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Stress urinary incontinence following thulium fiber laser 
enucleation of the prostate: incidence and risk factors analysis 
© Armais A. Kamalov, Nikolay I. Sorokin, Andrey A. Strigunov, 
Olga Yu. Nesterova, Elena A. Meshcheriakova, Ilya D. Burlakov
Lomonosov Moscow State University [Moscow, Russian Federation]

Abstract
Introduction. Thulium fiber laser enucleation of the prostate (ThuFLEP) is an effective, minimally invasive surgical 
option for benign prostatic obstruction, enabling complete anatomical adenoma removal with excellent hemostasis 
and applicability across a  wide range of prostate volumes. Despite the high efficacy of endoscopic enucleation 
techniques, early postoperative stress urinary incontinence (SUI) remains one of the most clinically relevant functional 
complications, adversely affecting patients’ quality of life and satisfaction with surgery.
Objective. To determine the incidence and potential risk factors for SUI following ThuFLEP performed by a single 
surgeon with experience of more than 3000 endoscopic enucleations.
Materials & methods. Between May 2021 and September 2022, ThuFLEP was performed in 381 patients. The FiberLase 
U3 system (IRE Polus Ltd., Fryazino, Russia) was used as the laser source, with standard settings of 1.5 J, 40 Hz, 60 W.
Results. SUI occurred in 45 patients (11.8%) after ThuFLEP. Only one patient (0.3% of the cohort) had symptoms 
persisting beyond 3  months, whereas SUI resolved within 3  months in the remaining 99.7% of cases. Urethral 
pressure profilometry in the single patient with persistent SUI demonstrated marked sphincter insufficiency, which 
was successfully managed with comprehensive rehabilitation. On univariate regression analysis, preoperative IPSS 
was identified as a risk factor for SUI: each one‑point increase in IPSS was associated with a 1.074-fold rise in the 
odds of SUI (95% CI 1.007–1.145, p = 0.029). Use of the en-bloc technique emerged as a protective factor, reducing 
the odds of SUI by 89.4% (95% CI 0.014–0.789, p = 0.028). Multivariate regression analysis showed a similar trend, 
although the differences did not reach statistical significance, in line with prior ThuFLEP series.
Conclusion. SUI after ThuFLEP is observed in 11.8% of patients and resolves within 3 months in 99.7% of cases. 
Greater baseline symptom severity as measured by IPSS increases the risk of postoperative SUI, whereas en‑bloc 
ThuFLEP appears to confer a protective effect.

Keywords: thulium fiber laser enucleation of benign prostate hyperplasia; thulium fiber laser; stress 
urinary incontinence
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ЧАСТОТА И ФАКТОРЫ РИСКА СТРЕССОВОГО НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ ПОСЛЕ 
ТУЛИЕВОЙ ВОЛОКОННОЙ ЭНУКЛЕАЦИИ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРОСТАТЫ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

Аннотация
Введение. Тулиевая волоконная энуклеация гиперплазии простаты (ThuFLEP) является эффективным мало-
инвазивным методом хирургического лечения гиперплазии простаты, позволяющим выполнять полное 
анатомическое удаление аденоматозной ткани с хорошим гемостазом и возможностью применения при 
всех объёмах предстательной железы. Несмотря на высокую эффективность эндоскопических методов эну-
клеации, раннее послеоперационное стрессовое недержание мочи остаётся одним из наиболее клинически 
значимых функциональных осложнений, влияющих на качество жизни пациентов и их удовлетворённость 
результатами операции.
Цель исследования. Оценить частоту и факторы риска стрессового недержания мочи после ThuFLEP, вы-
полненной одним урологом с опытом более 3000 эндоскопических энуклеаций.
Материалы и методы. С мая 2021 года по сентябрь 2022 года ThuFLEP была выполнена 381 пациенту. В ка-
честве источника лазерной энергии использовали аппарат Fiberlase U3 (IRE Polus Ltd, Фрязино, Россия) со 
стандартными настройками: 1,5 Дж, 40 Гц, 60 Вт.
Результаты. Стрессовое недержание мочи после ThuFLEP было выявлено у  45 пациентов (11,8%). Только 
у 1 пациента (0,3% от общей выборки) симптомы сохранялись более 3 месяцев, тогда как у остальных пациен-
тов недержание регрессировало в течение 3 месяцев после операции. Исследование профиля уретрального 
давления у пациента с персистирующим стрессовым недержанием мочи выявило выраженную сфинктерную 
недостаточность, которая была успешно скорректирована на фоне комплексной реабилитации. По данным 
однофакторного регрессионного анализа было показано, что балл IPSS является фактором риска стрессового 
недержания: при увеличении показателя на каждый 1 балл вероятность недержания возрастала в 1,074 раза 
(95% ДИ 1,007 – 1,145; p = 0,029). Защитным фактором являлось использование техники en-bloc: вероятность 
стрессового недержания снижалась на 89,4% (95% ДИ 0,014 – 0,789; p = 0,028). Многофакторный регресси-
онный анализ показал аналогичную тенденцию, однако различия не достигли статистической значимости.
Заключение. Стрессовое недержание мочи после ThuFLEP выявляется у 11,8% пациентов и в 99,7% случаев 
регрессирует в течение 3 месяцев после операции. Фактором риска стрессового недержания мочи является 
выраженность симптомов по шкале IPSS, тогда как выполнение ThuFLEP в технике en-bloc выступает защит-
ным фактором.

Ключевые слова: тулиевая волоконная энуклеация гиперплазии простаты; тулиевый волоконный 
лазер; стрессовое недержание мочи
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Introduction 
The enucleation technique for benign 

prostatic hyperplasia (BPH) was proposed in 
the late 1990s and in a short time showed 
promising results, according to some reports, 
surpassing classical transurethral resection, 
which for many years was considered the 
«gold standard» of BPH treatment [1]. The 
primary energy source used in enucleation 
was monopolar, but in 1998 by M.R. Fraundor-
fer and P.J. Gilling the possibility of perform-
ing laser enucleation using a holmium laser 
(HoLEP) was shown, which later led to the ac-
tive introduction of laser technologies into the 
endoscopic treatment of BPH [2]. 

The accumulated experience of perform-
ing enucleation has led to the emergence of 
a large number of works comparing different 
types of energy with each other [3, 4]. Never-
theless, most of the results indicated the lack 
of advantages of one or another energy, as 
a result of which in 2016 T.R. Herrmann, an 
expert in this field, concluded that all types of 
enucleation can be combined under a single 
name «endoscopic enucleation» and the func-
tional results do not depend on the equipment 
used [5]. 

In the same year 2016, a thulium fiber laser 
(Tm-fiber) developed by Russian specialists, 
which had not previously been used in per-
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forming surgical interventions on the prostate, 
entered clinical practice [6, 7]. Its convenience 
and ergonomics during the enucleation have 
already been recognized by leading experts in 
this field at the first stages of implementation. 
Among the physical advantages of Tm fiber, 
one can note the coincidence of its wavelength 
with the peak of water absorption (1.94) [8], 
which allows parallel tissue ablation, thereby 
ensuring parallel hemostasis without deep 
penetration into the layers, including in the 
area of the sphincter zone [9]. In this regard, 
one of the possible advantages of thulium 
fiber laser enucleation of the prostate (Thu-
FLEP) is a lower risk of complications, in the 
frequency of stress urinary incontinence (SUI) 
in the postoperative period, however, studies 
devoted to this issue are extremely limited.

SUI after endoscopic enucleation is one 
of the most common complications of sur-
gery, which, despite its transient nature, sig-
nificantly affects the quality of life of patients, 
and in rare cases can persist for more than 
3 months and requires the specific therapy. 
The frequency of SUI after endoscopic enucle-
ation varies according to different researchers 
and can reach 34,1% [10]. Among the possible 
risk factors, the type of energy used, the expe-
rience of the surgeon [11], surgery technique 
[12, 13], prostate volume [14 – 16], patient 
age [14] and even a variant of the anaesthetic 
technique [17] are considered. Nevertheless, 
similar data on ThuFLEP are very limited. In 
this regard, the purpose of this study was 
to assess the incidence and possible risk fac-
tors of SUI after ThuFLEP, performed by one 
urologist with more than 3000 endoscopic 
enucleation experience.

Materials and methods 
Patient selection and parameters mea-

sured. The study on the assessment of SUI 
after ThuFLEP was retrospective. From May 
2021 to September 2022, 381 patients with 
BPH were performed by one urologist with 
experience in performing more than 3000 en-
doscopic enucleations. Indications for surgery 
were set in accordance with the guidelines 
of the European Association of Urology and 
Russian Society of Urologists. The exclusion 
criteria were a history of previous prostate 
surgery, neurogenic urinary disorders, pros-
tate cancer, urethral strictures or sclerosis of 
the bladder neck.

The following parameters were evaluated 

in all patients: age, presence of concomitant 
diseases (diabetes mellitus, arterial hyperten-
sion, coronary heart disease, cerebrovascular 
diseases), prostate volume and postvoid re-
sidual (PVR) according to the results of tran-
srectal ultrasound examination of the prostate 
and transabdominal ultrasound examination 
of the bladder, respectively, the IPSS and QoL 
scale. All patients underwent uroflowmetry 
to determine the maximum flow of urination 
(Qmax).

Intraoperatively, the duration of the op-
eration, the duration of enucleation and the 
duration of morcellation, as well as the total 
laser energy expended were recorded. Ad-
ditionally, the frequency of performing early 
sphincter release and the type of enucleation 
(en-bloc, two-lobe or three-lobe techniques) 
was evaluated. 

In the postoperative period, all patients 
were assessed for the duration of catheter-
ization, as well as the frequency of SUI. SUI 
was defined as involuntary leakage of urine 
in any condition associated with increased 
intra-abdominal pressure. SUI was assessed 
in accordance with the recommendations of 
the International Continence Society (7th Edi-
tion) [18]. Both objective (bladder diary) and 
subjective (patient reported outcomes) were 
used for assessment of type and symptoms 
and bother of UI. Additionally, the duration of 
SUI was recorded, divided into 3 time periods: 
up to 1 month, from 1 to 3 months and more 
than 3 months.

ThuFLEP procedure. All operations were 
performed by single high experienced sur-
geon. The operation was performed using 
a standard Iglesias 27 Ch OLYMPUS (“Olympus 
Medical Systems”, Hinode Plant, Aizu Olympus, 
Nagano Olympus, Japan) type resectoscope 
with a standard laser fiber guide. The FIBER-
LASE U3 laser device with standard settings of 
1.5 J and 40 Hz, 60 W (“IRE Polus Ltd”, Fryazino, 
Russia) was used as a source of laser energy. 
In all cases a PIRANHA (“Richard Wolf GmbH”, 
Knittlingen, Germany) rotary morcellator was 
used to extract the removed tissue. Before the 
morcellation stage, all patients also underwent 
tissue coagulation using a bipolar loop using 
an Olympus ESG 400 power unit.

At the first stage of the operation, all pa-
tients underwent cystoscopy according to the 
standard procedure and the seminal tubercle 
was visualized. A U-shaped incision around the 
latter was performed to dissect the mucosa 

A.A. Kamalov, N.I. Sorokin, A.A. Strigunov
STRESS URINARY INCONTINENCE FOLLOWING THULIUM FIBER LASER 

ENUCLEATION OF THE PROSTATE: INCIDENCE AND RISK FACTORS ANALYSIS 
ORIGINAL
ARTICLES



8 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2026;14(4):5-13

and enter the layer between the pseudocap-
sule of the prostate adenoma. Each of the 
lobes was alternately mobilized before 3 and 
9 o'clock of the conventional dial, after which 
most patients underwent early apical dissec-
tion. Further, depending on the volume of the 
prostate and its endoscopic anatomy, the stan-
dard enucleation technique was performed 
according to previously proposed methods 
(three-lobe, two-lobe, en-bloc).

In some cases, due to the large volume 
of the prostate and the difficulty in visualiz-
ing the layer, early apical dissection was not 
performed. The area of the sphincter was cut 
off, in this case, after greater mobilization of 
adenomatous tissue.

Statistical analysis. Statistical analysis was 
performed using IBM SPSS Statistics software 
ver. 26.0  (“IBM Corp.”, Armonk, New York, 
USA). The normality was assessed using the 
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk cri-
teria. According to the results, it turned out 
that all quantitative variables were distributed 
abnormally, because of which they were ex-
pressed as a median and interquartile inter-
val [Me; IQR Q1 – Q3]. Quantitative variables 
were compared using the Mann-Whitney test. 
Nominal variables were presented in the form 
of frequencies (%) and absolute values (n). 
The comparison of nominal variables was car-
ried out using the Chi-square. To assess the 
predictive ability of variables, univariate and 
multivariate regression analyses were per-
formed. In each analysis, the differences were 
considered statistically significant at p < 0.05.

Results
The median age of the 381 patients was 67 

years (IQR 61.0 ‒ 72.0). Among the concomi-
tant diseases, arterial hypertension (67.2%) 
was most common in patients, less often coro-
nary heart disease (18.4%), diabetes mellitus 
(17.1%) and cerebrovascular diseases (11.5%). 
The median prostate volume was 82 cm3 (IQR 
60.0 ‒ 115.0), and 23% had an indwelling cath-
eter at the preoperative stage. Most patients 
underwent two-lobe enucleation (80.3%), 
14.2% — ThuFLEP using en-bloc technique 
and only 5.5% — ThuFLEP using three-lobe 
technique. The median catheterization time 
of patients after ThuFLEP was two days. A de-
tailed description of the sample is presented 
in table 1. 

SUI was observed in 45 patients after Thu-
FLEP (11.8%), while 71.4% of patients (272 

people) did not have urine leakage. Urge or 
mixed urinary incontinence was noted in the 
remaining 16.8% of patients (64 people) in the 
postoperative period and these patients were 
excluded from further analysis. Table 1 shows 
a comparison of patients with and without 
SUI according to the main preoperative and 
intraoperative parameters. It turned out that 
patients with SUI are characterized by a higher 
IPSS score than patients without SUI (median 
28.0 points and 24.0 points; p = 0.030). Thu-
FLEP using the en-bloc technique was per-
formed much more often in patients without 
SUI, while patients with SUI were more char-
acterized by 2- and 3-lobed enucleation tech-
niques (p = 0.007). The differences in other 
parameters turned out to be statistically in-
significant, however, there was a tendency for 
these differences between groups with and 
without SUI in relation to the presence of in-
dwelling catheter (13.3% and 24.6%; p = 0.095), 
PVR (90 ml and 72 ml; p = 0.088), total laser 
energy (65.9 kJ and 54.5 kJ; p = 0.093).

At the next stage of the study, we per-
formed a univariate regression analysis for 
parameters significantly different between 
patients with SUI and patients without in-
continence, as well as for parameters with 
a borderline significance level. The results are 
presented in Table 2.

It turned out that the risk factor for SUI is 
the IPSS score: with an increase of each point, 
the chance of SUI increases by 1.074 times 
(95% CI = 1.007 – 1.145; p = 0.029). The pro-
tective factor of SUI is the use of the en-bloc 
technique: the chance of SUI is reduced by 
89.4% (95%CI = 0.014 – 0.789; p = 0.028). The 
parameter of total laser energy during Thu-
FLEP had a marginal significance level with 
the following trend: the higher the total laser 
energy is associated with the higher chance of 
SUI; however, this parameter was statistically 
insignificant (p = 0.071).

Based on the univariate analysis, we con-
structed a multifactorial model that includes 
3 factors, 2 of which (IPSS and type of enu-
cleation) were statistically significant in the 
univariate analysis, and 1 parameter (total 
laser energy) showed a boundary level of sig-
nificance. The model is presented in Table 3. 
Based on the results obtained, it turned out 
that none of the parameters is an independent 
predictor of SUI in our sample, however, each 
of the parameters is characterized by a trend 
identified by a univariate regression Table 2. 
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Results of a univariate regression analysis for 
possible predictors of SUI following ThuFLEP 

Таблица 2. Результаты одномерного 
регрессионного анализа возможных стресс-
инконтиненции предикторов после ThuFLEP

analysis: the higher IPSS score is associated 
with the higher the chance of SUI, and when 

performing en-bloc ThuFLEP, on the contrary, 
the chance of SUI is lower.

Of the 45 patients with SUI after ThuFLEP, 
only 1 patient (0.3% of the total sample) had 
symptoms for more than 3 months. In the 
postoperative period, this patient was diag-
nosed with myasthenia gravis. In the remain-
ing 99.7% SUI regressed: in 18 patients (4.7%) 
during the 1st month, and in 26 patients (6.8%) 

Table 1. General patient characteristics and comparison of clinical and laboratory parameters in men 
with and without SUI
Таблица 1. Общие характеристики выборки и сравнительные характеристики пациентов 
с недержанием мочи при напряжении и без него по основным клиническим и лабораторно-
инструментальным параметрам

Parameters Whole cohort 
(n = 381)

No SUI
(n = 272)

SUI
(n = 45) Р

Age, Me (IQR) years 67.0 (61.0 – 72.0) 67.0 (61.0 – 73.0) 67.0 (62.0 – 72.0) 0.409
Comorbid diseases:

Diabetes mellitus
n (

%
)

17.1% (65) 18.0% (57) 13.3% (6) 0.381
Hypertension 67.2% (256) 68.5% (217) 64.4% (29) 0.532
Coronary heart disease 18.4% (70) 18.3% (58) 15.6% (7) 0.608
Cerebrovascular diseases 11.5% (44) 11.4% (36) 8.9% (4) 0.573

Preoperative parameters
Total prostate volume, cm3

M
e (

IQ
R)

82.0 (60.0 ‒ 115.0) 80.0 (60.0 – 109.2) 96.0 (58.0 – 120.0) 0.485
IPSS, score 25.0 (21.0 – 30.0) 24.0 (21.0 – 30.0) 28.0 (22.0 – 32.0) 0.030
QoL, score 5.0 (4.0 – 6.0) 5.0 (4.0 – 6.0) 4.0 (4.0 – 6.0) 0.286
Qmax, ml/s 9.2 (7.2 – 12.0) 9.6 (7.5 – 12.0) 9.2 (6.0 – 12.0) 0.264
PVR, ml 75.0 (46.0 – 120.0) 72.0 (40.0 – 120.0) 90.0 (69.0 – 150.0) 0.088
Indwelling catheter, n, (%) 23.0 (73) 24.6 (67) 13.3 (6) 0.095
Intraoperative parameters
Total laser energy, kJ

M
e (

IQ
R) 55.0 (42.0 – 75.3) 54.5 (40.3 – 74.1) 65.9 (45.3 – 81.8) 0.093

Surgery time, min 75.0 (60.0 – 100.0) 75.0 (60.0 – 100.0) 75.0 (60.0 – 95.0) 0.943
Enucleation time, min 55.0 (40.0 – 75.0) 55.0 (40.0 – 70.0) 50.0 (40.0 – 70.0) 0.585
Morcellation time, min 25.0 (17.0 – 30.0) 20.0 (15.0 – 30.0) 25.0 (20.0 – 35.0) 0.282
Early sphincter release, n (%) 83.5% (318) 84.2% (267) 82.2% (37) 0.690
Enucleation technique:

En-bloc

n (
%)

14.2 (54) 17.6 (48) 2.2 (1)
0.007Two-lobe 80.3 (306) 79.4 (216) 88.9 (40)

Three-lobe 5.5 (21) 2.9 (8) 8.9 (4)
Postoperative parameters
Catheterization time, Me (IQR) days 2.0 (2.0 – 3.0) 2.0 (2.0 – 3.0) 2.5 (2.0 – 3.0) 0.925

Table 2. Results of a univariate regression 
analysis for possible predictors of SUI following 
ThuFLEP 
Таблица 2. Результаты одномерного ре-
грессионного анализа возможных стресс-
инконтиненции предикторов после ThuFLEP

Parameters OR (95% CI) Р
Indwelling catheter 0.471 (0.191 – 1.161) 0.102
IPSS, score 1.074 (1.007 – 1.145) 0.029
PVR, ml 1.001 (0.998 – 1.004) 0.434
Total laser energy, kJ 1.012 (0.999 – 1.024) 0.071
Enucleation technique 
(en-bloc vs another) 0.106 (0.014 – 0.789) 0.028

Table 3. Results of multivariate regression 
analysis for possible predictors of SUI following 
ThuFLEP 
Таблица 3. Результаты многомерного регрес-
сионного анализа возможных стрессового не-
держания мочи предикторов после ThuFLEP

Parameters OR (95% CI) Р
IPSS, score 1.060 (0.993 – 1.131) 0.081
Total laser energy, kJ 1.003 (0.989 – 1.018) 0.669
Enucleation technique 
(en-bloc vs another) 0.160 (0.021 – 1.245) 0.080
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— during the next 2 months, which indicates 
the transient nature of incontinence, which 
completely regresses during the first 3 months 
after ThuFLEP.

Fourteen weeks following ThuFLEP a com-
plex invasive urodynamic study with profilom-
etry was performed on a patient with persis-
tent SUI (Figure 1A). The urethral pressure 
profile 3.5 months after ThuFLEP is a plateau 
with a Pura value within 10 – 15 cm H2O, 
which indicates the presence of pronounced 
sphincter insufficiency (Figure 1A). As part 
of the rehabilitation, the patient was offered 
self-training of the pelvic floor muscles us-
ing a Kegel simulator for men according to 
the scheme of 10 minutes 4 times a week for 
3 months, extracorporeal magnetic stimula-
tion of the pelvic floor muscles according to 
the scheme 2 times a week for 15 sessions, 
and in accordance with the recommendations 
of the International Continence Society (7th 
Edition), the drug duloxetine was prescribed 
at a dose of 60 mg o.d. for 3 months. The ef-
fect of the proposed therapy was evaluated af-
ter 1 and 3 months (Figures 1B and 1C, respec-
tively). After month (Figure 1B) after the start 
of strengthening the pelvic floor muscles, we 
saw a significant increase in the urethral pres-
sure profile with an average value of Pura 
30 cm H2O with Pura max 34 cm H2O. Along 
with this, the patient noted an improvement in 
the symptoms of SUI in the form of a decrease 
in episodes of leakage during the day, main-
ly with a sharp transition from horizontal to 
vertical position, as well as with pronounced 
cough. Three months after the start of therapy 
(Figure 1C), the Pura max value reached 50 
cm H2O, and the patient did not experience 
episodes of urine leakage.

Discussion
Transient SUI is the most common compli-

cation of endoscopic enucleation of the pros-
tate according to both patients and urologists 
[19]. The incidence of SUI after endoscopic 
enucleation varies significantly and can reach 
34.1% [10]. The age of patients, the volume 
of the enucleated tissue, the duration of sur-
gery and total laser energy are considered as 
possible risk factors of SUI [15]. According to 
the data of current study none of the above 
parameters had a significant effect on the 
frequency of SUI although a certain trend was 
found for the total laser energy expended 
with ThuFLEP indicating that the higher laser 

energy is associated with higher probability 
of SUI, however, this conclusion needs further 
research involving more patients. Addition-
ally, the vast majority of work was carried 
out for patients after HoLEP, while Tm-fiber 

Figure 1. Profilometry of a patient with SUI 
after ThuFLEP before treatment (A) and after 
1- and 3-months during rehabilitation (B and C, 
respectively)
Рисунок 1. Профилометрия пациента 
со cтресс-инконтиненцией после ThuFLEP до 
лечения (А), через 1 и 3 месяца во время реаби-
литации (B и C, соответственно)
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entered clinical practice much later and ac-
cording to some data ThuFLEP itself is associ-
ated with a lower risk of urinary incontinence 
in the postoperative period [20]. However, 
the works devoted to ThuFLEP are still few in 
number and differ in a small sample size of 
patients.

According to literature data, incidence of 
SUI following ThuFLEP are varies as well as 
for another endoscopic enucleation proce-
dures. V. Gauhar et al. (2023) reported about 
16.0% SUI after ThuFLEP [21]. In randomized 
prospective trial conducted by D. Enikeev et 
al. (2022) was shown that SUI rate after Thu-
FLEP (n = 86) was 3.5% and 2.3% at 3– and 
6 – months respectively [22]. And the similar 
data were shown before by the same group 
in retrospective analysis [23]. In our study 
we have just 0.3% on late SUI in patient with 
individual risk factor, while another 99.7% 
patients had regress of SUI during 3 months 
after ThuFLEP. 

Modification of the surgical technique is 
considered as one of the possible ways to im-
prove the postoperative results of endoscopic 
enucleation [10, 12, 19], in particular en-block 
technique [24]. One of the largest works de-
voted to this area was published in January 
2024 by D. Castellani et al. The study is a mul-
ticenter involving more than 5000 people after 
laser endoscopic enucleation of prostate hy-
perplasia in which our center also took part. All 
patients were divided into 2 groups depending 
on the surgery technique used: the en-bloc 
endoscopic enucleation group (n = 1711) and 
the endoscopic enucleation group without us-
ing the en-bloc technique (n = 3357). It turned 
out that SUI was significantly less common 
in patients from the en-bloc group and per-
sisted for more than 3 months in only 0.41% 
of patients (7 people), while in the endoscopic 
enucleation group without using the en-bloc 
technique — in 1.3% of patients (43 people). 
The overall prevalence of SUI lasting more 
than 3 months was 1%. Additionally, it was 
shown that among the lasers used, the use of 
Tm-fiber in the ThuFLEP is associated with the 
lowest probability of both early and late SUI 
and mixed urinary incontinence (OR = 0.126; 
95% CI = 0.060 – 0.214; p < 0.001) [20]. The re-
sults obtained give this work special relevance 
in connection with the use in this study only 
ThuFLEP performed by the single operating 
urologist which deprives the work of several 
technical errors and biases. The prevalence 

of SUI persisting for more than 3 months in 
our sample was 0.3% (1 patient), who, as it 
turned out, had an individual risk factor for 
incontinence (myasthenia gravis). At the same 
time SUI was successfully restored against the 
background of rehabilitation.

Some urologists pay special attention to 
the technique of early sphincter release which 
is also considered one of the protective factors 
against SUI in the postoperative period [25]. 
According to A. Tuccio et al. (2021), en-bloc 
endoscopic enucleation with early sphincter 
release was associated with less total laser 
energy expended, which, according to the re-
searchers, led to a significant decrease in SUI 
1 month after HoLEP [26]. J. Zhou et al. (2022) 
also showed that the technique of early api-
cal dissection after HoLEP is associated with 
a  lower frequency of SUI, both in the early 
and late postoperative period, however, the 
prevalence of SUI, according to researchers, 
was high: 11.5% after 1 month in the case of 
early sphincter release and 17.4% in the con-
trol group. Incontinence persisted for more 
than 3 months in 1% and 6.5% of the above-
described groups, respectively [27]. According 
to the above-described multicenter study by D. 
Castellani et al. (2024) the absence of early 
sphincter release is also considered as a risk 
factor for long-term persistent SUI and mixed 
urinary incontinence after laser endoscopic 
enucleation of the prostate (OR = 2.915; 95% 
CI = 1.540-5.826; p = 0.002) [20]. Neverthe-
less, in the present study this factor did not 
have a significant effect on the frequency of 
SUI which could be due to the high frequency 
of performing early sphincter release during 
ThuFLEP — 83.5% in the total sample, 84.2% 
for patients without incontinence and 82.2% 
for patients with SUI (p = 0.690).

The A.K. Das et al. (2020) study examined 
the risk factors for SUI following HoLEP per-
formed by a single urologist. The prevalence 
of SUI was 10.4% (61 patients out of 589). In 
8.8% of the patients in the general sample 
SUI was short-term and successfully resolved 
3 months after surgery, while in 1.5% inconti-
nence persisted. The risk factor for SUI (gen-
eral and short-term) was only the weight of 
the resected prostate, while no risk factors 
for long-term incontinence were identified. At 
the same time, univariate analysis indicated 
that additional risk factors SUI are total laser 
energy and the IPSS scale [28]. A similar preva-
lence as well as predictors of SUI were found 
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in the present study, however, the percentage 
of long-term incontinence was significantly 
lower and was associated with the presence 
of another disease (myasthenia gravis) in the 
patient. 

The present study has several limitations. 
First, it is the retrospective nature of the study. 
Secondly, we did not use an assessment of SUI 
using a pad test, which did not give us the op-
portunity to assess the quantitative leakage of 
urine. Nevertheless, we managed to overcome 
several technical limitations by employing one 
highly experienced urologist performing endo-
scopic enucleation more than 3000. Addition-
ally, performing a study on a large sample of 
patients after ThuFLEP makes a significant 
contribution to the study of this type of laser 
enucleation as the youngest, most effective 
and, as shown by the work above, the safest 
method. 

Conclusion 
The incidence of SUI after ThuFLEP may 

reach 11.8%; however, symptoms resolve com-
pletely within the first 3 months after surgery 
in 99.7% of cases, while the remaining 0.3% 
show improvement with comprehensive reha-
bilitation. The risk factor for SUI is the severity 
of lower urinary tract symptoms, as assessed 
by the IPSS questionnaire, whereas en-bloc 
ThuFLEP appears to be protective.

According to the literature, the risk factors 
for SUI after endoscopic prostate enucleation 
are highly variable, which we believe reflects 
the heterogeneity of study designs and the 
fact that the procedures were performed by 
different surgeons using different equipment. 
In the absence of such limitations in the pres-
ent study, we are continuing to enrol addition-
al patients after ThuFLEP in order to identify 
further predictors and confirm these findings.
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Аннотация
Введение. Ангиомиолипома (АМЛ) является наиболее частой доброкачественной опухолью почки. В настоя-
щее время селективная эмболизация артерий, кровоснабжающих АМЛ, рассматривается как эффективный 
органосохраняющий метод лечения. Однако отсутствие единых критериев для прогнозирования успеха 
вмешательства ограничивает его широкое применение.
Цель исследования. Оценить результаты эндоваскулярной эмболизации АМЛ почки в зависимости от типа 
ангиоархитектоники опухоли.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 30 пациентов с АМЛ почки, которым 
в период с 2021 по 2024 год было выполнено эндоваскулярное вмешательство. На основании данных ан-
гиографии все АМЛ были разделены на три типа в зависимости от характера кровоснабжения: I тип (слабая 
васкуляризация), II тип (до двух крупных источников кровоснабжения), III тип (множественные источники). 
Эмболизация выполнялась пациентам с II и III типами кровоснабжения. Оценивались технический успех 
эмболизации, а также динамика размеров и объёма опухоли через 6 и 12 месяцев.
Результаты. Распределение АМЛ по типам кровоснабжения было следующим: I тип — 5 (17%) пациентов, 
II тип — 16 (53%), III тип — 9 (30%). Эмболизация была технически невозможна при I типе. Общий успех эм-
болизации составил 88% (22 пациента). Технический успех при II типе достигнут в 100% случаев (16/16), тогда 
как при III типе — лишь в 66,7% (6/9). Статистический анализ показал, что вероятность успешной эмболиза-
ции при II типе в 3,67 раза выше, чем при III типе (ОШ: 3,67; 95% ДИ: 1,85 – 7,26; p = 0,014). Во всех случаях 
успешной эмболизации отмечено достоверное уменьшение размеров и объёма АМЛ в отдалённом периоде.
Заключение. Селективная эмболизация является эффективным методом лечения АМЛ почек, позволяющим 
добиться значительного уменьшения размеров опухоли. Предложенная классификация типов кровоснабжения 
АМЛ является клинически значимым инструментом, позволяющим на этапе диагностической ангиографии 
стратифицировать пациентов по вероятности технического успеха вмешательства. Наилучшие результаты 
эмболизации достигнуты у пациентов с II типом ангиоархитектоники.

Ключевые слова: ангиомиолипома почки; эндоваскулярная эмболизация; ангиоархитектоника; 
органосохраняющее лечение
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Abstract
Introduction. Angiomyolipoma (AML) is the most common benign renal tumor. Selective arterial embolization of 
AML-feeding vessels is currently regarded as an effective organ-preserving treatment. However, the absence of 
unified criteria for predicting procedural success limits its widespread adoption.
Objective. To evaluate the outcomes of endovascular embolization of renal AML according to tumor angioarchitectonic 
type.
Materials & methods. This retrospective study included 30 patients with renal AML who underwent endovascular 
embolization between 2021 and 2024. Based on angiographic findings, all AMLs were classified into three types 
according to their vascular supply: type I (poor vascularization), type II (up to two major feeding arteries), and type 
III (multiple feeding arteries). Embolization was performed in patients with type II and III vascular patterns. Technical 
success of embolization, as well as changes in tumor size and volume at 6 and 12 months, were assessed.
Results. The distribution of AMLs by vascular type was as follows: type I in 5 (17%) patients, type II in 16 (53%), and 
type III in 9 (30%). Embolization was technically not feasible in type I. Overall embolization success was achieved in 
88% of cases (22 patients). Technical success was 100% for type II (16/16) versus 66.7% for type III (6/9). Statistical 
analysis demonstrated that the probability of successful embolization was 3.67 times higher for type II compared 
with type III (OR 3.67; 95% CI 1.85–7.26; p = 0.014). In all cases of successful embolization, a significant reduction in 
AML size and volume was observed during long-term follow-up.
Conclusion. Selective embolization is an effective treatment for renal AML, achieving substantial tumor shrinkage. 
The proposed classification of AML vascular types is a clinically useful tool that allows stratification of patients by 
likelihood of technical success at the diagnostic angiography stage. The best embolization outcomes were observed 
in patients with type II angioarchitecture.

Keywords: renal angiomyolipoma; endovascular embolization; angiographic architecture; organ-
preserving treatment
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Введение
Ангиомиолипома почки (АМЛ) — наи-

более распространённая доброкачествен-
ная опухоль почки [1]. В настоящее время 
в мире наблюдается тенденция к росту вы-
являемости АМЛ почек [1 – 2], связанная 
с  широким внедрением в  клиническую 
практику высокоинформативных прижиз-
ненных методов топической диагностики 

— ультразвукового сканирования (УЗИ), 
компьютерной томографии (КТ), перфузи-
онной компьютерной томографии (КТП) 
[3 – 5]. Необходимо отметить, что 50 – 70% 
диагностируемых случаев АМЛ являются 
спорадическими, характеризующимися не-
большими размерами (в среднем 1 – 4 см), 
медленным ростом (0,19 см/год), односто-
ронним поражением и средним возрас-



16 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2026;14(4):14-23

Д.С. Лужанский, И.А. Абоян, С.П. Семитко
ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ ПРИ АНГИОМИОЛИПОМЕ 
ПОЧКИ: РОЛЬ АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

том выявления от 43 до 53 лет на момент 
установления диагноза [6 – 9]. Остальные 
30 – 50% случаев связаны с генетическими 
синдромами, такими как спорадический 
лимфангиолейомиоматоз и  туберозный 
склероз [4, 7].

Хирургическое вмешательство остаётся 
основным методом лечения АМЛ почки. Од-
нако вопросы выбора тактики оперативного 
вмешательства при случайно обнаружен-
ных опухолях в настоящее время остаются 
дискутабельными. Подходы к хирургиче-
скому лечению на протяжении нескольких 
последних десятилетий прогрессировали от 
нефрэктомии до открытой и минимально-
инвазивной резекции почки [10 – 13]. С учё-
том доброкачественного характера АМЛ, 
в настоящее время предпочтение отдаётся 
органосохраняющим хирургическим вме-
шательствам. Необходимо отметить, что се-
лективная эмболизация может являться как 
методом спасительного лечения при разви-
тии забрюшинного кровотечения, так и са-
мостоятельным способом лечения (в том 
числе у коморбидных пациентов с проти-
вопоказаниями к другим видам хирурги-
ческих вмешательств). Все преимущества 
эндоваскулярного вмешательства, такие как 
минимальная инвазивность и травматич-
ность, меньший риск осложнений и орга-
носохраняющая направленность, позво-
лили изменить взгляды на возможности 
хирургического лечения данной патологии. 
В последние годы наряду с традиционными 
открытыми операциями во всем мире стали 
широко внедряться в клиническую практику 
эндоваскулярные методы, при этом отмеча-
ется рост числа публикаций, посвящённых 
селективной эмболизации АМЛ почек. Не-
смотря на это, в русскоязычной литературе 
не представлено исследований, посвящён-
ных эндоваскулярной эмболизации АМЛ 
почки, имеющиеся публикации описывают 
лишь отдельные клинические наблюдения 
[13 – 17]. В связи с этим целью настоящего 
исследования стала оценка результатов 
эндоваскулярной эмболизации АМЛ почки 
в зависимости от типа ангиоархитектоники 
опухоли.

Материалы и методы
Работа представляет собой ретроспек-

тивный анализ результатов хирургического 
лечения 30 пациентов с АМЛ почек в виде 
селективной эмболизации в период с 2021 

по 2024 год в условиях МБУЗ КДЦ «Здоро-
вья» г. Ростова-на-Дону.

Критериями включения пациентов явля-
лись: размер АМЛ более 4 см; наличие сим-
птоматики, обусловленной АМЛ; наличие 
в анамнезе забрюшинного кровотечения, 
связанного с разрывом АМЛ; локализация 
АМЛ, сопряжённая с высоким риском ор-
ганоуносящих вмешательств при других 
видах лечения, кроме эндоваскулярных. 
Критериями невключения из исследования 
являлись: подозрение на злокачественный 
характер образования по данным МСКТ по-
чек с контрастным усилением; АМЛ почки, 
связанная с наследственными синдромами 
(туберозный склероз, лимфангиолейомио-
матоз); выраженное атеросклеротическое 
поражение сосудистого русла; аллергиче-
ская реакция на контрастное вещество. 

