая стоимость, 
ограниченная доступность и лучевая на-
грузка (позитронный радиофармпрепарат 
и КТ). ПЭТ-КТ целесообразна преимуще-
ственно в сложных диагностических слу-
чаях (атипичное течение, иммуносупресси-
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рованные пациенты, подозрение на редкие 
причины, например пиелонефрит в транс-
плантате или на фоне поликистоза).

Ультразвуковые методы (серошкальное 
УЗИ, допплерография, контрастное УЗИ)

Традиционное УЗИ (B-режим) часто при-
меняется как первичный метод визуали-
зации при подозрении на пиелонефрит, 
особенно у  детей и  беременных, ввиду 
своей безопасности и доступности. Одна-
ко простое ультразвуковое исследование 
малочувствительно к воспалительным из-
менениям в почечной паренхиме. В нео-
сложнённых случаях почки на УЗИ могут 
выглядеть практически нормально [5, 9]. 
Возможные эхографические признаки 
острого пиелонефрита включают увеличе-
ние органа, нечёткость дифференциров-
ки кортикомедуллярной зоны, локальные 
гипо- или гиперэхогенные участки в кор-
ковом слое и выпячивание контуров при 
субкапсулярных воспалительных инфиль-
тратах [14]. Тем не менее, по литератур-
ным данным, стандартное УЗИ способно 
обнаружить лишь около 24 – 50% очагов 
острого пиелонефрита [2]. Так, в классиче-
ском исследовании 1991 года у детей УЗИ 
позволило выявить признаки пиелонефри-
та лишь у 24%, тогда как радионуклидная 
сцинтиграфия оказалась информативна 
у 63% [2]. Другие исследования подтверж-
дают, что чувствительность В-режима УЗИ 
уступает и КТ, и радионуклидным методам 
[14]. Поэтому отсутствие изменений на УЗИ 
не исключает пиелонефрит. Тем не менее 
УЗИ полезно для выявления сопутствующих 
факторов (например, дилатации лоханки 
при обструкции, конкрементов, врождён-
ных аномалий) и осложнений (большие 
абсцессы, эмфизема).

Допплерография расширяет возмож-
ности УЗИ за счёт оценки кровотока. При 
цветовом и энергетическом допплере в зо-
нах воспаления определяется сниженная 
васкуляризация. Характерны треугольные 
участки ослабленного кровотока в коре, 
ориентированные от пирамид к капсуле 
[14]. Такая картина соответствует клино-
видным инфарктоподобным зонам пора-
жения и считается ультразвуковым эквива-
лентом пиелонефрита [15]. По суммарным 
данным, чувствительность энергетического 
допплера для диагностики пиелонефри-
та достигает 89%, однако специфичность 
невысока (53%) [14]. Снижение локальной 

перфузии может наблюдаться и при дру-
гих состояниях (например, инфаркт почки, 
рубцовые изменения). Дополнительным 
допплеровским критерием пиелонефрита 
является повышение индекса резистент-
ности (ИР) в междолевых артериях пора-
жённой почки за счёт отёка ткани. В норме 
ИР — 0,60 – 0,70; при остром пиелонефрите 
у детей средний ИР повышается до 0,74 
[14]. Установлено, что пороговое значение 
ИР > 0,71 позволяет диагностировать пие-
лонефрит у детей с чувствительностью 80% 
и специфичностью 89% [14]. Тем не менее 
у взрослых применение этого показате-
ля ограничено из-за фоновых сосудистых 
изменений. В целом допплерография не-
сколько повышает чувствительность УЗИ. 
Так, при использовании энергетического 
допплера, чувствительность УЗ-методов 
может достигать 90% и выше [14]. Напри-
мер, использование технологий гармони-
ческой визуализации позволило выявлять 
до 97% случаев пиелонефрита (специфич-
ность — 80%). Однако такие показатели по-
лучены в отдельных работах и требуют под-
тверждения. В реальной практике качество 
допплерографии сильно зависит от опыта 
оператора и условий сканирования.

Контрастное ультразвуковое исследова-
ние (КУЗИ, CEUS) — перспективный метод, 
при котором внутривенно вводятся микро-
пузырьковые контрастные препараты (на 
основе инертного газа), позволяющие визу-
ализировать микроциркуляцию почки в ре-
альном времени. В отличие от йодсодержа-
щих и гадолинийсодержащих контрастных 
веществ ультразвуковой контраст не обла-
дает нефротоксичностью и не выводится 
через почки — микропузырьки экскретиру-
ются через лёгкие с выдыхаемым воздухом 
[14]. Это делает КУЗИ особо ценным у паци-
ентов с почечной недостаточностью, когда 
контрастирование рискованно при КТ/MРТ 
[3]. При контрастном УЗИ нормальная почка 
характеризуется равномерным усилением 
коркового слоя через 10 – 15 секунд после 
введения болюса, с постепенным запол-
нением пирамид в течение 30 секунд [14]. 
Очаги острого пиелонефрита при КУЗИ вы-
глядят как неперфузируемые участки, и на 
фоне общего усиления паренхимы пора-
жённые сегменты остаются гипоэхогенными 
во всех фазах исследования [14]. Небольшие 
абсцессы при этом чётко визуализируются 
как округлые аваскулярные зоны с возмож-
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ным ободком гиперперфузии по периферии 
[14]. КУЗИ позволяет дифференцировать 
диффузный пиелонефрит и очаговый, по-
тому что при диффузном поражении усиле-
ние относительно однородно снижено по 
всей почке, что сложнее для интерпрета-
ции (особенно без сравнения с контралате-
ральной стороной) [14]. Зато при очаговом 
и многоочаговом пиелонефрите КУЗИ об-
ладает очень высокой точностью. В ряде 
исследований КУЗИ выявил все очаги, под-
твержденные эталонными методами, при 
специфичности близкой к 100% [14]. Напри-
мер A. Boccatonda et al. (2024) сообщили о 98% 
чувствительности и 100% специфичности 
КУЗИ по сравнению с КТ [14]. A. Granata et 
al. (2011) на группе пациентов с пиелонеф-
ритом трансплантированной почки про-
демонстрировали чувствительность 95% 
и специфичность 100% при сопоставлении 
с контрастной МРТ [3]. Точность КУЗИ так-
же высока: по совокупности исследований 
положительная прогностическая ценность 
достигает 100%, отрицательная — 89% [14]. 
В детской практике контрастное УЗИ рас-
сматривается как альтернатива радионук
лидной сцинтиграфии. Так, в исследовании 
H.J. Jung et al. (2020) у детей с пиелонефри-
том КУЗИ показало 87% чувствительности 
и 80% специфичности относительно DMSA-
сцинтиграфии. В сравнении с КТ у тех же 
пациентов чувствительность КУЗИ соста-
вила 87,5% [16]. Важно подчеркнуть, что ни 
у одного ребёнка не отмечено побочных 
реакций на контраст, и проведение КУЗИ 
не требовало седации (в отличие от МРТ 
и радионуклидного исследования). Это сви-
детельствует о безопасности и удобстве ме-
тода в педиатрии. Недостатком КУЗИ яв-
ляется ограниченная доступность, так как 
микропузырьковые контрастные препараты 
и соответствующее оборудование имеются 
не во всех клиниках. Кроме того, его прове-
дение требует навыков и опыта в ультразву-
ковой диагностике. Тем не менее перспекти-
вы использования КУЗИ при пиелонефрите 
весьма обнадёживающие, метод позволяет 
получать информацию о перфузии почки, 
сопоставимую по качеству с КТ, но без луче-
вой нагрузки и нефротоксичности.

Радионуклидные методы (статическая 
и динамическая нефросцинтиграфия)

Нефросцинтиграфия с  99mTc-DMSA 
давно признана высокочувствительным 
методом для выявления очагов острого 

пиелонефрита и последующих рубцовых 
изменений, особенно в педиатрической 
практике. Препарат DMSA избирательно 
фиксируется в проксимальных канальцах 
коркового вещества, позволяя получать 
статическое изображение, отражающее 
распределение функционирующей парен-
химы. В остром периоде зоны воспалитель-
ной инфильтрации и микроабсцессов ха-
рактеризуются снижением или отсутствием 
захвата DMSA, что на сцинтиграмме прояв-
ляется как очаговые «холодные» дефекты. 
Сцинтиграфия способна выявлять даже мел-
кие субсегментарные поражения, недоступ-
ные для УЗИ. Так, DMSA выявил поражение 
почки у 63% детей с лихорадящим ИМВП, 
значительно превзойдя УЗИ (24%). Другие 
исследования также показали, что чувстви-
тельность DMSA-сцинтиграфии выше, чем 
у УЗИ, как при остром пиелонефрите, так 
и при его хронических последствиях [17]. 
В целом чувствительность метода оценива-
ется в пределах 90 – 100%, специфичность 
около 90% [3]. DMSA-сцинтиграфию нередко 
используют как «референс-стандарт» при 
оценке новых методик (например, УЗИ 
и КУЗИ у детей) именно благодаря ее спо-
собности надежно подтвердить наличие 
или отсутствие корковых дефектов. Однако 
данное исследование имеет и недостатки, 
так как это инвазивная процедура (внутри-
венное введение радиофармпрепарата), 
связанная с лучевой нагрузкой (пусть и не-
большой, порядка 1 – 3 мЗв), и получение 
результатов занимает несколько часов (ска-
нирование проводится через 2 – 3 часа пос
ле введения, пока препарат фиксируется 
в почках). Поэтому в острой клинической 
ситуации DMSA применяется ограниченно, 
скорее в рамках исследований, для под-
тверждения диагноза задним числом или 
для контроля образования рубцов через 
несколько месяцев после эпизода.

Динамическая нефросцинтиграфия (ра-
дионуклидная ренография) с препаратами, 
экскретирующимися почками (например, 
99mTc-MAG3, 99mTc-DTPA), в контексте диаг
ностики острого пиелонефрита использует-
ся реже. Обычно она показана для оценки 
функции почек и уродинамики, например, 
при подозрении на обструкцию. Тем не 
менее при пиелонефрите ренография мо-
жет зафиксировать косвенные признаки 
сниженной перфузии и фильтрации, такие 
как замедленное поступление радиофарм-
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препарата в поражённую почку, снижение 
её относительной функции, замедленное 
выведение из лоханки из-за отека ткани. 
Однако пространственного разрешения 
для локальной диагностики (определения 
сегментов) динамическая сцинтиграфия 
не имеет. Включённые в  обзор работы 
не приводят данных о чувствительности/
специфичности этого метода именно для 
обнаружения очагов пиелонефрита. Мож-
но предположить, что динамическая сцин-
тиграфия уступает DMSA по выявлению 
мелких поражений, но остаётся полезной 
для комплексной оценки функции почек 
в условиях острого воспаления, особенно 
если требуется одновременная оценка про-
ходимости мочевых путей. В клинических 
рекомендациях метод упоминается как до-
полнительный, например, для мониторин-
га восстановления функции почки после 
пиелонефрита [9].

Исторически для диагностики инфекций 
почек применялись и другие ядерные мето-
ды — нефросцинтиграфия с 67Ga-цитратом, 
меченными лейкоцитами и так далее. Од-
нако они значительно уступают по чув-
ствительности и разрешению современ-
ным методам и в практике почти вышли 
из употребления. В настоящее время, как 
отмечено выше, их нишу заняли 18F-ФДГ 
ПЭТ, а в педиатрии — DMSA и КУЗИ [9].

Магнитно-резонансные методы (МРТ 
с контрастом, DWI-МРТ)

Контрастная МРТ почек способна вы-
являть изменения, сходные с  таковыми 
на КТ. На Т1-взвешенных изображениях 
с гадолиниевым усилением острый пиело-
нефрит проявляется очагами сниженного 
накопления контраста (гипоинтенсивными 
зонами) клиновидной или округлой формы 
[9]. Наблюдается гиперинтенсивный сигнал 
на Т2 и отёк поражённого участка. В целом 
МРТ-чувствительность сопоставима с КТ, 
особенно при использовании современ-
ных техник. Например, быстрые T1-FLAIR 
последовательности после контраста эф-
фективно контурируют воспалительные 
зоны [5]. Преимущество МРТ — отсутствие 
ионизирующего излучения, что важно для 
беременных (именно у них МРТ чаще всего 
и применяется при пиелонефрите взамен 
КТ). Однако стандартная контрастная МРТ 
требует введения гадолиниевых препара-
тов, которые могут быть опасны для боль-
ных с тяжёлой почечной недостаточностью 

(риск нефрогенного системного фиброза). 
В острой фазе пиелонефрита МРТ обычно 
назначается как альтернативный вариант, 
когда КТ противопоказана или недоступна. 
Относительно невысокая распространён-
ность метода, дороговизна и длительность 
исследования ограничивают его рутинное 
применение при инфекциях почек. Тем 
не менее МРТ превосходно визуализиру-
ет сложные случаи, например, позволяет 
дифференцировать флегмону и абсцесс, 
оценить распространение воспаления на 
окружающие структуры, что важно перед 
оперативным вмешательством [7].

Диффузионно-взвешенная МРТ (DWI) — 
один из самых ценных современных МР-
инструментов в диагностике пиелонефрита. 
DWI не требует контраста, а регистрирует 
ограничение диффузии воды в воспален-
ном участке. Очаги острого поражения 
дают высокий сигнал на DWI и снижение 
коэффициента диффузии (ADC) из-за отёка 
и инфильтрации тканей. В проспективном 
исследовании S.B. Rathod et al. (2015) было 
показано, что DWI-МРТ обладает более вы-
сокой чувствительностью в диагностике 
пиелонефрита, чем даже контрастная КТ 
(95,3% против 88,1%) [7]. DWI обнаружила 
практически все случаи, отмеченные на 
КТ, и дополнительно визуализировала не-
которые мелкие поражения. Кроме того, по 
значениям ADC удалось отличить участки 
простого воспаления от сформировавших-
ся абсцессов, потому что в зонах абсцеди-
рования диффузия была ограничена ещё 
сильнее, чем в паренхиме с пиелонефри-
том [7]. Таким образом, DWI-МРТ позво-
ляет неинвазивно оценивать перфузию 
и микроструктуру почечной ткани. Хорошо 
перфузируемая нормальная кора имеет от-
носительно свободную диффузию, тогда 
как ишемизированные воспалением зоны 
характеризуются выраженным ограниче-
нием диффузии. DWI может стать методом 
выбора у пациентов, которым противопока-
заны и контрастная КТ, и контрастная МРТ 
(например, при аллергии на йод и низкой 
СКФ одновременно). Также метод привле-
кателен для беременных с пиелонефритом, 
так как исключает радиацию и контраст. 
Имеются сообщения об успешном выявле-
нии пиелонефрита у беременных именно 
на DWI [18]. Ограничения DWI — чувстви-
тельность к движениям (нужна неподвиж-
ность пациента 5 – 10 минут), а также то, 
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что метод доступен только на аппаратах 
МРТ высокого поля с соответствующим про-
граммным обеспечением. Тем не менее 
с распространением МР-томографов DWI 
входит в стандартные протоколы обследо-
вания почек при подозрении на воспале-
ние, особенно в крупных центрах.

