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Цель – изучить роль никотинамидных коферментов (НАД+) в возникновении нарушений фертильности у лиц из бес-

плодных семейных пар.  
Материал и методы. Для изучения концентрации НАД+ пациенты с идиопатическим бесплодием были разделены по 

возрастным категориям на три равные группы по 15 человек. В первую группу вошли мужчины от 20 до 30 лет, во вторую – от 
31 года до 40 лет и в третью – мужчины старше 40 лет. Группу сравнения составили 26 фертильных доноров. Уровень 
НАД+ в эякуляте определяли колориметрическим методом (NAD/NADH Cell-Based Assay Kit, Cayman Chemical, США) в 
соответствии с инструкцией производителя.  

Результаты исследования. У пациентов с бесплодием неясного генеза установлены статистически значимые измене-
ния в виде нарастания уровня НАД+ в зависимости от их возраста. Была обнаружена отрицательная корреляция между 
концентрацией НАД+ в эякуляте и параметрами качества спермы, включая концентрацию, количество подвижность спер-
матозоидов.  

Заключение. Эякулят оценивается как фертильный при значении концентрации НАД+ в диапазоне, равном 91-120 
нмоль/л, вне зависимости от возраста пациента. Измерение уровня НАД+ позволяет выявить ранние нарушения окисли-
тельно-восстановительных процессов в мужских гаметах, патологию гаметогенеза и репарации ДНК. 

Ключевые слова: бесплодие, эякулят, никотинамидные коферменты. 
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THE ROLE AND PLACE OF NICOTINAMIDE COENZYMES  
IN THE DIAGNOSIS OF INFERTILITY 

 
The aim was to study the role of nicotinamide coenzymes (NAD+) in the occurrence of fertility disorders in patients from infer-

tile couples.  
Material and methods. To study the concentration of NAD+, patients with idiopathic infertility were divided by age into three 

equal groups of 15 men. The first group included men aged 20-30 years, the second group included men 31 to 40 years of age, and 
the third group included men over 40 years of age. The comparison group consisted of 26 fertile donors. The level of NAD+ in ejac-
ulate was determined by colorimetric method (NAD/NADH Cell-Based Assay Kit, Cayman Chemical, USA) according to the man-
ufacturer's instructions.  

Results. In patients with infertility of unclear genesis, statistically significant changes in the form of an increase in NAD+ level 
depending on the age of the patients were established. Negative correlation between the concentration of NAD+ in the ejaculate and 
sperm quality parameters, including the concentration, sperm motility number, was found.  

Conclusion. The ejaculate is assessed as fertile when the NAD+ concentration is in the range of 91-120 nmol/L, regardless of a 
patient's age. Measurement of NAD+ level enables to reveal early disorders of redox processes in male gametes, pathology of game-
togenesis and DNA repair. 

Key words: infertility, ejaculate, nicotinamide coenzymes. 
 
В настоящее время бесплодием страда-

ют почти 190 миллионов человек во всем ми-
ре и примерно в половине случаев причиной 
является партнер-мужчина [1,2]. Данные ме-
та-регрессии за последние 40 лет указывают 
на необъяснимое снижение концентрации 
сперматозоидов при растущей распростра-
ненности мужского бесплодия. В исследова-
нии «Global Burden of Disease», которое охва-
тывает более 195 стран в период с 1990 по 
2017 гг., выявлено, что темпы роста мужского 
бесплодия составляют 0,291% в год с тенден-
цией к росту в большинстве стран (136 из 195) 
[3]. Это свидетельствует о настоятельной 

необходимости проведения дальнейших фун-
даментальных и клинических исследований в 
области андрологии. 

Одним из таких нерешенных вопросов, 
который находится во внимании специалистов 
различного профиля, является роль и место 
низкомолекулярных регуляторов ключевых 
метаболических процессов в генезе репродук-
тивных нарушений [4]. Особый интерес вы-
зывают представители семейства пиридино-
вых нуклеотидов (НАД+, НАДФ+), которым 
принадлежат две важнейшие клеточные 
функции: они являются как основным проме-
жуточным звеном переноса электронов в ре-
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акциях энергетического метаболизма, катали-
зируемых оксидоредуктазами, так и кофер-
ментами и субстратами критически важных 
ферментов экспрессии генов и репарации 
ДНК – сиртуинов и поли(АДФ-рибоза)-
полимераз. НАД+ и НАД-зависимые белки 
принимают участие в регуляции редокс-
состояния клеточных структур, обеспечивая 
метаболические потоки и оптимальный энер-
гетический баланс в сперматозоидах [5]. Ни-
котинамидные коферменты выполняют уни-
кальную роль в сперматогенезе и репродук-
тивном старении мужчин благодаря участию в 
контроле равновесия между делением и 
апоптозом зародышевых клеток, количества и 
качества митохондрий в гаметах, окислитель-
ной модификации ДНК, скорости ацетилиро-
вания гистонов, эпигенетического гомеостаза 
и состояния других жизненно важных процес-
сов [6].  

Цель нашей работы – изучить роль ни-
котинамидных коферментов (НАД+) в возник-
новении нарушений фертильности у лиц бес-
плодных семейных пар.  

Материал и методы 
В исследование были включены 45 

мужчин из бесплодных пар с идиопатическим 
бесплодием в возрасте от 26 до 43 лет (сред-
ний возраст – 33±4,8 года), 26 фертильных 
мужчин репродуктивного возраста, прини-
мавшие участие в исследовании, были здоро-
выми донорами спермы. Все пациенты были 
охарактеризованы урологами-андрологами 
клиники «Семья» (г. Уфа). Исследование про-
водилось в соответствии с принципами Хель-
синкской декларации, все участники подписа-
ли форму информированного согласия. 

Исследование спермограммы осуществ-
лялось в соответствии с требованиями Руко-
водства ВОЗ (2010). Содержание НАД+ в эяку-
ляте определяли колориметрическим методом 
(NAD/NADH Cell-Based Assay Kit, Cayman 
Chemical, США) в соответствии с инструкцией 
производителя, описанной в работе [7]. 

Для статистической обработки исполь-
зован пакет программ MS Excel 2003 SPSS 

12.0 для Windows. Использовались линейная 
регрессия и критерии Фишера для изучения 
корреляции между уровнями НАД+ и пара-
метрами спермы. Статистическую значимость 
изменений оценивали с использованием пар-
ного t-теста Стьюдента. P<0,05 считалось ста-
тистически значимым.  

Результаты и обсуждение 
Пациенты с бесплодием были разделе-

ны на три возрастные группы. В первую груп-
пу вошли мужчины в возрасте 20-30 лет; во 
вторую группу – от 31 года до 40 лет, мужчи-
ны старше 40 лет вошли в третью группу. Все 
фертильные мужчины (N=26) имели нормаль-
ные показатели спермограммы (концентрация 
сперматозоидов не менее 15×106/мл, общая 
подвижность ≥ 40%, прогрессивная подвиж-
ность ≥ 32%, нормальная морфология ≥ 4%). 
В группе субфертильных мужчин критерии 
патологии спермы были следующими: кон-
центрация сперматозоидов менее 15×106/мл 
или менее 39×106 во всем объеме, прогрессив-
ная подвижность (сумма категории A+B) 
<32%, <4% нормальных форм по Крюгеру.  

Обследованные группы достоверно от-
личались по концентрации и содержанию 
сперматозоидов и не имели статистически 
значимых различий по объему эякулята. Нами 
констатировано более чем двукратное умень-
шение концентрации сперматозоидов и со-
держания их прогрессивно-подвижной фрак-
ции у бесплодных мужчин в группе старше 40 
лет, что свидетельствует об истощении и/или 
изменении ключевых метаболических про-
цессов в семенной плазме. Кроме того, в этой 
категории пациентов отмечается уменьшение 
морфологически нормальных сперматозоидов 
практически в 3 раза.  

При биохимическом исследовании эяку-
лята выявлен значительный градиент концен-
траций изученных метаболитов в семенной 
плазме у фертильных доноров и бесплодных 
пациентов. В таблице представлены результа-
ты сравнительного анализа уровня НАД+ и 
редокс-состояния семенной плазмы между 
тремя возрастными группами. 

 
Таблица 

Параметры пиридиннуклеотидов в эякуляте обследованных мужчин (M±m) 

Показатель 
Группа 

Фертильные 
(n=20) 

Бесплодные(n=45) 
<30 лет 30-40 лет >40 лет 

Концентрация НАД+, нмоль/106 91,25±13,23 91,61±15,53 115,25±16,55* 125,60±16,29* 
[НАД+]/[НАДН] 4119±35 3844±29* 2884±25* 1861±15*,** 

* р<0,05 по сравнению с контрольной группой. 
 

Уровень НАД+ при бесплодии с пато-
спермией статистически значимо повышался 
относительно группы сравнения. В частности, 
наблюдалось увеличение [НАД+] в сперме 

мужчин категории 40 лет и старше в 1,4 раза. 
В образцах спермы испытуемых старше 40 
лет зафиксировано также снижение количе-
ства прогрессивно-подвижных сперматозои-
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дов по сравнению с образцами других воз-
растных групп бесплодных мужчин, хотя раз-
ница не достигла статистической значимости. 
При анализе взаимосвязи между возрастом и 
концентрацией НАД+ установлено, что в 
группе пациентов младше 30 лет отмечается 
самое низкое содержание этого кофермента в 
сравнении двумя другими возрастными груп-
пами ‒ практически на уровне контроля.  

Поскольку оптимальная концентрация 
НАД+ выступает триггером двигательной ак-
тивности гамет [8], представляло интерес 
определение корреляций между этим пара-
метром и морфофункциональными характери-
стиками эякулята. Проведенный анализ не вы-
явил взаимосвязи между концентрацией НАД+ 
и возрастом обследованных пациентов 
(r=0,016; р=0,24). Была обнаружена отрица-
тельная корреляция между уровнем НАД+ и 
параметрами качества спермы, включая кон-
центрацию сперматозоидов (r=0,68; р<0,001), 
количество сперматозоидов (r=0,44; р<0,002), 
количество подвижных сперматозоидов 
(r=0,51; р <0,002).  

Концентрация НАД+ и редокс-состояние 
никотинамидных коферментов являются од-
ними из важнейших инструментов гомеостаза, 
индикаторами интенсивности метаболизма, 
регуляторами сигналинга в ответ на стрессор-
ные стимулы, активно влияя на рост и про-
должительность существования всех видов 
клеток [9]. Связанное с возрастом повышение 
концентрации НАД+ и резкое смещение соот-
ношения [НАД+]/[НАДН] влекут за собой 

нарушение ацетилирования гистонов и их за-
мещение протаминами в ходе спермиогенеза с 
увеличением доли аномальных сперматозои-
дов. Кроме того, высокие уровни НАД+ сти-
мулируют биогенез и функционирование ми-
тохондрий, следствием чего является генера-
ция активных форм кислорода (АФК) как по-
бочного продукта НАДН-зависимой оксидо-
редуктазной реакции [10]. Таким образом, 
НАД+ является эпицентром основных биохи-
мических проблем, связанных с АФК-
индуцированной патологией. Генерация АФК 
приводит к ускорению процессов свободнора-
дикального окисления, угнетению фермента-
тивного и неферментативного звеньев антиок-
сидантной защиты, усилению переокисления 
липидов, дезинтеграции ДНК сперматозоидов, 
активации карбонилирования спермальных 
белков и как итог, дисфункции сперматозои-
дов [11,12].  

Заключение 
В нашем исследовании установлен бо-

лее высокий уровень концентрации НАД+ в 
эякуляте субфертильных мужчин старшей 
возрастной группы (40 лет) по сравнению с 
фертильными донорами и пациентами млад-
шего возраста. Эти изменения были сопряже-
ны со снижением подвижности и концентра-
ции сперматозоидов. Полученные результаты 
могут служить основанием для использования 
НАД+ в качестве дополнительного теста в 
комплексной диагностике идиопатического 
бесплодия как предиктора нарушения оплодо-
творяющей способности эякулята [7].  
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А.Н. Россоловский, М.Л. Чехонацкая, Д.А. Бобылев,  
В.М. Попков, О.В. Основин, А.И. Хотько  

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ МУЛЬТИСРЕЗОВОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ  

МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ МЕТОДОМ ДИСТАНЦИОННОЙ  
УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ЛИТОТРИПСИИ 

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  
им. В.И. Разумовского» Минздрава России, г. Саратов 

 
Мочекаменная болезнь (МКБ) по-прежнему является растущей проблемой. В РФ за последние годы прирост лиц, стра-

дающих МКБ, составил 25,1%. Дискутабельным остается выбор оптимальной методики устранения конкрементов почеч-
ной локализации размером от 10 до 20 мм. Дистанционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛТ), несмотря на ряд без-
условных преимуществ, оказывает значительное травматическое воздействие на почечную паренхиму. В том случае, когда 
прогнозируемая эффективность ДУВЛТ невысока, целесообразно рассмотреть альтернативные эндоурологические методи-
ки. «Золотым стандартом» лучевой визуализации у больных мочекаменной болезнью и основным инструментом предопе-
рационного прогнозирования успеха оперативного лечения является мультисрезовая компьютерная томография (МСКТ). 

Цель исследования – улучшить результаты лечения пациентов с МКБ путем поиска дополнительных диагностических 
возможностей МСКТ в прогнозировании результатов ДУВЛТ у больных нефролитиазом. 

В исследовании приводятся данные анализа результатов оперативного лечения 127 пациентов с МКБ, которым было 
проведено клинико-лабораторное и лучевое обследования и выполнена ДУВЛТ в условиях клиники урологии УКБ № 1 им. 
С.Р. Миротворцева СГМУ в период 2021-2022гг.  

Основными прогностическими критериями успешности ДУВЛТ, наряду с анамнезом и клиническими данными, по-
прежнему остаются локализация, максимальный размер конкремента и его средняя плотность (HU). Наиболее перспектив-
ным направлением является оценка структуры конкремента in vivo, используя дополнительные МСКТ-параметры, такие 
как «однородность» и количество «ядер» плотности. Подобный дифференцированный подход оптимизирует клинический 
алгоритм выбора хирургической тактики у пациентов с нефролитиазом и увеличивает число успешных литотрипсий, избе-
гая избыточной травматизации почечной паренхимы. 

Ключевые слова: литотрипсия, ДУВЛТ, МСКТ, ядро плотности. 
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A.N. Rossolovskiy, M.L. Chekhonatskaya, D.A. Bobylev,  
V.M. Popkov, O.V. Osnovin, A.I. Khotko 

DIAGNOSTIC POTENTIAL OF MULTI-SECTION COMPUTED TOMOGRAPHY  
IN SURGICAL TREATMENT OF UROLITHIASIS  

BY THE METHOD OF EXTRACORPOREAL SHOCK-WAVE LITHOTRIPSY 
 
Urolithiasis is still a growing problem. In the Russian Federation in recent years, the increase in people suffering from urolithia-

sis amounted to 25.1%. The choice of the optimal method for eliminating renal localization stones with a size of 10 to 20 mm re-
mains debatable. Extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL), despite a number of unconditional advantages, has a significant 
traumatic effect on the renal parenchyma. When the predicted effectiveness of ESWL is low, it is advisable to consider alternative 
endourological techniques. The «gold standard» of diagnostic imaging in patients with urolithiasis and the main tool for preopera-
tive prediction of the success of surgical treatment is multi-section computed tomography (MSCT). 

The aim of the study is to improve the results of treatment of patients with urolithiasis by searching for additional diagnostic 
capabilities of MSCT in predicting the results of ESWL in patients with nephrolithiasis. 

The study provides data on the analysis of the results of surgical treatment of 127 patients with urolithiasis, who underwent 
clinical, laboratory and radiological examination, and performed ESWL in the conditions of the urology clinic №1 of the Saratov 
State Medical University in the period of 2021-2022. 

The main prognostic criteria for the success of ESWL, along with anamnesis and clinical data, are still localization, the maxi-
mum size of urinary stone and its average density (HU). The most promising direction is to evaluate the structure of the stone in vi-
vo, using additional MSCT parameters, such as «uniformity» and the number of density «cores». Such a differentiated approach al-
lows optimizing the clinical algorithm for choosing surgical tactics in patients with nephrolithiasis, increasing the number of suc-
cessful lithotripsies, avoiding excessive traumatization of the renal parenchyma. 

Key words: lithotripsy, ESWL, MSCT, density core. 
 
Доля мочекаменной болезни (МКБ) в 

структуре урологических заболеваний состав-
ляет до 40%, чаще всего страдают мужчины 
трудоспособного возраста. В мире заболевае-
мость МКБ по данным разных источников 
составляет от 3,8 до 5,2%, что свидетельству-
ет о неуклонном росте заболеваемость МКБ. 
В Российской Федерации за последние годы 
абсолютный прирост лиц с мочекаменной бо-
лезнью составил 25,1% [1]. 

В настоящее время достигнут значи-
тельный прогресс в оказании помощи пациен-
там с нефролитиазом, однако многие вопросы 
диагностики, лечения и профилактики МКБ 
остаются не решенными. В частности, диску-
табельным остается вопрос выбора оптималь-
ной методики устранения конкрементов раз-
мерами от 10 до 20 мм полостной системы 
почки, поскольку при выборе хирургической 
тактики в подобных случаях возможны раз-
личные подходы [2].  

Доказано, что дистанционная ударно-
волновая литотрипсия (ДУВЛТ), несмотря на 
ряд очевидных преимуществ, оказывает зна-
чительные травматические эффекты на почеч-
ную паренхиму, потенцирующиеся при по-
вторных сессиях, особенно при небольших 
интервалах времени между процедурами [3,4].  

Ударная волна вызывает ряд поврежде-
ний почечной паренхимы различной выра-
женности – от легких, выявляемые лишь при 
микроскопии, до глубоких контузионных оча-
гов, сопровождающихся обширными гемато-
мами и в итоге приводящих к нефросклерозу 
и прогрессирующему снижению функции 
почки. Кроме того, проведение процедуры 
ДУВЛТ, несмотря на ее относительную неин-
вазивность, приводит к развитию в раннем 

послеоперационном периоде выраженного 
болевого синдрома, повышению температуры 
и гематурии [5]. Показано, что в тех случаях, 
когда прогнозируемая эффективность ДУВЛТ 
невысока, следует рассмотреть альтернатив-
ные эндоурологические методики освобожде-
ния мочевых путей от конкремента, такие как 
перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ), ре-
троградная интраренальная хирургия (РИРХ) 
и контактная уретеролитотрипсия (КУЛТ) 
[2,6]. При этом «золотым стандартом» луче-
вой диагностики мочекаменной болезни и ос-
новным инструментом предоперационного 
прогнозирования успешности оперативного 
лечения является мультисрезовая компьютер-
ная томография (МСКТ). 

Цель исследования – улучшить качество 
лучевой визуализации у больных МКБ путем 
поиска нереализованных диагностических 
возможностей МСКТ в прогнозировании ре-
зультатов ДУВЛТ у больных нефролитиазом.  

Материал и методы 
Исследование основано на данных ана-

лиза результатов хирургического лечения 127 
больных нефролитиазом. Всем пациентам по-
сле общепринятого клинико-лабораторного и 
лучевого обследования выполнено от 1 до 3-х 
процедур ДУВЛТ в условиях НИИ фундамен-
тальной и клинической уронефрологии Сара-
товского ГМУ им. В.И. Разумовского в период 
2019-2021 гг.  

 В исследование включены пациенты от 
20 до 60 лет с солитарными конкрементами 
чашечно-лоханочной системы размерами 10-
20мм. Исключение составили больные с ко-
морбидностью, острым пиелонефритом, ре-
тенционными изменениями.  

Во всех случаях от больных получено 
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информированное добровольное согласие на 
включение в исследование, одобренное этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «Саратовский 
ГМУ им. В.И. Разумовского». Клиническая 
характеристика групп пациентов представлена 
в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Клиническая характеристика пациентов 
Показатель 1-я группа (n=65) 2-я группа (n=62) 

Пол (м/ж) 35(53,8%)/30(46,2%) 34(54,8%)/28(45,2%) 
Возраст, лет 44±6,6 48±8,7 
Рецидивный 
нефролитиаз 19 (29,2%) 17 (27,4%) 
Анамнез заболе-
вания > 5 лет 23 (35,4%) 23 (37,1%) 
Установка стент-
дренажа 15 (23,1%) 15 (24,2%) 

 
У пациентов обеих групп диагноз МКБ 

основывался на результатах клинических и 
лабораторных исследований, данных УЗ-
сканирования, обзорной и экскреторной уро-
графий, а также мультиcрезовой компьютер-
ной томографии на 160-срезовом аппарате 
«Aquilion Prime SP» («Canon»). Всем больным 
выполнялось не менее одного исследования в 
нативном одноэнергетическом режиме с ис-
пользованием стандартного протокола в сроки 
не позднее, чем за месяц до госпитализации 
(интервал реконструкции 3,0 mm, 120 kV, 90-
200 mAs). С целью интерпретации получен-
ных изображений использовалась программа 
Inobitec DICOM-Viewer 1.10. Предполагаемая 
структура конкрементов оценивалась при по-
мощи мультипланарной реконструкции в 
«костном» окне плотности (ширина окна 2500 
HU, уровень окна 480 HU) с визуализацией 
типа «Спектр». 

Дистанционную ударно-волновую лито-
трипсию выполняли на литотрипторе Sonolith 
I-sys. Количество импульсов составляло 2500-
3500 за один сеанс, мощность генератора ‒ 
12,5-18,5 кВ. 

Обработку статистических данных про-
изводили с помощью пакета прикладных про-
грамм StatsSoft Statistica 10.0. Статистические 
результаты изучаемых показателей приведены 
в виде медианы (Ме)±стандартное отклонение 
(σ). Нормальность распределения значений 
выполняли с применением теста Колмогоро-
ва‒Смирнова. Анализ корреляционных взаи-

моотношений между распределениями, отли-
чающимися от нормальных, проводился при 
помощи R-критерия Спирмена. Различия при-
нимались достоверными при уровне значимо-
сти p<0,05. Для определения чувствительно-
сти и специфичности исследуемых показате-
лей использовался ROC-анализ (Receiver 
Operator Characteristic).  

Результаты 
Все обследованные больные были раз-

делены на две группы. У пациентов 1-й груп-
пы (n=65) выбор хирургической тактики ос-
новывался на рутинно используемых в уроло-
гической практике критериях, включающих 
анамнез, клинические данные, локализацию, 
размеры и среднюю плотность конкремента в 
единицах Хаунсфилда (HU) по данным МСКТ. 
У пациентов 2-й группы (n=62) кроме описан-
ных выше показателей применяли дополни-
тельно предложенные характеристики кон-
кремента. В обе группы включены больные, 
которым для полной дезинтеграции потребо-
вался как один сеанс ДУВЛТ, а также пациен-
ты, которым для самостоятельного отхожде-
ния фрагментов и освобождения полостной и 
системы потребовалось проведение 2-х, а в 
ряде случаев и 3-х сессий дистанционной ли-
тотрипсии. Фрагментация конкремента в ре-
зультате одного сеанса ДУВЛТ рассматрива-
лась как успешный результат лечения.  

Число процедур ДУВЛТ, проведенных 
пациентам, представлено в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Распределение сеансов ДУВЛТ по исследуемым группам 

Число процедур 
ДУВЛТ 

Число пациентов 
1-я группа 2-я группа 

n=65 % n=62 % 
1 37 56,9 47 75,8 
2  19 29,3 10 16,1 
3 9 13,8 5 8,1 

 
По локализации конкременты были со-

поставимы в обеих группах. Следует отме-
тить, что большая часть почечных конкремен-
тов как в 1-й, так и во 2-й группах обследо-
ванных пациентов имела внутрилоханочную 
локализацию (43,1% и 46,8% соответственно).  

Данные по средней плотности и макси-
мальному размеру камней полученные при 
проведении МСКТ, представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Показатели средней плотности и максимального размера конкрементов в группах 

Количество 
сеансов ДУВЛТ 

Характеристики конкрементов 
1-я группа 2-я группа 

Максимальный раз-
мер (Мe±σ, мм) 

Средняя плотность 
(Мe±σ, HU) 

Максимальный раз-
мер (Мe±σ, мм) 

Средняя плотность 
(Мe±σ, HU) 

1 11±2,5 714±137 12±1,9 734±156 
2 12±0,9 735±166 12±1,1 705±145 
3 15±2,8 669±157 14±2,1 718±163 
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Помимо значений размера и средней 
плотности в HU у всех пациентов оценива-
лись предлагаемые в литературе эксперимен-
тальные параметры такие, как максимальная и 
минимальная плотность конкремента, его 
форма, расстояние от кожи до камня, «индекс 
гетерогенности» [7]. Затем данные показатели 
оценивались в качестве независимых предик-
торов эффективности дезинтеграции конкре-
мента методом ДУВЛТ с помощью инстру-
ментов непараметрической статистики. 

Для оценки структуры конкрементов 
при помощи мультипланарной реконструкции 
использовался ряд параметров таких, как 
определение количества участков плотности в 
HU, превосходящей среднюю плотность дан-
ного конкремента. Такие участки можно 
назвать ядрами плотности конкремента. Вза-
имосвязь количества ядер плотности конкре-
ментов с количеством потребовавшихся сеан-
сов ДУВЛТ в исследуемых группах представ-
лена в табл. 4.  

 
Таблица 4 

Значения параметра количества ядер в исследуемых группах 
Количество процедур 

ДУВЛТ 
Характеристики конкрементов 

1-я группа 2-я группа 
1 ядро 2 ядра 3 ядра 1 ядро 2 ядра 3 ядра 

1 12(32,4%) 19(51,4%) 6(16,2%) 5(10,7%) 33(70,2%) 9(19,1%) 
2 19 (100%) 0 0 10 (100%) 0 0 
3 9 (100%) 0 0 5 (100%) 0 0 

 
Перспективным предиктором эффек-

тивности дезинтеграции конкремента при 
ДУВЛТ может быть показателем «однородно-
сти». В проведенной работе выполнялось из-
мерение площади поверхности конкремента, 
где среднее квадратичное отклонение от сред-
него на данных участках не превышало 50±5 
HU (величина получена экспериментально) в 
аксиальной, сагиттальной и корональной про-
екциях. Соотношение площадей данных 
участков с общей площадью нефролитов в тех 
же проекциях рассматривалось как величина 
показателя «однородности» конкремента, при 

этом учитывалось среднее его значение из 
трех проекций (табл. 5). 

Примеры конкрементов различной 
структуры и методика измерения представле-
ны на рис. 1,2 

 
Таблица 5 

Величины параметра «однородности»  
в исследуемых группах (Мe±σ, %) 

Количество сеансов 
ДУВЛТ 

Характеристики конкрементов 
1-я группа 2-я группа 

1 7±3,7 6±3,5 
2  11±3,4 13±2,6 
3 22±9,4 24±5,1 

 

 

 
Рис. 1. МСКТ, костное окно плотности, визуализация «спектр». Аксиальная, сагиттальная, корональная проекции. Максимальный размер 
камня 17 мм, средняя плотность 986 HU, средняя площадь зоны «однородности» 5%, несколько «ядер» плотности, неправильная форма 

 

 
Рис. 2. МСКТ, костное окно плотности, визуализация «спектр». Аксиальная, сагиттальная, корональная проекции. Конкремент максималь-

ного размера 16 мм, средняя плотность 969 HU, средняя площадь зоны «однородности» 17%, одно «ядро» плотности, округлая форма 
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Проведенный корреляционный анализ 
всех вышеописанных МСКТ-параметров с 
эффективностью ДУВЛТ продемонстрировал 
следующие данные (табл. 6). 

 

Таблица 6 
Сводная таблица ранговых корреляций Спирмена  

изученных параметров и эффективности процедуры ДУВЛТ 

Параметр конкремента Сила корреляци-
онной связи p-значение 

Локализация -0,314 0,088 
Максимальный размер, мм 0,07 0,709 
Средняя плотность, HU 0,02 0,885 
Максимальная плотность, HU -0,04 0,56 
Минимальная плотность, HU 0,07 0,27 
Среднее квадратичное откло-
нение, HU -0,07 0,56 
Среднее расстояние от кожи 
до камня, мм -0,08 0,8 
Форма  0,55 <0,01 
Структура (кол-во «ядер») -0,64 <0,01 
Структура («однородность») 0,77 <0,01 

 
При проведении ROC-анализа с опреде-

лением чувствительности и специфичности 
параметра «однородности» конкремента пока-
затель AUC составил 0,878 (очень хорошее ка-
чество теста), количество «ядер» в его струк-
туре ‒ 0,813 (очень хорошее качество теста), 
формы ‒ 0,756 (хорошее качество теста). 

Для создания алгоритма прогнозирова-
ния использовали пошаговый метод много-
мерного регрессионного анализа. При этом 
были выделены 2 наиболее значимых число-
вых параметра, отражающих предполагаемую 
структуру конкремента, для которых были 
рассчитаны коэффициенты многомерной ли-
нейной регрессии и получена формула (1). 
Данное выражение отражает зависимость 
между прогнозируемым количеством сеансов 
и структурой конкремента по данным МСКТ. 

Формула 1: 
y=1,6-0,36х1+0,04х2, где  
х1 – количество «ядер», х2 – «однород-

ность».  
Обсуждение 
Основными предикторами успеха про-

цедуры ДУВЛТ по-прежнему остаются размер 
конкремента и его средняя плотность (HU). В 
большинстве случаев «стандартными» крите-
риями назначения ДУВЛТ считается размер 
конкремента до 20 мм и его средняя плот-
ность не более 1000-1200 HU [2,8]. Однако 
использование данных характеристик в ряде 
случаев может оказаться недостаточным для 
выбора хирургической тактики и прогнозиро-
вания результата лечения больных МКБ 
[10,11], что было продемонстрировано в дан-
ной работе.  

Выбор недостаточно эффективной ме-
тодики хирургического лечения. МКБ приво-
дит к увеличению кратности процедур 

ДУВЛТ, вызывающее избыточную травмати-
зацию почечной паренхимы с исходом в 
нефросклероз и их прогрессирующее почеч-
ное поражение. Основной задачей проведен-
ного исследования были поиск дополнитель-
ных МСКТ-параметров и создание на данной 
основе алгоритма прогнозирования результа-
тов ДУВЛТ. При этом данный алгоритм дол-
жен быть достаточно простым и реализуемым 
при помощи большинства компьютерных то-
мографов и программных пакетов для оценки 
DICOM-изображений. Несмотря на перспек-
тивные возможности визуализации двухэнер-
гетической компьютерной томографии 
(ДЭКТ) и математического текстурного ана-
лиза, данные методики в настоящий момент 
остаются доступными не для всех специали-
стов [11,12].  

На первом (ретроспективном) этапе ис-
следования был проведен анализ возможных 
прогностических МСКТ-критериев, таких как 
максимальная и минимальной плотности кон-
кремента, «индекс однородности», среднее 
расстояние от кожи до камня, форма, химиче-
ский состав и структура (количество «ядер» и 
«однородность»). Из всего исследованных 
МСКТ-данных наиболее перспективными 
оказались показатели, непосредственно свя-
занные со структурой и формой конкремента. 
Были выявлены достоверные корреляционные 
связи между эффективностью ДУВЛТ и фор-
мой конкремента, количеством «ядер» и «од-
нородностью». При проведении ROC-анализа 
данные параметры также показали достаточ-
ную чувствительность и специфичность. Сле-
дует отметить, что используемый в отдельных 
зарубежных публикациях «индекс гетероген-
ности», несмотря на явное преимущество в 
простоте измерения, не может служить досто-
верным критерием оценки структуры конкре-
мента, что также было показано в настоящем 
исследовании. Высокие значения данного ин-
декса могут наблюдаться как у действительно 
неоднородных по внутреннему строению кон-
крементов, так и вследствие значительной 
разницы между плотностями в центре и на 
периферии изучаемого конкремента. Для со-
здания модели предоперационной оценки 
структуры почечного конкремента in vivo был 
использован метод многомерного регрессион-
ного анализа. Полученная при этом формула, 
включающая два наиболее значимых парамет-
ра, отражающих структуру конкремента, была 
использована на втором (проспективном) эта-
пе исследования. У данной группы пациентов 
определение показаний к назначению дистан-
ционной ударно-волновой литотрипсии про-
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водилось с учетом как максимального размера 
и средней плотности, так и с учетом получен-
ной формулы прогнозирования количества 
сеансов ДУВЛТ, исходя из структуры конкре-
мента. В тех случаях, когда прогнозируемое 
количество сеансов оказывалось чрезмерным, 
рассматривались другие методики, в частно-
сти перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ). 
При этом большинству пациентов как в 1-й, 
так и во 2-й группах для эффективной фраг-
ментации нефролитов потребовалось прове-
дение всего одного сеанса ДУВЛТ. При этом в 
1-й группе количество успешных литотрипсий 
составило 56,8%, тогда как во 2-й – 75,7%, что 
на 18,8% больше, чем в 1-й группе.  

Заключение 
Основными прогностическими крите-

риями успешности ДУВЛТ, наряду с анамне-
зом и клиническими данными, по-прежнему 
остаются локализация, максимальный размер 
конкремента и его средняя плотность (HU). 

Однако этих данных порой может быть недо-
статочно для эффективного прогнозирования 
результатов ДУВЛТ у пациентов с солитар-
ными конкрементами чашечно-лоханочной 
системы величиной 10-20мм. Перспективным 
направлением является оценка структуры 
конкремента in vivo при использовании до-
полнительных МСКТ-параметров, таких как 
«однородность» и количество «ядер» плотно-
сти. Подобный дифференцированный подход 
позволяет оптимизировать клинический алго-
ритм выбора метода активной терапии у паци-
ентов с нефролитиазом и увеличить число 
успешных литотрипсий, избегая избыточной 
травматизации почечной паренхимы. 