При проведении диагностической ан-
гиографии были выделены характерные 
визуально определяемые паттерны, яв-
ляющиеся ключевыми характеристиками 
технической возможности выполнения 
эмболизации АМЛ по стандартизирован-
ной методике. На основании полученных 
данных была разработана визуальная клас-
сификация АМЛ по типам кровоснабжения 
с учётом различных типов ангиоархитек-
тоники опухоли. Таким образом, было вы-
делено 3 основных типа АМЛ:

• I тип — отсутствие либо незначитель-
ная васкуляризация по типу «белого пятна» 
(рис. 1). Данный тип характеризовался от-
сутствием каких-либо крупных источников 
кровоснабжения, отходящих как напрямую 

Рисунок 1. Ангиомиолипома левой почки 
с I типом кровоснабжения
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от сегментарных ветвей почечной артерии, 
так и опосредованно через дополнитель-
ные ветви. При ангиографии определялись 
несколько изменённых, незначительных 
в диаметре кровеносных сосудов, однако 
в целом ангиографическая картина АМЛ 
в субтракционном режиме напоминает «бе-
лое пятно». Эмболизация в данном случае 
технически невозможна ввиду отсутствия 
афферентной артерии магистрального 
типа. Кровоснабжение такого типа АМЛ 
осуществляется за счёт мелких афферент-
ных артерий рассыпного типа. В случае вы-
явления АМЛ с кровоснабжением по типу 
«белого пятна» принималось решение об 
остановке вмешательства на этапе диагно-
стической ангиографии. В последующем 
пациенту рекомендовались альтернатив-
ные подходы к хирургическому лечению 
(резекция опухоли / нефрэктомия).

• II тип — значительная васкуляризация 
по типу «кроны дерева» (рис. 2). Данный тип 
характеризовался наличием одного или 
двух крупных источников кровоснабжения, 
отходящих как напрямую от сегментарных 
ветвей почечной артерии, так и опосредо-
ванно через дополнительные ветви. При 
ангиографии определялось несколько круп-
ных, изменённых опухолевых сосудов, при 
этом ангиоматозный компонент опухоли 
визуально заполнял менее половины объ-
ёма АМЛ. В данном случае выполнение эм-
болизации технически возможно, при этом 
необходимо осуществлять эмболизацию 
всех значимых афферентных артерий, кро-
воснабжающих новообразование.

• III тип — тотальная васкуляризация 
по типу «паутины» (рис. 3). Данный тип 
характеризовался наличием двух и более 
крупных источников кровоснабжения, от-
ходящих как напрямую от сегментарных 
ветвей почечной артерии, так и опосредо-
ванно через дополнительные ветви. При 
ангиографии визуализировалось большое 
количество крупных, изменённых сосудов, 
при этом ангиоматозный компонент ви-
зуально заполнял более половины АМЛ. 
В случае выявления данного типа крово
снабжения АМЛ необходимо выполнение 
селективной эмболизации всех крупных 
афферентных артерий с обязательным кон-
тролем эффективности эндоваскулярного 
вмешательства.

Всем пациентам, включённым в иссле-
дование, хирургическое лечение выпол-
няли по разработанной и стандартизиро-
ванной методике (патент на изобретение 
№2844620)1 и  состояло из 3-х  основных 
этапов: 

1) диагностический — селективная ан-
гиография инфраренального отдела аорты 
и артерий почки с определением ветвей, 
кровоснабжающих АМЛ почки;

2) хирургический — селективная эмбо-
лизация артерий, кровоснабжающих АМЛ 
почки;

1  Патент на изобретение RU 2844620 C1 / 2025-08-
04. Лужанский Д.С., Абоян И.А., Пакус С.М., Куликов-
ских Я.В., Хасигов А.В., Лунева Т.Ю. Способ селек-
тивной эмболизации артерий, кровоснабжающих 
ангиомиолипому почки. URL: https://patents.google.
com/patent/RU2844620C1/ru

Рисунок 2. Ангиомиолипома левой почки 
с II типом кровоснабжения

Рисунок 3. Ангиомиолипома левой почки 
с III типом кровоснабжения
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3) контрольный — контрольная ангио-
графия и оценка результатов эмболизации. 

При проведении вмешательства исполь-
зовали сферические желатиновые микро-
сферы Embosphere (“Merit Medical Systems, 
Inc.”, South Jordan, UT, USA) 500 – 700 мкм. 
Основной задачей являлась оценка эф-
фективности эндоваскулярного лечения 
в целом и в зависимости от типа ангиоар-
хитектоники опухоли.

Критически важным при изучении ре-
зультатов эмболизации АМЛ являлось опре-
деление как технической возможности, так 
и успеха эмболизации. Согласно критериям 
отбора 30 пациентам планировалось вы-
полнить эндоваскулярное вмешательство, 
при этом техническая возможность эмбо-
лизации определялась у 25 из 30 больных. 
Пяти пациентам была проведена только 
диагностическая ангиография.

Успех эндоваскулярного вмешательства 
определялся как отсутствие контрастиро-
вания сосудистого русла АМЛ непосред-
ственно после эмболизации (интраопера-
ционно), так и отсутствие кровотока в зоне 
вмешательства, определяемое с помощью 
лучевых методов диагностики через 6 и 12 
месяцев после выполненной эмболизации. 

Статистический анализ. Статистиче-
скую обработку полученных результатов 
проводили с  помощью программы IBM 
SPSS Statistics v.26.0 (SPSS: An IBM Company, 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). С целью 
оценки распределения количественных по-
казателей использовали критерий Shapro 
‒ Wilk. Количественные показатели, имею-
щие нормальное распределение, описы-
вали с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений 
(SD), границ 95% доверительного интер-
вала (95% ДИ). Категориальные данные 
описывали с указанием абсолютных зна-
чений (n) и процентных долей (%). Пока-
затели, имеющие распределение, отлич-
ное от нормального, были представлены 
медианой (Ме) и 25 и 75 квартилями [Q1 
– Q3]. Расчёт 95% доверительных интер-
валов (ДИ) для долей выполняли методом 
Wilson score. 95% ДИ для долей (%) рассчи-
тывали по методу Klopper ‒ Pearson. С це-
лью определения достоверности различий 
дискретных переменных (качественных 
показателей) использовали критерий χ² 
Pearson с  поправкой Yates при ожидае-
мом явлении >5 и точный тест Fisher при 

ожидаемом явлении <5 с оценкой шансов. 
Статистическая значимость различий про-
центных показателей между тремя несвя-
занными группами определена по крите-
рию Kruskall ‒ Wallis. Статистическую связь 
между признаками считали значимой, если 
соответствующий уровень доверительной 
вероятности p ≤ 0,05. Критический уровень 
статистической значимости при проверке 
нулевых гипотез p < 0,05.

Результаты
Клинико-демографическая характери-

стика пациентов представлена в таблице 1.

Общий успех вмешательства составил 
88% (n = 22). При анализе динамики раз-
меров и объёма АМЛ после технически 
успешной эмболизации отмечена устой-
чивая тенденция к снижению показателей, 
что отражено на рисунках 4 и 5.

Через 6  месяцев после эмболизации 
размер опухоли статистически значимо 
снизился в среднем на 28,82% и составил 
3,31 ± 0,50 см (р < 0,001). Во втором полуго-
дии скорость уменьшения замедлилась — 
за этот период снижение составило 13,59%. 
К 12‑му месяцу средний размер АМЛ достиг 
2,86 ± 0,44 см (р < 0,001), а общий процент 
уменьшения за весь период наблюдения 
составил 38,49% (с 4,65 до 2,86 см, р < 0,001) 
(рис. 4). Объём АМЛ за первые 6 месяцев 
уменьшился с 75,00 до 43,5 ± 2,89 мм³ (на 
42%, р  = 0,002). В  последующие 6  меся-
цев динамика снижения составила 8,05%, 
а к концу периода наблюдения средний 
объём опухоли достиг 40,00 ± 9,29 мм³ 
(р < 0,001). Суммарное снижение объёма 
за 12 месяцев составило 46,67% (р < 0,001) 
(рис. 5).

Таблица 1. Клинико-демографическая харак-
теристика пациентов с ангиомиолипомой 
почки (n = 30)

Показатели Значения
Возраст, лет, Me [Q1; Q3] 66,0 [58,5; 72,0]
Размер АМЛ, см, Me [Q1; Q3] 4,65 [3,6; 5,5]
Объём АМЛ, см³, Me [Q1; Q3] 75,0 [56,0; 94,0]
Болевой синдром, n (%) 7 (23,3)
Типы кровоснабжения, n (%)
I тип 5 (17,0)
II тип 16 (53,0)
III тип 9 (30,0)
Примечание. АМЛ — ангиомиолипома
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Таким образом, в случае успешной эм-
болизации отмечалось значительное, ста-
тистически значимое снижение размера 
и объёма АМЛ. Полученные данные отра-
жают высокую эффективность используе-
мого метода. Пример успешной эмболиза-
ции представлен на рисунке 6.

Как было указано ранее, техническая 
возможность эндоваскулярного лечения 

имеется у пациентов с кровоснабжением 
АМЛ по типу «кроны дерева» и «паутины» 
(тип II и III соответственно). У пациентов 
с кровоснабжением АМЛ по типу «белого 
пятна» (тип I) эмболизация технически не-
возможна. 

При оценке результатов эндоваскуляр-
ной эмболизации в  разрезе различных 
типов кровоснабжения были получены 

Рисунок 4. Динамика изменений размера АМЛ в абсолютных числах (после успешной эмболизации)

Рисунок 5. Динамика изменений объёма АМЛ в абсолютных числах (после успешной эмболизации)
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следующие результаты. В подгруппе па-
циентов с кровоснабжением АМЛ по типу 
«кроны дерева» (n = 16) успех эмболизации 
достигнут во всех случаях (100%), в подгруп-
пе пациентов с кровоснабжением АМЛ по 
типу «паутины» (n = 9) успех достигнут лишь 
в 6 случаях (66,7%). Вероятность успешной 
эмболизации АМЛ при наличии кровотока 
по типу «кроны дерева» выше в 3,67 раза 
(95% ДИ:1,85 – 7,26, р = 0,014) в сравнении 
с АМЛ с кровотоком по типу «паутины». 
Таким образом, несмотря на техническую 
возможность выполнения эмболизации 
у всех пациентов с II и III типами ангиоар-
хитектоники АМЛ, результаты проведённо-
го эндоваскулярного лечения разительно 
отличались (табл. 2).

Обсуждение
Одной из наиболее современных 

минимально-инвазивных модальностей 
хирургического лечения АМЛ почек яв-
ляется селективная эмболизация. В  по-
следние годы отмечается прогрессивное 

нарастание числа публикаций, посвящён-
ных селективной эмболизации АМЛ поч-
ки. Необходимо отметить, что селектив-
ная эмболизация АМЛ может являться как 
методом спасительного лечения при раз-
витии забрюшинного кровотечения, так 
и самостоятельным методом лечения (в том 
числе у коморбидных пациентов с противо-
показаниями к другим видам хирургиче-
ских вмешательств). При этом селективная 
эмболизация является предпочтительным 
методом выбора у пациентов в случаях тех-
нически сложных локализаций АМЛ (при 
парапельвикальной локализации образо-
вания).

В публикации J. Aumatell et al. (2023) про-
анализированы результаты лечения 145 па-
циентов с АМЛ, наблюдавшихся авторами 
в течение 18 лет. Медиана периода наблю-
дения составила 6,17 года. Средний размер 
опухоли при установлении диагноза со-
ставлял 13 мм, при этом у 24 (16,4%) размер 
образования был более 4 см. Большинство 
из АМЛ были случайной находкой (85,5%); 
в 3 (2,1%) случаях наблюдалась спонтанная 
забрюшинная гематома. Основным пока-
занием к вмешательству был размер ново-
образования более 4 см (50% пациентов, 
включённых в исследование). Эмболизация 
произведена в 15 случаях, резекция почки 
— в трех. Необходимость повторного вме-
шательства зафиксирована у 5 пациентов: 
у двоих выполнена резекция почки, у двоих 
— нефрэктомия; одному пациенту потребо-
валась повторная срочная эмболизация. Из 
неоперированных больных у 57% отмечал-

Рисунок 6. Рисунок 4. Этапы селективной эмболизации: А — ангиомиолипома правой почки с III ти-
пом кровоснабжения; В — селективная катетеризация артерии, кровоснабжающей ангиомиолипо-
му правой почки; С — контрольная ангиография после проведённой эмболизации. Достигнута пол-
ная деваскуляризация опухоли при сохранённом кровоснабжении интактной паренхимы правой 
почки

A B C

Таблица 2. Распределение показателя техни-
ческого успеха эмболизации в зависимости 
от типа кровоснабжения АМЛ

Показатель II тип кровотока
n = 16

III тип кровотока
n = 9 P*

Технический 
успех эмболи-
зации, n(%)

16 (100) 6 (66,7)

0,014
ОШ: 3,67 
(95% ДИ: 
1,85 – 7,26)

Примечание. * — статистическая значимость различий показателя между 
группами определена по критерию χ² Pearson с поправкой Yates



21ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2026;14(4):14-23

D.S. Luzhansky, I.A. Aboyan, S.P. Semitko
ENDOVASCULAR EMBOLIZATION IN THE SURGICAL 

TREATMENT OF RENAL ANGIOMYOLIPOMA
ORIGINAL
ARTICLES

ся прогрессивный рост образований, при 
этом медианный годовой прирост составил 
0,13 мм. Результаты данного исследования 
позволяют предположить, что АМЛ обычно 
демонстрирует медленно прогрессирую-
щий рост в течение длительного периода 
наблюдения. Более того, наблюдения ис-
следователей ставят под сомнение размер 
опухоли как надёжный предиктор неблаго-
приятных клинических исходов и говорят 
в пользу менее интенсивной стратегии мо-
ниторинга и раннему переходу к активному 
лечению [18]. 

В исследовании T. Inoue et al. (2021) изу
чены результаты лечения 16 пациентов 
с АМЛ, локализованных в области почечных 
сосудов. После эмболизации ни в одном из 
16 случаев не отмечалось кровотечения 
и не требовалось хирургическое вмеша-
тельство; у 2 пациентов (13%) отмечалось 
увеличение размеров новообразования; 
3 пациента (19%) подверглись повторной 
эмболизации. Авторами также оценива-
лась почечная функция, при этом расчёт-
ная скорость клубочковой фильтрации не 
снижалась через 7 дней (относительно мо-
мента выписки) и 39 дней (первое клини-
ческое наблюдение) после вмешательства 
по сравнению с исходным уровнем. Было 
отмечено, что за исключением постэмболи-
зационного синдрома, других осложнений, 
связанных с вмешательством, не возникло 
[19].

В недавнем исследовании G. Nozadze 
et al. (2021) были проанализированы ре-
зультаты эндоваскулярного лечения АМЛ 
почки в течение десяти лет на базе урологи-
ческого отделения клиники Rigshospitalet, 
Копенгаген. В исследование были включе-
ны 49 пациентов, которым выполнялась 
эмболизация афферентных сосудов АМЛ 
почки. Средний возраст изученных паци-
ентов составил 50 лет, медиана времени 
наблюдения составила 4,6 года. При этом 
постэмболизационный синдром наблюдал-
ся у 27 пациентов. Средняя продолжитель-
ность пребывания в больнице составила 
1 день. Средний размер опухоли до вмеша-
тельства составлял 6,0 см и уменьшался до 
3,7 см после вмешательства (р < 0,001). От-
мечено, что функция почек после лечения 
оставалась интактной. Группа исследова-
телей пришла к выводу, что эмболизация 
АМЛ оказалась эффективной и позволила 
значительно уменьшить размер опухоли 

без серьёзных побочных эффектов и сни-
жения функции почек [20]. 

Несомненно, важным и  актуальным 
является систематический обзор, пред-
ставленный S. Fernández-Pello et al. (2020), 
в котором оценивались показания, эффек-
тивность и возможные осложнения различ-
ных методов лечения спорадических АМЛ 
почки с целью выработки в дальнейшем 
рекомендаций для клинической практи-
ки. По результатам активного наблюдения 
спонтанные кровотечения наблюдались 
у 2% пациентов, активное лечение прово-
дилось у 5%. Динамическое наблюдение 
являлось наиболее предпочтительным 
вариантом в 48% случаев, хирургическое 
вмешательство — в 31%, а селективная эм-
болизация — в 17% случаев. Селективная 
эмболизация афферентных сосудов АМЛ 
значительно уменьшала размер и объём 
опухоли, но требовала повторного вмеша-
тельства в 30% случаев. В заключение свое-
го обзора авторы высказывают мнение, 
что, несмотря на определённые ограни-
чения, связанные с доказательной базой, 
вышеизложенная информация может слу-
жить точкой опоры для клиницистов до тех 
пор, пока не появятся более актуальные 
данные [21].

Большую научную ценность имеет си-
стематический обзор T.E. Murray et al. (2015). 
В итоговый анализ были включены 524 слу-
чая селективной эмболизации АМЛ почки. 
постэмболизационный синдром развился 
в 35,9% случаев. При среднем сроке на-
блюдения 39 месяцев среднее уменьшение 
размера составило 3,4 см (на 38,3% отно-
сительно первоначального размера АМЛ). 
Повторная эмболизация или переход к от-
крытой хирургии потребовались в 20,9% 
случаев. Наиболее частыми показаниями 
к повторным вмешательствам были: рева-
скуляризация АМЛ — в 30,0% случаев, отсут-
ствие положительной динамики размера 
опухоли — в 22,6% случаев, рефрактерные 
или рецидивирующие симптомы, связан-
ные с наличием АМЛ, — в 14,2% и спонтан-
ное забрюшинное кровотечение — в 12,3%. 
Лечение включало в себя комбинацию из 
двух и более эмболизирующих агентов — 
в 46,8% случаев, монотерапию этанолом — 
в 41,7%, монотерапию спиралями — в 6,2% 
и монотерапию пеной или микроэмболами 
— в 5,1%. На основании собранных и про-
анализированных данных группа авторов 
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констатирует, что селективная эмболизация 
АМЛ почки демонстрирует высокие показа-
тели эффективности [22]. 

Результаты проведённого исследования 
согласуются с приведёнными выше рабо-
тами, что свидетельствует о возможности 
широкого использования селективной эм-
болизации в качестве одного из основных 
методов лечения АМЛ. Вариабельная эф-
фективность оперативного вмешательства 
при различных вариантах ангиоархитек-
тоники может быть предопределена сле-
дующими факторами: в случае кровоснаб-
жения АМЛ по типу «кроны дерева» число 
афферентных сосудов находится в преде-
лах двух, а сосудистая сеть выражена сла-
бее, чем в случае кровоснабжения АМЛ по 
типу «паутины». Следовательно, при II типе 
добиться оптимальных результатов при 
эмболизации можно в большем проценте 
случаев. 

Разработка оптимального лечебно-
го алгоритма на основе индивидуальных 
характеристик патологического процесса 
позволит обеспечить максимальную эф-
фективность терапии при минимальном 

риске для пациента и в полном соответ-
ствии с принципами органосохраняющего 
лечения.

Заключение
Селективная эмболизация — перспек-

тивный и высокоэффективный малоинва-
зивный метод лечения АМЛ почки. Ключе-
вым этапом хирургического вмешательства 
является диагностическая ангиография, 
в ходе которой необходимо определить 
тип кровоснабжения АМЛ. Это позволяет 
стратифицировать пациентов по техниче-
ской возможности проведения эндоваску-
лярной эмболизации и спрогнозировать 
возможные исходы лечения.

Предложенный в исследовании подход 
к классификации типов кровоснабжения 
АМЛ с учётом технической выполнимости 
эмболизации даёт возможность уже на эта-
пе ангиографии распределить пациентов 
по группам, спланировать дальнейшие ле-
чебные мероприятия и оценить вероятные 
результаты эндоваскулярного вмешатель-
ства. Это имеет существенное значение для 
клинической практики.
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Интраоперационная кровопотеря и длительность тепловой 
ишемии как независимые предикторы положительного 
хирургического края при резекции почки
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Аннотация
Введение. Наличие положительного хирургического края (+ХК / R1) при резекции почки ассоциировано с ухуд-
шением онкологических исходов. Идентификация факторов риска +ХК / R1 и целенаправленная коррекция мо-
дифицируемых параметров способны повысить эффективность хирургического лечения почечно‑клеточного 
рака и улучшить отдалённые результаты. 
Цель исследования. Определить факторы риска +ХК / R1 при резекции почки в условиях тепловой ишемии, 
выделить среди них поддающиеся коррекции и оценить потенциал снижения частоты +ХК / R1 за счёт их 
целенаправленного контроля.
Материалы и  методы. Выполнено ретроспективное одноцентровое исследование, в  которое включены 
данные 570 пациентов с локализованным почечно‑клеточным раком (стадии cT1 – T2), перенёсших резекцию 
почки в 2023 – 2025 годы. Операции проводили с применением лапароскопического, ретроперитонеоско-
пического, открытого или робот‑ассистированного доступа в условиях тепловой ишемии. В ходе анализа 
оценивали демографические и клинико‑морфологические характеристики пациентов, нефрометрический 
балл по шкале R.E.N.A.L., сложность резекции, а также ключевые периоперационные параметры — длитель-
ность тепловой ишемии, объём кровопотери, частоту травмы чашечно‑лоханочной системы (ЧЛС) и частоту 
+ХК / R1. Для выявления предикторов применяли многофакторную логистическую и линейную регрессию, 
а также ROC‑анализ.
Результаты. Частота +ХК / R1 в исследуемой когорте составила 6,3% (n = 36). При однофакторном анализе 
риск +ХК / R1 ассоциировался с рядом параметров: большим размером опухоли, стадией cT1b, более высо-
ким баллом R.E.N.A.L., повышенной сложностью резекции, удлинением времени ишемии и увеличением 
объёма кровопотери. По данным многофакторного анализа, независимыми предикторами +ХК / R1 являлись 
длительность тепловой ишемии и объём интраоперационной кровопотери; пороговые значения, связанные 
с повышением риска +ХК / R1, составили 28 минут и 100 мл соответственно. Установлено, что кровопотеря 
≥ 100 мл также ассоциирована с повышенным риском травмы ЧЛС. Независимыми предикторами увеличения 
объёма кровопотери оказались размер опухоли, наличие атеросклероза у пациента, длительность операции, 
время ишемии, тип оперативного манёвра (резекция) и соотношение диаметров почечной артерии и аорты 
(ПА / АО). Показано, что значение ПА / АО ≥ 29% позволяет прогнозировать кровопотерю ≥ 100 мл. 
Заключение. Длительность тепловой ишемии и объём интраоперационной кровопотери — независимые 
предикторы формирования +ХК / R1 при резекции почки в условиях тепловой ишемии. При этом объём кро-
вопотери является единственным модифицируемым фактором риска, что подчёркивает важность тщатель-
ного предоперационного планирования и усиленного контроля гемостаза. Особое внимание следует уделять 
пациентам с атеросклерозом и соотношением ПА / АО ≥ 29%, поскольку у них повышен риск значительной 
кровопотери. Реализация этих мер может способствовать снижению частоты ПХК и улучшению онкологи-
ческих результатов резекции почки. Полученные данные требуют дальнейшей валидации в проспективных 
многоцентровых исследованиях.

Ключевые слова: почечно‑клеточный рак; резекция почки; положительный хирургический край; 
интраоперационная кровопотеря; тепловая ишемия; факторы риска
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Abstract
Introduction. The presence of a  positive surgical margin (PSM; R1 resection) following partial nephrectomy is 
associated with inferior oncological outcomes. Identification of risk factors for PSM and targeted optimization 
of modifiable variables may improve the surgical management of renal cell carcinoma and enhance long-term 
oncological outcomes.
Objective. To identify risk factors for PSM following partial nephrectomy performed under warm ischemia, determine 
which of these factors are potentially modifiable, and evaluate the potential for reducing the incidence of PSM through 
targeted perioperative management.
Materials & methods. A retrospective single-center study was conducted including 570 patients with localized renal 
cell carcinoma (clinical stages cT1–T2) who underwent partial nephrectomy between 2023 and 2025. Procedures were 
performed under warm ischemia using laparoscopic, retroperitoneoscopic, open, or robot-assisted approaches. 
Demographic, clinical, and pathological characteristics, the R.E.N.A.L. nephrometry score, surgical complexity, and 
key perioperative parameters—including warm ischemia time, estimated blood loss, incidence of collecting system 
injury, and PSM rate—were analyzed. Multivariable logistic regression, multivariable linear regression, and receiver 
operating characteristic (ROC) curve analyses were performed to identify independent predictors.
Results. The overall incidence of PSM was 6.3% (n = 36). On univariable analysis, PSM was associated with larger 
tumor size, clinical stage cT1b, a higher R.E.N.A.L. nephrometry score, greater surgical complexity, prolonged warm 
ischemia time, and increased intraoperative blood loss. Multivariable analysis identified warm ischemia time and 
intraoperative blood loss as independent predictors of PSM. Threshold values associated with an increased risk of 
PSM were 28 minutes for warm ischemia time and 100 mL for intraoperative blood loss. Blood loss ≥100 mL was also 
associated with an increased risk of collecting system injury. Independent predictors of increased intraoperative blood 
loss included tumor size, the presence of atherosclerosis, operative time, warm ischemia time, surgical maneuver 
(tumor resection), and the renal artery-to-aorta diameter ratio (RA/Ao). An RA/Ao ratio ≥29% was found to predict 
intraoperative blood loss ≥100 mL.
Conclusions. Warm ischemia time and intraoperative blood loss are independent predictors of PSM following 
partial nephrectomy performed under warm ischemia. Among these, intraoperative blood loss represents the only 
modifiable risk factor, underscoring the importance of meticulous preoperative planning and rigorous intraoperative 
hemostatic control. Attention should be paid to patients with atherosclerosis and an RA/Ao ratio ≥29%, as they are 
at increased risk of significant blood loss. Implementation of these strategies may reduce the incidence of PSM and 
improve oncological outcomes following partial nephrectomy. Further validation of these findings in prospective 
multicenter studies is warranted.

Keywords: renal cell carcinoma; partial nephrectomy; positive surgical margin; intraoperative blood loss; 
warm ischemia; risk factors
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Введение 
На сегодняшний день резекция поч-

ки признана золотым стандартом хи-
рургического лечения локализованного 
почечно‑клеточного рака (ПКР) [1, 2]. Бла-
годаря прогрессу в хирургических техноло-
гиях высокие показатели трифекты и пен-
тафекты достижимы при использовании 
любого из подходов — открытого, лапаро-
скопического или робот‑ассистированного 
[3]. Значимыми факторами, которые влия-
ют на достижение трифекты (низкая часто-
та положительного хирургического края 
(+ХК / R1), время ишемии менее 25 минут, 
низкое число осложнений) являются объём 
кровопотери, высокий нефрометрический 
индекс и близость расположения опухоли 
к собирательной системе почки [4, 5].

В свою очередь наличие +ХК / R1 досто-
верно ассоциировано с повышенной ве-
роятностью рецидива и прогрессирования 
ПКР [6]. Соответственно, идентификация 
модифицируемых факторов риска +ХК / R1 
и разработка способов их коррекции пред-
ставляют собой важный путь к улучшению 
онкологических исходов после хирургиче-
ского лечения.

Цель исследования: определить факто-
ры риска положительного хирургического 
края при резекции почки в условиях те-
пловой ишемии, выделить среди них под-
дающиеся коррекции и оценить потенциал 
снижения частоты +ХК / R1 посредством 
целенаправленного воздействия на эти 
факторы.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Проведено ре-

троспективное одноцентровое исследова-
ние, включавшее анализ данных пациен-
тов, которым в период с 2023 по 2025 год 
была выполнена резекция почки в усло-
виях тепловой ишемии. Оценку данных 

осуществляли в 2026 году.
Критерии отбора пациентов. Критерии 

включения: локализованный ПКР стадий cT1 
– T2; выполнение резекции почки одним из 
доступов: лапароскопическим, открытым 
или робот‑ассистированным; проведение 
операции в условиях тепловой ишемии. 
Критерии исключения: отсутствие полных 
данных инструментального обследования. 
В итоговый анализ включены данные 570 
пациентов.

Изучаемые параметры. У всех пациен-
тов оценивали следующие показатели: 

1) клинико-демографические характе-
ристики (возраст, индекс массы тела (ИМТ), 
наличие сопутствующих заболеваний);

2) опухолевые характеристики (кли-
ническая стадия по классификации TNM, 
максимальный размер опухоли, балл по 
нефрометрической шкале R.E.N.A.L., кате-
гория сложности резекции согласно шкале 
R.E.N.A.L.);

3) периоперационные показате-
ли (длительность операции, длитель-
ность тепловой ишемии, частота травмы 
чашечно‑лоханочной системы (ЧЛС), объём 
интраоперационной кровопотери);

4) послеоперационные исходы (длитель-
ность послеоперационного койко‑дня, ча-
стота +ХК / R1);

5) дополнительные сосудистые пара-
метры: соотношение диаметров почечной 
артерии и аорты (ПА / АО) в процентах, из-
меренное по данным компьютерной томо-
графии в артериальной фазе. Измерение 
диаметров аорты и почечной артерии вы-
полняли на уровне их соустья (рис. 1). При 
наличии более чем одной почечной арте-
рии расчёт соотношения ПА / АО прово-
дили по сосуду с наибольшим диаметром.

Статистический анализ. Статистиче-
скую обработку данных выполняли с ис-
пользованием программного обеспече-
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ния StatTech версия 4.11.2 (ООО «Статтех», 
Россия). Нормальность распределения 
проверяли с помощью теста Shapiro-Wilk. 
Количественные показатели, имеющие 
нормальное распределение, описывались 
с помощью средних арифметических ве-
личин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95% доверительного интервала 
(95% ДИ). В случае отсутствия нормально-
го распределения количественные данные 
описывались с  помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. 
Категориальные данные описывались с ука-
занием абсолютных значений (n) и про-
центных долей (%). 95% ДИ для долей (%) 
рассчитывались по методу Klopper–Pearson. 
Сравнение двух групп по количественно-
му показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, при условии 
равенства дисперсий выполняли с помо-
щью U-критерия Mann‒Whitney. Сравнение 
двух групп по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось 
от нормального, при отсутствии равен-
ства дисперсий производили с помощью 
W-критерия Brunner–Münzel. Направление 
и теснота корреляционной связи между 
двумя количественными показателями оце-
нивали с помощью коэффициента ранговой 
корреляции Spearman (при распределе-
нии показателей, отличном от нормаль-
ного). Прогностическую модель, характе-
ризующую зависимость количественной 

переменной от факторов, разрабатывали 
с помощью метода линейной регрессии. 
Построение прогностической модели ве-
роятности определённого исхода выпол-
няли при помощи метода логистической 
регрессии. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Аналитические подходы. Для выявления 
факторов риска +ХК / R1 проводили одно-
факторный и многофакторный анализы. 
На основании полученных результатов 
выделяли немодифицируемые и  моди-
фицируемые факторы риска. Для оценки 
влияния объёма кровопотери на частоту 
+ХК / R1 и травмы ЧЛС пациентов страти-
фицировали на две группы: с кровопотерей 
до 100 мл и более 100 мл. Далее выполня-
ли многофакторный анализ с включением 
следующих предикторов: размер опухоли, 
длительность операции, наличие атеро-
склероза, время ишемии, тип оперативного 
манёвра (резекция / энуклеация), соотно-
шение диаметров ПА / АО (> 29 %).

Результаты
Базовые характеристики когорты и ча-

стота ключевых исходов. Основные демо-
графические и клинические характеристи-
ки пациентов представлены в таблицах 1 
и 2.

Общая частота +ХК / R1 составила 6,3% 
(n = 36). Выявлена чёткая зависимость ча-

Рисунок 1. Пример измерения соотношения 
диаметра почечной артерии и аорты
Figure 1. Example of measurement of the renal 
artery–to–aorta diameter ratio

Таблица 1. Описательная статистика количе-
ственных переменных (N = 570)
Table 1. Descriptive statistics of quantitative 
variables

Показатели
Variable Me [Q1; Q3] min ‒ max

Возраст, лет
Age, years 64,0 [57,0; 71,0] 20,0 ‒ 86,0

ИМТ, кг/м²
BMI, kg/m² 28,6 [25,1; 32,4] 14,9 ‒ 52,3

Max размер опухоли, мм
Tumor size max, mm 30,0 [21,3; 40,0] 7,0 ‒ 95,0

R.E.N.A.L., баллы
R.E.N.A.L. score 7,0 [6,0; 9,0] 4,0 ‒ 12,0

Длительность операции, мин
Operative time, min 115,0 [90,0; 145,0] 30,0 ‒ 345,0

Время ишемии, мин
Ischemia time, min 17,0 [14,0; 21,0] 4,0 ‒ 50,0

Кровопотеря, мл
Blood loss, mL 50,0 [30,0; 100,0] 0,0 ‒ 1000,0

Койко-день
Hospital stay, days 6,0 [5,0;7,0] 3,0 ‒ 17,0
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стоты +ХК / R1 от сложности резекции по 
шкале R.E.N.A.L.: в группе лёгкой сложности 
(R.E.N.A.L. 4 – 6) — 2,99%; в группе средней 
сложности (R.E.N.A.L. 7 – 9) — 6,43%; в груп-
пе сложных резекций (R.E.N.A.L. 10 – 12) — 
16,7%.

Общая частота травмы ЧЛС составила 
7,4% (n = 42). Частота осложнений по клас-
сификации Clavien–Dindo 3a — 1,22 % (n = 7): 
в 6 случаях потребовалась эмболизация сег-
ментарных почечных сосудов из‑за после
операционного кровотечения, в 1 случае 
— дренирование верхних мочевыводящих 
путей в связи с мочевым затёком. Осложне-
ний выше группы Clavien – Dindo 3a не за-

регистрировано. Интраоперационная гемо
трансфузия не потребовалась ни одному 
пациенту.

Факторы риска положительного хирур-
гического края. По результатам однофактор-
ного анализа статистически значимая связь 
с +ХК / R1 была установлена для следующих 
показателей: клиническая стадия, размер 
опухоли, балл R.E.N.A.L., сложность резек-
ции, длительность операции, время тепло-
вой ишемии и объём кровопотери (табл. 3).

При проведении многофакторного ана-
лиза статистическая значимость сохрани-
лась только для двух параметров: время 
ишемии и объём кровопотери (рис. 2).

Таблица 2. Описательная статистика категориальных переменных
Table 2. Descriptive statistics of categorical variables

Показатели
Variable

Категории 
Categories N % 95% ДИ

95% CI
Пол
Sex

Мужчина | Male 302 53,0 48,8 – 57,1
Женщина | Female 268 47,0 42,9 – 51,2

Сторона поражения
Side of tumor

Справа | Right 282 49,5 45,3 – 53,7
Слева | Left 267 46,8 42,7 – 51,0
Билатерально | Bilateral 21 3,7 2,3 – 5,6

Cтадия cT
cT stage

T1a 422 74,0 70,2 – 77,6
T1b 138 24,2 20,7 – 27,9
T2a 10 1,8 0,8 – 3,2

Суффикс локализации опухоли
Tumor location suffix

a 165 29,4 25,7 – 33,4
p 205 36,5 32,5 – 40,7
x 191 34,0 30,1 – 38,1

Сложность резекции
Resection complexity

Лёгкая степень | Low 207 36,3 32,4 – 40,4
Средняя степень | Moderate 265 46,5 42,3 – 50,7
Сложная степень | High 98 17,2 14,2 – 20,5

Оперативный доступ
Surgical approach

Лапароскопический | Laparoscopic 399 70,0 66,1 – 73,7
Открытый | Open 1 0,2 0,0 – 1,0
Ретроперитонеоскопический | Retroperitoneoscopic 145 25,4 21,9 – 29,2
Робот-ассистированный | Robotic 25 4,4 2,9 – 6,4

Травма ЧЛС
Collecting system Injury

Да | Yes 42 7,4 5,4 – 9,8
Нет | No 528 92,6 90,2 – 94,6

Оперативный маневр
Surgical technique

Энуклеация | Enucleation 261 45,8 41,6 – 50,0
Резекция | Resection 309 54,2 50,0 – 58,4

Хирургический край 
Surgical margin status

+ХК / R1 36 6,3 4,5 – 8,6
-ХК / R0 534 93,7 91,4 – 95,5

Сопутствующие заболевания | Comorbidities
Гипертоническая болезнь
Hypertension

Наличие | Present 425 74,6 70,8 – 78,1
Отсутствие | Absent 145 25,4 21,9 – 29,2

ИБС
Coronary artery disease

Наличие | Present 93 16,3 13,4 – 19,6
Отсутствие | Absent 477 83,7 80,4 – 86,6

Сахарный диабет
Diabetes mellitus

Наличие | Present 111 19,5 16,3 – 23,0
Отсутствие | Absent 459 80,5 77,0 – 83,7

Атеросклероз
Atherosclerosis

Наличие | Present 86 15,1 12,2 – 18,3
Отсутствие | Absent 484 84,9 81,7 – 87,8
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Количественная оценка влияния этих 
факторов продемонстрировала следующее: 
при увеличении времени ишемии на 1 мину-
ту шансы достижения R0‑статуса снижались 
в 1,070 раза (на 7%); при увеличении объё-
ма кровопотери на 1 мл шансы достижения 
R0‑статуса снижались в 1,004 раза (на 0,4%).