Обсуждение
Интерпретация результатов. Системати-

ческий анализ литературы подтверждает, 
что для надежной диагностики гнойного 
пиелонефрита и оценки состояния почеч-
ной перфузии необходимо использовать 
методы визуализации. КТ с контрастирова-
нием прочно занимает лидирующую пози-
цию при осложненном течении благодаря 
сочетанию высокой чувствительности и ин-
формативности в отношении осложнений. 
Наш обзор показывает, что чувствитель-
ность КТ в обнаружении паренхиматозных 
изменений составляет порядка 80 – 90%, 
а диагностическая точность приближается 
к 90 – 95% при гнойно-деструктивных фор-
мах [7, 8]. Это согласуется с клинической 
практикой, так как именно на КТ наиболее 
чётко видны характерные для пиелонефри-
та дефекты перфузии (клиноподобные гипо-
эффективные зоны). С другой стороны, УЗИ, 
несмотря на всю привлекательность (от-
сутствие вреда, возможность выполнения 
у постели больного), существенно уступает 
по чувствительности. Вне осложнений УЗИ 
часто бывает нормальным, и до половины 
случаев пиелонефрита может остаться не-
распознанным [14]. Тем не менее современ-
ные усовершенствования ультразвуковой 
техники (допплерография, гармонические 
режимы, особенно контрастное усиление) 
радикально повышают информативность 
УЗИ. Отдельные исследования демонстри-
руют сопоставимые с КТ результаты при 
использовании КУЗИ (чувствительность — 
95 – 100%) [14], что делает данный метод 
чрезвычайно перспективным. Особенно 
это важно для уязвимых групп (дети, бере-
менные), где желательно избежать облуче-
ния. В таких ситуациях КУЗИ может стать 
методом выбора. Радионуклидная сцинти-
графия DMSA по-прежнему остается «золо-
тым стандартом» научных исследований 
пиелонефрита у детей, подтверждая пора-
жение паренхимы там, где УЗИ оказалось 
ложнонормальным [2]. Однако из-за луче-
вой нагрузки и сложности она мало пригод-

на для каждодневной клинической работы, 
уступая место все тому же контрастному 
УЗИ. МРТ зарекомендовала себя как отлич-
ное средство диагностики пиелонефрита 
у пациентов с противопоказаниями к КТ. 
Установлено, что по чувствительности МРТ 
(особенно DWI) не уступает КТ [7]. Допол-
нительным плюсом является возможность 
точной оценки характера воспалительно-
го очага (абсцесс или инфильтрация) по 
сочетанию диффузионных и контрастных 
параметров. ПЭТ-КТ нельзя рекомендовать 
для рутинного использования при пиело-
нефрите, однако обзор показывает её ни-
шевую эффективность в сложных случаях, 
когда требуются функциональные критерии 
активности инфекции или поиск скрытого 
очага [12]. В целом мультидисциплинарный 
подход с использованием возможностей 
всех перечисленных методов позволяет 
значительно улучшить диагностику пие-
лонефрита и своевременно стратифициро-
вать пациентов по тяжести.

Ограничения имеющихся исследований. 
Следует отметить, что прямое сравнение 
методов визуализации затруднено из-за 
разнородности данных. В исследованиях 
используются разные референс-стандарты, 
так как одни работы сравнивают УЗИ с КТ, 
другие — с DMSA, третьи — с клиническим 
диагнозом, что влияет на расчёт чувстви-
тельности и специфичности. Объём выбо-
рок в большинстве исследований невелик 
(часто 30 – 50 пациентов), многие из них но-
сят одноцентровый характер. Имеются си-
стематические обзоры по отдельным мето-
дам (например, по КУЗИ у детей [16]), однако 
отсутствуют крупные рандомизированные 
исследования, где пациенты параллельно 
проходили бы все виды визуализации: это 
было бы сложно по этическим причинам. 
Кроме того, большинство данных касается 
либо детей, либо взрослых с определённы-
ми факторами риска, что не всегда экстра-
полируется на общую популяцию. 

Ограничением нашего обзора являет-
ся возможный пропуск части литературы 
(например, вследствие отсутствия досту-
па к полным текстам статей) и отсутствие 
метаанализа (вследствие указанных ранее 
причин). Тем не менее включённые источ-
ники охватывают основные доступные на 
сегодня методики, а ключевые выводы под-
тверждаются несколькими независимыми 
исследованиями.
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Безопасность и побочные эффекты. При 
выборе метода диагностики важно учи-
тывать профиль безопасности, особенно 
у пациентов с уже нарушенной почечной 
функцией. КТ сопряжена с воздействием 
ионизирующего излучения. Доза облуче-
ния при КТ почек составляет 5 – 10 мЗв, 
при КТ-перфузии — ещё выше. Это увели-
чивает отдалённые риски, особенно при 
повторных исследованиях. Введение йод-
содержащего контраста может привести 
к контраст-индуцированной нефропатии 
(КИН) — острому ухудшению функции по-
чек. Риск КИН выше у пациентов с хрониче-
ской болезнью почек, диабетом, дегидрата-
цией и у септических больных. В условиях 
острого пиелонефрита, особенно на фоне 
обструкции, почки уязвимы к ишемии, поэ-
тому радиологам следует строго соблюдать 
показания к контрастной КТ и профилакти-
ческие меры (адекватная гидратация, ми-
нимальная необходимая доза контраста). 
МРТ в плане лучевой нагрузки полностью 
безопасна, но гадолиниевые контрасты тре-
буют осторожности, так как при скорости 
клубочковой фильтрации < 30 мл/мин. их 
использование нежелательно из-за риска 
развития нефрогенного системного фибро-
за. Хотя непосредственной нефротоксич-
ности гадолиний не оказывает, его накоп
ление на фоне почечной недостаточности 
может приводить к тяжёлому фиброзирую-
щему поражению кожи и внутренних орга-
нов. В целом у пациентов с острым пиело-
нефритом предпочтительно избегать как 
йодных, так и гадолиниевых контрастов, 
когда это возможно [3]. Здесь на помощь 
приходят ультразвуковые методы, прежде 
всего контрастное УЗИ, которое не даёт ни 
радиационной, ни лекарственной нагрузки 
на почки. Препараты для КУЗИ (например, 
серная гексафторидная микропена) не вы-
зывают контраст-индуцированной нефропа-
тии и могут применяться даже у пациентов 
на диализе [14]. Отмечено также, что при 
КУЗИ отсутствует необходимость в анесте-
зии/седации, что снижает общие риски вме-
шательства, особенно у детей [16]. ПЭТ-КТ 
несёт относительно высокую лучевую на-
грузку (сопоставимо с контрастной КТ), поэ-
тому обоснование для её применения долж-
но быть строгим. В каждом случае выбор 
метода визуализации должен быть индиви-
дуализирован с учётом состояния пациента: 
например, беременным лучше УЗИ или МРТ 

(без контраста), пациентам с ОПП — УЗИ 
или DWI-МРТ, больным со множественными 
рецидивами — минимизация повторных КТ 
и использование альтернатив.

Перспективы и направления исследова-
ний. Результаты обзора указывают на не-
сколько перспективных направлений в ди-
агностике пиелонефрита. Во-первых, это 
дальнейшая имплементация КТ-перфузии 
— методики, которая может количественно 
измерять почечный кровоток. Пока что её 
применяли эпизодически, но в будущем 
она способна стать ценным инструмен-
том для оценки тяжести пиелонефрита 
и мониторинга терапии, особенно в ис-
следовательских протоколах. Например, 
корреляция перфузионных показателей 
с исходом (образованием рубцов, необхо-
димостью хирургического лечения) могла 
бы помочь в стратификации пациентов. 
Во-вторых, широкое внедрение контраст-
ного УЗИ в клиническую практику, так как 
накоплен значительный позитивный опыт 
в Европе и Азии, подтверждающий диа-
гностическую ценность КУЗИ при пиело-
нефрите как у взрослых, так и у детей [14, 
16]. Необходимо проведение многоцен-
тровых исследований для выработки стан-
дартных протоколов КУЗИ при инфекции 
почек, обучения специалистов и включе-
ния этого метода в клинические рекомен-
дации. В-третьих, развитие МР-диффузии 
и других нативных МР-методик (например, 
перфузионно-взвешенная МРТ, зависимая 
от уровня оксигенации крови функциональ-
ная МРТ) для оценки воспаления почек. 
Они могут полностью избавить от необ-
ходимости контрастирования, предостав-
ляя при этом детальную функциональную 
информацию. Наконец, появление новых 
радиофармпрепаратов для ПЭТ, специ-
фичных к воспалению (например, мече-
ные признаки активности фибробластов 
— FAPI-трейсеры), открывает возможность 
ещё более точной визуализации инфекци-
онного процесса [12]. Такие подходы пока 
в зачатке, но в перспективе смогут допол-
нять традиционную ФДГ-ПЭТ, давая допол-
нительную информацию о патофизиологии 
пиелонефрита на молекулярном уровне.

Алгоритм обследования. Оценка пер-
фузии почек при остром гнойном пиело-
нефрите имеет ключевое значение для 
своевременной диагностики и правильной 
тактики лечения. Стандартная практика об-
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следования строится по принципу этапно-
сти и учёта клинических показаний. При по-
дозрении на неосложненный пиелонефрит 
у иммунокомпетентных пациентов визуа-
лизация не является обязательной, в таких 
случаях оправдано эмпирическое лечение 
под наблюдением. Если же имеются отяг-
чающие факторы (тяжёлое состояние, от-
сутствие улучшения через 48 – 72 часа, риск 
обструкции, атипичная картина), показано 
проведение контрастной КТ как наиболее 
информативного метода для подтвержде-
ния диагноза и выявления осложнений. КТ 
дает возможность обнаружить абсцессы, 
некрозы, камни, газ и другие критически 
важные изменения. При невозможности 
выполнения КТ (например, у беременных, 
при тяжёлой ХБП, аллергии на контраст) 
оптимальной альтернативой является МРТ, 
желательно с включением DWI, которая не 
уступает КТ по чувствительности. Ультра-
звуковое исследование следует использо-
вать как скрининговый и вспомогательный 
метод. В экстренной ситуации УЗИ помогает 
исключить обструкцию или крупные абс
цессы, его легко повторять динамически. 
Однако при нормальном УЗИ и сохраня-
ющейся клинике необходимо последую-
щее КТ/MРТ-обследование. Максимальную 
пользу приносит УЗИ с контрастировани-
ем, если оно доступно. При подозрении 
на пиелонефрит, особенно у детей и паци-
ентов с противопоказаниями к КТ, выпол-
нение КУЗИ позволяет достоверно визуа-
лизировать очаги воспаления без ущерба 
для почечной функции. Радионуклидная 
сцинтиграфия (DMSA) показана преимуще-
ственно в педиатрических случаях при со-
мнительной диагностике или для оценки 
исходов (например, определение сформи-
ровавшихся рубцов через 6 – 12 месяцев 
после эпизода пиелонефрита). Метод об-
ладает высокой чувствительностью, но не 
влияет на тактику острого периода, поэтому 
рутинно не применяется у взрослых. ПЭТ-
КТ следует рассматривать только в отдель-
ных ситуациях: при подозрении на редкие 
причины (например, микобактериальное 
поражение) либо когда другие методы не 
дали результата, а также в научных иссле-
дованиях.

Клинические рекомендации. На осно-
вании проведённого обзора можно сфор-

мулировать следующие рекомендации для 
практики: 

(1) Всем пациентам с осложнённым или 
атипичным острым пиелонефритом сле-
дует проводить визуализацию для оцен-
ки перфузии почек и поиска осложнений, 
предпочтительно выполнять контрастную 
КТ при отсутствии противопоказаний. 

(2) У  пациентов с  риском контраст-
индуцированной нефропатии следует рас-
смотреть альтернативы, такие как контраст-
ное УЗИ, DWI-МРТ или хотя бы нативную 
МРТ, чтобы избежать риска ухудшения 
функции почек. 

(3) В детской практике при подозрении 
на острый пиелонефрит рекомендуется 
первично выполнять УЗИ; при подтверж-
дённом диагнозе целесообразно прове-
дение DMSA-сцинтиграфии или КУЗИ для 
определения очагов и последующего на-
блюдения за рубцеванием. 

(4) Беременным женщинам с пиелонеф-
ритом следует избегать радиационных ме-
тодов, достаточно информативным будет 
сочетание УЗИ (при необходимости с кон-
трастом) и МРТ. 

(5) При выявлении по данным визуа-
лизирующих методов ограниченного не-
фрита (например, очаговый пиелонефрит 
без абсцесса) достаточно консервативной 
терапии антибиотиками; обнаружение же 
крупных абсцессов, множественных некро-
зов или эмфиземы является показанием 
к консультации хирурга-уролога для реше-
ния вопроса о выполнении дренирования 
или нефрэктомии. В сложных случаях це-
лесообразно мультидисциплинарное об-
суждение с участием радиолога для выбора 
оптимальной стратегии обследования.

Заключение
Современные методы визуализации 

позволяют детально оценивать перфузию 
почек при гнойном пиелонефрите, значи-
тельно повышая точность диагностики. 
Внедрение инновационных технологий, 
таких как контрастное УЗИ, КТ-перфузия, 
функциональная МРТ, открывает новые 
возможности раннего выявления ослож-
нений и индивидуализации лечения, что 
в итоге улучшает прогноз и способствует 
сохранению почечной функции у пациен-
тов с этой серьёзной инфекцией.
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Аннотация
Введение. Впервые возникшая гиперактивность хоть и не является жизнеугрожающим состоянием, может 
стать серьёзной проблемой для пациентки. Более того, пациентки переносят хуже именно ургентное не-
держание мочи, нежели стрессовую форму. Даже в случае отсутствия инконтиненции это состояние может 
значительно снизить качество жизни и удовлетворённость выполненным вмешательством.
Цель исследования. Резюмирование существующих данных о гиперактивности de novo после имплантации 
среднеуретральной петли и анализ факторов риска развития данного состояния и существующих вариантов 
коррекции с оценкой перспектив для проведения дальнейших клинических исследований.
Материалы и методы. Поиск публикаций выполнен на отечественных и международных реферативных 
базах данных eLibrary.Ru, Pubmed, Cochrane Library. Для поиска использовались следующие ключевые слова: 
«гиперактивность de novo», «ургентность de novo», «ГАМП de novo», «среднеуретральный слинг осложнения», 
«гиперактивность после имплантации слинга». Использовано хронологическое ограничение — 20 лет (2004 
– 2024 годы). Всего было найдено 317 источников (публикации из рецензируемых периодических научных 
изданий). После прочтения абстракта 234 публикации были исключены, так как не соответствовали задан-
ной теме. Для последующего анализа из оставшихся работ были выбраны 24, соответствующие критериям 
научной достоверности.
Результаты. Согласно данным мировой литературы, гиперактивность de novo развивается у 6,4 – 11,5% паци-
ентов, перенёсших имплантацию среднеуретрального слинга. Однако есть исследования, где вышеуказанное 
состояние наблюдалось в 41% случаев при 20-летнем сроке наблюдения. Причинами непроизвольных со-
кращений мочевого пузыря могут быть различные неврологические заболевания, воспалительный процесс, 
снижение активности ингибиторов тонуса мышц тазового дна, повышение высвобождения нейромедиаторов, 
повышение чувствительности к нейромедиаторам, усиление афферентной иннервации и инфравезикальная 
обструкция. Механизм развития гиперактивности de novo остаётся открытым вопросом.
Заключение. Любое хирургическое вмешательство по коррекции стрессовой формы недержания мочи 
может привести к гиперактивности de novo. Информация о распространённости данного состояния, а также 
о подходах к его лечению разнится от исследования к исследованию. Велик процент недооценки симпто-
мов ургентности ещё на дооперационном этапе. Впервые возникшая гиперактивность после имплантации 
среднеуретрального слинга значительно снижает качество жизни пациентов и удовлетворённость от про-
ведённого лечения. Новые исследования в данной области сохраняют научный интерес, так как патогенез 
развития гиперактивности de novo и оптимальные пути ее коррекции остаются открытыми вопросами. 
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Abstract
Introduction. Overactive bladder (OAB) de novo, while not considered a life-threatening condition, can be a significant 
issue for the patient. Moreover, urge urinary incontinence is more difficult to manage than stress urinary incontinence 
(SUI). Even in the absence of incontinence, this condition can significantly reduce the quality of life and satisfaction 
with the intervention.
Objective. To summarise the existing data on OAB de novo after midurethral loop implantation (MULI) and to analyse 
the risk factors for the development of this condition and the existing options for correction, with an assessment of 
the prospects for further clinical trials.
Materials & methods. The search for publications was performed on national and international abstract databases 
eLibrary.Ru, Pubmed, Cochrane Library. The following keywords were used for the search: ‘de novo hyperactivity’, ‘de 
novo urgency’, ‘de novo OAB’, ‘midurethral sling complications’, ‘hyperactivity after sling implantation’. A chronological 
limit of 20 years (2004-2024) was used. A total of 317 sources (publications from peer-reviewed periodicals) were 
retrieved. 234 publications were excluded after reading the abstract because they did not fit the assigned topic. 
For further analysis, 24 papers were selected from the remaining works that met the criteria of scientific reliability.
Results. According to the world literature, OAB de novo appears in 6.4% to 11.5% of patients who underwent MULI. 
However, there are studies where the above condition was observed in 41% of cases at 20-year follow-up. The 
underlying causes of involuntary bladder contractions may include various neurological diseases, inflammatory 
process, decreased activity of pelvic floor muscle tone inhibitors, increased neurotransmitter release, increased 
sensitivity to neurotransmitters, increased afferent innervation and infravesical obstruction. The mechanism for the 
development of OAB de novo remains an ongoing challenge.
Conclusion. Any surgical intervention to correct SUI may lead to adverse effects, in particular OAB de novo. Information 
on the prevalence of this condition, as well as on approaches to its treatment, varies from study to study. There is 
a high percentage of underestimation of urgency symptoms at the preoperative stage. Therefore, a more detailed 
history should be taken and targeted investigations should be carried out at the initial consultation. OAB de novo 
following MULI significantly reduces patients' quality of life and satisfaction with the treatment.
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ORIGINAL 
ARTICLES