Информированное согласие пациента 
на публикацию своих данных получено. 

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует. 

Информация о спонсорстве. Данная ра-
бота не финансировалась. 
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ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СИНДРОМА  

ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ У МУЖЧИН 
1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

имени И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
2ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский  

университет имени акад. И.П. Павлова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Цель ‒ определение клинико-психологического портрета пациента-мужчины с психосоматическими расстройствами в 

урогенитальной сфере. 
Материал и методы. Наблюдались 34 пациента в возрасте от 18 до 38 лет (средний возраст 29±5,2), длительно наблю-

давшиеся урологами и проходившие непродуктивное лечение в связи с хроническим простатитом (95%), синдромом хро-
нической тазовой боли (67%), миофасциальным болевым синдром (36%) и гиперактивным мочевым пузырем (3%). Всем 
пациентам оценивали психический статус, состояние эмоциональной сферы (уровень ситуативной и личностной тревоги, 
уровень депрессии), совладающее поведение, а также проводили сексологическую консультацию с оценкой типа половой 
конституции, характера имеющихся сексуальных расстройств, нарушений психосексуального развития и состояния меж-
личностных отношений. 

Результаты исследования. Подавляющее большинство пациентов имели тревожно-мнительные черты характера, 
ощущали выраженную ситуативную (свыше 70% больных) и личностную (65% пациентов) тревогу. Свыше половины 
мужчин (56%) отмечали сниженное настроение невротического характера. Среди типов отношения к болезни преобладали 
тревожный (35%), ипохондрический (24%), обсессивно-фобический и неврастенический (по 12%). Более чем у половины 
пациентов (56%) был средний тип половой конституции, а ее сильный тип отметили у 4% больных. Все пациенты имели 
различные сексуальные расстройства: синдром тревожного ожидания сексуальной неудачи (53%), эректильная дисфункция 
(51%), снижение или отсутствие сексуального влечения (37%), расстройства оргазма (18%) и эякуляции (20%). Мнимые 
сексуальные расстройства выявили у 31% пациентов, а в 60% случаев сексуальные нарушения носили смешанный харак-
тер. У большинства мужчин (95%) отмечались нарушения психосексуального развития и проблемы в межличностных от-
ношениях.  

Выводы. Пациент с психосоматическим расстройством урогенитальной сферы, как правило, имеет тревожно-
мнительные черты характера с выраженной ситуативной и личностной тревогой, нарушения психосексуального развития, 
различные сексуальные расстройства и проблемы в семейных отношениях. Выявленные особенности у таких пациентов 
свидетельствуют о необходимости привлечения к диагностической и лечебной работе врача психотерапевта-сексолога, что 
будет повышать качество оказываемой помощи и соответствовать принципам междисциплинарного подхода.  

Ключевые слова: психосоматические расстройства, синдром хронической тазовой боли, хронический простатит, 
миофасциальный болевой синдром, сексуальные расстройства, междисциплинарный подход. 
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S.V. Vykhodtsev, I.A. Tregubenko, A.I. Fedorova 
PSYCHOSOMATIC ASPECTS OF CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME IN MEN 

 
Objective - to determine the clinical and psychological portrait of a male patient with psychosomatic disorders in the urogenital 

area. 
Material and methods. 34 patients aged 18 to 38 years (mean age 29±5.2), who were followed up by urologists for a long time 

and underwent unproductive treatment associated with chronic prostatitis (95%), chronic pelvic pain syndrome (67%), myofascial 
pain syndrome (36%) and overactive bladder (3%). All patients were assessed by their mental status, the state of the emotional 
sphere (the level of situational and personal anxiety, the level of depression), coping behavior, they also underwent sexological 
counseling with an assessment of the type of sexual constitution, the nature of existing sexual disorders, disorders of psychosexual 
development and the state of interpersonal relationships. 

Results. The vast majority of patients had anxious and suspicious character traits, felt pronounced situational (over 70% of pa-
tients) and personal (65% of patients) anxiety. Over half of the men (56%) noted a depressed mood, which was of a neurotic nature. 
Anxious (35%), hypochondriacal (24%), obsessive-phobic and neurasthenic (12% each) prevailed among the types of attitude to-
wards the disease. More than half of the patients (56%) had an average type of sexual constitution, and its strong type was noted in 
4% of patients. All patients had various true sexual disorders: sexual failure anxiety syndrome (53%), erectile dysfunction (51%), 
decreased or absent sexual desire (37%), orgasm disorders (18%), and ejaculation disorders (20%). Imaginary sexual disorders were 
detected in 31% of patients, and in 60% of cases, sexual disorders were mixed. The majority of men (95%) had psychosexual devel-
opmental disorders and problems in interpersonal relationships. 

Conclusions. A patient with a psychosomatic disorder of the urogenital sphere, as a rule, has anxious and suspicious character 
traits with severe situational and personal anxiety, psychosexual development disorders, various sexual disorders, and problems in 
family relationships. The identified features of such patients indicate the need to involve a psychotherapist-sexologist in the diagnos-
tic and therapeutic work, which will improve the quality of care provided and comply with the principles of an interdisciplinary ap-
proach. 

Key words: psychosomatic disorders, chronic pelvic pain syndrome, chronic prostatitis, myofascial pain syndrome, sexual dis-
orders, interdisciplinary approach. 

 
В настоящее время не вызывает сомне-

ний, что оптимальным подходом к пониманию 
патогенеза практически всех заболеваний че-
ловека является биопсихосоциальная пара-
дигма. Дискуссионным остается вопрос сути 
психосоматического процесса [1]. Однако бес-
спорно, что за последние десятилетия наблю-
дается рост числа соматических расстройств, 
формирующихся при активном участии пси-
хических факторов [2-4].  

Не является исключением и ряд состояний 
в урологической практике, с которыми врач-
уролог сталкивается почти на каждом приеме. 
Большинство из них классифицируются как 
«хронический простатит», «синдром хрониче-
ской тазовой боли», «миофасциальный болевой 
синдром». Проблема данных состояний в том, 
что немалое их число протекает с более или ме-
нее выраженной клинической картиной при 
наличии минимальных изменений в результатах 
лабораторно-инструментальных исследований 
или при отсутствии таковых. Более того, слож-
ности диагностики в таких случаях сопровож-
даются еще и неудовлетворительными результа-
тами лечения. Как правило, эффект терапии 
оказывается временным и присутствует только в 
период лечения, а затем симптомы возвращают-
ся вновь, несмотря на нормализацию результа-
тов объективных методов обследований. Неза-
висимо от тактики – сам ли уролог пытается 
лечить пациента или направляет его к смежным 
специалистам (чаще невролог) – результат ока-
зывается безуспешным. Пациенты «дрейфуют» 
между врачами, с годами объем обследований 
растет, а проблема не решается [5-8]. 

Причиной такой непродуктивной марш-
рутизации пациентов является узкий подход в 

медицине, который заставляет рассматривать 
проблему только на уровне той системы орга-
нов, где она проявилась и не дает возмож-
ность увидеть ее во всей своей широте. Это 
связано с недостаточной компетенцией уроло-
га в сфере психосоматической медицины и 
сексологии. При этом известно, что подобные 
расстройства успешно поддаются коррекции в 
ходе работы с врачом психотерапевтом-
сексологом. Объясняется это тем, что отме-
ченные выше состояния, воспринимаемые как 
урологическая патология, часто возникают в 
результате затяжных невротических тревож-
ных расстройств, сопровождающихся сексу-
альными нарушениями, которые могут фор-
мироваться по психосоматическим механиз-
мам. Подобные расстройства, как отмечал 
один из основоположников отечественной 
неврозологии психиатр и медицинский психо-
лог профессор Мясищев В.Н., являются «пер-
соногенными», то есть развиваются у опреде-
ленных личностей, находящихся в конфликте 
между значимым отношением данного чело-
века к определенным жизненным обстоятель-
ствам и тем, когда разрешить этот конфликт 
конструктивно невозможно [9]. В результате 
включения личностно-специфичных механиз-
мов совладания формируется невроз – рас-
стройство адаптации в форме различных пси-
хических и психологических проявлений – 
дистресс у данной конкретной личности [10]. 
Во взаимосвязи с сексуальной проблематикой 
формируются психосоматические расстрой-
ства урогенитальной сферы [11]. 

Целью проводимого исследования было 
формирование клинико-психологического 
портрета пациентов с психосоматическими 
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расстройствами в мужской урогенитальной 
сфере.  

Материал и методы 
Всего было обследовано 34 пациента в 

возрасте от 18 до 38 лет (средний возраст 
29±5,2) года. О своем семейном статусе на 
момент исследования 38% пациентов сообщи-
ли, что «находятся в отношениях», 31% ‒ бы-
ли женаты, а еще 31% сообщили, что холосты 
или не имеют отношений на данный момент. 
Среди диагнозов, выставленных у пациентов, 
были: хронический простатит (95%), синдром 
хронической тазовой боли (67%), миофасци-
альный болевой синдром (36%), гиперактив-
ный мочевой пузырь (3%). При этом в 71% 
случаев диагноз был смешанным (сочетание, 
например, хронического простатита и 
миофасциального болевого синдрома), а в 
29% случаев был выставлен простой диагноз 
(одна нозология). 

Все пациенты были обследованы кли-
нико-психологическими и сексологическими 
методами. В ходе работы оценивали состоя-
ние эмоциональной сферы ‒ уровень ситуа-
тивной и личностной тревоги (реакция на 
имеющееся заболевание или особенность 

личности ‒ шкала Спилберга‒Ханина), уро-
вень депрессии (шкала Занга), а также эле-
менты совладающего поведения (свойствен-
ные данной конкретной личности способы 
адаптации к проблемам – так называемая 
«внутренняя картина болезни»; опросник ти-
пов отношения к болезни). В процессе сексо-
логического консультирования и обследования 
оценивали тип половой конституции, характер 
сексуальных расстройств, нарушения психо-
сексуального развития (процесс формирова-
ния сексуальной сферы личности) и состояние 
межличностных отношений в семье или парт-
нерстве. У всех пациентов оценивали психи-
ческий статус. 

Результаты и обсуждение 
Исследования эмоциональной сферы 

больных показали, что все пациенты испыты-
вали выраженную тревогу. Высокая ситуатив-
ная тревога отмечалась более чем у 70% паци-
ентов, а выраженная личностная тревога – у 
65% обследуемых. Оказалось, что все пациен-
ты со смешанным урологическим диагнозом 
имеют более чем в 4 раза выраженный высо-
кий уровень личностной тревоги по сравнении 
с больными с одной нозологией (см. таблицу).  

 
Таблица 

Сравнительный анализ уровня тревожности у пациентов 

Диагноз Низкая личностная 
тревожность 

Умеренная личностная 
тревожность 

Высокая личностная 
тревожность 

Критерий и уровень 
значимости 

Простой  10,00% 70,00% 20,00% χ2 (M-L) =12,98, р = 
0,0125 V-Cramer =0,62 Смешанный  0,00% 16,67% 83,33% 

 
Клинически ни у одного больного де-

прессия как таковая выявлена не была, однако 
свыше половины (56%) больных в той или 
иной степени отмечали снижение настроения 
невротического характера (оценка по шкале 
Занга) (рис.1).  

 

норма
44%

субдепрессия
34%

умеренная 
депрессия

19%

выраженная 
депрессия

3%

 
Рис. 1. Характер снижения настроения  

у пациентов (по шкале Занга) 
 

Среди типов отношения к болезни (ме-
ханизм совладания с проблемной ситуацией 
как элемент «внутренней картины болезни») 
наиболее выражены были тревожный (35%), 

ипохондрический (24%), обсессивно-
фобический и неврастенический (по 12%).  

В ходе сексологического консультиро-
вания у всех пациентов были выявлены раз-
личные сексуальные расстройства (рис. 2).  

 

0,00% 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

гипо- / алибидемия 37%

эректильная дисфункция 51%

расстройства  эякуляции 20%

расстройства  оргазма 18%

мнимые нарушения 31%

микс-формы расстройств 59%

тревожное ожидание неудачи 53%

 
Рис. 2. Виды сексуальных расстройств у пациентов 

 
Почти в 60% случаев сексуальные 

нарушения носили смешанный характер. 
Мнимые сексуальные расстройства были вы-
явлены у 31% пациентов. Истинные сексуаль-
ные нарушения были представлены синдро-
мом тревожного ожидания сексуальной неуда-
чи (53%), эректильной дисфункцией (51%), 
снижением либо отсутствием сексуального 
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влечения (37%), расстройствами оргазма 
(18%) и эякуляции (20%). Более чем у поло-
вины пациентов был выявлен средний тип 
половой конституции. 

Необходимо отметить, что в большин-
стве случаев сами пациенты врачу-урологу о 
сексуальных нарушениях не сообщали. При 
этом, со слов пациентов, сами врачи тему сек-
суальной сферы в беседе с больным довольно 
часто игнорировали. 

У большинства пациентов (95%) были 
выявлены нарушения психосексуального раз-
вития: неверное или неполное понимание фи-
зиологических и психологических аспектов 
сексуальной жизни, проблемные отношения к 
вопросам телесности (неудовлетворенность в 
той или иной степени своей внешностью, сво-
им телом или размерами полового члена при 
его объективно нормальных размерах), слож-
ности в выстраивании коммуникации с потен-
циальным или имеющимся партнером, в том 
числе проблемы в области межличностных 
отношений (конфликты, отчуждение, семей-
но-сексуальная дисгармония). 

Результаты исследования позволяют 
сформировать обобщенный клинико-
психологический портрет пациента с психо-
соматическими нарушениями в урогениталь-
ной сфере. Это пациенты с преобладанием 
тревожно-мнительных черт характера, им 
также свойственна выраженная ситуативная и 
личностная тревога. Среди типов отношения к 
болезни у них преобладают тревожный, ипо-
хондрический, обсессивно-фобический и 
неврастенический. Все пациенты страдают 
сексуальными расстройствами, причем боль-
шинство имеет различные нарушения психо-
сексуального развития, а также проблемы в 

области межличностных отношений. 
Выводы 
Считаем важным отметить, что если 

клиническая картина длительно текущего 
урологического заболевания у мужчин сочета-
ется с неубедительными данными объектив-
ного обследования, а лечебные мероприятия 
не дают надежного результата, врач-уролог 
должен подумать о консультации пациента 
врачом психотерапевтом-сексологом. Подоб-
ные проявления могут наблюдаться при пси-
хосоматическом расстройстве в рамках невро-
за (тревога, соматоформные состояния) или 
быть частью текущего психического заболе-
вания более высокого ранга (органические 
поражения головного мозга, бредовые рас-
стройства при различных шизофрениях, де-
прессиях, биполярные аффективные рас-
стройства). У большинства пациентов подоб-
ные нарушения все же формируются на фоне 
затяжных невротических расстройств и со-
провождаются нарушениями в сексуальной 
сфере, а также проблемами в межличностных 
отношениях. Учитывая этот контекст, также 
для продуктивной диагностической и лечеб-
ной работы с такими пациентами немаловаж-
но выстроить доверительные отношения, со-
здать условия для продуктивного комплаенса.  

Для повышения качества оказываемой 
помощи пациентам с психосоматическими 
расстройствами урогенитальной сферы врачу-
урологу необходимо владеть знаниями в обла-
сти психосоматической медицины и сексоло-
гии. Необходимый объем таких знаний можно 
получить в процессе обучения на циклах по-
вышения квалификации кафедры психотера-
пии, медицинской психологии и сексологии 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ УРОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ  
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Цель – повышение комплаэнтности у пациентов путём внедрения методов гибридного ведения больных, снижающих 

риск непреднамеренного отказа от лечения и неблагоприятных эффектов от самолечения, с предоставлением пользовате-
лям медицинской информации экспертного класса. 

Материал и методы. Использованы тесты IPSS и QoL, NIH-CPSI, МИЭФ-5, МКФ, AMS, Калькулятор индекса массы 
тела, Объёма талии, Дневник мочеиспускания, Урофлоуметрия, Жалобы, Анамнеза жизни и заболевания, Ультразвуковое 
исследование простаты и почек, Общий анализ мочи, уровня простатспецифического антигена, тестостерона, креатинина и 
глюкозы крови для получения, сбора и обработки информации каждым пользователем мобильного приложения. Для обме-
на информацией в приложении используется принцип месенджера. Для поиска актуальной медицинской информации ис-
пользуется принцип электронной библиотеки. Серверная часть осуществляется с применением технологии Node.JS, кли-
ентская часть ‒ с применением технологии Flutter. 

Выводы. Достоверная медицинская информация, предложенная в приложении SAU, позволяет минимизировать риски, 
связанные с самолечением, а раздел самодиагностика повышает доступность медицинской помощи лицам, которым затрудни-
тельно обращение в поликлиники (удаленные места жительства и работы, высокая стоимость медицинских услуг, их низкое 
качество, несоблюдение норм медицинской этики и деонтологии отдельных медработников). Постоянный мониторинг состоя-
ния своего здоровья и возможность прямой связи с врачом, обеспеченные приложением SAU, способствуют своевременному 
решению всех вопросов пациентов, снижая угрозы потери времени, развития осложнений и утяжелению состояния. 

Ключевые слова: урологические болезни, комплаэнтность, мобильное приложение, самодиагностика, гибридное веде-
ние пациентов. 

 
O.M. Kurmangaliev, A.A. Belyshev, M.N. Sarkulov, K.G. Suleimenov 

OPTIMIZATION OF THE TREATMENT OF UROLOGICAL PATIENTS  
IN THE MODERN REALITY. SAU MOBILE PATIENT SUPPORT PROGRAM 

 
Objective is to improve patient compliance by introducing hybrid case management techniques that reduce the risk of uninten-

tional refusal of treatment, and adverse effects of self-medication providing users with expert-grade medical information. 
Material and methods. IPSS and QoL tests, NIH-CPSI, MIEF-5, ICF, AMS, Body Mass Index Calculator, Waist Measurement, 

Urination Diary, Uroflowmetry, Complaints, Medical History, Prostate and Renal Ultrasound, Urinalysis, Prostate Specific Antigen, 
Testosterone, Creatinine, and Blood Glucose levels were used to acquire, collect and process information by each mobile app user. 
The principle of messenger is used for information exchange in the application. The principle of digital library is used for search of 
relevant medical information. The server part is implemented using Node.JS technology, the client part using Flutter technology. 

Conclusions. Reliable medical information offered in the SAU app helps minimize the risks associated with self-medication, 
and the self-diagnosis section increases the availability of medical care for people who have difficulty going to clinics (remote plac-
es of residence and work, high cost of medical services or their low quality, non-compliance with the norms of medical ethics and 
deontology of individual medical workers). Constant monitoring of the state of one's health and the possibility of direct communica-
tion with the doctor provided by the SAU app contributes to the timely resolution of all issues in patients, reducing the threat of loss 
of time, the development of complications or the aggravation of the condition. 

Key words: Urological diseases, compliance, mobile application, self-diagnostics, hybrid patient management. 
 
Жизнь и деятельность современного 

общества сейчас невозможно представить без 
использования информационных технологий 

и сети Интернет. Все эти изменения не обо-
шли стороной и систему здравоохранения. 
Так, например, в целях упрощения и облегче-
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ния работы практических служб здравоохра-
нения создаются информационные системы, 
внедряются телемедицинские технологии, 
разрабатываются сайты медицинских органи-
заций и пр. [1-4]. Доступность медицинской 
информации в интернет-пространстве стано-
вится одной из главных причин глобального 
учащения самолечения в современном обще-
стве [5]. Однако в безграничном информаци-
онном потоке интернета медицинская инфор-
мация может не иметь никакого отношения к 
науке и быть абсолютно ненужной и даже 
вредной, что увеличивает риски при самоле-
чении. Другой проблемой является низкая 
комплаэнтность урологических пациентов в 
силу ряда причин: мужской пол, возраст паци-
ента, высокая стоимость препарата, длитель-
ность хронического заболевания и пр. 

Цель исследования - повысить ком-
плаэнтность у пациентов путём внедрения 
методов гибридного ведения больных, сни-
жающих риск непреднамеренного отказа от 
лечения и неблагоприятных эффектов от са-
молечения с предоставлением пользователям 
медицинской информации экспертного класса. 

Материал и методы  
Использованы тесты IPSS и QoL, NIH-

CPSI, МИЭФ-5, МКФ, AMS, Калькулятор ин-
декса массы тела, Объёма талии, Дневник мо-
чеиспускания, Урофлоуметрия, данные Жа-
лоб, Анамнеза жизни и заболевания, Ультра-
звукового исследования простаты и почек, 
Общего анализа мочи, уровня Простатспеци-
фического антигена, Тестостерона, Креатини-
на и Глюкозы крови для получения, сбора и 
обработки информации каждым пользовате-
лем мобильного приложения. Для обмена ин-
формацией в приложении используется прин-
цип месенджера. Для поиска актуальной ме-
дицинской информации используется прин-
цип электронной библиотеки. Серверная часть 
осуществляется с применением технологии 
Node.JS, клиентская часть ‒ с применением 
технологии Flutter. 

Результаты 
По результатам научной работы д.м.н., 

профессора Раснера П.И. и д.м.н., доцента 
Малхасяна В.А. «О недоверии пациента к 
врачу при отсутствии должного контакта» 
стало очевидно, что больной понимает о чем 
идет речь в кабинете врача в 5-10% случаев. 
Это значит, что, уходя, 95% пациентов не 
помнят о том, что они обсуждали с доктором 
и остаются один на один с препара-
том/препаратами, которые выписал им врач. В 
лучшем случае пациенты читают аннотацию к 
препарату, она их, безусловно, пугает, потому 

что последние 30 лет аннотации должны быть 
с указанием всех побочных эффектов. В итоге 
пациент остается наедине с препаратом и ин-
тернетом, что очень опасно, потому что, начи-
ная самостоятельное лечение в сети, он может 
получить любую информацию, абсолютно 
противоречивую и ложную, взятую из сомни-
тельных источников. Это значительно снижа-
ет комплаэнтность (приверженность пациента 
к терапии) и эффективность лечения, которая 
при длительной терапии определяется чётким 
выполнением пациентом предписанного ре-
жима. Основные причины, по которым паци-
енты перестают принимать препараты: забыв-
чивость, плохая переносимость, побочные 
эффекты, улучшение/ухудшение самочув-
ствия, постоянный приём нескольких препа-
ратов, недостаток знаний о заболевании и ле-
чении, эмоциональные факторы и другие при-
чины. Итак, мы видим, что пациенты не вы-
полняют рекомендации врача по многим при-
чинам. Как повысить приверженность паци-
ента к терапии и снизить риски некачествен-
ного самолечения? Одним из способов явля-
ется использование компьютерных техноло-
гий. Сегодняшняя жизнь стремительно меня-
ется, амбулаторная урология тоже должна ме-
нять подходы к лечению своих также меняю-
щихся пациентов, внедряя в свою практику 
метод гибридного ведения больных, когда 
связь с пациентом возможна как на приёме, 
так и вне его, например, для повышения при-
верженности к лечению доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). 
Профессор Касян Г.Р. с коллегами презентовал 
приложение для смартфонов Сейфмен [6]. 

Группой врачей ‒ урологов из Казахста-
на было разработано мобильное приложение 
SAU, которое позволило охватить несколько 
урологических нозологий, кроме ДГПЖ, в 
частности хронический простатит (ХП), эрек-
тильную дисфункцию (ЭД), возрастной дефи-
цит тестостерона (ВДТ) и обеспечить гибрид-
ное ведение пациентов с этими заболевания-
ми. SAU – первое в Казахстане приложение 
для повышения качества жизни мужчин, кото-
рое сопровождает их с момента установки на 
протяжении всего периода жизни (рис. 1). 

Функционал приложения обеспечивает 
пациентам самодиагностику посредством 
прохождения тестов IPSS QoL; NIH-CPSI; 
МИЭФ; МКФ; АМФ использования Дневника 
мочеиспускания, калькулятора ИМТ и объема 
талии (рис. 2а).  

Тесты заполнять легко и комфортно. 
Информация доходит в понятном виде. В ито-
ге пациент видит суммарный балл, коммента-
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рии к результатам и, что очень важно (для 
врача и пациента), может отследить динамику 
состояния (рис. 2б). 

 

 
Рис. 1. Мобильное приложение SAU 

 

 
а   б 

Рис. 2. Интерфейс мобильного приложения SAU 
 

Раздел «Аптека» содержит информацию 
о современных протоколах лечения ДГПЖ, 
ронического простатита, эректильной дис-
функции и возрастного дефицита тестостеро-
на, что исключает полипрагмазию. Все меди-
каменты, назначенные врачом, легко внести в 
список ежедневных дел в соответствующие 
поля приложения, чтобы приходящие потом 
уведомления позволили чётко соблюдать ре-
жим и не дали пациенту его нарушить, пропу-
стив приём препарата. Кроме того, для повы-
шения приверженности к лечению преду-
смотрена возможность анализа режима паци-
ента, проведенного лечащим врачом. При 
встрече с больным доктор смотрит график о 
регулярном приёме препаратов и отслеживает 
выполнение своих рекомендаций пациентом. 
Специальный алгоритм позволяет приложе-
нию автоматически дать индивидуальные ре-
комендации, а от пациента требуется лишь 
ввести необходимую информацию о себе. 

Раздел «Чат» призван своевременно от-
вечать на вопросы пациентов о самом важном. 

Налаженная связь врача и пациента позволяет 
выявлять возникающие в процессе лечения 
сложности и направлять все усилия врача на 
их решение (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Окно диалога пациента с администрацией 

 

Раздел «Новости» содержит статьи от 
ведущих урологов по вопросам ДГПЖ, ХП, 
ЭД, Дефицита ТС. Они доступны с начала 
пользования приложением и со временем бу-
дут добавляться. Вся информация высокого 
уровня доверия, что позволит пациенту каче-
ственно повысить осведомленность, а врачу 
сэкономит время на приёме. 

Результаты и обсуждение 
Приложение SAU в первую очередь раз-

рабатывалось как помощник пациента, но со 
временем стало понятно, что врачу тоже можно 
извлечь выгоду для себя, используя иной фор-
мат ведения больных, например контроль за 
приемом препаратов, отслеживание состояния 
больного в динамике, экономия сил и времени 
на объяснение пациентам банальных вопросов. 
Программа помогает врачам обеспечить лечеб-
ный эффект, который они хотят обеспечить для 
своих пациентов, поскольку мы должны ори-
ентироваться на людей, требующих персони-
фицированного подхода и гарантий лечения. 
Персонификация возможна, когда мы можем 
дать гарантии пациенту. А гарантии мы можем 
дать только при полной уверенности, что паци-
ент выполняет назначения врача на 100%. В 
этом аспекте приложение САУ ‒ это тот ин-
струмент, который позволит врачу объективно 
оценить выполнение режима пациентом, а па-
циенту не остаться наедине с возникающими в 
процессе лечения сложностями. 

Выводы 
Достоверная медицинская информация, 

предложенная в приложении SAU, позволяет 
минимизировать риски, связанные с самоле-
чением, а раздел самодиагностика повышает 
доступность медицинской помощи лицам, ко-
торым затруднительно обращение в поликли-
ники (удаленные места жительства и работы, 
высокая стоимость медицинских услуг, их 
низкое качество, несоблюдение норм меди-
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цинской этики и деонтологии отдельных мед-
работников). 

Постоянный мониторинг состояния свое-
го здоровья и возможность прямой связи с вра-
чом, обеспеченные приложением SAU, способ-
ствуют своевременному решению всех вопро-
сов пациентов, снижая угрозы потери времени, 
развития осложнений и утяжеления состояния. 

Приложение SAU – помощник как па-
циента, так и врача. С одной стороны (паци-
ента), SAU повышает комплаэнтность, снижая 
риски непреднамеренного отказа от лечения, с 
другой стороны (врача), имеется возможность 
объективной оценки соблюдения режима па-
циентом, что позволяет гарантировать хоро-
ший лечебный эффект. 
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доступа. Был проведен анализ 152 пациентов, оперированных по поводу нефролитиаза в отделении урологии ГКБ № 8 с 
2016 по 2021 гг. 

Заключение. В настоящее время миниинвазивные операции в урологии (мининефролитолапаксия) являются наиболее 
актуальными. Малая по времени продолжительности операции, полное освобождение от конкремента, отсутствие измене-
ний паренхимы почки, быстрое восстановление почечной функции, сокращение времени до восстановления трудоспособ-
ности пациента ‒ вот основные преимущества данного метода миниинвазивных технологий. 

Ключевые слова: нефролитотрипсия, мочекаменная болезнь. 
 

A.R. Gilmutdinov, R.M. Matigullin, D.R. Sakhautdinov,  
T.V. Kamalov, R.F. Gabdulvaleev, I.N. Ikhsanov, D.V. Shemagonov,  
I.A. Demendeev, I.R. Guliyev, R.R. Gilyazetdinov, A.Sh. Basharova 
PERCUTANEOUS NEPHROLAPAXY IN THE TREATMENT  

OF PATIENTS WITH UROLITHIASIS 
 
Objective is to analyze the effectiveness of percutaneous nephrolithotripsy in patients with large (up to 2.5-3 cm) and small (up 

to 1-0 -1-5 cm) stones in the kidneys and ureters. 
Material and methods. In the city clinical hospital №8, Ufa, the treatment of urolithiasis, namely the finding of concretions in 

the kidneys, has been represented by minimally invasive technologies using percutaneous access since 2016. An analysis of 152 pa-
tients operated on for nephrolithiasis in the Department of Urology of the city clinical hospital №8 from 2016 to 2021 was carried 
out. 

Conclusion. Currently, minimally invasive operations in urology (mini-nephrolitholapaxy) are the most relevant. The short du-
ration of the operation, complete elimination of the concretion, the absence of changes in the renal parenchyma, rapid recovery of 
renal function, reduction of time to restore the patient's ability to work ‒ these are the main advantages of this method of minimally 
invasive technologies. 

Key words: nephrolithotripsy, urolithiasis. 
 
Мочекаменная болезнь (МКБ) является 

одним из наиболее часто встречающихся уро-
логических заболеваний в России, уступая 
инфекционно-воспалительным заболеваниям. 
Наряду с такой распространенностью, отме-
чается частое ее рецидивирование. Многие 
пациенты и не догадываются о наличии кон-
крементов в почках до первого приступа по-
чечной колики. Пациенты с данным заболева-
нием проводят в стационаре практически по-
ловину койко-дней от всех урологических за-
болеваний. Наличие конкрементов малого 
диаметра (обычно до 5 мм) позволяет приме-
нить консервативную, медикаментозную те-
рапии. Дистанционная литотрипсия – следу-

ющий метод дробления конкрементов. Наибо-
лее часто данный метод применяется при 
нахождения конкремента в мочеточнике. 
Применение открытых методов лечения моче-
каменной болезни значительно уменьшилось.  

Материал и методы 
В Городской клинической больнице №8 

г. Уфы с 2016 года для лечения мочекаменной 
болезни, а именно для нахождения конкре-
ментов в почках, представлены миниинвазив-
ные технологии с использованием чрескожно-
го доступа. В данном исследовании участво-
вали 152 пациента, оперированные по поводу 
нефролитиаза в отделении урологии ГКБ №8 
с 2016 по 2021 гг. (табл. 1.) 

 
Таблица 1 

Распределение пациентов по годам 
Год 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Кол-во пациентов 13 21 13 52 42 13 
 

При МКБ открытый доступ использо-
вался при крупных коралловидных камнях в 
почках (более 3 см). Преимущественно при-
менялись экстракорпоральные и эндоскопиче-
ские методы литотрипсии. Использовалась 
традиционная техника чрескожной нефроли-
толапаксии в положении пациента на животе 
(prone position) с применением УЗ- и R-
навигаций в комбинации. Оперативные вме-
шательства выполнялись под эндотрахеаль-
ным наркозом или перидуральной анестезией. 

Всем пациентам с показаниями произ-
ведены чрескожная нефролитотрипсия 
(СНЛЛ) и нефролитолапаксия. Во время опе-
ративных вмешательств использовали досту-
пы величиной 26 Ch и 15 Ch.  

Количество прооперированных пациен-

тов составило 152 человека, средний возраст 
мужчин (n=84) 61,8 года, женщин (n=68) – 
53,6 года. 

Предоперационные обследования пред-
ставлены клиническими, лабораторными, 
рентгенологическими, ультразвуковыми, ин-
струментальными и эндоскопическими мето-
дами. Рассматривались: коралловидные камни 
в почках, одиночные камни почек, камни в 
верхней трети мочеточника (размер до 3 см); 
отсутствие операций на почках ранее; отсут-
ствие аномалий развития почек; отсутствие 
активного воспалительного процесса.  

Параметры обследования – возраст, пол, 
размер камня, его структура и плотность, 
калькулезная локализация, степень обструк-
ции, анестезиологические риски, время опе-
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рации, количество пункций, кровопотеря, 
время рентгенологического иследования, 
осложнения, сроки госпитализации. 

На дооперационном этапе определяли 
примерный объём оперативного вмешатель-
ства, пункционный доступ с учетом строения 
почки, чашелоханочной системы, размеров и 
плотности камня.  

Предполагаемый угол наклона нефро-
скопа позволяет определить безопасную вели-
чину гипертракции инструмента и возмож-
ность ликвидации конкремента в почке. 

Анатомия чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС), положение почки и ее размеры явля-
ются основным фактором, определяющим 
тактику, возможность и целесообразность ис-
пользования стандартного набора для перку-
танной ЛТ или миниперк 15 Ch. 