На основании полученных данных 
факторы риска +ХК / R1 были разделены 
на немодифицируемые и модифицируе-
мые:

1) немодифицируемые: клиническая ста-
дия, размер опухоли, балл R.E.N.A.L., слож-
ность резекции;

Таблица 3. Статистически значимые факторы риска положительного хирургического края, вы-
явленные в результате однофакторного анализа
Table 3. Statistically significant risk factors for positive surgical margin identified in univariate analysis

Показатели
Variables

Хирургический край 
Surgical margin P
+ХК / R1 -ХК / R0

сT, n (%)
cT stage, n (%)

T1a 21 (58,3) 401 (75,1)
0,034*T1b 15 (41,7) 123 (23,0)

T2a 0 (0,0) 10 (1,9)
Максимальный размер опухоли, Me [Q1; Q3] мм
Tumor max size, Me [Q1; Q3] mm 36,0 [28,0; 44,25] 30,0 [21,0; 39,0] 0,004*

R.E.N.A.L., Me [Q1; Q3] баллы
R.E.N.A.L. , Me [Q1; Q3] score 9,0 [7,0; 10,0] 7,0 [6,0; 9,0] 0,004*

Сложность резекции, n (%)
Resection complexity, n (%)

Лёгкая | Low 
(R.E.N.A.L. 4 ‒ 6) 6 (3,0%) 201 (97,0%)

< 0,001*Средняя | Moderate
(R.E.N.A.L. 7 ‒ 9) 16 (6,4%) 249 (93,6%)

Сложная | High 
(R.E.N.A.L. 10 ‒ 12) 14 (16,7%) 84 (83,3%)

Длительность операции, Me [Q1; Q3] мин
Operative time, Me [Q1; Q3] min 140,0 [110,0; 171,25] 115,0 [90,0; 145,0] 0,004*

Время ишемии, Me [Q1; Q3] мин
Ischemia time, Me [Q1; Q3] min 22,5 [16,75; 29,25] 17,0 [14,0; 21,0] < 0,001*

Кровопотеря, Me [Q1; Q3] мл
Estimated blood loss, Me [Q1; Q3] mL 150,0 [50,0; 262,5] 50,0 [30,0; 50,0] < 0,001*

Рисунок 2. Оценка отношения шансов с 95% ДИ для изучаемых предикторов хирургического края
Figure 2. Odds ratio with 95% CI for the studied predictors of surgical margin status
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2) модифицируемые: время ишемии, 
длительность операции, объём кровопо-
тери.

Время ишемии признано сложно моди-
фицируемым фактором, поскольку в зна-
чительной степени определяется опытом 
хирурга и нефрометрическими характери-
стиками опухоли (в первую очередь баллом 
R.E.N.A.L.). Таким образом, объём интраопе-
рационной кровопотери выступает един-
ственным потенциально корректируемым 
фактором риска +ХК / R1.

Предикторы объёма кровопотери 
и связь с травмой ЧЛС. С учётом порого-
вого значения кровопотери (> 100 мл) как 
предиктора +ХК / R1 пациенты были страти-
фицированы на две группы: с кровопотерей 
до 100 мл и более 100 мл. Многофакторный 
анализ выявил статистическую значимость 
следующих предикторов кровопотери свы-
ше 100 мл: размер опухоли; длительность 
операции; наличие атеросклероза; время 
ишемии; тип оперативного манёвра (резек-
ция); соотношение диаметров почечной ар-
терии и аорты (ПА / АО) более 29%. Оценка 
отношения шансов с 95 % ДИ представлена 
на рисунке 3.

Выявлена статистически значимая ассо-
циация между объёмом кровопотери и ри-
ском травмы ЧЛС: AUC = 0,701 (95 % ДИ: 
0,610 – 0,792; p < 0,001). Прогнозирование 
отсутствия травмы ЧЛС было возможно при 

объёме кровопотери менее 100 мл. Вероят-
но, это обусловлено возможностью рабо-
ты в «сухом» операционном поле и более 
детальным контролем зоны энуклеации / 
резекции опухоли.

Интерпретация сосудистых параметров 
и практические рекомендации. Соотноше-
ние диаметров ПА / АО более 29% оказалось 
значимым предиктором повышенной кро-
вопотери, что согласуется с физиологиче-
скими закономерностями (в соответствии 
с законом Poiseuille объёмная скорость кро-
вотока обратно пропорциональна радиусу 
сосуда в четвёртой степени). Это позволяет 
рассматривать данный параметр как потен-
циальный маркер риска массивной крово-
потери при планировании операции.

На основании результатов исследова-
ния предложены следующие практические 
меры для снижения риска +ХК / R1 и травмы 
ЧЛС:

1) применение дополнительных за-
жимов типа «Бульдог» у пациентов с ате-
росклерозом или соотношением ПА / АО 
> 29%;

2) предпочтение энуклеации опухоли 
вместо резекции при технической возмож-
ности — для минимизации объёма крово-
потери.

Обсуждение
За последние 20 лет отмечается зна-

Рисунок 3. Оценка отношения шансов с 95% ДИ для изучаемых предикторов кровопотери > 100 мл
Figure 3. Odds ratio with 95% CI for the studied predictors of blood loss > 100 mL
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чимый тренд к увеличению частоты вы-
полняемых резекций почки и  сокраще-
нию выполняемых нефрэктомий на 40% 
[8]. С одной стороны, нефронсберегающий 
подход стал возможен в связи с развити-
ем как хирургической техники, так и до-
ступных технологий (3D / 4K лапароскопия, 
робот-ассистированная хирургия). Это по-
зволило расширить показания к лапаро-
скопической резекции почки даже больших 
образований стадии T1b – T2a, при сохра-
нении принципов онкологической и функ-
циональной безопасности [9]. Несмотря на 
схожие результаты по достижению трифек-
ты между открытым, лапароскопическим 
и робот-ассистированным доступами, ре-
зекция больших образований с высоким 
нефрометрическим индексом наиболее 
предпочтительна робот-ассистированным 
доступом [3]. В нашем исследовании со-
хранялась данная тенденция. Так, робот-
ассистированная резекция почки (РРП) 
в основном была представлена у пациен-
тов с медианой балла R.E.N.A.L. 9,00 [8,00; 
10,00], а лапароскопический и ретропери-
тонеоскопический доступы в более простых 
клинических ситуациях. 

Одним из значимых критериев трифек-
ты является достижение низкой частоты 
+ХК / R1. Это связано с увеличением часто-
ты местного рецидива и прогрессии при 
выявлении +ХК / R1 во время резекции поч-
ки [6]. 

В нашем исследовании значимыми пре-
дикторами +ХК / R1 при однофакторном 
анализе являлись клиническая стадия, 
размер опухоли, балл R.E.N.A.L., сложность 
резекции, длительность операции, время 
ишемии и объём кровопотери. При много-
факторном анализе значимыми оказались 
время ишемии и объём кровопотери. Эти 
данные частично подтверждаются в иссле-
довании R. Bansal et al. (2017), в котором 
объём кровопотери, клиническая стадия 
и степень агрессии опухоли были связаны 
с увеличением частоты +ХК / R1 [10]. В ра-
боте E. Bulut et al. (2024) факторами риска 
+ХК / R1 являлись время тепловой ишемии 
и  объём кровопотери. Стоит отметить, 
что ограничением данной работы явля-
лось низкое число пациентов n = 43 [11]. 
В результате однофакторного анализа F. Di 
Maida et al. (2022) у пациентов с +ХК / R1 от-
мечалось наличие близкого расположения 
опухоли к собирательной системе почки 

и более длительное время тепловой ише-
мии, однако единственным независимым 
предиктором при многофакторном анализе 
оказался вид хирургического манёвра. Так, 
при энуклеорезекции частота +ХК / R1 ока-
залась выше, чем при энуклеации [5], что 
не соответствует результатам нашего иссле-
дования: тип хирургического манёвра не 
показал своей предиктивной значимости. 

В свою очередь, увеличение времени 
тепловой ишемии может быть связано с бо-
лее сложной анатомией опухоли (больший 
балл R.E.N.A.L.), низким опытом хирурга [7] 
или ограничением видимости операцион-
ного поля в результате сохраняющегося 
кровотока в почке. Возможность модифи-
кации данного фактора риска остаётся со-
мнительной. 

Кровопотеря остаётся единственным 
модифицируемым фактором риска ПКХ 
в рамках нашего исследования. Часто раз-
личные авторы приводят несколько факто-
ров возможных причин интраоперацион-
ного кровотечения при тепловой ишемии 
во время резекции почки: пропущенная 
дополнительная артерия во время пред
операционного планирования, ретроград-
ный венозный ток, недостаточная сила 
пережатия почечной артерии зажимом 
по типу «Бульдог». Однако ограниченное 
число авторов проводили статистический 
анализ причин кровотечений. T. Yokoi et 
al. (2025) показали зависимость времени 
операции, размера опухоли, стороны пора-
жения (правая почка) и увеличения объёма 
кровотечения при робот-ассистированной 
резекции почки [12]. В нашей работе при 
многофакторном анализе были выделе-
ны следующие предикторы кровотечений: 
размер опухоли, наличие у пациентов ате-
росклероза, длительность операции, время 
ишемии, оперативный манёвр (резекция) 
и соотношение диаметров почечной ар-
терии и  аорты. Вероятно, наличие ате-
росклеротического поражения приводит 
к ригидности стенки почечной артерии, 
а повышение соотношения диаметра по-
чечной артерии к аорте приводит к уве-
личению объёмной скорости кровотока 
в почечной артерии, что может являться 
причиной снижения эффективности ком-
прессии артерии зажимом типа «Бульдог». 
Основываясь на полученных данных, у па-
циентов с наличием атеросклероза и/или 
повышением соотношения ПА / АО > 29, 
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может потребоваться контроль ишемии 
с последующим применением двух зажи-
мов перед выполнением этапа резекции. 

В результате проведённого нами анали-
за также была выявлена связь между объё-
мом кровопотери и вероятностью травмы 
ЧЛС. В свою очередь, частота травмы соби-
рательной системы во время резекции поч-
ки может достигать более чем 30%. Однако 
развитие клинически значимого затёка до-
стигает 6,5%, что может потребовать до-
полнительного дренирования ЧЛС почки 
[13]. В нашей работе травма ЧЛС возникла 
в 7,4% случаев (n = 42), при этом только 
в одном случае потребовалось дрениро-
вание ЧЛС. Возможными предикторами 
травмы ЧЛС являются размеры опухолей, 
их эндофитность и близость к полостной 
системе почки, длительное время тепло-
вой ишемии и высокий объём кровопотери 
[14].

Заключение
Длительность тепловой ишемии и объ-

ём интраоперационной кровопотери высту-
пают независимыми предикторами +ХК / R1 
при резекции почки. При этом объём кро-
вопотери, в отличие от времени ишемии, 
относится к модифицируемым факторам 
риска — это обосновывает важность де-
тального предоперационного планиро-
вания и усиленного контроля гемостаза 
у пациентов с выявленными предикторами 
повышенной кровопотери.

Полученные результаты создают осно-
ву для разработки персонализированного 
подхода к выполнению нефронсберегаю-
щих операций, направленного на сниже-
ние частоты +ХК / R1. Вместе с тем для под-
тверждения выявленных закономерностей 
необходима дальнейшая валидация дан-
ных в рамках проспективных многоцентро-
вых исследований.
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Результаты проспективного наблюдательного 
исследования по профилактике рецидивирующей 
рубцовой деформации шейки мочевого пузыря путём 
баллонной дилатации при использовании уретрального 
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Аннотация
Введение. Рубцовая деформация шейки мочевого пузыря (РДШМП) является клинически значимым поздним 
осложнением трансуретрального хирургического лечения гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) и не-
редко характеризуется рецидивирующим течением. В связи с ограниченной эффективностью повторных 
эндоскопических вмешательств сохраняется необходимость в разработке минимально инвазивных методов, 
направленных на профилактику повторного рубцевания и  длительное сохранение проходимости шейки 
мочевого пузыря.
Цель исследования. Оценить эффективность этапной баллонной дилатации (БД) уретральным катетером 
с метилпреднизолоновым покрытием. 
Материалы и методы. В проспективное наблюдательное исследование включены 56 пациентов с рециди-
вирующей РДШМП после трансуретральных вмешательств по поводу ГПЖ. Всем пациентам первым этапом 
выполняли трансуретральную инцизию рубцово-изменённого участка, после чего через 3 недели начинали 
программу этапной БД уретральным катетером с метилпреднизолоновым покрытием под трансректальным 
ультразвуковым контролем. Эффективность лечения оценивали по динамике IPSS, QoL, Qmax, объёму оста-
точной мочи (ООМ), а также по частоте рецидивов и показателям безрецидивной выживаемости.
Результаты. После 1-го курса лечения отмечено выраженное улучшение функциональных показателей: IPSS 
снизился с 17,4 до 8,4 балла, QoL — с 3,6 до 1,9 балла, ООМ — с 50,2 до 10,7 мл. У пациентов, которым потре-
бовался 2-й курс БД, также зарегистрирована положительная динамика: IPSS уменьшился с 16,0 до 4,5 балла, 
QoL — с 3,0 до 1,6 балла, Qmax увеличилась с 10,5 до 20,9 мл/с, а ООМ снизился с 23,8 до 7,4 мл. После 1-го 
курса положительный эффект был достигнут у 44 (78,6%) пациентов. Повторный курс потребовался 12 паци-
ентам, из которых у 7 был получен стабильный клинический результат. После 2 курсов непосредственная 
эффективность методики составила 91,1%, однако при медиане наблюдения 34,4 месяца итоговая эффектив-
ность составила 78,6%, а рецидив был зарегистрирован у 21,4% пациентов. По данным анализа Kaplan – Meier, 
безрецидивная выживаемость составила 91,1% через 12 месяцев, 80,4% через 24 месяца и 77,4% через 36 
месяцев наблюдения; при этом основная часть рецидивов РДШМП регистрировалась в течение первых 2 лет 
после включения пациентов в программу этапной БД.
Заключение. Этапная баллонная дилатация уретральным катетером с метилпреднизолоновым покрытием 
после трансуретральной инцизии является перспективным минимально инвазивным методом лечения ре-
цидивирующей рубцовой деформации шейки мочевого пузыря. Методика обеспечивает значимое улучше-
ние субъективных и объективных показателей мочеиспускания у большинства пациентов, однако требует 
длительного динамического наблюдения, особенно в первые 2 года после начала лечения. 

Ключевые слова: рубцовая деформация шейки мочевого пузыря; баллонная дилатация; метил-
преднизолон; лекарственное покрытие; трансуретральная инцизия
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Abstract
Introduction. Bladder neck contracture (BNC) is a clinically significant late complication of transurethral surgical 
treatment for benign prostatic hyperplasia (BPH) and is often characterized by a recurrent course. Given the limited 
effectiveness of repeated endoscopic procedures, there remains a need to develop minimally invasive approaches 
aimed at preventing recurrent scarring and maintaining long-term bladder neck patency.
Objective. To evaluate the effectiveness of staged balloon dilation using a methylprednisolone drug-coated urethral 
catheter.
Materials & methods. This prospective observational study included 56 patients with recurrent BNC after transurethral 
interventions for BPH. As the first stage of treatment, all patients underwent transurethral incision of the scarred 
area, followed three weeks later by staged balloon dilation using a methylprednisolone drug-coated urethral catheter 
under transrectal ultrasound guidance. Treatment efficacy was assessed based on changes in IPSS, QoL, Qmax, 
post-void residual urine volume (PVR), recurrence rate, and recurrence-free survival.
Results. After the first treatment course, a  marked improvement in functional parameters was observed: IPSS 
decreased from 17.4 to 8.4 points, QoL — from 3.6 to 1.9 points, and PVR — from 50.2 to 10.7 mL. Patients who 
required a second course of balloon dilation also demonstrated favorable dynamics: IPSS decreased from 16.0 to 
4.5 points, QoL — from 3.0 to 1.6 points, Qmax increased from 10.5 to 20.9 mL/s, and PVR decreased from 23.8 to 
7.4 mL. After the first course, a positive clinical effect was achieved in 44 patients (78.6%). A repeated course was 
required in 12 patients, of whom 7 achieved a stable clinical result. After two courses, the immediate effectiveness 
of the technique was 91.1%; however, at a median follow-up of 34.4 months, the final effectiveness was 78.6%, with 
recurrence recorded in 21.4% of patients. According to Kaplan—Meier analysis, recurrence-free survival was 91.1% 
at 12 months, 80.4% at 24 months, and 77.4% at 36 months. Most BNC recurrences occurred within the first 2 years 
after inclusion in the staged balloon dilation program.
Conclusion. Staged balloon dilation using a methylprednisolone drug-coated urethral catheter after transurethral 
incision is a promising minimally invasive treatment option for recurrent bladder neck contracture. The technique 
provides significant improvement in both subjective and objective voiding parameters in most patients; however, 
long-term follow-up is required, particularly during the first 2 years after treatment initiation.

Keywords: bladder neck contracture; balloon dilation; methylprednisolone; drug coating; transurethral incision
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Введение
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) является одним из наиболее распро-
странённых урологических заболеваний 
у мужчин старшей возрастной группы. У па-
циентов старше 60 лет её частота превыша-
ет 50% и возрастает по мере старения насе-
ления [1]. Лечение симптоматической ГПЖ 
начинается с медикаментозной терапии, 
однако при недостаточной эффективности 
последней выполняются эндоскопические 
операции, направленные на устранение 
инфравезикальной обструкции (ИВО). Не-
смотря на развитие хирургических техноло-
гий, включая трансуретральную резекцию 
простаты (ТУРП), вапоризацию и энуклеа-
цию предстательной железы, данные вме-
шательства могут сопровождаться после
операционными осложнениями, одним из 
которых является рубцовая деформация 
шейки мочевого пузыря (РДШМП) [1].

РДШМП представляет собой рубцовое 
сужение в области шейки мочевого пузы-
ря и прилежащего отдела задней уретры, 
приводящее к нарушению оттока мочи. 
Частота данного осложнения, по разным 
данным, достигает 10 ‒ 15% [2, 3], а у паци-
ентов с исходно небольшим объёмом пред-
стательной железы может приближаться 
к 20% [1]. Клинически РДШМП проявляется 
прогрессированием ИВО, ухудшением мо-
чеиспускания, снижением качества жизни, 
а в тяжёлых случаях — острой или хрони-
ческой задержкой мочи.

Патогенез РДШМП до конца не изучен 
и, вероятно, связан с нарушением процес-
сов заживления послеоперационной раны 
в зоне удалённой ГПЖ [4]. Важную роль 
могут играть расстройства микроциркуля-
ции, локальная ишемия, избыточное об-
разование соединительной ткани при тер-
мическом воздействии на область шейки 
мочевого пузыря во время операции. Сре-

ди факторов риска описывают небольшой 
объём предстательной железы, инфекции 
мочевых путей, катетеризации в анамне-
зе, хронический простатит, курение, со-
путствующие заболевания и технические 
особенности хирургического вмешатель-
ства [3, 5 – 9].

Основным эндоскопическим методом 
лечения РДШМП остаётся трансуретраль-
ная инцизия или резекция рубцовой ткани 
[10]. Эффективность таких вмешательств 
варьирует от 50% до 90% [11 – 13], одна-
ко у части пациентов возникает рецидив, 
требующий повторного лечения. При реф-
рактерном течении возможно выполнение 
реконструктивно-пластических операций, 
эффективность которых часто превышает 
90%, но их применение ограничено техни-
ческой сложностью и риском осложнений 
у возрастных пациентов с отягощённым 
соматическим статусом.

В связи с этим сохраняется интерес к ме-
нее инвазивным методам профилактики 
повторного рубцевания, одним из которых 
является баллонная дилатация (БД) [14, 15]. 
Методика программной БД РДШМП изуча-
лась ранее сотрудниками Университетской 
клиники Московского государственного 
университета им. М.В. Ломоносова [5, 16 
– 19]. Авторами было предложено выпол-
нение БД под ультразвуковым контролем 
с использованием уретрального катетера 
Foley после трансуретральной инцизии 
или резекции рубцового сужения. Предпо-
лагалось, что механическое расширение 
рубцового кольца способствует стабилиза-
ции просвета шейки мочевого пузыря на 
функционально приемлемом уровне [16]: 
эффективность подхода при 9-месячном 
наблюдении составила 83,3% [15].

Дальнейшим развитием данной тех-
нологии стало применение уретрального 
катетера с биополимерным покрытием, 
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содержащим микроконтейнеры с метил-
преднизолоном. Высвобождение препарата 
происходит при растяжении баллона и под 
воздействием ультразвуковых волн, что по-
зволяет сочетать механическую дилатацию 
с локальной доставкой противовоспали-
тельного средства в область рубца [19, 20]. 
Однако клиническая эффективность тако-
го подхода и сроки развития рецидивов 
РДШМП требуют дополнительного изуче-
ния. В связи с этим целью настоящего ис-
следования стала оценка эффективности 
этапной БД уретральным катетером с ме-
тилпреднизолоновым покрытием. 

Материалы и методы
Дизайн исследования. Исследование 

проведено в формате проспективного на-
блюдательного анализа. В него были вклю-
чены 56 пациентов с РДШМП, развившейся 
после трансуретрального удаления ГПЖ, 
при этом у всех больных в анамнезе имел-
ся как минимум один рецидив рубцового 
сужения, потребовавший оперативного ле-
чения. Набор пациентов осуществлялся на 
базе Университетской клиники Медицин-
ского научно-образовательного института 
ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В. Ломоносова» — 36 
(64,3%) человек и ГБУЗ «ЧОКБ» — 20 (35,7%) 
человек.

Все пациенты были включены в про-
грамму этапной БД РДШМП уретральным 
катетером с  лекарственным покрытием 
(метилпреднизолон). Первым этапом ле-
чения выполняли трансуретральную инци-
зию рубцово-изменённого участка шейки 
мочевого пузыря. Для рассечения исполь-
зовали либо тулиевый волоконный лазер 
FIBERLASE U3 (НПО «ИРЭ Полюс», Фрязино, 
РФ) в режиме 1 Дж, 30 Гц, 30 Вт, либо бипо-
лярную энергию с применением электрода 
PlasmaNeedle ("Olympus Medical Systems 
Corp.", Shinagawa City, Tokyo, Japan). 

Через 3 недели после инцизии пациен-
там начинали выполнение сеансов БД под 
трансректальным ультразвуковым контро-
лем. Перед каждой процедурой оценивали 
выраженность симптомов нижних мочевых 
путей по шкале IPSS, качество жизни по 
шкале QoL, максимальную скорость мо-
чеиспускания по данным урофлоуметрии 
(Qmax), а также объём остаточной мочи 
(ООМ) по результатам УЗИ мочевого пу-
зыря.

Повторные сеансы БД проводили с ин-

тервалом 3 – 6 недель с постепенным уве-
личением промежутков между процедура-
ми. Продолжительность курса определяли 
индивидуально в зависимости от клиниче-
ской динамики, выраженности симптомов 
и состояния рубцового процесса. Лечение 
продолжали до достижения стойкой ста-
билизации, которая характеризовалась 
удовлетворительным качеством моче
испускания по субъективной оценке паци-
ента, отсутствием клинически значимого 
увеличения ООМ и отсутствием признаков 
дальнейшего прогрессирования рубцового 
сужения.

Эффективность этапной БД оценивали 
комплексно, с учётом субъективных и объ-
ективных показателей. Клиническим успе-
хом считали сохранение удовлетворитель-
ного мочеиспускания и качества жизни по 
данным IPSS и QoL при отсутствии значимо-
го увеличения ООМ. Изолированное сни-
жение Qmax без ухудшения симптоматики 
и без признаков нарушения опорожнения 
мочевого пузыря не расценивали как не-
эффективность лечения.

Рецидивом РДШМП считали повторное 
появление субъективно значимых симпто-
мов инфравезикальной обструкции, сопро-
вождавшееся ухудшением мочеиспускания 
и потребовавшее повторного оперативного 
вмешательства. При развитии рецидива 
пациента повторно включали в программу 
лечения: сначала выполняли повторную 
эндоскопическую инцизию рубцовой зоны 
по описанной методике, а через 3 недели 
начинали 2-й курс этапной БД по аналогич-
ному протоколу. Схема дизайна исследова-
ния представлена на рисунке 1.

Уретральный катетер с лекарствен-
ным покрытием (метилпреднизолон). 
В исследовании использовали уретраль-
ный катетер с лекарственным покрытием, 
содержащим метилпреднизолон, разра-
ботанный совместно сотрудниками Цен-
тра био- и медицинских технологий Скол-
ковского института науки и  технологий 
и Университетской клиники Медицинского 
научно-образовательного института ФГБОУ 
ВО «МГУ им. М.В. Ломоносова» [19, 21, 22]. 

Покрытие катетера представляет собой 
тонкую полимерную плёнку из полимо-
лочной кислоты толщиной от одного до 
нескольких микрон, в структуре которой 
расположены герметичные микроконтей-
неры с лекарственным веществом. В ка-
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Рисунок 1. Схема дизайна исследования

Рисунок 2. Уретральный катетер с лекарственным покрытием (метилпеднизолон): А — схема 
строения микроконтейнера из полимолочной кислоты с содержащимся в нём лекарственным 
веществом; B — микроконтейнеры после насыщения лекарственным веществом; C, D — типич-
ные изображения поверхности плёнки, полученные с помощью сканирующей электронной 
микроскопии; E — уретральный катетер с нанесённым покрытием [22]

A B E

C D

Н.И. Сорокин, С.Г. Кокнаев, А.В. Кадрев
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОСПЕКТИВНОГО НАБЛЮДАТЕЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПО ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ РУБЦОВОЙ ДЕФОРМАЦИИ ШЕЙКИ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПУТЁМ БАЛЛОННОЙ ДИЛАТАЦИИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
УРЕТРАЛЬНОГО КАТЕТЕРА С МЕТИЛПРЕДНИЗОЛОНОВЫМ ПОКРЫТИЕМ 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ



39ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2026;14(4):34-50

честве активного компонента был выбран 
метилпреднизолон в форме лиофилизата, 
обладающий хорошей водорастворимо-
стью, высокой биодоступностью, а также 
противовоспалительным и антипролифе-
ративным действием. Контролируемое вы-
свобождение препарата из микроконтей-
неров осуществляется под воздействием 
диагностического ультразвука, для чего мо-
гут применяться стандартные ультразвуко-
вые аппараты с трансректальным датчиком 
и рабочим диапазоном частот 3 – 12 МГц.

Клиническая характеристика выбор-
ки. Медиана возраста пациентов составила 
69,0 лет, медиана объёма предстательной 
железы до первичного оперативного лече-
ния — 53,0 см³. В структуре ранее выпол-
ненных вмешательств по поводу ГПЖ пре-
обладала ТУРП, которая была проведена 
33 (58,9%) пациентам; лазерная энуклеация 
— 19 (33,9%), биполярная энуклеация — 
4 (7,1%). Медиана количества операций со-
ставила 2,0, что указывает на рецидивирую-
щий характер заболевания в исследуемой 
группе. Среди сопутствующих заболеваний 
наиболее часто встречались артериальная 

гипертензия — у 41 (73,2%) пациента, сахар-
ный диабет — у 14 (25,0%), ишемическая бо-
лезнь сердца — у 13 (23,2%) и хроническая 
сердечная недостаточность — у 8 (14,3%). 
Цистостомический дренаж на момент вклю-
чения имели 6 (10,7%) пациентов. 

Перед 1-м курсом БД трансуретральную 
инцизию рубцовой зоны чаще выполня-
ли лазерным способом — у 42 (75,0%) па-
циентов, тогда как биполярную инцизию 
применили у 14 (25,0%) больных. Среди па-
циентов, которым потребовался 2-й курс 
БД, лазерная инцизия также преобладала 
и была выполнена у 10 из 12 пациентов 
(83,3%), а биполярная — у 2 (16,7%) паци-
ентов (табл. 1).

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ выполняли в среде RStudio 
(версия 2025.05.1+513) с  использова-
нием языка программирования R  вер-
сии 4.4.2 (“The R Foundation for Statistical 
Computing”, Vienna, Austria). Нормальность 
распределения проверяли с помощью теста 
Shapiro-Wilk. В случае отсутствия нормаль-
ного распределения количественные дан-
ные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. 
Качественные признаки описывали абсо-
лютным числом наблюдений (n) и долей па-
циентов (%); для их сравнения в связанных 
выборках применялся критерий McNemar. 
Показатели, оценивавшиеся неоднократно 
в процессе лечения, анализировали с по-
мощью линейных смешанных моделей, что 
позволило учитывать повторный характер 
измерений у одного пациента и корреля-
цию между ними. В модели этап лечения 
рассматривали как фиксированный фактор, 
а индивидуальный пациент — как случай-
ный эффект. Значимость различий между 
этапами оценивали с применением дис-
персионного анализа моделей (ANOVA). 
Для представления динамики использова-
ли скорректированные средние значения 
(LS-средние) с 95% доверительными интер-
валами (ДИ), что обеспечивало корректную 
оценку показателей при различном числе 
наблюдений на отдельных этапах. Безре-
цидивную выживаемость изучали мето-
дом Kaplan ‒ Meier с построением соответ-
ствующих кривых и таблиц дожития; для 
разных сроков наблюдения рассчитывали 
показатели безрецидивного течения с 95% 
ДИ. Статистически значимыми считали раз-
личия при p < 0,05 при а = 0,05.

Таблица 1. Клиническая характеристика вы-
борки пациентов, включённых в программу 
этапной баллонной дилатации РДШМП уре-
тральным катетером с лекарственным покры-
тием

Параметры Значения (n = 56)
Возраст, Ме [Q1 ‒ Q3] лет 69,0 [64,0 ‒ 73,3]
Объём простаты до операции, 
Ме [Q1 ‒ Q3] см3 53,0 [38,4 ‒ 72,0]

Тип операции по поводу ГПЖ, % (n)
ТУРП
лазерная энуклеация
биполярная энуклеация

58,9% (33)
33,9% (19)
7,1% (4)

Кол-во операций по поводу РДШМП 
в анамнезе, Ме [Q1 ‒ Q3] 2,0 [1,0 ‒ 3,0]

СД, % (n) 25,0% (14)
АГ, % (n) 73,2% (41)
ХСН, % (n) 14,3% (8)
ИБС, % (n) 23,2% (13)
Наличие цистостомы, % (n) 10,7% (6)
Инцизия перед 1-м курсом БД

лазерная, % (n)
биполярная, % (n)

75,0% (42)
25,0% (14)

Инцизия перед 2-м курсом БД
лазерная, % (n)
биполярная, % (n)

	
83,3% (10)
16,7% (2)

Примечание. ГПЖ — гиперплазия предстательной железы; ТУРП — трансуре-
тральная резекция простаты; РДШМП — рубцовая деформация шейки мочевого 
пузыря; СД — сахарный диабет; АГ — артериальная гипертензия; ХСН — хрони-
ческая сердечная недостаточность; ИБС — ишемическая болезнь сердца
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Результаты
Суммарно 56 пациентам было выполне-

но 327 сеансов БД РДШМП после предвари-
тельной инцизии последней в рамках 1-го 
курса БД. Среднее количество сеансов БД 
на 1 пациента составило 5,8 (стандартное 
отклонение — 2,1), медиана — 6 сеансов. 
Максимальное количество — 10, минималь-
ное — 2.

2-й курс БД РДШМП был проведён 12 
пациентам, которым суммарно выполни-
ли 52 сеанса. Среднее количество сеансов 
4,3 (стандартное отклонение — 2,2), медиа-
на — 5 сеансов. Максимальное количество 
— 7, минимальное — 1. Распределение 
пациентов в зависимости от количества 
выполненных сеансов БД представлено 
в таблице 2. 

Из 56 пациентов, включённых в исследо-
вание, у 44 после 1-го курса этапной БД ре-
цидива РДШМП зарегистрировано не было, 
что позволило прекратить дальнейшее вы-
полнение БД в связи со стабилизацией руб-
цового кольца и перевести пациентов на 
динамическое наблюдение. У 12 пациентов 

1-й курс оказался недостаточно эффектив-
ным, в связи с чем им была повторно вы-
полнена инцизия РДШМП с последующим 
началом 2-го курса этапной БД (рис. 3). 

В ходе 2-го курса у 7 пациентов удалось 
достичь стабилизации просвета на уроди-
намически приемлемом уровне, тогда как 
у 5 пациентов был зафиксирован рецидив, 

Таблица 2. Распределение пациентов в зави-
симости от количества проведённых сеансов 
баллонной дилатации РДШМП

Кол-во 
сеансов

1-й курс (n = 56) 2-й курс (n = 12)
% (n)

1 ‒ 8,3% (1)
2 10,7% (6) 25,0% (3)
3 8,9% (5) 8,3% (1)
4 ‒ 8,3% (1)
5 3,6% (2) ‒
6 48,2% (27) 33,3% (4)
7 16,1% (9) 16,7% (2)
8 3,6% (2) ‒
9 1,8% (1) ‒
10 7,1% (4) ‒

Рисунок 3. Схема лечения и наблюдения за пациентами с РДШМП после этапной баллонной 
дилатации уретральным катетером с лекарственным покрытием
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и лечение было признано неуспешным. 
В дальнейшем среди пациентов с первона-
чально успешным результатом БД наблюде-
ние продолжалось не менее 2 лет; медиана 
срока наблюдения составила 34,4 месяца, 
среднее значение — 36,7 месяца. За этот 
период рецидив РДШМП развился у 7 паци-
ентов: у 5 — после успешного 1-го курса БД 
и у 2 — после успешного 2-го курса. Таким 
образом, общее число пациентов с рециди-
вом РДШМП после этапной БД уретральным 
катетером с лекарственным покрытием (ме-
тилпреднизолон) составило 12 человек: 5 — 
в ходе 2-го курса БД, 5 — после успешного 
1-го курса в период последующего наблю-
дения и 2 — после успешного 2-го курса при 
дальнейшем наблюдении.

Анализ частоты рецидивов РДШМП 
(рис. 4) после этапной БД с применением 
катетера с лекарственным покрытием по-
казал, что после 1-го курса лечения поло-
жительный результат был достигнут у 78,6% 
пациентов. Проведение 2-го курса у боль-
ных с недостаточным эффектом первого 
этапа позволило увеличить суммарную эф-
фективность методики до 91,1%, что было 
статистически значимо выше по сравне-
нию с результатами одного курса БД (p по 
критерию McNemar = 0,008). Вместе с тем 
эффективность повторного курса среди па-

циентов с исходно неуспешным 1-м курсом 
была ниже и составила 58,3%. При дальней-
шем наблюдении частота рецидивов уве-
личилась до 21,4%, в связи с чем итоговая 
эффективность этапной БД с использовани-
ем катетера с лекарственным покрытием 
составила 78,6%.

На рисунке 5 в виде потоковой диаграм-
мы представлен последовательный клини-
ческий маршрут пациентов, проходивших 
этапную БД по поводу рецидивирующей 
РДШМП. Данная визуализация позволя-
ет проследить не только непосредствен-
ный ответ на 1-й и 2-й курсы лечения, но 
и дальнейшее перераспределение паци-
ентов в ходе последующего наблюдения. 
Основной поток формируют больные, у ко-
торых уже после 1-го курса БД был достиг-
нут стабильный клинический эффект, и не-
обходимость в повторном вмешательстве 
отсутствовала; именно эта группа вносит 
наибольший вклад в итоговое число паци-
ентов без рецидива. Отдельным направле-
нием показаны пациенты с ранним рециди-
вом после 1-го курса, для которых лечебная 
тактика была продолжена за счёт выпол-
нения повторной инцизии и 2-го курса БД. 
Внутри этого потока также отмечается не-
однородность исходов: у части пациентов 
повторная БД позволила стабилизировать 

Рисунок 4. Частота рецидивов РДШМП на разных этапах лечения и наблюдения за пациента-
ми после этапной баллонной дилатации уретральным катетером с лекарственным покрытием 
в различные периоды наблюдения
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рубцовое кольцо, тогда как у остальных 
сформировался повторный рецидив. До-
полнительно диаграмма отражает поздние 
рецидивы, возникшие уже после первона-
чально успешного завершения лечения, 
что подчёркивает необходимость длитель-
ного динамического контроля даже при 
достижении удовлетворительного функ-
ционального результата. Таким образом, 
рисунок демонстрирует не только конечное 
соотношение успешных и неуспешных ис-
ходов, но и этапность формирования этих 
результатов на разных временных точках 
лечения и наблюдения.