Введение 
Тазовая дисфункция в целом и недер-

жание мочи в частности являются пробле-
мой, широко распространённой среди жен-
щин всего мира. Так, по данным Общества 
уродинамики, медицины женских тазовых 
органов и  урогенитальной реконструк-
ции (Society of Urodynamics, Female Pelvic 
Medicine & Urogenital Reconstruction (SUFU)), 
распространённость стрессового недер-

жания мочи достигает 49% [1]. А с учётом 
деликатности данной проблемы реальная 
распространённость выше, так как не все 
женщины с недержанием обращаются за 
медицинской помощью. По данным Г.Р. Ка-
сяна и соавт. (2017), около 10% среди наших 
соотечественниц замалчивает проблему 
недержания мочи, а в развитых странах 
их доля достигает 30% [2]. Кроме сниже-
ния качества жизни у пациенток с тазовой 
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дисфункцией наблюдаются расстройства 
и в психоэмоциональной сфере (депрессия, 
тревога и бессонница). Данная категория 
пациенток нередко нуждается в психоло-
гической и / или психиатрической помо-
щи [3]. Более того, комбинация депрессии 
с пролапсом тазовых органов может при-
водить к усилению клинической картины 
по данным опросника PFDI-20 (Pelvic Floor 
Distress Inventory Questionnaire) при отсут-
ствии объективных ухудшений [4]. О значи-
мости проблемы недержания мочи говорят 
и экономические исследования. В США за 
2019 год на одну пациентку с недержани-
ем мочи затраты достигали 5000$ только 
в  секторе здравоохранения, а  с  учётом 
расходных материалов, их доставки, ухода 
за пациентами и обслуживания — 9000$ 
[5]. Годовые затраты в Великобритании на 
данную сферу здравоохранения составля-
ют £177,9 миллиона в общей популяции 
и £11857 на один случай [6]. С другой сторо-
ны, прогнозируется прирост числа пациен-
ток с недержанием мочи, по данным США, 
с 18,3 до 28,4 миллиона, то есть на 55% [7]. 
Таким образом, вопрос лечения женщин 
с недержанием мочи является социально 
значимым, одним из приоритетных.

В  странах Европы наиболее часто 
применяемым методом хирургического 
лечения стрессового недержания мочи 
у  женщин является имплантация сред-
неуретральной петли [8]. По сравнению 
с другими методами хирургической кор-
рекции недержания мочи установка сред-
неуретрального слинга является методом 
выбора в 80% случаев [9]. Столь высокая 
распространённость вышеуказанной опе-
рации связана с её эффективностью. При-
мерно 93% пациенток будет рекомендовать 
данную операцию в качестве метода ле-
чения недержания мочи. Кроме того, 63% 
пациенток, у которых сохранялись сим-
птомы недержания, все равно будут реко-
мендовать данное вмешательство, так как 
объём непроизвольного подтекания мочи 
уменьшился [9]. Слинговая уретропексия 
будет эффективной тактикой в 87% случаев 
при длительных сроках наблюдения (17 
лет) [10]. Но, как и любое хирургическое 
вмешательство, установка субуретральной 
петли не лишена осложнений. Крупные 
ретроспективные исследования показали, 
что в целом в течение 5 лет повторные 
вмешательства выполняются в 4,5 – 5,5% 

случаев, а вмешательства, связанные с уда-
лением петли или с рецидивом недержа-
ния мочи, составляют 1,0 – 3,4% и 3,5 – 3,9% 
соответственно [11]. Осложнения после им-
плантации среднеуретральной петли клас-
сифицируют как интраоперационные (по-
вреждение полых органов, кровотечения), 
ранние послеоперационные (дисфункция 
мочеиспускания, инфекционные осложне-
ния, боль в паховой области и так далее), 
а также отдалённые осложнения. Дисфунк-
ция мочеиспускания включает в себя нару-
шения фазы опорожнения и фазы накопле-
ния. К последней можно отнести впервые 
возникшую гиперактивность (гиперактив-
ность de novo) [12]. 

Впервые возникшая гиперактивность 
хоть и не является жизнеугрожающим со-
стоянием, но может стать серьёзной про-
блемой для пациентки. Более того, паци-
ентки переносят хуже именно ургентное 
недержание мочи нежели стрессовую фор-
му [13]. Даже в случае отсутствия инконти-
ненции это состояние может значительно 
снизить качество жизни и удовлетворён-
ность выполненным вмешательством. 

Целью исследования является резюми-
рование существующих данных о гипер
активности de novo после имплантации 
среднеуретральной петли, а также анализ 
факторов риска развития данного состоя-
ния и существующих вариантов коррекции 
с оценкой перспектив для проведения даль-
нейших клинических исследований. 

Алгоритм литературного поиска
Поиск публикаций выполнен на отече-

ственных и международных рефератив-
ных базах данных eLibrary.Ru, Pubmed, 
Cochrane Library. Для поиска использова-
ли следующие ключевые слова: «гиперак-
тивность de novo», «ургентность de novo», 
«ГАМП de novo», «среднеуретральный 
слинг осложнения», «гиперактивность по-
сле имплантации слинга». Использовано 
хронологическое ограничение — 20 лет 
(2004 – 2024 гг.). Всего было найдено 317 
источников (публикации из рецензируе-
мых периодических научных изданий). 
234 публикации были исключены после 
прочтения абстракта, так как не соответ-
ствовали заданной теме. Для последую-
щего анализа из оставшихся работ были 
выбраны 24, соответствующие критериям 
научной достоверности.



74 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(5):71-79

Причины и механизмы развития ги-
перактивности de novo

Согласно данным мировой литературы, 
гиперактивность de novo развивается у 6,4 – 
11,5% пациенток, перенёсших импланта-
цию среднеуретрального слинга [14]. Одна-
ко есть исследование, где вышеуказанное 
состояние наблюдалось в 41% случаев при 
20-летнем сроке наблюдения [15]. Мы на-
ходим важным дать определение данному 
понятию: гиперактивный мочевой пузырь 
(ГАМП) — это симптомокомплекс, характе-
ризующийся повелительными и учащён-
ными позывами к мочеиспусканию. В ряде 
случаев может сопровождаться эпизодами 
недержания мочи, а также ночными мо-
чеиспусканиями [16]. Наиболее часто при 
впервые возникшей гиперактивности паци-
ентки жалуются на повелительные позывы 
(65,4%), реже — на ургентное недержание 
мочи (42,2%) и учащённые мочеиспускания 
(19,8%) [17].

Причинами непроизвольных сокраще-
ний мочевого пузыря могут быть различ-
ные неврологические заболевания, воспа-
лительный процесс, снижение активности 
ингибиторов тонуса мышц тазового дна, 
повышение высвобождения нейромедиа-
торов, повышение чувствительности к ней-
ромедиаторам, усиление афферентной ин-
нервации и инфравезикальная обструкция 
(ИВО) [18]. Механизм развития гиперактив-
ности de novo остаётся открытым вопро-
сом. Ряд авторов считает, что это может 
быть связано с изначальной неадекватной 
оценкой клинической картины [12]. Напри-
мер, коллеги из Италии опросили женщин 
с изолированным стрессовым недержани-
ем мочи (подтверждённым уродинамиче-
ским исследованием), которые перенесли 
слинговую уретропексию. Авторы исполь-
зовали короткую форму опросника для 
оценки симптомов ГАМП (The Overactive 
Bladder Questionnaire Short Form, OAB-q SF) 
и в случае наличия хотя бы одного ответа 
с двумя баллами уточняли, возникли ли эти 
симптомы после операции. В контрольную 
группу вошли женщины без стрессового 
недержания мочи, которые пришли на пер-
вичную консультацию. 48% респондентов 
из исследуемой группы с наличием симп
томов гиперактивности ответили, что дан-
ные симптомы не связаны с оперативным 
вмешательством. Более того, результаты 
опроса статистически достоверно не разли-

чались между исследуемой и контрольной 
группами [19]. 

Факторы риска развития гиперактив-
ности de novo

Среди факторов риска развития ги-
перактивности de novo выделяют вме-
шательства по поводу недержания мочи 
в  анамнезе. В  подобных ситуациях вы-
деляют следующие механизмы развития 
гиперактивности: ИВО, воспалительные 
процессы после перенесённой операции 
и нарушение иннервации мочевого пузыря 
при агрессивной диссекции [20]. В миро-
вой литературе часто выделяют ожирение 
и старший возраст как факторы риска раз-
вития гиперактивности de novo [17, 21, 22]. 
Действительно, у пожилых людей в целом 
чаще наблюдается ГАМП как исход микро-
структурного изменения тканей уротелия 
и детрузора на фоне гормональной пере-
стройки [23]. Исследователи выдвинули 
предположение, что сам слинг непосред-
ственно влияет на развитие гиперактив-
ности de novo. Так, V. Pergialiotis et al. (2017) 
провели метаанализ, включивший 32 ис-
следования (3 139 пациентов, перенёсших 
слинговую уретропексию), и заключили, 
что статистически достоверной разницы 
в частоте развития гиперактивности после 
установки мини-слинга, трансобтуратор-
ной или позадилонной петли не выявлено 
[24]. В обзоре Cochrane, куда включили 81 
публикацию по сравнению позадилонно-
го и трансобтураторного доступов, были 
получены сопоставимые показатели ча-
стоты развития гиперактивности de novo. 
Этот показатель анализировался лишь в 31 
(n = 4 923) исследовании из 81, а результаты 
были расценены как «средние» по системе 
классификации GRADE [25]. После заявле-
ния FDA в 2011 году о потенциальной опас-
ности использования трансвагинальных 
сетчатых имплантов и перевода их в кате-
горию устройств высокого риска, в меди-
цинском сообществе снова возник интерес 
к «традиционным» операциям, в том числе 
с использованием собственных тканей. Так, 
коллеги из Италии, проанализировав соб-
ственный опыт применения аутослингов 
(из передней стенки влагалища), заключи-
ли, что ургентность de novo возникла у 92% 
пациенток, а ургентное недержание мочи 
de novo — у 7,6%. Однако важно отметить, 
что выборка пациентов была небольшой 
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— 13 пациентов с изолированным стрес-
совым недержанием мочи [26]. Коллеги 
из Швеции, проанализировав результа-
ты 463 слинговых операций по поводу не-
держания мочи, дополнительно описали 
следующие факторы риска развития гипе-
рактивности de novo: рецидивирующие ин-
фекции нижних мочевых путей и Кесарево 
сечение в анамнезе [22]. T.S. Lo et al. (2021) 
после анализа 688 слинговых уретропексий 
заключили, что гиперактивность детрузо-
ра / ургентность de novo чаще встречались 
среди женщин старшей возрастной группы 
(> 66 лет), среди тех, кто имел недержание 
более высокой степени тяжести, а также 
среди тех, кто страдал сахарным диабетом. 
Кроме того, в исследуемой группе авторы 
выявили достоверно более низкие пока-
затели цистометрической ёмкости моче-
вого пузыря и объёма первого ощущения 
наполнения и  более низкий профиль 
давления закрытия уретры [27]. Что при-
мечательно, авторы разделяют понятия 
ургентности de novo и гиперактивности де-
трузора de novo при анализе результатов, 
в последнем случае речь идёт именно об 
уродинамически подтверждённой харак-
теристике детрузора. 

Данных, где изучается патогенез разви-
тия гиперактивности de novo, крайне мало, 
чтобы сделать однозначные выводы. Одним 
из возможных механизмов выделяют попа-
дание мочи в проксимальный отдел уретры, 
что усиливает афферентную иннервацию, 
то есть провоцирует гиперактивность [28]. 
Действительно, существует уретрогенная 
теория развития ГАМП. Её суть заключается 
в том, что при попадании жидкости в уре-
тру возникают интенсивные сокращения 
мочевого пузыря за счёт стимуляции ре-
цепторов возбуждения (уретровезикальный 
рефлекс) [29]. Зная интегральную теорию, 
интуитивно можно обосновать данный 
феномен после установки слинга: прокси-
мальный отдел остаётся интактным, так как 
петля имитирует естественный связочный 
аппарат, расположенный в средней части 
уретры. С другой стороны, можно предпо-
ложить, что гиперактивность возникает 
на фоне ИВО и / или большого количества 
остаточной мочи после операции, однако 
разницы по этим параметрам выявлено не 
было [14, 25]. Считается, что именно аффе-
рентная активность лежит в основе фазы 
накопления, то есть наполнение пузыря 

возможно при минимальной активности аф-
ферентных нейронов шейки и уретрального 
сфинктера [29]. Наиболее плотное скопле-
ние афферентных волокон в собственной 
пластинке наблюдается в шейке мочевого 
пузыря и проксимальном отделе уретры 
[18]. Таким образом, можно предположить, 
что ятрогенное воздействие в этой зоне 
способствует развитию патологической аф-
ферентной иннервации, то есть гиперак-
тивности. Говоря об ятрогенном воздей-
ствии, мы подразумеваем некорректную 
установку петли: в проксимальном отделе 
уретры или под шейкой мочевого пузыря. 
Однако немногочисленные исследования, 
посвящённые данному вопросу, говорят 
об обратном: близкое расположение петли 
к шейке мочевого пузыря не увеличива-
ет частоту ургентных симптомов, но чаще 
связано именно с сохранением стрессовой 
инконтиненции [30 – 32]. Нельзя совсем не 
принимать во внимание хирургическую тех-
нику, опыт хирурга напрямую коррелирует 
с эффективностью операции [33]. Так, по-
вторное вмешательство после коррекции 
недержания мочи требовалась чаще тем 
пациенткам, которым операцию выполнял 
менее опытный хирург (< 40 среднеуре-
тральных слингов/год). По анализу 13 404 
случаев — в 4,2% против 3,6% при выполне-
нии первичной операции более опытным 
хирургом (p = 0,04) [11]. Петля не мигрирует 
в послеоперационном периоде, то есть речь 
идёт о некорректной интраоперационной 
установке, что было подтверждено ультра-
звуковым исследованием (измерялось рас-
стояние между петлей и шейкой мочевого 
пузыря) на 1-е сутки после операции, через 
1 и 6 месяцев после операции [34]. 

Тактика ведения пациентов с гипер
активностью de novo

Говоря о лечении гиперактивности de 
novo, первым делом мы должны исключить 
наличие инфекции [20]. Большинство ав-
торов склоняется к поведенческой и кон-
сервативной терапии (антихолинергиче-
ские препараты и агонисты ß3-рецепторов). 
Эффективность такой терапии достигает 
85% через 3 месяца. При этом иссечение 
петли обеспечивает меньшую эффектив-
ность при гиперактивности de novo, не-
жели при обструктивном мочеиспускании 
[12]. Также в ряде публикаций упоминается 
сакральная нейромодуляция как вариант 
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терапии рефрактерной гиперактивности, 
однако исследования в большей степени 
касаются ситуаций, когда симптомы ГАМП 
присутствовали на дооперационном этапе. 
С учётом отсутствия единых рекомендаций 
по ведению данной категории пациентов 
коллеги из США предложили алгоритм ве-
дения пациента с послеоперационной ур-
гентностью / ургентным недержанием мочи 
[28]. В его основу лег коллективный опыт 
авторов, а также данные ретроспективных 
когортных исследований (рис.). 

Комментарии к алгоритму оценки и ле-
чения пациенток с симптомами гиперак-
тивности / ургентного недержания мочи:

1 — Цистоскопию можно проводить на 
любом этапе обследования вне зависимо-
сти от сроков после операции и клиниче-
ской картины.