Всем пациентам до оперативного лече-
ния проведено бактериологическое исследо-
вание мочи. У ряда пациентов выявлены сле-
дующие изменения: бактериурия со следую-
щим спектром микроорганизмов: Enterococcus 

faecalis, E. Coli, Staphylococcus species, 
Enterococcus faecium и другие. 

Количество пациентов составило 152 
человека, средний возраст мужчин (n=84) был 
61,8 лет, женщин (n=68) – 53,6. Соотношение 
мужчин и женщин 54 и 46%. Размеры камней 
доходили до 3 см в объёме исследуемого па-
раметра. Единственные камни в почках, обна-
ружены у 82%, коралловидные камни у 18% 
пациентов. Большинство пациентов имели 
камни в чашечках, лоханке и лоханочно-
мочеточниковом отделе. 18 пациентов нужда-
лись в ретроградном трансуретральном пере-
мещении камней из верхней трети мочеточни-
ка и лоханочно-мочеточникового отдела в ло-
ханку. У 36 (23,6%) пациентов выявлены при-
знаки обструкции и нарушения уродинамики. 
Наличие хронической инфекции мочевых пу-
тей, что потребовало лечения, выявлено у 74 
(48,6%) пациентов. Предоперационная подго-
товка пациента составили 24-48 часов. Про-
должительность операции ‒ 60-100 минут в 
зависимости от количества конкрементов. 

 
Таблица 2 

Особенности этапов перкутанной нефролапаксии 
Этапы Время, мин Особенности 

1. Доступ - пункция До15 Этап пункции, включает в себя пенетрацию чашечки, через форникс. Этап важен в отноше-
нии точности пункции и снижения количества осложнений на следующих этапах  

2. Дезинтеграция До 20 Применяется только в стандартном варианте. Скорость дезинтеграции выше при использо-
вании УЗ  

3. Экстракция До 30 Дробление конкрементов до мелких фрагментов, экстракции через тубус  
4. Дренирование До10 Наложение нефростомы зависит от типа дренажа (Нелатон, Фоли)  

 
Размеры и положение почки, конфигу-

рация камня, нахождение конкрементов в от-
делах почки, наличие гидронефроза не влияли 
на время операции. Величина и плотность 
конкремента – это факторы, увеличивающие 
время операции. При проведении подавляю-
щего большинства операций (86,1%) ослож-
нения выявлены только в 13,9% случаев. 

 
Таблица 3 

Осложнения после проведения перкутанной нефролитолапаксии 
Осложнения  Количество пациентов 

Кровотечения 5 (3,3%) 
Миграция конкрементов с окклю-
зией нижней трети мочеточника 12 (7,5%) 
Рефлюкс-пиелонефрит 4 (3,1%) 

 
Осложнения после оперативного лече-

ния представлены кровотечением, миграцией 
конкрементов, рефлюкс-пиелонефритом. Для 
снижения количества осложнений инфекци-
онного характера всем пациентам проведена 
интраоперационная антибиотикопрофилакти-
ка. В послеоперационном периоде 11% паци-
ентам назначена антибактериальная терапия. 

У большинства пациентов (89%) полное 
высвобождение от конкрементов наступило 
через 20-30 дней. Из-за особенностей анато-

мии ЧЛС и геометрии камня одномоментного 
удаления камней у ряда пациентов не пред-
ставилось возможным. 

Заключение 
1. В настоящее время миниинвазивные 

операции в урологии (мининефролитолапак-
сии) являются наиболее актуальными. Малая 
продолжительности времени операции, дости-
жение полного освобождения от конкремента, 
отсутствие изменений паренхимы почки, 
быстрое восстановление почечной функции, 
сокращение времени до восстановления трудо-
способности пациента – это преимущества 
данного метода и миниинвазивных технологий. 

2. При наличии камней большого диа-
метра необходимо использовать методы ком-
бинации (пневматическая+ультразвуковая), 
повышающие скорость и эффективность 
фрагментации конкрементов. 

3. На сегодняшний момент миниинва-
зивные операции (мининефролитолапаксия) 
являются высокоэффективными и малотрав-
матичными. Они позволяют снизить возмож-
ные интраоперационные и послеоперацион-
ные риски, в кратчайшие сроки возвращают 
пациентов к полноценной трудовой жизни.  
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Цель ‒ изучение химического состава камней в почках и оценка терапевтического эффекта метафилактики с использо-

ванием фитопрепарата на основе тмина, руяна и меда. 
Материал и методы. Материалом для исследования послужили почечные камни, удаленные у 12 пациентов во время 

операции и камни у 20 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет, которые консервативно лечились лекарственными препарата-
ми в медицинской клинике «Ultramed klinik».  

Результаты. В результате рентгеновской дифрактометрии был получен фазовый состав почечных камней, удаленных 
у пациентов. В качестве примера показана дифрактограмма камня в почке пациента. 

Заключение. Оценена терапевтическая эффективность фитосбора, применяемого в лечебных и метафизических целях у 
пациентов с нефролитиазом – 95% и 100% соответственно. 

Ключевые слова: нефролитиаз, фитосбор, лечение, метафилактика. 
 

J.Y. Nurillaev, H.J. Nurillaev, F.P. Berdimurodova, N.K. Mukhamadiev 
EVALUATION OF THERAPEUTIC AND METAPHYLACTIC MEASURES  

IN UROLITHIASIS DEPENDING ON STONE COMPOSITION  
 
Objective: To study of chemical composition of kidney stones and evaluate the therapeutic effect of metaphylaxis using a phy-

topreparation based on cumin, ruyan and honey. 
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Material and methods. The material for the investigation was kidney stones removed from 12 patients during surgery, and 
stones removed from 20 patients aged 18 to 65 years who were conservatively treated with medications at the “Ultramed klinik” 
medical clinic.  

Results. As a result of X-ray diffractometry, the phase composition of kidney stones removed from patients was obtained. A dif-
fractogram of a kidney stone in the patient is provided as an example. 

Conclusion. The therapeutic efficacy of the herbal blend used for therapeutic and metaphysical purposes in patients with neph-
rolithiasis was evaluated – 95% and 100%, respectively. 

Key words: nephrolithiasis, herbal blend, treatment, metaphylaxis. 
 
 
Мочекаменная болезнь (МКБ) является 

одним из наиболее распространенных заболе-
ваний среди лиц среднего и пожилого возрас-
та. Распространенность МКБ в мире состав-
ляет 3,5-9,6% [9-12]. В разных странах в зави-
симости от места проживания пациентов су-
ществуют значительные различия этого пока-
зателя. Распространенность МКБ на европей-
ском континенте колеблется от 5 до 10%, в 
США составляет ‒ 7-15%, в Канаде ‒ 12%, в 
арабских странах – 20%, а в странах Восточ-
ного полушария ‒ около 1-5% [10-12]. Наблю-
дается устойчивая тенденция к увеличению 
уровня заболеваемости в США ‒ с 58,7 (1950-
1954 гг.) до 85,1 (2000 г.) [10], в Японии ‒ с 
43,7 (1965 г.) до 134 (2005 г.) [13], в России ‒ 
от 440,5 (2002 г.) до 578,8 (2014 г.) [4]. Доля 
МКБ среди всех урологических заболеваний в 
России составляет 34,1% [2]. В Великобрита-
нии за последние 10 лет зафиксировано уве-
личение заболеваемости нефролитиазом на 
63% и частоты уретероскопического лечения 
камней на 127% [14]. Была обнаружена высо-
кая частота рецидивов заболевания, достиг-
шая 50-75% в интервале 5-10 лет [14]. Такая 
же картина наблюдается и в Узбекистане [1]. 
Одной из характерных особенностей данного 
заболевания является высокая частота реци-
дивов камнеобразования – 15-25% при урат-
ном нефролитиазе и 70% при фосфатном [7]. 
Несмотря на разработанные методы лечения, 
год от года число пациентов увеличивается 
[7,14], поскольку хирургическое вмешатель-
ство и консервативные методы профилактики 
не приводят к исчезновению основных при-
чин камнеобразования [5]. В связи с этим раз-
работка профилактических, терапевтических 
и метафилактических мер при нефролитиазе 
является актуальной задачей. Рациональным 
решением этой задачи с точки зрения без-
опасности для организма, доступности, а так-
же низкой стоимости является использование 
растительных лекарственных средств. 

Цель работы ‒ изучение химического со-
става камней в почках и оценка терапевтическо-
го эффекта метафилактики с использованием 
фитопрепарата на основе тмина, руяна и меда.  

Материал и методы. Материалом для 

исследования послужили почечные камни, 
удаленные у 12 пациентов во время операции 
и камни у 20 пациентов в возрасте от 18 до 65 
лет, которые консервативно лечились лекар-
ственными препаратами в медицинской кли-
нике “Ultramed klinik”.  

Химический состав камней, удаленных 
из почек пациентов, изучали с помощью рент-
геновской дифрактометрии на приборе 
Panalytical Empyrean (Германия), оснащенном 
Cu-трубкой (Ka1=1,5406 Ǻ), а поверхность 
конкрементов изучали сканирующей элек-
тронной микроскопией и элементный состав 
микрорентген-анализом, проведенном в Цен-
тре высоких технологий (Ташкент). Для опре-
деления содержания Ca, Mg, P и мочевой кис-
лоты в крови и моче использовались хорошо 
известные методы [3,6]. Наличие и размер 
камней определяли с помощью ультразвуково-
го исследования. Полученные данные были 
подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием программы Statistica. 

Результаты и обсуждение 
В результате рентгеновской дифракто-

метрии был получен фазовый состав почеч-
ных камней, удаленных у пациентов. В каче-
стве примера показана дифрактограмма камня 
в почке пациента N 2_B (рис. 1).  

Фазовый состав камней некоторых 
больных приведено в табл.1. 

Из данных, приведенных в табл. 1, вид-
но, что состав камней в почках в основном 
состоит из оксалатных, фосфатных, уратных, 
силикатных солей. Силикатные соли в виде 
силиката кальция и магния в отдельности или 
в виде их смесей характерны для определен-
ных категорий людей. Образование камней 
данного состава, по-видимому, зависит от ме-
ста жительства пациента и качества воды.  

Нами получены изображения поверхно-
сти конкрементов, удаленных из почек и мо-
четочников методом сканирующей электрон-
ной микроскопии, а элементный состав кон-
крементов – микрорентген-анализом. В каче-
стве примера приведены электронные изоб-
ражения поверхности конкремента, удаленно-
го из почки больного RB и элементный состав 
камня (рис. 2). 
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Рис. 1. Дифрактограмма камня в почке пациента N 2_B 

 
Таблица 1 

Фазовый состав камней в почках 
Пациент Структура 
N 1_Sh Урат ‒ C5H4N4O3, оксалат – CaC2O4(H2O), силикат кальция- магния – Ca2Mg(Si2O7). 
N 2_B  Урат ‒ C5H4N4O3, оксалат – CaC2O4(H2O), гидрофосфат кальция – Ca(HPO4)(H2O)2, силикат кальция – Ca3(SiO4)O 

N 3_Kp Урат ‒ C5H4N4O3, оксалат – CaC2O4(H2O), силикат кальция – Ca3(SiO4)O,  
гидроксиаппатит ‒ Ca4.86(H0.222(PO4)3)(OH)0.942 

 

 
а     б 

Рис. 2. Электронное изображение поверхности конкремента (а), удаленного из почки больного RB и элементный состав камня (б) 
 

Как видно из рис. 2, поверхность кон-
кремента неровная, пористая, состоит из со-
единений химических элзементов: углерода, 
кислорода, азота, хлора, натрия, фосфора, ка-
лия, серы, кальция, магния и кремния. Эле-
ментный состав коррелирует с фазовым со-
ставом камня, что служит предпосылкой для 
прогнозирования состава камней.  

Основываясь на содержании ионов Ca, 
Mg, фосфата и мочевой кислоты в моче и крови, 
можно предварительно оценить ожидаемый со-
став фосфатных и уратных камней и вероятность 
осаждения их в почках у пациентов. Для оценки 
рецидива использовали данные [6], согласно 
которым следующие условия являются крите-
рием образования фосфатных камней (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Критерий образования фосфатных камней 
Камень не образуется Камень образуется 

[𝐶𝑎2+]3 ∙ [𝑃𝑂4
3−]2 > [𝐶𝑎2+]3 ∙ [𝑃𝑂4

3−]2 [𝐶𝑎2+]3 ∙ [𝑃𝑂4
3−]2 <[𝐶𝑎2+]3 ∙ [𝑃𝑂4

3−]2 
Контроль Больной Контроль Больной 

 
Критерием образования уратных камней 

является концентрация мочевой кислоты в 
крови. Если СМК < 0,350 ммоль/л, то осадок не 
образуется, а если СМК > 0,350 ммоль/л, то 
образуется осадок мочевой кислоты.  

Если принять во внимание вышеизло-
женные результаты, то для предотвращения 
рецидивов ‒ образование фосфатных и урат-

ных камней ‒ необходима разработка метафи-
лактических мероприятий, предусматриваю-
щих растворение камней в почках и снижение 
содержания ионов Ca и фосфата, а также мо-
чевой кислоты в крови, т.е. нормализация об-
менных процессов в организме пациентов. 

Исходя из вышеизложенного, для лече-
ния и метафилактики пациентов нами исполь-
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зован фитосбор состава руян + тмин + мед в 
соотношении по массе 1:4:20 (руян и тмин из-
мельчают в кофемолке и смешивают с медом 
до получения однородной массы). Больные 
принимали по 1 чайной ложке 3 раза в день до 
еды в течение 15-30 дней в зависимости от со-
става и размера камня в почках. Кодонопсис 
использовали как мочегонное средство (5 г ко-
донопсиса заваривали в 1 литре кипяченной 

воды, употребляли по 200 мл 5 раз в день). 
Эффективность лечения контролирова-

ли путем определения размера и количества 
камней с помощью ультразвука и определени-
ем содержания ионов Ca, Mg, Фосфата (в виде 
P) и мочевой кислоты в крови и моче.  

Результаты анализа биохимических по-
казателей сыворотки крови в ходе лечения, до 
и после метафилактики приведены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Динамика биохимических показателей сыворотки крови во время лечения 
Параметр, ммоль/л Единица измерения При поступлении После лечения Р 

Кальций ммоль/л 2,65±0,12  2,16±0,11 >0,001 
Мочевая кислота мкмоль/л 382,56±6,02  276,35±4,82 >0,001 

Креатинин мкмоль/л 121,16±3,83  108,38±3,64 >0,01 
Фосфат ммоль/л 1,28±0,12  1,24±0,10 >0,1 
Калий ммоль/л 4,26±0,24  4,08±0,19  >0,1 
Натрий ммоль/л 121,11±5,12  108,32±4,16  >0,1 

 
Как показывают результаты, после фито-

лечения размер камней резко уменьшился, 
начиная с 10-го дня; у некоторых пациентов по-
сле 15 дней лечения камни полностью исчезли, 
что было подтверждено ультразвуковым иссле-
дованием мочевыделительной системы. Также 
наблюдалась нормализация биохимических по-
казателей крови. Такая же картина наблюдалась 
и во время проведения метафилактических ме-
роприятий у пациентов после хирургического 
удаления камней в почках. Эффективность ле-
чения составила 95%, а метафилактики ‒ 100%. 
Таким образом, лечебные и метафилактические 
мероприятия, проведенные с больными нефро-
литиазом с предлагаемым фитосбором, приво-
дят к растворению камней в почках и нормали-
зации содержания ионов Mg, Ca, фосфата (P) и 
мочевой кислоты в крови.  

Выводы 
1. Рекомендованы лечебные и метафи-

лактические мероприятия с использованием 
фитосбора руян + тмин + мед в соотношении 
с массой = 1: 4:20 (руян и тмин измельчают в 
кофемолке и смешивают с медом до получе-
ния однородной массы), принимать по 1 чай-
ной ложке 3 раза в день до еды в течение 15-
30 дней в зависимости от состава и размер 
камня в почках, а в качестве мочегонного 
средства принимать чай с кодонопсисом (за-
варить 5 г кодонопсиса в 1 л кипяченной во-
ды, употреблять по 200 мл 5 раз в день). 

2. Оценена терапевтическая эффектив-
ность фитосбора в лечебных и метафилакти-
ческих мероприятиях у пациентов с нефроли-
тиазом, составившая 95% и 100% соответ-
ственно. 
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Цель – оценка эффективности и безопасности использования тулиевого волоконного лазера при ретроградной уретеро-

литотрипсии. 
Материал и методы. Проведено проспективное исследование результатов ретроградной уретеролитотрипсии с ис-

пользованием тулиевого волоконного лазера у 352 пациентов. Послеоперационные осложнения классифицировали по си-
стеме Clavien–Dindo. Показатель отсутствия камней (отсутствие остаточных фрагментов ≥ 3 мм) оценивали через 3 месяца 
после операции. 

Результаты. Медиана (минимум-максимум) возраста пациентов составляла 39 (18-71) лет. Медиана (минимум-
максимум) диаметра конкремента составила 9 (5–26) мм. Медиана (минимум-максимум) плотности конкрементов состави-
ла 1050 (345-1500) единиц Хаунсфилда. Интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения (в течение первых 
3-х мес.) по классификации Clavien-Dindo возникли у 71 (20,2%) пациента, поздние осложнения (свыше 3-х мес. после опе-
рации) – у 41 (11,6%) пациента. Через 3 месяца после операции показатель полного отсутствия камней составил 90,6% (у 
319 из 352 пациентов). 

Выводы. Применение тулиевого волоконного лазера является безопасным и эффективным методом для использования 
при уретеролитотрипсии. 

Ключевые слова: камни мочеточников, литотрипсия, тулиевый волоконный лазер, эффективность, безопасность, уре-
терореноскопия. 
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M.I. Katibov, M.M. Alibekov, Z.M. Magomedov 
EVALUATION OF THE EFFICIENCY AND SAFETY  

OF THULIUM LASER URETEROLITHOTRIPSY  
 

Objective is to evaluate the effectiveness and safety of using a thulium fiber laser in laser in retrograde ureterolithotripsy.  
Material and methods. A prospective study of the results of retrograde ureterolithotripsy using a thulium fiber laser was con-

ducted in 352 patients. Postoperative complications were classified according to the Clavien–Dindo system. Stone-free rate (no re-
sidual fragments ≥ 3 mm) was assessed 3 months after surgery.  

Results. The median (minimum-maximum) age of patients was 39 (18–71) years. Median (minimum-maximum) stone diameter 
was 9 (5–26) mm. Median (minimum-maximum) stone density was 1050 (345-1500) Hounsfield units. Intra- and early postopera-
tive complications (during the first 3 months) according to the Clavien-Dindo classification developed in 71 (20.2%) patients, late 
complications (more than 3 months after surgery) developed in 41 (11.6%) patients. At the 3-month follow-up, a stone-free rate of 
90.6% (in 319 of 352 patients) was evaluated. 

Conclusions. The use of a thulium fiber laser is a safe and effective method for ureterolithotripsy. 
Key words: ureteral stones, lithotripsy, thulium fiber laser, efficiency, safety, ureterorenoscopy. 
 
Первое экспериментальное исследова-

ние литотрипсии с использованием тулиевого 
лазера было выполнено в 2005 году [1]. До 
недавнего времени только одна российская 
компания производила этот тип лазера, и он 
был разрешен для клинического применения 
только в России. По этой причине первые ис-
следования в этой области были проведены 
российскими учеными [2]. После одобрения в 
2019 г. в США и в 2020 г. в странах Европей-
ского союза тулиевые лазерные технологии 
стали более доступными, однако до сих пор 
редко используются в практике большинства 
урологических отделений США, Европы и 
стран других регионов мира [3]. В связи с 
этим, несмотря на потенциальные преимуще-
ства тулиевого лазера, литературные сведения 
о применении данного метода в лечении мо-
чекаменной болезни все еще ограничены [4]. 
Эти обстоятельства обусловливают актуаль-
ность научных исследований по дальнейшему 
изучению возможностей использования тули-
евого лазера при различных урологических 
заболеваниях, включая и мочекаменную бо-
лезнь.  

Цель исследования ‒ оценка эффектив-
ности и безопасности применения тулиевого 
лазера при ретроградном контактном дробле-
нии камней мочеточников. 

Материал и методы 
Проведено проспективное исследование 

результатов применения тулиевого волоконно-
го лазера «Уролаз» (НТО «ИРЭ-Полюс», Фря-
зино, Россия) у 352 пациентов в возрасте ≥18 
лет для ретроградного дробления камней мо-
четочников в период с ноября 2016 г. по сен-
тябрь 2022 г. на базе урологического отделе-
ния Городской клинической больницы (Ма-
хачкала, Российская Федерация). Всем паци-
ентам была проведена компьютерная томо-
графия (КТ) без контрастирования для опре-
деления размеров и плотности камней. Плот-
ность камня измеряли в единицах Хаунсфилда 
(HU). В исследование были включены паци-
енты с камнями мочеточника размерами ≥ 5 

мм, подтвержденными данными КТ. У данных 
пациентов консервативное лечение оказалось 
неэффективным. У всех пациентов было по-
лучено письменное информированное согла-
сие на включение в исследование. Критерия-
ми исключения служили: отказ от информи-
рованного согласия, инфекция мочевыводя-
щих путей в активной фазе, аномалия верхних 
мочевых путей, уротелиальная опухоль, из-
влечение камня без лазерной литотрипсии и 
невозможность извлечения камня, находяще-
гося в верхних мочевых путях, с помощью 
уретероскопа. 

Всем больным операцию выполняли 
под общей анестезией. Уретеролитотрипсию 
проводили с помощью жесткого уретероскопа 
(«Karl Storz», Германия). Начальные настрой-
ки лазера составляли 0,4 Дж при 6 Гц. Энер-
гию увеличивали в случае неэффективности 
дезинтеграции камня. Максимальное значение 
было ограничено 0,8 Дж при частоте 10 Гц. 
Используемое лазерное волокно имело длину 
волны 200 или 400 мкм. В зависимости от 
клинической ситуации для удаления камней 
использовались следующие режимы: а) «рас-
пыление» и последующее извлечение не-
больших остаточных фрагментов по мере 
необходимости; б) фрагментация и извлечение 
остаточных частей. Мочеточниковый стент 
устанавливали в соответствии с критериями 
Европейской ассоциации урологов, а его уда-
ление производили через 2-3 недели. В конце 
каждой операции на 1 день устанавливали 
катетер Фолея (16–18F).  

Послеоперационные осложнения клас-
сифицировали по системе Clavien-Dindo. По-
казатель отсутствия камней (отсутствие оста-
точных фрагментов ≥ 3 мм) оценивали с по-
мощью КТ- или УЗ-исследований через 3 ме-
сяца после операции. 

Результаты и их обсуждение 
Из общего числа пациентов (352), 

включенных в это исследование, 218 (61,9%) ‒ 
мужчины и 134 (38,1%) – женщины, медиана 
возраста всех пациентов составляла 39 лет. 



30 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 18, № 1 (103), 2023 

Все характеристики пациентов приведены в 
табл. 1.  

 
Таблица 1 

Характеристики пациентов 
Признаки Значение 

Возраст, лет, медиана (минимум–максимум)  39 (18–71) 
Пол, n (%):  

мужской 218 (61,9%) 
женский 134 (38,1%) 

Количество камней, n (%):  
1 325 (92,3%) 
> 1 27 (7,7%) 

Локализация камня, n (%):  
нижняя треть 192 (52,3%) 
средняя треть 111 (30,2%) 
верхняя треть 64 (17,4%) 

Сторона расположения камня, n (%)  
правая 185 (52,5%) 
левая 140 (39,8%) 
обе стороны 27 (7,7%) 

Диаметр камня, мм, медиана (минимум–
максимум) 

9 (5–26) 

Плотность камня, HU, медиана (минимум–
максимум) 

1050 (345–
1500) 

 
Среднее время операции составило 60 

минут. В 156 (44,3%) случаях была выбрана 
стратегия первичного «распыления» камня, в 
63 (17,9%) – первичная фрагментация и из-
влечение оставшихся частей с помощью кор-
зины, в 133 (37,8%) – комбинация «распыле-
ния» и фрагментации. Лазерные волокна 200 
мкм применялись в 112 (31,8%) случаях, 400 
мкм – в 240 (68,2%). 

Интраоперационные и ранние после-
операционные осложнения (в течение первых 
3-х месяцев после уретеролитотрипсии) по 
классификации Clavien-Dindo возникли у 71 
(20,2%) пациента (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Интра- и ранние послеоперационные осложнения  
по классификации Clavien-Dindo 

Степень и тип осложнений n (%) 
I:  23 (6,5) 

гематурия 6 (1,7) 
лихорадка менее 24 ч 17 (4,8) 

II:  46 (13,1) 
повреждение слизистой мочеточника  

без его перфорации  9 (2,6) 
острый пиелонефрит 37 (10) 

IIIb:  2 (0,6) 
перфорация мочеточника 2 (0,6) 

 
Поздние осложнения (более 3-х месяцев 

после уретеролитотрипсии) по классификации 
Clavien-Dindo наблюдались у 41 (11,6%) паци-
ента (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Поздние послеоперационные осложнения  
по классификации Clavien-Dindo 

Степень и тип осложнений n (%) 
II:  14 (4,0) 

острый пиелонефрит 14 (4,0) 
IIIa: 13 (3,7) 

обструкция мочеточника, потребовавшая  
стентирования  13 (3,7) 

IIIb:  14 (4,0) 
увеличение размеров резидуальных фрагментов 

камней, потребовавшее повторной  
уретеролитотрипсии 10 (2,8) 

стриктура мочеточника 4 (1,1) 
 

При последующем наблюдении через 3 
месяца после уретеролитотрипсии показатель 
полного отсутствия камней составил 90,6% (у 
319 из 352 пациентов). При сравнении наших 
результатов с литературными данными выяв-
лено, что мы достигли сопоставимых показате-
лей эффективности и безопасности (табл. 4). 

 
Таблица 4 

Результаты исследований по применению тулиевого волоконного лазера для уретеролитотрипсии 

Исследование n Период наблюдения 
после операции Успех лечения, % Частота осложнений 

по Clavien-Dindo, % 

Мартов и соавт., 2018 [5] 44 4–6 недель 98,2 II: 15,9 
III: 1,8 

Pattnaik et al, 2019 [6] 50 Не сообщается Не сообщается Не сообщается 
Dymov et al, 2019 [7] 80 Не сообщается Не сообщается Не сообщается 
Traxer et al, 2019 [8] 214 30 дней 96 Нет осложнений 

Enikeev et al, 2020 [9] 40 3 месяца 92,5 I: 7,5% 
II: 2,5% 

Ulvik et al, 2022 [10] 18 Не сообщается 100 Нет осложнений 
Enikeev et al, 2021 [11] 149 3 месяца 90 I-II: 5,4% 

Corrales and Traxer, 2021 [12] 9 Не сообщается Не сообщается I-II: 11,1% 

Carrera et al, 2021 [13] 76 6 недель 66,7 
I: 9,2% 
II: 3,9% 

IIIb: 1,3% 

Martov et al, 2021 [14] 87 1 месяц 100 II: 9,2% 
IIIb: 1,1% 

Ulvik et al, 2022 [15] 59 3 месяца 92 II: 10,2% 
IIIb: 1,7% 

Наши данные 352 3 месяца 90,6 
II: 4,0% 

IIIa: 3,7% 
IIIb: 4,0% 

 
Таким образом, наши результаты и дан-

ные литературы свидетельствуют о больших 
возможностях и перспективах использования 

тулиевого волоконного лазера для уретеролито-
трипсии. Однако полноценной оценке тулиевого 
волоконного лазера для использования в клини-
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ческой практике препятствуют малочислен-
ность исследований и отсутствие рандомизиро-
ванных работ. К примеру, среди указанных ис-
следований только одна работа носила рандоми-
зированный характер [14]. Поэтому необходимо 
продолжение дальнейших научных изысканий в 
этом направлении, чтобы обеспечить столь не-
обходимую верификацию вышеупомянутых 
впечатляющих первых клинических результатов 
применения тулиевого лазера.  

Заключение 
Тулиевый волоконный лазер – это новая 

и перспективная технология для литотрипсии 
мочевых камней. Первоначальные результаты 
имели высокие показатели эффективности и 
безопасности данного метода. После приме-
нения тулиевого волоконного лазера в основ-
ном встречаются незначительные осложнения, 
а серьезные осложнения возникают относи-
тельно редко. Тем не менее, необходимы до-
полнительные клинические данные, чтобы 
определить его место и роль этого лазера в 
арсенале методов дробления камней мочевых 
путей. 
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В.М. Попков, Д.Н. Хотько, А.Н. Понукалин, А.И. Хотько 
ОСЛОЖНЕНИЯ ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТРИПСИИ  

И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ИХ КОРРЕКЦИИ 
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  

им. В.И. Разумовского» Минздрава России, г. Саратов 
 
Одним из основных методов лечения мочекаменной болезни при конкрементах более 2-х см является перкутанная 

нефролитотрипсия (ПНЛТ). Наиболее опасными осложнениями являются травмы соседних органов, кровотечение и 
обострение хронического пиелонефрита.  

В исследовании участвовали 463 пациента с мочекаменной болезнью, которым была выполнена ПНЛТ. Проведен ана-
лиз осложнений и способов их коррекции. 

Обострение калькулезного пиелонефрита наблюдалось у пациентов с предсуществующей ретенцией полостной систе-
мы, а также при существующей бактериурии. 

Самым грозным осложнением ПНЛТ является кровотечение из полостной системы почки. Для его купирования в слу-
чае повреждения сосуда по ходу нефростомического доступа может быть применена суперселективная эмболизация ветвей 
почечной артерии.  

Большое число осложнений после ПНЛТ связано с инфицированными конкрементами больших размеров. В таких слу-
чаях предпочтительно выполнение предварительного дренирования полостной системы. 

При форникальном кровотечении дополнительное чрескожное дренирование полостной системы минимизирует кро-
вопотерю вследствие адекватной декомпрессии полостной системы. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, перкутанная нефролитотрипсия, осложнения. 
 

V.M. Popkov, D.N. Khotko, A.N. Ponukalin, A.I. Khotko 
COMPLICATIONS OF PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTRIPSY  

AND POSSIBLE WAYS OF THEIR CORRECTION 
 
Percutaneous nephrolithotripsy (PCNLT) is considered one of the main methods of treating urolithiasis with stones of more than 2 

cm. The most dangerous complications are injuries to neighboring organs, bleeding, and exacerbation of chronic pyelonephritis. 
The study included 463 patients with urolithiasis who underwent PCNLT. The analysis of complications and ways of their cor-

rection was carried out. 
Exacerbation of calculous pyelonephritis occurred in patients with pre-existing retention of the cavitary system, as well as with 

existing bacteriuria. 
The most formidable complication of PCNLT is bleeding from the cavitary system of the kidney. To stop the bleeding, in case 

of damage to the vessel along the nephrostomy access, superselective embolization of the branches of the renal artery can be suc-
cessfully applied. 

A considerable number of complications after PCNL are associated with infected large calculi. In such cases, it is preferable to 
perform preliminary drainage of the cavity system. 

In cases of fornic bleeding, additional percutaneous drainage of the cavitary system minimizes blood loss due to adequate de-
compression of the cavitary system. 

Key words: urolithiasis, percutaneous nephrolithotripsy, complications. 
 
Золотым стандартом лечения мочека-

менной болезни при конкрементах более 2-х 
см остается перкутанная нефролитотрипсия 
(ПНЛТ) [1]. Несмотря на малоинвазивность 
этой операции, нередки различные осложне-
ния ‒ 10,6-15,2% [2]. Наибольшие опасения 

вызывают травмы соседних органов, кровоте-
чение и обострение хронического пиелоне-
фрита [3]. 

При выполнении ПНЛТ в 0,2-1,6% слу-
чаев наблюдаются повреждения толстой киш-
ки, в единичных случаях ‒ селезенки, желчно-
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го пузыря, 12-перстной кишки и плевральной 
полости [4]. Наиболее частой причиной трав-
мы кишечника является его ретроренальное 
расположение, встречаемое в 1% случаев. 
Кроме того, число подобных осложнений мо-
жет увеличиваться из-за ретракции кишки при 
выполнении ПНЛТ на животе [5].  

Кровотечение из почечных сосудов, 
наблюдаемое у 7,8-10,8% больных, является 
достаточно грозным осложнением [6]. Рас-
пространенным способом его ликвидации яв-
ляется тампонада нефростомического свища и 
гемостатическая терапия. При неэффективно-
сти консервативной терапии и продолжаю-
щемся массивном кровотечении приходится 
прибегать к люмботомии с ревизией почки и 
попыткой устранения причины макрогемату-
рии, а порой и к нефрэктомии [7]. В 1,5-2,3% 
случаев методом выбора является суперселек-
тивная эмболизация поврежденного сосуда 
особенно у больных с единственной почкой 
[8]. Некоторые авторы проводили клиниче-
ские исследования по выявлению критериев 
прогнозирования кровотечения во время 
ПНЛТ [9].  

Также одним из наиболее частых 
осложнений при ПНЛТ является обострение 
хронического пиелонефрита, связанное с тех-
ническими особенностями или наличием ин-
фекции в мочевых путях [10]. Однако лихо-
радка после ПНЛТ, несмотря на наличие ин-
фекции, наблюдается только у 10,5% пациен-
тов [11]. В настоящее время еще не решены 
вопросы профилактики осложнений при пер-
кутанном лечении больных с нефролитиазом, 
что требует дальнейшего анализа и разработ-
ки методик коррекции осложнений.  

Цель исследования – провести анализ 
осложнений ПНЛТ и определить пути их кор-
рекции. 