Динамика изменения качества моче
испускания по IPSS, качества жизни по QoL, 
урофлоуметрии с оценкой Qmax и УЗИ мо-
чевого пузыря с определением ООМ в ходе 
1-го курса БД представлены в таблице 3. 
Анализ динамики функциональных пока-
зателей мочеиспускания показал, что вклю-
чение пациентов в программу БД после 
выполнения трансуретральной инцизии 
сопровождалось выраженным клиниче-

ским улучшением уже к моменту перво-
го сеанса. Так, средний балл IPSS снизился 
с 26,9 до 17,4, показатель QoL — с 5,5 до 3,6, 
ООМ уменьшился с 91,3 до 50,2 мл, тогда 
как Qmax, напротив, увеличилась с 5,4 до 
14,3 мл/с. Все указанные изменения были 
статистически значимыми. В дальнейшем 
на фоне проведения повторных сеансов БД 
отмечалась постепенная положительная 
динамика субъективных и объективных 
параметров мочеиспускания: к 10-му сеансу 
IPSS снизился до 8,4 балла, QoL — до 1,9 бал-
ла, Qmax увеличилась до 15,6 мл/с, а ООМ 
уменьшился до 10,7 мл. При этом наибо-
лее отчётливое дополнительное улучшение 
после начала БД наблюдалось преимуще-
ственно на ранних этапах программы, осо-
бенно между 3-м и 4-м сеансами, тогда как 
в последующем статистически значимые 
различия между отдельными сеансами вы-
являлись реже. Вероятно, это отражает до-
стижение основного клинического эффекта 
в раннем периоде после инцизии и первых 
сеансов БД с последующей стабилизацией 

Рисунок 5. Клинический маршрут пациентов в ходе выполнения этапной баллонной дилатации 
РДШМП уретральным катетером с лекарственным покрытием
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рубцового процесса, а также может быть 
частично связано с уменьшением числа 
пациентов на поздних этапах наблюдения.

Графическая оценка динамики функ-
циональных результатов в ходе первого 

курса этапной БД РДШМП уретральным ка-
тетером с лекарственным покрытием (ме-
тилпреднизолоном) продемонстрировала 
однонаправленное улучшение как субъ-
ективных, так и объективных показателей 

Рисунок 6. Динамика основных показателей в ходе выполнения 1-го курса этапной баллонной 
дилатации РДШМП уретральным катетером с лекарственным покрытием: А — выраженность 
нарушений мочеиспускания по IPSS; В — качество жизни по QoL; С — максимальная скорость 
мочеиспускания; D — объём остаточной мочи 

Таблица 3. Динамика основных клинических, уродинамических и инструментальных показа-
телей пациентов в ходе выполнения 1-го курса баллонной дилатации РДШМП уретральным 
катетером с лекарственным покрытием

Сеансы IPSS QoL Qmax ООМ
Исходно 26,9 (25,0 ‒ 28,7) 5,4 (5,1 ‒ 5,7) 5,4 (3,7 ‒ 7,0) 91,3 (78,5 ‒ 104,1)
1 БД 17,4 (15,5 ‒ 19,2) 3,6 (3,3 ‒ 3,9) 14,3 (12,7 ‒ 5,8) 50,2 (37,7 ‒ 62,7)
2 БД 16,0 (14,1 ‒ 17,8) 3,3 (3,0 ‒ 3,6) 13,3 (11,8 ‒ 14,9) 45,2 (32,7 ‒ 57,7)
3 БД 15,5 (13,7 ‒ 17,4) 3,3 (3,0 ‒ 3,5) 12,4 (10,8 ‒ 14,0) 38,6 (25,8 ‒ 51,4)
4 БД 12,9 (10,9 ‒ 14,8) 2,7 (2,4 ‒ 3,0) 14,0 (12,3 ‒ 15,7) 30,7 (17,0 ‒ 44,3)
5 БД 11,7 (9,8 ‒ 13,6) 2,6 (2,3 ‒ 2,9) 14,6 (12,9 ‒ 16,3) 27,3 (13,6 ‒ 40,9)
6 БД 11,1 (9,2 ‒ 13,0) 2,4 (2,1 ‒ 2,7) 15,2 (13,5 ‒ 16,9) 21,4 (7,5 ‒ 35,3)
7 БД 10,4 (7,9 ‒ 13,0) 2,1 (1,7 ‒ 2,5) 13,5 (11,2 ‒ 15,7) 22,5 (2,1 ‒ 43,0)
8 БД 10,0 (6,4 ‒ 13,6) 2,1 (1,5 ‒ 2,7) 14,8 (11,5 ‒ 18,0) 22,9 (-8,0; 53,7)
9 БД 8,9 (4,7 ‒ 13,1) 1,9 (1,2 ‒ 2,6) 16,3 (12,4 ‒ 20,2) 20,7 (-16,6; 58,0)
10 БД 8,4 (4,2 ‒ 12,6) 1,9 (1,2 ‒ 2,6) 15,6 (11,8 ‒ 19,5) 10,7 (-26,6; 48,0)
Примечание. 1) данные представлены в виде LS-средних с 95% ДИ; 2) БД — баллонная дилатация; IPSS — International Prostate Symptom Score | Международная 
система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах; QoL — Quality of life | индекс качества жизни, связанный с расстройствами мочеиспускания; 
Qmax — максимальная скорость потока мочи; ООМ — объём остаточной мочи
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мочеиспускания (рис. 6). На протяжении 
наблюдения отмечалось последователь-
ное снижение выраженности симптомов 
по шкале IPSS и улучшение качества жизни 
по шкале QoL, что отражало уменьшение 
клинической тяжести нарушений моче
испускания и субъективного дискомфор-
та пациентов: общая динамика обоих по-
казателей была статистически значимой 
(p < 0,001). Аналогичные положительные 
изменения были получены при анализе 
урофлоуметрических данных: Qmax посте-
пенно увеличивалась в течение 1-го кур-
са БД, что свидетельствовало об улучше-
нии проходимости нижних мочевых путей 
и также имело статистически значимую об-
щую динамику (p < 0,001). ООМ последова-
тельно снижался, демонстрируя тенденцию 
к восстановлению более эффективного опо-
рожнения мочевого пузыря, при этом, не-
смотря на статистически значимое общее 

снижение ООМ, различия между отдель-
ными последовательными измерениями 
не всегда достигали уровня значимости, 
что, вероятно, было связано с выражен-
ной вариабельностью данного показателя 
и  широкими доверительными интерва-
лами. В целом представленные графики 
подтверждают, что основной клинический 
эффект формировался преимущественно 
на первых сеансах лечения, с последующей 
стабилизацией после 4-го сеанса БД, когда 
дальнейшие изменения сохраняли поло-
жительное направление, но становились 
менее выраженными статистически.

Во время 2-го курса этапной БД РДШМП 
уретральным катетером с лекарственным 
покрытием сохранялась положительная 
динамика всех оцениваемых функциональ-
ных показателей (рис. 7, табл. 4). Несмо-
тря на отсутствие статистически значимых 
различий между большинством последо-

Рисунок 7. Динамика основных показателей в ходе выполнения 2-го курса этапной баллонной 
дилатации РДШМП уретральным катетером с лекарственным покрытием: А — выраженность 
нарушений мочеиспускания по IPSS; В — качество жизни по QoL; С — максимальная скорость 
мочеиспускания; D — объём остаточной мочи
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вательных сеансов, при сравнении исход
ных значений 2-го курса с показателями 
перед завершающим сеансом отмечалось 
выраженное улучшение: IPSS снизился 
с 16,0 до 4,5 балла, QoL — с 3,0 до 1,7 бал-
ла, Qmax увеличилась с 10,5 до 20,9 мл/с, 
а ООМ уменьшился с 23,8 до 7,4 мл. При 

этом ООМ на всём протяжении курса оста-
вался в пределах референсных значений, 
что указывает на сохранение адекватного 
опорожнения мочевого пузыря. В целом по-
лученные данные подтвердили значимое 
улучшение каждого из изучаемых пара-
метров в течение 2-го курса БД, что свиде-

Таблица 4. Динамика основных клинических, уродинамических и инструментальных показа-
телей пациентов в ходе выполнения 2-го курса баллонной дилатации РДШМП уретральным 
катетером с лекарственным покрытием

Сеансы IPSS QoL Qmax ООМ
1 БД 16,0 (12,8 ‒ 19,2) 3,0 (2,4 ‒ 3,6) 10,5 (7,4 ‒ 13,6) 23,8 (14,8 ‒ 32,7)
2 БД 15,6 (12,3 ‒ 18,9) 3,1 (2,4 ‒ 3,7) 11,7 (8,6 ‒ 14,8) 17,8 (8,7 ‒ 26,8)
3 БД 13,5 (9,9 ‒ 17,0) 2,5 (1,9 ‒ 3,2) 12,6 (9,4 ‒ 15,7) 18,5 (9,1 ‒ 27,9)
4 БД 12,5 (8,8 ‒ 16,2) 2,7 (2,1 ‒ 3,4) 12,6 (9,4 – 15,8) 23,1 (13,5 ‒ 32,6)
5 БД 8,8 (4,9 ‒ 12,6) 2,0 (1,2 ‒ 2,7) 14,2 (11,0 ‒ 17,5) 8,3 (-1,5; 18,0)
6 БД 5,8 (1,9 ‒ 9,6) 1,6 (0,9 ‒ 2,3) 14,8 (11,6 ‒ 18,0) 6,6 (-3,1; 16,4)
7 БД 4,5 (-1,1; 10,0) 1,7 (0,7 ‒ 2,7) 20,9 (17,3 ‒ 24,5) 7,4 (-4,9; 19,7)
Примечание. 1) данные представлены в виде LS-средних с 95% ДИ; 2) БД — баллонная дилатация; IPSS — International Prostate Symptom Score | Международная 
система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах; QoL — Quality of life | индекс качества жизни, связанный с расстройствами мочеиспускания; 
Qmax — максимальная скорость потока мочи; ООМ — объём остаточной мочи

Рисунок 8. Кривая Kaplan ‒ Meier для оценки безрецидивной выживаемости пациентов с ре-
цидивирующей РДШМП, перенёсшие этапную баллонную дилатацию уретральным катетером 
с лекарственным покрытием 
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тельствует о дальнейшем функциональном 
восстановлении мочеиспускания и закреп
лении эффекта проведённого лечения.

Кривая Kaplan ‒ Meier и анализ безре-
цидивной выживаемости после этапной БД 
при рецидивирующей РДШМП показали, 
что рецидивы заболевания распределялись 
во времени неравномерно и преимуще-
ственно возникали в первые 2 года наблю-
дения (рис. 8, табл. 5). В течение первых 
3 месяцев повторного сужения зарегистри-
ровано не было, поэтому безрецидивная 
выживаемость составила 100%; к 6 меся-
цам она снизилась до 94,6%, к 12 месяцам 
— до 91,1%, а к 24 месяцам — до 80,4%. 
В дальнейшем темпы снижения кривой 
становились менее выраженными: через 
36 месяцев вероятность сохранения безре-
цидивного течения составляла 77,4%, после 
чего показатель оставался относительно 
стабильным вплоть до 5-летнего срока на-
блюдения. Совокупная частота рецидивов 
к 60 месяцам достигла 22,6%, что указывает 
на наибольшую клиническую значимость 
первых 24 месяцев после лечения как пе-
риода максимального риска повторного 
развития РДШМП; при отсутствии рецидива 
в этот временной интервал вероятность 
длительного сохранения достигнутого эф-
фекта существенно возрастала.

Обсуждение 
В настоящем исследовании эффектив-

ность этапной БД РДШМП уретральным 
катетером с  лекарственным покрытием 
(метилпреднизолоном) оценивалась по от-
сутствию клинически значимого рециди-

ва. Под рецидивом понималось повторное 
появление симптомов инфравезикальной 
обструкции с ухудшением качества моче
испускания и необходимостью повторного 
оперативного вмешательства. Успешным 
результатом считали удовлетворительные 
показатели IPSS и QoL при отсутствии кли-
нически значимого увеличения ООМ. Изо-
лированное снижение Qmax без ухудше-
ния симптоматики и признаков неполного 
опорожнения мочевого пузыря не рассма-
тривалось как неэффективность лечения. 
Основным результатом работы стало под-
тверждение клинической эффективности 
этапной БД после предварительной транс
уретральной инцизии. Уже в ходе 1-го курса 
отмечено выраженное улучшение функ-
циональных показателей: IPSS снизился 
с 17,4 до 8,4 балла, QoL — с 3,6 до 1,9 балла, 
а ООМ — с 50,2 до 10,7 мл. У пациентов, 
которым потребовался 2-й курс БД, также 
наблюдалась положительная динамика, 
что подтверждает возможность повторного 
применения методики при недостаточном 
эффекте 1-го этапа. Вместе с тем раннее 
улучшение мочеиспускания не всегда озна-
чало стойкое отсутствие рецидива. Повтор-
ное рубцевание в процессе 1-го курса БД 
возникло у 21,4% пациентов, а среди боль-
ных, направленных на 2-й курс, – у 41,7%. 
После двух курсов кумулятивная частота 
рецидива составила 8,9%, а эффективность 
методики достигала 91,1%, однако при ме-
диане наблюдения 34,4 месяца итоговая 
эффективность снизилась до 78,6%. Ана-
лиз безрецидивной выживаемости пока-
зал, что наибольший риск повторного раз-
вития РДШМП приходился на первые 24 
месяца, после чего снижение кривой было 
минимальным. Следовательно, методика 
обеспечивает выраженный ранний кли-
нический эффект и удовлетворительную 
долгосрочную результативность у боль-
шинства пациентов, но требует динамиче-
ского контроля, особенно в первые 2 года.

Наиболее близкой по дизайну является 
работа Sh.A. Abbosov et al. (2022), в которую 
были включены 110 пациентов с рецидиви-
рующей РДШМП [5]. После инцизии ШМП 45 
пациентам выполнялась этапная БД стан-
дартным катетером Foley без лекарственно-
го покрытия, а 65 больных получали только 
терапию альфа-адреноблокаторами. Курс 
БД начинался через 1 месяц после инци-
зии и включал 4 процедуры — через 1, 2, 

Таблица 5. Показатели безрецидивной вы-
живаемости пациентов после этапной баллон-
ной дилатации РДШМП уретральным катете-
ром с лекарственным покрытием в различные 
сроки наблюдения

Сроки 
наблюдения, 
месяцы

Число 
пациентов, 
оставшихся под 
наблюдением

Риск 
события Выживаемость, % 

(95% ДИ)
Абс. %

3 56 0 0% 100% (100 ‒ 100)
6 53 3 5,4% 94,6 (88,94 ‒ 100)
12 51 5 8,9% 91,1 (83,94 ‒ 98,9)
18 48 9 16,1% 83,9 (74,84 ‒ 94,1)
24 44 11 19,6% 80,4 (70,64 ‒ 91,5)
36 15 12 22,6% 77,4 (66,74 ‒ 89,8)
48 8 12 22,6% 77,4 (66,74 ‒ 89,8)
60 2 12 22,6% 77,4 (66,74 ‒ 89,8)
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3 и 6 месяцев. Через 3 месяца после за-
вершения БД рецидив отмечался у 13,3% 
пациентов группы БД и у 32,3% контроль-
ной группы (p < 0,05), что соответствовало 
эффективности 86,7% [23]. Более высокий 
показатель по сравнению с настоящим ис-
следованием, вероятно, связан с коротким 
сроком наблюдения, составившим 9 меся-
цев после инцизии. Кроме того, в работе 
Sh.A. Abbosov et al. (2022) не предусматри-
валось повторное включение пациентов 
в программу БД при рецидиве, тогда как 
в настоящем исследовании такой подход 
позволил дополнительно оценить эффек-
тивность 2-го курса. При минимальном на-
блюдении 2 года и медиане 34,4 месяца ча-
стота рецидивов в нашей работе составила 
21,4%, а итоговая эффективность — 78,6%, 
что отражает более строгую оценку отда-
лённых исходов.

Важным компонентом исследования 
стала оценка динамики IPSS, QoL, Qmax 
и ООМ в процессе этапной БД. Получен-
ные данные показали улучшение как субъ-
ективных, так и объективных параметров 
мочеиспускания: снижение IPSS отражало 
уменьшение выраженности СНМП, умень-
шение QoL — улучшение качества жизни, 
а увеличение Qmax и снижение ООМ — вос-
становление проходимости ШМП. Сходные 
результаты представлены Ш.А. Аббосовым 
и соавт. (2024): средний IPSS до БД состав-
лял 20,1 балла, а после третьего сеанса сни-
жался до 13,7 балла [23]. В более ранней 
работе этой группы на 16 пациентах IPSS 
между 1-м и 3-м сеансами БД уменьшался 
с 18,3 до 16,1 балла, а Qmax увеличивалась 
с 8,4 до 10,3 мл/с [24]. Эффективность про-
граммной БД стандартным катетером Foley 
без покрытия также была представлена 
в кандидатской диссертации Ш.А. Аббосова 
2023 года на выборке из 45 пациентов [25].

Перспективность лекарственно-
покрытых баллонных устройств подтверж-
дается исследованием E.K. Berg et al. (2025) 
[26]. В нём сравнивали 65 пациентов по-
сле однократной БД катетером Optilume 
с  покрытием паклитакселом и  76 паци-
ентов после стандартной трансуретраль-
ной инцизии. Через 15 месяцев рецидив 
выявлен у 9 (18,8%) пациентов группы БД 
и у 27 (42,9%) пациентов группы инцизии. 
Использование Optilume снижало вероят-
ность рецидива в 2,5 раза по сравнению 
со стандартной инцизией (ОР = 0,40; 95% 

ДИ 0,19 ‒ 0,98; р = 0,021) [26]. Эти данные 
поддерживают саму концепцию локаль-
ного лекарственного воздействия на зону 
рубцевания, хотя в настоящей работе при-
менялся другой вариант покрытия — ме-
тилпреднизолон.

Поскольку трансуретральная инцизия 
ШМП остаётся одним из основных эндоско-
пических методов лечения РДШМП после 
операций по поводу ГПЖ, сопоставление 
с её результатами представляется важным 
[3, 27]. В настоящей работе инцизия явля-
лась первым этапом лечения, после которо-
го через 3 недели начиналась программная 
БД для профилактики повторного рубцева-
ния. Одним из наиболее крупных исследо-
ваний по данной теме является работа D. 
Castellani et al. (2024), включившая 372 па-
циента из 12 центров [28]. В течение 1 года 
после инцизии РДШМП, потребовавшая 
дилатации, развилась у 1,6% пациентов, 
а после повторной инцизии — у 5,6%; сум-
марная частота рецидива составила 7,2%, 
а эффективность вмешательства — 92,8%. 
При этом использование ножа Кolling повы-
шало риск рецидива в 3,6 раза и риск по-
слеоперационного недержания в 3,9 раза. 
В настоящем исследовании частота реци-
дивов сразу после завершения БД была со-
поставимой и составила 8,9%, однако при 
более длительном наблюдении с медианой 
34,4 месяца увеличилась до 21,4%.

Высокие показатели эффективности ин-
цизии также представлены S.W. Nealon et 
al. (2022) [29]. В исследование вошли 123 
пациента, при этом только 22,3% имели 
РДШМП после трансуретральных вмеша-
тельств, а остальные перенесли радикаль-
ную простатэктомию и / или лучевую те-
рапию. После первой инцизии успех был 
достигнут у 82,1% пациентов, а после по-
вторного вмешательства общий показатель 
составил 94,3%. Однако критерием успеха 
была проходимость ШМП для цистоскопа 16 
Fr уже через 2 месяца после операции, что 
ограничивает сопоставимость с настоящей 
работой, где минимальный срок наблюде-
ния составлял 2 года. При медиане 34,4 ме-
сяца в нашей выборке частота рецидивов 
составила 21,4%, а безрецидивная выжи-
ваемость через 12, 24 и 36 месяцев — 91,1%, 
80,4% и 77,4% соответственно.

В работе D. Ramirez et al. (2013) изуча-
лась комбинация однократной БД катетером 
Uromax 24 Fr и трансуретральной инцизии 

N.I. Sorokin, S.G. Koknaev, A.V. Kadrev
BALLOON DILATION WITH A METHYLPREDNISOLONE-COATED URETHRAL 

CATHETER FOR THE PREVENTION OF RECURRENT BLADDER NECK 
CONTRACTURE: RESULTS OF A PROSPECTIVE OBSERVATIONAL STUDY

ORIGINAL
ARTICLES



48 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2026;14(4):34-50

ножом Kolling [13]. В выборку вошли 50 паци-
ентов, причём у 78% уже имелись неэффек-
тивные инцизии в анамнезе. Через 2 меся-
ца рецидив выявлен у 28% пациентов; при 
среднем наблюдении 12,9 месяца 72% боль-
ных не нуждались в повторных операциях. 
В сравнении с этими данными в настоящем 
исследовании частота рецидивов была ниже 
— 21,4%, несмотря на более продолжитель-
ное наблюдение: минимум 2 года, медиана 
34,4 месяца, среднее значение 36,7 месяца, 
диапазон 23,4 ‒ 66,0 месяца.

J. Sun et al. (2023) описали сочетание 
гольмиевой лазерной инцизии РДШМП 
с БД столбчатым уретральным катетером 
[14]. У 41 пациента IPSS снизился с 24,7 до 
9,5 и 8,9 балла через 1 и 6 месяцев, QoL 
— с 4,2 до 1,8 и 1,2 балла, Qmax увеличи-
лась с 6,7 до 21,8 мл/с, а ООМ уменьшился 
с 55,1 до 20,1 мл. В настоящем исследовании 
динамика была аналогичной, но оценива-
лась непосредственно в ходе этапной БД: 
IPSS снижался с 17,4 перед первым сеансом 
до 12,9 перед четвёртым и до 8,4 перед де-
сятым. В работе J. Sun et al. (2023) повторная 
инцизия из-за рецидива через 12 месяцев 
потребовалась одному пациенту (2,4%) [14]. 
Более благоприятный результат может объ-
ясняться коротким периодом наблюдения, 
поскольку основные показатели оценива-
лись преимущественно в течение 6 месяцев.

Таким образом, полученные данные 
показывают, что этапная БД уретральным 
катетером с  лекарственным покрытием 
метилпреднизолоном обеспечивает выра-
женное функциональное улучшение и со-
поставимые ранние результаты с другими 
эндоскопическими подходами к лечению 
РДШМП. При этом длительное наблюде-
ние позволило выявить рост частоты ре-
цидивов в отдалённом периоде и показать, 
что оценка эффективности только в пер-
вые месяцы после вмешательства может 
завышать результативность лечения. 

Наиболее значимым периодом контроля 
являются первые 24 месяца, когда формиру-
ется основная часть рецидивов. Сочетание 
трансуретральной инцизии и последующей 
этапной БД с лекарственным покрытием 
можно рассматривать как перспективный 
эндоскопический вариант лечения реци-
дивирующей РДШМП, требующий дальней-
шего изучения в сравнительных исследова-
ниях с длительным наблюдением.

Заключение
Таким образом, результаты настоящего 

исследования показали, что этапная бал-
лонная дилатация РДШМП уретральным 
катетером с лекарственным покрытием ме-
тилпреднизолоном после предваритель-
ной трансуретральной инцизии является 
клинически эффективным способом вос-
становления и поддержания проходимости 
шейки мочевого пузыря у большинства па-
циентов с рецидивирующим рубцовым су-
жением. Эффективность лечения составила 
91,1%, однако при длительном наблюдении 
с медианой 34,4 месяца итоговая частота 
сохранения безрецидивного результата 
снизилась до 78,6%. Наиболее уязвимым 
периодом являются первые 24 месяца по-
сле включения в программу лечения, по-
скольку именно в этот интервал формиру-
ется основная часть повторных сужений; 
в дальнейшем показатели безрецидивной 
выживаемости остаются относительно ста-
бильными. Полученные данные позволяют 
рассматривать этапную БД с локальным 
лекарственным воздействием как перспек-
тивный эндоскопический вариант лечения 
рецидивирующей РДШМП, обеспечиваю-
щий выраженное раннее функциональное 
улучшение и приемлемую долгосрочную 
эффективность, однако требующий обя-
зательного динамического наблюдения 
и дальнейшего изучения в сравнительных 
исследованиях.
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Аннотация
Введение. В  настоящее время главным показателем, определяющим каменную нагрузку, является его 
наибольший линейный размер, который определяется на основе бесконтрастной компьютерной томогра-
фии. Однако исходя из логических соображений, линейный размер, отражая конфигурацию камня в одной 
плоскости, должен уступать объёму камня в точности представления каменной нагрузки, поскольку объём 
учитывает трёхмерную структуру конкремента.
Цель исследования. Сравнить прогностическую ценность объёма и наибольшего диаметра конкремента 
в достижении stone-free статуса после перкутанной нефролитотрипсии. 
Материал и методы. В данное ретроспективное исследование включены данные 388 пациентов с нефро-
литиазом, которым выполнили стандартную перкутанную нефролитотрипсию. Для определения объёма 
конкремента применяли метод автоматической литометрии по данным КТ при помощи программного обе-
спечения Vitrea ver. 4.1.52 с использованием функции измерения объёма сегментированной области. Размер 
конкремента определяли по наибольшему диаметру. В послеоперационном периоде оценивали показатель 
stone-free rate (SFR). Наличие статуса stone-free оценивали с помощью бесконтрастной КТ через трое суток 
после операции. Достижением показателя SFR считали отсутствие резидуальных фрагментов конкремента 
более 3 мм при проведении КТ. Для сравнения предикторной ценности объёма и размера конкремента был 
выполнен ROC-анализ с расчётом AUC и подтверждением статистической значимости по тесту DeLong. Была 
проведена многофакторная логистическая регрессия для подтверждения независимой предикторной роли 
объёма и размера конкремента. Кроме того, использовались U-тест Mann ‒ Whitney для количественных 
переменных и критерий χ² для категориальных. Различия считались достоверными при p < 0,05.
Результаты. Многофакторная логистическая регрессия продемонстрировала, что, с учётом различных фак-
торов, как объём, так и диаметр камня оказались независимыми статистически значимыми предикторами 
степени полной элиминации конкремента. AUC для модели, основанной на объёме камня была выше, чем 
у модели, основанной на размере (0,80 и 0,75 соответственно). Субанализ продемонстрировал, что объём 
обладает более высокой предикторной способностью при одиночных некоралловидных конкрементах, в то 
время как при множественных и коралловидных камнях разница статистически недостоверна. 
Заключение. Дооперационное измерение объёма конкремента почки у пациентов с одиночным крупным 
некоралловидным камнем наиболее точно отражает истинный масштаб конкремента, поскольку, в отличие от 
наибольшего линейного размера, учитывает трёхмерную конфигурацию камня. При этом для множественных, 
а также коралловидных конкрементов не было выявлено статистически значимой разницы в способности 
прогнозировать исход перкутанной нефролитотрипсии. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; перкутанная нефролитотрипсия; степень полной эли-
минации камня; объём конкремента
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Abstract
Introduction. At present, the principal parameter used to determine stone burden is the maximum linear diameter, 
as assessed by non-contrast computed tomography. From a conceptual standpoint, however, linear size reflects the 
calculus in only one plane and should be less accurate than stone volume in representing the true burden, because 
volume captures the three-dimensional structure of the stone.
Objective. To compare the prognostic value of stone volume and maximum stone diameter in predicting achievement 
of a stone-free status after percutaneous nephrolithotomy (PCNL).
Materials & method. This retrospective study included data from 388 patients with nephrolithiasis who underwent 
standard PCNL. Stone volume was calculated using automated lithometry based on CT data with Vitrea software v. 
4.1.52, employing the segmented region volume measurement function. Stone size was determined by the maximum 
diameter. Postoperatively, stone-free rate (SFR) was assessed. Stone-free status was evaluated by non-contrast CT 
performed 3 days after surgery. SFR was defined as the absence of residual stone fragments larger than 3 mm on 
CT. To compare the predictive value of stone volume and stone size, ROC analysis was performed with calculation 
of the AUC, and statistical significance was confirmed using the DeLong test. Multivariable logistic regression was 
used to verify the independent predictive role of stone volume and size. In addition, the Mann–Whitney U test was 
applied for quantitative variables and the chi-square test for categorical variables. Differences were considered 
statistically significant at p < 0.05.
Results. Multivariable logistic regression demonstrated that, after adjustment for all relevant factors, both stone 
volume and stone diameter were independent statistically significant predictors of complete stone clearance. The 
AUC for the volume-based model was higher than that for the size-based model (0.80 vs 0.75). Subgroup analysis 
showed that volume had greater predictive ability for solitary non-staghorn stones, whereas no statistically significant 
difference was observed for multiple and staghorn calculi.
Conclusion. Preoperative measurement of renal stone volume in patients with a single large non-staghorn calculus 
more accurately reflects the true stone burden, since, unlike maximum linear diameter, it accounts for the three-
dimensional configuration of the stone. For multiple and staghorn calculi, however, no statistically significant difference 
was found in the ability to predict the outcome of PCNL.

Keywords: urolithiasis; percutaneous nephrolitotripsy; stone-free rate; stone volume
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Введение
Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) 

— золотой стандарт лечения пациентов 
с  нефролитиазом, характеризующимся 
крупными (> 2 см) или коралловидными 
камнями. В настоящее время главным по-
казателем, определяющим каменную на-
грузку, является его наибольший линейный 
размер, который определяется на основе 

бесконтрастной компьютерной томогра-
фии (КТ) [1]. Кроме того, бесконтрастная 
КТ позволяет определить плотность камня 
и его расположение в чашечно-лоханочной 
системе. Перкутанная нефролитотрипсия 
обладает высокой степенью полной элими-
нации конкремента, однако в литературе 
это значение варьируется от 50 до 97,8% 
[2 – 4]. Объяснением этому может служить 
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различная методология исследований, 
опыт хирургов, используемые технологии 
и анамнестические данные пациента. 

Однако отчасти это может быть связано 
с тем, что линейный размер камня (один 
из ключевых факторов выбора хирурги-
ческой методики согласно клиническим 
рекомендациям) не всегда точно отражает 
характеристики конкремента. [5]. Напри-
мер, при сравнении двух камней на бес-
контрастной КТ размерами 22 × 8 × 7 мм 
и 18 × 15 × 16 мм можно сделать предполо-
жение о более сложном ходе оперативного 
вмешательства в первом случае. Однако 
исходя из логических соображений, линей-
ный размер, отражая конфигурацию камня 
в одной плоскости, должен уступать объёму 
камня в точности представления каменной 
нагрузки, поскольку объём учитывает трёх-
мерную структуру конкремента. Так, объём 
первого камня, «большего», составил бы 
646 мм3, а второго, «меньшего» — 2265 мм3. 
Объём, таким образом, даёт противополож-
ный линейному размеру результат, что мо-
жет говорить о несостоятельности линейно-
го размера как показателя, определяющего 
характеристику конкремента. Несмотря на 
это в повсеместном использовании до сих 
пор остаётся линейный размер камня и, 
скорее всего, это связано с относительной 
недоступностью методик определения объ-
ёма конкремента, что должно решиться 
с течением времени. 

Принципиально существует два спо-
соба определения объёма конкремента, 
точность которых сравнивается с методом 
вытеснения воды, дающим эталонные ре-
зультаты, но выполнимым только в усло-
виях in vitro. Метод вытеснения воды про-
водится в указанной последовательности: 
сначала измеряется с помощью весов масса 
камня (m(КАМ)). В колбу объёмом 1000 мм3 
наливается бидистиллят до краёв и изме-
ряется масса колбы, заполненной водой 
(m(КЗВ)), масса воды (m(В)) и  плотность 
воды (p(В)). Затем в воду аккуратно погружа-
ется камень и снова измеряется масса кол-
бы, содержащей воду и камень (m(КСВК). 
Разница между первым и вторым измере-
нием составляет массу воды, которая вытес-
няется массой камня. Масса вытесненной 
воды равна произведению объёма камня 
на плотность воды, поэтому уравнение для 
нахождения истинного объёма конкремен-
та будет выглядеть следующим образом: 

V(КАМ) = m(КАМ) + m(КЗВ) - m(КСВК) / p(В). 
При повторных измерениях массы колбы, 
заполненной бидистиллятом, стандартная 
ошибка составляет 6 мм3 [6]. 

Методики определения объёма конкре-
мента: 

1. Ручной способ с  помощью мате
матичеcких формул на основе данных, по-
лученных при бесконтрастной КТ. Форму-
ла нахождения объёма разностороннего 
(a > b > c) эллипсоида (V = L*W*H*π*0,167, 
где L-длина; W-ширина; H-высота конкре-
мента, измеренные в  трёх плоскостях) 
является наиболее распространённой за 
счёт своей простоты в использовании. Од-
нако сама методика определения объёма 
конкремента по формуле имеет два суще-
ственных недостатка. Во-первых, процесс 
определения объёма предполагает расчё-
ты, требующие участия врача. Во-вторых, 
результат, полученный по формуле, не всег-
да совпадает с реальным объёмом конкре-
мента ввиду его сложной и зачастую непра-
вильной, далёкой от эллипсоидной, формы. 
Кроме того, точность формул уменьшается 
по мере увеличения конкремента [7]. Стоит 
также отметить, что точность формулы по-
нижается, если камень имеет форму диска 
(a = b > c) или мяча для регби (a = b < c). 
Другие формулы для вычисления объёма 
конкремента представлены в таблице 1.

2. Автоматизированный способ опреде-
ления объёма с помощью опции «объём 
сегментированной области» на профессио-
нальных рабочих станциях компьютерных 
томографов на основе данных бесконтраст-
ной КТ. После предварительного выделе-
ния конкремента выполняется его посре-
зовая сегментация в аксиальной плоскости 
с  применением пороговой фильтрации 
по плотности и, с учётом изовоксельной 
структуры срезов, последующим формиро-
ванием трёхмерной маски, на основании 
которой программа автоматически рассчи-
тывает объём выбранного объекта. Такой 
подход исключает необходимость ручных 
математических вычислений, сокращает 
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Таблица 1. Формулы для вычисления объёма 
конкремента
Table 1. Formulas for calculating stone volume

Название Формула
Ackerman’s volume 0,6*π*r2

Sphere 4/3*π*r3
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время анализа и позволяет учитывать ре-
альную, сложную и часто неправильную 
форму конкремента, что повышает вос-
производимость результата и согласован-
ность получаемых значений с истинным 
объёмом. В то же время точность метода 
зависит от качества исходных томографи-
ческих данных, корректного выбора поро-
гов сегментации и объёма ручной коррек-
ции трёхмерной маски. При недостаточном 
опыте врача-рентгенолога, выполняющего 
сегментацию, возможны как неполная сег-
ментация конкремента, так и включение 
прилежащих высокоплотных структур, что 
может привести к ошибкам измерения объ-
ёма. Таким образом, при использовании 
опции «объём сегментированной области» 
для выполнения сегментации конкремента 
следует визуально посрезово убедиться 
в корректности автоматически установлен-
ных границ сегментированной области и, 
при необходимости, провести ручную кор-
ректировку трёхмерной маски. 

Работы, в которых сравнивалась точ-
ность этих двух методов, показывают, что 
автоматизированные способы определе-
ния объёма при помощи бесконтрастной КТ 
являются золотым стандартом измерения 
и могут применяться с высокой точностью 
определения объёма конкремента [8, 9]

Цель исследования — сравнить про-
гностическую ценность объёма и наиболь-
шего диаметра конкремента в достижении 
состояния stone-free после ПНЛТ.

Материалы и методы 
Проведён ретроспективный анализ дан-

ных 404 пациентов, которым была выпол-
нена стандартная ПНЛТ с использованием 
нефроскопа 24 Fr. Из дальнейшего анализа 
были исключены 16 пациентов — критери-
ем исключения служили аномалии разви-
тия мочевыводящих путей. Таким образом, 
в итоговое исследование включены данные 
388 пациентов с нефролитиазом.

Всем пациентам в догоспитальном и по-
слеоперационном периодах выполняли 
комплекс лабораторных и инструменталь-
ных исследований, включавший: клиниче-
ский анализ крови; биохимический анализ 
крови (с определением уровней креати-
нина, мочевины, аланинаминотрансфера-
зы, аспартатаминотрансферазы, глюкозы 
и общего билирубина); КТ мочевыводящих 
путей без контрастного усиления; культу-

ральное исследование мочи (выполнялось 
до госпитализации).

Для оценки объёма конкремента исполь-
зовали метод автоматической литометрии 
по данным КТ с применением программ-
ного обеспечения Vitrea (ver. 4.1.52; “Vitrea 
Images, Inc.”, Minnetonka, MN, USA) и функ-
ции измерения объёма сегментированной 
области. Линейный размер конкремента 
определяли по наибольшему диаметру.

Литотрипсию осуществляли с примене-
нием гольмиевого лазера Lumenis Pulse 
120 H (“Lumenis Ltd.”, Yokneam, Israel). 
Оперативные вмешательства выполняли 
врачи‑урологи, имеющие опыт проведения 
более 500 процедур ПНЛТ.

В послеоперационном периоде оцени-
вали показатель stone‑free rate (SFR). Статус 
stone‑free устанавливали на основании ре-
зультатов бесконтрастной КТ, выполненной 
через 3 суток после операции. Критерием 
достижения SFR считали отсутствие резиду-
альных фрагментов конкремента размером 
более 3 мм.

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ осуществляли с применением 
программного обеспечения R Studio (“Posit 
Software”, PBC, Boston, MA, USA). Нормаль-
ность распределения проверяли с помощью 
теста Shapiro-Wilk. В случае отсутствия нор-
мального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей [Q1; 
Q3]. Для сравнения предикторной ценности 
объёма и размера конкремента был вы-
полнен ROC-анализ с расчётом AUC и под-
тверждением статистической значимости 
по тесту DeLong. Была проведена многофак-
торная логистическая регрессия для под-
тверждения независимой предикторной 
роли объёма и размера конкремента. Кроме 
того, использовали Mann-Whitney U test для 
количественных переменных и критерий 
χ² Pearson для категориальных. Различия 
считали достоверными при p < 0,05.