2 — Трансвагинально или через брюш-
ную стенку (в том числе лапароскопически 
или роботически).

3 — Если симптомы регрессируют, то до-
полнительных обследований не требуется. 
В случае сохранения ургентности необхо-
димо повторно собрать анамнез, прове-
сти осмотр, выполнить общий анализ мочи 
и оценить объём остаточной мочи.

4 — Если присутствуют симптомы ниж-
них мочевых путей и передний пролапс, 
можно на короткий срок установить песса-
рий. В случае регресса ургентности, можно 
установить пессарий на длительный срок 
или устранить передний пролапс.

5 — Хотя оба варианта могут быть при-
менены, пациентку необходимо предупре-
дить о том, что симптомы ургентности мо-
гут сохраняться и дополнительная терапия 
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Рисунок. Алгоритм оценки и лечения пациенток с симптомами гиперактивности / ургентного 
недержания мочи. Примечание: ОАМ — общий анализ мочи; ООМ — объём остаточной мочи; 
ИВО — инфравезикальная обструкция; АБ — антибактериальная терапия; КУДИ — комплексное 
уродинамическое исследование; ГАМП —гиперактивный мочевой пузырь [28]
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по схеме лечения ГАМП может улучшить 
клиническую картину.

6 — Настороженность врача в отноше-
нии ИВО должна сохраняться на протяже-
нии всех этапов лечения, даже в случае 
отсутствия большого ООМ или явной за-
держки мочи. 

7 — Интермиттирующая катетеризация 
является наиболее предпочтительным ме-
тодом при большом ООМ, но могут рас-
сматриваться постоянная катетеризация 
или цистостома.

8 — Высокое давление при максималь-
ной скорости потока и  низкая скорость 
потока по результатам комплексного уро-
динамического исследования позволяют 
окончательно установить диагноз ИВО. 
Так как в норме женщинам не требуется 
продолжительное сокращение мочевого 
пузыря для эффективного мочеиспускания, 
отсутствие высокого давления детрузора 
и низкая скорость потока не позволяют 
полностью исключить ИВО. Рентгеноско-
пическое исследование может быть вы-
полнено для подтверждения обструкции 
и оценки локализации во время исследо-
вания «давление-поток».

9 — Рассечение петли по срединной ли-
нии трансвагинальным доступом считается 
методом выбора после установки средне
уретрального слинга. Ряд хирургов иссекает 
несколько милиметров петли в обе стороны 
от срединной линии, чтобы усилить поток 
мочи в последующем. Чётких рекоменда-
ций по объёму иссечения петли нет, поэто-
му важно учитывать возможные риски по-
вторного развития стрессового недержания 
мочи. Женщинам, у которых сформирован 
аутологичный слинг, может потребоваться 
более широкое иссечение или уретролиз. 
Все пациентки должны быть осведомле-
ны о возможных последующих повторных 
вмешательствах по поводу стрессового не-
держания и/или ИВО. 

10 — В случае прямой временной вза-

имосвязи между ухудшением симптомов 
гиперактивности или развитием гиперак-
тивности de novo, можно обсудить рассе-
чение петли в раннем п/о периоде (> 4 не-
дель). Чаще всего период консервативной 
терапии (с или без препаратов для лечения 
ГАМП) перед повторным вмешательством 
более обоснован, нежели немедленное 
вмешательство [28].

Заключение
Любое хирургическое вмешательство 

по коррекции стрессовой формы недержа-
ния мочи может привести к нежелательным 
явлениям, в частности, к гиперактивности 
de novo. Информация о распространённо-
сти данного состояния, а также о подходах 
к его лечению разнится от исследования 
к исследованию. С одной стороны, это обу-
словлено разными методами диагностики 
гиперактивности (от заполнения опросни-
ков до КУДИ). С другой стороны, авторы 
оценивают гиперактивность на разных 
сроках наблюдения (от одного месяца до 
двадцати лет). К группе риска чаще отно-
сят женщин старшей возрастной группы 
и женщин с рецидивирующими инфекци-
ями нижних мочевых путей в анамнезе. 
Нельзя не акцентировать внимание на об-
щей тенденции: коллеги в большинстве 
своем склоняются к тому, что велик про-
цент недооценки симптомов ургентности 
ещё на дооперационном этапе. В связи 
с этим необходимо более детально соби-
рать анамнез и проводить прицельные ис-
следования на первичных консультациях. 
Впервые возникшая гиперактивность по-
сле имплантации среднеуретральной петли 
значительно снижает качество жизни паци-
ентов и удовлетворенность от проведенно-
го лечения. Новые исследования в данной 
области сохраняют научный интерес, так 
как патогенез развития гиперактивности 
de novo и оптимальные пути его коррекции 
остаются открытыми вопросами. 
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The impact of intravesical prostate protrusion on the treatment 
outcomes in patients with benign prostatic hyperplasia
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Abstract
Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the most common cause of bladder outlet obstruction in men 
over 50 years old who have lower urinary tract symptoms.
Objective. To investigate the impact of intravesical prostate protrusion (IPP) during sonography concerning the 
response to medical treatment in patients with BPH.
Materials & methods. This study is a descriptive-analytical quasi-experimental. The individuals (80 patients) were 
divided into two groups based on the presence or absence of IPP as seen in ultrasound. Before and after one month 
of treatment with the alpha-blocker, PVR and IPSS were measured in the patients, and the improvement trends in 
the two groups were compared. 
Results. The mean age of patients in both groups was 66.08 ± 10.8 years. After treatment with alpha-blockers, the mean 
PVR in IPP-patients was 6.82 ± 5.6 ml, and in no-IPP-patients it was 25.37 ± 15.57 ml (P > 0.001). After treatment with 
alpha-blockers, the mean score in IPP-patients was 6.78 ± 9.52, and in no-IPP-patients it was 12.55± 6.99 (P = 0.388). 
Conclusion. The results indicate that the effect of the alpha-blocker medication on patients with IPP was greater than 
on those without IPP, highlighting the positive impact of using alpha-blockers in patients with BPH who have IPP. 
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Влияние интравезикальной протрузии простаты 
на результаты лечения пациентов с гиперплазией 
предстательной железы
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Аннотация
Введение. Гиперплазия предстательной железы (ГПЖ) является самой частой причиной инфравезикальной 
обструкции у мужчин старше 50 лет с симптомами нижних мочевых путей.
Цель исследования. Оценить влияние интравезикальной протрузии простаты (intravesical prostatic protrusion, 
IPP), по данным сонографии, на эффективность медикаментозной терапии у пациентов с ГПЖ.
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ВЛИЯНИЕ ИНТРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ПРОТРУЗИИ ПРОСТАТЫ НА РЕЗУЛЬТАТЫ 

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ

Материалы и методы. Исследование носило описательно‑аналитический квази‑экспериментальный харак-
тер. В зависимости от наличия или отсутствия IPP, по данным ультразвукового исследования, 80 пациентов 
были разделены на две группы. До терапии и через один месяц после неё альфа‑адреноблокатором у па-
циентов измеряли остаточный объём мочи (PVR) и суммарный балл IPSS, после чего сравнивали динамику 
этих показателей между группами.
Результаты. Средний возраст пациентов обеих групп составил 66,08 ± 10,8 года. После лечения альфа‑адрено
блокаторами средний PVR у пациентов с IPP составил 6,82 ± 5,6 мл, а у пациентов без IPP — 25,37 ± 15,57 мл 
(p < 0,001). После терапии средний балл IPSS у пациентов с IPP составил 6,78 ± 9,52, а у пациентов без IPP — 
12,55 ± 6,99 (p = 0,388).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что эффект терапии альфа‑адреноблокаторами 
у пациентов с  IPP был более выраженным, чем у пациентов без IPP, что подчёркивает целесообразность 
применения альфа‑адреноблокаторов у больных ДГПЖ с наличием интравезикальной протрузии простаты.

Ключевые слова: предстательная железа; мочевой пузырь; объём остаточной мочи; альфа-
адреноблокаторы
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Introduction 
Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the 

most common cause of bladder outlet ob-
struction (BOO) in men over 50 years old who 
have lower urinary tract symptoms (LUTS). It 
affects more than 50% of men over 50 and 
about 90% of men over 80. Treatment options 
for this group of individuals include monitor-
ing, medication, and surgery. Among these, 
medication is the most common treatment, 
helping patients improve symptoms and pre-
vent disease progression [1]. The tendency 
to undergo surgery is increasing daily, and 
the rising number of affected patients has 
resulted in high costs for the healthcare sys-
tem. Therefore, we should allocate the funds 
spent on intervention approaches to investi-
gating and researching more suitable long-
term medical treatments [2, 3]. The treatment 
of moderate to severe LUTS with incomplete 
urinary obstruction in patients with a prostate 
volume < 40 ml or a Prostate-Specific Anti-
gen (PSA) < 1.5 ng/ml is with alpha-blockers. 
Alpha-blockers cause relaxation of the smooth 
muscles of the bladder neck and the urethra. 
This relaxation reduces bladder outlet resis-
tance and facilitates a strong flow, allowing for 
the elimination of urine from the bladder [4]. 

Tamsulosin is the most prescribed medica-
tion for patients with BPH [2, 5]. However, not 
all patients will benefit from this treatment 
(30 – 43%). Therefore, identifying patients and 
factors that lead to non-response or low re-
sponse to drug treatment is useful for finding 
the right therapeutic approach, which, to date, 
has not been established with any criteria for 
predicting the percentage of drug response 
in these patients. An inexpensive and non-
invasive technique is needed to identify these 
patients[6, 7]. Ultrasound is a reliable method 
in which the parameters of prostate volume, 
post-void residual volume (PVR) of urine, and 
the extent of intravesical prostatic prolapse 
(IPP) are measured. In the meantime, the mea-
surement of IPP can be used to evaluate diag-
nostic information and determine prognosis in 
BPH. So far, the value of IPP in identifying the 
response to medical treatment in BPH has not 
been thoroughly researched and examined. 
Articles have been published indicating that 
IPP can identify bladder outlet obstruction 
(BOO). According to reports, an IPP greater 
than 10 mm has good sensitivity for defining 
BOO [8, 9] There are other parameters to de-
termine the degree of obstruction in patients 
with BPH. The International Prostate Score 
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(which includes seven questions and scores 
ranging from 0 to 35, depending on the se-
verity of urinary symptoms and obstruction) 
[10 – 12]. 

Objective. To investigate the impact of in-
travesical prostate protrusion (IPP) during so-
nography concerning the response to medical 
treatment in patients with BPH.

Materials and methods
Ethical statement. This study was approved 

by the Research Ethics Committees of Sabze-
var University of Medical Sciences in Iran (IR.
MEDSAB.REC.1401.027). Written informed con-
sent was obtained from all participants before 
ample collection.

Participants and Sampling. Male patients 
presenting with urinary symptoms attribut-
able to BPH at the outpatient clinic were con-
sidered for inclusion. Inclusion criteria were 
age between 50 and 75 years, clinical diagno-
sis of BPH, and PSA levels up to 10.1 ng/mL 
after excluding malignancy based on digital 
rectal examination (DRE), imaging, or biopsy 
when indicated. PSA density and other clinical 
parameters were also used to minimize unde-
tected prostate cancer risk, reflecting typical 
clinical practice scenarios where mild to mod-
erate PSA elevations occur in BPH patients. Ex-
clusion criteria were patient non-cooperation, 
inability to undergo diagnostic procedures 
pre- and post-intervention, and occurrence 
of urinary retention during the study. Patients 
with significant comorbidities, including un-
controlled diabetes or other systemic diseases 
that might confound urologic outcomes, were 
excluded as part of the broader criteria.

Procedures. After obtaining informed con-
sent, patients underwent initial clinical assess-
ment, including medical history, DRE, PSA test-
ing, and ultrasound evaluation of prostate 
anatomy and PVR. 

Ultrasound measurements were performed 
using an GE LOGIQ e (GE Healthcare, Chicago, 
IL, USA) device for assessing IPP and measur-
ing PVR. The International Prostate Symptom 
Score (IPSS) questionnaire, consisting of seven 
questions with six response options each, was 
employed to quantify symptom severity.

Based on ultrasound findings, patients 
were categorized into two groups (IPP or 
no-IPP). Baseline IPSS and PVR values were 
recorded. All patients were prescribed tam-
sulosin 0.4 mg daily for one month. After com-
pletion of treatment, repeat ultrasound mea-

surements of PVR and IPSS assessments were 
conducted. Patients bore the cost of routine 
ultrasound as part of standard clinical care. 
Compliance with the medication was moni-
tored through patient self-report at follow-up.

Data Collection and Validation. Data on 
demographic characteristics, clinical param-
eters, ultrasound findings, PSA levels, IPSS 
scores, and PVR volumes were systematically 
collected at baseline and after one month of 
treatment. All ultrasound measurements were 
performed by the same trained sonographer 
to reduce inter-operator variability. IPSS ques-
tionnaires were administered by trained re-
search personnel to ensure consistency. Data 
were checked for completeness and accuracy 
prior to analysis.

Statistical analysis. Data analyses were 
performed using SPSS version 24 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). Normality of continuous 
variables was assessed with the Kolmogorov-
Smirnov test. Descriptive statistics included 
means, standard deviations, frequencies, and 
percentages. Between-group comparisons 
were conducted using independent t-tests 
for normally distributed continuous variables, 
Mann-Whitney U tests for non-parametric vari-
ables, chi-square or Fisher’s exact tests for 
categorical variables. Changes in IPSS and PVR 
before and after treatment within groups were 
evaluated via paired t-tests. A p-value < 0.05 
was considered statistically significant. Simple 
random cluster sampling was employed to 
recruit study participants. Sample size calcu-
lation was based on previous uroflowmetry 
data, estimating the mean (M) and standard 
deviation (SD) before intervention. With a 95% 
confidence level and 80% power, a minimum 
of 40 subjects per group was determined.

Results
The results indicated that the mean age 

of patients in all participants was 66.08 ± 
10.8 years. The average duration of medica-
tion use among the patients was 4.08 ± 4.03 
years, and the IPSS before the start of treat-
ment was 14.07 ± 8.4 (Table 1).

Before treatment with alpha-blockers, the 
average volume of PVR in IPP-patients was 
10.77 ± 7.94 ml, while in no-IPP-patients, it was 
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30.97 ± 18.93 ml. A statistically significant re-
lationship was found between the PVR before 
treatment in the two groups, as determined 
by the t-test (P > 0.001).

After treatment with alpha-blockers, the 
mean PVR in IPP-patients was 6.82 ± 5.6 ml, 
compared to 2.37 ± 1.57 ml in no-IPP-patients. 
Again, the t-test showed a statistically signifi-
cant difference between the two groups after 
treatment (P > 0.001).

Additionally, the average amount of IPP be-
fore treatment for IPP-patients was 2.85 ± 2.62 
mm, compared to a post-void residual (PVR) of 
25.37 ± 15.57 ml in no-IPP-patients. The value 
«25.37 ± 15.57 mm» corresponds in fact to 
the mean PVR not the protrusion size, in no-
IPP-patients. The protrusion size in this group 
was essentially zero or negligible, consistent 
with the group definition. It is important to 
note that the mean PVR is measured in no-IPP-
patients, rather than the protrusion size. The 
t-test also indicated a statistically significant 
relationship between the average amount of 
IPP before treatment in the two patient groups 
(P > 0.001). After treatment with alpha -lockers, 
the average amount of IPP was 1 ± 1.41 mm 
in IPP-patients, while it was 20.1 ± 11.82 mm 
in those no-IPP-patients. Once more, a statis-
tically significant difference was found based 
on the t-test (P > 0.001). Regarding the mean 
IPSS before treatment, patients with IPP had 
a score of 11.77 ± 7.24, while those without 
protrusion had a mean score of 16.37 ± 8.87. 

There was no statistically significant relation-
ship between the mean IPSS before treatment 
in the two groups (P = 0.116), (Table 2). After 
treatment, the mean IPSS was 9.52 ± 6.78 in 
IPP-patients and 12.55 ± 6.99 in those no-IPP-
patients. Again, the t-test showed no statisti-
cally significant difference between the two 
groups after treatment (P = 0.388), (Table 2). 

Discussion
Alpha-blockers primarily act by antagoniz-

ing alpha-1 adrenergic receptors located on 
the smooth muscle cells of the prostate and 
bladder neck, leading to relaxation of these 
muscles. This relaxation reduces dynamic BOO 
and improves urine flow, which is the primary 
mechanism of symptomatic relief in BPH.