Материал и методы  
В клинике урологии СГМУ им В.И. Раз-

умовского за 2020-2021 гг. выполнено 463 
ПНЛТ. Показанием явились крупные, множе-
ственные и коралловидные камни в почках. Из 
числа больных мужчин было 243 (52%), жен-
щин – 220 (48%). Возраст их колебался от 25 
до 84 лет, средний возраст составил 52 года. 
На левой почке проведено 247 (53%) опера-
ций, на правой – 216 (47%). Повторный сеанс 
ПНЛТ потребовался 21 (4,5%) больному с КН 
3-4 ст. у 18 (3,9%) пациентов ПНЛТ сочета-
лась с эндопиелотомией.  

Операция выполнялась по стандартной 
методике: положение больного на животе счи-
таем предпочтительным при сложной архи-
тектуре конкремента, а также связанной с 

меньшей продолжительностью операции. У 
3% больных в связи с необходимостью инту-
бации операция выполнена на спине. Размер 
Amplatz кожуха колебался от 28до 32Ch. На 
выбор влияли размеры конкремента и строе-
ние полостной системы. Предпочтения отда-
валось минимально возможному диаметру 
кожуха. Ретроградная катетеризация полост-
ной системы выполнялась практически всем 
пациентам, исключение составляли пациенты 
с ранее установленными нефростомическими 
дренажами, которые в настоящее время не 
использовались в качестве рабочего канала. В 
15 случаях нефростомический дренаж после 
операции не устанавливался, в этом случае 
мочеточниковый катетер удалялся на 1-2 по-
слеоперационные сутки. В 56 случаях уста-
навливалось 2 и более нефростом (макси-
мально до 4). В качестве нефростомы исполь-
зовалась резиновая иди силиконовая трубка на 
2СH меньшего кожуха диаметра, что позволя-
ет надежно тампонировать нефростомический 
ход и исключить подтекание мочи мимо неф-
ростомического дренажа в послеоперацион-
ном периоде. Мочеточниковый катетер при 
установке нефростомы удалялся сразу после 
процедуры на операционном столе. Гемоста-
тическая терапия превентивно не назначалась.  

В качестве антибактериальной терапии 
предпочтение отдавалась фторхинолонам или 
цефалоспоринам 3-4 поколений. Нефростоми-
ческий дренаж удалялся на 4-5-е сутки после 
операции после дробного пережатия или вы-
полнения антеградной пиелоуретерографии. 
Нефростомический ход во всех случаях за-
крылся самостоятельно. Среднее количество 
дней после операции ‒ 7. 

Результаты и обсуждение  
Положительным эффектом оперативно-

го вмешательства считалось отсутствие круп-
ных резидуальных фрагментов (более 5 мм) в 
полостной системе. Сэндвич-терапия выпол-
нялась в 5% случаев. Из 463 у 19 (4,1%) паци-
ентов были отмечены те или иные осложне-
ния. У 10 (2,1%) было отмечено кровотечение 
в послеоперационном периоде, при этом у 5 
(1,1%) кровотечение было успешно останов-
лено консервативным путем. Пятерым боль-
ным потребовалось повторное оперативное 
вмешательство. Двум пациентам с целью де-
компрессии лоханки и эвакуации сгустков и 
остатков кровотечения дополнительно выпол-
нялась чрескожная пункционная нефростомия 
(ЧПНС). 

Двум больным (0,4%) с некупирующим-
ся кровотечением с успехом выполнена супер-
селективная эмболизация нижнесегментарных 
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артерий после предварительного ангиграфи-
ческого контроля и локализации зоны экстра-
вазации контрастного вещества. Спирали 
MReye(Cook) размером 3,0-4, установлены 
через диагностический проводник JL3,5 5Fr. У 
одного (0,2%) пациента, несмотря на пред-
принятые попытки селективной эмболизации 
сегментарной почечной артерии, кровотече-
ние рецидивировало, что явилось показанием 
к нефрэктомии.  

У 7(1,5%) пациентов с обострением 
хронического пиелонефрита выполнено ре-
ЧПНС. После санирования полостной систе-
мы почки и проведенного противовоспали-
тельного лечения нефростомы удалены, вос-
становлен пассаж мочи. Обострение кальку-
лезного пиелонефрита имело место как пра-
вило у пациентов с предсуществующей ре-
тенцией полостной системы, а также при су-
ществующей бактериурии. У одного пациента 
клиническая картина формирования арте-
риовенозной фистулы имела место спустя 16 
суток после вмешательства и на 12-е сутки 
после удаления нефростомического дренажа.  

Клинический пример 
Пациент Т. 46 лет поступил в клинику 

урологии с диагнозом мочекаменная болезнь, 
коралловидный камень в левой почке. По дан-
ным компьютерной томографии конкремент 
размером 3 см занимал нижний бокал и ло-
ханку, плотность конкремента ‒ 1359HU. До 
оперативного вмешательства в лабораторных 
данных картина нормокоагуляции, анемии 
нет, в общем анализе мочи без значимых вос-
палительных изменений. Выполнена мини-
перкутанная нефролитотрипсия, конкремент 
фрагментирован и отмыт. При контрольной 
рентгенографии и ультразвуковом исследова-
нии резидуальных фрагментов нет. Нефро-
стомический дренаж удален на 4-е сутки, 
свищ закрылся. Пациент выписан из стацио-
нара. На 12-е сутки после выписки пациент 
отметил болевые ощущения в почке на сто-
роне операции, а также выделении сначала 
крови, а потом и сгустков с мочой. Госпитали-
зирован, анемии нет, нормокоагуляция. До-
ступ через бедренную артерию. В почечную 
артерию установлен по проводнику диагно-
стический катетер 5 Ch. При выполнении се-
рии контрольных ангиограмм в проекции 
нижнего бокала диагностирована артериове-
нозная фистула (рис. 1). Выполнена эмболи-
зация питающей ветки частицами PVA 500. 
При контроле – окклюзия питающего артери-
ального сосуда (рис. 2). Больной выписан на 
3-и сутки в удовлетворительном состоянии, 
рецидивов кровотечения не отмечалось. 

 
Рис. 1. Артериовенозный сброс через артериовенозную фисту-

лу в проекции нефростомического хода 
 

 
Рис. 2. Контроль после введения эмболизационных частиц 

 

Обсуждение 
Интраоперационное кровотечение мо-

жет возникнуть во время пункции, расшире-
ния тракта, манипулирования инструментом 
или фрагментации камня. Интраоперационное 
кровотечение может быть результатом травмы 
почечной паренхимы или повреждения около-
почечных сосудов. Поздние послеоперацион-
ные кровотечения с частотой 0,8–2,6% в ос-
новном обусловлены артериальной псевдоан-
евризмой и артериовенозной фистулой [12]. 

Прогресс в технологии наряду с опытом 
интервенционных рентгенологов со временем 
увеличил вероятность успеха ангиоэмболиза-
ции почек [13]. 

Ретроспективный анализ, проведенный 
Mao et al. [14] показали, что большой размер 
тракта, множественные места кровотечения и 
аберрация/ извитость почечных сосудов явля-
ются значимыми предикторами повышенного 
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риска неэффективности начального лечения 
суперселективной почечной ангиоэмболиза-
ции. Сама по себе процедура ангиоэмболиза-
ции почек не только спасает жизнь, но и обес-
печивает ренопротекцию, сохраняя большую 
часть нормальной паренхимы. В большинстве 
случаев это позволяет избежать открытого 
хирургического исследования, которое может 
даже закончиться нефрэктомией [15]. 

Выводы 
1. Самым грозным осложнением ПНЛТ 

является кровотечение из полостной системы 
почки. Для его купирования в случае повре-
ждения сосуда по ходу нефростомического 
доступа может быть с успехом применена су-
перселективная эмболизация ветвей почечной 
артерии. При невозможности данной проце-
дуры нужна срочная люмботомия. 

2. Большое количество осложнений по-
сле ПНЛТ связано с инфицированными кон-
крементами больших размеров. В таких слу-

чаях предпочтительно выполнение предвари-
тельного дренирования полостной системы. 

3. В случае форникального кровотече-
ния дополнительное чрескожное дренирова-
ние полостной системы позволяет минимизи-
ровать кровопотерю вследствие адекватной 
декомпрессии полостной системы. 

Информированное согласие пациента 
на публикацию своих данных получено. 

Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует. 

Информация о спонсорстве. Данная ра-
бота не финансировалась. 

Исследование выполнено в рамках НИР 
по государственному заданию Минздрава 
России №121032900062-0 «Изучение фунда-
ментальных основ этиопатогенеза мочека-
менной болезни: роль микробиома мочи и ме-
таболических нарушений в аспекте инфекци-
онных и сердечно-сосудистых осложнений 
уролитиаза». 
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Резекция почки (РП) демонстрирует сопоставимые результаты в сравнении с радикальной нефрэктомией и должна рас-

сматриваться как приоритетное вмешательство у пациентов с почечно-клеточным раком (ПКР).  
Материал и методы. За период 2010 – 2022 гг. нами выполнено 173 РП. Средний возраст пациентов 60,5±11,4 года. 

Соотношение мужчин и женщин составило 1,14:1, а правосторонней и левосторонней локализаций опухоли 1,04:1 соответ-
ственно (р>0,05). 

Результаты. Лапароскопический доступ был использован у 54,9%, открытая РП ‒ у 45,1% пациентов. Регрессионный 
анализ пациентов, распределенных по группам в зависимости от доступа, не выявил зависимости от пола, возраста, комор-
бидности, стороны поражения и индекса массы тела. Положительная корреляция обнаружена для размера опухоли и слож-
ности резекции. Соотношение между лапароскопической и открытой РП при опухолях до 4 см (Т1а) составило 70,5% и 
28,2% соответственно. В группе пациентов с лапароскопической РП медиана нефрометрического индекса по шкале 
RENAL составила 5,3 балла, что достоверно меньше, чем в группе с открытой РП, в которой данный показатель составил 
10,4 (р<0,01). Медиана времени тепловой ишемии при открытой РП было достоверно ниже ‒ 13,1 минуты, аналогичный 
показатель в группе лапароскопической РП ‒ 28,2 минуты (р<0,05). 

Обсуждение. Ретроспективный анализ показал неоднородность групп пациентов в зависимости от использованного 
доступа для РП. Открытая РП была использована у пациентов с большой и технически более сложной опухолью, что глав-
ным образом продиктовано онкологической целесообразностью и снижением рисков хирургических осложнений. 

Заключение. Решающие значения при выборе доступа при РП у пациентов с ПКР имеют категория T и нефрометриче-
ский индекс RENAL. Открытая РП ассоциируется с меньшим временем ишемии и большей частотой сегментарной ише-
мии. 

Ключевые слова: резекция почки, почечно-клеточный рак, нефронсберегающая хирургия, нефрометрический индекс, 
хирургические осложнения, хирургический доступ. 
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S.V. Shkodkin, Y.B. Idashkin, E.G. Ponomarev,  
M.Z. Abed Alfattah Zubaidi, V.Yu. Nechiporenko, K.S. Shkodkin  
SURGICAL APPROACH FOR PARTIAL NEPHRECTOMY 

 
Partial nephrectomy (PN) provides comparable outcomes compared to radical nephrectomy and should be considered a priority 

intervention in patients with renal cell carcinoma (RCC). 
Material and methods. During the period of 2010–2022 we performed 173 PN. The mean age of the patients was 60.5±11.4 

years. The male/female ratio was 1,14:1, the right-sided/left-sided localization of the tumor ratio was 1,04:1, respectively (р>0,05).  
Results. Laparoscopic approach was used in 54.9%, open PN in 45.1% of patients. Regression analysis of groups of patients dis-

tributed according to access did not reveal any dependence on gender, age, comorbidity, side of the lesion, or body mass index. A 
positive correlation was registered for tumor size and resection complexity. The ratio between laparoscopic and open PN for tumors 
up to 4 cm (T1a) was 70.5% and 28.2%, respectively. In the group of patients having undergone laparoscopic PN, the median 
nephrometric index on the RENAL scale was 5.3 points, which was significantly less than in the group who underwent open PN, 
with this indicator equal to 10.4 (p<0.01). The median time of warm ischemia in open PN was significantly lower, amounting to 
13.1 minutes, the same indicator in the laparoscopic PN group was 28.2 minutes (p<0.05). 

Discussion. A retrospective analysis showed the heterogeneity of patient groups depending on the access used for PN. Open PN 
was used in patients with larger and more technically complex tumors, which was mainly dictated by oncological expediency and 
reduced risks of surgical complications. 

Conclusion. The T category and the RENAL nephrometric index are decisive for the choice of approach for PN in patients with 
RCC. Open PN is associated with shorter ischemia time and a higher incidence of segmental (partial) ischemia. 

Key words: partial nephrectomy, renal cell carcinoma, nephron-sparing surgery, nephrometric index, surgical complications, 
surgical approach. 

 
Резекция почки (РП) при опухолях раз-

мером более 4 см демонстрирует сопостави-
мые результаты в сравнении с радикальной 
нефрэктомией и должна рассматриваться как 
приоритетное вмешательство у пациентов с 
почечно-клеточным раком (ПКР) [1,2]. Отда-
ленные функциональные результаты РП ассо-
циируются с общей выживаемостью и мень-
шей смертностью от неонкологических при-
чин [3]. В настоящее время минимально инва-
зивные доступы при РП широко популярны 
[4-6]. Показаны онкологические результаты, 
сопоставимые при открытой РП и меньшем 
объеме кровопотери [7,8]. В ряде исследова-
ний отмечается рост хирургических осложне-
ний при что расширении показаний к выпол-
нению РП [9]. Другие авторы сообщают о це-
лесообразности выполнения открытой резек-
ции почки в сравнении с малоинвазивной 
нефрэктомией [10]. 

Цель работы – оценить влияние хирур-
гического доступа при РП на частоту интрао-
перационных и ранних послеоперационных 
осложнений у пациентов с почечно-
клеточным раком (ПКР).  

Материал и методы 
В отделении урологии ОГБУЗ «Белго-

родская областная клиническая больница Свя-
тителя Иоасафа» за период 2010-2022 гг. у па-
циентов с ПКР нами выполнено 173 РП. 
Средний возраст оперированных пациентов 
составил 60,5±11,4 года. Нами не обнаружены 
гендерная зависимость и достоверные разли-
чия сторон поражения. Соотношение мужчин 
и женщин составило 1,14:1. Соотношение 
правосторонней и левосторонней локализаций 
опухоли ‒ 1,04:1 соответственно (р>0,05). 

Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с использованием про-
граммного комплекса Statistica 6.0. Для полу-

ченной выборки оценивали характер распре-
деления. Для нормально распределенных ве-
личин использовали среднее арифметическое 
и среднее квадратичное отклонение (М±σ), 
различия в группах пациентов оценивали на 
основании критериев Стьюдента и Фишера. В 
случае ненормального распределения средние 
величины представлены медианой (Ме), а 
диапазон ‒ квантильным отклонением Галь-
тона (Q). Для определения межгрупповых 
различий использовали критерий Ман-
на‒Уитни. Различия считали достоверными 
при вероятности 0,95 и более. 

Результаты 
Лапароскопический доступ был исполь-

зован у 95 (54,9%), открытая РП у 78 (45,1%) 
пациентов. В первом случае превалировали 
элективные показания к РП, тогда как из от-
крытого доступа РП выполняли пациентам с 
относительными и абсолютными показаниями 
чаще применяли к нефрон сберегающую хи-
рургию (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Показания к РП в группах наблюдения 

 
Регрессионный анализ групп пациентов, 

распределенных в зависимости от доступа, не 
выявил зависимости от пола, возраста, комор-
бидности, стороны поражения и индекса мас-
сы тела (p>0,05). Положительная корреляция 
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зарегистрирована для размера опухоли и 
сложности резекции, определенных по шкале 
RENAL. Соотношение между лапароскопиче-
ской и открытой РП при опухолях до 4 см 
(Т1а) составило 70,5% и 28,2% соответствен-
но. Аналогичные показатели при опухолях 
Т1b, T2a и Т2b составили 24,2% vs 52,6%, 
5,3% vs 14,1% и 0% vs 5,1%. Все полученные 
результаты имели статистически достоверные 
различия р<0,05 (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Выбор доступа в зависимости от размеров опухоли 

 

 
Рис. 3. Способ выключения почки из кровотока при РП 

 

В группе лапароскопической РП показа-
тели нефрометрического индекса по шкале 
RENAL были в пределах 5,3±1,2 балла, что 
достоверно меньше соответствующего балла 
для группы открытой РП который достиг ‒ 
10,4±1,5 (р<0,01). В группе отрытой РП вме-
шательства выполнены в условиях тепловой 
ишемии, при этом компрессия общей почеч-
ной артерии производилась у 25 (32,1%), а 
сегментарная ишемия выполнена у 53 (67,9%) 

пациентов. Показатели при лапароскопиче-
ской РП имели достоверные отличия и соста-
вили: тотальная ишемия ‒ в 61 (64,2%), сег-
ментарная ‒ в 23 (24,2%), а нулевая ‒ в 11 
(11,6%) наблюдениях (р<0,01) (рис. 3).  

Среднее время тепловой ишемии при 
открытой РП было достоверно ниже ‒ 
13,1±4,8 минуты, аналогичный показатель в 
группе лапароскопической РП составил 
28,2±11,7 минуты (р<0,05). 

Обсуждение 
Ретроспективный анализ показал неод-

нородность групп пациентов, зависимую от 
использованного доступа для РП, что не поз-
воляет проводить прямого сравнения досто-
инств и недостатков открытого и лапароско-
пического доступов. Открытая РП была ис-
пользована у пациентов с большой и более 
технически сложной опухолью, что главным 
образом продиктовано онкологической целе-
сообразностью и снижением рисков интрао-
перационного кровотечения и острого почеч-
ного повреждения в следствии пролонгиро-
ванной тепловой ишемии. Однако даже для 
менее сложных со стороны нефрометрическо-
го индекса опухолей лапароскопический до-
ступ сопровождался более длительной тепло-
вой ишемией. Несомненно, что рост техниче-
ского оснащения лапароскопической операци-
онной и совершенствование мануальных 
навыков хирургов позволят использовать ма-
лоинвазивный доступ для РП у пациентов с 
более сложными опухолями. Однако взвешен-
ный подход, ставящий во главу угла онкологи-
ческие и функциональные результаты, на наш 
взгляд, более оправдан. 

Заключение  
Решающее значение при выборе досту-

па при РП у пациентов с ПКР, имеет категория 
T и нефрометрический индекс RENAL. От-
крытая резекция почки ассоциируется с 
меньшим временем ишемии и большей часто-
той сегментарной ишемии. 
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ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ИНКОНТИНЕНЦИИ У ЖЕНЩИН 
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Инконтиненция, не принося глобальных проблем соматическому здоровью, приводит к выраженной социальной деза-

даптации пациентки. Нами проведен ретроспективный анализ результатов лечения 252 женщин с инконтиненцией. Сред-
ний возраст пациентов составил 51,9±13,2 года. Изолированная стрессовая инконтиненция на дооперационном этапе уста-
новлена только у 6,7% женщин, остальные 93,3% имели смешанную форму. Этим пациенткам выполнили 271 операцию по 
поводу инконтиненции, т.е. в 7,5% наблюдений при рецидиве после первичного лечения. 75,6% пациенток установлен син-
тетический трансобтураторный слинг, аутологичные слинги выполнены 6,3%, в 18,1% наблюдений лапароскопическая 
кольпосуспензия по Berch. Симультанные операции составили 87,1% от общего числа вмешательств. Частота рецидива по-
сле установления аутологичного слинга составила 47,1%, после установления синтетического слинга ‒ 5,4%, после опера-
ции Berch ‒ 4,1%. Частота рецидивов стрессовой инконтиненции после повторной коррекции составила 5,2%. Признаки 
ургентности сохранялись у 72,6% пациенток. 

Ключевые слова: инконтиненция, недержание мочи при напряжении, ургентность, слинг, кольпосуспензия, гиперак-
тивный мочевой пузырь (ГАМП). 
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S.V. Shkodkin, E.G. Ponomarev, V.Y. Nechiporenko, K.S. Shkodkin,  
T.B. Rakhmоnov, S.A. Chopanov, H.A. Mukhamedov, J.K. Askari 

APPROACHES TO THE TREATMENT OF INCONTINENCE IN WOMEN 
 
Incontinence, without bringing global problems to somatic health, leads to a pronounced social maladjustment of the patient. 

We conducted a retrospective analysis of the results of treatment of 252 women with incontinence. The mean age of the patients was 
51.9±13.2 years. Isolated stress incontinence at the preoperative stage was found only in 6.7% of women, the remaining 93.3% had 
a mixed form. These patients underwent 271 operations for incontinence, i.e. 7.5% of cases were associated with relapse after pri-
mary treatment. Synthetic transobturator sling was placed in 75.6% of patients; autologous slings were used in 6.3% of patients; and 
in 18.1% of cases laparoscopic Berch colposuspension was used. Simultaneous surgery accounted for 87.1% of the total number of 
surgical interventions. The recurrence rate after the autologous sling placement was 47.1%; after the synthetic sling placement it ac-
counted to 5.4%; after the Berch operations, recurrence rate was 4.1%. The recurrence rate of stress incontinence after re-correction 
was 5.2%. Signs of urgency persisted in 72.6% of patients. 

Key words: incontinence, stress incontinence, urgency, sling, colposuspension, overactive bladder (OAB). 
 
Инконтиненция, не принося глобальных 

проблем соматическому здоровью, приводит к 
выраженной социальной дезадаптации паци-
ентки [1]. Недержание мочи различной этио-
логии прогрессирует с возрастом [2] и доста-
точно распространено среди женщин во всех 
странах мира [1,3]. Вызывая сильный стресс и 
психологические расстройства, данная пато-
логия сопряжена со значительными матери-
альными расходами на реабилитацию [4,5]. 
Распространенность инконтиненции варьиру-
ет в зависимости от критериев определения 
этого заболевания и исследуемой популяции, 
однако обращаемость за медицинской помо-
щью обычно на порядок ниже реальных эпи-
демиологических показателей [2,5].  

Пролапс тазовых органов встречается у 
75-78% женщин в возрасте 50 лет и старше и 
нередко осложняется недержанием мочи [2,6]. 
Наиболее популярным методом коррекции 
стрессовой инконтиненции является имплан-
тация субуретрального синтетического сетча-
того импланта [7,8]. Однако позадилонная 
кольпосуспензия в том числе и из лапароско-
пического доступа, обладая сопоставимой 

эффективностью, позволяет решить вопросы 
о сопутствующей патологии [8]. 

Материал и методы  
За период 2005-2022 гг. нами опериро-

ваны 252 женщины по поводу стрессовой ин-
континенции. Средний возраст пациенток со-
ставил 51,9±13,2 года. Показанием к хирурги-
ческому лечению выступали умеренная и тя-
желая выраженность стрессового компонента. 
В данный анализ не вошли пациентки со 
смешанной формой инконтиненции и легкой 
степенью выраженности стрессового компо-
нента, которым была назначена консерватив-
ная терапия. 

Результаты и их обсуждение  
Изолированная стрессовая инконтинен-

ция на дооперационном этапе установлена 
только у 17 (6,7%) пациенток, остальные 235 
(93,3%) имели смешанную форму ГАМП раз-
личной выраженности, в том числе 217 (86,1%) 
из них страдали ноктурией, а 31 (12,3%) паци-
ентка отмечала эпизоды ургентной инконти-
ненции. Сопутствующая патология в группе 
пациенток хирургического лечения стрессовой 
инконтиненции приведена на рис. 1. 

 

 
Рис. 1. Сопутствующие патологии в группе пациенток хирургического лечения стрессовой инконтиненции 
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Пациентки имели выраженную клинику 
гиперактивности ‒ средний балл по опроснику 
на момент операции ОАВ составил 24,3±9,5. На 
основании анализа дневников мочеиспускания 
ноктурия ‒ 2,1±0,9 раза, ургентные позывы ‒ 
2,5±1,4 раза, ургентная инконтиненция ‒ 0,2±0,05 
раза. У 95,6% пациенток диагностирована раз-
личная степень тазового пролапса (рис. 1).  

Все пациентки осмотрены с оценкой 
стрессовых проб и теста элевации Бонея. 
Проведен ультразвуковой скрининг нижних 
мочевых путей, матки и придатков. Урофло-
уметрия выполнена 20,2% женщин с тазовым 
пролапсом и обструктивной симптоматикой, 
снижение Qmax верифицировано отмечено у 
17,9%. Рентгенологические исследования и 
цистоскопию выполняли при рецидивных 
формах инконтиненции и подозрении на уро-
генитальные свищи, что составило 9,1%.  

Всего этим пациенткам выполнена 271 
операция по поводу инконтиненции, т.е. в 19 
(7,1%) наблюдениях при рецидиве после пер-
вичного лечения. В подавляющем большин-
стве у 205 (75,6%) пациенток с целью коррек-
ции стрессовой инконтиненции установлен 
синтетический субуретральный слинг (рис. 2). 
Из этого числа пациенток в трансобтуратор-
ной позиции у 184 (67,9%) и у 21 (7,7%) была 
имплантирована короткая петля (слинг одного 
разреза) в аналогичной позиции (рис. 2). 
Аутологичные позадилонные слинги выпол-
нены 17 (6,3%) пациенткам, в 49 (17,1%) 
наблюдениях выполнена лапароскопическая 
кольпосуспензия по Berch (рис. 2). В послед-
нем случае показанием к выбору доступа стал 
рецидив инконтиненции после слинговой 
операции или необходимости симультанного 
вмешательства. 

 

 
Рис. 2. Способы коррекции стрессовой инконтиненции 

 
На 271 континентную операцию выпол-

нены 236 симультанных вмешательств, что 
составило 87,1%. Лапароскопический доступ 
был реализован в 49 (18,1%) наших операциях, 
при этом лапароскопическая гистерэктомия ‒ в 
7 (2,6%), консервативная миомэктомия ‒ в 5 
(1,8%), удаление кист придатков ‒ в 3 (1,1%) и 
сакровагинопексия ‒ в 39 (14,4%) наблюдени-
ях (рис. 3). Влагалищные операции, будучи 
более популярными, выполнены у 222 (81,9%) 
больных. Совместно с имплантацией слинга 
выполнены: передняя и задняя кольпорафии, 
леваторосфинктеропластика у 102 (37,6)%, 
кресцовоостистая фиксация влагалища ‒ у 
31 (11,4%), влагалищная гистерэктомия ‒ у 
14 (5,2%). Проведены Манчейстерская опе-
рация у 23 (8,5%) и имплантация сетчатых 
протезов для лечения пролапса у 12 (4,4%) 

пациенток (рис. 3). 
При коррекции инконтиненции и в ходе 

симультанных вмешательств не регистриро-
ваны повреждения внутренних органов. В 
раннем послеоперационном периоде отмече-
ны лихорадка более суток у 14,7%, тазовая 
гематома, не потребовавшая дренирования ‒ у 
3,2% (рис. 4). Нами не зарегистрированы про-
трузии и аррозии синтетической петли. Об-
структивное мочеиспускание диагностирова-
но у 3,4% из 205 пациенток после импланта-
ции синтетической петли (рис. 4), что потре-
бовало рассечения слинга в первые 5 суток 
после операции, только в половине случаев 
развился рецидив инконтиненции. Необходи-
мо отметить, что в выборке у пациенток после 
кольпосуспензии по Burch инфравезикальной 
обструкции зарегистрировано не было. 
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Рис. 3. Симультанные вмешательства при коррекции стрессовой инконтиненции, % 

 

 
Рис. 4. Осложнения хирургического лечения стрессовой инконтиненции 

 
Нами оценены более чем годичные ре-

зультаты у 186 (73,8%) пациенток при меди-
ане наблюдения 153 месяца. При пересчете на 
эту выборку частота рецидива после аутоло-
гичного слинга составила 47,1%, после уста-
новки синтетического слинга ‒ 5,4%, после 
операции по Berch ‒ 4,1% ‒ (рис. 4). В по-
следнем случае один из рецидивов повторный, 

отмечен у пациентки после слинговой опера-
ции. Частота повторных рецидивов стрессо-
вой инконтиненции в наших наблюдениях со-
ставила 5,2%.  

Мы не получили данных о преимуще-
стве в эффективности коррекции стрессового 
компонента инконтиненции, зависящих от 
влагалищного или позадилонного доступа, 

% 
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что соответствует литературным данным [9]. 
С другой стороны, мы не регистрировали ро-
ста обструктивного мочеиспускания после 
кольпосуспензии по Burch в сравнении со 
слинговыми операциями [10,11]. Такие разли-
чия с рекомендательной базой на наш взгляд 
могут быть связаны с ассоциацией кольпосус-
пензий по Burch и Marshall-Marchetti-Krantz. 
Последняя как раз и может таить больший 
риск инфравезикальной обструкции. В нашем 
анализе не отмечен рост хирургических 
осложнений при одновременной коррекции 
тазового пролапса и инконтиненции, что так-
же идет в разрез с имеющимися публикация-
ми и может быть обусловлено низкой часто-
той использования синтетических имплантов 
при коррекции пролапса [12,13], что на наш 
взгляд является основным фактором, повы-
шающим данные осложнения.  

Несмотря на убедительно хорошие ре-
зультаты коррекции стрессовой инконтинен-
ции, признаки ургентности сохранялись у 
72,6% пациенток, что на наш взгляд связано с 
плохой приверженностью к терапии ГАМП, 
которую не принимали или принимали не ре-
гулярно (68,8%). Так, суммарный балл по 
ОАВ составил 12,2±3,9, что достоверно 

меньше, чем до хирургического лечения 
(р<0,01). Частота ноктурии и ургентных позы-
вов не достоверно снизилась до1,6±0,6 и 
1,5±0,8 раза соответственно (р>0,05). Среди 
отслеженных 124 пациенток после коррекции 
тазового пролапса бессимптомный рецидив 
первой степени последнего был диагностиро-
ван у 31,5%, при этом на диспареунию de novo 
пожаловались 17,7%. Однако необходимо от-
метить, что это не стало причиной отказа от 
половой жизни. 

Заключение 
Нарушение микции у женщин в подав-

ляющем большинстве носит смешанный ха-
рактер; коррекция стрессового компонента 
весьма успешно может быть обеспечена уста-
новкой синтетического трансобтураторного 
слинга или лапароскопической кольпосуспен-
зией по Berch; аутологичные слинги ассоции-
рованы с большей частотой рецидива; лечение 
ургентности более сложная задача, требующая 
системного подхода, особенно на амбулатор-
ном этапе; симультанная коррекция пролапса 
и генитальной патологии не сопряжена с ро-
стом частоты хирургических осложнений при 
лечении инконтиненции и может иметь поло-
жительное влияние на ургентность. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ 
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Стриктура уретры у мужчин является одной из базовых причин инфравезикальной обструкции. Программа ускоренно-

го выздоровления (ПУВ) – это особая стратегия периоперационного ведения, направленная на сокращение сроков лечения 
и улучшение послеоперационных исходов. Критически мало работ, касающихся проблемы ускоренного выздоровления в 
уретропластике.  

Целью исследования был анализ эффективности применения программы ускоренного выздоровления после плановых 
операций по поводу стриктуры уретры. 

Материал и методы. Проспективное рандомизированное клиническое исследование проведено 80 пациентам, прохо-
дившим лечение в период 2018–2022 годов. Все пациенты были разделены на две группы сравнения: стандартный прото-
кол лечения (n=42 ‒ I группа; St) и группа вылеченных по протоколу ПУВ (n=38‒ II группа; ER). 

Результаты. Оба протокола приводят к восстановлению самостоятельного адекватного мочеиспускания в равной мере 
(85,7% и 94,7%; p=0,758). Логранговый критерий не выявил статистически значимых различий по частоте выживания 
(р=0,398) или рецидива (р=0,218) в отдаленном послеоперационном периоде в обеих группах.  

Комплексная оценка исходов демонстрирует лучшие результаты при применении протокола ускоренного выздоровле-
ния (p=0,0006) в сравнении со стандартным лечебным подходом вследствие меньшего периоперационного стресса, ско-
рейшего выздоровления и лучшего восприятия лечебных и диагностических процедур.  

Заключение. Применение разработанного протокола ускоренного выздоровления позволяет улучшить результаты хи-
рургического лечения стриктурной болезни уретры.  

Ключевые слова: программа ускоренного выздоровления, ускоренное выздоровление, ERAS, FTS, стриктура уретры, 
уретропластика. 

 
V.A. Vorobev, V.A. Beloborodov, Y.V. Shevchenko 

EXPERIENCE OF USING THE ENHANCED RECOVERY PROGRAM  
IN URETHROPLASTY 

 
Urethral strictures in men are one of the basic causes of infravesical obstruction. The Enhanced Recovery Program (ERP) is a 

special strategy of perioperative care aimed at reducing the duration of treatment with improved postoperative outcomes. There are 
critically few works on the problem of enhanced recovery in urethroplasty.  

The aim of the study was to analyze the effectiveness of the enhanced recovery program during planned surgery for urethral 
stricture. 
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Material and methods. A prospective randomized clinical trial was conducted in 80 patients treated in the period 2018-2022. All 
patients were divided into two comparison groups: the standard treatment protocol (n=42, group I; St), and the group cured by the 
ERP protocol (n=38, group II; ER). 

Results. Both protocols lead to the restoration of independent adequate urination equally (85.7% vs 94.7%; p=0.758). The log-
rank criterion did not reveal statistically significant differences in the frequency of survival (p = 0.398) or relapse (p=0.218) in the 
long-term postoperative period in the comparison groups.  

A comprehensive assessment of outcomes demonstrates better results when using the enhanced recovery protocol (p=0.0006) in 
comparison with the standard therapeutic approach due to less perioperative stress, speedy recovery and better perception of thera-
peutic and diagnostic procedures.  