Результаты
Данные пациентов в зависимости от ста-

туса stone-free представлены в таблице 2.
Сравнительный анализ показывает, что 

в группах, где удалось и не удалось достиг-
нуть статуса stone-free, не было статистически 
значимой разницы по возрасту, полу, но была 
в значениях объёма и размера камня. Также 
была выявлена статистически достоверная 



55ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2026;14(4):51-57

М.М. Сулейманов, Д.А. Сытник, А.В. Алхазишвили
СРАВНЕНИЕ ПРЕДИКТОРНОЙ РОЛИ ОБЪЁМА И РАЗМЕРА 

КОНКРЕМЕНТА В ДОСТИЖЕНИИ СТАТУСА STONE-FREE 
ПРИ ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТРИПСИИ 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ
СТАТЬИ

разница в показателе плотности камня. 
При анализе путём многофакторной 

логистической регрессии оказалось, что 
с учётом других факторов (возраст, индекс 
массы тела, тип полостной системы почки, 
плотность камня, положение пациента во 
время операции) как объём, так и диаметр 
камня оказались независимыми статисти-
чески значимыми предикторами степени 
полной элиминации конкремента (табл. 3)

Для определения степени прогностиче-
ской ценности был проведён ROC-анализ 
(табл. 4). Кроме того, был проведён суб
анализ в  группах с  одиночным, множе-
ственным и коралловидным конкрементом 
(табл. 5).

Примечательно, что в группах пациен-

тов с коралловидным и множественными 
конкрементами разница области под кри-
вой (AUC) между моделями, основанными 
на объёме или размере камня, оказалась 
статистически незначима (p > 0,05). Это 
может свидетельствовать о наличии фак-
торов, имеющих большее влияние на SFR, 
чем метрические характеристики камня, 
такие как размер или объём. В качестве 
таких факторов могут служить локализа-
ция конкрементов в случае множественных 
камней, количество занимаемых чашек 
в случае коралловидного конкремента, хи-
рургическая стратегия в форме количества 
пункций в чашечно-лоханочную систему 
почки. Для пациентов с одиночным нефро-
литиазом объём камня по сравнению с его 

Таблица 2. Сравнительные данные пациентов в зависимости от статуса stone-free
Table 2. Patient characteristics by stone-free status

Показатель | Parameter
SFS — да | yes
(n = 235)

SFS нет | no
(n = 153) P

Me [Q25; Q75]
Возраст, лет | Age 57 [48; 65] 58 [44; 66] 0,59 1

Размер камня, мм | Stone size, mm 30 [23; 34] 41 [30; 53] < 0,001 1

Объём камня, мм3 | Stone volume, mm3 1270 [760; 2325] 4570 [2120; 7660] < 0,0001 1

Плотность камня, HU | Stone density, HU 1320 [1150; 1430] 1220 [1090; 1340] < 0,001 1

Мужчины | Men 50,4% 54,8% 0,5 2
Женщины | Women 49,6% 45,2%
Одиночный камень | Single 101 20 –
Множественные камни | Multiple 116 74 –
Коралловидный камень | Staghorn 18 59 –
Примечания. 1) SFS — бескаменный статус; 2) 1 — U тест Mann–Whitney; 2 — критерий хи-квадрат Pearson’s
Notes. 1) SFS — stone-free status; 2) 1 — Mann–Whitney U test; 2 — Chi-square Pearson’s test

Таблица 3. Результаты оценки путём много-
факторной логистической регрессии
Table 3. Results of multivariate logistic regression

Показатель
Parameter

Единица 
измерения
Unit

ОШ
OR

95% ДИ
95% CI P

Объём | Volume + 100 мм3 0,96 0,95 – 0,97 < 0,001

Размер | Size + 1 мм 0,93 0,90 – 0,95 < 0,001

Таблица 4. Результаты ROC-анализа прогно-
стической ценности размера и объёма кон-
кремента
Table 4. ROC analysis for predictive value of stone 
diameter and volume

Показатель
Parameter

Объём камня
Stone volume

Размер камня
Stone size

AUC 0,80 0,75
DeLong test p < 0,001

Таблица 5. Результаты ROC-анализа прогностической ценности размера и объёма конкремента 
в зависимости от количества и типа камней 
Table 5. ROC analysis for prognostic value of stone size and volume according to stone number and type

Показатель
Parameter

Одиночный конкремент
Single stone

Множественный конкремент
Multiple stones

Коралловидный конкремент
Staghorn stone

Объём | Volume Размер | Size Объём | Volume Размер | Size Объём | Volume Размер | Size
AUC 0,89 0,74 0,64 0,60 0,87 0,80
DeLong test p < 0,001 p = 0,13 p = 0,4
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наибольшим линейным размером проде-
монстрировал значительно превосходя-
щую способность прогнозировать исход 
оперативного вмешательства.

Обсуждение
Ключевым аспектом нашего исследова-

ния является подтверждение высшей пре-
дикторной ценности объёма конкремента 
по сравнению с его наибольшим размером 
в достижении статуса stone-free при перку-
танной нефролитотрипсии. Действительно, 
объём конкремента, учитывая трёхмерную 
геометрию камня, обладает большей спо-
собностью к прогнозированию SFR, однако, 
как показал наш анализ, это справедливо 
главным образом лишь в отношении оди-
ночных некоралловидных конкрементов. 

Опубликовано несколько работ, по-
свящённых этой теме [10, 11]. Одна из них 
с названием “Stone Burden Measurement by 
3D Reconstruction on Noncontrast Computed 
Tomography Is Not a More Accurate Predictor 
of Stone-Free Rate After Percutaneous 
Nephrolithotomy Than 2D Stone Burden 
Measurements” (Измерение каменной на-
грузки с помощью 3D-реконструкции на 
бесконтрастной компьютерной томографии 
не является более точным показателем из-
бавления от камней после перкутанной не-
фролитотомии, чем 2D-измерение). Авторы 
действительно не выявили значимой раз-
ницы в предикторной способности между 
одномерными, двумерными и трёхмерны-
ми показателями масштаба конкремента. 
Возможным объяснением данного несоот-
ветствия является иной клинический мате-
риал с включением большего количества 
пациентов с множественными и коралло-
видными камнями [11]. Кроме того, в их 
исследовании не проводился субанализ 
в зависимости от множественности и типа 
конкремента. Похоже, что при сравнении 
размера и объёма коралловидных и мно-
жественных камней, масштаб конкремента 
перестаёт быть лимитирующим фактором, 
который определяет вероятность достиже-
ния статуса stone-free, уступая, например, 
таким показателям, как анатомия пациента, 
степень вовлеченности коралловидного 
конкремента в систему почки, количество 
доступов к ЧЛС. Данные других авторов 
подтверждают это наблюдение: коралло-
видная морфология является независимым 
фактором риска для резидуальных фраг-

ментов даже с учётом растущего объёма 
камня [12]. Метаанализ, включивший 24 
работы, в которых сравнивали способность 
объёма и / или площади и линейного раз-
мера конкрементов предсказывать «успех» 
оперативного вмешательства при уроли-
тиазе, продемонстрировал преимущество 
многомерных показателей над линейным 
размером при дистанционной ударно-
волновой литотрипсии и уретероскопии, 
но не при перкутанной нефролитотрипсии. 
При этом сложно сделать далеко идущие 
выводы, поскольку всего 3 исследования 
с различающейся методологией были по-
священы перкутанной нефролитотрип-
сии [13].

В исследовании, направленном на срав-
нение объёма и кумулятивного диаметра 
камня в прогнозировании достижения ста-
туса stone-free при уретероскопии, была 
выявлена статистически значимая разница 
между этими показателями в пользу объё-
ма камня при их размере более 20 мм или 
с 4 или более камнями. Для конкрементов 
меньше 20 мм не было выявлено статисти-
чески значимой разницы [14]. Похожие ре-
зультаты были получены другими автора-
ми при сравнении предсказательной силы 
формулы Ackerman, формулы для вычисле-
ния объёма эллипсоида и кумулятивного 
диаметра камня в отношении достижения 
stone-free статуса. [15]. Должно быть, в слу-
чае с камнями малого размера масштаб 
конкремента утрачивает предсказатель-
ную ценность, поскольку исход операции 
в большей степени определяется другими 
факторами, в том числе анатомическими 
и интраоперационными.

Нельзя не упомянуть, что объём камня 
по сравнению с его наибольшим линейным 
размером также лучше коррелирует с дли-
тельностью ПНЛТ. Так, было выявлено, что 
объём камня является более достоверным 
предиктором длительности тулиевой пер-
кутанной нефролитотрипсии [16].

Измерение объёма конкремента мето-
дом автоматической литометрии обладает 
большой перспективой как для клиничес
кой деятельности, позволяя оптимизиро-
вать хирургические методики, так и для на-
учной, поскольку наиболее точно отражает 
истинный масштаб камня, а значит, может 
применяться в сравнительных исследовани-
ях, при разработке нефролитометрических 
шкал и калькуляторов каменной нагрузки. 
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Заключение
Дооперационное измерение объёма кон-

кремента почки у пациентов с одиночным 
крупным некоралловидным камнем наиболее 
точно отражает истинный масштаб конкре-
мента, поскольку, в отличие от наибольшего 

линейного размера, учитывает трёхмерную 
конфигурацию камня. При этом для множе-
ственных, а также коралловидных конкре-
ментов не выявлено статистически значимой 
разницы в способности прогнозировать исход 
перкутанной нефролитотрипсии. 
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Аннотация 
Введение. Сексуальные дисфункции (эректильная дисфункция, нарушения эякуляции) широко распростра-
нены среди мужчин, негативно влияют на их репродуктивную функцию, в силу чего требуют своевременного 
выявления и эффективного лечения.
Цель исследования. Оценить эффективность хирургических методов лечения преждевременной эякуляции 
и их влияние на репродуктивную функцию.
Материалы и методы. В исследование были включены 116 мужчин с преждевременной эякуляцией и актив-
ным желанием сохранить и реализовать репродуктивную функцию. Диагноз «Преждевременная эякуляция» 
опирался на критерии Международного общества сексуальной медицины. Мужчины были обследованы для 
установления формы преждевременной эякуляции и ведущего этиологического фактора (осмотр наружных 
половых органов, пальцевое ректальное исследование, лидокаиновый тест, гормональное обследование 
(уровни тестостерона, эстрадиола, ЛГ, ФСГ, пролактина, ТТГ, Т3, Т4 в сыворотке крови), бактериологическое 
исследование и ПЦР в реальном времени эякулята и секрета предстательной железы, а также микроскопия 
последнего; ультразвуковое исследование органов мошонки, трансректальное ультразвуковое исследование 
простаты и семенных пузырьков. Оперативное лечение в объёме селективной микрохирургической денер-
вации головки полового члена было выполнено 41 пациенту.
Результаты. У 34 (82,9%) пациентов через 3 месяца после денервации средняя продолжительность ваги-
нального полового акта составила более 2 минут. Таким образом, у большинства пациентов хирургическое 
вмешательство позволило добиться спонтанной регулярной половой жизни с  удовлетворительной про-
должительностью полового акта. Значимых различий между дооперационными и  послеоперационными 
показателями спермограммы выявлено не было.
Заключение. Селективная микрохирургическая денервация головки пениса позволяет пациентам с первич-
ной преждевременной эякуляцией нормализовать регулярную сексуальную активность, исключив методы 
лечения, не позволяющие (или снижающие вероятность) зачатия естественным путём.

Ключевые слова: репродуктивная функция; сексуальная дисфункция; преждевременная эякуля-
ция; хирургическое лечение
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Abstract
Introduction. Sexual dysfunctions, including erectile dysfunction and ejaculatory disorders, are highly prevalent 
among men and can adversely affect reproductive potential, making timely diagnosis and effective treatment essential.
Objective. To evaluate the efficacy of surgical treatment for premature ejaculation and its impact on reproductive function.
Materials & methods. The study included 116 men with premature ejaculation who expressed a strong desire to preserve 
and realise their reproductive potential. The diagnosis was based on the International Society for Sexual Medicine criteria. 
Patients underwent a comprehensive evaluation to determine the form of premature ejaculation and the main aetiological 
factor, including examination of the external genitalia, digital rectal examination, lidocaine test, hormonal assessment 
(serum testosterone, estradiol, luteinising hormone, follicle-stimulating hormone, prolactin, thyroid-stimulating hormone, 
triiodothyronine, and thyroxine), bacteriological testing and real-time PCR of the ejaculate and prostatic secretion, 
microscopy of prostatic secretion, as well as ultrasound of the scrotal organs and transrectal ultrasound of the prostate 
and seminal vesicles. Selective microsurgical denervation of the penile glans was performed in 41 patients.
Results. Three months after denervation, 34 patients (82.9%) achieved an average vaginal intercourse duration 
of more than 2 minutes. Thus, in most patients, surgery made it possible to establish spontaneous regular sexual 
activity with a satisfactory duration of intercourse. No significant differences were found between preoperative and 
postoperative semen parameters.
Conclusion. Selective microsurgical denervation of the penile glans enables patients with primary premature 
ejaculation to achieve regular sexual activity while avoiding treatment methods that prevent or reduce the likelihood 
of natural conception.

Keywords: reproductive function; sexual dysfunction; premature ejaculation; surgical treatment
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Введение
Бесплодие пары констатируется в случае 

отсутствия беременности после 12 месяцев 
регулярных половых контактов. До 15% пар 
могут страдать от бесплодия [1]. До 50% слу-

чаев бесплодия обусловлено нарушением 
репродуктивной функции мужчины [2]. За 
последние несколько лет отмечается тен-
денция к снижению доли морфологически 
нормальных сперматозоидов, повышению 
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pH эякулята и увеличению частоты азоо-
спермии [3].

Сексуальная дисфункция (СД) — распро-
странённая проблема среди мужчин. Чаще 
всего встречаются эректильная дисфункция 
(ЭД) и нарушения эякуляции, сочетание ко-
торых затрагивает примерно 30% взрослого 
мужского населения и имеет также тенден-
цию к увеличению частоты с возрастом [4].

Связь между этими состояниями обо-
юдная: депрессии и тревога, обусловлен-
ные проблемой бесплодия, оказывают па-
губное влияние на сексуальную функцию. 
В частности, психогенная ЭД со вторичной 
преждевременной эякуляцией (ПЭ) могут 
быть следствием длительного стресса, по-
рождённого неспособностью к зачатию [5].

У бесплодных мужчин с СД наблюда-
ется более высокая распространённость 
тревожного и депрессивного синдрома по 
сравнению с бесплодными мужчинами без 
сексуальных проблем или с фертильными 
мужчинами с сопутствующими эякулятор-
ными или эректильными нарушениями. 
Следовательно, у данной категории муж-
чин более вероятно развитие вторичных 
психогенных нарушений [6]. С другой сто-
роны, тяжёлые формы нарушения эякуля-
ции могут существенно влиять на мужскую 
репродуктивную функцию и быть причиной 
бесплодия в паре. Таким образом, форми-
руется «порочный круг» [7].

Самым крупным из исследований, оце-
нивающих связь ПЭ и бесплодия, является 
исследование «случай-контроль», прове-
дённое в Китае и включавшее 1 468 мужчин 
из бесплодных пар в возрасте от 23 до 45 
лет и группу контроля — 942 фертильных 
мужчины, имеющих, по крайней мере, 
одного ребёнка [8]. Сексуальную функцию 
оценивали с помощью диагностического 
опросника для ПЭ (PEDT), опросника для 
оценки интравагинального латентного вре-
мени эякуляции (IELT) и международного 
индекса эректильной функции (IIEF-15). Рас-
пространённость ПЭ у бесплодных мужчин 
составила 19,01%, у фертильных — 10,93% 
(p < 0,001). Исследование также показало, 
что время задержки интравагинальной эя-
куляции у бесплодных мужчин по сравне-
нию со здоровыми статистически значимо 
чаще составляло менее 1 минуты (11,24% 
против 7,75%, p < 0,001).

Не менее показательным является ис-
следование распространённости СД среди 

мужского населения, обращающегося за 
медицинской помощью по поводу беспло-
дия, потери беременности и для подготовки 
к зачатию. Исследование включало 1256 
участников, из них 509 мужчин с бесплоди-
ем, 437 мужчин из пар с потерей беремен-
ности и 310 мужчин, планирующих зачатие 
[9]. Все участники заполнили опросники 
IIEF-5, IELT, PEDT и шкалу генерализован-
ного тревожного расстройства (GAD-7). Рас-
пространённость ЭД и ПЭ составила 30,6%, 
20,8% среди бесплодных мужчин и 27,0%, 
18,5% — у мужчин из пар с потерей бе-
ременности и была намного ниже у муж-
чин, планирующих зачатие (9,3% и 11,9%, 
p < 0,05). Мужчины с бесплодием и потерей 
беременности в анамнезе также сообщили 
о более высоком уровне тревожного со-
стояния, чем третья группа. Распространён-
ность ЭД и ПЭ увеличивалась синхронно 
с длительностью бесплодия и частотой по-
тери беременности, с самым высоким по-
казателем среди мужчин с длительностью 
бесплодия 5 лет и более.

K. Hassanzadeh et al. (2010) в результате 
исследования особенностей ПЭ у 300 бес-
плодных мужчин с использованием само-
стоятельно разработанного опросника, 
выявили ПЭ у 43% пациентов, включённых 
в исследование, при этом у 74,4% ПЭ была 
первичной, у 25,6% — вторичной [10].

Другое поперечное исследование встре-
чаемости ПЭ, основанное на интервью 
о сексуальной активности, обнаружило рас-
пространённость ПЭ у 14,9% из 268 мужчин 
из бесплодных пар [11].

Проспективное когортное исследова-
ние A.W. Shindel et al. (2012), основанное на 
опроснике из 5 пунктов, выявило ПЭ у 50% 
из 73 мужчин из бесплодных пар [12].

В ретроспективном когортном исследо-
вании F. Lotti et al. (2012) исследовали 244 
мужчины (средний возраст — 35,2 ± 7,8 лет) 
с установленным ранее диагнозом «Бес-
плодие в  паре». Эректильную функцию 
оценивали на основании Международного 
индекса эректильной функции-15 (IIEF- 15), 
тогда как эякуляторный статус — с помо-
щью опросника PEDT, психологический 
статус определяли по анкете больницы 
Миддлсекс (MHQ). Распространённость ПЭ, 
основанная на PEDT, среди 244 бесплодных 
мужчин составила 15,6%, при этом 38,5% 
сообщили о первичной ПЭ и 61,5% — о при-
обретённой [13].
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В другом своём исследовании «случай-
контроль» те же авторы оценивали наличие 
СД, а именно ПЭ и ЭД, у бесплодных мужчин 
с нарушением качества спермы [14]. Были 
обследованы 448 мужчин из бесплодных 
пар, а также 74 здоровых мужчины сопоста-
вимого возраста, прошедших аналогичные 
обследования. Все пациенты, участвовав-
шие в исследовании, в плановом поряд-
ке прошли стандартный диагностический 
протокол для мужчин из бесплодных пар, 
включая ультразвуковое исследование мо-
шонки и полового члена. Дополнительно 
пациентам было предложено заполнить 
опросники IIEF-15, PEDT, MHQ, опросник для 
установления индекса симптомов хрониче-
ского простатита Национального института 
здоровья (NIH-CPSI), международную шкалу 
симптомов простаты и шкалу хронических 
заболеваний (CDS). Пациенты были раз-
делены на три группы в зависимости от 
характеристик эякулята: пациенты с азоо-
спермией (группа 1); пациенты, имеющие, 
по крайней мере, одно отклонение в кон-
центрации, прогрессивной подвижности 
или морфологии сперматозоидов (группа 2) 
и пациенты с нормозооспермией (группа 3). 
Спермограмму оценивали в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ (2010). В качестве 
контрольной группы (группа 4) исследовали 
74 здоровых, фертильных мужчины соот-
ветствующего возраста (средний возраст 
36,2 года). Согласно результатам исследо-
вания, 12,9% мужчин из бесплодных пар 
имели ПЭ (58 человек) в сравнении с 4,1% 
(3 мужчин) из контрольной группы фер-
тильных мужчин (p = 0,036). Общий балл 
MHQ, индекс настроения и тревожной пси-
хопатологии увеличивались в зависимости 
от тяжести ухудшения качества спермы. 
Наивысший уровень установлен в груп-
пе 1. Между группами наблюдалась зна-
чительная разница в распространённости 
ПЭ. В частности, в группе 1 наблюдалась 
самая высокая, а в группе 4 самая низкая 
распространённость ПЭ [14].

Анализ результатов вышеприведённых 
исследований позволяет сделать вывод, что 
наличие у пациента СД и, в частности, ПЭ 
негативно влияет на его репродуктивную 
функцию. Следовательно, алгоритмы ве-
дения мужчин из бесплодных пар должны 
включать в себя, в числе прочих, не толь-
ко методы выявления СД, но и разработку 
планов лечения с мерами по её коррекции.

Цель исследования — оценить эффек-
тивность хирургических методов лечения 
ПЭ и их влияние на репродуктивную функ-
цию.

Материалы и методы
В исследование включили 116 мужчин 

с ПЭ, которые активно стремились сохра-
нить репродуктивную функцию и планиро-
вали зачатие ребёнка. Цель обследования 
пациентов состояла в уточнении диагноза, 
выявлении характера нарушений репро-
дуктивной сферы и определении показаний 
к оперативному лечению.

Диагноз ПЭ устанавливали на основа-
нии трёх ключевых критериев, рекомендо-
ванных Международным обществом сексу-
альной медицины (ISSM):

1) продолжительность вагинального 
полового акта (ПВПА) < 1 минуты с начала 
половой жизни либо сокращение длитель-
ности акта до 2 минут и менее, ставшее 
заметным уже после периода нормальной 
сексуальной активности;

2) отсутствие возможности контролиро-
вать момент наступления семяизвержения;

3) негативная эмоциональная реакция 
как со стороны пациента, так и со стороны 
его партнёрши.

Для определения формы ПЭ и ведущего 
этиологического фактора всем мужчинам 
выполнили комплексное обследование, 
включавшее: осмотр наружных половых 
органов и ректальное пальцевое иссле-
дование; тест с лидокаином (оценка ПВПА 
после местного наружного применения ли-
докаина либо использования презервати-
вов с анестетиком); исследование уровня 
гормонов в сыворотке крови: тестостерона, 
эстрадиола, лютеинизирующего гормона, 
фолликулостимулирующего гормона, про-
лактина, тиреотропного гормона, трийод-
тиронина и тироксина; бактериологическое 
исследование и ПЦР‑исследование (в режи-
ме реального времени) эякулята и секрета 
предстательной железы (секрет предста-
тельной железы дополнительно подвер-
гали микроскопии); ультрасонографию ор-
ганов мошонки, а также трансректальную 
ультрасонографию предстательной железы 
и семенных пузырьков.

Среди участников исследования у 38 
мужчин ПЭ носила вторичный характер: 
она развилась после периода сексуальных 
контактов с нормальной продолжительно-
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стью. Данной категории пациентов опера-
тивное лечение (селективная микрохирур-
гическая денервация головки пениса) не 
считали показанным.

У 21 пациента выявили воспаление до-
бавочных половых желёз (MAGI — male 
accessory gland inflammation). Им назначи-
ли антибактериальную и противовоспали-
тельную терапию, которая продемонстри-
ровала положительный результат.

Двум пациентам выполнили пластику 
уздечки крайней плоти пениса по методике 
Heineke ‒ Mikulicz; в результате длитель-

ность коитуса нормализовалась.
Четырнадцать пациентов достигли при-

емлемой величины ПВПА при примене-
нии дапоксетина «по требованию», в связи 
с чем отказались от хирургического вмеша-
тельства.

Пациентов с ПЭ, обусловленной эндо-
кринными нарушениями (в том числе откло-
нениями уровней пролактина и гормонов 
щитовидной железы), в выборке не выяви-
ли.

Хирургическое лечение ПЭ было выпол-
нено 41 пациенту (рис. 1). 

Рисунок 1. Блок-схема отбора пациентов для микрохирургической денервации головки полово-
го члена
Figure 1. Flow chart of patient selection for microsurgical denervation of the glans penis
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Техника операции. Микрохирургиче-
скую денервацию полового члена осущест-
вляли через субкоронарный либо инфрапу-
бикальный разрез кожи. В пределах фасции 
Buck, с использованием операционного 
микроскопа для обеспечения необходимо-
го увеличения, продольно мобилизовали 
пучки основных нервных стволов (предва-
рительно выделив их и взяв на держалки) 
(рис. 2, рис. 3).

На основные нервные стволы наклады-
вали по два провизорных шва на опреде-
лённом расстоянии друг от друга, используя 
полипропиленовую нить 7/0. Затем стволы 
пересекали между наложенными швами, 
после чего швы завязывали — это обе-
спечивало «грубое» сопоставление куль-

тей нерва. Такая «неполноценная» нейро
ррафия была необходима для того, чтобы 
восстановление чувствительности головки 
полового члена происходило лишь частич-
но (рис. 4). Веерообразно расходящиеся 
нервные волокна меньшего диаметра пере-
секали с помощью хирургических ножниц 
и  электрокоагулятора с  монополярным 
электродом. Поиск тонких нервных волокон 
осуществляли при максимальном оптиче-
ском увеличении с использованием опера-
ционного микроскопа. Локализация поиска 
— область у основания полового члена по 
окружности в секторе с 5 до 7 часов услов-
ного циферблата, то есть за исключением 

Рисунок 2. Мобилизация основных нервных 
стволов полового члена через инфрапуби-
кальный доступ
Figure 2. Mobilisation of the main nerve trunks of 
the penis through an infrapubic approach

Рисунок 4. Нейроррафия, направленная на 
частичное восстановление чувствительности 
головки полового члена 
Figure 4. Neurorrhaphy aimed at partial restoration 
of sensitivity of the glans penis

Рисунок 3. Основные нервные стволы поло-
вого члена, идентифицированные с помощью 
операционного микроскопа
Figure 3. The main nerve trunks of the penis 
identified using an operating microscope
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зоны, соответствующей поверхности спон-
гиозного тела.

При наличии у пациента желания вы-
полнить циркумцизио операцию прово-
дили по аналогичному плану через субко-
ронарный доступ после скальпирования 
пениса до его основания (рис. 5).

Через 3 месяца после хирургического 
вмешательства пациенты самостоятельно 
оценивали продолжительность ПВПА с ис-
пользованием секундомера. Для оценки 
сексуальной функции до и после операции 
все участники заполняли опросник IIEF 15. 
В ходе наблюдения регистрировали все не-
желательные явления, включая нарушения 
семяизвержения и изменения чувствитель-
ности головки пениса.

С целью исключения неблагоприятного 
влияния хирургического вмешательства 
на репродуктивную функцию пациентам 
выполняли спермограмму до и после опе-
рации в соответствии с рекомендациями 
руководства ВОЗ. 

Статистический анализ. Обработку 
и анализ массива статистических данных 
выполняли на персональном компьютере 
с помощью электронных таблиц “Microsoft 
Office Excel 2010” (Microsoft Corp., Redmond, 
WA, USA) и пакета прикладных программ 
“IBM SPSS Statistics v.22.0” (SPSS: An IBM 
Company, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). 
Количественные показатели, имеющие нор-
мальное распределение, описывали с помо-
щью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD), границ 95% 
доверительного интервала (95% ДИ). В слу-
чае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывали с по-
мощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей [Q1; Q3]. Категориальные данные 
описывали с указанием абсолютных значе-
ний (n) и процентных долей (%). Предвари-
тельная оценка распределения значений 
исследуемых переменных с помощью теста 
Shapiro ‒ Wilk показала, что большинство 
из них не подчиняется закону нормального 
распределения. В связи с этим для статис
тической обработки данных применяли 
непараметрические критерии. Для срав-
нения связанных выборок использовали 
тест Wilcoxon для парных выборок (Wilcoxon 
signed‑rank test). При этом отдельные пока-
затели спермограммы, согласно результатам 
теста Shapiro ‒ Wilk, соответствовали закону 
нормального распределения. Поэтому для 
сравнения таких параметров, как концен-
трация сперматозоидов, доля прогрессивно 
подвижных сперматозоидов и доля подвиж-
ных сперматозоидов, применяли парный 
t‑критерий Student. Достоверность различий 
определена на уровне р < 0,05 при а = 0,05.

Результаты
Через 3 месяца после микрохирургиче-

ской денервации у 34 (82,9%) пациентов 
средняя ПВПА составила более 2 минут. 
Лишь у 2 (4,9%) мужчин этот показатель 
оставался менее 1 минуты. Таким образом, 
у большинства участников оперативное 
вмешательство позволило достичь при-
емлемой ПВПА и вести спонтанную регу-
лярную половую жизнь.

У 4 пациентов до операции эякуляция 
наступала до введения полового члена во 
влагалище либо непосредственно после 
него. Через 3 месяца средняя ПВПА у этих 
пациентов варьировалась в диапазоне от 
245 до 325 секунд.

Рисунок 5. Мобилизация основных нервных 
стволов полового члена через субкоронарный 
доступ с циркумцизией и скальпированием 
полового члена
Figure 5. Mobilisation of the main penile nerve 
trunks via a subcoronal approach with circumcision 
and penile degloving.
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Анализ результатов опросника IIEF 15 
показал статистически значимое улучше-
ние по большинству доменов (табл. 1). При 
этом по доменам эректильной и оргазмиче-
ской функции статистически значимых из-
менений выявлено не было — это обуслов-
лено тем, что суммарные баллы по данным 
доменам изначально были высокими.

Ввиду тщательного отбора пациентов 
случаи недостаточного ответа на лечение 
в исследуемой группе оказались единич-
ными, поэтому провести анализ факторов, 
влияющих на результативность микрохи-
рургической денервации головки полового 
члена, не представлялось возможным.

Задержанная эякуляция через 3 меся-
ца после хирургического вмешательства 

не была зарегистрирована ни у одного из 
пациентов. У всех участников отмечалось 
устойчивое снижение чувствительности 
головки полового члена. Оно носило ча-
стичный характер, соответствовало пред
операционным ожиданиям и не вызывало 
у пациентов беспокойства.

У одного пациента развился устойчивый 
дискомфорт, обусловленный мозаичным 
паттерном денервации — неравномерным 
изменением чувствительности на разных 
участках поверхности полового члена. В свя-
зи с этим пациенту было предложено повтор-
ное вмешательство с пересечением остав-
шихся мелких сенсорных нервных волокон.

Результаты спермограмм, полученных 
до и после микрохирургической денерва-

Таблица 1. Результаты микрохирургической денервации головки полового члена при преждев-
ременной эякуляции 
Table 1. Outcomes of microsurgical denervation of the glans penis in premature ejaculation 

Показатели
Indicators

До операции
Before surgery

Через 3 месяца
After 3 months P

Продолжительность вагинального полового акта, с | Duration of vaginal intercourse, s 45 [20 – 55] 235 [150 – 320] < 0,001
Баллы доменов опросника IIEF-15 | IIEF-15 questionnaire domain scores

эректильная функция | erectile function 29 [28 – 30] 29 [27 – 30] 0,187
оргазмическая функция | orgasmic function 10 [10 – 10] 10 [10 – 10] –
половое влечение | sexual desire 8 [8 – 9] 9 [9 – 10] 0,002
удовлетворённость половым актом | sexual satisfaction 7 [5 – 9] 11 [10 – 13] < 0,001
общая удовлетворённость | overall satisfaction 5 [4 – 6] 8 [7 – 9] < 0,001

Сумма баллов IIEF-15 | IIEF-15 score 59 [56 – 62] 67 [65 – 68] < 0,001
Примечание. IIEF-15 — международного индекса эректильной функции
Note.  IIEF-15 — International Index of Erectile Function

Таблица 2. Сравнение показателей спермограммы до и после микрохирургической денервации 
головки полового члена 
Table 2. Comparison of semen parameters before and after microsurgical denervation of the glans penis

Показатели
Indicators

До операции
Before surgery

Через 3 месяца
After 3 months P

Объём эякулята, мл
Ejaculate volume, ml 3,00 [2,1 – 3,9] 3,20 [2.1 – 4.7] 0,280

Концентрация сперматозоидов, млн/мл
Sperm concentration, mln/ml 55,73 ± 24,93 56,22 ± 30,24 0,889

Количество сперматозоидов, млн
Sperm count, mln 144,30 [107,3 – 259,2] 175,50 [81,7 – 285,6] 0,728

Доля прогрессивно подвижных сперматозоидов, %
Proportion of progressively motile spermatozoa, % 46,48 ± 14,71 46,68 ± 17,90 0,939

Количество прогрессивно подвижных сперматозоидов, млн
Progressively motile sperm count, mln 75,60 [41,8 – 104,1] 64,10 [30,7 – 127,9] 0,674

Доля подвижных сперматозоидов, %
Motile spermatozoa, % 50,07 ± 14,87 51,24 ± 18,21 0,273

Количество подвижных сперматозоидов, млн
Motile spermatozoa, mln 82,10 [42,8 – 120] 72,00 [32,6 – 144.9] 0,535

Доля морфологически нормальных сперматозоидов, %
Normal form spermatozoa, % 2,00 [1,00 – 4,00] 3,00 [2,00 – 4,00] 0,447
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ции, представлены в таблице 2. Статистиче-
ски значимых различий между показателя-
ми до и после операции выявлено не было.

Обсуждение 
ПЭ является актуальной проблемой для 

семей, планирующих зачатие ребёнка. За 
исключением варианта эякуляции ante 
portas, ПЭ в большинстве случаев не пре-
пятствует зачатию. Однако данный вид СД 
способен косвенно помешать зачатию по-
средством:

1) снижения сексуального удовлетворе-
ния, уклонения от сексуальных контактов;

2) развития вторичной СД (в частности, 
ЭД);

3) алкоголизации или применения фар-
макологических средств подавления эяку-
ляции.

Наиболее часто с целью преодоления 
первичной ПЭ используются местные анес
тетики. Однако применяемые в этом случае 
презервативы (для повышения эффектив-
ности и предотвращения контактной пе-
редачи препарата) естественным образом 
препятствуют зачатию.

Эффект ингибиторов обратного захва-
та серотонина может быть чрезмерным 
(анэякуляции) и не всегда обратимым; су-
ществуют гипотезы о  неблагоприятном 
влиянии препаратов этого класса на спер-
матогенез. Влияние на сперматогенез да-
поксетина (единственного препарата, заре-
гистрированного для лечения ПЭ), с учётом 
его быстрой элиминации из организма, 
маловероятно. С другой стороны, данных 
о его репродуктивной токсичности пока 
недостаточно [15].

Известно исследование сравнения эф-
фективности оперативного лечения при 
первичном преждевременном семяизвер-
жении, а именно селективной денервации 
полового члена и циркумцизио. Это иссле-
дование выявило превышение эффектив-
ности селективной денервации в 8 раз при 
сопоставимой безопасности [16].

Результаты нашего исследования по-
казали, что селективная микрохирургиче-
ская нейротомия является эффективным 
методом лечения первичной ПЭ у мужчин, 
активно планирующих зачатие. Данный 
метод, как правило, обеспечивает стойкий 
результат и избавляет мужчин от необхо-
димости применения фармакологических 
средств (дапоксетин, местные анестетики), 

что позволяет вернуть паре спонтанность 
и регулярность сексуальных контактов, не-
обходимых для естественного зачатия.

У  наших пациентов отсутствовали 
осложнения, снижающие способность муж-
чины к зачатию (задержанная эякуляция, 
анэякуляция).

Мы не предполагали обнаружить от-
рицательное воздействие денервации го-
ловки полового члена на показатели спер-
мограммы, но в теории такие осложнения 
могли бы быть связаны с нарушением ак-
тивности и последовательности эякулятор-
ного рефлекса [17]. Поэтому всем мужчинам 
до и после оперативного лечения выпол-
няли спермограмму. Значимых различий 
её показателей до и после микрохирурги-
ческой денервации выявлено не было, что 
подтверждает репродуктологическую безо-
пасность данной хирургической методики.

Обязательным условием эффективно-
сти хирургического лечения ПЭ является 
рациональный отбор пациентов. В част-
ности, критериями исключения являются 
симптоматические варианты эякуляторных 
нарушений.

Особое значение для мужчин, плани-
рующих зачатие, имеют воспаление доба-
вочных половых желёз, способные приве-
сти не только к ПЭ, но и к патологическим 
изменениям семенной плазмы и функции 
сперматозоидов. Так, среди 78 пациентов 
с ПЭ, которым потенциально требовалась 
микрохирургическая нейротомия, у  21 
(26,9%) было доказано наличие воспаления 
добавочных половых желёз. Проведение 
этиотропной и патогенетической терапии 
позволило устранить ПЭ и исключить не-
обходимость хирургического лечения.

Заключение
Селективная микрохирургическая де-

нервация головки полового члена позво-
ляет мужчинам с первичной ПЭ нормализо-
вать регулярную сексуальную активность, 
отказавшись от применения методов лече-
ния, исключающих или снижающих вероят-
ность естественного зачатия. 