Regarding IPP, alpha-blockers do not 
directly reduce the structural bulk or static 
component of the prostate tissue responsi-
ble for the protrusion. Rather, they decrease 
the smooth muscle tone, which can result in 
a functional reduction in protrusion appear-
ance on ultrasound due to decreased muscle 
contraction and tension around the protruding 
tissue. Therefore, the observed reduction in 
IPP size after alpha-blocker treatment repre-
sents a functional or false reduction rather 
than a true anatomical decrease in prostate 
volume.

In contrast, 5-alpha reductase inhibitors 
are known to induce true prostate volume 
reduction over longer treatment durations. 

Table 1. The average of quantitative variables in all participants before the intervention

Variable Mean ± SD Maximum Minimum
Age 66.08 ± 10.8 93 50
Years of using the drug 4.08 ± 4.03 20 0
IPSS 14.07 ± 8.40 34 1
PVR 20.80 ± 17.64 30 1
IPP 13.35 ± 12.38 100 0

Table 2. Comparison of the results of the effect of IPP on ultrasound on the response rate to alpha-
blocker treatment

Parameters
Group 1 (case)
(n = 40)

Group 2 (control)
(n = 40) Independent Samples Test

P-value 
Mean ± SD

Mean PVR before treatment 10.77 ± 7.94 30.97 ± 18.93 < 0.001
Mean PVR after treatment 6.82 ± 5.60 25.37 ± 15.57 < 0.001
Mean IPP before treatment 2.85 ± 2.62 23.85 ± 8.79 < 0.001
Mean IPP after treatment 1.00 ± 1.41 20.1 ± 11.82 < 0.001
Mean IPSS before treatment 11.77 ± 7.24 16.37 ± 8.87 < 0.001
Mean IPSS after treatment 9.52 ± 6.78 12.55 ± 6.99 0.388 
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Our study’s observations regarding decreased 
protrusion size reflect the dynamic changes 
mediated by muscle relaxation rather than 
tissue regression.

In the study by A. Kalkanli et al. (2016), 
men aged 50 to 80 years with LUTS second-
ary to BPH were studied between 2013 and 
2014. 49 patients were selected and evaluated 
at baseline with PSA, IPSS, transabdominal 
and transrectal ultrasound (to measure PVR, 
IPP, and prostate volume). They were then 
treated with tamsulosin and followed up with 
the methods mentioned above after one and 
three months of treatment. A review of post-
treatment results showed that IPP was sig-
nificantly associated with patient response to 
alpha-blockers [1]. In the study by A.A. Cum-
panas et al. (2013), between 2009 and 2011, 
183 patients with LUTS who had BPH were 
studied in two groups of 90 and 93 patients. 
IPP was < 10 mm in group A and > 10 mm in 
group B. Patients were treated with tamsulo-
sin for three months. IPSS, uroflowmetry, and 
IPP were studied before and after treatment 
in both groups. The result was that the group 
with IPP < 10 mm had a poorer response to 
treatment than the other group [13]. 

In the study by T. Yoshida et al. (2016), 
between 2010 and 2014, 111 patients were 
treated with dutasteride for urinary symptoms 
secondary to BPH. Patients with IPP < 10 mm 
were selected. Of the 111 patients, 27 (24.3%) 
developed urinary retention and required sur-
gery. In patients with lower IPP, both IPSS and 
maximum urinary flow rate improved after 
treatment. However, this improvement was 
not observed in patients with higher IPP. No 
significant reduction in IPP was observed after 
treatment, while prostate volume was signifi-
cantly reduced after treatment with dutaste-
ride. The higher the IPP level, the greater the 
treatment resistance and the risk of urinary 
retention and the need for prostate surgery in 
patients receiving dutasteride for symptoms 
related to BPH. Dutasteride is not an effective 
drug for reducing IPP [14]. In the study by H.J. 
Lee et al. (2017), 114 men over 50 years of 
age with LUTS were evaluated for symptoms, 
uroflowmetry, PSA, and transabdominal ultra-
sound (to assess IPP, PV, and PVR). Thirty-six 
patients had prostate volumes < 30 ml and 
IPP < 10 mm, 9 patients (25%) had urodynamic 
obstruction, all of which had normal bladder 
contractions. 40 patients (38.9%) had weak 
detrusor contractions and no obstruction. IPP, 

PVR, and PV are significantly associated with 
urinary tract obstruction. Uroflowmetry and 
IPP results were significantly associated with 
detrusor contraction. In the 5-year follow-up, 
most patients responded to drug treatment, 
and only 33.3% required surgery. In men with 
small prostates and low IPP, the incidence of 
urinary tract obstruction is related to pros-
tate volume, PVRU, and IPP levels, and the 
response to drug treatment [15]. In our study, 
the mean data from the study, after treat-
ment with alpha-blockers, in both intervention 
groups was lower than when patients had not 
started using alpha-blockers. This indicates 
the positive effect of using alpha-blockers in 
patients with BPH. Also, studies showed that 
the impact of alpha-blockers on patients (IPP 
< 10 mm) was much greater than in patients 
with no prostatic protrusion into the bladder. 
Therefore, it can be concluded that the im-
provement of this drug is more effective on 
low IPP and PVR levels. Therefore, the present 
study agrees with studies by A. Kalkanli et al. 
(2016) and A.A. Cumpanas et al. (2013) are 
consistent [1, 13]. Our study was somewhat 
consistent with the studies of T. Yoshida et al. 
(2016) and H.J. Lee et al. (2017) [14, 15], with 
the difference that in the study by T. Yoshida 
et al. (2016), only patients with IPP < 10 mm 
were selected, and the type of alpha-blocker 
drug differed from that in our study. Also, in 
the study of H.J. Lee et al. (2017), the frequency 
of patients with detrusor contraction and its 
relationship with IPP and the frequency of pa-
tients who underwent surgery were examined, 
but in our study, these cases were not exam-
ined. Instead, the statistical relationship of IPP, 
PVR, and IPSS before and after treatment was 
calculated in both intervention groups.

Limitations of the study. In this study, the 
small sample size and the case–control design 
prevented the treatment response from being 
accurately measured. Therefore, generalizing 
the findings to the broader population of pros-
tate cancer patients with prostate protrusion 
into the bladder is limited. It is recommended 
that future studies be conducted with a larger 
sample size.

Conclusion
The therapeutic effect of alpha-blockers is 

markedly enhanced in patients with prostatic 
protrusion into the bladder compared to those 
without protrusion, suggesting a phenotype-
specific response to alpha-blockade in BPH. 
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The observed amplification of benefit in the 
protrusion group implies a potential interac-
tion between prostatic architectural changes 
and alpha-adrenergic signaling that merits 
mechanistic exploration. This study under-
scores the clinical value of assessing pros-
tatic protrusion as a stratification marker for 
personalized medical therapy in BPH. Beyond 
symptom relief, alpha-blockade in IPP-patients 

appears to improve objective bladder function 
and may reduce BOO progression, highlight-
ing a potential disease-modifying aspect in this 
subgroup. The findings open avenues for inno-
vative therapies that combine alpha-blockade 
with targeted modulation of prostatic–bladder 
interactions and call for prospective trials to 
validate durability and long-term outcomes in 
diverse populations.
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Аннотация
Введение. Органосохраняющее лечение почечно-клеточного рака (ПКР) в локализованной стадии сопря-
жено с необходимостью применения тепловой ишемии почки (ТИП). Обеспечение доступа к сосудам почки 
является оперативным приёмом, сопряжённым с высоким риском кровотечения. Вместе с тем ТИП после 
запуска кровотока может стать причиной ишемически-реперфузионного повреждения почечной паренхи-
мы. Альтернативой стандартной ТИП выступает временная баллонная окклюзия (ВБО) почечной артерии 
с использованием двухпросветного катетера Fogarty, которая имеет сопоставимые преимущества в обеспе-
чении интраоперационного гемостаза, сопоставимый профиль безопасности, в особенности при повторных 
вмешательствах по поводу новообразований ипсилатеральной почки.
Цель исследования. Оценка результатов лапароскопической резекции почки (ЛРП) с новообразованием 
в условиях ВБО почечной артерии в сравнении с ЛРП со стандартной ТИП.
Материалы и методы. За период с сентября 2022 по ноябрь 2024 года пролечены 7 пациентов с локализо-
ванным ПКР с диаметром опухоли до 4,8 см. Объектами анализа и оценки явились длительность операции, 
порядок действий в ходе операции, объём интраоперационной кровопотери, радикальность хирургического 
вмешательства по данным патоморфологического исследования, наличие интра- и  послеоперационных 
осложнений и продолжительность госпитализации.
Результаты. Для ЛРП с ВБО (n = 7) обнаружены следующие особенности по сравнению с ЛРП с ТИП (n = 78, 
по данным предыдущего собственного исследования): 1) сопоставимое время оперативного вмешательства; 
2) одинаковая продолжительность госпитализации; 3) сниженная в три раза интраоперационная кровопо-
теря; 4)  отсутствие инфекционно-воспалительных осложнений. В  ходе исследования были выявлены до-
полнительные преимущества ЛРП в условиях ВБО: отсутствие риска повреждения структурных элементов 
почечной ножки в ходе диссекции, особенно у пациентов с повторными вмешательствами на одноименной 
стороне, радикальность вмешательства, возможность снижения степени ишемически-реперфузионного 
повреждения сохраняемой части почечной паренхимы за счёт возможности селективной окклюзии ветвей 
почечной артерии.
Заключение. Применение ВБО ветвей почечной артерии, питающих опухоль, в дополнение к минимально 
инвазивному органосохраняющему лечению ПКР, позволяет добиться лучших функциональных результатов 
за счёт нивелирования рисков повреждения сосудов почечной ножки, снижения объёма интраоперацион-
ной кровопотери и возможности отказа от ТИП, сопряжённой с альтерацией сохраняемой ренальной ткани.

Ключевые слова: мультидисциплинарный подход; локализованный рак почки; лапароскопиче-
ская резекция почки; суперселективная эмболизация; временная баллонная окклюзия; тепловая 
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Abstract
Introduction. Organ-preserving treatment for localized renal cell carcinoma requires the use of renal warm ischemia 
(RWI). Establishing access to the renal vessels is a surgical procedure associated with a high risk of bleeding. However, 
RWI, once blood flow is restored, can cause ischemia-reperfusion injury to the renal parenchyma. An alternative to 
standard RWI is temporary balloon occlusion (TBO) of the renal artery using a dual-lumen Fogarty catheter. TBO 
offers comparable advantages in ensuring intraoperative hemostasis and a comparable safety profile, particularly 
in repeat interventions for neoplasms in the ipsilateral kidney.
Objective. To evaluate the outcomes of laparoscopic partial nephrectomy (LPN) for neoplasms using RWI of the 
renal artery compared to LRN under TBO.
Materials and Methods. Between September 2022 and November 2024, seven patients with localized RCC (tumor 
size ≤ 4.8 cm) underwent treatment. Analysis focused on surgery duration, procedural steps, intraoperative blood 
loss, oncological radicality as per histopathological examination, intra- and postoperative complications, and length 
of hospital stay.
Results. The following advantages were found for LPN under TBO (n = 7) compared to LRN under RWI (n = 78, based 
on a previous study): 1) comparable surgical time; 2) identical hospital stay; 3) threefold reduced intraoperative 
blood loss; 4) absence of infectious and inflammatory complications. The study identified additional advantages of 
LRN under TBO: no risk of damage to the structural elements of the renal vessels during dissection, especially in 
patients with repeated interventions on the same side; radical intervention; and the ability to reduce the degree of 
ischemia-reperfusion injury to the remaining renal parenchyma due to the possibility of selective occlusion of renal 
artery branches.
Conclusion. TBO of the renal artery branches feeding the tumour, along with minimally invasive organ-preserving 
treatment for RCC, allows for improved functional outcomes. This is achieved by mitigating the risk of damage to 
the renal vessels, reducing intraoperative blood loss, and eliminating the need for RWI, which is associated with 
alteration of the preserved renal tissue.

Keywords: multidisciplinary approach; localised kidney cancer; laparoscopic partial nephrectomy; 
superselective embolization; temporary balloon occlusion; renal warm ischemia, ischemia-reperfusion 
injury.
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Введение
Резекция почки является предпочти-

тельным методом хирургического лече-
ния почечно-клеточного рака (ПКР), не 
уступая по онкологическим результатам 
«золотому стандарту» оперативного ле-
чения ПКР — радикальной нефрэктомии 
(РНЭ). Универсальный механизм разви-
тия защитно-приспособительной гипер-
функции нефронов, обязанный приводить 
к компенсации функции удаленной почки 
у лиц, перенёсших РНЭ, может реализовы-
ваться не в полной мере [1 – 6]. Даже после 
органосохраняющего вмешательства на 
почке (парциальной нефрэктомии) име-
ет место вероятность формирования по-
чечной недостаточности, обусловленной 
ишемически-реперфузионной альтерацией 
сохраняемого клубочково-канальцевого 
аппарата, что вызвано тепловой ишемией 
почки (ТИП) — элементом резекции поч-
ки, применяемой с  целью уменьшения 
интраоперационной паренхиматозной 
кровопотери, более детальной визуали-
зации операционного пространства, об-
легчения доступа к  полостной системе 
и ушивания паренхимы в области ложа 
резецируемой опухоли [7 – 10]. Классиче-
ской методикой создания ТИП считается 
интраоперационное пережатие почечной 
артерии с использованием атравматичного 
сосудистого зажима. Однако такой способ 
гемостаза предполагает тщательную дис-
секцию в области почечной ножки с целью 
мобилизации почечной артерии, что соз-
даёт риски её травматизации и последую-
щего кровотечения, способного усугубить 
ишемически-реперфузионное поражение 
органа, а в исключительных случаях — за-
ставить интраоперационно принимать 
решение о целесообразности сохранения 
компромитированной почки. Особенно 
рискованным является этап мобилизации 
почечных сосудов при повторной резек-
ции по поводу рецидивного рака почечной 
паренхимы, многие авторы указывают на 
значимое увеличение объёма кровопоте-
ри, продолжительности госпитализации 
и частоты развития мочевого затёка [11, 
12]. В качестве одного из решений этой 
проблемы может быть использована тех-
нология селективного обескровливания 
новообразования или части почки, в кото-
рой расположено новообразование, подле-
жащее иссечению, путём суперселективной 

эмболизации (ССЭ) сегментарного сосуда, 
питающего опухоль [13 – 15]. Согласно дан-
ным В.В. Базаева и соавт. (2019), А.В. Макси-
мова и соавт. (2019), В.Л. Асташова и соавт. 
(2021), других исследователей, ССЭ ветвей 
почечной артерии, кровоснабжающих зло-
качественное новообразование, является 
эффективным методом интраоперацион-
ного гемостаза во время резекции почки. 
Использование ССЭ практически полно-
стью исключает необходимость ТИП и при 
этом позволяет выполнить органосохра-
няющее иссечение опухоли не только низ-
кой, но и средней сложности с результатом 
нефрометрии по шкале R.E.N.A.L, равным 
или превышающим 6 баллов, уменьшить 
продолжительность самого вмешательства 
и периода реабилитации [16 – 22]. Однако, 
опираясь на личный клинический опыт, мы 
можем отметить некоторые недостатки та-
кой технологии, например, недостаточную 
степень обескровливания зоны резекции, 
проходящей, как правило, по здоровой па-
ренхиме, а также необратимость окклюзии 
сегментарных артерий, питающих не толь-
ко лишь новообразование, но и интактную 
часть почечной паренхимы.

Эти факторы подтолкнули авторов к по-
иску новых методов интраоперационно-
го гемостаза, одним из которых явилась 
временная баллонная окклюзия (ВБО) по-
чечной артерии. По данным некоторых 
авторов, баллонная окклюзия является 
безопасной альтернативой механическо-
му пережатию почечных артерий при ор-
ганосохраняющей хирургии рака почки, 
позволяя при этом ситуативно избежать 
тотальной ТИП путём применения селек-
тивной окклюзии ветвей почечной арте-
рии, питающих опухоль [23, 24]. 