Conclusion. The use of the developed protocol of enhanced recovery makes it possible to improve the results of surgical treat-
ment of urethral stricture disease.  

Key words: enhanced recovery program, enchanted recovery, ERAS, FTS, urethral stricture, urethroplasty. 
 
Основными постулатами программы 

ускоренного выздоровления (ПУВ) являются 
внедрение мультидисциплинарного взаимо-
действия на всех этапах обследования и лече-
ния [1], оценка примененного протокола на 
соответствие принципам FTS [2], тщательный 
подбор пациентов для включения в программу 
по различным, в том числе религиозным при-
чинам, которые могут препятствовать их уча-
стию [3]. Выполняется оценка рисков исполь-
зования протокола, что может увеличить веро-
ятность послеоперационных осложнений или 
негативных исходов из-за невозможности со-
блюдения протокола (по образу жизни или по 
причине сопутствующих заболеваний) [4].  

Программа включает пересмотр кон-
цепции предоперационного и послеопераци-
онного употребления пищи и жидкостей, под-
готовки кишечника[5–7], отказ от опиатных и 
опиатоподобных анальгетиков в пользу несте-
роидных препаратов и других [8], внедрение 
концепции мультимодальной анестезии, поз-
воляющей минимизировать операционный и 
послеоперационный стрессы в сочетании с 
ранней мобилизацией [9], поддержание ин-
траоперационной нормотермии [10], контроль 
приема жидкости [11], послеоперационной 
боли [9;12] и тошноты [13]. 

Критически мало работ по проблеме 
ПУВ в уретропластике. Отдельные исследо-
вания и изобретения были оценены на приме-
нимость в разрабатываемом протоколе и 
позднее включены в программу ведения паци-
ентов [14]. Так была применена концепция 
использования фибринового клея [15] и плаз-
мы,обогащённой тромбоцитами (PRP) [16,17]. 
Применение подслизистой инъекции PRP при 
внутренней оптической уретротомии значи-
тельно снижает риск рецидива (9.09% против 
26.82%, p 0.032) в отдаленном послеопераци-
онном периоде [18]. Возможно применение 
биодеградируемых вариантов цианакриловых 
клеев (сульфакрилатов), установлена их без-
опасность по отношению к уротелию[19]. В 
настоящее время клинические исследования 
применения цианакриловых клеев носят пи-

лотный характер: представлены успешные 
исследования на животных[20], лечение 
уретральных свищей у человека [21]. Проана-
лизирована целесообразность применения 
бесклеточного матрикса с целью лечения сте-
нозов задней уретры [22], сочетания транс-
плантатов разного происхождения [23,24], 
установки временных уретральных стентов 
[25], анастомотическая уретропластика без 
пересечения спонгиозного тела [26]. 

Целью исследования был анализ эффек-
тивности применения протокола ускоренного 
выздоровления после плановых операций по 
поводу стриктуры уретры. 

Материал и методы 
Проведение клинического исследования 

было одобрено локальным этическим комите-
том ФГБОУ ВО «Иркутский государственный 
медицинский университет» Минздрава России 
и локальным клиническим комитетом клини-
ческой базы. Проспективное слепое рандоми-
зированное исследование выполнено на кли-
нической базе университета.  

Клиническая часть исследования вклю-
чает анализ результатов обследования и лече-
ния пациентов, которым были выполнены хи-
рургические вмешательства по поводу стрик-
туры уретры за период с января 2019 г. по ок-
тябрь 2022 г. Хирургические операции выпол-
нялись анастомотическими и увеличительны-
ми/ заместительными методами. 

В окончательный клинический анализ 
включены 80 пациентов (per-protocol), отве-
чающих всем критериям исследования. Из 
них были сформированы 2 группы: группа 
пациентов, в лечении которых использовали 
стандартный протокол ведения (n=42, I груп-
па) и группа пациентов, вылеченных по про-
токолу ПУВ (n=38, II группа). 

Сравнительные данные о значениях ис-
ходных параметров пациентов в обеих груп-
пах исследования представлены в табл. 1. 

Сравнительные данные результатов 
объективного обследования и состояния 
функционального статуса у пациентов обеих 
групп сравнения представлены в табл. 2.  
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Таблица 1 
Характеристика пациентов I-й и II-й групп до операции 

Показатель 
Группа I 
Стандарт 
(n = 42) 

Группа II 
ПУВ 

(n = 38) 
Р 

общие показатели: 
возраст, лет, 

рост, см, 
вес, кг 

 
54,1 (±17,5) 
174,1 (±6,7) 
76,3 (±12,1) 

 
55,1 (±14,3) 
174,7 (±5,7) 
84,2 (±15,5) 

 
0,795 
0,699 
0,012 

анамнез: 
длительность установленного заболевания, мес, 

курение, n (%), 
контакты с вредными веществами, n (%), 

аллергоанамнез, n (%), 
цистостома, n (%) 

урологические операции и манипуляции: 
травматичная катетеризация, n (%), 

бужирование уретры, n (%), 
оптическая уретротомия, n (%), 

EPA, n (%), 
BMG-уретропластика, n (%), 

ТУР простаты, n (%), 
ТУР мочевого пузыря, n (%), 
операции на простате, n (%) 

причины развития стриктуры уретры: 
травма, n (%), 

ятрогенная, n (%), 
воспалительная, n (%), 
идиопатическая, n (%) 

 
24(7;60) 

22 (52,3%) 
7 (16,6%) 
8 (19%) 

18 (42,8%) 
 

20 (47,6%) 
20 (47,6%) 
14 (33,3%) 
14 (33,3%) 
9 (21,4%) 
9 (21,4%) 
2 (4,7%) 
1 (2,3%) 

 
18 (42,8%) 
19 (45,2%) 
2 (4,7%) 

6 (14,2%) 

 
33(12;96) 

23 (60,5%) 
4 (10,5%) 

10 (26,3%) 
15 (39,4%) 

 
12 (31,5%) 
15 (39,4%) 
10 (26,3%) 
5 (13,1%) 
3 (7,8%) 
8 (21%) 

6 (15,7%) 
5 (13,1%) 

 
8 (21%) 

20 (52,6%) 
4 (10,5%) 
6 (15,7%) 

 
0,210 
0,939 
0,816 
0,557 
0,668 

 
0,219 
0,534 
0,592 
0,122 
0,300 
0,980 
0,399 
0,410 

 
0,134 
0,698 
0,365 
0,871 

сопутствующие заболевания: 
ишемическая болезнь сердца, n (%), 

гипертоническая болезнь, n (%), 
сахарный диабет, n (%), 

хроническая мочевая инфекция, n (%), 
гиперплазия простаты, n (%) 

 
13 (30,9%) 
19 (45,2%) 
6 (14,2%) 
18 (42,8%) 
13 (30,9%) 

 
14 (36,8%) 
17 (44,7%) 
6 (15,7%) 
9 (23,6%) 
16(42,1%) 

 
0,695 
0,977 
0,871 
0,199 
0,479 

лекарственные препараты: 
лекарства, влияющие на эрекцию, n (%), 

А-адреноблокаторы, n (%) 

 
14 (33,3%) 
5 (11,9%) 

 
14 (36,8%) 

8 (21%) 

 
0,819 
0,347 

Примечание. EPA – иссечение и прямой анастомоз; BMG – буккальный графт; ТУР – трансуретральная резекция. 
 

Таблица 2 
Результаты объективного обследования и состояния функционального статуса пациентов I –ой и II-ой групп исследования 

Показатель 
Группа I 
Стандарт 
(n = 42) 

Группа II 
ПУВ 

(n = 38) 
Р 

локализация стриктуры: 
головчатая уретра, n (%), 
пенильная уретра, n (%), 
бульбарная уретра, n (%), 

мембранозная уретра, n (%) 

 
2 (4,7%) 

9 (21,4%) 
29 (69,0%) 
22 (52,3%) 

 
5 (13,1%) 
2 (5,2%) 

28 (73,6%) 
21 (55,2%) 

 
0,224 
0,066 
0,851 
0,887 

Протяженность стриктуры, мм 20 (10; 25) 15 (10; 20) 0,237 
Минимальный диаметр просвета уретры, мм 1 (1;2) 1 (1;2) 0,783 

Qmax, мл/с 6,9 (±2,6) 6,5 (±2,7) 0,551 
Объем остаточной мочи, мл 150 (85;245) 140 (68;275) 0,909 

Наличие ложных ходов или дивертикулов уретры, n (%) 3 (7,1%) 1 (2,6%) 0,378 
Объем предстательной железы, см3

 22,9 (±8,1) 27,1 (±8,7) 0,030 
IIEF-5, баллы 12 (6,5;16,5) 13,5 (8;16) 0,656 

Qol, баллы 5 (4;6) 5 (5;6) 0,396 
IPSS, баллы 26(25;35) 28 (26;35) 0,060 

Примечание. QoL – шкала качества жизни; IIEF-5/МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции; СНМП/IPSS ‒ шкала 
оценки симптомов нижних мочевых путей. 

 
На основании выполненного анализа 

установлена сопоставимость групп по исход-
ным параметрам (p>0,05). 

Для уточнения характера и степени па-
тологических изменений в уретре выполняли 
уретроцистографию (рентген или мультиспи-
ральная компьютерная томография, МСКТ) и 
уретроцистоскопию.  

Перед удалением уретрального катетера 
выполнялась перикатетерная уретрография 
для оценки возможного дефекта герметично-

сти уретры и решения вопроса о продленном 
уретральном дренировании.  

Эффективность проведенного лечения 
оценивали по нескольким критериям: макси-
мальная скорость потока мочи (методом уро-
флоуметрии), диаметр просвета уретры в зоне 
пластики (по данным уретрографии), объем 
остаточной мочи (УЗ-оценка), показатели 
оценочных шкал (IPSS, QoL и МИЭФ-5). 
Успешными (свободными от рецидива) спустя 
3 месяца и более после операции считали ре-
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зультаты лечения пациентов со следующими 
параметрами: Qmax более 12 мл/сек; отсут-
ствие остаточной мочи, признаков рецидива 
по данным уретрографии (нормальный диа-
метр просвета уретры в зоне пластики 5 мм и 
более); отсутствие тяжелых симптомов ниж-
них мочевых путей (СНМП) и резкого сниже-
ния в качестве жизни. 

Анализ исходных данных и результатов 
хирургического лечения осуществляли с по-
мощью программ «STATISTICA для Windows 
версия 12.0» (Statsoft, Inc, США), “SPSS 
Statistics версия 23.0” (IBM, США) и “Stata 
версия 17.0” (StataCorp, США). 

При проведении исследования использо-
вали два различных протокола лечения: первый 
протокол стандартный (для пациентов I груп-
пы), когда пациенту в день операции запреще-
но употребление жидкости и пищи, очищение 
кишечника осуществлялось накануне вечером 
и утром в день операции, выполнялась преме-
дикация седативным препаратом (диазепам). 

Интраоперационно применялся рассасываю-
щийся шовный материал для отдельных узло-
вых швов, в том числе использовалась монопо-
лярная диатермокоагуляция.  

В первые сутки после операции пациен-
ту разрешалось только употребление жидко-
сти, прием пищи допускался со второго по-
слеоперационного дня. Антибактериальная 
профилактика ‒ стандартная. Соблюдался ми-
нимальный рекомендованный срок госпитали-
зации после хирургического лечения – 7 дней. 
Уретральный катетер удалялся на 10-21-е сут-
ки после операциии после выполнения пери-
катетерной уретрографии.  

Схема протокола ПУВ (для пациентов II 
группы) представлена в табл. 3. 

Плазму, обогащенную тромбоцитами 
(по методу PRP), и фибриновый клей (по ме-
тоду i-PRF и Superfibrin) получали методом 
центрифугирования (центрифуга «Armed») в 
специальных пробирках из периферической 
венозной крови пациента.  

 
Таблица 3 

Схема ПУВ-протокола при уретропластике по поводу стриктуры уретры 
Дооперационный период Интраоперационный период Послеоперационный период 

Информирование пациента о заболевании, вариантах 
лечения и возможных исходах с указанием усредненной 
эффективности, рисках развития осложнений, типичном 
послеоперационном состоянии, сроках катетеризации, 
госпитализации, возможных методах преабилитации и 

дальнейших методах реабилитации 

Предпочтительный метод 
анестезии – региональная 

анестезия/применение мульти-
модальной анестезии 

Раннее употребление жидкости 
(через 2–3 часа после операции) и 
пищи (через 6 часов после опера-

ции) Концепция одного дня – пациент проходит большую 
часть предоперационных обследований в один день без 
необходимости многократной повторной подготовки. 

Очередность исследований и обследований оптимизиру-
ется, сортируется для достижения искомого итога 

Строгая оценка показаний для хирургического лечения: 
Qmax<12 ml/s, 

диаметр просвета уретры <4 мм, 
наличие остаточной мочи, 

наличие дистракционного дефекта уретры 

Согревание пациента во время 
операции с контролем нормо-

термии 

Ранняя активизация (через 6–8 
часов после операции, после оценки 

анестезиологом) 

Оценка возможности соблюдения протокола пациентом и 
выполнимость его в лечебном учреждении 

Подогрев инфузионных рас-
творов и ингаляционных газов 

Лечебная физкультура (дыхатель-
ная гимнастика, ходьба и другие 

упражнения) 

Профилактическое назначение антигистаминных и анта-
цидных препаратов 

Миниинвазивные хирургиче-
ские доступы 

Мультимодальная профилактика 
тошноты и рвоты (Дексаметазон4 

мг, Ондансетрон) 
Отказ от предоперационной седации. 

премедикация по схеме: 
Целекоксиб 100 мг, габапентин 600 мг, дексаметазон 10 

мг 

Отказ от применения монопо-
лярной коагуляции и резекции 

Удаление уретрального катетера 
после выполнения перикатетерной 
уретрографии не позднее седьмых 

суток после операции 
Преабилитация по показаниям: 

Возраст 
Ожирение 
Истощение 
Саркопения 

Нарушение толерантности к углеводам или сахарный 
диабет 

Применение биполярной коа-
гуляции 

Применение препаратов, улучша-
ющих микроциркуляцию, репаран-
тов и гипербарической оксигенации 
(в режиме 1,0-1,5 атм, по 45 минут, 
5-10 сеансовпри отсутствии проти-

вопоказаний) 

Предоперационная антибактериальная терапия по показа-
ниям: 

наличие скрытой или явной инфекции мочеполовой си-
стемы (по результатам бактериологического исследования 

и Real-timePCR) и инфекции других органов. 

Отказ от коагуляции на спон-
гиозном теле и уретре 

Применение ферментных препара-
тов (лонгидаза, ректальные свечи) 

спустя 14 суток после операции 
курсами по 20 штук с интервалом 2 

дня каждые 6 месяцев 
Мультидисциплинарный осмотр пациентов: 

уролог 
анестезиолог 

ЛОР-врач 
стоматолог  

терапевт/кардиолог 

Герметичный непрерывный 
уретральный шов монофила-

ментной нитью 4–6/0 

Продолжение профилактики тром-
боэмболических осложнений ком-
прессией нижних конечностей и 

применением низкомолекулярных 
гепаринов 
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продолжение таблицы 3 
рентгенолог 

врач лечебной физкультуры 
и другие специалисты по необходимости 

  

Выполнение МСКТ/МРТ малого таза, мочевой системы, 
уретрографии с 3D-моделированием, оценкой состояния 

костно-суставного аппарата таза и органов. 

Использование плазмы, обога-
щенной тромбоцитами, в каче-
стве инъекций в подслизистый 
слой уретры и в окружающие 

ткани 

Мультимодальная анальгезия с 
целью контроля боли (НПВС+ 

ацетоминофен) 

Употребление богатой углеводами (при отсутствии про-
тивопоказаний) и белками жидкости в объеме 200 мл за 

2,5 часа до операции 

Использование фибринового 
клея или сульфакрилата на 

уретральный шов, инъекции 
PRP в края уретрального шва 

Использование жевательной резин-
ки в первые и вторые сутки после 

операции 

При операции в утренние часы последний прием твердой 
пищи в 21–22 часа накануне, при операции в послеобе-
денное время – не позднее, чем за 6 часов до операции 

Использование силиконовых 
уретральных катетеров 14-

16Ch 

Контроль показателей крови и мочи 
в первые сутки после операции 

Антибиотикопрофилактика препаратами цефалоспоринов 
3-го поколения за 60 минут до операции 

Отказ от использования дрена-
жей 

Строгий контроль гликемии у 
пациентов с нарушением толерант-

ности к углеводам и сахарным 
диабетом 

Бритье операционного поля с последующей обработкой 
растворами кожных антисептиков 

Герметичный косметический 
шов кожи без свободных кон-

цов и узлов на коже 

Подробное обсуждение поведения 
пациента и плана реабилитации 

перед выпиской 
Полоскание полости рта водным раствором хлоргексиди-

на при планируемой уретропластике с использованием 
buccalmucosagraft 

Клеевая повязка на кожу Подробные письменные инструк-
ции в выписных документах 

Профилактика тромбоэмболических осложнений с помо-
щью компрессии нижних конечностей и назначением 

низкомолекулярных гепаринов 
Интраоперационная эуволемия Строгий план контрольных осмот-

ров в послеоперационном периоде 

Отказ от использования механического очищения кишеч-
ника 

Использование увеличитель-
ной оптики и дополнительных 

источников света 

Строгое соблюдение послеопераци-
онной гигиены половых органов 

(при использовании клеевой повяз-
ки пациенту рекомендован гигие-

нический душ ежедневно со вторых 
суток) 

Перевод пациента на бесшлаковую диету за 2-3 дня до 
операции  

Выписка из стационара через 1–3 
дня после операции с переводом 

пациента на амбулаторное наблю-
дение, ежедневный контакт врача и 

пациента через мессенджер 

Подготовка кишечника с помощью слабительных препа-
ратов или микроклизмыоднократно  

Рекомендован возврат к работе 
через 2 дня после удаления 

уретрального катетера 
 

Результаты и обсуждение. В послеопе-
рационном периоде осложнений анестезиоло-
гического пособия или ухудшений по обще-
соматическому статусу не зафиксировано. 

Размеры хирургического доступа соста-

вили: у пациентов I группы 7,1±2,2 см и 
3,2±1,1 см у пациентов II группы (p <0,001). 
Продолжительность хирургической операции 
составила 1,2±0,32 и 1,1±0,26 ч в обеих груп-
пах соответственно (р = 0,085).  

 
Таблица 4 

Сравнительные данные послеоперационного состояния пациентов 

Показатель 
Группа I 
Стандарт 
(n = 42) 

Группа II 
ПУВ 

(n = 38) 
Р 

Осложнения по классификации Clavien-Dindo: 
I класс, n (%) 
II класс, n (%) 
III класс, n (%) 

 
35(83,3%) 
11(26,1%) 

0 

 
10(26,3%) 
3(7,8%) 

0 

 
0,005 
0,069 
1,0 

Гематома в зоне операции, n (%) 
Отторжение трансплантата, n (%) 

Уретроррагия, n (%) 

0 
1 (2,3%) 
1 (2,3%) 

0 
0 
0 

1,0 
0,344 
0,344 

Субфебрилитет в раннем послеоперационном периоде, n (%) 36(85,7%) 10(26,3%) 0,004 
Инфекционные осложнения, n (%) 9 (21,4%) 3 (7,8%) 0,143 

Несостоятельность уретрального шва, n (%) 5 (11,9%) 0 (0) 0,038 
Постоянный болевой синдром (ВАШ более5 баллов) в первые сутки после операции, n (%) 

Уровень послеоперационной боли в первые сутки, балл 
Потребность в наркотическом обезболивании, n (%) 

35(83,3%) 
8 (6;9) 

22(52,3%) 

1 (2,6%) 
4 (4;5) 

1 (2,6%) 

<0,001 
<0,001 
0,002 

Средняя продолжительность госпитализации, койко-день 9,8±3,8 3,3±1,3 <0,001 
Сроки катетеризации, дни 16,1±5,0 6,2±1,8 <0,001 

Общее время, затраченное на лечение, дни 27,8±5,9 12,2±2,9 <0,001 
Инконтиненция, возникшая после операции, n (%) 1 (2,3%) 0 0,344 

Континентность после операции, n (%) 40(95,2%) 36(94,7%) 0,986 
Удовлетворенность проведенным лечением, n (%) 26(61,9%) 34(89,4%) 0,282 

Повторное обращение, n (%) 14(33,3%) 3 (7,8%) 0,023 
Реоперация, n (%) 6 (14,2%) 2 (5,2%) 0,223 
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Сравнительная характеристика показа-

телей послеоперационного состояния пациен-
тов групп сравнения представлена в табл. 4. 

Послеоперационные осложнения II клас-
са по Clavien‒Dindo были сопоставимы, ослож-
нения III класса не встречались (p>0,05). 

В группе стандартного лечебного про-
токола несостоятельность уретрального шва и 

вероятность повторного осложнения наблю-
дались чаще (p<0,05). Общее время, затрачен-
ное на лечение и длительную госпитализа-
цию, было значимо меньшим в группе по про-
токолу ускоренного выздоровления (p<0,05). 

Предсказательный логистический регрес-
сионный анализ рисков возникновения послеопе-
рационных осложнений представлен в табл. 5. 

 
Таблица 5 

Предикторы послеоперационных осложнений 
Осложнения в ран-
нем и позднем по-
слеоперационных 

периодах 

Признак 

Однофакторный анализ Многофакторный анализ 

χ2 ОШ (95% ДИ) Р ОШ (95% ДИ) Р 

Осложнения  
II класса. 

Многофакторная 
логит-регрессия: 

χ2 = 25,39; р = 0,0013; 
pR2 = 0,342 

 

Ускоренный протокол 
Хронический геморрой 

Сахарный диабет 
Мочекаменная болезнь 

Протяженность стриктуры, мм 
Длительность операции, +1 час 

Размер доступа, + 1 см 
Продолжительность катетеризации, +1 день 

4,90 
6,62 
4,74 
12,19 
5,99 
6,35 
7,56 
9,46 

0,24(0,06;0,94) 
6,77(1,64;28,1) 
4,68(1,21;17,9) 
9,66(2,65;35,1) 
1,04(1,00;1,08) 
10,0(1,61;61,8) 
1,35(1,07;1,71) 
1,15(1,04;1,29) 

0,041 
0,008 
0,024 
0,001 
0,016 
0,013 
0,011 
0,007 

1,11(0,06;19,6) 
7,64(1,2;48,6) 
1,42(0,14;14,4) 
4,44(0,60;32,5) 
1,03(0,96;1,11) 
1,47(0,05;38,7) 
1,06(0,67;1,67) 
1,09;(0,91;1,31) 

0,942 
0,031 
0,765 
0,142 
0,353 
0,816 
0,793 
0,340 

Болевой синдром >5 
баллов по шкале 

ВАШ 
Многофакторная 
логит-регрессия 

χ2 = 77,60; р< 0,001; 
pR2 = 0,720 

Ускоренный протокол 
Травма таза в анамнезе 

Дистракционный дефект уретры 
Мочекаменная болезнь 

Травматичная катетеризация 
Предшествующие EPA 
Предшествующие BMG 

Прогрессия стриктуры после вмешательства 
Поражение нескольких отделов уретры 

Периуретральные затеки в анамнезе 
Стриктуры пенильной уретры 

Протяженность стриктуры, + 1 мм 
Продолжительность операции, +1 час 

Хирургический доступ, +1 см  
Субфебрилитет, 1POD 

65,51 
11,47 
5,70 
10,76 
5,12 
5,32 
5,06 
9,57 
22,02 
14,13 
7,10 
9,15 
7,07 
66,68 
19,92 

0,004(<0,0;0,04) 
15,7(1,9;130) 

5,85(1,15;29,6) 
7,53(1,94;29,2) 
2,88(1,13;7,34) 
3,48(1,16;10,4) 
4,44(1,10;17,9) 
4,24(1,64;10,9) 

10,91(3,63;32,7) 
9,52(2,47;36,6) 

6,83(1,36;34,09) 
1,05(1,01;1,10) 
8,59(1,55;47,4) 
3,81(2,15;6,73) 
9,33(3,17;27,4) 

<0,001 
0,011 
0,033 
0,004 
0,026 
0,026 
0,036 
0,003 

<0,001 
0,001 
0,019 
0,009 
0,014 

<0,001 
<0,001 

- 
5,23(0,05;516) 

- 
93(1,86;4671) 

- 
- 
- 

0,11(0,004;3,1) 
16,6(0,4;676) 

11,8(0,55;252) 
- 

1,0(0,88;1,13) 
0,027(0,0;8,85) 
5,73(1,99;16,4) 
1,02(0,08;11,9) 

- 
0,480 

- 
0,023 

- 
- 
- 

0,199 
0,136 
0,114 

- 
0,952 
0,223 
0,001 
0,987 

Повторное  
обращение 

Многофакторная 
логит-регрессия 

χ2 = 43,29; р< 0,001; 
pR2 = 0,523 

Ускоренный протокол 
Гипоспадия 

Мочекаменная болезнь 
Стриктуры бульбарного отдела 

Протяженность стриктуры, +1 мм 
Инфекционные осложнения 

Время операции, +1 час 
Хирургический доступ, +1 см 

Продолжительность катетеризации, +1 день 
Болевой синдром, +1 балл по ВАШ 

Субфебрилитет, 1POD 

8,30 
4,80 
5,35 
6,86 
5,17 
14,33 
6,96 
9,57 
15,34 
7,17 
14,30 

0,17(0,04;0,656) 
6,15(1,22;30,86) 
4,2(1,26;13,89) 
8,58(1,06;69,1) 
1,04(1,00;1,07) 

13,11(3,26;52,6) 
9,90(1,72;56,9) 
1,38(1,10;1,74) 
1,21(1,08;1,36) 
4,87(1,4;16,8) 

17,6(2,19;140,8) 

0,010 
0,027 
0,019 
0,043 
0,025 

<0,001 
0,010 
0,005 
0,001 
0,012 
0,007 

- 
17,96(1,3;245) 
2,15(0,17;26,1) 
704(0,17;26e) 

0,98(0,91;1,06) 
13,0(1,16;146) 
8,73)0,18;403) 
0,81(0,40;1,63) 
1,35(1,05;1,72) 
0,72(0,26;1,95) 
2,23(0,15;31,9) 

- 
0,030 
0,547 
0,030 
0,751 
0,037 
0,268 
0,556 
0,016 
0,526 
0,552 

Укорачивание поло-
вого члена 

Многофакторная 
логит-регрессия 

χ2 = 33,88; р< 0,001; 
pR2 = 0,526 

Посттравматические стриктуры 
Травмы таза 

Дистракционный дефект уретры 
Предшествующие операции 

Стриктуры > 3 см 

12,78 
18,13 
20,53 
10,04 
25,05 

9,28(2,52;34,1) 
20,3(4,70;87,9) 
28(5,83;134) 

7,46(2,13;26,1) 
30,5(6,97;133) 

0,001 
<0,001 
<0,001 
0,002 

<0,001 

8,01(0,47;135) 
2,79(0,15;48,9) 
1,26(0,08;19,4) 
2,21(0,31;15,6) 
45,43(4,34;474) 

0,149 
0,482 
0,866 
0,425 
0,001 

Успешность лечения 
Многофакторная 
логит-регрессия 

χ2 = 71,79; р< 0,001; 
pR2 = 0,658 

Ускоренный протокол 
Хроническая мочевая инфекция 

Мочекаменная болезнь 
Предшествующие EPA 

Стриктуры головчатой уретры 
Протяженность стриктуры, +1 мм 

Инфекционные осложнения 
Длительность операции, +1 час 

Размер хирургического доступа, +1 см 
Длительность катетеризации, +1 день 

Длительность госпитализации, +1 день 
Послеоперационная боль, +1 балл ВАШ POD1 

30,85 
4,74 
4,99 
7,98 
6,15 
4,80 
8,00 
7,52 
38,18 
33,58 
51,67 
32,94 

16,8(5,44;51,8) 
0,33(0,12;0,93) 
0,24(0,06;0,94) 
0,18(0,04;0,68) 
9,64(1,10;84,3) 
0,96(0,92;0,99) 

0,096(0,01;0,78) 
0,094(0,01;0,61) 
0,46(0,33;0,64) 
0,72(0,62;0,83) 
0,46(0,33;0,65) 
0,41(0,28;0,61) 

<0,001 
0,036 
0,041 
0,012 
0,041 
0,048 
0,029 
0,014 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 

0,069(0,0;22,7) 
0,09(0,00;0,93) 
9,45(0,03;2697) 
0,49(0,03;7,90) 
43,8(0,02;85e) 
1,05(0,94;1,16) 
0,005(0,0;2,43) 
0,24(0,0;25,2) 
0,61(0,22;1,67) 
1,15(0,78;1,71) 
0,29(0,78;1,71) 
0,92(0,21;3,86) 

0,367 
0,044 
0,436 
0,616 
0,328 
0,342 
0,095 
0,550 
0,344 
0,459 
0,002 
0,911 

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала боли; EPA–анастомотические уретропластики; уретропластики с использовани-
ем буккального трансплантата; POD–послеоперационный день. 
 

Отдаленные результаты хирургического 
лечения стриктурной болезни оценивали по 
данным контрольных точек обследования со-

гласно протоколу. Средний срок клинических 
наблюдений составил 888 дней с 95% ДИ 375-
513 дней, максимальный срок – 1634 дня. 
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Для пациентов I группы средний срок 
наблюдений составил 910 дней с 95% ДИ 367–
570 дней (максимальный период 1634 дня). Для 
пациентов II группы средний срок наблюдений 
составил 865 дней с 95%ДИ 344–547 дней (мак-
симальный период 1419 дней). Период наблю-
дения сопоставим для обеих групп (p=0,648).  

Произведен статистический анализ общей 
выживаемости. Значения оценки Капла-
на‒Мейера частоты выживания пациентов II 
группы в течение всего периода наблюдения 
после пластики уретры составили 100%. Значе-
ния оценок Каплана‒Мейера частоты выжива-
ния пациентов I группы в течение первых двух 
лет были равны 100%; через 4 года и далее –
95,2±4,65% с 95% ДИ 70,7-99,32%. Логранго-
вый критерий не выявил статистически значи-
мых различий (гомогенность групп: р=0,265; 
χ2=1,241) по частоте летальности за весь период 
наблюдения (р=0,398; χ2=0,71), что графически 
выражено по методу Каплана‒Мейера (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Кривая Каплана‒Мейера (отношение количества паци-
ентов без летального исхода к продолжительности наблюде-
ния) выживаемости пациентов в группах сравнения 

 

Из 42 первичных операций пациентов I 
группы успешными были 36 (85,7%). Из 38  
 

 

первичных операций пациентов II группы 
успешными были 36. Таким образом, первич-
ная эффективность составила 94,7% (p=0,758). 

Значения оценок Каплана‒Мейера сво-
боды от рецидива стриктуры уретры в I груп-
пе оказались равными 94,8 ±3,5% в течение 
первого года после операции (95% ДИ 80,7-
98,6%), через четыре года – 83,24±6,2% (95% 
ДИ 66,3-92,1%). Эти показатели у пациентов 
II группы в течение первого года были равны 
97,1±8,1% (95% ДИ 81,4-99,5%), а через че-
тыре года – 93,9 ±4,1% (95% ДИ 77,6-98,4%). 

Логранговый критерий не выявил ста-
тистически значимых различий (гомогенность 
групп: р=0,215; χ2=1,536) по частоте рецидива 
за весь период наблюдения (р=0,218; χ2=1,52), 
что графически выражено по методу Капла-
на‒Мейера (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Отсутствие рецидива в группах исследования  

по методу Каплан‒Мейера 
 

Регрессионная модель пропорциональ-
ных рисков Кокса, демонстрирующая влияние 
переменных на риск рецидива представлена в 
табл. 6. 

Таблица 6 
Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса 

Переменная Однофакторный анализ Кокса Многофакторный анализ Кокса,  
χ2 =47,94; р< 0,0001 

Вальда χ2 ВР (95% ДИ) Р ВР (95% ДИ) р 
Хронический геморрой 4,79 6,09 (1,44;25,7) 0,014 24,0(0,5;1067) 0,100 
Рак мочевого пузыря (в анамнезе) 3,06 5,34 (1,07;26,6) 0,041 79,4(0,7;8885) 0,069 
Хроническая венозная недостаточность 5,10 6,57 (1,54;28,0) 0,011 5,08(0,04;640) 0,510 
Инфекционные осложнения 11,31 12,53 (2,91;53,8) 0,001 88,0(2,2;3372) 0,016 
Отторжение трансплантата 4,78 35,27 (3,19;389,3) 0,004 14,3(0,04;4123) 0,357 
Несостоятельность уретрального шва 10,82 21,04 (4,61;95,9) <0,001 14491(20,3;1х6) 0,004 
Длительность госпитализации за каждый 1 день 3,84 1,14 (1,00;1,29) 0,037 1,66 (1,13;2,43) 0,008 

 
Многофакторный регрессионный ана-

лиз пропорциональных рисков Кокса (выбор-
ка из p<0,05) продемонстрировал значимость 
несостоятельности уретрального шва, инфек-
ционных осложнений и длительности госпи-
тализации в прогнозировании возможного ре-
цидива после уретропластической операции.  

В представленном исследовании полу-

чен ряд интересных результатов. Общая эф-
фективность уретропластических операций 
вне зависимости от протокола лечения сопо-
ставима (p=0,758) как и вероятность развития 
рецидива в сроках до четырех лет (p=0,218). 
Полученные результаты соответствуют дан-
ным других авторов – усредненная эффектив-
ность уретропластических операций вне зави-
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симости от локализации и протяженности 
стриктуры при применении анастомотиче-
ских, заместительных и увеличительных ме-
тодов составляет 85±10% [27-29]. 