Пациентам с первичной ПЭ, активно 
планирующих зачатие, после исключения 
всех этиологических факторов следует ре-
комендовать микрохирургическую денер-
вацию головки полового члена с целью 
нормализации ПВПА и повышения веро-
ятности естественного зачатия в паре.
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Complete primary repair versus modern staged repair for 
bladder exstrophy-epispadias complex: a systematic review 
and meta-analysis
© Azza F. Alhanifa, I Made B.D. Abhikrama, Pande M.W. Tirtayasa, Gede W.K. Duarsa
Udayana University [Denpasar, Indonesia]

Abstract
Introduction. Bladder exstrophy-epispadias complex requires complex surgical repair. Complete primary repair of 
exstrophy and modern staged repair of exstrophy are the two principal approaches, but their comparative outcomes 
have not been quantitatively pooled. 
This review assessed whether complete primary repair differs from staged repair in continence, surgical morbidity, 
reoperation, and upper urinary tract outcomes.
Materials & methods. PubMed / MEDLINE, Scopus, Europe PMC, and Epistemonikos were searched from inception 
to April 1, 2026. Comparative studies of patients with classic bladder exstrophy or bladder exstrophy-epispadias 
complex were included. Two authors independently selected studies, extracted data, and assessed risk of bias with 
the Newcastle-Ottawa Scale. Random-effects meta-analysis generated risk ratios with 95% confidence intervals.
Results. Eight studies including 878 patients were analyzed. No significant difference was detected for overall 
continence, spontaneous voiding, dry interval, or subsequent bladder neck reconstruction. Complete primary repair 
was associated with higher redo bladder closure, overall reoperation, and febrile urinary tract infection. The redo-
closure finding depended on one referral-center study and became non-significant after its exclusion. Upper urinary 
tract outcomes were comparable.
Conclusion. No significant continence difference was detected, but equivalence cannot be inferred because several 
analyses were underpowered. Complete primary repair carried higher closure-related and infectious morbidity 
in the available observational evidence. Surgical choice should be individualized according to patient factors and 
institutional expertise.

Keywords: bladder exstrophy; epispadias; complete primary repair; staged repair; systematic review; 
meta-analysis
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А.Ф. Алханифа, И М.Б.Д. Абхикрама, П.М.В. Тиртаяса
СРАВНЕНИЕ ПОЛНОЙ ПЕРВИЧНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ И СОВРЕМЕННОЙ 

ПОЭТАПНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ ПРИ КОМПЛЕКСЕ ЭКСТРОФИИ МОЧЕВОГО 
ПУЗЫРЯ И ЭПИСПАДИИ: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ

Аннотация
Введение. Комплекс экстрофии мочевого пузыря и эписпадии относится к числу наиболее сложных врождён-
ных пороков развития и требует многоэтапного хирургического лечения. В клинической практике основными 
подходами служат полная первичная реконструкция экстрофии и современная этапная коррекция, однако их 
сравнительная эффективность до настоящего времени оставалась недостаточно обобщённой. 
Цель настоящего обзора заключалась в оценке различий между указанными подходами по частоте дости-
жения континенции, хирургическим осложнениям, потребности в повторных вмешательствах и состоянию 
верхних мочевых путей.
Материалы и  методы. Поиск литературы проводили в  базах PubMed/MEDLINE, Scopus, Europe PMC 
и Epistemonikos с момента их создания до 1 апреля 2026 года. В обзор включали сравнительные исследова-
ния пациентов с классической экстрофией мочевого пузыря либо комплексом экстрофии мочевого пузыря 
и  эписпадии. Отбор публикаций, извлечение данных и  оценку риска систематической ошибки по шкале 
Newcastle-Ottawa выполняли два исследователя независимо друг от друга. Для метаанализа с моделью слу-
чайных эффектов рассчитывали отношения рисков с 95% доверительными интервалами.
Результаты. В анализ были включены 8 исследований, включавших 878 пациентов. Достоверных различий 
по общей континенции, спонтанному мочеиспусканию, длительности «сухого» периода и необходимости 
последующей реконструкции шейки мочевого пузыря не выявлено. Вместе с тем полная первичная рекон-
струкция ассоциировалась с более высокой частотой повторного закрытия мочевого пузыря, общим числом 
повторных операций и фебрильных инфекций мочевых путей. При этом эффект в отношении повторного 
закрытия во многом определялся результатами одного исследования из референс-центра и после его исклю-
чения утрачивал статистическую значимость. Показатели со стороны верхних мочевых путей в сравниваемых 
группах были сопоставимы.
Заключение. Достоверных различий по континенции не установлено, однако делать вывод об эквивалентно-
сти методов преждевременно ввиду недостаточной статистической мощности ряда анализов. По имеющимся 
данным, полная первичная реконструкция сопровождается более высокой частотой осложнений, связанных 
с закрытием мочевого пузыря, а также инфекционной морбидностью. Выбор хирургической тактики должен 
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Introduction 
Bladder exstrophy-epispadias complex 

(BEEC) is a rare congenital malformation of 
the genitourinary system, occurring in ap-
proximately 1 in 30,000 to 50,000 live births, 
with a male-to-female ratio of about 2.3:1 [1, 
2]. Classic bladder exstrophy is the most com-
mon and clinically relevant form and is char-
acterized by an exposed bladder plate, pubic 
diastasis, and epispadias. Without surgical 
reconstruction, patients may develop continu-
ous urinary incontinence, recurrent infection, 

progressive renal injury, and psychosocial im-
pairment [3].

Two reconstructive strategies dominate 
contemporary management. Modern staged 
repair of exstrophy (MSRE), as developed from 
the Jeffs approach, begins with neonatal blad-
der and abdominal wall closure, followed by 
epispadias repair at approximately 6 to 12 
months and bladder neck reconstruction at 
about 4 to 6 years when bladder capacity is 
adequate [4]. Complete primary repair of ex-
strophy (CPRE), introduced by Mitchell and 
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Bagli, combines bladder closure, epispadias 
repair, and partial bladder-neck reconstruction 
during one neonatal operation [5, 6].

The optimal approach remains uncertain. 
Comparative studies are mostly retrospective, 
single-center, and limited by small samples, 
heterogeneous continence definitions, and 
variable follow-up. Reported continence after 
CPRE ranges from 23% to 80%, while multi-
institutional data suggest that few patients 
achieve continence with spontaneous void-
ing after one CPRE procedure [7]. MSRE out-
comes also vary by institutional experience [8]. 
Whether the potential reduction in planned 
operations with CPRE offsets greater risks of 
closure failure, urinary tract infection, and re-
operation remains unclear [9].

Objective. This systematic review and me-
ta-analysis evaluated whether CPRE, compared 
with MSRE, is associated with differences in 
continence and functional outcomes, surgi-
cal complications and reoperations, and renal 
or urologic outcomes in patients with classic 
bladder exstrophy or BEEC [10].

Materials and methods
Protocol and registration. This system-

atic review and meta-analysis was conduct-
ed according to PRISMA 2020 guidance [11, 
12]. The protocol was registered prospec-
tively in PROSPERO (registration number: 
CRD420261292831).

Eligibility criteria. Eligible studies com-
pared CPRE, including technical variants, with 
MSRE in patients with classic bladder exstro-
phy or BEEC. Outcomes of interest included 
continence and functional endpoints, surgical 
complications and reoperations, and renal 
or urologic complications. Randomized and 
nonrandomized comparative cohort studies 
were eligible regardless of date, language, or 
sample size. Non-comparative studies, isolated 
epispadias, cloacal exstrophy, case reports, 
editorials, narrative reviews, expert opinion, 
and non-human or cadaveric studies were 
excluded.

Search strategy and selection of studies. 
PubMed/MEDLINE, Scopus, Europe PMC, and 
Epistemonikos were searched from inception 
to April 1, 2026. MeSH terms and keywords for 
BEEC were combined with terms for complete 
primary repair and staged reconstruction; 
equivalent strategies were adapted for each 
database. Reference lists of included studies 
and relevant reviews were hand-searched, and 

trial registries were screened for completed 
unpublished comparative studies. The full 
search strategy is provided in Additional file 1.

Data extraction. Two investigators inde-
pendently extracted study characteristics, 
patient demographics, surgical techniques, 
use of osteotomy, follow-up duration, and 
functional, surgical, and renal outcomes us-
ing a standardized form. Extracted data were 
checked by another independent investigator.

Risk of bias assessment. Risk of bias was 
assessed with the Newcastle-Ottawa Scale 
(NOS) for nonrandomized studies [13]. The 
scale evaluates selection, comparability, and 
outcome ascertainment. Studies were classi-
fied according to Agency for Healthcare Re-
search and Quality standards as good, fair, or 
poor quality.

Outcome measures. Functional outcomes 
included overall continence, spontaneous 
voiding without clean intermittent catheter-
ization (CIC), dry interval greater than 2 to 
3 hours, and subsequent bladder neck recon-
struction. Surgical outcomes included bladder 
dehiscence, urethrocutaneous fistula, urethral 
stricture, redo bladder closure, and overall 
reoperation. Renal and urologic outcomes 
included febrile urinary tract infection (UTI), 
vesicoureteral reflux (VUR), new or worsen-
ing hydronephrosis, and renal impairment or 
scarring.

Data synthesis and statistical analysis. 
Analyses were conducted in R software v3.13 
(The R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria). Pooled risk ratios (RRs) and 
95% confidence intervals (CIs) were calculated 
using random-effects meta-analysis with re-
stricted maximum likelihood estimation. Het-
erogeneity was assessed with the I² statistic, 
interpreted as 0 – 25% low, 26 – 50% moderate, 
51 – 75% substantial, and > 75% considerable. 
Leave-one-out sensitivity analyses were per-
formed for outcomes with substantial hetero-
geneity or disproportionate study weighting. 
Funnel plots and Egger's regression were ex-
ploratory [14]. Statistical significance was set 
at p < 0.05.

Results
Study selection. The search identified 

1,113 records. After 487 duplicates were re-
moved, 626 records were screened and 616 
were excluded. Nine reports were sought for 
full text, 1 could not be retrieved, and 8 stud-
ies were assessed for eligibility and included 
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in the final meta-analysis (Fig. 1) [4, 9, 15 – 20].
Study characteristics. The 8  included 

studies were published from 2005 to 2026 
and comprised 878 patients with BEEC (315 
CPRE, 563 MSRE) (Table 1). Seven studies were 
retrospective and 1 was prospective. Studies 
were conducted in North America, Europe, 
and Asia. Age at initial surgery ranged from 
neonatal repair to a median of 17 months, 

and follow-up ranged from about 1 year to 18 
years where reported. Techniques included 
Mitchell, Mitchell-Bagli, delayed primary, and 
single-stage Erlangen CPRE variants compared 
with staged closure, epispadias repair, and 
later bladder neck reconstruction. Osteotomy 
use varied widely across centers.

Risk of bias in included studies. Seven stud-
ies were classified as good quality and 1 as 

Figure 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 2020 flow diagram of 
study selection
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poor quality (Table 2). Selection and outcome 
domains were generally strong, with mean 
scores of 3.75 / 4 and 2.88 / 3, respectively. 
Comparability was the most frequent limita-
tion: 3 studies used multivariable adjustment 
for key confounders [4, 9, 20], whereas others 
lacked formal adjustment. The study by A.A. 

Khawaja et al. (2012) was rated poor because 
of a comparability score of 0, reflecting gender 
imbalance without adjustment [19].

Meta-analysis results. Functional and conti-
nence outcomes. Overall continence did not differ 
significantly between CPRE and MSRE (RR 0.98, 
95% CI 0.52 to 1.84, p = 0.95) (Fig. 2), with mod-

Table 1. Characteristics of included studies

Study Country Design N (CPRE /  
MSRE)

Male % 
(CPRE / MSRE)

Age at Initial 
Surgery 
(CPRE / MSRE)

Follow-up 
Duration (CPRE 
/ MSRE)

Core Surgical Strategy (CPRE 
vs. MSRE)

Osteotomy % 
(CPRE / MSRE)

O. Alsowayan et 
al., 2016 [15]

Canada Retro Cohort 10 / 6 40% / 50% ≤ 2 days / 
≤ 2 days

Mn 18 yrs 
(Combined)

CPRE: NR MSRE: Closure 
(neonatal) → Epispadias 
(1.5–2y) → BNR (by 5y)

30% / 67%

J.G. Borer et al., 
2005 [5]

USA Retro Cohort 23 / 14 70% / 57% ≤ 3 days / NR Mn 2.2 yrs / 
Mn 4.1 yrs

CPRE: Mitchell technique 
MSRE: BNR via modified 
Young-Dees-Leadbetter

NR

A. Bueno-Jiménez 
et al., 2020 [20]

Spain Retro Cohort 6 / 13 100% / 100% Med 56 days / 
1 day

Mn 1 yr / 
Mn 9 yrs

CPRE: Delayed primary 
closure w/ epispadias repair 
MSRE: 3-stage (Neonatal 
closure → Epispadias → BNR)

0% / 15%

M.E. Chua et al., 
2018 [17]

Canada Retro Cohort 10 / 11 100% / 100% Med 4.5 days / 
2 days

Med 9.7 yrs / 
Med 4.0 yrs

CPRE: Mitchell-Bagli w/ 
complete disassembly & 
reimplant MSRE: Closure w/ 
BNR tailoring → Deferred 
epispadias

100% / 100%

A.K. Ebert et al., 
2020 [18]

Germany Prosp Cohort 64 / 83 67% (Overall) Mn 0.5 yrs / 
0.7 yrs

Med 8 yrs / 
Med 10 yrsa

CPRE: Single-stage 
(Erlangen) MSRE: Postnatal 
closure → Delayed BNR (Med 
age 6)

6% / 7%

B.M. Inouye et al., 
2018 [9]

USA Retro Cohort 159 / 406 70% (Overall) Early (≤ 30d)
vs. Delayed 
(> 30d)

NR CPRE: NR MSRE: NR 39% (Overall)

A.A. Khawaja et 
al., 2012 [19]

Pakistan Retro Cohort 8 / 10 38% / 100% Mn 4 mos / 
Mn 6 mos

Up to 2 yrs CPRE: 1-stage w / penile 
disassembly & urethroplasty 
MSRE: Closure & early BNR → 
Deferred penile disassembly

100% / 100%

K.J. Rathod et al., 
2026 [20]

India Retro Cohort 35 / 20 66% / 60% Mn 17 mos / 
Mn 13 mos

NR CPRE: Bladder/epispadias 
closure + early BNR MSRE: 
Closure → Delayed BNR 
(often requiring diversions)

29% / 5%

Note. CPRE — Complete Primary Repair of Exstrophy; MSRE — Modern Staged Repair of Exstrophy; Retro — retrospective; Prosp — prospective; Mn — mean; Med — median; NR — not reported; 
BNR — bladder neck reconstruction. Follow-up durations for Ebert 2020 represent the specific continence subgroup evaluated

Table 2. Newcastle-Ottawa Scale risk of bias assessment of included studies

Study Selection Comparability Outcome Quality AHRQ Classification
O. Alsowayan et al., 2016 [15] 4 1 3 8 Good quality
J.G. Borer et al., 2005 [5] 4 2 3 9 Good quality
A. Bueno-Jiménez et al., 2020 [20] 4 1 3 8 Good quality
M.E. Chua et al., 2018 [17] 4 1 3 8 Good quality
A.K. Ebert et al., 2020 [18] 4 1 2 7 Good quality
B.M. Inouye et al., 2018 [9] 3 2 3 8 Good quality
A.A. Khawaja et al., 2012 [19] 3 0 3 6 Poor quality
K.J. Rathod et al., 2026 [20] 4 2 3 9 Good quality
Note. AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality
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Figure 2. Forest plot of pooled risk ratios for overall continence (CPRE — Complete Primary Repair of 
Exstrophy; MSRE — Modern Staged Repair of Exstrophy; RR — risk ratio; CI — confidence interval)

Figure 3. Forest plot of pooled risk ratios for redo bladder closure (CPRE — Complete Primary Repair 
of Exstrophy; MSRE — Modern Staged Repair of Exstrophy; RR — risk ratio; CI — confidence interval)

Figure 4. Forest plot of pooled risk ratios for overall reoperation (CPRE — Complete Primary Repair of 
Exstrophy; MSRE — Modern Staged Repair of Exstrophy; RR — risk ratio; CI — confidence interval)

Figure 5. Forest plot of pooled risk ratios for febrile urinary tract infection (CPRE — Complete Primary 
Repair of Exstrophy; MSRE — Modern Staged Repair of Exstrophy; RR — risk ratio; CI — confidence 
interval)
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erate heterogeneity (I² = 51.4%). Spontaneous 
voiding without CIC (RR 0.94, 95% CI 0.55 to 1.62, 
p = 0.82), dry interval > 2 to 3 hours (RR 0.91, 95% 
CI 0.76 to 1.10, p = 0.35), and subsequent blad-
der neck reconstruction (RR 0.77, 95% CI 0.53 to 
1.10, p = 0.15) were also comparable.

Surgical complications and reoperations. 
Bladder dehiscence did not differ significantly 
between approaches (RR 0.50, 95% CI 0.14 
to 1.76, p = 0.28). No significant differences 
were found for urethrocutaneous fistula (RR 
1.22, 95% CI 0.65 to 2.30, p = 0.54) or ure-
thral stricture (RR 2.40, 95% CI 0.34 to 16.89, 
p = 0.38). CPRE was associated with higher 
redo bladder closure (RR 1.99, 95% CI 1.54 to 
2.58, p < 0.0001) (Fig. 3) and overall reopera-
tion (RR 1.64, 95% CI 1.15 to 2.34, p = 0.006; 
Fig. 4).

Renal and urologic complications. CPRE was 
associated with a higher incidence of febrile 
UTI (RR 1.61, 95% CI 1.21 to 2.14, p = 0.001; 
Fig. 5). VUR (RR 0.99, 95% CI 0.80 to 1.22, 
p = 0.90), new or worsening hydronephrosis 
(RR 1.22, 95% CI 0.36 to 4.16, p = 0.75), and 
renal function or scarring outcomes (RR 1.25, 
95% CI 0.30 to 5.26, p = 0.76) were not signifi-
cantly different between groups.

Sensitivity analyses. Leave-one-out analy-
ses showed that overall continence remained 
non-significant regardless of which study was 
omitted, although heterogeneity varied. The 
higher redo-closure risk with CPRE depended 
on the B.M. Inouye et al. (2018) cohort; after 
excluding this study, the pooled estimate be-
came non-significant (RR 0.98, 95% CI 0.29 to 
3.28, p = 0.97). Hydronephrosis remained non-
significant across all iterations, with persistent 
between-study variability [9].

Publication bias. Egger's regression was 
exploratory because few studies contributed 
to most outcomes. No statistically significant 
funnel-plot asymmetry was detected for out-
comes with at least 3 contributing studies, 
including overall continence, redo bladder clo-
sure, overall reoperation, febrile UTI, VUR, and 
hydronephrosis. Outcomes with only 2 studies 
could not be assessed; therefore, publication 
bias cannot be excluded.

Discussion
This meta-analysis of 8 comparative stud-

ies involving 878 children found no significant 
differences between CPRE and MSRE for con-
tinence, spontaneous voiding, dry interval, 

Table 3. Pooled meta-analysis results comparing complete primary repair of exstrophy versus modern 
staged repair of exstrophy

Outcome Domain Outcome Studies (n) Patients (Total) RR (95% CI) p-value I² (%) Significance
Functional and Continence Overall continence 4 116 (75 / 41) 0.98 (0.52 – 1.84) 0.95 51.4% Non-significant
Functional and Continence Spontaneous voiding w/o CIC 3 58 (38 / 20) 0.94 (0.55 – 1.62) 0.82 0.0% Non-significant
Functional and Continence Dry interval > 2 – 3 hours 2 34 (18 / 16) 0.91 (0.76 – 1.10) 0.35 0.0% Non-significant

Functional and Continence Need for bladder neck 
reconstruction 3 184 (98 / 86) 0.77 (0.53 – 1.10) 0.15 0.0% Non-significant

Surgical Complications 
& Reoperations Bladder dehiscence 4 108 (59 / 49) 0.50 (0.14 – 1.76) 0.28 40.8% Non-significant

Surgical Complications 
& Reoperations Urethrocutaneous fistula 4 168 (81 / 87) 1.22 (0.65 – 2.30) 0.54 0.0% Non-significant

Surgical Complications 
& Reoperations Urethral stricture 2 39 (18 / 21) 2.40 (0.34 – 16.89) 0.38 0.0% Non-significant

Surgical Complications 
& Reoperations Redo bladder closure 4 618 (183 / 435) 1.99 (1.54 – 2.58) < 0.0001 0.0% Significant (Higher in CPRE)

Surgical Complications 
& Reoperations Overall reoperation rate 4 659 (212 / 447) 1.64 (1.15 – 2.34) 0.006 40.1% Significant (Higher in CPRE)

Renal and Urologic 
Complications Febrile urinary tract infection 4 221 (98 / 123) 1.61 (1.21 – 2.14) 0.001 0.0% Significant (Higher in CPRE)

Renal and Urologic 
Complications Vesicoureteral reflux (VUR) 3 94 (53 / 41) 0.99 (0.80 – 1.22) 0.90 0.0% Non-significant

Renal and Urologic 
Complications

New or worsening 
hydronephrosis 5 257 (124 / 133) 1.22 (0.36 – 4.16) 0.75 39.1% Non-significant

Renal and Urologic 
Complications Renal function and scarring 2 163 (74 / 89) 1.25 (0.30 – 5.26) 0.76 32.1% Non-significant

Note. Total pooled patients across all studies in the meta-analysis is 878 (315 CPRE, 563 MSRE). Patient numbers for individual outcomes are formatted as total (CPRE / MSRE)
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or subsequent bladder neck reconstruction. 
CPRE was associated with higher redo blad-
der closure, overall reoperation, and febrile 
UTI, whereas upper urinary tract outcomes 
were not significantly different. These find-
ings reflect the central trade-off between the 
techniques: CPRE may reduce planned stages 
but may increase early infectious and closure-
related morbidity, while MSRE distributes op-
erative risk across planned stages.

The continence findings are consistent 
with previous literature. Continence rates af-
ter CPRE vary widely, and secondary interven-
tions remain common even after successful 
initial closure [10]. Multi-Institutional Bladder 
Exstrophy Consortium data indicate that only 
16.7% of patients achieved spontaneous void-
ing continence after single CPRE, with 40% 
achieving dry intervals greater than 1 hour at 
intermediate follow-up [7]. Institutional selec-
tion and referral patterns may partly explain 
differences observed in the cohorts reported 
by B.M. Inouye et al. (2018), A.K. Ebert et al. 
(2020), and K.J. Rathod et al. (2026) [9, 18, 20].

The higher febrile UTI risk with CPRE was 
the most consistent adverse association. Con-
comitant bladder neck reconstruction may 
produce early outlet resistance in a system 
where VUR is common after exstrophy clo-
sure [21, 22]. This combination may promote 
ascending infection. In contrast, MSRE delays 
bladder neck reconstruction, maintaining 
a lower-pressure system during early child-
hood. Recent collaborative data suggest that 
concomitant bilateral ureteric reimplantation 
during CPRE may reduce postoperative VUR 
and pyelonephritis, but this strategy requires 
further evaluation [22].

Despite the UTI signal, pooled renal out-
comes did not show significant differences. 
This should be interpreted cautiously because 
renal surveillance differed across studies, in-
cluding ultrasound, serum creatinine, annual 
diethylenetriamine pentaacetic acid scanning, 
and dimercaptosuccinic acid radionuclide im-
aging. Such heterogeneity may underestimate 
subtle renal impairment. Longer standard-
ized follow-up is needed before concluding 
that upper tract risk is equivalent between 
approaches.

Mechanical closure failure also requires 
caution. The redo-closure result was strongly 
influenced by the B.M. Inouye et al. (2018) 
referral-center cohort; removing that study 
eliminated statistical significance [9]. Referral 

centers may receive a disproportionate num-
ber of closure failures from outside institu-
tions, inflating risk estimates. Nevertheless, 
the potential mechanical stress of one-stage 
reconstruction remains clinically plausible and 
should be considered alongside center experi-
ence and patient anatomy.

Variation in osteotomy use further com-
plicates comparison. Rates ranged from 0% 
to 100% among included studies, reflecting 
institutional practice rather than standardized 
criteria. Osteotomy may facilitate tension-free 
closure and reduce dehiscence risk, especially 
when closure is delayed beyond 72 hours [23, 
24]. However, the model by K.J. Rathod et al. 
(2026) suggested no significant effect on con-
tinence after adjustment [20]. M.E. Chua et al. 
(2019) also emphasized that aggressive pubic 
approximation during CPRE can contribute 
to pelvic compartment syndrome and penile 
ischemia [17].

Several limitations should be acknowl-
edged. Outcome-specific sample sizes were 
often small, ranging from 34 to 659 patients, 
and confidence intervals were wide for rare 
events. All included studies were observational 
and vulnerable to selection bias, reporting 
bias, and confounding by anatomy, surgeon 
preference, surgical era, center volume, im-
mobilization, and osteotomy use. Definitions 
of continence also varied, limiting direct com-
parison. Formal tests did not detect publica-
tion bias, but the small number of studies per 
outcome substantially limits confidence in 
those tests.

In practice, neither approach can be recom-
mended universally. CPRE may be appropriate 
in expert centers seeking to reduce scheduled 
stages and promote early bladder cycling, but 
the risks of closure failure and febrile UTI must 
be weighed carefully. MSRE may offer more 
reliable initial closure at the cost of planned 
staged operations. Prospective multicenter 
registries with standardized definitions, long-
term follow-up, quality-of-life outcomes, cost-
effectiveness data, and reproductive outcomes 
are needed.

Conclusion
This meta-analysis found no significant 

differences between CPRE and MSRE in con-
tinence, spontaneous voiding, dry interval, 
or subsequent bladder neck reconstruction. 
CPRE was associated with higher redo bladder 
closure, overall reoperation, and febrile UTI, 
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while upper urinary tract outcomes were not 
significantly different. Because the evidence is 
observational and several analyses are under-
powered, treatment should be individualized 
according to anatomy, family priorities, insti-
tutional expertise, and surgeon experience.

Keypoints
1. Continence and spontaneous voiding 

outcomes were not significantly different be-
tween complete primary and staged repair.

2. Complete primary repair was associated 
with higher redo bladder closure, overall re-
operation, and febrile urinary tract infection.

3. Upper urinary tract outcomes were com-
parable, but renal assessment methods were 
heterogeneous.

4. Prospective multicenter data with stan-
dardized continence and renal definitions are 
needed.
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Аннотация
Введение. Ureaplasma spp. относятся к наиболее частым колонизаторам урогенитального тракта человека. 
Высокая распространённость бессимптомного носительства и  широкое внедрение мультиплексных ПЦР-
панелей существенно осложняют интерпретацию положительных результатов, повышают риск гипердиагно-
стики и необоснованного назначения антибактериальной терапии при отсутствии убедительной причинной 
связи между детекцией микроорганизма и клиническими проявлениями.
Цель исследования. Критически сопоставить данные о персистенции Ureaplasma spp., их клинической зна-
чимости у взрослых, диагностических ограничениях и практической тактике ведения пациентов.
Материалы и методы. Выполнен нарративный обзор публикаций PubMed / MEDLINE, Google Scholar и eLIBRARY 
по проблеме клинической значимости Ureaplasma spp. у взрослых. При анализе литературы приоритет от-
давался рецензируемым систематическим обзорам, клиническим руководствам, когортным исследованиям 
и работам, посвящённым антибиотикорезистентности; нерелевантные и нерецензируемые источники ис-
ключались. В окончательную библиографию включено 25 источников.
Результаты. Ureaplasma spp. обладают биологическими свойствами, способствующими персистенции, вклю-
чая отсутствие клеточной стенки, антигенную вариабельность, способность к внутриклеточному выживанию 
и формированию биоплёнок. Наиболее убедительные данные о клинической значимости получены для части 
случаев негонококкового уретрита у мужчин, при которых U. urealyticum чаще, чем U. parvum, ассоцииру-
ется с симптомным воспалением, особенно при высокой бактериальной нагрузке и исключении Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium и Trichomonas vaginalis. У женщин доказательная 
база существенно слабее: выявление Ureaplasma spp. часто сочетается с бактериальным вагинозом и другими 
дисбиотическими состояниями и само по себе не подтверждает причинную роль микроорганизма при церви-
ците, хронической дизурии или бесплодии. Методом выбора остаются амплификационные тесты нуклеиновых 
кислот с желательной видовой дифференциацией, однако универсально валидированного количественного 
порога клинической значимости не существует. Большинство международных документов не поддерживает 
рутинное тестирование бессимптомных мужчин и женщин на Ureaplasma spp.
Заключение. Ureaplasma spp. следует рассматривать как оппортунистические микроорганизмы урогениталь-
ного тракта, а не как автоматический маркер заболевания. Рациональная тактика предусматривает отказ от 
рутинного скрининга бессимптомных носителей, клинически ориентированную интерпретацию результатов 
ПЦР, обязательное исключение более вероятных патогенов и сдержанное применение антибактериальной 
терапии только в тщательно отобранных симптомных случаях. Нарративный характер обзора и неоднород-
ность доступной доказательной базы ограничивают универсальность практических выводов.

Ключевые слова: Ureaplasma spp.; Ureaplasma urealyticum; Ureaplasma parvum; негонококковый 
уретрит; урогенитальные инфекции; бактериальный вагиноз; диагностика; антибиотикорезистент-
ность
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Abstract
Introduction. Ureaplasma spp. are among the most common colonizers of the human urogenital tract. Their high 
prevalence as asymptomatic commensals and the widespread use of multiplex PCR panels have substantially 
complicated the interpretation of positive test results, increased the risk of overdiagnosis, and contributed to 
inappropriate antibiotic use in the absence of a convincing causal link between microorganism detection and clinical 
disease.
Objective. To critically appraise the evidence on Ureaplasma spp. persistence, their clinical relevance in adults, 
diagnostic limitations, and practical management strategies.
Materials & methods. We performed a  narrative review of PubMed/MEDLINE, Google Scholar, and eLIBRARY 
publications addressing the clinical significance of Ureaplasma spp. in adults. Priority was given to peer-reviewed 
systematic reviews, clinical guidelines, cohort studies, and reports on antimicrobial resistance; irrelevant and non-
peer-reviewed sources were excluded. Twenty-five references were included in the final bibliography.
Results. Ureaplasma spp. possess biological features that promote persistence, including the absence of a cell wall, 
antigenic variability, the ability to survive intracellularly, and biofilm formation. The strongest evidence of clinical 
relevance exists for a subset of cases of nongonococcal urethritis in men, in which U. urealyticum is more often 
than U. parvum associated with symptomatic inflammation, particularly when bacterial load is high and Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, and Trichomonas vaginalis have been excluded. In 
women, the evidence base is considerably weaker: detection of Ureaplasma spp. frequently occurs in association 
with bacterial vaginosis and other dysbiotic states and does not, by itself, establish a causal role in cervicitis, chronic 
dysuria, or infertility. Nucleic acid amplification tests remain the preferred diagnostic method, ideally with species-level 
differentiation; however, no universally validated quantitative threshold for clinical significance has been established. 
Most international guidelines do not support routine testing of asymptomatic men and women for Ureaplasma spp.
Conclusion. Ureaplasma spp. should be regarded as opportunistic urogenital microorganisms rather than an 
automatic marker of disease. A  rational approach entails avoiding routine screening of asymptomatic carriers, 
interpreting PCR results in a clinically guided manner, systematically excluding more likely pathogens, and reserving 
antibiotic therapy for carefully selected symptomatic cases. The narrative design of this review and the heterogeneity 
of the available evidence limit the generalizability of its practical conclusions.

Keywords: Ureaplasma spp.; Ureaplasma urealyticum; Ureaplasma parvum; nongonococcal urethritis; 
urogenital infections; bacterial vaginosis; diagnosis; antimicrobial resistance
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Введение
Ureaplasma spp. относятся к наиболее 

частым колонизаторам урогенитального 
тракта человека. Высокая распространён-
ность бессимптомного носительства созда-
ёт ключевую методологическую проблему: 
сам факт обнаружения микроорганизма 
плохо коррелирует с наличием клинически 
значимого заболевания [1 – 5].

Широкое внедрение мультиплексных 
ПЦР-панелей резко повысило выявляемость 
Ureaplasma spp. в амбулаторной практике, 
но одновременно привело к росту гипердиа
гностики и назначению антибиотиков при 
отсутствии убедительных признаков при-
чинной связи между детекцией возбудителя 
и симптомами пациента [1 – 3].

Цель обзора — критически сопоставить 
данные о персистенции Ureaplasma spp., 
их клинической значимости у взрослых, 
диагностических ограничениях и практи-
ческой тактике ведения пациентов.

Методологические основания и стра-
тегия литературного поиска

Выполнен нарративный обзор пуб
ликаций PubMed/MEDLINE, Google 
Scholar и eLIBRARY, по ключевым словам: 
“Ureaplasma urealyticum”, “Ureaplasma 
parvum”, “nongonococcal urethritis”, “cervicitis”, 
“urogenital infection”, “infertility”, “PCR”, 
“antimicrobial resistance” и их русскоязыч-
ным аналогам. Приоритет отдавался ре-
цензируемым систематическим обзорам, 
клиническим руководствам, когортным ис-
следованиям и работам по антибиотикорези-
стентности; более ранние публикации вклю-
чались при их фундаментальном значении 
для патогенеза. Нерецензируемые справоч-
ные материалы, дубликаты и источники без 
прямого отношения к урогенитальной пато-
логии взрослых исключались. В окончатель-
ную библиографию включено 25 источников.

Результаты
Персистенция и биологические пред-

посылки клинической значимости. 

Ureaplasma spp. лишены клеточной стенки, 
что определяет их природную устойчивость 
к β-лактамным антибиотикам и затрудняет 
элиминацию иммунной системой. Одна-
ко сама эта особенность объясняет скорее 
персистенцию, чем обязательную патоген-
ность [6].

К механизмам, потенциально поддер-
живающим хроническое носительство, 
относят антигенную вариабельность 
multiple-banded antigen (MBA), способность 
к внутриклеточному выживанию и форми-
рованию биоплёнок [6 – 10]. Антигенная 
изменчивость MBA позволяет микроорга-
низму снижать распознавание иммунной 
системой; биоплёнки и внутриклеточные 
ниши теоретически уменьшают доступ-
ность бактерий для иммунных факторов 
и антибиотиков [7 – 10].

Экспериментальные данные также ука-
зывают на роль уреазной активности в мо-
дификации локальной среды; в животных 
моделях описана связь Ureaplasma с ин-
фекцией мочевых путей и формировани-
ем струвитных конкрементов [11]. Вместе 
с тем перенос этих наблюдений в клиниче-
скую практику должен быть осторожным: 
биологическая возможность персистен-
ции создаёт фон для оппортунистическо-
го поведения, но клиническое значение 
определяется контекстом — симптомами, 
признаками воспаления, видовой принад-
лежностью, микробной нагрузкой и отсут-
ствием более вероятного патогена [1 – 3].

Клиническая значимость Ureaplasma 
spp. у взрослых. Наиболее убедительные 
данные касаются мужчин с негонококко-
вым уретритом (НГУ). Согласно европей-
ским и американским руководствам, роль 
Ureaplasma spp. при НГУ остаётся спор-
ной, однако именно U. urealyticum, а не 
U. parvum, чаще ассоциируется с симптом-
ным воспалением, особенно при высокой 
бактериальной нагрузке [1 – 4, 12 – 14]. Даже 
в этой клинической ситуации Ureaplasma 
объясняет лишь часть наблюдений, а не 
все случаи негонококкового уретрита (НГУ).
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Ключевое ограничение состоит в том, 
что Ureaplasma нередко выявляют и у бес-
симптомных мужчин. Поэтому диагности-
ческая ценность результата существенно 
повышается только тогда, когда есть жа-
лобы, объективные признаки воспаления 
и исключены C. trachomatis, N. gonorrhoeae, 
M. genitalium и T. vaginalis [1 – 4, 12, 14]. 
Именно эта логика лежит в основе сдержан-
ных рекомендаций CDC и IUSTI.

У женщин доказательная база замет-
но слабее. В отличие от M. genitalium, для 
Ureaplasma spp. не показана устойчивая 
причинная связь с цервицитом: возбуди-
тель часто обнаруживается в контрольных 
группах, а положительный тест нередко 
сочетается с бактериальным вагинозом 
или другим дисбиотическим состоянием 
[1 – 3, 5, 15]. Следовательно, выявление 
Ureaplasma spp. в цервикальном или ваги-
нальном материале у женщины с жалоба-
ми не позволяет автоматически объяснить 
симптомы именно этим микроорганизмом.

Данные о  роли Ureaplasma spp. при 
хронической дизурии, рецидивирующем 
уретральном синдроме, бесплодии, хро-
ническом простатите или нарушениях па-
раметров спермы преимущественно осно-
ваны на наблюдательных исследованиях 
разного качества [5, 12, 15 – 17]. Для этих 
состояний особенно высок риск смешения 
причин и следствий: одни и те же паци-
енты одновременно имеют дисбиоз, ко-
инфекции, воспалительные заболевания 
органов малого таза, изменения семенной 
плазмы или длительную историю эмпири-
ческой антибиотикотерапии.

Исторические интервенционные наблю-
дения [18] и более поздние небольшие иссле-
дования [19] сообщали об улучшении отдель-
ных параметров спермы после эрадикации 
Ureaplasma, однако дизайн этих работ не ис-
ключает влияние сопутствующих факторов 
и регрессию к среднему. Поэтому эти данные 
следует рассматривать как гипотезообразую-
щие, а не как основание для рутинного скри-
нинга и лечения бесплодных пар.