Цель исследования: оценка результа-
тов лапароскопической резекции почки 
(ЛРП) с новообразованием в условиях ВБО 
почечной артерии в сравнении с ЛРП со 
стандартной ТИП.

Материалы и методы 
За период с сентября 2022 по ноябрь 

2024 года в условиях гибридной операци-
онной СПб ГБУЗ Клинической больницы 
Святителя Луки были оперированы 7 па-
циентов с локализованным раком почки 
с применением органосохраняющего ле-
чения в условиях временной баллонной 
окклюзии почечной артерии. При этом у 2 
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из 7 пациентов была применена ВБО сег-
ментарных артерий почки. 

На первом этапе каждого из вмеша-
тельств всем пациентам выполняли пунк-
цию и катетеризацию бедренной артерии, 
селективную катетеризацию почечной ар-
терии (артерий) и прямую ангиографию 
почечной артерии (артерий) и её ветвей. 
Далее, после заведения сосудистого про-
водника в  дистальный отдел почечной 
артерии, производили позиционирова-
ние двухпросветного баллона Fogarty 5 Fr 
в стволе почечной артерии при помощи 
ангиографа. 

Вторым этапом в условиях той же опе-
рационной выполняли непосредственно 
саму лапароскопическую резекцию почки 
с новообразованием. После обеспечения 
эндотрахеального наркоза пациентов пере-
водили в латеропозицию в зависимости 
от стороны оперативного вмешательства, 
затем рентгеноскопически оценивали по-
ложение баллонного катетера в почечной 
артерии. После осуществления доступа все 
оперативные приёмы выполняли в стан-
дартном порядке с одним лишь отличием 
– отсутствием необходимости в мобили-
зации элементов сосудистой ножки почки 
и осуществлением механической ТИП с ис-
пользованием атравматичных сосудистых 
зажимов. Баллон эндоваскулярного кате-
тера Fogarty 5 Fr раздували под рентген-
контролем непосредственно перед резек-
цией, создавая оптимальные условия для 
иссечения части почечной паренхимы с но-
вообразованием. 

Показанием к вмешательству явилось 
впервые выявленное новообразование 
почечной паренхимы либо локальный 
рецидив ПКР после предшествующего ор-
ганосохраняющего лечения. В  качестве 
критерия исключения из исследования 
принимали нарушение функции почек, не-
контролируемую медикаментозно гипер-
функцию щитовидной железы и непере-
носимость йода. 

На предоперационном этапе каждому 
пациенту были выполнены ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) почек и  надпо-
чечников, компьютерная томография (КТ) 
мочевыделительной системы (МВС), орга-
нов брюшной полости и грудной клетки, 
электрокардиография, лабораторные ис-
следования клеточного и биохимического 
состава крови и мочи. Обязательным было 

участие врача-терапевта на всех этапах ле-
чебного процесса, а решение об опреде-
лении тактики обследования и лечения 
принималось онкологической комиссией, 
в состав которой входили врачи-урологи, 
врачи-онкологи, врачи-хирурги и врачи 
противоопухолевой терапии. После опе-
ративного лечения в обязательном порядке 
выполняли прижизненное патологоанато-
мическое (гистологическое) исследование 
резецированной части почечной парен-
химы со злокачественным новообразова-
нием.

Статистический анализ. Проведён с ис-
пользованием прикладных программ: IBM 
SPSS Statistics v25.0  (������������������   “SPSS: An IBM Com-
pany”, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA) 
и построением базы данных в Microsoft Of-
fice Excel 365 (“Microsoft Corp.”, Redmond, 
WA, USA). Критерий Колмогорова-Смирнова 
использовали для оценки нормальности 
распределения исследуемых параметров. 
Данные выражали как среднее значение 
(M) ± стандартное отклонение (SD). 

Результаты 
Средний возраст пациентов составил 

55,9 ± 8,1 года. У двух пациентов опухоль 
находилась в области передней поверхно-
сти верхнего сегмента левой почки, у пяти 
— в области задней поверхности правой 
почки. Максимальный размер новообра-
зования составил 48 мм в максимальном 
измерении. Расстояние между почечным 
синусом и опухолью у одного пациента из 
пяти превышало 8 мм, у четырёх других 
— находилось в пределах 4 – 8 мм. Мак-
симальный показатель нефрометрии по 
шкале R.E.N.A.L равнялся 9 баллам, средний 
балл по шкале R.E.N.A.L. ― 6 баллов. 

Продолжительность селективной кате-
теризации почечной артерии составила 
от 28 до 57 минут, в среднем 42,9 ± 14,1 ми-
нуты; время ЛРП — от 114 до 142 минут, 
в среднем 128,0 ± 14,0 минут. Во время ЛРП 
ни у одного из пациентов не потребовалось 
конверсии в открытое хирургическое вме-
шательство, в 2 случаях отсутствовала не-
обходимость в тотальном обескровливании 
органа, так как эндоваскулярная окклюзия 
обеспечивала достаточно высокое качество 
визуального контроля операционных дей-
ствий при сравнительно низком объёме 
интраоперационной кровопотери: средний 
объём кровопотери составил 55,0 ± 20,4 мл.
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При гистологическом исследовании опе-
рационного материала в каждом из слу-
чаев был верифицирован ПКР в стадии Т1 
с отсутствием признаков положительного 
хирургического края. 

После рентген-хирургического вмеша-
тельства больные оставались в стациона-
ре в течение 7 суток, затем в удовлетвори-
тельном состоянии и с соответствующими 
рекомендациями были выписаны под на-
блюдение уролога, онколога и кардиолога 
по месту жительства. Период наблюдения 
после выполнения ЛРП составил 3 месяца. 
За это время ни у одного из участников 
не было выявлено признаков послеопе-
рационных осложнений, ассоциирован-
ных с временной баллонной окклюзией 
(транзиторная гипертензия, повышение 
температуры тела, гематомы паховой 
области и др.) и / или непосредственно 
с ЛРП (формирование временных или по-
стоянных мочевых свищей, геморрагии, 
инфекционно-воспалительные осложне-
ния, проявления острой почечной недо-
статочности и  др.). Рецидивы злокаче-
ственного роста у всех прооперированных 
мужчин отсутствовали. 

Клиническое наблюдение. Пациент Н., 
63 лет. Жалобы на периодические боли 
в левой поясничной области. Ранее в 2015 
году пациент перенёс ЛРП с использовани-
ем стандартной тотальной ТИП по поводу 
гиперваскулярного неоднородного обра-
зования размерами 54 x 34 x 37 мм с не-
ровными чёткими контурами, занимавшего 
латеральную поверхность верхнего полюса 
левой почки. Согласно результатам прижиз-
ненного патологоанатомического исследо-
вания операционного материала, размер 
опухоли в наибольшем измерении состав-
лял 5,5 см. Опухоль (светлоклеточный ПКР, 
рT1b G3) была ограничена капсулой почки, 
не прорастала в паранефральную жировую 
клетчатку. Хирургический (окрашенный) 
край резекции не имел признаков опухо-
левого поражения.

В ходе очередной в 2023 году плановой 
МСКТ органов забрюшинного пространства 
с внутривенным болюсным контрастирова-
нием было обнаружено гиперваскулярное 
образование в месте предшествующего 
оперативного вмешательства размерами 
13 × 12 × 10 мм плотностью до 38 – 41 HU, 
неравномерно накапливающее контраст 
до 139 HU, то есть рецидив новообразо-

вания левой почки. Установлен диагноз 
«Почечно-клеточный рак pT1bN0M0 G3 R0 
(рецидив)».

Рентген-хирургическое вмешательство 
было начато с предварительного позицио-
нирования двухпросветного баллонного 
катетера Фогарти в просвете почечной ар-
терии. Согласно результатам ангиографии 
почечной артерии и её ветвей с примене-
нием 10 мл неионного рентгенконтрастного 
препарата Омнипак (концентрация йода 
в препарате — 240 мг/мл) в верхнем полюсе 
с переходом на латеральный край левой 
почки было выявлено объёмное образо-
вание с патологической васкуляризацией 
размером 13 × 12 × 10 мм (рис. 1). При по-
мощи микрокатетера 2,4 Fr афферентный 
сосуд был суперселективно катетеризиро-
ван (рис. 2). Далее по микропроводнику 
0,014” в  ствол левой почечной артерии 
был заведён баллонный катетер Fogarty 
5 Fr и раздут до давления 8 атм., что, по 
данным ангиографии, привело к тотальной 
окклюзии почечной артерии со значитель-
ной редукцией кровотока по её дистальным 
отделам (рис. 3). После этого баллон был 
сдут, система доставки была зафиксирована 
к коже правого бедра. 

Далее под эндотрахеальным наркозом 
пациент был переведён в латеропозицию 
на правом боку для выполнения стандарт-
ной лапароскопической резекции новооб-
разования левой почки. 

Рисунок 1. Ангиограмма почечной артерии 
и её ветвей с локализованным злокачествен-
ным новообразованием почки
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Перед непосредственным выполнени-
ем резекции опухоли выполнили рентген-
контроль положения баллонного катетера, 
затем баллон катетера Fogarty, находящий-
ся в стволе левой почечной артерии, был 
раздут до 8 атм. С целью профилактики 
тромбообразования внутривенно было 
введено 2500 ЕД гепарина. Результатом 
явилась редукция кровотока по почечной 
артерии с тотальным обескровливанием 
почечной паренхимы. Затем новообразова-
ние было иссечено с помощью лапароско-
пических ножниц, ложе удалённой опухоли 
ушито c использованием шовного материа-
ла Полисорб 2/0 с укреплением клипсами 
Hem-o-Lock, окклюзионный баллон сдут. 
Время ТИП составило 15 минут. Иссеченные 
фрагменты ткани поместили в контейнер, 
далее инспектировали операционное поле. 
После десуффляции и контроля гемоста-
за (сухо) контейнер с препаратом эвакуи-
ровали через минилапаротомный доступ, 
послойно ушили рану. Из сосудов удалены 
эндоваскулярные инструменты, выполнен 
мануальный гемостаз, наложена давящая 
повязка в области пункции.

Согласно результатам прижизненного 
патологоанатомического исследования 
операционного материала, размер опухоли 
в наибольшем измерении составлял 13 мм. 
Опухоль (светлоклеточный ПКР, рT1a G2) 
была ограничена капсулой почки, не про-
растала в паранефральную жировую клет-
чатку. Хирургический (окрашенный) край 

резекции не имел признаков опухолевого 
поражения.

Ранний послеоперационный период 
протекал гладко, без особенностей. Дре-
нирование раны было прекращено уже на 
первые послеоперационные сутки. Швы 
снимали спустя семь суток после операции, 
раны зажили первичным натяжением. Па-
циент был выписан через 1 неделю после 
операции.

Обсуждение 
В КБ Святителя Луки метод ЛРП был вне-

дрён в хирургическую практику более 15 
лет назад. С тех пор осуществляется около 
80 ЛРП в год. Во время проведения данных 
операций примерно в трёх случаях из че-
тырёх (75%) для профилактики паренхима-
тозного кровотечения при иссечении опу-
холи используется пережатие основного 
ствола почечной артерии. В нашей статье 
от 2022 года были представлены периопе-
рационные результаты ЛРП с временной 
тотальной ТИП (n = 78), выполненных за 
2019 год. В среднем продолжительность 
ЛРП, проведённых в условиях тотальной 
ТИП, составила 145,5  (90 – 120) минут, 
объём интраоперационной кровопотери 
и частота инфекционно-воспалительных 
осложнений были равны 152,6 (112 – 236) 
мл и 6,3% соответственно; число после
операционных койко-дней варьировалось 
от 5 до 15 и в среднем составляло 5,6 дня [25]. 
При сравнении этих данных с результатами 

Рисунок 2. Суперселективная катетеризация 
афферентной артерии

Рисунок 3. Ангиограмма после баллонной 
окклюзии почечной артерии
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соответствующих измерений для ЛРП с ВБО 
почечной артерии и её ветвей, питающих 
объект иссечения, считаем необходимым 
отметить:

1) ме́ньший примерно в 3 раза объём 
кровопотери в ходе ЛРП на фоне ВБО;

2) одинаковую длительность ЛРП с то-
тальной ТИП и с эндоваскулярной времен-
ной окклюзией, а  также радикальность 
вмешательства у всех трех пациентов, пе-
ренёсших ВБО, что косвенно подтверждает 
высокую эффективность ВБО в плане улуч-
шения условий оперирования, в том чис-
ле визуализации границ новообразования 
и контроля за линией разреза паренхимы;

3) предположительно более низкую ве-
роятность ЛРП-ассоциированных ранних 
инфекционно-воспалительных осложне-
ний (они отсутствовали у всех пациентов, 
перенёсших ЛРП с временной баллонной 
окклюзией, но имели место у 6,3% больных, 
оперированных в условиях тотальной ТИП);

4) сопоставимую с таковой для ЛРП с то-
тальной ТИП продолжительность нахож-
дения в стационаре (не более двух недель) 
после резекции почки с одномоментной 
временной баллонной окклюзией.

Кроме того, важными преимуществами 
ЛРП, выполняемой в условиях ВБО, являют-
ся отсутствие риска повреждения структур, 
составляющих почечную ножку, без скеле-
тирования которой невозможно создание 
тотальной ТИП.

В мировой литературе мало информа-
ции о применении данного метода интра
операционного гемостаза, но те немно-
гочисленные работы, что представлены 
научному сообществу, демонстрируют схо-
жие результаты. Так, в исследовании T. Ye 
et al. (2024) изучалась безопасность метода 
временной баллонной окклюзии, приме-
нённой у 20 пациентов с локализованным 
ПКР. Ни одному пациенту не потребовались 
традиционное пережатие почечной арте-
рии или переход к радикальной нефрэкто-
мии, при этом осложнение было зафикси-

ровано лишь в одном случае и выражалось 
в образовании гематомы в месте установки 
интродьюсера, что составило 5%, а сред-
ний объём кровопотери ― 50 мл. При этом 
при наблюдении в течение 10,2 месяца не 
было зарегистрировано ни одного случая 
рецидива или смерти, ассоциированной 
с почечно-клеточным раком [24].

Исследование H.L. Shen et al. (2008) де-
монстрирует схожую безопасность и эф-
фективность метода временной баллонной 
окклюзии, при этом демонстрируя допол-
нительную возможность применения од-
номоментной гипотермической перфузии 
почки у 15 пациентов, подверженных лапа-
роскопической резекции почки. Результа-
том явилось преимущество в сохранении 
функции почки, выраженной в отсутствии 
статистически значимых различий между 
пред- и послеоперационной скоростью клу-
бочковой фильтрации [23].

Заключение
Современные гибдридные технологии 

обеспечивают возможность работы в ко-
манде, состоящей из разнопрофильных спе-
циалистов, что повышает эффективность 
и безопасность оперативных вмешательств, 
в особенности при нефрон-сберегающих 
операциях при локализованном раке почеч-
ной паренхимы. Привлечение эндоваскуляр-
ных хирургов к лечению таких пациентов 
открывает возможности использования вре-
менной баллонной окклюзии, что позволяет 
в ряде случаев избежать тотальной ТИП за 
счёт возможности селективной окклюзии 
ветвей почечной артерии, питающей опу-
холь, а также отказаться от рассечения ворот 
почки и сопутствующих рисков осложне-
ний, связанных с повреждением сосудисто-
нервных структур почечной ножки во время 
их мобилизации, которая бывает сопряжена 
с техническими трудностями, особенно у па-
циентов, ранее перенёсших органосохраня-
ющее лечение по поводу локализованного 
ПКР ипсилатеральной почки.

1.	� Волкова М.И., Скворцов И.Я., Климов А.В., Комаров М.И., Черня-
ев В.А., Матвеев В.Б. Функциональные результаты радикальной 
нефрэктомии при клинически локализованном раке почки. Экс-
периментальная и клиническая урология. 2013;(4):16-20. 
Volkova M.I., Skvortsov I.Ya, Klimov A.V., Komarov M.I., Chernyaev V.A., 
Matveev V.B. Functional outcomes of the radical nephrectomy in pa-

tients with clinically localized kidney cancer. Experimental and Clinical 
Urology. 2013;(4):16-20. (In Russian).
eLIBRARY ID: 21167189; EDN: RVFGCN

2.	� Гусев А.А., Евсеев С.В., Коган М.И. Оценка почечных функций 
и оперативное лечение почечно-клеточного рака. Онкоурология. 
2013;(1):17-24.