В развитии рецидива особенную роль 
(по данным многофакторной регрессии про-
порциональных рисков Кокса) играют инфек-
ционные осложнения, длительная госпитали-
зация и несостоятельность уретрального шва. 
Разработанный протокол ПУВ для выполне-
ния уретропластических операций предлагает 
несколько простых приемов для минимизации 
подобного риска. Во-первых, рекомендуется 
использовать только непрерывный и герме-
тичный уретральный шов, во-вторых, шов до-
полнительно обрабатывается клеем и, в-
третьих, окружающие ткани инфильтрируют-
ся плазмой, обогащенной тромбоцитами. 
Применение плазмы, обогащенной тромбоци-
тами, позволяет уменьшить зоны некроза, 
снизить выраженность локального воспаления 
и улучшить ангиогенез, что было подтвер-
ждено рядом работ [18;30]. Фибриновый клей 
обеспечивает лучшую герметичность и 
надежную фиксацию трансплантата, умень-
шает риски периуретральных затеков [15], а 
также снижает риски формирования свищей 
[31]. Имеются данные об успешном примене-
нии смеси фибринового и цианакрилового 
клея для лечения несостоятельности пузырно-
уретральных анастомозов после простатэкто-
мии [32]. Риски инфекционных осложнения и 
продленной госпитализации имеют прямую 
логическую связь: долгое пребывание в ста-
ционаре повышает вероятность инфицирова-
ния госпитальной микрофлорой. К повышен-
ным рискам инфекционных осложнений при-
водит также длительное уретральное дрени-
рование. Таким образом, сокращение дли-
тельности госпитализации и сроков катетери-
зации уменьшает риски инфекционных 
осложнений.  

Отдельно проведена оценка предикто-
ров развития осложнений. Так, применение 
анастомотических методов уретропластики 
при стриктурах протяженностью более 3 см в 
45 раз увеличивает количество жалоб на уко-
рачивание полового члена.  

Декомпенсация сахарного диабета в по-
слеоперационном периоде в 4,74 раза увели-
чивает вероятность развития осложнений II 
класса по Clavien-Dindo. Также негативную 
роль в развитии требующих коррекции 
осложнений продемонстрировали хрониче-
ский геморрой и мочекаменная болезнь, а 
протективную – применение протокола уско-
ренного выздоровления. Полученные резуль-

таты согласуются с итогами аналогичных ис-
следований [33,34].  

Отдельно следует отметить влияние 
размера хирургического доступа на выражен-
ность послеоперационной боли (каждый сан-
тиметр доступа увеличивает выраженность 
послеоперационной боли в 5,73 раза). Подоб-
ные выводы неоднократно подтверждены 
ранними работами [35,36]. 

Вероятность повторного обращения по-
вышается при длительном уретральном дре-
нировании (на 35% за каждый день), инфек-
ционных осложнениях (в 13 раз), уретропла-
стиках по поводу бульбарных стриктур и при 
гипоспадии. Высокую результативность лече-
ния снижает сопутствующая хроническая мо-
чевая инфекция и продленная госпитализация.  

Использование протокола ускоренного 
выздоровления позволяет рассматривать его в 
качестве независимого позитивного предикто-
ра, снижающим вероятность наступления не-
благоприятных событий и улучшающим ре-
зультаты лечения (p<0,05). В качестве нега-
тивных независимых факторов, отрицательно 
влияющих на результаты лечения, служат 
хроническая инфекция, мочекаменная бо-
лезнь, протяженность уретральных стриктур, 
длительность операции, дренирования и гос-
питализации, увеличение размеров хирурги-
ческого доступа (p<0,05).  

Превосходным результатом при приме-
нении разработанного протокола ПУВ яви-
лись значительное уменьшение выраженности 
послеоперационной боли (p<0,001) и сниже-
ние хирургического стресса, а также сокра-
щение временных затрат на лечение от мо-
мента установки диагноза до полного восста-
новления трудоспособности (p<0,001).  

Аналогичных исследований по оценке 
эффективности ПУВ в уретропластике мы не 
обнаружили [37]. 

Выводы 
1. Применение обоих протоколов 

лечения безопасно, эффективно и сопровож-
дается минимальными рисками развития 
осложнений. Оба протокола позволяют в рав-
ной мере восстановить самостоятельное адек-
ватное мочеиспускание (85,7% и 94,7%; 
p=0,758). При анализе результатов исследова-
ния установлено, что в обеих группах сравне-
ния послеоперационные осложнения в раннем 
и позднем периодах развивались редко. 

2. Межгрупповой анализ применен-
ных хирургических приемов демонстрирует 
превосходство миниинвазивного подхода – 
значимое уменьшение размеров хирургиче-
ского доступа (p <0,001) без увеличения вре-
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мени операции (р = 0,273). 
3. При анализе предикторов развития 

осложнений установлены протективная неза-
висимая роль применения протокола ускорен-
ного выздоровления и негативная роль увели-
чения размеров хирургического доступа и опе-
рационного времени, продленной госпитализа-
ции и уретрального дренирования (p<0,05). 

4. Оба протокола лечения обладают 
высоким профилем безопасности без рисков 
увеличения летальности или рецидива. Ло-
гранговый критерий не выявил статистически 
значимых различий по частоте выживания 
(р=0,398) или рецидива (р=0,218) в отдален-
ном послеоперационном периоде в группах 
сравнения.  
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Целью данного исследования явилось проведение макроскопического, микроскопического и качественного анализа 

остролодочника розового (Oxytropis rosea Bunge).  
Материал и методы. Для исследований использовались трава и корни растения, заготовленные с дикорастущих эк-

земпляров в Кыргызской Республике. Для проведения качественного химического анализа были получены водные, водно-
спиртовые и спиртовые извлечения с 70%, 96% этиловым спиртом. С полученными водными и спиртовыми извлечениями 
проводили известные химические реакции на флавоноиды, полисахариды, алкалоиды, сапонины, кумарины, антраценпро-
изводные, дубильные вещества. Алкалоиды исследовали также методом тонкослойной хроматографии. Тонкослойную 
хроматографию проводили на пластинках Sorbfil ПТСХ-АФ-А 100×150 мм в системе бензол-этанол (9:1). Хроматограммы 
проявляли реактивом Драгендорфа. 

Результаты. Установлены диагностические морфологические и анатомические признаки исследуемого растения, ко-
торые могут использоваться для дальнейшей идентификации сырья. Установлено присутствие в сырье групп биологически 
активных веществ: флавоноидов, кумаринов, сапонинов, дубильных веществ, алкалоидов. Проведенные химические и хро-
матографические исследования показали, что в сырье содержатся алкалоиды, однако для установления их групповой при-
надлежности и структуры необходимо проведение более детального исследования с применением инструментальных ме-
тодов анализа. Проведенные исследования могут быть использованы для разработки нормативной документации на сырье 
O. rosea.  

Ключевые слова:, Oxytropis rosea Bunge, корни, трава, морфология, анатомия, качественный анализ, биологически ак-
тивные вещества, алкалоиды.  

 
A. Asilbekk., S.R. Khasanova, N.V. Kudashkina, A.D. Muratalieva, T.V. Bulgakov 

THE STUDY OF EXTERNAL AND MICROSCOPIC SINGNS AND QUALITATIVE 
ANALYSIS OF OXYTROPIS ROSEA BUNGE 

 
The purpose of the study presented in the article was to perform macroscopic, microscopic and qualitative analysis of Oxytropis  

rosea Bunge.  
Material and methods. Grass and roots harvested from the wild plants in the Kyrgyz Republic were used for the research.. For 

qualitative chemical analysis, aqueous, water-alcohol and alcohol extracts with 70%, 96% ethyl alcohol were obtained. Known 
chemical reactions to flavonoids, polysaccharides, alkaloids, saponins, coumarins, anthracene derivatives, tannins were carried out 
with the aqueous and alcoholic extracts obtained from this plant. Alkaloids were also studied by thin-layer chromatography. Thin-
layer chromatography was performed on Sorbfil aluminium foil analytical plates (PTLC-AF-A) of 100x150 mm in a benzene-
ethanol system (9:1). The chromatograms were developed with Dragendorf reagent.   

Results. Diagnostic morphological and anatomical features of the plant have been established, which can be used to identify raw 
materials. The presence of groups of biologically active substances such as flavonoids, coumarins, saponins, tannins, alkaloids, has 
been established.  Chemical and chromatographic studies have shown that the raw materials contain alkaloids, however, to establish 
their group affiliation and structure, a more detailed study using instrumental analysis methods is necessary.  These studies can be 
used to develop regulatory documentation for O. rosea raw materials. 

Key words: Oxytropis rosea Bunge, roots, grass, fruits, morphology, anatomy, qualitative analysis, biologically active substanc-
es, alkaloids.  

 
Растения рода Oxytropis DC сем. бобо-

вых (Fabaceae) с давних времен широко ис-
пользуется в народной медицине различных 
стран для лечения целого ряда заболеваний: 
кардиоваскулярных, верхних дыхательных 
путей, кожных и др., а также применяется как 
кровоостанавливающее, противовоспалитель-
ное и противоопухолевое средство[1,7]. По 
данным атласа видов «Плантариум» данный 
род насчитывает 481 вид, при этом ни один из 
них не является фармакопейным [7]. Растения 
рода Oxytropis DC распространены в Австра-

лии, Южной Америке, Африке, Северной 
Америке, Евразии. Согласно экологическим 
исследованиям, Сибирь является центром 
происхождения и распространения ‒ более 
90% видов Oxytropis, из них 30% являются 
эндемичными видами. В некоторых районах 
Китая, Монголиии Средней Азии также рас-
пространён этот вид [1]. 

В настоящее время во многих странах 
большой интерес вызывает химическое ис-
следование данного рода в связи с обнару-
женным в нем свейнсонином -
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индолизидиновым алкалоидом, являющимся 
ингибитором альфа – маннозидазы Гольджи 
II, а также иммуномодулятором и потенци-
альным препаратом химиотерапии[2].  

Имеющиеся результаты исследований 
представителей данного рода дают предпо-
сылки для их дальнейшего изучения с целью 
использования в отечественной медицине, так 
как фитохимические исследования показали 
содержание более 127 химических компонен-
тов, в том числе флавоноидов, алкалоидов, 
сапонинов, лигнанов, эфирных масел, полиса-
харидов и др. [1,7-12]. 

В Кыргызской Республике в диком виде 
встречаются 166 видов рода Oxytropis DC. 
Один из широко распространённых дикорас-
тущих видов является остролодочник розовый 
Oxytropis rosea Bunge, который может стать 
фармакопейным видом после полного фарма-
когностическогои фармакологического иссле-
дований. 

Цель нашего исследования – изучение 
морфолого-анатомических признаков и прове-
дение качественного анализа Oxytropis rosea 
Bunge. 

Материал и методы 
В качестве исследуемого объекта слу-

жили все части данного растения, заготовлен-
ные в 2022г. на территории Кыргызской Рес-
публики с дикорастущих растений. Части рас-
тения собирали вручную. Место сбо-
ра‒Джалал-Абадская область, резервуар Таш-
Комур, Бабаш-Атинский хребет, на высоте 
900-1000 м н.у.м. Время сбора – июнь 2022 г. 
Определение видовой принадлежности про-
водили с использованием соответствующего 
определителя растений [6]. Все части расте-
ния высушивали воздушно-теневым способом 
и хранили при температуре 20-25оС и влажно-
сти не более 50%. Проводили исследование 
внешних признаков и микроскопический ана-
лиз всех частей растения, используя методики 
ГФ XIV издания[3,4,5]. Определение морфо-
логических признаков O.rosea проводили с 
помощью измерительной линейки, рассматри-
вали невооруженным глазом, а также исполь-
зовали бинокулярный микроскоп с увеличе-
нием 10х. Анатомические признаки изучали с 
использованием микроскопа Минимед при 
увеличении окуляра 15х и объективов 10х и 
40х. Микропрепараты готовилииз просвет-
ленных и размягченных частей растения. 

Для проведения качественного химиче-
ского анализа были получены водные, водно-
спиртовые и спиртовые извлечения с 70%, 
96% этиловым спиртом. С полученными вод-
ными и спиртовыми извлечениями проводили 

известные химические реакции на флавонои-
ды, полисахариды, алкалоиды, сапонины, ку-
марины, антраценпроизводные, дубильные 
вещества [7-12]. Для исследования алкалои-
дов получали два извлечения: 1 ‒с использо-
ванием в качестве экстрагента 1% хлористо-
водородной кислоты (сумма солей алкалои-
дов); 2 ‒ с использованием в качестве экстра-
гента хлороформа, содержащего 5% аммиака 
(сумма оснований алкалоидов). С данными 
извлечениями проводили известные каче-
ственные реакции на алкалоиды и хромато-
графию в тонком слое. Тонкослойную хрома-
тографию проводили на пластинках Sorbfil 
ПТСХ-АФ-А 100×150 мм в системе бензол-
этанол (9:1), хроматограммы проявляли реак-
тивом Драгендорфа.  

Результаты и обсуждения 
Нами исследованы основные морфоло-

гические признаки всех частей O.rosea [3,4,5]. 
Листья‒парноперистосложные длиной 10-25 
см, с волосистыми черешками и длинным ра-
хисом, листочки состоят из 10-15 пар, его 
форма продолговато-ланцетная или ланцетная 
длиной 7-20 мм, шириной 3-8 мм, листочек 
светло-зеленого цвета, по всей поверхности 
покрыты густыми волосками, равномерно 
расположенными с обеих сторон листочка, его 
края цельные, жилкование перисто-краевое. 
Парные прилистники покрыты волосками, 
размеромот 8 до18 мм, срастаются на 1/3 
часть с черешком. Цветки собраны в кисть 
длиной 8-20 см, цветоносы прижато-
волосистые, равны по размеру листочкам. 
Цветки розово-фиолетовые, мотылькового 
типа. Верхний лепесток овальный или яйце-
видный 10-15 мм, в отгибе с выемчатой вер-
хушкой, боковые и нижние лепестки по раз-
меру почти равны верхнему, нижние лепестки 
заостренные 1,5-2 мм. Чашечка колокольчатая, 
беловая, покрыта волосками длиной 5-10 мм, 
на концах чашелистиков имеются зубцы. Пло-
ды – бобы, желтовато-зеленого цвета продол-
говато-ромбической формы, прижатые по бо-
кам, покрыты волосками длиной 15 мм, ши-
риной 3-4 мм, с ножкой около 1 мм. Семена 
угловато-почковидной формы, коричневого 
цвета, прижатые, размер семян 2-2,5 мм. Под-
земные органы представлены системой глав-
ного корня. Молодые корни представляют со-
бой длинные одиночные корни без имеющие 
боковых корней, более старые корни имеют 
другое строение – корень, идущий из земли, 
вверху образует ветвление, напоминающее 
каудекс. Поверхность корней продольно-
морщинистая, серо-светло-коричневого цвета, 
излом ровный, желтоватый. Длина корня со-
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ставляет 15-40 см, диаметр ‒ 5-15мм.  
Запах при растирании листа или 

водного извлечения характерный, вкус не 
определяли, так как состав органов растения 
еще не изучен. 

В ходе микроскопического 
исследования листьев с поверхности, стенки 
клеток с обеих сторон эпидермиса слабо 
извилистые. Устьицы окружены тремя-
четырьмя около устьичными клетками 
эпидермиса (аномоцитный тип), встречаются 
на обеих сторонах листа. Волоски 
располагаются по всей поверхности с обеих 
сторон и по краюлиста. Волоски простые, 
одноклеточные, длинные с бородавчатыми 
краями, толстостенные (рис. 1).  

 

 
Рис.1. Простые одноклеточные волоски на поверхности листа. 

Увел. 20×10 
 

Основание волоска окружают 6-8 
клеток, окрашенных в желтый цвет (рис. 2). 
На эпидермисе стебля также расположены по 
всей поверхности простые одноклеточные 
волоски (рис. 3). Корни имеют вторичное 
строение: под микроскопом видны покровная 
ткань – перидерма, кора и древесина (рис. 4). 
Под первичной корой визуализируются 
довольно большие вместилища желтого цвета 
(рис.5). Линия камбия четкая. Древесина 
имеет лучистое строение. В древесине 
различаются сосуды, трахеиды, клетки 
паренхимы сердцевинных лучей. 

 

 
Рис. 2. Эпидермис листа с основанием простого волоска. 

Увел. 20×40 

 
Рис. 3. Эпидермис стебля с простыми волосками. Увел. 20×40 

 

 
Рис. 4. Поперечный среза корня. Увел. 20×10 

 

 
Рис. 5. Вместилища на поперечном срезе корня. Увел. 20×40 

 
Данные предварительного исследования 

химического состава с использованием 
качественных реакций представлены в табл. 1. 

Результаты качественных реакций, про-
исходящих в извлечениях из O. rosea, полу-
ченных с использованием различных экстра-
гентов представлены в табл. 2.  

Согласно полученным данным (табл. 2) 
можно сделать вывод, что для качественного 
анализа кумаринов в качестве экстрагента 
следует использовать 96% этиловый спирт, а 
для анализа других групп биологически-
активных веществ ( БАВ) водные или водно-
спиртовые извлечения.  
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Таблица 1 
Результаты качественных реакций на основные группы биологически активных веществ в траве и корнях O. rosea 

Группа БАВ Вид извлечения  Реактив Результат 

Флавоноиды Извлечение с 70% 
спиртом 

А) 5% раствор ацетата 
свинца 

+ 
желтое окрашивание (флавоны, флавонолы, 

флавононы) 

Б)5% спиртовый раствор 
хлористого алюминия 

+ 
желто-зеленое окрашивание (5-оксифлаваны, 5-

оксифлавоны). 

Кумарины 

Спиртовое извлечения 
96% спиртом 

10% спиртового 
раствора KOH 

+ 
красно-вишневое окрашивание, при рассмотрении 

флюоресценции в УФ-свете экстракт листьев 
показал желтовато-зеленую флюоресценцию, 

экстракт корней - коричневато-зеленую 
флюоресценцию 

0,5 г сухое 
порошковонное сырье Реакция сублимации + 

желтые капли и желтые кристаллы 

Сапонины Водное извлечение 

Реакция на 
пенообразование 

+ 
в листьях стойкая обильная пена, 

в корнях менее стойкая пена 
10% раствор ацетата 

свинца 
+ 

белый осадок 

Сердечные гликозиды Спиртовое извлечения 
70 % спиртом 

Реакция Балье - 
 

Реакция Либермана- 
Бурхарда - 

Дубильные вещества Водное извлечение 
Раствор 

железоаммониевых 
квасцов 

+ 
черно-зеленое окрашивание (пирокатехиновая 

группа дубильных веществ). 
Антраценпроизводные Водное извлечение Реакция Борнтрегера - 

Примечание. «+» - результат положительный, «-» - результат отрицательный. 
 
 

Таблица 2 
Результаты качественных реакций, происходящих в различных извлечениях из O. rosea 

Группа БАВ Извлечение с водой Извлечение 70% этило-
вым спиртом 

Извлечение 96% этиловым 
спиртом 

Флавоноиды + + - 
Сапонины + + + 
Кумарины - - + 

Антрацен производные - - - 
Дубильные вещества + + - 

Сердечные гликозиды - - - 
Примечание.»+» - БАВ выделяется экстрагентом, «-» - БАВ не выделяется экстрагентом. 

 
 

В литературе приводятся сведенияо 
том, что растения данного рода накапливают 
алкалоиды, то нами была исследована дан-
ная группа соединений с применением каче-
ственных реакций и хроматографического 

анализа. Данные предварительного исследо-
вания сырья на присутствие алкалоидов с 
использованием качественных реакций и 
тонкослойной хроматографии представлены 
в табл. 3. 

 
 
 

Таблица 3 
Результаты исследования алкалоидов, находящихся в траве и корнях O. rosea 

 
 

Реакции Извлечение Результат 
Общеалкалоидные осадочные реакции: 

Драгендорфа 
Зонненштейна 
пикриновой кислоты 
танина 
Бушарда  

Извлечение с 1% раствором 
соляной кислоты 

Осадки: 
с реактивом Драгендорфа коричневый, 

с реактивом Зонненштейна зеленоватый, 
с пикриновой кислотой желтый, 
с растовром танина коричневый,  

с реактивом Бушарда оранжево-красный. 
Специфические цветные реакции: 

с концентрированной серной кисло-
той, 
с реактивами Эрдмана 

Два вида извлечений 
в виде солей (с 1% раствором 

соляной кислоты), 
в виде оснований (в хлороформе с 

аммиаком) 

с концентрированной серной кислотой темно-
зеленое окрашивание,  

с реактивам Эрдмана темно-коричневое 
окрашивание. 

Тонкослойная хроматография. 
Система: 
бензол:этанол (9:1).  
 

Хлороформное извлечение без 
нагревания с добавлением 

концентрированного раствора 
аммиака 

На хроматографической пластинке появляется 
темно-коричневое пятно после окрашивания 

реактивом Драгендорфа 

Результат ‒ Обнаружены алкалоиды 
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Проведенные исследования показали, 
что в сырье содержатся алкалоиды, однако для 
установления их групповой принадлежности 
и структуры необходимо проведение более 
детального исследования с применением ин-
струментальных методов анализа.  

Выводы 
Таким образом, нами были изученыос-

новные критерии подлинности травы и корней 
Oxytropis rosea. 

1. Исследованы основные морфоло-

гические признаки травы и корней O. rosea. 
2. Исследованы и выделены диагно-

стическизначимые анатомические признаки 
травы и корней O. rosea. 

3. Установлен качественный состав 
групп биологически активных веществ, со-
держащихся в траве и корнях O. rosea. 

Проведенные исследования могут быть 
использованы для разработки нормативной 
документации на лекарственное растительное 
сырье O. rosea.  
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Урологические осложнения (УО) могут стать основной причиной длительной госпитализации, потери трансплантата, 

септического состояния и представлять угрозу для жизни больного, несмотря на появление новых мер профилактики и все 
более совершенных методов лечения. Частота УО при трансплантации почки (ТП) составляет от 2,5 до 14,1%, что и обу-
словливает актуальность научных исследований в данной области медицины. 

Цель – изучить особенности клинического течения и возможности использования собственного мочеточника при ре-
конструктивных операциях после ТП. 

Материал и методы. В Республике Башкортостан за период с 1996 по 2022 гг. произведено 568 трансплантаций почек. 
Урологические осложнения, связанные с ишемией и некрозом мочеточника почечного трансплантата, были выявлены в 16 
(2,8%) случаях. Впервые опыт использования нативного мочеточника при ТП в Республике Башкортостан был произведен 
26.11.2009 г. у пациентки с 4-й трансплантацией почки.  

Представляем собственный опыт реконструкции пиелоуретероанастомоза с использованием нативного мочеточника по 
поводу тотального некроза мочеточника трансплантированной почки. Реконструктивно-пластическая операция с использо-
ванием нативного мочеточника стала вынужденной мерой, что позволило добиться желаемого клинического эффекта. 

Заключение и выводы. Пиелоуретероанастомоз с собственным мочеточником реципиента можно считать достаточно 
универсальным способом восстановления пассажа мочи по мочевому тракту в случае как «высокого» некроза, так и стрик-
туры мочеточника трансплантата.  

Ключевые слова: урологические осложнения, трансплантация почки, некроз мочеточника, реконструкция. 
 

A.R. Zagitov, A.M. Pushkarev,  
R.R. Nuriakhmetov, I.I. Biganyakov, I.M. Nasibullin 

POSSIBILITIES OF USING A NATIVE URETER DURING KIDNEY 
TRANSPLANTATION 

 
Urological complications (UС) can become the main cause of prolonged hospitalization, transplant loss, septic condition and 

pose a threat to the patient's life, despite the constant emergence of new preventive measures and increasingly advanced treatment 
methods. The incidence of UC in kidney transplantation (KT) ranges from 2.5 to 14.1%, which determines the relevance of scien-
tific research in this field of medicine. 

Objective: To study the features of the clinical course and the possibility of using native ureter during reconstructive operations 
after KT. 

Material and methods. In the Republic of Bashkortostan over the period from 1996 to 2022, 568 kidney transplantations were 
performed. UC associated with ischemia and necrosis of the ureter of the renal graft were detected in 16 (2.8%) cases. For the first 
time, native ureter for KT in the Republic of Bashkortostan was used on 26.11.2009 in a patient with 4th kidney transplant.  

We present our own experience of pyeloureteroanastomosis reconstruction using a native ureter for total ureter necrosis of a 
transplanted kidney. Reconstructive plastic surgery using a native ureter became a forced measure and allowed to achieve the de-
sired clinical effect. 

Conclusions. The use of pyeloureteroanastomosis with the recipient's own ureter can be considered a fairly universal way to re-
store the passage of urine through the urinary tract in the case of both «high» necrosis and stricture of the ureter of the transplant. 

Key words: urological complications, kidney transplantation, ureteral necrosis, reconstruction. 
 
Трансплантация почки (ТП) считается 

золотым стандартом заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) по продолжительности и каче-
ству жизни пациентов.  

Урологические осложнения при ТП со-
ставляют от 2,5 до 14,1% и остаются одной из 
главных причин длительной госпитализации, 
потери трансплантата и представляют угрозу 
для жизни больного [1,2]. Основными уроло-
гическими осложнениями в раннем пост-
трансплантационном периоде являются 
некроз мочеточника ТП (3,3%), несостоятель-
ность неоуретероцистоанастомоза (1,5-6%), 

мочевой затек (0-8,9 %), обструкция мочеточ-
ника (0,9-7,5%), рубцовая стриктура мочеточ-
ника (3-12%) [1,3]. Наиболее эффективным 
методом профилактики развития урологиче-
ских осложнений в настоящее время является 
превентивное стентирование неоуретероци-
стоанастомоза [4,5]. 

Все вышеперечисленные осложнения 
могут развиться уже в раннем послеопераци-
онном периоде. Они могут быть спровоциро-
ваны также массивной стартовой иммуносу-
прессией, которая влечет за собой присоеди-
нение вторичной инфекции. Раневая инфек-
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ция создает предпосылки к аррозии анастомо-
зов. Выполнение реконструктивных операций 
на фоне мочевых затеков часто заканчивается 
развитием вторичных осложнений. Все это 
создает значительные трудности в диагности-
ке и лечении, которые нередко сопровождают-
ся потерей почечного трансплантата.  

Главными факторами развития урологи-
ческих осложнений при трансплантации поч-
ки являются: технические сложности во время 
эксплантации донорских органов (травмати-
зация добавочной нижнеполярной артерии 
почки), чрезмерная скелетизация мочеточника 
и ворот почки при подготовке во время опера-
ции, сопровождающаяся повреждением ос-
новных питающих сосудов и коллатералей. В 
основных руководствах по трансплантации 
почки важную роль отводят работе с донор-
ской почкой на этапе обработки (back-table) в 
области так называемого «золотого треуголь-
ника», являющейся зоной кровоснабжения 
лоханки и верхней трети мочеточника [5-8]. 
Однако представление «золотого треугольни-
ка» отличается у разных авторов. Один из ав-
торов описывает его как участок почечного 
аллографта с сохраненной парапельвикальной 
и проксимальной парауретеральной жировой 
клетчаткой [4,9,10]. В других источниках ука-
занная «зона» представлена жировой клетчат-
кой между нижним полюсом трансплантата 
почки и верхней третью мочеточника [11,12]. 
Важную роль также играют длительный пери-
од ишемии тканей донорской почки при кон-
сервации и технические погрешности при вы-
полнении уретероцистонеоанастомоза. Ише-
мические явления с некрозом дистального 
отдела мочеточника в 70% случаев возникают 
на фоне вышеуказанных причин. Потенциаль-
ными факторами риска являются также воз-
раст реципиента, сопутствующая патология 
(сахарный диабет), время холодовой ишемии, 
высокие дозы стероидов, реакция криз оттор-
жения трансплантата [13,14].  

Как правило, диагностика этих состоя-
ний не представляет трудностей и требует 
экстренного оперативного вмешательства.  

Степень ишемии мочеточника транс-
плантата определяется протяженностью по-
ражения его стенки. Некоторые авторы счи-
тают допустимым выполнение резекции 
некротических участков тканей до кровото-
чащего края с формированием реуретероци-
стонеоанастомоза [8,11].  

Применение реуретероцистонеоанасто-
моза ограничено недостаточной длиной оста-
ющейся части мочеточника, к тому же такой 
подход нередко приводит к развитию повтор-

ных осложнений, в основном связанных с 
продолжающейся ишемией мочеточника.  

Вторичный некроз мочеточника с воз-
никновением затека – наиболее опасное 
осложнение в раннем послеоперационном пе-
риоде. При этом вероятность сохранения ТП 
прогрессивно снижается до 18% [13].  

Первая линия лечения должна начи-
наться как можно скорее после диагностики 
мочевого затека. Следует проводить ревизию 
раны и по возможности выполнять резекцию 
некротизированного участка мочеточника ТП 
с иссечением до кровоточащего края с после-
дующим формированием уретероцистонео-
анастомоза при условии достаточной длины 
мочеточника и отсутствия натяжения. При 
некрозе мочеточника на протяжении чаще 
прибегают к пиелоуретероанастомозу, исполь-
зуя нативный мочеточник, с удалением соб-
ственной почки или без него [13,15,16]. 

Цель исследования – изучить особенно-
сти клинического течения и возможности ис-
пользования собственного мочеточника при 
реконструктивных операциях после ТП. 

Материал и методы 
За период с 1996 по 01.08.2022 года в 

Республике Башкортостан произведено 568 
трансплантаций почек, в их числе 467 (82,2%) 
трансплантаций почки от посмертных доно-
ров и 101 (17,8%) от живых родственных до-
норов. В течение последних лет ежегодно вы-
полняется по 40 ТП, что составляет 10 случа-
ев на 1 млн. населения. Урологические 
осложнения, связанные с ишемией, некрозом 
мочеточника почечного трансплантата, были 
выявлены в 16 (2,8%) случаях.  

Впервые опыт использования нативного 
мочеточника при трансплантации почки в 
Республике Башкортостан был проведен 
26.11.2009 г. пациентке К. 26 лет с диагнозом 
мультикистозная дисплазия почек, реноприв-
ное состояние (06.1994г. билатеральная нефр-
эктомия) была выполнена 4-я трансплантация 
почки – аллотрансплантация родственной 
почки от матери пациентки с использованием 
нативного мочеточника ввиду скомпромети-
рованного мочевого пузыря (рубцы предыду-
щих 3-х трансплантаций трупной почки).  

На протяжении 12 лет пациентка наблю-
дается 2 раза в год амбулаторно, последняя 
госпитализация в стационар была 11.11.2021 г., 
креатинин при выписке – 248 мкмоль/л. При 
контрольном УЗИ почечного трансплантата 
(17.11.2021 г.) расширения полостей почки не 
наблюдается. Дополнительных патологических 
образований вокруг трансплантата не выявле-
но, скоростные показатели кровотока в транс-
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плантате – в пределах нормы. Уродинамиче-
ских нарушений не выявлено.  

Представляем второй случай рекон-
струкции пиелоуретероанастомоза с исполь-
зованием нативного мочеточника по поводу 
тотального некроза мочеточника трансплан-
тированной почки. 

Больной Ш., 1975 года рождения, в те-
чение многих лет отмечает повышенное арте-
риальное давление. Не обследовался. Впервые 
заболевание почек обнаружено в июне 2020 
года. 27.06.2020 г. экстренно бригадой СМП 
госпитализирован в отделение неврологии с 
диагнозом острое нарушение мозгового кро-
вообращения по геморрагическому типу с 
формированием внутримозговой гематомы в 
левой гемисфере с правосторонним легким 
гемипарезом, правосторонней гемигипестези-
ей. Во время лечения при обследовании выяв-
лена гиперазотемия (креатинин 695 мкмоль/л, 
мочевина 25,3 ммоль/л). При выписке из ста-
ционара (10.07.2020 г.) рекомендована кон-
сультация нефролога для определения даль-
нейшей тактики лечения и возможном начале 
заместительной почечной терапии. Пациент 
не наблюдался, к нефрологу не обращался. 
20.10.2020 г. в связи с высокой температурой, 
кашлем обратился в приемное отделение го-
родской больницы г. Уфы. При обследовании 
диагностирована терминальная стадия хрони-
ческой болезни почек (креатинин 1070 
мкмоль/л, мочевина 57.7 ммоль/л), начата за-
местительная почечная терапия программным 
гемодиализом. Пациент включен в лист ожи-
дания трансплантации почки от посмертного 
донора. 

15.08.2022 г. пациент поступает в хирур-
гическое отделение №3 (Центр транспланта-
ции органов и донорства) РКБ им. Г. Г. Кувато-
ва с диагнозом хроническая болезнь почек 
С5Д, хронический гломерулонефрит с исходом 
в нефросклероз. Программный гемодиализ с 
2020 года. Осложнения: нефрогенная артери-
альная гипертензия, ренальная остеодистро-
фия, нефрогенная анемия легкой степени. Со-
путствующие: хроническая ишемия головного 
мозга 2-й степени, последствия перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообращения 
по геморрагическому типу (июль 2020г.). 

Ввиду наличия трупного органа, совме-
стимого по АВО; по системе HLA – по 2 анти-
генам: А*26; DRB1*03A2; отрицательного 
кросс-матча в плановом порядке 15.08.2022 
года проведена аллотрансплантация трупной 
почки в правую подвздошную область. Почеч-
ный трансплантат (ПТ) (правая почка) предва-
рительно обработан на отдельном столе. Он 

имеет одну артерию до 5 см на аортальной 
площадке, одну длинную вену на счет пласти-
ки нижней полой вены, один длинный моче-
точник, имеющий по задней поверхности од-
ноименную артерию. Наложение сосудистых 
анастомозов между сосудами донорского орга-
на и подвздошными сосудами реципиента про-
водилось по типу «конец в бок». Наложение 
уретероцистонеоанастомоза проводилось по 
антирефлюксной методике Lich-Gregoir: конец 
мочеточника на стенте погружался в просвет 
мочевого пузыря и фиксировался к его стенке. 
Пуск кровотока, почка окрасилась в розовый 
цвет, приобрела удовлетворительный тургор 
(рис. 1), мочеточник розового цвета. Время хо-
лодовой ишемии составило 13 часов. 