Диагностика и интерпретация резуль-
татов. Методом выбора остаются ампли-
фикационные тесты нуклеиновых кислот 
(NAAT / ПЦР), желательно с видовой диф-
ференциацией. Культуральные методы со-
храняют значение преимущественно для 
специальных задач, включая исследование 
чувствительности к антибактериальным 

препаратам, но уступают молекулярным 
тестам по чувствительности и скорости вы-
полнения [1, 2, 20].

Интерпретация результата зависит от 
клинического синдрома и типа материала. 
У мужчин наиболее информативны первая 
порция мочи и / или уретральный мазок; 
у женщин выбор материала определяется 
преобладающей симптоматикой (церви-
кальный, вагинальный или уретральный 
образец). Количественная оценка может 
быть полезна, но её нельзя абсолютизи-
ровать: универсально валидированного 
порога, который отделял бы носительство 
от клинически значимой инфекции, не су-
ществует [1 – 3, 12, 20].

Следовательно, высокий количествен-
ный показатель без симптомов не является 
основанием для лечения, тогда как низкий 
показатель у симптомного пациента не ис-
ключает этиологической роли при условии 
корректного забора материала и исключения 
других причин. В практическом плане лабо-
раторный результат должен дополнять кли-
ническую оценку, а не подменять её [1 – 3].

Рутинное тестирование бессимптомных 
мужчин и женщин на Ureaplasma spp. боль-
шинством международных документов не 
поддерживается [1 – 4, 21]. Исключение мо-
гут составлять отдельные сложные клини-
ческие ситуации, когда врач уже исключил 
основные ИППП, оценил дисбиотические 
состояния и пытается уточнить причину 
персистирующей симптоматики.

Антибактериальная терапия и веде-
ние пациентов. Принципиальный тезис 
современной тактики — не лечить бессим-
птомное носительство. Этот подход осно-
ван не на недооценке возбудителя, а на 
понимании того, что при широкой распро-
странённости колонизации массовое ле-
чение создаёт больше вреда, чем пользы: 
усиливает селекцию устойчивых штаммов, 
повышает риск дисбиоза и не улучшает 
клинические исходы у бессимптомных лиц 
[1 – 3, 22, 23].

Терапию можно обсуждать у мужчин 
с НГУ, если другие основные возбудители 
исключены, а также у тщательно отобран-
ных женщин с персистирующими урогени-
тальными симптомами и признаками вос-
паления после исключения бактериального 
вагиноза, кандидоза, M. genitalium, хлами-
дийной, гонококковой и трихомонадной 
инфекции [1 – 5].
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Практически лечение обычно прово-
дится в рамках синдромного ведения НГУ 
или цервицита. Наиболее часто используют 
доксициклин; макролиды рассматривают 
как альтернативу, тогда как фторхиноло-
ны целесообразно резервировать для от-
дельных ситуаций из-за роста резистент-
ности и профиля безопасности [2 – 4, 22, 
23]. Дополнительным аргументом в поль-
зу сдержанного назначения антибиотиков 
остаются более ранние данные о селекции 
устойчивых штаммов при гиперлечении 
урогенитальных молликутов [24].

Ведение полового партнёра оправдано 
в тех случаях, когда речь идёт о клинически 
значимом уретрите/цервиците в рамках 
ИППП-подобного синдрома и существует 
риск реинфекции. Напротив, случайное 
выявление Ureaplasma spp. у бессимптом-
ного человека не является достаточным 
основанием для каскадного обследования 
и лечения пары [2 – 4, 21].

Обсуждение
Ключевое противоречие литературы 

состоит в различии между частотой детек-
ции и частотой клинически значимых со-
стояний. Чем выше фон бессимптомного 
носительства, тем ниже положительная 
прогностическая ценность любого теста. 
Именно поэтому CDC, IUSTI и современ-
ные европейские рекомендации занимают 
сдержанную позицию: они опираются на 
причинно-следственную интерпретацию, 

а не на сам факт обнаружения микроорга-
низма [1 – 4, 21].

Сдержанный подход этих руководств 
объясняется несколькими обстоятельства-
ми. Во-первых, большинство доступных ис-
следований наблюдательные и не позво-
ляют надёжно отделить колонизацию от 
истинной причины симптомов. Во-вторых, 
ко-инфекции и дисбиоз часто учитываются 
неполно, особенно в ретроспективных сери-
ях. В-третьих, количественные пороги несо-
поставимы между тест-системами и типами 
материала. В-четвёртых, почти отсутствуют 
рандомизированные исследования, демон-
стрирующие, что целенаправленная эради-
кация Ureaplasma spp. улучшает клинически 
значимые исходы у широких групп пациен-
тов [1 – 5, 12 – 15, 22]. Основные источники 
гетерогенности сведены в таблице 1.

Некоторые локальные алгоритмы ока-
зываются более интервенционистскими. 
Обычно это происходит там, где широко 
применяются мультиплексные ПЦР-панели, 
а  хронические тазовые симптомы, бес-
плодие или рецидивирующая дизурия по-
буждают врача реагировать на любой по-
ложительный тест. Однако превращение 
лабораторной детекции в самостоятельный 
диагноз увеличивает риск избыточной анти-
биотикотерапии. Наиболее уязвимы к такой 
ошибке женщины с бактериальным вагино-
зом и пациенты с длительной историей эм-
пирического лечения, у которых Ureaplasma 
spp. может быть маркером нарушенного 

Таблица 1. Источники гетерогенности и их влияние на интерпретацию данных о Ureaplasma 
spp. у взрослых
Table 1. Sources of heterogeneity and their impact on the interpretation of data on Ureaplasma spp. in adults

Источник гетерогенности Что это означает для исследования? Практическое следствие
Высокая частота 
бессимптомного 
носительства

Положительный тест часто выявляется и у клинически 
здоровых лиц

Детекция без симптомов имеет низкую 
специфичность и не должна сама по себе 
вести к лечению

Различия в популяциях Скрининговые когорты, пациенты с НГУ, женщины 
с дизурией, бесплодные пары и пациенты с хронической 
тазовой болью несопоставимы напрямую

Выводы нельзя переносить из одной 
клинической группы на другую без 
поправок

Тип материала и метод 
диагностики

Уретральный мазок, первая порция мочи, 
цервикальный / вагинальный материал и сперма дают 
разные показатели; культура и ПЦР имеют разную 
чувствительность

Количественные пороги и частоты 
выявления нельзя использовать как 
универсальные

Видовая дифференциация 
и нагрузка

U. urealyticum чаще ассоциируется с негонококковым 
уретритом, тогда как U. parvum чаще выявляется 
у носителей; связь нагрузки с болезнью непостоянна

Вид и количество помогают оценке, но не 
заменяют клиническое решение

Ко-инфекции и дисбиоз Бактериальный вагиноз, кандидоз, M. genitalium, 
C. trachomatis и другие патогены могут объяснять 
симптомы лучше, чем Ureaplasma spp.

До назначения терапии необходимо 
исключить более вероятные причины 
воспаления
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микробиоценоза, а не ведущим патогеном.
Редкие инвазивные формы инфекции 

у иммунокомпрометированных пациентов 
действительно описаны [25], однако эти ситу-
ации не могут служить аргументом в пользу 
расширительного скрининга общей популя-
ции. Практически наиболее обоснованным 
остаётся сценарий симптомного мужчины 
с НГУ, объективными признаками воспале-
ния, высокой нагрузкой U. urealyticum и отри-
цательными тестами на основные ИППП. Для 
женщин критерии причинности ещё строже, 
поскольку цервиковагинальное носитель-
ство слишком распространено и легко сме-
шивается с дисбиозом и воспалительными 
синдромами иной природы.

Ключевые позиции международных ре-
комендаций суммированы в таблице 2. 

Ограничение обзора. Настоящая ра-
бота является нарративным обзором, а не 
систематическим обзором с протоколом 
и формальным метааналитическим синте-
зом. Следовательно, она подвержена ри-
ску селективного включения исследований 
и публикационному смещению. 

Дополнительным ограничением явля-
ется неоднородность самой доказательной 

базы: значительная часть исследований 
выполнена в разных популяциях, с исполь-
зованием несопоставимых диагностиче-
ских методов и неодинаковых критериев 
оценки исходов. Поэтому практические 
выводы следует воспринимать как клини-
чески ориентированные, но не как универ-
сальные для всех пациентов.

Заключение
Ureaplasma spp. следует рассматривать 

как оппортунистические микроорганизмы 
урогенитального тракта, а не как автомати-
ческий маркер заболевания. Наиболее убе-
дительная клиническая связь показана для 
части случаев негонококкового уретрита 
у мужчин; для большинства других уроге-
нитальных синдромов доказательная база 
остаётся ограниченной и гетерогенной.

Рациональная тактика включает отказ 
от рутинного скрининга бессимптомных 
носителей, клинически ориентированную 
интерпретацию ПЦР-результатов, обяза-
тельное исключение более вероятных пато-
генов и осторожное применение антибак-
териальной терапии только в отобранных 
симптомных случаях. 

Таблица 2. Сопоставление ключевых позиций рекомендаций
Table 2. Comparison of key guidelines

Документ Подход к бессимптомным носителям Когда обсуждается клиническая значимость
IUSTI, 2018 Рутинное тестирование и лечение 

не рекомендуются
Отдельные симптомные пациенты после исключения 
основных ИППП и других причин воспаления [1]

CDC STI Guidelines, 2021 Рутинный поиск Ureaplasma spp. 
при цервиците не поддерживается

Учитывается лишь как возможный, но не основной участник 
негонококкового уретрита; приоритет у синдромного 
ведения и исключения других патогенов [2]

Европейские и национальные 
рекомендации по 
негонококковому уретриту

Скрининг бессимптомных носителей 
не поддерживается

Клиническая значимость обсуждается преимущественно 
при симптомном НГУ и после исключения альтернативных 
причин [3, 4, 21]
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DOI: 10.1111/jdv.15146
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артифициального сфинктера мочевого пузыря у женщины 
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Аннотация
Введение. Имплантация искусственного мочевого сфинктера (ИМС) у женщин остаётся сложной задачей из-за 
технических трудностей открытой хирургии, особенно на фоне рубцовых изменений после предшествующих 
вмешательств. Роботизированная технология может улучшить результаты за счёт прецизионной диссекции 
в узком пространстве малого таза.
Цель исследования. Продемонстрировать техническую осуществимость и  эффективность робот-
ассистированной имплантации ИМС у пациентки с тотальным стрессовым недержанием мочи и множествен-
ными неэффективными операциями в анамнезе.
Материалы и методы. Представлен клинический случай пациентки 62 лет после экстирпации матки, двух 
неудачных операций TVT и рассечения синтетических петель. Выполнена робот-ассистированная импланта-
ция трёхкомпонентного сфинктера с использованием системы da Vinci Si. Диссекция проводилась в условиях 
выраженных рубцов с одновременным визуальным и трансвагинальным контролем. 
Результаты. Интраоперационных осложнений не отмечено. Кровопотеря составила менее 50 мл, время 
операции — 160 минут Послеоперационный период протекал без болевого синдрома, требующего наркоти-
ческих анальгетиков. При трёхлетнем наблюдении пациентка использует 1 гигиеническую прокладку в сутки 
(исходно 5 – 8), полностью сухая в ночное время. Qmax — 30,1 мл/с, остаточная моча — 30 – 40 мл.
Заключение. Робот-ассистированная имплантация ИМС является технически выполнимой и  безопасной 
операцией у пациенток с рубцовыми изменениями после предшествующих операций, обеспечивая низкую 
травматичность, точность диссекции и стойкое улучшение качества жизни.

Ключевые слова: искусственный мочевой сфинктер; стрессовое недержание мочи; робот-
ассистированная хирургия; da Vinci
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FIRST RUSSIAN EXPERIENCE OF ARTIFICIAL URINARY SPHINCTER 
IMPLANTATION IN A WOMAN USING THE DA VINCI ROBOTIC SYSTEM: 
TECHNICAL ASPECTS AND LONG-TERM TREATMENT OUTCOMES

5.	 CLINICAL 
CASES

First Russian experience of artificial urinary sphincter 
implantation in a woman using the da Vinci robotic system: 
technical aspects and long-term treatment outcomes
© Vladimir L. Medvedev ¹, ², Sergey N. Lepetunov ¹, ², Georgy A. Palaguta ¹, ², 
Konstantin U. Muratov ¹, Valery N. Manuilov ¹, ²
¹ Research Institute — Prof. Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 [Krasnodar, Russia]
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Abstract
Introduction. Artificial urinary sphincter (AUS) implantation in women remains a challenging procedure due to the 
technical difficulties of open surgery, particularly in the setting of scar tissue following prior interventions. Robotic 
technology may improve outcomes through precise dissection in the narrow pelvic space.
Objective. To demonstrate the technical feasibility and efficacy of robot-assisted AUS implantation in a patient with 
total stress urinary incontinence and a history of multiple unsuccessful surgeries.
Materials & methods. We present a clinical case of a 62-year-old patient after hysterectomy, two failed TVT procedures, 
and synthetic sling incision. Robot-assisted implantation of a three-component sphincter was performed using the 
da Vinci Si system. Dissection was carried out under conditions of severe scarring with simultaneous visual and 
transvaginal control.
Results. No intraoperative complications were observed. Blood loss was less than 50 ml, and operative time was 160 
minutes. The postoperative course was uneventful, with no pain requiring narcotic analgesics. At 3-year follow-up, 
the patient uses 1 pad per day (baseline 5 – 8 pads) and is completely dry at night. Maximum flow rate (Qmax) was 
30.1 ml/s, and post-void residual volume was 30 – 40 ml.
Conclusion. Robot-assisted AUS implantation is a technically feasible and safe procedure in patients with scar tissue 
after prior surgeries, providing low invasiveness, precise dissection, and sustained improvement in quality of life.

Keywords: artificial urinary sphincter; stress urinary incontinence; robot-assisted surgery; da Vinci
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Введение
Имплантация искусственного мочевого 

сфинктера (ИМС) мочевого пузыря, впер-
вые описанная в 70-х годах прошлого сто-
летия, постепенно утвердилась как один 
из наиболее эффективных методов лече-
ния стрессового недержания мочи тяжёлой 
степени. В настоящее время имплантация 
ИМС считается золотым стандартом для ле-
чения недержания мочи у мужчин, в част-
ности при тяжёлых симптомах и / или после 
предшествующей хирургии либо лучевой 
терапии. При этом методика пока не полу-
чила широкого распространения в лечении 
недержания мочи у женщин [1], и данные 
об эффективности установки ИМС у пациен-

ток представлены в ограниченном объёме 
и преимущественно в работах небольшого 
числа передовых центров мира [2].

Ограниченная популярность ИМС у жен-
щин, по всей видимости, обусловлена техни-
ческими сложностями и предполагаемыми 
рисками осложнений, традиционно ассо-
циированными с открытым хирургическим 
вмешательством. В этом контексте перспек-
тивным направлением представляется при-
менение роботизированной хирургии: её пре-
имущества — улучшенная эргономика, более 
качественная визуализация операционного 
поля и возможность деликатного, высокоточ-
ного препарирования тканей в анатомически 
сложном, узком пространстве таза [3].
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И ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Минимально инвазивная роботизиро-
ванная хирургия потенциально способна 
улучшить результаты лечения: она позво-
ляет снизить выраженность послеопера-
ционного болевого синдрома, уменьшить 
частоту ранних послеоперационных ослож-
нений, а также минимизировать риск раз-
вития гнойно-септических процессов при 
имплантации артифициального сфинктера 
[4]. Учитывая, что имплантация ИМС за-
частую рассматривается как крайняя мера 
(преимущественно после неудачных пред-
шествующих операций), поиск способов 
повышения безопасности и эффективности 
вмешательства особенно актуален.

Цель исследования — продемон-
стрировать техническую осуществимость 
и эффективность робот-ассистированной 
имплантации артифициального мочево-
го сфинктера у  пациентки с  тотальным 
стрессовым недержанием мочи и множе-
ственными неэффективными операциями 
в анамнезе, а также оценить отдалённые 
результаты лечения.

Клиническое наблюдение
Информация о  пациентке.  Па-

циентка, 62 года, индекс массы тела 
(ИМТ) — 29,75 кг/м². Предъявляет жа-
лобы на тотальное недержание мочи. 
В акушерско‑гинекологическом анамнезе 
— 5 беременностей, двое родов. 22.06.2010 
выполнена экстирпация матки по пово-
ду фибромиомы. Стрессовое недержание 
мочи пациентка стала отмечать с 2011 года.

17.06.2013 проведена операция TVT‑O. 
Ввиду сохранения симптоматики 01.11.2013 
выполнена операция по технике TVT. В по-

слеоперационном периоде развились по-
зиционное мочеиспускание и хроническая 
задержка мочи, в связи с чем 03.04.2015 
произведено рассечение свободных синте-
тических петель. После этого у пациентки 
сохранялось тотальное недержание мочи: 
требовалось использование 5 – 8 уроло-
гических прокладок в сутки. В январе 2022 
года при урологическом осмотре подтверж-
дено стрессовое недержание мочи. По 
данным комплексного уродинамического 
исследования, установлена уретральная не-
достаточность. При уретроцистоскопии вы-
явлено подтекание ирригационной жидко-
сти из уретры параллельно инструменту на 
фоне наполнения мочевого пузыря. Ёмкость 
мочевого пузыря составила более 350 мл; 
патологических образований в полости мо-
чевого пузыря и уретре не обнаружено.

Техника операции. Под эндотрахеаль-
ным наркозом пациентка размещена на 
операционном столе в положении лёжа 
на спине с разведёнными ногами, как при 
стандартном вмешательстве на органах 
таза с использованием роботической си-
стемы da Vinci (рис. 1А).

В  асептических условиях на 4  – 5  см 
выше пупка по срединной линии выполнен 
продольный разрез кожи длиной до 3 см 
и осуществлён открытый вход в брюшную 
полость под визуальным контролем (учи-
тывая ранее проведённую лапаротомию). 
Другие порты установлены под визуальным 
контролем, три 8-мм роботизированных 
и один 12-мм порт ассистента, как указано 
на рисунке 1В. После этого операционный 
стол переведён в положение Trendelenburg, 
а у левого края стола расположена робо-

Рисунок 1. Положение пациентки на операционном столе (А) и установка портов (В)
Figure 1. Patient positioning on the operating table (A) and port placement (B)

A B
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тизированная система da Vinci Si (“Intuitive 
Surgical, Inc.”, Sunnyvale, CA, USA). Справа — 
ассистент, имеющий доступ к влагалищу во 
время процедуры.

В мочевой пузырь был установлен ка-
тетер Foley 16 F, его баллон был заполнен 
20 мл физиологического раствора. После 
заполнения мочевого пузыря до 200 мл вы-
полнен поперечный разрез брюшины по 
верхнему контуру мочевого пузыря, после 
чего мочевой пузырь был опорожнён. Дис-
секцию предпузырного пространства произ-
водили вблизи дуги лобковой кости и стенок 
таза, чтобы избежать повреждения стенки 
мочевого пузыря. Шейку мочевого пузыря 
определяли по тракции баллона катетера 
Foley. Продольный разрез внутритазовой 
фасции выполнили на 2 см латеральнее 

шейки мочевого пузыря с каждой сторо-
ны (рис. 2). Диссекция при создании про-
странства между шейкой мочевого пузыря 
и влагалищем была проведена с одновре-
менным интраоперационным визуальным 
и трансвагинальным пальцевым контролем 
(рис. 3). Из-за выраженных рубцовых из-
менений вокруг уретры и шейки мочевого 
пузыря, а также с учётом наличия резиду-
альных фрагментов синтетических сеток 
диссекция тканей происходила со значи-
тельными техническими трудностями.

Этот этап операции был выполнен с по-
мощью биполярных окончатых щипцов 
и монополярных ножниц (рис. 3, 4). После 
формирования тоннеля под уретрой в него 
была проведена измерительная лента для 
определения окружности уретры в прокси-

Vl.L. Medvedev, S.N. Lepetunov, G.A. Palaguta
FIRST RUSSIAN EXPERIENCE OF ARTIFICIAL URINARY SPHINCTER 
IMPLANTATION IN A WOMAN USING THE DA VINCI ROBOTIC SYSTEM: 
TECHNICAL ASPECTS AND LONG-TERM TREATMENT OUTCOMES

5.	 CLINICAL 
CASES

Рисунок 2. Вскрытие эндопельвикальной 
фасции
Figure 2. Opening of the endopelvic fascia

Рисунок 4. Диссекция тканей между уретрой 
и стенкой влагалища
Figure 4. Dissection of tissues between the urethra 
and the vaginal wall

Рисунок 5. Производится измерение окруж-
ности уретры для подбора манжетки
Figure 5. The circumference of the urethra is mea-
sured to select the cuff

Рисунок 3. Диссекция рубцовоизмененных 
парауретральных тканей
Figure 3. Dissection of cicatricial paraurethral tissues
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мальном её отделе с целью подбора длины 
манжетки сфинктера. Размер манжеты со-
ставил 6,5 см (рис. 5).

Через отверстие портовой раны в брюш-
ную полость помещена манжетка, которую 
подшили узловым швом к измерительной 
ленте и провели позади уретры. Далее сле-
довал этап позиционирования манжетки 
и её фиксации вокруг уретры с закрытием 
замка (рис. 6). 

В левой подвздошной области по сред-
неключичной линии выполнен разрез кожи, 
длиной до 3 сантиметров, послойно осу-
ществлён доступ в брюшную полость, за-
ведён баллон-резервуар и размещён в па-
равезикальном пространстве слева. Через 
этот же доступ трубки манжеты и баллона 
были захвачены инструментом и выведены 
наружу. Брюшина и мышцы ушиты рассасы-
вающейся нитью 2-0 непрерывным швом. 
Окончатым лапароскопическим зажимом 
через рану в подкожной жировой клетчатке 
передней брюшной стенки создан тоннель 
в большую половую губу на одноименной 
стороне, и через него в губу заведена пом-
па. Баллон заполнен 24 мл физиологиче-
ского раствора (рис. 7), соединён с замками 
трубок, после чего произведена десуфля-
ция системы. Проверена работа сфинктера 
в сборе, после чего он был дезактивирован. 
Кожная рана окончательно ушита. Мочевой 
пузырь ещё раз заполнен 250 мл физио-
логического раствора с добавлением 10 мл 
индигокармина для контроля целостности 
мочевого пузыря и уретры, влагалище осмо-
трено в зеркалах. Дефектов не выявлено.

Через троакарную рану в правой под-
вздошной области в таз установлен стра-
ховой силиконовый трубчатый дренаж 
диаметром 16 Ch. Манипуляторы отклю-
чены, роботизированный этап операции 
завершён. Наложены узловые швы на кожу. 
Асептические наклейки. Время операции 
составило 160 минут. Объём кровопотери 
— менее 50 мл.

Послеоперационный период. Обезбо-
ливание наркотическими анальгетиками 
не требовалось. Через 12 часов страховой 
дренаж удалён, на 5-е сутки удалён уре-
тральный катетер. После удаления уре-
трального катетера у пациентки отмечено 
возобновление симптомов недержания 
мочи. Проведён ультразвуковой контроль 
на наличие остаточной мочи в мочевом пу-
зыре — остаточной мочи нет. Осложнений 
в послеоперационном периоде не наблю-
дали. Пациентка была выписана на 7-е сут-
ки, через 6 недель повторно госпитализи-
рована для активации и обучения технике 
использования сфинктера (рис. 8). После 
активации выполняли контроль объёмов 
мочевого пузыря и остаточной мочи по-
сле мочеиспускания. Отмечено капельное 
подтекание мочи при физической нагруз-
ке и кашле, в связи с чем пациентка была 
вынуждена использовать 1 урологическую 
прокладку в течение дня. В то же время во 
время сна подтекания мочи не отмечала.

Отдалённые результаты. На протяже-
нии трёх лет наблюдения за пациенткой 
проводилось анкетирование и заполнение 
опросников PFDI-20, PFIQ-7, ICIQ-SF, ультра-
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Рисунок 6. Манжетка фиксирована на уретре
Figure 6. The cuff is fixed to the urethra

Рисунок 7. Баллон сфинктера погружен 
в брюшную полость и заполнен
Figure 7. The sphincter balloon is placed within the 
abdominal cavity and inflated
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звуковое исследование мочевого пузыря 
с целью оценки объёма остаточной мочи. 
Также оценивали характер мочеиспуска-
ния с  помощью урофлоуметрии, объём 
остаточной мочи (последний, по данным 
УЗ-исследования, составил 30 – 40 мл при 
исходном объёме мочевого пузыря 400 мл). 
Максимальная скорость потока мочи 
(Qmax) составила 30,1 мл/с (рис. 9), а время 
мочеиспускания — 24 с. Пациентка за сутки 
использовала 1 гигиеническую прокладку.

Обсуждение
Имплантация ИМС пузыря может рас-

сматриваться как вариант лечения женщин 
с тотальным недержанием мочи, обуслов-
ленным недостаточностью сфинктерно-
го аппарата. В большинстве случаев этот 
метод применяют после неэффективности 
других хирургических подходов [5]. Так, 66 – 
100% кандидаток на имплантацию ИМС ра-
нее уже подвергались операциям по поводу 
недержания и / или пролапса, что нередко 
приводит к формированию рубцовых из-
менений и спаек в пространстве Retzius и / 
или вокруг шейки мочевого пузыря и уре-
тры [6].

Наличие выраженного рубцового про-
цесса, в том числе на фоне ранее имплан-
тированных синтетических сетчатых про-
тезов, существенно усложняет выполнение 
операции. Диссекция в  таких условиях 

сопряжена с высоким риском интраопе-
рационной травмы шейки мочевого пу-
зыря, уретры или влагалища, что может 
потребовать прекращения вмешательства 
либо привести к ранней эрозии манжетки 
сфинктера. Дополнительным фактором ри-
ска выступает слепое и грубое расслоение 
тканей между шейкой мочевого пузыря 
и влагалищем — оно также повышает ве-
роятность повреждения окружающих ана-
томических структур [7].

В ряде случаев хирурги прибегают к так-
тильному контролю целостности стенки 
влагалища с помощью пальца, введённо-
го во влагалище. Однако такой приём вы-
нуждает оперирующего работать в неопти-
мальных условиях — фактически одной 
рукой в хирургической зоне, что ограничи-
вает манёвренность и точность действий. 
Роботизированная хирургия теоретически 
позволяет преодолеть эти ограничения: за 
счёт улучшенной визуализации, эргоно-
мики и точности движений она способна 
обеспечить более безопасную диссекцию 
в сложной анатомической зоне и тем са-
мым снизить риск травм мочевого пузыря, 
уретры и влагалища [6].

Опубликованные в  литературе дан-
ные свидетельствуют о  том, что робот-
ассистированная установка ИМС является 
осуществимой, безопасной и эффективной 
методикой для лечения стрессового не-
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Рисунок 8. Зона установки троакаров спустя 
3 месяца после операции
Figure 8. Trocar placement area three months fol-
lowing surgery

Рисунок 9. Урофлоуметрия спустя 3 года 
после операции
Figure 9. Uroflowmetry three years following sur-
gery
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держания мочи у женщин. Сравнительные 
исследования демонстрируют преимуще-
ства роботизированной техники над от-
крытым хирургическим вмешательством, 
и в первую очередь в отношении частоты 
интраоперационных осложнений и функци-
ональных результатов. Несмотря на сохра-
няющийся дефицит высококачественных 
доказательств, имеющиеся ретроспектив-
ные и проспективные исследования дают 
обнадёживающие результаты [1, 5]. При-
ведённый нами клинический случай под-
тверждает эти данные. Роботизированная 
система da Vinci позволила выполнить пре-
цизионную диссекцию и  сформировать 
тоннель под уретрой при минимальных 
травмах у пациентки с рубцовыми измене-
ниями и предшествующими операциями. 
В отдалённом периоде уродинамические 
показатели удовлетворительные, сохра-
няется капельное подтекание при нагруз-
ке. Опросники показали стабильность 
результата и умеренное улучшение каче-
ства жизни. Случай демонстрирует реали-
зуемость и относительную безопасность 
робот‑ассистированной имплантации ИМС 
в сложных ситуациях при реалистичных 
ожиданиях от исхода.

Таким образом, имплантация ИМС 
с  применением роботизированной хи-
рургической системы da Vinci Si техни-
чески осуществима при достаточном 
опыте работы хирурга с  данной систе-
мой. По сравнению с открытой техникой 
робот‑ассистированный подход обладает 
рядом преимуществ: существенно снижа-
ется степень операционной травмы, что 

обусловливает минимальный послеопера-
ционный болевой синдром, не требующий 
применения наркотических анальгетиков; 
обеспечивается улучшенная визуализа-
ция операционного поля, повышающая 
удобство манипуляций в ограниченном 
пространстве малого таза; достигается вы-
сокая точность диссекции, позволяющая 
прецизионно выделять шейку мочевого 
пузыря и уретру и тем самым минимизиро-
вать риск перфорации стенки влагалища, 
шейки мочевого пузыря и уретры [8]. Кро-
ме того, данный вид хирургии позволяет 
свести к минимуму риск раневых инфек-
ционных осложнений, а также активизиро-
вать пациентов на следующие сутки после 
операции. Дальнейшее накопление опыта 
выполнения таких вмешательств позволит 
совершенствовать хирургическую техни-
ку, сократить продолжительность опера-
ций, повысить качество жизни пациентов 
и оптимизировать затраты на реабилита-
цию [9].

Заключение
Робот‑ассистированная имплантация 

артифициального сфинктера мочевого 
пузыря является технически выполни-
мой и безопасной операцией у пациенток 
с рубцовыми изменениями после предше-
ствующих операций, обеспечивая низкую 
травматичность, точность диссекции, ми-
нимизацию осложнений и стойкое улучше-
ние качества жизни. Результаты подтверж-
дают перспективность методики, однако 
требуется накопление опыта для её опти-
мизации и расширения показаний.
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Аннотация
Введение. Спонтанный ненеопластический разрыв почки (синдром Wunderlich) — редкое и  сложное для 
диагностики ургентное состояние, являющееся диагнозом исключения после тщательного обследования 
на предмет опухолевой этиологии.
Цель исследования. Проанализировать особенности диагностики и тактики лечения спонтанного ненео-
пластического разрыва почки (синдрома Wunderlich) на основании собственных клинических наблюдений 
и данных литературы.
Материалы и методы. Представлены два клинических случая. Пациент 1 (58 лет) поступил с острой болью 
в левой поясничной области и тошнотой. По данным ультразвукового исследования (УЗИ) и компьютерной 
томографии (КТ) диагностирован спонтанный разрыв левой почки с признаками продолжающегося крово-
течения и паранефральной гематомой. Пациент 2 (59 лет) госпитализирован с интенсивной болью в левой 
пояснице и слабостью после минимальной физической нагрузки. Визуализация (УЗИ, КТ) выявила обширную 
подкапсульную и паранефральную гематому.
Результаты. В обоих случаях диагноз был верифицирован с помощью компьютерной томографии с кон-
трастным усилением, которая позволила подтвердить разрыв, оценить объём кровопотери и  исключить 
очевидную неоплазию. Несмотря на попытку консервативного ведения у второго пациента, оба наблюдения 
потребовали хирургического вмешательства в связи с признаками продолжающегося / рецидивирующего 
кровотечения. В обоих случаях выполнены успешные органосохраняющие операции: резекция почки с уши-
ванием дефекта. Гистологическое исследование опухолевого роста не подтвердило.
Заключение. Представленные клинические наблюдения подчёркивают, что спонтанный разрыв почки тре-
бует комплексного диагностического подхода с обязательным использованием КТ. Тактика лечения должна 
быть индивидуализированной, ступенчатой и основываться на мультидисциплинарном решении. Приоритет 
отдаётся консервативному ведению и эндоваскулярным методам (ангиоэмболизации). Открытое органосох-
раняющее хирургическое вмешательство остаётся методом выбора при неэффективности консервативной 
терапии или прогрессирующем кровотечении, позволяя избежать нефрэктомии и сохранить функцию органа.

Ключевые слова: спонтанный разрыв почки; синдром Wunderlich; забрюшинная гематома; ком-
пьютерная томография; органосохраняющее лечение
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Abstract
Introduction. Spontaneous non-neoplastic renal rupture (Wunderlich syndrome) is a  rare and diagnostically 
challenging urological emergency that is established only after thorough exclusion of neoplastic etiologies.
Objective. To analyze diagnostic features and management strategies for spontaneous non-neoplastic renal rupture 
(Wunderlich syndrome) based on our institutional experience and a review of the literature.
Materials & methods. We present two clinical cases. Patient 1, a 58-year-old man, was admitted with acute left flank 
pain and nausea. Ultrasonography (US) and computed tomography (CT) revealed spontaneous rupture of the left 
kidney with signs of ongoing hemorrhage and a perinephric hematoma. Patient 2, a 59-year-old man, was hospitalized 
with severe left flank pain and weakness following minimal physical exertion. Imaging (US and CT) demonstrated 
extensive subcapsular and perinephric hematoma.
Results. In both cases, the diagnosis was confirmed by contrast-enhanced CT, which enabled verification of the 
rupture, assessment of blood loss, and exclusion of overt neoplasm. Despite an initial attempt at conservative 
management in the second patient, both ultimately required surgical intervention due to signs of ongoing or 
recurrent bleeding. Successful organ-preserving surgery was performed in both cases: partial nephrectomy with 
defect closure. Histopathological examination did not reveal tumor growth.
Conclusion. These cases highlight that spontaneous renal rupture necessitates a  comprehensive diagnostic 
approach with mandatory contrast-enhanced CT. Management should be individualized, stepwise, and guided 
by multidisciplinary decision-making. Priority is given to conservative measures and endovascular techniques 
(angiographic embolization). Open organ-preserving surgery remains the treatment of choice when conservative 
therapy fails or bleeding progresses, allowing avoidance of nephrectomy and preservation of renal function.

Keywords: spontaneous kidney rupture; Wunderlich syndrome; retroperitoneal hematoma; computed 
tomography; organ-sparing surgery
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Введение
Спонтанный разрыв почки, или синдром 

Wunderlich — сложное для интерпретации 
ургентное состояние в урологии. Особый 
клинико-диагностический парадокс пред-
ставляет собой подкатегория ненеопла-
стических и нетравматических разрывов, 
являющаяся казуистически редкой [1, 2]. 
Фундаментальной особенностью диа-
гностического процесса при спонтанном 
разрыве почки выступает необходимость 
последовательного и тщательного исклю-
чения основной причины — опухолевого 
поражения почки (как доброкачественного, 
так и злокачественного), на долю которой, 
по данным анализа литературы, прихо-
дится более половины всех случаев. Та-
ким образом, установление факта истинно 
спонтанного, ненеопластического разрыва 
становится диагнозом исключения, окон-
чательно верифицируемым лишь в ходе 
углублённого обследования.

Этиологический спектр подобных раз-
рывов гетерогенен. На первый план выхо-

дят инфекционно-воспалительные заболе-
вания, в частности острый обструктивный 
деструктивный пиелонефрит, при котором 
разрушение паренхимы и повышение ин-
траренального давления на фоне нару-
шения оттока мочи создают условия для 
повреждения целостности органа (19,4%). 
Отдельную редкую группу составляют си-
стемные васкулиты, прежде всего узел-
ковый периартериит (7,5%), приводящий 
к формированию множественных микро
аневризм с их последующим разрывом. Су-
щественную роль в патогенезе могут играть 
гидронефрозы, а также ряд предрасполага-
ющих состояний, таких как приобретённая 
кистозная болезнь почек у пациентов на 
диализе, артериальная гипертензия и, что 
критически важно, терапия антикоагулян-
тами, которая часто выступает провоциру-
ющим фактором декомпенсации латентной 
почечной патологии (12%). В 8,9% случаев 
причину установить невозможно — идио-
патические разрывы [3 – 7].

Клиническая картина, несмотря на раз-
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нообразие причин, носит относительно 
универсальный характер, определяясь 
в основном объёмом и скоростью крово-
потери [1, 3]. Классическая триада (боль, 
пальпируемое образование, признаки ги-
поволемии) наблюдается не всегда, что 
в сочетании с неспецифической симптома-
тикой (лихорадка, симптомы «острого живо-
та») нередко обусловливает первоначаль-
ную ошибочную диагностику [8, 9]. В этой 
связи ключевое значение приобретает со-
временный алгоритм визуализации. УЗИ 
служит важным скрининговым методом для 
обнаружения забрюшинной гематомы, од-
нако «золотым стандартом» диагностики 
является КТ с контрастным усилением [8, 
9], которая не только с высокой точностью 
подтверждает факт разрыва и оценивает 
объём гематомы, но и в значительном про-
центе случаев позволяет визуализировать 
неопухолевую причину события (признаки 
обструкции, воспалительной инфильтра-
ции, сосудистые аномалии). В ситуациях, 
когда данные томографии остаются неод-
нозначными, а также при подозрении на 
васкулит или для выполнения эндоваску-
лярного гемостаза целесообразным завер-
шающим этапом диагностики становится 
ангиография.