Список литературы | References 

С.В. Попов, Р.Г. Гусейнов, И.Н. Орлов
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ РАКА ПОЧКИ: 
ВРЕМЕННАЯ БАЛЛОННАЯ ОККЛЮЗИЯ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ



93ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(5):86-94

Gusev A.A., Evseev S.V., Kogan M.I. Evaluation of renal functions and 
surgical treatment for renal cell carcinoma. Oncourology. 2013;(1):17-
24. (In Russian).
eLIBRARY ID: 19030781; EDN: QALSLD

3.	� Miller DC, Schonlau M, Litwin MS, Lai J, Saigal CS; Urologic Diseases 
in America Project. Renal and cardiovascular morbidity after partial or 
radical nephrectomy. Cancer. 2008;112(3):511-520. 
DOI: 10.1002/cncr.23218

4.	� Krebs RK, Andreoni C, Ortiz V. Impact of radical and partial nephrectomy 
on renal function in patients with renal cancer. Urol Int. 2014;92(4):449-
454. 
DOI: 10.1159/000355609

5.	� Scosyrev E, Messing EM, Sylvester R, Campbell S, Van Poppel H. Renal 
function after nephron-sparing surgery versus radical nephrectomy: 
results from EORTC randomized trial 30904. Eur Urol. 2014;65(2):372-
377. 
DOI: 10.1016/j.eururo.2013.06.044

6.	� Mir MC, Ercole C, Takagi T, Zhang Z, Velet L, Remer EM, Demirjian S, 
Campbell SC. Decline in renal function after partial nephrectomy: etiol-
ogy and prevention. J Urol. 2015;193(6):1889-1898. 
DOI: 10.1016/j.juro.2015.01.093

7.	� Shikanov S, Lifshitz D, Chan AA, Okhunov Z, Ordonez MA, Wheat JC, 
Matin SF, Landman J, Wolf JS Jr, Eggener SE, Shalhav AL. Impact of 
ischemia on renal function after laparoscopic partial nephrectomy: 
a multicenter study. J Urol. 2010;183(5):1714-1718. 
DOI: 10.1016/j.juro.2010.01.007

8.	� Patel AR, Eggener SE. Warm ischemia less than 30 minutes is not nec-
essarily safe during partial nephrectomy: every minute matters. Urol 
Oncol. 2011;29(6):826-828. 
DOI: 10.1016/j.urolonc.2011.02.015

9.	� Volpe A, Blute ML, Ficarra V, Gill IS, Kutikov A, Porpiglia F, Rogers C, 
Touijer KA, Van Poppel H, Thompson RH. Renal Ischemia and Function 
After Partial Nephrectomy: A Collaborative Review of the Literature. Eur 
Urol. 2015;68(1):61-74. 
DOI: 10.1016/j.eururo.2015.01.025

10.	� Zhang Z, Ercole CE, Remer EM, Mir MC, Takagi T, Velet L, Li J, Zhao J, 
Demirjian S, Campbell SC. Analysis of Atrophy After Clamped Partial Ne-
phrectomy and Potential Impact of Ischemia. Urology. 2015;85(6):1417-
1422. 
DOI: 10.1016/j.urology.2015.02.040

11.	� Watson MJ, Sidana A, Diaz AW, Siddiqui MM, Hankins RA, Bratslavsky G, 
Linehan WM, Metwalli AR. Repeat Robotic Partial Nephrectomy: Char-
acteristics, Complications, and Renal Functional Outcomes. J Endourol. 
2016;30(11):1219-1226. 
DOI: 10.1089/end.2016.0517

12.	� Yoshida K, Kondo T, Takagi T, Kobayashi H, Iizuka J, Okumi M, Ishida H, 
Tanabe K. Clinical outcomes of repeat partial nephrectomy compared 
to initial partial nephrectomy of a solitary kidney. Int J Clin Oncol. 
2020;25(6):1155-1162. 
DOI: 10.1007/s10147-020-01633-w

13.	� Мосоян М.С., Аль-Шукри С.Х., Семенов Д.Ю., Есаян А.М., Ильин Д.М. 
Селективная ишемия почечной паренхимы как альтернатива тра-
диционному пережатию сосудистой ножки при резекции почки. 
Вестник урологии. 2014;(3):3-11. 
Mosoyan M.S., Al-Shukri S.K., Semenov D.Y., Essaian A.M., Ilin D.M. 
Selective parenchyma clamping technique as an alternative to tradi-
tional vascular clamping during partial nephrectomy. Urology Herald. 
2014;(3):3-11. (In Russian). 
DOI: 10.21886/2308-6424-2014-0-3-3-11

14.	� Перлин Д.В., Сапожников А.Д.,Зипунников В.И., Люляев А.М., Шев-
ченко О.Н. Органосохраняющие лапароскопические операции при 
раке почки с использованием посегментной ишемии. Эндоскопи-
ческая хирургия. 2014;20(6):9-13.
Perlin D.V., Sapozhnikov A.D., Zipunnikov V.P., Lialiuev A.M., Shevchen-
ko O.N. Organ-preserving laparoscopic surgeries for renal cancer 

with the use of segment-by-segment ischemia. Endoscopic Surgery. 
2014;20(6):9-13. (In Russian).
eLIBRARY ID: 23185757; EDN: TNJSOV

15.	� Аляев Ю.Г., Сорокин Н.И., Кондрашин С.А., Шпоть Е.В., Сирота Е.С. 
Cуперселективная эмболизация сосудов, питающих опухоль, перед 
резекцией почки. Вестник урологии. 2016;(2):13-28. 
Alyaev Yu.G., Sorokin N.I., Kondrashin S.A., Shpot E.V., Sirota E.S. Super-
selective embolization of the vessels feeding the tumor before partial 
nephrectomy. Urology Herald. 2016;(2):13-28. (In Russian). 
DOI: 10.21886/2308-6424-2016-0-2-13-28

16.	� Базаев В.В., Гегенава Б.Б., Бычкова Н.В., Денисова Л.Б., Виногра-
дов А.В. Суперселективная эмболизация сосудов внутрипаренхима-
тозной опухоли почки с ее последующей энуклеацией (клиническое 
наблюдение). Диагностическая и интервенционная радиология. 
2019;13(3);94-100.
Bazaev V.V., Gegenava B.B., Bychkova N.V., Denisova L.B., Vinogradov 
A.V. Superselective embolization of vessels of intraparenchymal tumor 
of the kidney with its subsequent enucleation (clinical case). Journal 
Diagnostic & interventional radiology. 2019;13(3);94-100. (In Russian).
DOI: 10.25512/DIR.2019.13.3.11

17.	� Максимов А.В., Мартов А.Г., Иванов П.М., Неустроев П.А., Тото-
нов А.М., Кладкин Н.П. Безопасность суперселективной баллонной 
эмболизации сегментарной почечной артерии при резекции поч-
ки. Экспериментальная и клиническая урология. 2019;(3):79-83. 
Maksimov A.V., Martov A.G., Ivanov P.M., Neustroyev P.A., Totonov 
A.M., Kladkin N.P. Safety of superselective balloon embolization of 
segmentary renal artery in partial nephrectomy. Experimental and 
Clinical Urology. 2019;(3):79-83. (In Russian). 
DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-3-79-83

18.	� Шорманов И.С., Лось М.С. Способы противоишемической за-
щиты почки при органосохраняющем хирургическом лечении 
больных почечно-клеточным раком. Урологические ведомости. 
2019;9(3):39-47. 
Shormanov I.S., Los M.S. Approaches to kidney anti-ischemic protec-
tion in organ-preserving surgical treatment of patients with renal cell 
cancer. Urology reports (St. – Petersburg). 2019;9(3):39-47. 
DOI: 10.17816/uroved9339-47

19.	� Землянский В.В., Жуков О.Б., Курманов Т.А., Жумагазин Ж.Д., 
Чиналиев А.М. Лапароскопическое удаление опухоли почки 
после суперселективной эмболизации сосудов почки. Андрология 
и генитальная хирургия. 2020;21(1):65-69. 
Zemlyansky V.V., Zhukov O.B., Kurmanov T.A., Zhumagazin Zh.D., Chi-
naliev A.M. Laparoscopic removal of a kidney tumor after superselective 
embolization of the kidney vessels. Andrology and Genital Surgery. 
2020;21(1):65-69. (In Russian). 
eLIBRARY ID: 42619727; EDN: PGZVRY

20.	� Асташов В.Л., Шаповалов В.В., Баланюк В.В., Загорулько А.И., Коз-
лов Д.В., Андреева М.А., Синицына О.Р., Радомский А.С. Первый 
опыт суперселективной эмболизации артерий, кровоснабжающих 
опухоль, с последующей лапароскопической резекцией почки. 
Онкоурология. 2021;17(3):30-36. 
Astashov V.L., Shapovalov V.V., Balanyuk V.V., Zagorul’ho A.I., Ko-
zlov D.V., Andreeva M.A., Sinitsyna O.R., Radomskiy A.S. First experi-
ence of superselective embolization of renal arteries supplying the 
tumor with subsequent laparoscopic kidney resection. Cancer Urology. 
2021;17(3):30-36. (In Russian). 
DOI: 10.17650/1726-9776-2021-17-3-30-36.

21.	� Simone G, Papalia R, Guaglianone S, Carpanese L, Gallucci M. Zero 
ischemia laparoscopic partial nephrectomy after superselective tran-
sarterial tumor embolization for tumors with moderate nephrometry 
score: long-term results of a single-center experience. J Endourol. 
2011;25(9):1443-1446. 
DOI: 10.1089/end.2010.0684

22.	� Ukimura O, Nakamoto M, Gill IS. Three-dimensional reconstruction 
of renovascular-tumor anatomy to facilitate zero-ischemia partial ne-
phrectomy. Eur Urol. 2012;61(1):211-217. 

S.V. Popov, R.G. Guseinov, I.N. Orlov
MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO THE TREATMENT 

OF KIDNEY CANCER: TEMPORARY BALLOON OCCLUSION 
DURING LAPAROSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY

EXCHANGE OF PRACTICAL 
EXPERIENCE 



94 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2025;13(5):86-94

DOI: 10.1016/j.eururo.2011.07.068
23.	� Shen HL, Chueh SC, Lai MK, Wu CH, Huang CC, Tsang YM, Chuang CC, 

Lai MC, Yu HJ. Balloon occlusion and hypothermic perfusion of the renal 
artery in laparoscopic partial nephectomy. Int J Urol. 2008;15(11):967-
970. 
DOI: 10.1111/j.1442-2042.2008.02158.x

24.	� Ye T, Shi X, Yu Y, Yu G, Xu B, Zhang Z, Wang S, Liu Z, Chen K, Wang S, 
Li H. Ultrasound-guided renal artery balloon catheter occluded hybrid 
partial nephrectomy (UBo-HPN) with branch renal artery occlusion: 

a single arm trial. World J Urol. 2024;42(1):570. 
DOI: 10.1007/s00345-024-05263-z

25.	� Попов С.В., Гусейнов Р.Г., Орлов И.Н., Топузов Т.М., Скрябин О.Н., Пе-
репелица В.В., Катунин А.С., Яшева С.Ю., Зайцев А.С. Симультанные 
вмешательства в урологической практике. Урология. 2022;(3):5-14. 
Popov S.V., Guseynov R.G., Orlov I.N., Topuzov T.M., Skryabin O.N., 
Perepelitsa V.V., Katunin A.S., Yasheva S.Yu., Zaycev A.S. Simultaneous 
procedures in urological practice. Urologija. 2022;(3):5-14. (In Russian). 
DOI: 10.18565/urology.2022.3.5-14

Сведения об авторах | Information about the authors

Cергей Валерьевич Попов — д-р мед. наук, профессор | Sergey V. Popov — Dr.Sc.(Med), Full Prof.
https://orcid.org/0000-0003-2767-7153; doc.popov@gmail.com 
Руслан Гусейнович Гусейнов — канд. мед. наук | Ruslan G. Guseynov — Cand.Sc.(Med)
https://orcid.org/0000-0001-9935-0243; rusfa@yandex.ru
Игорь Николаевич Орлов — канд. мед. наук | Igor N. Orlov — Cand.Sc.(Med)
https://orcid.org/0000-0001-5566-9789; doc.orlov@gmail.com
Станислав Геннадьевич Винцковский — канд. мед. наук | Stanislav G. Vintskovsky — Cand.Sc.(Med)
https://orcid.org/0000-0001-7717-4285; endovaskular@mail.ru
Татьяна Александровна Лелявина — д-р мед. наук | Tatyana A. Lelyavina — Dr.Sc.(Med)
https://orcid.org/0000-0002-1834-4982; tatianalelyavina@mail.ru
Алексей Николаевич Архипов | Alexey N. Arkhipov
https://orcid.org/0009-0002-6996-7650; cakeisalie@yandex.ru
Александр Владимирович Алхазишвили — канд. мед. наук | Alexander V. Alkhazishvili — Cand.Sc.(Med)
https://orcid.org/0000-0002-7250-6786; alkhazishvilialex@gmail.com
Ахмед Хатауович Бештоев | Akhmed Kh. Beshtoev
https://orcid.org/0009-0004-6436-3860; akhmed.beshtoev@gmail.com
Егор Андреевич Малышев | Egor A. Malyshev
https://orcid.org/0000-0001-6294-6182; malyshevyegor@gmail.com

С.В. Попов, Р.Г. Гусейнов, И.Н. Орлов
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ РАКА ПОЧКИ: 
ВРЕМЕННАЯ БАЛЛОННАЯ ОККЛЮЗИЯ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ

https://orcid.org/0000-0003-2767-7153
mailto:doc.popov%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-9935-0243
mailto:rusfa%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0001-5566-9789
mailto:doc.orlov%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-7717-4285
mailto:endovaskular%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-1834-4982
mailto:tatianalelyavina%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0009-0002-6996-7650
mailto:cakeisalie%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-7250-6786
mailto:alkhazishvilialex%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0009-0004-6436-3860
mailto:akhmed.beshtoev%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-6294-6182
mailto:malyshevyegor%40gmail.com?subject=


95ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(5):95-100

М.Э. Топузов, С.М. Басок, А.Г. Канукоев
ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МОЧЕКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ ПРИ ПОДКОВООБРАЗНОЙ ПОЧКЕ
ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ

УДК 616.62-003.7-089:616.61-012
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2025-13-5-95-100

Особенности хирургического лечения мочекаменной 
болезни при подковообразной почке
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Аннотация
Введение. Сочетание мочекаменной болезни (МКБ) с другими заболеваниями и / или пороками развития, 
в особенности с аномально развитыми почками и мочевыми путями, представляет определённую сложность 
для диагностики основного заболевания и его осложнений, а также для первичного, повторного и последую-
щего лечения пациентов.
Цель исследования. Определить оптимальный доступ при выполнении перкутанной нефролитотрипсии 
на подковообразных почках, анализируя интра- и послеоперационные осложнения, количество и размеры 
резидуальных конкрементов.
Материалы и методы. В период с ноября 2020 по март 2024 года лечение прошли 12 пациентов (8 с под-
ковообразными почками). Оперативное лечение уролитиаза проводили с применением стандартной пер-
кутанной нефролитотрипсии с поправкой на сращение почек и атипичное расположение. Всем пациентам 
выполняли спиральную КТ с внутривенным контрастированием, позволяющую уточнить и оценить размеры 
и плотность камня, стереометрическое расположение, морфофункциональное состояние подковообразной 
почки, её скелетотопию, синтопию и голотопию, а также кровоснабжение.
Результаты. Гендерное распределение пациентов: 8 (66,7%) мужчин и 4 (33,3%) женщины. Размер конкремен-
тов колебался от 2 до 2,5 см (2,26 ± 0,16 см), плотность камней в среднем составила 1083,3 ± 54,7 HU (от 1020 
до 1200 HU). Методика доступа через верхнюю чашечку при лечении мочекаменной болезни у пациентов 
с подковообразной почкой демонстрирует высокую безопасность и эффективность. Отсутствие кровотечений 
и сравнительно низкая частота резидуальных конкрементов свидетельствуют о надёжности данного подхода. 
Заключение. Результаты исследования подтверждают высокую эффективность при использовании доступа 
через верхнюю чашечку при хирургическом лечении мочекаменной болезни у пациентов с подковообразной 
почкой. Данный метод показал и высокую безопасность, минимизируя риски осложнений и обеспечивая 
устойчивые клинические результаты.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; подковообразная почка; почка; хирургия
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Abstract
Introduction. The combination of urolithiasis with other diseases and/or malformations, especially abnormally 
developed kidneys and urinary tract, presents a certain complexity for the diagnosis of the underlying disease and 
its complications, as well as for the initial, repeated and subsequent treatment of patients. One of the abnormalities 
in the development of the kidneys is the horseshoe shape. It is the most common variant of fusion and, according 
to domestic and foreign literature, occurs in approximately 0.25% (1:500 – 1:400) of the population. 
Objective. To determine the most optimal approach when performing percutaneous nephrolithotripsy on horseshoe 
kidneys, analyzing intra- and postoperative complications, the number and size of residual stones.
Materials & methods. In the period from November 2020 to March 2024, 12 patients — 8 (66.7%) men and 4 (33.3%) 
women) with horseshoe kidneys were treated. The size of the stones ranged from 2.0 to 2.5 cm (2.26 ± 0.16 cm), 
the density of the stones averaged 1083.3 ± 54.7 HU (from 1020 to 1200 HU). Surgical treatment of urolithiasis in 
patients included in the study was carried out using standard percutaneous nephrolithotripsy (PNL) adjusted for renal 
adhesion and atypical location. All patients underwent spiral CT with intravenous contrast, which made it possible 
to clarify and assess the size and density of the stone; stereometric location, morphological and functional state of 
the horseshoe kidney, its skeletotopia, syntopy and holotopia, as well as blood supply.
Results. The technique of access through the upper calyx in the treatment of urolithiasis in patients with horseshoe 
kidney demonstrates high safety and effectiveness. The absence of bleeding and the relatively low incidence of 
residual stones indicate the reliability of this approach.
Conclusions. The results of the study confirm a significant superiority of access through the upper calyx in the 
surgical treatment of urolithiasis in patients with a horseshoe kidney. This method has shown high efficiency and 
safety minimizing the risk of complications and providing sustainable clinical results.