 

 
Рис. 1. Пациент Ш., сформированные анастомозы. Пуск кровотока 

 
Функция трансплантата отсроченная, 

удовлетворительная. Проводилась стандарт-
ная индукция иммуносупрессии: базиликси-
маб 20 мг в/в на 0 (интраоперационно) и чет-
вертые сутки, интраоперационно метилпред-
низолон 500 мг в/в. Иммуносупрессивная те-
рапия: такролимус пролонгированного дей-
ствия 12 мг в сутки, далее со снижением дозы 
до 5 мг в сутки, микофеноловая кислота 1440 
мг в сутки, метипреднизолон 500–500–500–
250–125 мг в/в с последующим переходом на 
пероральный прием метилпреднизолона 16 мг.  

Для оценки функции и состояния 
трансплантата почки применялись лаборатор-
но-инструментальные методы исследования: 
ежедневно проводились общеклинические 
анализы (табл. 1), ультразвуковое и дуплекс-
ное сканирования нефротрансплантата (УЗИ, 
УДС) на аппарате Logiq-7 (табл. 2). 

В раннем посттрансплантационном пе-
риоде с первых суток отмечается отсроченная 
функция трансплантата. На 2-е сутки выполнен 
сеанс гемодиализа, функция трансплантата на 
5-е сутки с диурезом в 1850 мл на фоне пульс-
терапии метилпреднизолоном. С 5-х суток от-
мечается дебет дренажного отделяемого в 370 
мл на фоне стента и уретрального катетера. На 
7-е сутки дренажное отделяемое исследовано 
на содержание электролитов и креатинин: ка-
лий 7,3, креатинин 8304,4 мкмоль/л. 
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Таблица 1 
Динамика лабораторных показателей и диуреза у пациента Ш. в раннем послеоперационном периоде 
Показатель Ранний послеоперационный период, сутки 

1-е 2-е 3-и 5-е 7-е 8-е 
Эритроциты, 106/мкл 3,53 3,25 3,34  3,02 3,64 
Лейкоциты, 103/мкл 8,6 12,6 172  174 202 
Тромбоциты, 103/мкл 54 151 9,9  12,7 8,3 
К+ 3,88 4,2 4,4 6,2 5,1 4,6 
Мочевина, ммоль/л 6,12 14,2 11,18 18,4 12 24,8 
Креатинин, мкмоль/л 632,1 1060,4 (гемодиализ) 563,2 692,2 646,3 591,5 
Диурез по уретральному катетеру, мл 650 300 500 1850 1900 1300 
Дренажное отделяемое, мл 350 300 200 370 460 1180 

 
Таблица 2 

Динамика показателей УЗИ, УДС ТП пациента Ш. в раннем послеоперационном периоде 

Показатель Ранний послеоперационный период, сутки 
1-е 3-и 5-е 7-е 8-е 

Трансплантат 
Размеры 

115×57×57мм.  
Паренхима до 19 мм 

Размеры 
112×45×55мм.  

Паренхима до 14 мм 

Размеры 
120×47×60мм. 

Паренхима до 18 мм 

Размеры 
118×46×62мм. 

Паренхима до 17 мм 

Размеры 
120×50×62мм. 

Паренхима до 17 мм 

Выделительная 
система 

Не расширена,  
в системе стент 

Щелевидная, 
в системе стент 

Щелевидная,  
в системе стент 

Чашечки 6мм, ло-
ханка 12мм, моче-

точник в начальном 
отделе 3,5мм, в 
системе стент 

Чашечки 6мм,  
лоханка 10мм,  
в системе стент 

Околопочечное 
пространство 

Патологических 
образований не 

выявлено 

Патологических 
образований не 

выявлено 

У нижнего полюса 
почки прослойка 
жидкости 5 мм на 

протяжении 
25×14мм 

У нижнего полюса 
почки жидкостная 
структура 21×20мм 

По передней по-
верхности почки 
полоса жидкости 

8×34мм 

Сосуды ТП Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Индекс сопро-
тивления Ri 0,77 0,81 0,73 0,71 0,68 

 
По данным ультразвукового и доплеров-

ского сканирований трансплантата почки в 
послеоперационном периоде в режиме ЦДК и 
ЭДК сосуды прокрашиваются симметрично во 
всех сегментах трансплантата равномерно, с 
3-их суток отмечается снижение индекса со-
судистого сопротивления, чашечно-
лоханочная система не расширена. 

На 5-е сутки у нижнего полюса почки 
по передней поверхности отмечается про-
слойка жидкости 25×14 мм, клинических жа-
лоб нет, диурез по катетеру – 1850 мл, увели-
чение дренажного отделяемого – до 370 мл. 
На 7-е сутки отмечаются признаки расшире-
ния чашечно-лоханочной системы до 12 мм и 
начального отдела мочеточника ТП.  

На 8-е сутки отмечаются увеличение 
отделяемого по активному дренажу и умень-
шение диуреза. Функция трансплантата удо-
влетворительная, снижение креатинина в ди-
намике до 591,5 мкмоль/л.  

Учитывая клиническую картину, ре-
зультат лабораторного отделяемого из дрена-
жа, гипоэхогенную полоску жидкости у ниж-
него полюса ТП, не исключены несостоятель-
ность уретероцистоанастомоза и мочевой за-
тек в правое забрюшинное пространство. 
Принято решение в экстренном порядке про-
извести ревизию нефротрансплантата и за-
брюшинного пространства справа. 

23.08.2022 г. под эндотрахеальным 

наркозом произведен доступ к правой под-
вздошной области справа по старой послеопе-
рационной ране. В забрюшинном простран-
стве отмечается мочевой затек до 100 мл. 
Трансплантат мобилизирован тупым путем, 
цвет розовый, удовлетворительного тургора. С 
техническими трудностями выделен мочеточ-
ник трансплантата. При визуальном осмотре 
мочеточник бледно-розовый, инфильтрирован 
фибрином, отмечается некроз дистального 
отдела мочеточника (5 мм) в виде потемнения. 
По задней поверхности видна мочеточниковая 
артерия. Путем гидравлической пробы выяв-
лен дефект в области уретероцистоанастомоза 
до 4 мм (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Несостоятельность уретероцистоанастомоза у пациента 

Ш., дефект 4 мм (указано стрелкой) 
 

Данный случай расценен как жизнеспо-
собный мочеточник. Выполнена резекция 
некротизированного участка до кровоточаще-
го края с формированием уретероцистонео-
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анастомоза с погружением анастомоза во вто-
рой ряд швов на мочевом пузыре нитью PDS 
5/0 (рис. 3). Осуществлен контроль уростаза. 
Из контраппертуры проведен дренаж для низ-
ковакуумной аспирации. Осуществлен кон-
троль на инородные тела, наложены послой-
ные швы на рану и асептическая повязка. 

 

 
Рис. 3. Сформированный уретероцистонеоанастомоз с погру-

жением анастомоза вторым рядом швов 
 

Первые 8 суток послеоперационного 
периода протекали без особенностей. Прово-
дилась стандартная иммуносупрессивная те-
рапия. По данным лабораторного исследова-
ния на 8-е сутки отмечено снижение креати-
нина в динамике до 119,6 мкмоль/л. 

01.09.2022 г. (9-е сутки после ушивания 
дефекта уретероцистоанастомоза) отмечено 
промокание повязки вокруг страхового дре-
нажа серозным отделяемым. По активному 
дренажу отделяемого нет. Диурез по 
уретральному катетеру составил 2400 мл. По 
данным УЗИ выделительная система щеле-
видная, в системе – стент. По задней поверх-
ности – дренажная трубка. Вдоль всего после-
операционного шва на глубине 21 мм от по-
верхности кожи над апоневрозом сохраняется 
прослойка жидкости с незначительной взве-
сью толщиной 6-7 мм и шириной 30 мм. От-
деляемое исследовано на содержание креати-
нина – 1612 мкмоль/л. 

Состояние расценено как несостоятель-
ность уретероцистоанастомоза – мочевой за-
тек в правое забрюшинное пространство, 
дисфункция страхового дренажа. Принято 
решение в экстренном порядке выполнить по-
вторную ревизию нефротрансплантата и за-
брюшинного пространства справа. 

03.09.2022 г. под эндотрахеальным 
наркозом произведен доступ к правой под-
вздошной области справа по старой послеопе-
рационной ране. В подкожной клетчатке и за-
брюшинном пространстве – мутная жидкость 
(мочевой затек) до 200 мл. При ревизии выяв-
лены отсутствие второго ряда швов на анасто-
мозе и тотальный некроз мочеточника до при-
лоханочного отдела в виде потемнения и под-
текания мочи по всей линии анастомоза (рис. 

4). Трансплантат при визуальном осмотре ро-
зового цвета, удовлетворительного тургора.  

 

  
Рис. 4. Линия некроза мочеточника трансплантата почки на 

уровне прилоханочного отдела у пациента Ш. 
 

Для восстановления адекватной уроди-
намики было принято решение о необходимо-
сти выполнения реконструктивной операции с 
использованием нативного мочеточника, его 
использование стало вынужденной мерой при 
тотальном некрозе мочеточника ТП. 

Для облегчения идентификации натив-
ного мочеточника в ране выполнено стенти-
рование собственного мочеточника справа. 
Далее выделен правый нативный мочеточник 
и перевязан на уровне верхней трети. Принято 
решение нефрэктомию не выполнять ввиду 
отсутствия собственной мочи. Мочеточник 
трансплантата иссечен на уровне лоханочно-
мочеточникового сегмента до кровоточащего 
края и с дистальной частью нативного моче-
точника сформирован пиелоуретероанастомоз 
по типу «конец в конец» на стенте 7 СН ни-
тью PDS 5/0. 

 

 
Рис. 5. Сформированный пиелоуретероанастомоз по типу «ко-

нец в конец» у пациента Ш. 
 

Осуществлен контроль гемоуростаза. 
Забрюшинное пространство дренировано из 
контраппертуры с низковакуумным аспирато-
ром. Проведен контроль на инородные тела, 
на рану наложены послойные швы и асепти-
ческая повязка. 

Продолжительность операции состави-
ло 220 минут. Пациент активизирован через 
сутки после вмешательства. Послеоперацион-
ный период протекал без особенностей. Про-
водилась стандартная иммуносупрессивная 
терапия. Уретральный катетер удален на 9-е 
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сутки. На 10-е сутки после операции страхо-
вочный дренаж был удален в связи с отсут-
ствием отделяемого. Пациент выписан в удо-
влетворительном состоянии на 12-е сутки по-
сле операции. При выписке уровень азоти-
стых шлаков в крови снизился до нормальных 
показателей (109,4 мкмоль/л). Заживление по-
слеоперационной раны – без осложнений. 
Швы сняты на 14-е сутки. Мочеточниковый 
стент удален через 8 недель после операции. 

В течение 6 месяцев пациент наблюдался 
один раз в месяц амбулаторно, госпитализаций 
в стационар не было. Диурез – до 2,5 л, моче-
испускание самостоятельное. При контрольном 
УЗИ почечного трансплантата: размеры 
113×46×54 мм, контуры четкие, ровные, капсу-
ла прослеживается на всем протяжении, па-
ренхима до 15-16 мм (корковый слой 7 мм, 
мозговой слой 9 мм) – без очаговой патологии; 
выделительная система не расширена, ско-
ростные показатели кровотока в трансплантате 

в пределах нормы; уродинамических наруше-
ний и дополнительных патологических образо-
ваний вокруг трансплантата не выявлено. 

Заключение и выводы 
Представленный клинический случай 

успешной реконструктивной операции с ис-
пользованием собственного мочеточника при 
тотальном некрозе мочеточника транспланта-
та почки показал возможности полноценной 
медицинской и социальной реабилитации.  

В целом послеоперационный период и 
реабилитация у данного пациента не отлича-
лись от больных с «рутинной» пересадкой поч-
ки с использованием донорского мочеточника. 

Таким образом, пиелоуретероанастомоз 
с собственным мочеточником реципиента 
можно считать достаточно универсальным 
способом восстановления пассажа мочи по 
мочевому тракту в случае как при «высоком» 
некрозе, так и при стриктуре мочеточника 
трансплантата. 
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ОПЫТ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ИНЦИЗИИ  
ПРИ ВТОРИЧНОМ СКЛЕРОЗЕ ШЕЙКИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ СТРОМАЛЬНО-ВАСКУЛЯРНОЙ ФРАКЦИИ, 
ПОЛУЧЕННОЙ ИЗ АУТОЛОГИЧНОЙ ЖИРОВОЙ ТКАНИ 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Причиной развития склероза шейки мочевого пузыря после хирургического лечения доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы (ДГПЖ) является наличие сопутствующего хронического простатита, а процесс склерозирования 
начинается в послеоперационном периоде как следствие травмы или обострения воспалительного процесса в шейке моче-
вого пузыря. В то же время склеротические процессы наиболее активно протекают в условиях гипоксии, а воспалительный 
процесс лишь усугубляет ситуацию. Метод трансуретральной лазерной инцизии шейки мочевого пузыря при вторичном 
склерозе является одним из оправдывающих себя в клинической практике. Однако у части пациентов отмечаются рециди-
вы заболевания в раннем и в отдаленном послеоперационных периодах. 

В настоящее время стромально-васкулярная фракция (СВФ) все больше интересует врачей, так как является источни-
ком прогениторных клеток ‒клеточным материалом ‒ для регенеративных процессов. Учитывая содержание различных 
популяций клеток-предшественниц, СВФ выделяется и используется при различных патологических состояниях.  

Ключевые слова: стромально-васкулярная фракция, клеточные технологии, трансуретральная резекция простаты, склероз, 
вторичный склероз шейки мочевого пузыря, трансуретральная лазерная инцизия шейки мочевого пузыря, осложнение. 
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EXPERIENCE OF TRANSURETHRAL LASER INCISION  
IN SECONDARY SCLEROSIS OF THE BLADDER NECK USING STROMAL-

VASCULAR FRACTION OBTAINED FROM AUTOLOGOUS ADIPOSE TISSUE 
 
The cause of the development of sclerosis of the bladder neck after surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) is 

seen in the presence of concomitant chronic prostatitis, and the process of sclerosis begins in the postoperative period, as a conse-
quence of injury or exacerbation of the inflammatory process in the neck of the bladder. At the same time, sclerotic processes are 
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most active in hypoxia, and the inflammatory process only aggravates the situation. The method of transurethral laser incision of the 
bladder neck in secondary sclerosis is one of the justifiable in clinical practice. However, some patients have relapses of the disease 
in the early and long-term postoperative period.  

Nowadays, the stromal vascular fraction (SVF) has attracted increasing attention of doctors as a source of progenitor cells, or 
cellular material, for regenerative processes. Given the content of various populations of progenitor stem cells, SVF can be isolated 
and used in various pathological conditions. 

Key words: stromal-vascular fraction, cellular technologies, transurethral resection of the prostate, sclerosis, bladder neck steno-
sis, transurethral laser incision of the bladder neck, complication. 

 
При оперативном лечении доброкаче-

ственной гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) трансуретральная резекция (ТУР) 
продолжает оставаться «золотым стандартом» 
лечения. К сожалению, даже после хирургиче-
ского лечения примерно у одной трети пациен-
тов возникают постоперационные осложнения 
со стороны нижних мочевыводящих путей [1]. 
По литературным данным частота нарушения 
мочеиспускания после ТУР составляет от 5 до 
35% [1,2]. Симптомы дисфункции мочеиспус-
кания, которые могут возникать после ТУР, 
вызывают проблемы, связанные с накоплением 
и функцией мочеиспускания, такие как уча-
щенное мочеиспускание, императивные позы-
вы, снижение силы струи, императивное не-
держание мочи, никтурия и задержка мочи [2]. 
Склероз (стеноз или фиброз) шейки мочевого 
пузыря (СШМП) является общепризнанными 
осложнением ТУР ДГПЖ [2,3]. Следует пом-
нить, что СШМП после ТУР ДГПЖ не само-
стоятельная патология, а вторичная. Вторич-
ный СШМП являются результатом замещения 
функционально активной ткани уретро-
везикального перехода на соединитель-
ную/фиброзную ткань [3]. Образование так 
называемой рубцовой ткани в шейке мочевого 
пузыря запускает воспалительный процесс, 
нарушения в микроциркуляторном русле. Вос-
палительный процесс и гибель клеток сопро-
вождаются активизацией фибробластов, кото-
рые активизируют синтез коллагеновых воло-
кон [4]. Известно, что при нормальных услови-
ях лишний коллаген рассасывается после ку-
пирования воспалительного процесса. Однако 
в условиях гипоксии и нарушений метаболиче-
ских процессов в клетках утилизация лишнего 
коллагена значительно замедляется [5]. Избы-
точная соединительная ткань изменяет струк-
туру изначально поврежденной стенки шейки 
мочевого пузыря. В результате развивается 
сужение (стеноз или стриктура) верхнего отде-
ла мочеиспускательного канала или его полное 
перекрытие (облитерация) [3]. 

В зависимости от техники операции и 
типа используемого метода частота развития 
вторичного СШМП после ТУР ДГПЖ колеб-
лется от 0 до 9,6% при проведении первой 
операции и увеличивается до 15% при по-
вторном хирургическом вмешательстве [6,7]. 
По данным различных исследований распро-

страненность вторичного СШМП после ТУР 
ДГПЖ достигает 5% [7]. По результатам ряда 
мета-анализов не выявлено достоверных раз-
личий при сравнении частоты развития вто-
ричного СШМП после монополярной и бипо-
лярной ТУР ДГПЖ. Тем не менее, наблюда-
лась тенденция к увеличению частоты разви-
тия вторичного СШМП после ТУР ДГПЖ при 
использовании монополярного электрода 
[8,9]. Факторами риска вторичного СШМП 
после ТУР ДГПЖ являются: инфекция моче-
выделительной системы до и после операции, 
малый объем простаты, микротравмы уроте-
лия и шейки мочевого пузыря при использо-
вании инструментов большого калибра, а так-
же такие критерии, как возраст пациента, 
ожирение и длительное курение в анамнезе, 
наличие сердечно-сосудистых заболеваний, 
сахарный диабет. Несмотря на значительное 
увеличение числа больных с диагнозом 
ДГПЖ, лишь у относительно небольшой ча-
сти больных развивается вторичный СШМП 
после ТУР, требующий дальнейшей коррек-
ции. В настоящее время на вооружении уро-
логов имеются такие методы лечения вторич-
ного СШМП, как трансуретральная электро-
инцизия игольчатым электродом и лазерная 
инцизия. Однако результаты остаются неудо-
влетворительными ‒ частота рецидивов до-
стигает 32% [11].  

Жировая ткань у взрослых представляет 
собой альтернативный источник доступных 
аутологичных стволовых клеток с высоким со-
держанием эндотелиальных клеток-
предшественниц (ЭПК) и МСК [12]. В 2001 г. 
Zuk и соавт. впервые описали популяцию фиб-
робластоподобных клеток в СВФ жировой тка-
ни, которые могли дифференцироваться в 
адипогенные, миогенные, хондрогенные и 
остеогенные клетки in vitrо [13]. С тех пор 
многочисленные исследования показывали, что 
СВФ содержит интересную с биологической и 
клинической точек зрения гетерогенную кле-
точную популяцию. В наше время выполняют-
ся клинические и доклинические исследования 
с целью изучить эффективность применения 
СВФ, безопасность и его клеточный состав при 
терапии разных заболеваний человека, включая 
мочеполовую систему [14-16]. 

Известно, что СВФ содержит эндотели-
альные клетки (ЭК), ГМК, пристеночные клет-
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ки, фибробласты, макрофаги и МСК/другие 
фенотипы стволовых клеток. Среди этих кле-
ток наибольшее внимание было сосредоточено 
на характеристиках и функциях мезенхималь-
ных/стволовых клеток жировой ткани, которые 
обычно называются стволовыми клетками жи-
ровой ткани (СКЖТ) [17]. Хотя эта смешанная 
популяция более точно воспроизводит разно-
образие клеток, наблюдаемых in vivо. В целом 
отсутствует консенсус относительно конкрет-
ных пропорций этих составляющих друг к дру-
гу [17]. Этому способствует тот факт, что со-
став СВФ зависит от множества факторов, та-
ких как место выделения жировой ткани, мето-
ды обработки и собственный патологический 
статус пациента [18]. Комбинации поверхност-
ных антигенов (кластера дифференцировки 
(СD)) с использованием критерий для характе-
ристики клеточного содержимого СВФ явля-
ются активно развивающейся областью иссле-
дования. Согласно исследованиям, СD45-
СD235а-СD31-СD34+ представляют собой 
комбинацию маркеров для идентификации кле-
точной популяции СВФ [19]. СКЖТ являются 
критическим компонентом СВФ, составляя 
примерно 10% клеточной популяции СВФ [17]. 
Внутри СВФ СКЖТ по фенотипу можно обна-
ружить СD45-СD235а-СD31-СD34+ [17,19]. 
Культивируемые СКЖТ могут быть обнаруже-
ны, как в МСК и как 
СD13+СD73+1СD90+СD105+СD31-СD45-
СD235а-, пластичные адгезивные клетки с по-
тенциалом трехлинейной дифференцировки 
[20]. Однако по фенотипу МСК отличаются от 
СКЖТ, происходящих из костного мозга, своей 
негативностью в отношении СD106 и позитив-
ностью в отношении СD36 [19,20]. Интересно, 
что через два дня после первоначального посе-
ва СВФ более 95% прикрепившихся СКЖТ 
экспрессируют СD34, а изначально экспрессия 
СD34 обнаруживается на поверхности боль-
шинства клеток СВФ (до 80%) [19,21]. Но, как 
и в СКЖТ, считается, что экспрессия СD34 в 
МСК теряется во время культивирования in 
vitrо. Это говорит о том, что условия культиви-
рования могут влиять на фенотип стволовых 
клеток. Различия между популяциями СD34+ и 
СD34- и важность экспрессии СD34 для функ-
циональности СВФ и СКЖТ широко обсужда-
ются во многих экспериментальных работах 
[21-23]. Подобные свойства СВФ предполага-
ют ее использование при рецидивном вторич-
ном склерозе шейки мочевого пузыря позволит 
снизить частоту рецидива. 

Материал и методы 
В условиях урологического отделения 

Клиники БГМУ разработана и внедрена мето-

дика трансуретральной лазерной инцизии 
шейки мочевого пузыря с использованием 
стромально-васкулярной фракции, получен-
ной из аутологичной жировой ткани. С января 
2021 г. по декабрь 2022 г. было прооперирова-
но 48 пациентов с рецидивным вторичным 
склерозом шейки мочевого пузыря.  

Первым этапом выполняется тумес-
центная липосакция для получения стромаль-
но-васкулярной фракции. После трехкратной 
обработки раствором спиртового хлоргекси-
дина 0,5% параумбиликально выполняется 
кожный разрез 10 мм (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Тумесцентная липосакция для получения  

стромально-васкулярной фракции 
 

Выполняется инфильтрация подкожно-
жировой клетчатки тонкой канюлей длиной 
250 мм, диаметром 3 мм и шприцем Luеr-Lосk 
50 мл. Экспозиция проводится 7-10 минут. С 
использованием канюли для липосакции, 
диаметром 4 мм и длиной 300 мм проводится 
липоаспирация на 60 мл. Производится забор 
жировой ткани в объеме 150 мл. Для выделе-
ния СВФ из жировой ткани используются 
специализированные двойные шприцы 
Аrthrех АСР объемом 15 мл. 

 

 
Рис. 2. Перенос жировой ткани в шприц Luеr-Lосk 

 
После проведения липосакции в центри-

фугу Rоtоfiх 32 А помещаются шприцы Аrthrех 
АСР объемом 15 мл в количестве 4-х штук. По-
сле однократного центрифугирования в режи-
ме 2500 оборотов/минуту на протяжении 4-х 
минут удаляется оставшаяся тумесцентная 
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жидкость и выполняется перенос жировой тка-
ни в шприц Luеr-Lосk 10 мл. (рис. 2). Далее с 
использованием коннектора диаметром 1,4 мм 
и двух шприцов Luеr-Lосk 10 мл с целью ме-
ханической обработки проводится перенос 
оставшейся жировой ткани. После чего выпол-
няют повторное центрифугировании с исполь-
зованием шприцов Аrthrех АСР. 

 

  
Рис. 3. Введение с помощью гибкой эндоскопической иглы  

в область инцизии стромально-васкулярной фракции,  
полученной из аутологичной жировой ткани 

 

Заключительный этап ‒ перенос стро-
мально-васкулярной фракции с использовани-
ем коннектора диаметром 1,4 мм в шприц 
Luеr-Lосk объемом 5 мл. Получено 3-5 мл 
стромально-васкулярной фракции. 

После трехкратной обработки под спи-
нальной анестезией с использованием резек-
тоскопа с рабочим инструментальным кана-
лом для проведения лазерного волокна вы-
полняется трансуретральная лазерная инцизия 
шейки мочевого пузыря. С помощью гольмие-
вого лазера стандартно рассекли шейку моче-
вого пузыря на 12, 5 и 7 часах условного ци-
ферблата. В последующем с помощью гибкой 
эндоскопической иглы в область инцизии вво-
дится стромально-васкулярная фракция, по-
лученная из аутологичной жировой ткани 
(рис. 3). Глубина введения 5мм (6-8 точек). 
Объем введенной фракции до 2-3 мл.  

Результаты и обсуждение 
Контроль результатов оперативного ле-

чения осуществляли с помощью урофлоумет-
рии (максимальная скорость мочеиспускания 
∆Qмакс 13.9 мл/сек - ∆Qмакс 20.2 мл/сек, средняя 
скорость мочеиспускания ∆Qсред 8.35 мл/сек - 
∆Qсред 15.8 мл/сек), IРSS (∆IРSS 26.1 - ∆IРSS 
5.9), QоL (∆QОL 5.1 - ∆QОL 1.9) в сроки 1, 3, 
6 месяцев после операции. Рецидива заболе-
вания не наблюдалось. Трансуретральная ла-
зерная инцизия шейки мочевого пузыря с ис-
пользованием стромально-васкулярной фрак-
ции у пациентов со вторичным склерозом 
шейки мочевого пузыря является эффектив-
ным способом хирургической коррекции по-
добной инфравезикальной обструкции с ран-
ним восстановлением. Разнородность приро-
ды СВФ предоставляет противовоспалитель-
ную, иммуномодулирующую и антиапоптоти-
ческую функции, а также активизирует рост и 
дифференцировку клеток, микроангиогенез в 
месте повреждения.  

Заключение 
Стромально-васкулярная фракция 

(СВФ) представляет собой гетерогенную по-
пуляцию клеток, которые, взаимодействуя 
друг с другом, могут воздействовать на про-
цессы регенерации, ангиогенеза и иммуномо-
дуляции. В целом концепция применения 
СВФ с трансуретральной лазерной инцизией 
шейки мочевого пузыря при вторичном ее 
склерозе является чрезвычайно привлекатель-
ной возможностью для снижения частоты ре-
цидива заболевания. 
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М.Б. Пряничникова, О.В. Журкина, Р.С. Низамова 
ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ПЕРИНЕОСТОМИИ  

ПРИ ПРОТЯЖЕННЫХ СТРИКТУРАХ И ОБЛИТЕРАЦИЯХ ПЕРЕДНЕЙ УРЕТРЫ 
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Самара 
 
В статье представлены отдаленные результаты применения перинеостомий (перинеальная уретростомия) в лечении че-

тырех пациентов с протяженными стриктурами и облитерациями передней уретры имеющих различной этиологии. Анализ 
проведенных операций позволил определить оптимальный вариант открытой перинеостомии, представляющий собой нашу 
модификацию операции Иогансона. Полученные результаты это подтверждают. 

Ключевые слова: стриктуры передней уретры, перинеостомия, модификация операции Йогансона. 
 

M.B. Pryanichnikova, O.V. Zhurkina, R.S. Nizamova  
THE OPTIMAL VARIANT OF PERINEOSTOMY  

FOR LONG STRICTURES AND OBLITERATIONS OF THE ANTERIOR URETHRA 
 
The article is devoted to the long-term results of the use of perineostomy (perineal urethrostomy) in the treatment of four pa-

tients with extended strictures and obliterations of the anterior urethra of different etiologies. The analysis of the performed opera-
tions made it possible to determine the optimal variant of open perineostomy, which, in fact, is our modification of the Johanson‘s 
operation. The results obtained allow us to consider our proposed option as optimal. 

Key words: strictures of the anterior urethra, perineostomy, modification of the Johanson‘s operation. 
 
В последние годы в связи развитием 

эндоуретральной хирургии и применением 
трансуретральных диагностических манипу-
ляций и уретральных катетеров частота по-
вреждения уретры заметно возросла, а коли-
чество открытых реконструктивно-
пластических операций на уретре по поводу 
ее стриктур, значительно уменьшилось. Одна-
ко при этом открытые реконструктивно-
пластические операции стали значительно 

сложнее, поскольку к ним прибегают при 
сложных рецидивных стриктурах или облите-
раций уретры.  

При сложных рецидивных протяженных 
стриктурах приходится прибегать к перине-
остомии (промежностной уретростомии) или 
в качестве начального этапа уретропластики, 
или постоянного варианта отведения мочи 
[3,5,11]. Уретростомия является хирургиче-
ской методикой, которая выполняется при ле-
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чении протяженных стриктур и облитераций 
передней уретры, имеющих различную этио-
логию. Наиболее распространённой её разно-
видностью является перинеальная (промеж-
ностная) уретростомия, при которой стому 
уретры формируют в области промежности. В 
некоторых отечественных работах отражена 
частота различных этиологических типов 
стриктур уретры и даны соответствующие 
указания по выполнению вариантов оператив-
ных вмешательств [6]. В отдельных исследо-
ваниях сообщается об оценке эндоскопиче-
ских подходов к лечению стриктур уретры 
различного происхождения [1]. Имеющиеся 
публикации об отдаленных результатах и 
осложнениях при выполнении перинеостомий 
немногочисленны [4]. Это связано с достаточ-
но редкими случаями, требующими наложе-
ния перинеостомы, поскольку показания к ней 
ограничены, перинеостомия выполняется в 
тех случаях, когда другие реконструктивно-
восстановительные операции на уретре про-
вести невозможно [2,9,10,12].  

Поскольку при срединной уретростомии 
сшивание кожи промежности со стенкой 
уретры часто приводит к развитию грубого 
инфильтративного процесса, данное отверстие 
сужается, что и требует периодического бу-
жирования. В связи с этим возникла необхо-
димость усовершенствования перинеостомии, 
при котором с помощью трапециевидного 
кожно-фасциального лоскута создавалось бо-
лее совершенное наружное отверстии уретры, 
но и в этом случае развивался рубцовый про-
цесс [5]. Поэтому нами была предпринята по-
пытка модификации операции Йогансона, по-
дробно описанная в монографии Л.А. Кудряв-
цева в 1992 г. [7].  

Материал и методы  
За последние 5 лет в клинике урологии 

Самарского ГМУ выполнено 4 перинеостомии 
по поводу протяженных стриктур и облитера-
ций передней уретры. Этиология их различна 
‒ это травматичная аденомэктомия, закон-
чившаяся облитерацией висячего отдела урет-
ры; остеомиелит тазовых костей с абсцессом 
мошонки и открывшимся мочевым свищом; 
случайное удаление значительной (примерно 
17 см) части уретры при грыжесечении; дли-
тельное пребывание уретрального катетера в 
мочеиспускательном канале после ТУР по по-
воду ДГПЖ. Подробно этиология протяжен-
ных стриктур и облитерацией передней урет-
ры, особенности клинических проявлений их, 
обследования этих больных и оперативное 
лечение было описано нами в одной из 
предыдущих статей [8]. В первом случае была 

выполнена срединная перинеостомия, во вто-
ром ‒ трапециевидная перинеостомия, в тре-
тьем и четвертом случаях ‒ предлагаемый 
нами вариант.  

Предложенный нами вариант операции 
заключался в следующем: после иссечения 
надлобкового свища клюв бужа, введенного 
во внутреннее отверстие уретры, пальпаторно 
определялся на промежности, где производил-
ся ее срединный разрез длиной 10 см. Далее 
необходимо выделить из выраженного рубцо-
вого процесса оставшийся неизмененным 
участок луковичного отдела уретры у места 
начала сужения или облитерации и пересечь 
его, получив таким образом наружное отвер-
стие уретры (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Выделен и взят на держалку бульбозный отдел уретры 

 
Затем в верхней части срединного раз-

реза с помощью ножниц и пальца начинаем 
отслаивать кожу промежности, а потом и мо-
шонки, создавая таким образом тоннель, в ко-
торый снаружи с помощью марлевого тампона 
на зажиме можно легко ввести кожу мошонки, 
которая появится в ране в виде вывернутой 
трубки, на ее конце необходимо вырезать от-
верстие для анастомоза, сопоставимого по 
размерам с наружным отверстием уретры 
(рис. 2).  