Лечебная парадигма при спонтанном 
ненеопластическом разрыве почки пре-
терпела существенную эволюцию, сместив-
шись от радикальной хирургии в сторону 
консервативно-выжидательной и малоин-
вазивной тактики. При стабильной гемо-
динамике у пациента и отсутствии призна-
ков продолжающегося жизнеугрожающего 
кровотечения методом выбора становится 
динамическое наблюдение в сочетании 
с активной гемостатической, антибактери-
альной при показаниях и симптоматиче-
ской терапией [3]. Если диагностические 
методы (прежде всего, ангиография) вы-
являют активный источник кровотечения, 
на первый план выходит эндоваскулярная 
артериальная эмболизация, позволяющая 
добиться надёжного гемостаза с  макси-
мальным сохранением функционирующей 
паренхимы [3, 9, 10]. Открытое хирургиче-
ское вмешательство в настоящее время 
резервируется для случаев неэффективно-
сти указанных методов, неконтролируемо-
го прогрессирования гематомы или при 
развитии септических осложнений. При 
этом объём операции должен быть строго 

органосохраняющим (ушивание разрыва, 
резекция), а нефрэктомия рассматривается 
как крайняя мера при тотальном необрати-
мом повреждении органа [1, 3].

Таким образом, спонтанный разрыв 
почки ненеопластической природы пред-
ставляет собой сложную диагностическую 
задачу, требующую от клинициста высо-
кой степени настороженности и  после-
довательного применения современных 
методов визуализации. Современное ве-
дение таких пациентов базируется на муль-
тидисциплинарном подходе с приорите-
том консервативных и мини-инвазивных 
эндоваскулярных технологий, что позво-
ляет в большинстве случаев избежать экс-
тренной открытой операции и сохранить 
функцию органа. Данный подход отража-
ет общую тенденцию ургентной урологии 
к более избирательной и физиологичной 
стратегии лечения.

Цель исследования — проанализиро-
вать особенности диагностики и тактики 
лечения спонтанного ненеопластического 
разрыва почки (синдрома Wunderlich) на 
основании собственных клинических на-
блюдений и данных литературы

Клинические наблюдения
Клиническое наблюдение 1. Пациент 

58 лет поступил в Гродненскую универси-
тетскую клинику в 2025 году с жалобами 
на боли в левой половине живота и пояс-
ничной области, тошноту. Заболел остро 
несколько часов назад, когда появились 
вышеуказанные жалобы. Травму отрицает. 
Отмечает периодическое повышение АД.

АД 140 / 90, Ps 90 в  1  минуту. Живот 
больших размеров, мягкий, чувствитель-
ный при пальпации в  левом подребе-
рье. Общий анализ крови: эритроциты 
— 4,4 × 1012/л, гемоглобин — 152 г/л, лей-
коциты — 10,2 × 109/л, цветовой показатель 
— 0,96, гематокрит — 39%, тромбоциты — 
330 × 109/л, нейтрофилы палочкоядерные — 
3%, нейтрофилы сегментоядерные — 75%, 
лимфоциты — 15%, моноциты — 8%. Общий 
белок — 72,5 г/л, креатинин — 99 мкмоль/л, 
глюкоза — 13,3 ммоль/л, билирубин общий 
— 9,9 мкмоль/л, аспартатаминотрансфе-
раза — 14 Ед/л, аланинаминотрансфераза 
— 26 Ед/л, C-реактивный белок — 8,5 мг/л.

При КТ с контрастированием: дефект 
контрастирования на границе верхнего 
и среднего сегментов по медиальной по-
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верхности левой почки — чрескапсульный 
разрыв паренхимы левой почки, паранеф-
ральная гематома слева (рис. 1). Полоска 
жидкости вдоль контура селезёнки. Кисты 
обеих почек (Bosniak 1). Аневризма инфра-
ренального отдела брюшной аорты.

Общий анализ крови через 3 часа по-
сле поступления: эритроциты — 3,8 × 1012/л, 
гемоглобин — 122 г/л, лейкоциты — 
10,2 × 109/л, цветовой показатель — 0,96, ге-
матокрит — 35%, тромбоциты — 285 × 109/л. 
УЗИ через 3 часа после поступления: увели-
чение объёма паранефральной гематомы.

Диагноз: «Спонтанный разрыв левой 
почки (ангиомиолипомы?). Паранефраль-
ная гематома слева. Продолжающееся кро-
вотечение. Кисты почек. Аневризма брюш-
ного отдела аорты».

Учитывая признаки продолжающегося 
кровотечения (увеличение объёма пара-
нефральной гематомы, снижение количе-
ства эритроцитов и гемоглобина) решено 
отказаться от консервативного лечения 
и выполнить ревизию левой почки.

Операция: люмботомия слева, ревизия 
почки, эвакуация паранефральной гема-
томы, иссечение кисты, резекция почки 
с ушиванием дефекта, дренирование за-
брюшинного пространства. 

В ходе операции обнаружен дефект па-
ренхимы до 1 см по задне-медиальному 
контуру с  подтеканием крови из него 

и сгустком. Выше на 1,5 см — киста с боль-
шим экстраренальным компонентом. Экс-
траренальная часть кисты иссечена. Явной 
опухоли в зоне разрыва не выявлено. Вы-
полнена резекция почки, отступя от края 
разрыва на 0,5 см с ушиванием с заполне-
нием дефекта гемостатической губкой. Из 
паранефрального пространства эвакуиро-
вано до 500 мл сгустков черного цвета.

Гистологическое заключение: фрагмент 
ткани почки с кровоизлиянием, по краю 
препарата — фибрин с лейкоцитарной ин-
фильтрацией.

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент выписан домой.

КТ-контроль через 3 месяца после опе-
ративного лечения (рис. 2).

Клиническое наблюдение 2. Пациент 
59 лет поступил в урологическое отделение 
Гомельской городской клинической боль-
ницы скорой медицинской помощи в 2020 
году с жалобами на сильные боли в пояс-
ничной области слева, общую слабость.

Со слов пациента. утром на фоне полно-
го благополучия поднял руки — потянулся, 
почувствовал сильную боль в поясничной 
области слева, затем слабость, головокру-
жение. 

АД 130 / 80, Ps 96 в 1 минуту. Живот уве-
личен в размерах, мягкий, болезненный 
при пальпации в левом подреберье. 

Анализ крови: лейкоциты — 12,8 × 109/л, 
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Рисунок 1. Компьютерная томограмма с кон-
трастным усилением, артериальная фаза: 
1 — на границе среднего и нижнего сегментов 
по медиальной поверхности левой почки ги-
поваскулярный участок клиновидной формы 
(разрыв); 2 — ретикуляция околопочечной 
жировой клетчатки с наличием неограничен-
ного содержимого геморрагической плотно-
сти (забрюшинная гематома)

Рисунок 2. Компьютерная томограмма с кон-
трастным усилением через 3 месяца после 
операции, артериальная фаза. Нормально 
контрастирующаяся паренхима левой почки, 
контуры чёткие, не отграничена от мягких 
тканей поясничной области
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эритроциты — 3,50 × 1012/л, гемоглобин 
— 104 г/л, СОЭ — 40 мм/ч, тромбоциты 
— 220 × 109/л, нейтрофилы палочкоядер-
ные — 2%, нейтрофилы сегментоядерные 
— 89%, эозинофилы — 3%, моноциты — 
4%, лимфоциты — 2%. АЧТВ — 33 с, про-
тромбиновый индекс — 0,76%, МНО — 1,38, 
тромбиновое время — 14 с, фибриноген — 
7,9 г/л, креатинин — 100 мкмоль/л, глюкоза 
— 5,7 мкмоль/л.

Анализ мочи: Бурая, мутная, белок — 
1,74 г/л, эритроциты — густо в п/з, лейко-
циты — 25 – 27 в п/з.

При КТ брюшной полости и забрюшин-
ного пространства: слева паранефрально 
по задненижней поверхности почки име-
ется неправильной формы, неоднородное, 
повышенной плотности, скопление патоло-
гического компонента (крови) размерами 
около 53 × 125 мм. Справа паренхиматоз-
ные кисты почки до 10 мм. Форма, размеры 
и структура надпочечников не изменены. 
Забрюшинные лимфоузлы не увеличены. 
Заключение: КТ-картина может соответство-
вать паранефральной гематоме левой поч-
ки в связи с разрывом левой капсулы почки.

Диагноз: Травматический (спонтанный?) 
разрыв нижнего полюса левой почки. Па-
ранефральная гематома левой почки. Арте-
риальная гипертензия 1 ст. Риск 2.

В течение 4 суток наблюдения пациент 
находился с некоторой отрицательной ди-
намикой — нарастание слабости и болей 
в поясничной области слева. Общий анализ 
крови: лейкоциты — 15 × 109/л, эритроциты 
— 2,50 × 1012/л, гемоглобин — 83 г/л, цве-
товой показатель — 0,98, СОЭ — 58 мм/ч, 
тромбоциты — 148 × 109/л, нейтрофилы 
палочкоядерные — 3%, нейтрофилы сег-
ментоядерные — 88%, эозинофилы — 2%, 
базофилы — 0%, моноциты — 5%, лимфо-
циты — 2%.

Учитывая отрицательную динамику, 
на 5-е сутки после поступления проведено 
оперативное вмешательство: люмболапа-
ротомия слева, резекция почки с ушивани-
ем разрыва нижнего полюса левой почки. 
Гистологическое заключение: фрагменты 
фиброзной и  почечной ткани. Выписан 
в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Спонтанный разрыв почки ненеопла-

стической природы, несмотря на свою ред-
кость, остаётся актуальной и сложной про-

блемой ургентной урологии, что в полной 
мере иллюстрируют представленные кли-
нические наблюдения. Анализ собственно-
го опыта и данных литературы позволяет 
выделить несколько ключевых аспектов 
в диагностике и лечении данного состоя-
ния.

Как демонстрируют оба клинических 
случая, начальная картина неспецифична 
и часто симулирует другие острые хирур-
гические заболевания. В этой ситуации, 
как и отмечено в литературе [8, 9], перво-
степенное значение приобретает быстрая 
и точная визуализация. КТ с контрастным 
усилением по праву считается «золотым 
стандартом». КТ позволяет не только уста-
новить факт разрыва, но и в ряде случаев 
предположить его причину, оценить дина-
мику и спланировать лечение [9].

Представленные случаи демонстри-
руют этиологический парадокс синдрома 
Wunderlich. У пациента 1 интраоперацион-
но и гистологически не было обнаружено 
признаков опухоли (заподозренной на КТ), 
что относит данный случай к категории 
труднообъяснимых (идиопатических или 
обусловленных предрасполагающими со-
стояниями). У пациента З. явная причина 
(травма, опухоль, васкулит) также установ-
лена не была. Эти примеры подчёркива-
ют, что даже при использовании всех со-
временных методов у значительной части 
пациентов этиология остаётся неясной. 
Это делает ключевым этапом диагности-
ки тщательное исключение неоплазии как 
основной причины и последующий поиск 
в спектре ненеопластических факторов: от 
воспаления и обструкции до сосудистых 
патологий и ятрогенных влияний (анти-
коагулянты) [3, 4].

Эти случаи также иллюстрируют чёткие 
показания к переходу от консервативного 
лечения к активному вмешательству. Паци-
ент 1 изначально мог бы рассматриваться 
как кандидат для эндоваскулярной эмболи-
зации, учитывая признаки продолжающе-
гося кровотечения. В условиях отсутствия 
данной опции или при неоднозначности 
ангиографической картины было выбра-
но открытое, но строго органосохраняю-
щее вмешательство (резекция, ушивание). 
У пациента 2 консервативная тактика была 
оправдана первоначально, но прогресси-
рование анемии и болевого синдрома, сви-
детельствующее о нестабильности, стало 
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абсолютным показанием к операции. Оба 
случая завершились успешным органо
сберегающим вмешательством (резекция), 
что соответствует современному принци-
пу, при котором нефрэктомия является вы-
нужденной мерой [1, 3, 10]. Опыт данных 
наблюдений подтверждает, что выбор так-
тики должен быть строго индивидуален 
и основываться на триаде: стабильность ге-
модинамики, данные визуализации о про-
должении кровотечения и доступность эн-
доваскулярных методов.

Заключение
Спонтанный ненеопластический раз-

рыв почки остаётся сложной диагностиче-
ской и тактической проблемой в ургентной 
урологии. Как подтверждают представлен-
ные клинические наблюдения, данное со-
стояние является диагнозом исключения, 
требующим тщательного, чаще многоэтап-
ного обследования для верификации не
опухолевой этиологии и выявления перво-
причины.
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Аннотация
Введение. Уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей (УРВМП) представляет собой редкую, но агрес-
сивную злокачественную патологию, характеризующуюся высокой частотой рецидивирования, трудностями 
стадирования и риском имплантационного метастазирования. У пациентов с билатеральным или мультифо-
кальным поражением стандартная нефруретерэктомия приводит к утрате почечной функции, ограничивая 
возможности системной терапии и снижая качество жизни. Современные клинические рекомендации всё 
чаще рассматривают органосохраняющие эндоскопические вмешательства у строго отобранных пациентов. 
В работе представлен клинический случай успешного применения поэтапного органосохраняющего подхо-
да (лазерная эксцизия, неоадъювантная химиотерапия, нефруретерэктомия, адъювантная иммунотерапия) 
у пациента с метахронным первично-множественным уротелиальным раком. 
Клиническое наблюдение. Пациент 62 лет с длительным анамнезом немышечно-инвазивного рака моче-
вого пузыря и рецидивирующим течением, несмотря на многократные трансуретральные резекции и вну-
трипузырную терапию. При обследовании выявлено двустороннее поражение верхних мочевыводящих 
путей. Выполнена уретеропиелоскопия с  лазерной мультифокальной эксцизией опухолей лоханки левой 
почки, левого мочеточника (Ta low grade) и трансуретральная резекция мочевого пузыря. Проведены 4 курса 
неоадъювантной химиотерапии (гемцитабин + цисплатин) по поводу инвазивного уротелиального рака ло-
ханки правой почки (cT2N0M0). Достигнут частичный ответ по RECIST v1.1 (уменьшение опухоли на 39 – 58%). 
Выполнена лапароскопическая нефруретерэктомия справа с паракавальной лимфаденэктомией и резекцией 
устья правого мочеточника. Гистологически: инвазивная уротелиальная карцинома high grade pT2N0, TRG 3 
(плохой ответ на НАХТ). СКФ после всех вмешательств снизилась до 58 мл/мин./1,73 м². Назначена адъювант-
ная иммунотерапия ниволумабом. 
Заключение. Описанный клинический случай демонстрирует, что даже при неполном патоморфологическом 
ответе на неоадъювантную химиотерапию, комплексный подход с  сохранением функции единственной 
почки позволяет достичь радикального онкологического результата, предоставляя возможность для про-
ведения адъювантной иммунотерапии и  ограничивающий перевод пациента в  ренопривное состояние. 
Органосохраняющие вмешательства при УРВМП должны рассматриваться в специализированных центрах 
с мультидисциплинарным подходом.

Ключевые слова: уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей; лазерная эксцизия лоханки; 
органосохраняющее лечение; метахронные опухоли; тулиевый лазер; билатеральное поражение; 
неоадъювантная химиотерапия; адъювантная иммунотерапия
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5.	 CLINICAL 
CASES

Organ‑sparing treatment in synchronous bilateral upper tract 
urothelial carcinoma and bladder cancer
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Abstract
Introduction. Upper tract urothelial carcinoma (UTUC) is a rare but aggressive malignancy associated with high rates 
of recurrence, diagnostic and staging challenges, and a substantial risk of implantation metastasis. In patients with 
bilateral or multifocal disease, standard radical nephroureterectomy results in loss of renal function, thereby limiting 
options for systemic therapy and adversely affecting quality of life. Current clinical guidelines increasingly support 
organ-preserving endoscopic approaches in carefully selected patients. We present a case illustrating successful 
stepwise organ-preserving management (laser excision, neoadjuvant chemotherapy, nephroureterectomy, and 
adjuvant immunotherapy) in a patient with metachronous primary multifocal urothelial carcinoma.
Case presentation. A 62-year-old man with a long history of non–muscle-invasive bladder cancer and recurrent disease 
despite multiple transurethral resections and intravesical therapy was found to have bilateral upper urinary tract 
involvement. He underwent ureteropyeloscopy with laser multifocal excision of tumors from the left renal pelvis and 
left ureter (Ta, low grade) and transurethral resection of the bladder. Four cycles of neoadjuvant chemotherapy with 
gemcitabine and cisplatin were administered for invasive urothelial carcinoma of the right renal pelvis (cT2N0M0). 
A partial response was achieved according to RECIST v1.1 (tumor size reduction 39–58%). Subsequently, laparoscopic 
right nephroureterectomy with paracaval lymphadenectomy and resection of the right ureteral orifice was performed. 
Histopathological examination revealed invasive high-grade urothelial carcinoma pT2N0, tumor regression grade 3 
(indicating a poor response to neoadjuvant chemotherapy). The estimated glomerular filtration rate after completion 
of all procedures decreased to 58 mL/min/1.73 m². Adjuvant immunotherapy with nivolumab was initiated.
Conclusion. This case demonstrates that, even in the setting of an incomplete pathomorphological response to 
neoadjuvant chemotherapy, a  comprehensive strategy that preserves the function of the remaining kidney can 
achieve oncologic radicality, enable adjuvant immunotherapy, and prevent dialysis dependence. Organ-preserving 
interventions for UTUC should be considered in specialized centers within a multidisciplinary framework.

Keywords: upper tract urothelial carcinoma; renal pelvis laser excision; organ‑preserving treatment; 
metachronous tumors; thulium laser; bilateral disease; neoadjuvant chemotherapy; adjuvant 
immunotherapy
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Введение
Эпидемиология и  значимость про-

блемы. Уротелиальный рак верхних мо-
чевыводящих путей (УРВМП) составляет 
относительно небольшую долю среди всех 
уротелиальных злокачественных новооб-
разований, однако его клиническое зна-
чение непропорционально велико ввиду 
высокой агрессивности и сложности лече-
ния. По данным эпидемиологических ис-

следований, УРВМП встречается в 5 – 10% 
всех случаев уротелиального рака, при 
этом годовая заболеваемость в странах 
Европы и Северной Америки составляет 
1 – 2 случая на 100 000 населения [1]. Од-
нако в последние десятилетия отмечает-
ся некоторый рост выявляемости УРВМП, 
что связывают как с улучшением методов 
диагностики (мультифазная компьютерная 
томография (КТ), уретеропиелоскопия), так 
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и с истинным увеличением заболеваемо-
сти, особенно среди пожилых пациентов 
и лиц с длительным стажем курения [2].

Важной особенностью УРВМП является 
высокая частота синхронных и метахрон-
ных опухолей мочевого пузыря. По данным 
крупных регистров, у 30 – 50% пациентов 
с УРВМП в анамнезе или в процессе на-
блюдения диагностируется рак мочевого 
пузыря, и напротив — у 2 – 4% пациентов 
с первичным раком мочевого пузыря впо-
следствии развивается УРВМП [3]. Эта био-
логическая особенность, обусловленная 
концепцией «поля канцеризации» (field 
cancerization) всего уротелия, требует осо-
бого внимания при планировании обсле-
дования, лечения и наблюдения.

Прогноз при УРВМП тесно связан со ста-
дией и степенью дифференцировки опухо-
ли. Пятилетняя выживаемость при неинва-
зивных (Ta) и низкозлокачественных (low 
grade) опухолях достигает 80 – 90%, тогда 
как при инвазивных (≥ T2) и высокозлокаче-
ственных (high grade) формах она составляет 
до 40 – 60%. Особенно неблагоприятны муль-
тифокальные и билатеральные поражения, 
при которых риск прогрессирования и ме-
тастазирования существенно возрастает [4].

Клинические рекомендации по органо-
сохраняющему лечению. В течение многих 
лет «золотым стандартом» лечения УРВМП 
оставалась радикальная нефруретерэктомия 
с резекцией устья мочеточника и стенки мо-
чевого пузыря. Однако в последнее десяти-
летие произошёл существенный пересмотр 
этой парадигмы. Ведущие урологические 
ассоциации — Европейская ассоциация уро-
логов (EAU), Американская урологическая 
ассоциация (AUA) и Американская Нацио-
нальная комплексная онкологическая сеть 
(NCCN) — включили в свои клинические ре-
комендации разделы, посвящённые органо-
сохраняющему лечению УРВМП [4, 5].

Согласно действующим рекомендациям 
EAU (2023), органосохраняющее лечение 
(эндоскопическая аблация, сегментарная 
резекция мочеточника, уретеропиелоско-
пия с лазерной эксцизией) может рассма-
триваться у следующих категорий пациен-
тов [4]:

1) абсолютные показания: единствен-
ная функциональная почка, двусторонний 
УРВМП, хроническая болезнь почек с вы-
соким риском прогрессирования до терми-
нальной стадии;

2) относительные показания: неболь-
шие опухоли (< 2 см), низкая степень зло-
качественности (low grade), поверхностный 
рост (Ta/T1), отсутствие признаков инвазии, 
мультифокальность при условии возмож-
ности полного эндоскопического удаления;

3) противопоказания к органосохранно-
му лечению: инвазивные опухоли (стадия 
≥ T2), высокозлокачественные (high grade) 
крупные опухоли, признаки метастатиче-
ского поражения, невозможность адекват-
ного визуального контроля.

При этом в рекомендациях подчёркива-
ется, что органосохраняющие вмешатель-
ства должны выполняться только в высо-
коспециализированных центрах с опытом 
проведения уретеропиелоскопии и лазер-
ной хирургии, а также при условии строгого 
онкологического контроля и тщательного 
информированного согласия пациента.

Роль лазерных технологий. Эндоскопи-
ческая лазерная эксцизия стала основным 
инструментом органосохраняющего лечения 
УРВМП. Среди различных лазерных систем 
(гольмиевый, неодимовый, тулиевый и ту-
лиевый волоконный) особый интерес вы-
зывает тулиевый волоконный лазер (TFL), 
который обладает уникальными свойствами: 
глубина лазерного проникновения не превы-
шает 0,2 мм, что позволяет выполнять пре-
цизионное иссечение тканей с минималь-
ным повреждением окружающих структур 
и хорошим гемостатическим эффектом [6, 
7]. Кроме того, тулиевый волоконный лазер 
эффективен при любом положении волок-
на (контактный и бесконтактный режимы), 
что особенно важно при работе в сложных 
анатомических условиях внутри чашечно-
лоханочной системы и мочеточника.

Многоцентровые исследования показы-
вают, что частота рецидивов после лазер-
ной резекции УРВМП составляет 25 – 40% 
при low grade и 60 – 70% при high grade, что 
сопоставимо с результатами после нефр
уретерэктомии для аналогичных стадий [8, 
9]. При этом частота осложнений (перфора-
ция, стеноз мочеточника, кровотечение) не 
превышает 5 – 10%, что значительно ниже, 
чем при открытых операциях.

Проблема выбора между неоадъювант-
ной и адъювантной системной терапи-
ей. У пациентов с инвазивным УРВМП (≥ 
T2) стандартом является выполнение ради-
кальной нефруретерэктомии с последующей 
адъювантной химиотерапией у отобранных 
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больных. Однако результаты крупных ме-
таанализов показывают, что адъювантная 
химиотерапия на основе цисплатина улуч-
шает безрецидивную, но не общую выжи-
ваемость, и ассоциируется со значительной 
токсичностью [10]. В связи с этим возрастает 
интерес к неоадъювантной химиотерапии 
(НАХТ), которая позволяет воздействовать 
на микрометастазы на раннем этапе, умень-
шить размер первичной опухоли, облегчить 
хирургическое вмешательство и оценить хи-
миочувствительность in vivo. По данным не-
скольких ретроспективных серий, НАХТ при 
УРВМП ассоциируется с частичным патомор-
фологическим ответом (≤ pT1) у 30 – 45% па-
циентов и с полным патоморфологическим 
ответом (pCR) у 10 – 15% [10, 11]. Однако от-
сутствие крупных рандомизированных ис-
следований ограничивает широкое внедре-
ние НАХТ в рутинную клиническую практику.

Адъювантная иммунотерапия. Важней-
шим прорывом последних лет стало внедре-
ние ингибиторов иммунных контрольных 
точек (PD-1 / PD-L1) в лечение уротелиаль-
ного рака. В исследовании CheckMate 274 
(2021) было показано, что адъювантная 
терапия ниволумабом у пациентов с высо-
ким риском рецидива (pT3 – pT4, pN+ или 
pT2 с высокими факторами риска) после 
радикальной операции по поводу уротели-
ального рака (включая УРВМП) улучшает 
безрецидивную выживаемость и имеет при-
емлемый профиль безопасности [12]. Это 
открыло новые возможности для пациентов 
с резидуальным заболеванием или плохим 
ответом на неоадъювантную терапию.

Цель исследования — на примере кли-
нического случая продемонстрировать воз-
можность и эффективность комплексного 
мультидисциплинарного подхода в лече-
нии пациента с билатеральным уротели-
альным раком верхних мочевыводящих 
путей и мочевого пузыря.

Клиническое наблюдение
Пациент 62 лет. Анамнез жизни без осо-

бенностей. Нефротоксических привычек 
(длительный приём НПВП, фитопрепара-
тов) не имел. Индекс курения: 40 лет.

Впервые диагноз немышечно-инва
зивного рака мочевого пузыря установлен 
в 2022 году (pTaN0M0, low grade). С 2022 по 
2025 год по месту жительства пациенту вы-
полняли неоднократные трансуретральные 
резекции (ТУР) мочевого пузыря по пово-

ду многочисленных рецидивов. Проведе-
ны индукционные курсы внутрипузырной 
химиотерапии доксорубицином (февраль 
2024 года), БЦЖ-иммунотерапии (14.05.2024 
– 20.06.2024). После очередной ТУР (март 
2025 года) выполнен индукционный курс 
внутрипузырной химиотерапии митоми-
цином С (апрель 2025 года). В октябре 2025 
года при плановом контроле диагностиро-
ван очередной рецидив. 

Мультифазная КТ (08.10.2025). Правая 
почка: множественные опухолевые узлы 
в  чашечно-лоханочной системе, макси-
мальным размером 3,3 × 2,2 см, с инвази-
ей паренхимы почки на отдельных участ-
ках — клиническая стадия cT2N0M0. Левая 
почка: в  лоханке, в  области лоханочно-
мочеточникового сегмента, множествен-
ные опухолевые образования до 1,7 × 1,1 см 
— cT1N0M0. Отдельный узел до 1,0 см — 
в верхней чашечке левой почки. Метаста-
зов в регионарных лимфоузлах и отдалён-
ных органах не выявлено (рис. 1, 2).

МРТ малого таза (03.10.2025): Множествен-
ные опухолевые образования мочевого пузы-
ря с признаками поверхностного роста, без 
вовлечения мышечного слоя, паравезикаль-
ной клетчатки и устьев мочеточников (рис. 3).

Функция почек до лечения: СКФ (CKD-
EPI) — 91 мл/мин./1,73 м², креатинин — 
80 мкмоль/л (22.10.2025). Суточный диурез 
адекватный.

Решение междисциплинарного кон-
силиума. Учитывая билатеральное по-
ражение верхних мочевыводящих путей, 
сохранённую функцию обеих почек, воз-
раст пациента и многократные рецидивы 
рака мочевого пузыря, принято решение 
о поэтапном органосохраняющем подходе: 

1-й этап — лазерная эксцизия опухолей 
левой почки (как менее инвазивной, с целью 
сохранения функции) и ТУР мочевого пузыря. 

2-й этап (после оценки гистологии) — 
планирование системной терапии и ради-
кального лечения справа.

Хирургическое лечение (первый этап). 
18.11.2025 — уретеропиелоскопия слева 
с лазерной мультифокальной резекцией 
опухолей лоханки и верхней чашечки ле-
вой почки с  использованием тулиевого 
волоконного лазера (1 Дж, 10 ‒ 15 Гц). Опу-
холевые образования удалены в пределах 
визуально неизменённых тканей (R0). Все 
резецированные фрагменты извлечены 
петлевой нитиноловой корзинкой G-Paw 
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(рис. 4). Интраоперационно осложнений не 
отмечено. Стентирование левого мочеточ-
ника. Длительность операции — 90 минут, 
кровопотеря — незначительная. Послеопе-
рационный период гладкий.

24.11.2025 — трансуретральная ре-
зекция мочевого пузыря с  биполярной 
электроэксцизией всех визуализируемых 
опухолевых очагов (7 образований). Дли-
тельность операции — 60 минут, кровопоте-
ря — незначительная. Интраоперационных 
осложнений не отмечено. Послеоперацион-
ный период без осложнений, уретральный 
катетер удалён на 3-и сутки.

Морфологические результаты первого 
этапа. Левая почка: неинвазивная папил-
лярная уротелиальная карцинома low grade 
(Ta). Мочевой пузырь: неинвазивная па-
пиллярная уротелиальная карцинома low 
grade, без инвазии мышечного слоя.

Химиотерапия. С  20.12.2025 по 
04.03.2026 пациенту проведено 4 курса нео
адъювантной химиотерапии по схеме гем-

цитабин + цисплатин (гемцитабин 1000 мг/м² 
в 1-й и 8-й дни, цисплатин 70 мг/м² в 1 день, 
21-дневный цикл). Переносимость удовлет-
ворительная (тошнота I степени, астения 
I – II степени, без фебрильной нейтропении). 
Коррекция доз не потребовалась.

По данным контрольной КТ 3 зон 
с  внутривенным контрастированием от 
10.03.2026: при сравнении с данными от 
08.10.2025 определяется уменьшение раз-
меров опухолевых образований в лоханке 
(до 1,7 × 1,8 см) и нижней группе чашечек 
правой почки (до 1,6 × 1,2 см).

Согласно критериям RECIST v1.1 умень-
шение суммы диаметров целевых пораже-
ний на ≥ 30% квалифицируется как частич-
ный ответ (PR).
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Рисунок 1. КТ-картина двустороннего поражения лоханок почек

Рисунок 2. КТ почек, 3D-реконструкция

Рисунок 3. МРТ-картина множественных опу-
холей мочевого пузыря 
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Контрольная уретеропиелоскопия слева 
(02.04.2026): макроскопических признаков 
рецидива опухоли в лоханке и чашечках 
левой почки не выявлено. Замена мочеточ-
никового стента.

Радикальное лечение справа (второй 
этап). 10.04.2026 выполнена лапароскопи-
ческая нефруретерэктомия справа с пара-
кавальной лимфаденэктомией и резекцией 
правого устья (рис. 5). Длительность опера-
ции — 215 минут, кровопотеря — 150 мл. 
Интраоперационных осложнений не было. 
Послеоперационный период гладкий. Дре-
наж удалён на 6-е сутки. Пациент активизи-
рован на 1-е сутки. Выписан из стационара 
на 12-е сутки (23.04.2026).

Функциональные результаты. СКФ 
(CKD-EPI) после операции (за 2 дня до вы-
писки) — 58 мл/мин/1,73 м², креатинин — 
118 мкмоль/л. Это соответствует хрониче-
ской болезни почек 3а стадии, что является 
приемлемым для единственной функцио-
нирующей левой почки и позволяет плани-
ровать адъювантную системную терапию.

Морфологические результаты. Гистологи-
ческий тип: инвазивная папиллярная и пло-
скоклеточная дифференцировка (уротели-
альная карцинома high grade, G2) (рис. 6). 
Глубина инвазии: инвазия в глубокий мы-
шечный слой лоханки — pT2. Хирургические 
края: резекция R0 (края свободны от опухо-
ли). Лимфатические узлы (паракавальные, 
8 узлов): без признаков метастатического 
поражения — pN0. Оценка ответа на нео-
адъювантную химиотерапию (TRG): TRG 3.

Дальнейшая тактика. Междисципли-
нарный консилиум с участием онкоуро-

логов, химиотерапевтов и  радиологов. 
Учитывая стадию рака лоханки правой 
почки pT2N0 high grade, плохой патомор-
фологический ответ на НАХТ (TRG 3), отсут-
ствие метастазов в лимфоузлах, сохранную 
функцию единственной левой почки (СКФ 
58 мл/мин/1,73 м²), а также данные иссле-
дования CheckMate 274, демонстрирующие 
преимущество адъювантного ниволумаба 
у пациентов с высоким риском рецидива 
после радикальной операции по поводу 
уротелиального рака, принято решение 
о назначении адъювантной иммунотера-
пии ниволумабом в дозе 240 мг внутривен-
но каждые 2 недели в течение 12 месяцев.
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Рисунок 4. Удалённые опухоли лоханки

Рисунок 5. Опухоли лоханки правой почки 

Рисунок 6. Правая почка (Гематоксилин-
эозин, ×400). Клетки округлые, с умеренным 
количеством эозинофильной цитоплазмы, 
ядра овоидные с выраженной атипией. Опре-
деляются патологические митозы (high grade)
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Обсуждение
Представленный клинический случай 

иллюстрирует несколько ключевых прин-
ципов современного ведения пациентов 
с мультифокальным и билатеральным уро-
телиальным раком, которые следует обсуж-
дать в контексте действующих клинических 
рекомендаций и литературы.

Согласно рекомендациям EAU (2023), 
пациенты с билатеральным УРВМП или 
с поражением единственной почки явля-
ются приоритетными кандидатами на ор-
ганосохраняющее лечение [4]. В данном 
случае удалось полностью удалить опухоль 
левой почки (Ta low grade) с использова-
нием тулиевого лазера, что подтверждено 
гистологически (R0). Функция левой почки 
сохранилась (СКФ 58 мл/мин/1,73 м² после 
нефруретерэктомии справа), что позволи-
ло избежать заместительной почечной те-
рапии. Контрольная уретеропиелоскопия 
через 4,5 месяца не выявила рецидива, 
что согласуется с литературными данны-
ми о низкой частоте рецидивов (около 25 
– 30%) в течение первого года после лазер-
ной аблации low grade опухолей [8, 9, 13].

На сегодняшний день не существует про-
спективных рандомизированных исследо-
ваний НАХТ при УРВМП, однако ряд крупных 
ретроспективных когорт и метаанализов 
демонстрируют её потенциальную пользу. 
В систематическом обзоре Leow и соавт. 
(2021) частота патоморфологического отве-
та (≤ pT1) после НАХТ составила 35%, а пол-
ный ответ (pCR) — 12% [10]. В нашем случае 
достигнут частичный рентгенологический 
ответ (PR по RECIST) с уменьшением опухоли 
на 39 – 58%, однако патоморфологический 
ответ был расценён как TRG 3 (плохой). Это 
указывает на то, что рентгенологическая 
оценка может не полностью коррелировать 
с патоморфологической, что согласуется 
с данными Hosogoe и соавт. (2021), которые 
отметили, что у 40 – 50% пациентов сохра-
няется остаточная инвазивная опухоль, не-
смотря на объективный ответ по КТ [11]. Тем 
не менее даже неполный ответ позволил 
выполнить радикальную R0 резекцию.

Результаты исследования CheckMate 
274 (Bajorin et al., NEJM 2021) показали, 
что ниволумаб улучшает безрецидивную 
выживаемость у пациентов с мышечно-
инвазивным уротелиальным раком (вклю-
чая УРВМП) после радикальной операции. 
В общей популяции пациентов высокого 

риска медиана безрецидивной выживаемо-
сти составила 20,8 месяца против 10,8 ме-
сяца в группе плацебо (HR 0,70; 98,22% ДИ 
0,55 – 0,90), тогда как в подгруппе с экспрес-
сией PD-L1 ≥ 1% преимущество было ещё 
более выраженным (HR 0,55; 98,72% ДИ 
0,35 – 0,85) [12]. Наш пациент имеет pT2N0 
high grade с плохим ответом на НАХТ, что 
является показанием к адъювантной им-
мунотерапии, особенно учитывая сохран-
ную функцию единственной почки (СКФ 
> 50 мл/мин/1,73 м²). Ниволумаб не имеет 
существенной нефротоксичности, что важ-
но в данной клинической ситуации.

В случае УРВМП справа мы выполнили 
паракавальную лимфаденэктомию (удале-
но 8 лимфатических узлов, pN0). Хотя точ-
ный объём лимфодиссекции при УРВМП 
остаётся дискутабельным, ряд авторов ре-
комендует удаление не менее 5 – 10 узлов 
для адекватного стадирования [4, 14, 15]. 
Полученные данные исключили N+ статус, 
что повлияло на решение о назначении 
именно адъювантной, а не паллиативной 
системной терапии.

Учитывая достигнутый результат, сле-
дует признать, что данный подход требует 
высокой технической оснащённости, опыта 
эндоскописта и химиотерапевта, а также 
длительного наблюдения. Кроме того, от-
сутствие рандомизированных данных по 
НАХТ при УРВМП оставляет вопрос о её 
рутинном применении открытым. Однако 
в правильно отобранных клинических си-
туациях, подобных описанной, такой под-
ход является оправданным.

Заключение
Представленный клинический случай 

демонстрирует успешное применение 
комплексного мультидисциплинарно-
го подхода у пациента с метахронными 
первично-множественными уротелиаль-
ными опухолями мочевого пузыря и би-
латеральным поражением лоханок почек. 

Даже при наиболее сложных формах 
мультифокального уротелиального рака 
современные лечебные подходы способны 
обеспечить баланс между онкологической 
радикальностью и сохранением качества 
жизни. Дальнейшее накопление подобных 
наблюдений и проведение проспективных 
исследований для оптимизации лечебной 
тактики позволит улучшить результаты ле-
чения данной категории больных.
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