Keywords: urolithiasis; horseshoe kidney; kidney surgery
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A HORSESHOE KIDNEY: KEY TECHNICAL CONSIDERATIONS

EXCHANGE OF PRACTICAL 
EXPERIENCE 

Введение
Согласно актуальным на сегодняшний 

день клиническим рекомендациям Мини-
стерства здравоохранения Российской Фе-
дерации, заболеваемость мочекаменной 
болезнью (МКБ) варьируется в пределах 
от 1 до 20% среди взрослого населения. 
Распространённость данной патологии за-
висит от региона, климатических условий, 
особенностей питания и пищевых привы-
чек населения [1]. Прирост заболеваемости 
за последнее десятилетие, по данным ряда 
авторов, связан как с улучшением диагно-
стики, а именно широким внедрением ком-
пьютерной томографии (КТ) в клиническую 
практику и постепенным уходом от менее 
информативных лучевых методов иссле-
дований, так и с увеличением распростра-
нённости факторов риска и изменением 
стереотипа питания [1 – 3]. Сочетание дан-
ной патологии с другими заболеваниями 
и / или пороками развития, в особенности 
с аномально развитыми почками и моче-
выми путями, представляет определённую 

сложность для диагностики основного за-
болевания и его осложнений, а также для 
первичного, повторного и последующего 
лечения пациентов.

Одной из аномалий развития почек яв-
ляется её подковообразная форма. Она яв-
ляется наиболее распространённым вари-
антом сращения и встречается, по данным 
отечественной и зарубежной литературы, 
приблизительно у 0,25% (1:500 – 1:400) на-
селения [4 – 7]. Абсолютное большинство 
авторов отмечают преобладание данной 
патологии у мужчин по сравнению с жен-
щинами, в соотношении 3 к 1.

На сегодняшний день в клинических ре-
комендациях по лечению МКБ не вынесе-
на отдельная группа пациентов с подково
образной почкой, а следовательно, методы 
и основные принципы лечения совпадают 
с методами и принципами лечения МКБ 
у пациентов с нормальными почками.

Цель исследования: определить 
оптимальный доступ при выполне-
нии перкутанной нефролитотрипсии на 
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подковообразных почках, анализируя ин-
тра- и послеоперационные осложнения, 
количество и размеры резидуальных кон-
крементов.

Материалы и методы
Настоящее ретроспективное исследова-

ние было проведено в урологическом отде-
лении ФГБОУ ВО «СЗГМУ имени И.И. Меч-
никова» — больнице имени Петра Великого. 
В период с ноября 2020 по март 2024 года 
лечение прошли 12 пациентов с подково
образными почками. Оперативное лече-
ние уролитиаза проводили с применением 
стандартной перкутанной нефролитотрип-
сии (ПНЛ) с поправкой на сращение почек 
и атипичное расположение. 

Всем пациентам выполнена спиральная 
КТ (СКТ) с внутривенным контрастировани-
ем, позволяющая оценить размеры и плот-
ность камня, стереометрическое располо-
жение, морфофункциональное состояние 
подковообразной почки, её скелетотопию, 
синтопию и голотопию, а также кровоснаб-
жение.

На основании данных СКТ посредством 
создания 3D-реконструкций определяли 
наиболее безопасный оперативный доступ. 
Критерием выбора послужили: 1) верхняя 
чашка подковообразной почки; 2) наиболее 
бессосудистый участок лоханки.

Оперативные вмешательства прово-
дили в условиях рентген-операционной. 
Ориентиром оперативного доступа явля-
лось XII ребро, что обусловлено атипичным 
расположением подковообразной почки. 
При необходимости производили коррек-
тировку положения при помощи аппарата 
C-дуги. Основные этапы операций не отли-
чались от стандартизированных: пункция 
чашечно-лоханочной системы, бужиро-
вание пункционного хода, нефроскопия, 
литотрипсия с литоэкстракцией, установка 
нефростомического дренажа.

Статистический анализ. Полученные ре-
зультаты обработаны статистически с ис-
пользованием программного обеспечения 
Statistica 10.2 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). 
Показатели представлены в виде абсолют-
ных показателей (n) и долей / частот (%). 
Для данных вычисляли среднюю арифме-
тическую (М) и средние квадратичные от-
клонения (SD). 

Результаты
Гендерное распределение пациентов: 

8 (66,7%) мужчин и 4 (33,3%) женщины. Воз-
раст больных варьировался от 19 до 63 лет. 
У 6 (50%) пациентов выявлены конкременты 
лоханки, у 3 (25%) — камни чашек и у 3 (25%) 
— сочетание уролитиаза чашек и лохан-
ки. В 2 (16,7%) из 12 случаев наблюдали 
двусторонний нефролитиаз, в 10 (83,3%) — 
одностороннее поражение (у 7 пациентов 
— справа, у 3 — слева). У 2 (16,7%) пациен-
тов из 12 имел место острый пиелонефрит.

Размер конкрементов колебался от 
2,0 до 2,5 см (2,26 ± 0,16 см), плотность кам-
ней в среднем составила 1083,3 ± 54,7 HU 
(от 1020 до 1200 HU).

Длительность операций в среднем со-
ставила 86,6 ± 8,2 минуты. Кровотечений не 
наблюдалось ни у одного пациента. 

У 3 (25%) пациентов из 12 отмечалось 
наличие резидуальных конкрементов раз-
мером до 3 мм. У 1 (8,3%) пациента размер 
резидуальных конкрементов превышал 
3 мм. При этом у 1 (8,3%) пациента после 
удаления нефростомы отмечали длитель-
ное подтекание мочи по свищевому ходу, 
в связи с чем был установлен внутренний 
мочеточниковый стент.

Выписку пациентов в среднем осущест-
вляли на 6-е  сутки, среднее количество 
койко-дней — 6,16 ± 1,67. Один пациент 
выписан с внутренним мочеточниковым 
стентом (стент был удалён в амбулаторном 
порядке через 28 дней). 

Обсуждение
Согласно современному анатомиче-

скому учению, подковообразная почка 
представляет собой сращение двух почек 
посредством образования между ними пе-
решейка и имеет ряд особенностей. Пере-
шеек — место сращения нижних (в 98,5 – 
96,2% случаев) или верхних (в 1,5 – 3,8% 
случаев) сегментов левой и правой почек 
— обычно располагается кпереди от маги-
стральных сосудов (аорты, нижней полой 
вены, общих подвздошных сосудов) и сол-
нечного сплетения, однако в более редких 
случаях возможно и ретроаортальное или 
ретрокавальное расположение перешейка 
[8]. Как правило, верхняя группа чашечек 
развита лучше нижней. Шейки чашек вы-
тянуты и отклонены внутрь. Обе лоханки 
ротированы и расположены чаще всего 
внепочечно, по передней поверхности. 
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Значимо реже лоханки имеют внутрипо-
чечное расположение. Крайне редко одна 
или обе лоханки находятся на внутренней 
или даже на задней поверхности подковы. 
Пиелоуретеральный переход происходит 
выше и с латеральным отклонением верх-
него отдела мочеточника [9]. Мочеточник 
описывает своеобразную дугу и перебрасы-
вается через перешеек уже ближе к средней 
линии [10]. Подковообразная почка являет-
ся более фиксированной, чем нормально 
развитая. Эта фиксация обусловлена много-
численными сосудистыми связями и самой 
формой органа. Основные почечные ар-
терии могут быть ветвями как аорты, так 
и всех видов подвздошных, а иногда даже 
нижней брыжеечной или сакральной ар-
терий. Перешеек, как правило, имеет соб-
ственную артерию, отходящую от одной из 
магистралей, а в 63% каждая из половин 
подковообразной почки имеет не менее 
двух артерий [11].

Основные анатомические особенности 
строения подковообразной почки и особен-
ности хирургического доступа: 

1. Низкое расположение (дистопия / эк-
топия). 

2. Рассыпной тип кровоснабжения, чаще 
3 группы сосудов: к верхнему и среднему 
сегментам и перешейку.

3. Мальротация — переднее располо-
жение лоханок: доступность верхней 
чашки для пункции под XII ребром, более 
«медиально-вертикальный» доступ, пре
имущественно на животе.

Заболевания у пациентов с подково
образной почкой чаще всего ассоции-
рованы с нарушением пассажа мочи из 
лоханок в связи с высоким отхождением 
мочеточников и перегибом последних че-
рез перешеек. Помимо этого, аномальная 
сосудистая архитектоника подковообраз-
ной почки (в зоне перешейка выявляются 
сосудистая недостаточность и локальные 
ишемические изменения), так называемый 
locus minoris resistentia также создаёт усло-
вия для возникновения патологического 
процесса, одним из которых является не-
фролитиаз. Частота МКБ у пациентов с под-
ковообразной почкой достигает, по данным 
некоторых авторов, 16 – 25 % [12, 13].

Необходимо отметить, что преимуще-
ственное большинство хирургических 
способов лечения имеют ряд противопо-
казаний, как абсолютных, так и относитель-

ных, которые в особенности необходимо 
учитывать при планировании лечения па-
циентов, имеющих аномальное развитие 
органов мочевой системы. Так, например, 
ряд авторов отмечают низкую эффектив-
ность из-за глубокого расположения орга-
на, а также не рекомендуют использовать 
дистанционную ударно-волновую лито-
трипсию (ДУВЛ) не только в случаях, когда 
плотность конкремента превышает 1000 HU 
и / или размеры камня более 20 – 25 мм, но 
и тогда, когда, по данным компьютерной 
томографии или экскреторной урографии, 
отмечается выраженный перегиб моче-
точника через перешеек, который будет 
препятствовать элиминации фрагментов 
конкремента по естественным мочевым 
путям [14]. Именно перегиб будет создавать 
трудности и для проведения гибкого или 
ригидного инструмента для выполнения 
ретроградной контактной литотрипсии. 
Особенности расположения и аномальное 
кровоснабжение аналогично, в свою оче-
редь, могут создавать трудности для выпол-
нения открытых или лапароскопических 
литотомий. Исходя из особенностей строе-
ния, наиболее безопасным и наименее ин-
вазивным и малотравматичным способом 
лечения пациентов с МКБ и подковообраз-
ной почкой на сегодняшний день является 
перкутанная нефролитотрипсия.

Сравнение наших результатов лечения 
пациентов с общемировой статистикой:

1. Острая инфекция верхних мочевых 
путей. В мировой практике её частота ва-
рьируется от 10% до 30% в зависимости от 
региона и условий исследования. Наши ре-
зультаты (16,7%) соответствуют этой статис
тике.

2. Кровотечения. Отсутствие кровотече-
ний в нашем исследовании указывает на 
высокую эффективность и безопасность 
методики. В других исследованиях частота 
кровотечений может достигать 5 – 10%.

3. Резидуальные конкременты. Наличие 
резидуальных конкрементов размером до 
3 мм у 25% и более 3 мм у 8,3% пациентов 
также соответствует мировой практике, где 
резидуальные конкременты выявляют у 20 
– 30% пациентов.

4. Подтекание мочи после удаления не-
фростомы. Подобные осложнения встре-
чаются в мировой практике с частотой 5 – 
10%, что делает наш единичный случай 
(8,3%) вполне приемлемым.
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5. Длительность госпитализации. Сред-
няя продолжительность госпитализации 
в 6,2 дня близка к общемировым показа-
телям, составляющим 5 – 7 дней в зависи-
мости от клинических условий и методики 
нефролитотрипсии.

Методика доступа через верхнюю ча-
шечку при лечении мочекаменной болез-
ни у пациентов с подковообразной поч-
кой демонстрирует высокую безопасность 
и эффективность. Отсутствие кровотече-
ний и сравнительно низкая частота рези-
дуальных конкрементов свидетельствуют 
о надёжности данного подхода. Подково
образная почка представляет собой анато-
мический вызов, однако наши результаты 
показывают, что методика минимизирует 
осложнения и обеспечивает сроки госпита-
лизации, сопоставимые с общемировыми 
результатами. 

Таким образом, можно заключить, что 
данный подход способствует благоприят-
ным исходам и может быть рекомендован 
как предпочтительный в аналогичных кли-
нических ситуациях.

Результаты проведённого исследова-
ния подтверждают значительное превос-
ходство доступа через верхнюю чашечку 
при хирургическом лечении мочекаменной 
болезни у пациентов с подковообразной 
почкой. Данный метод показал высокую эф-
фективность и безопасность, минимизируя 
риск осложнений и обеспечивая устойчи-
вые клинические результаты. В исследо-
вании не отмечено случаев кровотечений, 
что свидетельствует о низкой травматично-
сти доступа через верхнюю чашечку. В 25% 
случаев были обнаружены резидуальные 
конкременты размером до 3 мм, что явля-
ется сравнительно низким показателем, 
подтверждающим высокую эффективность 

методики в достижении практически пол-
ной литоэкстракции. Единственный слу-
чай подтекания мочи по свищевому ходу 
после удаления нефростомы был успешно 
решён с помощью установки внутреннего 
мочеточникового стента, что подчёркивает 
управляемость этого осложнения. Средняя 
продолжительность госпитализации соста-
вила 6 дней, что соответствует современ-
ным стандартам и свидетельствует о бы-
строй реабилитации пациентов. С учётом 
представленных данных доступ через верх-
нюю чашечку возможно рассматривать как 
предпочтительный при перкутанной не-
фролитотрипсии в лечении мочекаменной 
болезни у пациентов с подковообразной 
почкой. Его применение позволяет сни-
зить риск осложнений, обеспечить полное 
удаление конкрементов и сократить сро-
ки госпитализации. Данный подход может 
существенно повысить качество и эффек-
тивность медицинской помощи у этой ка-
тегории пациентов, что подтверждается 
представленными клиническими резуль-
татами. Таким образом, на основании на-
шего исследования следует рекомендовать 
использование данного метода в качестве 
стандарта при лечении пациентов с под-
ковообразной почкой и мочекаменной бо-
лезнью.

Заключение
Результаты исследования подтверждают 

значительное превосходство доступа через 
верхнюю чашечку при хирургическом ле-
чении мочекаменной болезни у пациентов 
с подковообразной почкой. Данный метод 
показал высокую эффективность и безо-
пасность, минимизируя риск осложнений 
и обеспечивая устойчивые клинические 
результаты.
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