 

 
Рис. 2. С помощью марлевого тампона на зажиме кожа мошонки 

вывернута в рану в виде трубки, на конце которой вырезано отвер-
стие для анастомоза со сформированным ранее отверстием уретры 

 
После этого на края обоих отверстий 

накладывались циркуляторно 4-6 кетгутовых 
швов после предварительного введения в мо-
чевой пузырь катетера Фоли № 20-22. Катетер 

https://www.urovest.ru/jour/article/view/550?locale=ru_RU
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оставлялся на 2 недели до заживления ана-
стомоза. После того, как больной начинал мо-
читься самостоятельно через созданное на 
мошонке отверстие, надлобковая трубка уда-
лялась (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Сформированное на мошонке  

«наружное» отверстие уретры 
 

В настоящее время мы располагаем от-
даленными результатами выполненных пери-
неостомий, которые позволили нам опреде-
лить наиболее оптимальный их вариант.  

Результаты и обсуждение  
Период наблюдения за пациентами со-

ставил от 2-х до 5-и лет. После операции у 
больных ранних осложнений: гематомы мо-
шонки, нагноения послеоперационной раны, 
острой задержки мочеиспускания, невосста-
новленного мочеиспускания ‒ не наблюдалось. 

Каждые 3-4 месяца в клинике урологии 
пациентам проводилось обследование: вы-
полнялись бужирование и УЗИ мочевой си-
стемы с определением объема остаточной мо-
чи в мочевом пузыре. 

Необходимо отметить, что после выпол-
нения срединной и трапециевидной перине-
остомий функция их была вполне удовлетвори-
тельной, но обращала на себя внимание ин-
фильтрация кожных краев полученных отвер-
стий из-за рубцового процесса, что потре-

бовало периодического бужирования. При об-
следовании пациента после серединной перине-
остомии количество остаточной мочи составля-
ло около 80 мл. Отверстие перинеостомы с тру-
дом пропускало буж №16 после бужирования 
бужом № 22. У пациента с трапецивидной пе-
ринеостомой остаточной мочи не было. Отвер-
стие перинеостомы имело грубые инфильтри-
рованные края и пропускало буж №18 после 
бужирования бужом № 22. В связи с этим мы 
рекомендовали больным повторять бужирова-
ние через 3-4 месяца. После перинеостомии с 
использованием кожи мошонки для анастомоза 
с уретрой не было остаточной мочи. Отверстия 
перинеостомы эстетически вызлядело лучше, 
поскольку не имело инфильтрации и рубцового 
процесса и свободно пропускало буж № 20. В 
последующем бужирования этим пациентам не 
требовалось.  

Следует отметить преимущества тонкой, 
подвижной и эластичной кожи мошонки, исполь-
зуемой для анастомоза со слизистой оболочкой 
уретры, в плане препятствия к образованию гру-
бого рубцового анастомоза, стремящегося к 
сужению. Значительная длина облитерации или 
стриктуры передней уретры не мешает созданию 
анастомоза. Кроме того, остается возможность 
для формирования недостающего отдела моче-
испускательного канала до головки полового 
члена за счет кожи мошонки и полового члена. 

Заключение  
Качество полученного анастомоза слизи-

стой оболочки наружного отверстия уретры и 
краев отверстия вывернутой в рану кожи мо-
шонки позволяет считать его оптимальным из-
за отсутствия грубого рубцового и инфильтра-
тивного процессов в месте анастомоза. Поэто-
му предлагаемый вариант перинеостомии при 
протяженных стриктурах и облитерациях пе-
редней уретры мы считаем предпочтительным. 
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ПРОЛАПС И ИНКОНТИНЕНЦИЯ ВМЕСТЕ ИЛИ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНО 
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Цель ‒ произвести анализ результатов хирургической коррекции патологии сочетающихся недержания мочи при 

напряжении (НМпН) и цистоцеле II-III степеней в симультанном исполнении. 
Материал и методы. Результаты хирургического лечения 25 женщин, страдавших НМпН и цистоцеле II–III степеней, со-

гласно международной классификации РОР–Q. Симультанное хирургическое лечение женщин, страдающих НМпН и цистоцеле 
II–III степеней, при точно диагностированном отсутствии апикального пролапса имеет место. Хирургическая коррекция НМпН 
проводилась с использованием синтетический ленты по типу Урослинга-1 компании Линтекс (Россия), коррекция цистоцеле II–III 
степеней осуществлялась с использованием собственных тканей в исполнении операции ‒ передняя кольпорафия. 

Результаты исследования. Результаты вмешательств у 25 пациенток, которым выполнена одномоментная коррекция 
цистоцеле и НМпН, оценивали по редукции цистоцеле и контролю континенции. Через 3 месяца у одной пациентки насту-
пил рецидив цистоцеле и НМпН, причиной осложнения послужило несоблюдение рекомендаций врача. Пациентка не 
ограничивала себя в физических нагрузках. У 24 пациенток в сроки 10-15 месяцев после операции рецидива цистоцеле не 
отмечалось. В сроки 10-15 месяцев после операции признаков НМпН не было у 22 из 25 женщин. В сроки 6-7 месяцев по-
сле операции у 2 пациенток отмечалось незначительное подтекание мочи при сильном кашле.  

Выводы. Результаты выполненных 25 операции по симультанной хирургической коррекции цистоцеле в сочетании 
НМпН дают основание считать применённый метод хирургического лечения этой патологии перспективным. 

Ключевые слова: хирургическое лечение, недержание мочи при напряжении, цистоцеле. 
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PROLAPSE AND INCONTINENCE TOGETHER OR SEQUENTIALLY 
 
Objective is to analyze the results of simultaneous surgical correction of the pathology of combined stress urinary incontinence 

(SUI) and cystocele II-III. 
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Material and methods. The results of surgical treatment of 25 women with SUI and cystocele II-III according to the ROP-Q in-
ternational classification. Simultaneous surgical treatment of women with SUI and cystocele II - III degree with the accurately diag-
nosed absence of apical prolapse is possible. We performed surgical correction of SUI using the synthetic tape of the Urosling type 
manufactured by the Lintex company (Russia), correction of cystocele II-III degree was carried out using the patient's own tissues in 
the anterior colporrhaphy operation. 

Results. The results of interventions in 25 patients who underwent a simultaneous correction of cystocele and SUI were evaluat-
ed by cystocele reduction and continence control. One patient had relapse of cystocele and SUI 3 months after the operation due to 
the non-compliance with the doctor’s recommendations. The patient did not limit her physical activity. There was no cystocele re-
currence in 24 patients 10-15 months after the operation. At 10 to 15 months after surgery, 22 out of 25 women had no signs of SUI. 
At 6 to 7 months after surgery, a slight leakage of urine caused by a strong cough was observed in 2 patients. 

Conclusions. The results of the performed 25 simultaneous surgical corrections of cystocele in the concomitant SUI give the 
tangible prospects for the applied method of surgical treatment of these pathologies. 

Key words: surgical treatment, stress urinary incontinence, cystocele. 
 
Согласно определению Международной 

урогинекологической ассоциации и Междуна-
родного общества по удержанию мочи, про-
лапс тазовых органов (ПТО) определяется как 
опущение стенок влагалища (передней и/или 
задней), матки (шейки матки) или купола куль-
ти влагалища после гистерэктомии. Стрессовое 
недержание мочи (СНМ) определяется как не-
произвольная потеря мочи при физическом 
усилии или физической нагрузке (например, 
при занятиях спортом), а также при чихании 
или кашле [3]. По данным многочисленных 
исследований каждая пятая женщина в течение 
жизни нуждается в хирургическом лечении 
пролапса тазовых органов (ПТО) и стрессового 
недержания мочи (СНМ) [2]. Приведённые 
данные Кокрановского сообщества (2011), ко-
торые были получены при мета-анализе 40 
отобранных рандомизированных исследований 
в отношении хирургии ПТО, свидетельствуют 
о том, что одномоментная операция по удержа-
нию мочи с хирургическим лечением ПТО у 
женщин, удерживающих мочу, не уменьшает 
риск развития НМпН в послеоперационном 
периоде. К тому же время при наличии скры-
той формы недержания мочи и сочетание дан-
ных оперативных методик может снизить риск 
развития de novo стрессового недержания мочи 
лишь на 20% [3]. Хирургическое лечение жен-
щин с недержанием мочи при напряжении 
(НМпН), сочетающимся с генитальным про-
лапсом (ГП), представляет значительные труд-
ности. Это связано с тем, что, во-первых, соче-
тание двух этих патологических состояний ча-
сто встречается (у 50-80% женщин с НМпН 
имеет место и ГП), во-вторых, нет способов 
одномоментной хирургической коррекции, ко-
торые могли бы надёжно излечить от этих 
страданий [1]. 

Ограничение в использовании больших 
синтетических имплантов в тазовой хирургии 
генитального пролапса диктует поиски аль-
тернативных методов коррекции этой патоло-
гии. Единственным обнадёживающим 
направлением в лечении пролапса является 
максимальное использование собственных 
тканей. Полный отказ от использования син-

тетических материалов при хирургической 
коррекции патологии тазовой хирургии для 
восстановления инконтиненции на сегоднящ-
ний день невозможен. В настоящее время раз-
работаны операции TVT в различных моди-
фикациях (TVT, TVT–O, TVT–secure). Для 
коррекции тазового пролапса разновидностей 
в виде цистоцеле и ректоцеле с успехом при-
меняются операции с использованием соб-
ственных тканей – передняя и задняя кольпо-
рафия. 

Цель исследования 
Произвести анализ результатов хирур-

гической коррекции патологии сочетающихся 
НМпН и цистоцеле II-III степеней в симуль-
танном исполнении. 

Материал и методы 
Результаты хирургического лечения 25 

женщин с НМпН и цистоцеле II-III степеней 
согласно международной классификации 
РОР–Q. Симультанное хирургическое лечение 
женщин, страдающих НМпН и цистоцеле II–
III степеней, при точно диагностированном 
отсутствии апикального пролапса имеет ме-
сто. Хирургическая коррекция НМпН прово-
дилась с использованием синтетической лен-
ты осуществлялась по типу Урослинг-1 ком-
пании Линтекс (Россия), коррекция цистоцеле 
II–III степеней осуществлялась с использова-
нием собственных тканей в исполнении опе-
рации ‒ передняя кольпорафия. 

Сущность хирургической коррекции по 
технике передняя кольпорафия состоит в сле-
дующем: отступя 3см от наружного отверстия 
уретры делается гидропрепаровка 0,2% рас-
твором хлоргексидина в ообьёме до 30 мл по 
передней стенке влагалища с последующим 
выполнением субфасциального разреза, 
направленного до свода влагалища. Тупым и 
острым путём в мочепузырно-влагалищном 
пространстве отслаивается лобково-шеечная 
фасция от перавезикального жира (рис. 1). 

После тщательной диссекции тканей, 
накладывается карсетный шов на листки лоб-
ково-шеечной фасции с последующим затяги-
ванием (рис. 2). Избытки тканей иссекаются с 
последующим наложением непрерывного шва.  
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Рис. 1. Вскрытая лобково-шеечная фасция. Вход в полость 
между мочевым пузырём и передней стенкой влагалища  

 

  
Рис. 1. Этап наложения карсетного шва на листки лобково-

шеечной фасции с его последующим натягиванием 
 

Симультанную операцию, корригирую-
щую цистоцеле и НМпН, начинали с восста-
новления нарушенной статики органов таза, в 
частности с коррекции цистоцеле, а конти-
ненцию восстанавливали установкой синтети-
ческой ленты подуретрально (по принципу 
операции TVT–O) из отдельных доступов. 
Отдельным доступом приступается к опера-
ции TVT–O. После предварительной гидро-
препаровки отдельным доступом выполняется 
разрез передней стенки влагалища, отступя 1 
см от меатуса (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Выполнение разреза передней стенки влагалища, отсту-
пя 1 см от наружного отверстия мочеиспускательного канала 

 
Тупым путём, используя ножницы 

Меценбаума, осуществляется диссекция тка-
ней, формируется канал по направлению в 
обтураторное отверстие с последующим пер-
форированием обтураторной мембраны. Спе-
циальным проводником проводится петля сет-
ки Урослинг через сформированный канал 
(рис. 4). 

 
Рис. 4. Этап проведения сетки Урослинг через сформирован-

ный канал в запирательной мембране 
 

Аналогичным образом привидится про-
тивоположная сторона установки субу-
ретральной сетки. Затем проводятся установка 
и децентровка синтетической петли на уро-
вень именно средней трети уретры. 

 

 
Рис. 5. Установка сетки в среднюю треть уретры с подтягтва-

нием дистальных ее концов  
 

Обязательным моментом операции яв-
ляется контроль цвета мочи по уретральному 
катетеру. Операция заканчивается с наложе-
нием шва на рану (рис. 4). 

 

 
Рис. 6. Окончание операции ‒ наложение шва на рану передней 

стенки влагалища 
 

Для анализа результатов симультанно 
исполненных хирургических вмешательств 
отобрано 25 пациенток из общего числа про-
оперированных с различным формами про-
лапса и инконтиненции. Все 25 пациенток бы-
ли с цистоцеле той или иной стадии в сочета-
нии с стрессовой формой недержание мочи. 
Стандартизация и группировка пациенток 
проводились согласно международной клас-
сификации POP–Q. Возраст пациенток со-
ставлял от 40 до 70 лет включительно. У 16 
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пациенток из анамнеза выявлено, что у них 
были осложнённые роды: крупный плод, эпи-
зиотомия, разрывы промежности. У всех па-
циенток роды были через естественные родо-
вые пути. Все пациентки обследованы на до-
госпитальном этапе. Были проведены УЗИ 
почек и органов малого таза, урофлоуметрия, 
лабораторные исследования: общий анализ 
мочи, посев мочи на флору и чувствитель-
ность к антибиотикам.  

Из анамнеза установлено, что у обсле-
дованных пациенток вначале были диагно-
стированы признаки генитального пролапса – 
цистоцеле, а затем ‒ эпизоды НМпН.  

Продолжительность нарушения статики 
половых органов и НМпН согласно жалобам и 
анамнезу заболевания составила 4-18 лет.  

В результате проведённого обследования 
все пациентки сгруппированы по следующим 
диагнозам: НМпН 2-3 cтадии и цистоцеле 2 
степени ‒ 18 пациенток; НМпН 3 степени + 
Цистоцеле II-III степеней – 7 пациенток. Всем 
пациенткам выполнены симультанные хирур-
гические вмешательства, корригирующие ци-
стоцеле II-III степеней и НМпН и. Коррекция 
цистоцеле выполнялась по описанной выше 
методике – передняя кольпорафия. Коррекцию 
НМпН проводили установкой подуретральной 
синтетической петли по технике TVT–O. Ре-
зультаты коррекции НМпН и цистоцеле II-III 
степеней оценили через 10-15 месяцев. 

Результаты и обсуждение 
Операцию начали с коррекции цистоце-

ле. Затем ее выполняли по принципу TVT–O. 
Результаты вмешательств у 25 пациенток, вы-
полненной одномоментной коррекцией цисто-
целе и НМпН, оценивали по редукции цисто-

целе и контролю континенции. Через 3 месяца 
у одной пациентки наступил рецидив цисто-
целе и НМпН, причина осложнения ‒ несо-
блюдение рекомендации врача, пациентка не 
ограничивала себя в физических нагрузках.  

У 24 пациенток в сроки 10-15 месяцев 
после операции рецидива цистоцеле не отме-
чалось. Признаков НМпН в сроки 10-15 меся-
цев не было у 22 из 25 женщин. В сроки 6-7 
месяцев после операции незначительное под-
текание мочи при сильном кашле отмечалось 
у 2 пациенток.  

В послеоперационном периоде инфра-
везикальная обструкция избыточным натяже-
нием петли была диагностирована у 2 пациен-
ток. У них имела место задержка мочеиспус-
кания до 50-70 мл. В последующем эти паци-
ентки регулярно наблюдались. Минимизиро-
вание объёма остаточной мочи достигнуто 
регулярным бужированием уретры 1 раз в не-
делю, в последующем ‒ 1 раз в месяц. Объём 
остаточной мочи у них не увеличивался. Рас-
сечение субуретральной петли у этих пациен-
ток не проводилось.  

Выводы 
Таким образом, полная инконтиненция 

и адекватное мочеиспускание (без остаточной 
мочи) симультанным хирургическим лечени-
ем цистоцеле II-III степеней и НМпН было 
достигнуто у 20 женщин. Трём пациенткам в 
последующем выполнена лапароскопическая 
кольпосуспензия по Бёрчу с позитивным ре-
зультатом. Результаты выполненных 25 опера-
ции по симультанной хирургической коррек-
ции цистоцеле в сочетании НМпН дают осно-
вание считать применённый метод хирургиче-
ского лечения этой патологии перспективным. 
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Мочекаменная болезнь (МКБ) – многофакторное заболевание обмена веществ, обусловленное взаимодействием гене-

тических и средовых факторов. Изучение МКБ в настоящее время актуально в связи с неуклонным ростом заболеваемости 
и распространенности, а также высокой частотой рецидивов этой патологии. Большинство конкрементов при МКБ форми-
руются на основе солей кальция. Для улучшения контроля над МКБ перспективным является исследование молекулярно-
генетических аспектов гиперкальциурии. В процессе реабсорбции кальция в почках важную роль играют клаудины – белки 
плотных контактов почечного эпителия. 

В обзоре представлены современные мировые данные об эпигенетической регуляции активности почечных клаудинов 
с помощью малых некодирующих РНК и перспективах использования компонентов системы «клаудины-микроРНК» для 
таргетной фармакотерапии МКБ. Статья содержит информацию о сегментно-специфической экспрессии клаудинов в не-
фронах, клаудинопатиях, связанных с нарушением обмена кальция в почках, плотных контактах как динамических равно-
весных системах, биогенезе и принципах действия микроРНК, различных терапевтических стратегиях с использованием 
микроРНК. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, эпигенетика, экспрессия генов, плотные контакты, клаудин, микроРНК. 
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THE ROLE OF EPIGENETIC FACTORS IN THE PATHOGENESIS  
OF UROLITHIASIS: FOCUS ON THE “CLAUDINS – MICRORNA” SYSTEM 

 
Urolithiasis is a multifactorial metabolic disease caused by the interaction of genetic and environmental factors. Today, the 

study of urolithiasis is a hot topic due to the steady increase in both incidence and prevalence, as well as the high recurrence rate of 
this disease. In urolithiasis, the majority of concrements are forming on the base of calcium salts. The study of the molecular and 
genetic aspects of hypercalciuria is a promising way to improve urolithiasis control. Claudins are the proteins of renal epithelium 
tight junctions that play an important role in the calcium reabsorption in kidney. 

In this review, we describe actual worldwide data on the epigenetic regulation of kidney claudins activity via small noncoding 
RNAs and the perspectives of using “claudins – microRNA” system components for the urolithiasis targeted pharmacotherapy. The 
article contains information on the segment-specific expression of claudins in nephrons, claudinopathies associated with impaired 
calcium metabolism in the kidneys, tight junctions as dynamic equilibrium systems, microRNA biogenesis and principles of action, 
various therapeutic strategies using microRNAs. 

Key words: urolithiasis, epigenetics, gene expression, tight junctions, claudin, microRNA. 
 
Мочекаменная болезнь (МКБ) – много-

факторное заболевание обмена веществ, про-
являющееся формированием в органах моче-
выделительной системы конкрементов – 
плотных образований различного размера, от 
песка до камней значительной величины. В 
настоящее время распространенность МКБ в 
экономически развитых странах составляет от 
4 до 20% [1]. В патогенезе МКБ задействова-
ны многочисленные генетические факторы, 
роль которых остается не до конца изученной 

[2]. В России отмечается неуклонный рост 
заболеваемости и распространенности МКБ: с 
2005 по 2019 гг. эти показатели увеличились 
на 16% и 35%, соответственно [3]. При обоб-
щении сведений по 204 странам за период с 
1990 по 2019 гг. было выявлено значительное 
возрастание заболеваемости МКБ во всем ми-
ре, причем Россия внесла третий по величине 
вклад в этот процесс, уступив лишь Индии и 
Китаю [4]. МКБ представляет собой рециди-
вирующее заболевание с частотой повторных 
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эпизодов до 50% через 5-10 лет и до 75% че-
рез 20 лет [1]. Повторяющийся характер МКБ 
обусловливает важность поиска методов по 
улучшению контроля над этой патологией. 

У 80% пациентов с МКБ конкременты 
состоят из оксалата или фосфата кальция 
[5,6]. Гиперкальциурия является главным фак-
тором риска рецидивного кальциевого уроли-
тиаза [7]. При этом лечение МКБ диетой с 
низким содержанием кальция не предупре-
ждает камнеобразование [8]. 

Кальций – самый распространенный 
элемент в организме человека; его общее со-
держание составляет около 1,4% (1000 г на 70 
кг массы тела) [8]. Около 99% кальция депо-
нировано в костях и зубах в виде кальций-
фосфатных комплексов и только менее 1% 
циркулирует в крови. В плазме крови кальций 
присутствует в трех формах: ионизированный 
кальций (свободные ионы Са2+) – примерно 
51% общего кальция плазмы; кальций, свя-
занный с белками – примерно 40%; комплек-
сированный кальций, то есть его соли, образо-
ванные низкомолекулярными анионами (фос-
фат, бикарбонат, цитрат, оксалат, лактат) – в 
среднем 9% [9]. Внеклеточный пул кальция 
обновляется 20-30 раз в сутки, а костный пул – 
только каждые 5-6 лет. Концентрация кальция 
в плазме регулируется с высокой точностью: 
изменение ее всего на 1% приводит в действие 
гомеостатические механизмы, восстанавли-
вающие равновесие [8]. 

У взрослого человека через гломеруляр-
ный фильтр в сутки проходит около 10 г иони-
зированного и комплексированного кальция, 
при этом суточная экскреция кальция с мочой 
в норме составляет лишь 100-200 мг 98-99% 
профильтровавшегося в клубочках кальция 
подвергается реабсорбции в различных отде-
лах нефрона. Механизмов активной канальце-
вой секреции Са2+ не существует, отсутствует 
и обратная утечка Са2+ из интерстиция в про-
свет канальца [10]. Таким образом, изучение 
молекулярных механизмов нарушения реаб-
сорбции кальция в нефронах является важной 
задачей на пути к усовершенствованию тера-
пии МКБ. 

Парацеллюлярный транспорт через 
плотные контакты – основной механизм ре-
абсорбции кальция в почках 

В нефронах проксимальные и дисталь-
ные почечные канальцы, петля Генле и соби-
рательные трубочки выстланы однослойным 
эпителием, клетки которого связаны друг с 
другом несколькими типами межклеточных 
контактов, различающихся структурно и 
функционально: плотные, адгезивные и щеле-

вые контакты, а также десмосомы [11]. Реаб-
сорбция кальция через эпителий нефрона 
происходит двумя путями: трансцеллюлярный 
путь (трансклеточный, трансэпителиальный) – 
транспорт активен (энергозависим) и осу-
ществляется через клеточные мембраны с по-
мощью мембранных белков-переносчиков и 
парацеллюлярный путь (параклеточный) – 
транспорт пассивен, он происходит по элек-
трохимическому или осмотическому градиен-
ту через межклеточное (парацеллюлярное) 
пространство с помощью белков плотных 
контактов (ПК). 

Парацеллюлярный транспорт кальция 
через ПК представляет большой научно-
практический интерес, поскольку именно та-
кой путь вносит основной вклад в почечную 
реабсорбцию Са2+, он обеспечивает обратное 
всасывание более 80% профильтровавшегося 
в клубочках кальция, в то время как трансцел-
люлярно реабсорбируется лишь 10-20% 
[10,12]. 

Клаудины – структурно-функциональ-
ная основа плотных контактов 

Плотные контакты соединяют мембра-
ны соседних эпителиальных клеток друг с 
другом и образуют барьер, регулирующий па-
рацеллюлярный транспорт ионов и молекул 
через эпителий, а также обеспечивающий ме-
ханическую прочность эпителия и его апи-
кально-базальную поляризацию. По сравне-
нию с другими типами межклеточных контак-
тов ПК расположены ближе всего к апикаль-
ным поверхностям клеток и формируют в 
слое эпителиоцитов так называемую преграж-
дающую зону (лат. zonula occludens). Еще в 
1963 году при изучении экспериментальной 
гемоглобинурии у крыс было выявлено, что 
повышение концентрации гемоглобина в про-
свете нефрона не приводит к проникновению 
этого соединения за пределы зоны ПК между 
клетками почечного эпителия [13]. На микро-
препаратах со специфичным окрашиванием 
ПК выглядят как многочисленные ленты, ко-
торые опоясывают апикальную зону каждой 
клетки, переплетаются между собой и обра-
зуют трехмерную сеть, плотно «сшивая» 
клетки друг с другом (рис. 1А).  

В состав ПК входят белки различных 
групп (клаудины, окклюдины, белки семейств 
JAM, ZO и др.), из которых клаудины являют-
ся основными структурными компонентами и 
основными детерминантами парацеллюлярно-
го ионного транспорта [14,15]. Первые пред-
ставители этого семейства белков (клаудины -
1 и -2) были открыты в 1998 году японскими 
исследователями из университета Киото [16]; 
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предложенное ими название «клаудин» (англ. 
claudin) происходит от латинского слова 
claudere (закрывать, запирать), что характери-
зует барьерную роль этих молекул. В геноме 
человека описаны 23 гена, кодирующих белки 
семейства клаудинов [17]; при этом вслед-
ствие альтернативного сплайсинга некоторым 
генам могут соответствовать несколько раз-
личных белковых продуктов: ген CLDN10, 
обусловливающий синтез двух изоформ, кла-
удин-10а и клаудин-10b [18]. Клаудины явля-
ются интегральными трансмембранными бел-
ками. Изгибаясь подобно змее, молекула кла-
удина четыре раза пронизывает цитоплазма-
тическую мембрану и формирует структурно-
функциональные участки: четыре трансмем-
бранных домена, две экстрацеллюлярные пет-
ли, одну цитоплазматическую петлю, N- и C-

цитоплазматические домены (рис. 1Б). 
ПК представляют собой непрерывную 

сеть молекул клаудинов, взаимодействующих 
друг с другом через свои внеклеточные петли 
[15]. Цепочки клаудинов одной клетки своими 
петлями связаны с аналогичными структура-
ми соседней клетки, подобно застежке-
молнии; при этом внеклеточные петли кла-
удинов ограничивают собой парацеллюляр-
ные поры (рис. 1В). Соединены друг с другом 
не только клаудины разных клеток (транс-
взаимодействие), но и соседние клаудины на 
одной и той же клетке (цис-взаимодействие) 
[19]. Заряженные аминокислотные остатки в 
составе петель клаудинов создают в просвете 
парацеллюлярной поры объемный заряд, 
определяющий ионную проницаемость и се-
лективность данной поры [20]. 

 

 
Рис. 1. Морфология клаудинов: А – трехмерная сеть из плотных контактов между клетками в препарате эпителия проксимального 
извитого канальца почки [19]; Б – схема строения молекулы клаудина и ее расположения на поверхности эпителиальной клетки 
(адаптировано из [21]); В – принцип образования парацеллюлярных пор в плотных контактах (адаптировано из [22 23]). Условные 
обозначения: 1,2,3,4 – трансмембранные домены клаудина, стрелки – направление парацеллюлярного транспорта 

 
Сегментно-специфическая экспрессия 

клаудинов в нефронах 
Каждая эпителиальная клетка содержит 

несколько различных клаудинов, причем экс-
прессия генов клаудинов органо- и тканеспе-
цифична, то есть клетки определенных тканей 
экспрессируют эти молекулы в определенных 
комбинациях и пропорциях [24]. Взаимодей-
ствие клаудинов друг с другом обусловливает 
особенности проницаемости ПК в каждом 
участке организма, поскольку наличие разных 
по аминокислотному составу внеклеточных 
петель у клаудинов определяет различия в ба-

рьерной и пропускной способности парацел-
люлярных пор. Парацеллюлярный транспорт 
происходит в основном в проксимальном от-
деле нефрона; при этом из всего количества 
кальция, реабсорбировавшегося парацеллю-
лярным путем, около 80% обратно всасывает-
ся в проксимальном канальце, а 20% – в тол-
стом восходящем отделе петли Генле [10]. 

Сегментно-специфическая экспрессия 
клаудинов и других белков межклеточных кон-
тактов обусловливает сегментно-специфи-
ческую проницаемость нефрона: ионоселектив-
ные свойства эпителия почечных канальцев ва-
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рьируют по длине нефрона, способствуя или 
препятствуя транспорту определенных молекул 
в каждом его отделе [21]. Почечные клаудины 
делятся на две группы в соответствии с их пре-
имущественным вкладом в процессы транспор-
та: уплотняющие (барьерообразующие), кото-

рые снижают проницаемость эпителия, и поро-
образующие (каналообразующие), которые по-
вышают парацеллюлярную проницаемость для 
малых катионов и молекул воды [25-27]. Про-
филь экспрессии клаудинов в различных отде-
лах нефрона представлен на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Экспрессия клаудинов в различных отделах нефрона [28]. 

Условные обозначения: CLDN – клаудин; в верхнем ряду цифрами обозначены отделы нефрона: 1 – капсула Боумена-
Шумлянского; 2 – проксимальный извитой каналец; 3 – тонкий сегмент нисходящего колена петли Генле; 4 – тонкий сегмент вос-
ходящего колена петли Генле; 5 – толстый сегмент восходящего колена петли Генле; 6 – плотное пятно; 7 – дистальный извитой 
каналец, 8 – собирательная трубочка 

 
Клаудинопатии, связанные с нарушени-

ем обмена кальция в почках 
Важная роль клаудинов в процессе ре-

абсорбции кальция подтверждается тем фак-
том, что мутации в генах этого семейства бел-
ков способны приводить к тяжелым расстрой-

ствам минерального обмена. Описаны не-
сколько врожденных синдромов, каждый из 
которых обусловлен мутацией в гене опреде-
ленного клаудина и проявляется, в частности 
нарушением обмена кальция у пациента (см. 
таблицу). 

 
Таблица 

Клаудинопатии, связанные с нарушением обмена кальция в почках [14,18,27,29,30] 

Ген, содержащий 
мутацию 

Тип  
наследования 

Белок, функция 
которого нару-

шена 

Отдел нефрона, в кото-
ром экспрессируется 
белок с нарушенной 

функцией 

OMIM Фенотип 

CLDN2 Х-сцепленное 
рецессивное Клаудин-2 

Проксимальный изви-
той каналец, нисходя-
щая часть петли Генле 

301060 Гиперкальциурия, нефролитиаз, 
азооспермия 

CLDN10 Аутосомно-
рецессивное Клаудин-10b Восходящая толстая 

часть петли Генле 617671 

HELIX-синдром: гиперкальциемия, 
гипокальциурия; снижение функции 
потовых, слюнных, слезных желез; 

ихтиоз 

CLDN14 Аутосомно-
рецессивное Клаудин-14 Восходящая толстая 

часть петли Генле 614035 Нефрокальциноз, остеопороз, глухота 

CLDN16 Аутосомно-
рецессивное Клаудин-16 Восходящая толстая 

часть петли Генле 248250 Семейная гипомагниемия с гипер-
кальциурией и нефрокальцинозом 

CLDN19 Аутосомно-
рецессивное Клаудин-19 Восходящая толстая 

часть петли Генле 248190 
Семейная гипомагниемия с гипер-
кальциурией, нефрокальцинозом и 

нарушениями зрения 
Условное сокращение: OMIM – идентификатор международной медицинской базы данных Online Mendelian Inheritance in Man. 

 
Плотные контакты как динамические 

равновесные системы 
ПК являются супрамолекулярными ан-

самблями, включающими в себя помимо кла-
удинов еще несколько десятков белков раз-
личных типов (интегральных, в том числе 
трансмембранных; мембраноассоциирован-
ных периферических; водорастворимых цито-
плазматических), находящихся в непрерывном 
структурно-функциональном взаимодействии. 
В составе каждого ПК можно выделить 

трансмембранную часть, которая обеспечива-
ет механическую прочность контакта клеток 
друг с другом и примыкающую к ней изнутри 
клетки цитоплазматическую часть из скаф-
фолд-белков и эффекторных молекул, которые 
обеспечивают связь трансмембранной части с 
цитоскелетом [11,24]. 

Динамическая регуляция функций ПК 
лежит в основе многих физиологических про-
цессов [31]. ПК постоянно подвергаются реор-
ганизации, которая включает в себя мобиль-
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ность белков ПК, а также изменение их состава 
путем везикулярного транспорта. Мобильная 
фракция белков ПК колеблется от 25% (кла-
удин-1) до 90% (окклюдин), а период полурас-
пада варьирует от 70 секунд для окклюдина до 
300 секунд для продукта гена MARVELD3. 
Перемещение белков ПК посредством эндоци-
тоза сопровождается интернализацией участ-
ков ПК, в том числе эндоцитозом белков ПК, 
которые входили в состав соседней клетки. 
Основной путь регуляции мультикомпонентно-
го комплекса ПК связан с фосфорилированием 
или дефосфорилированием различных участ-
ков белков ПК. Эти процессы могут осуществ-
ляться разными фосфатазами и киназами и 
приводить к сборке или деградации структур 
ПК, повышению или утрате барьерных функ-
ций, нарушению белок-белкового взаимодей-
ствия в пределах данного комплекса [15]. Раз-
личные цитокины способны оказывать моду-
лирующее действие на структуру и функцио-
нальную активность ПК [31]. Изменение пара-
целлюлярной проводимости под воздействием 
химических или физических факторов описано 
в многочисленных экспериментах in vitro. Так, 
еще в 1993 году на культуре клеток почечного 
эпителия было показано повышение проница-
емости ПК под воздействием канцерогена 12-
O-тетрадеканоилфорбол-13-ацетата [32]. Спо-
собность ПК к обратимому ремоделированию 
подтверждается и современными эксперимен-
тами на клеточных культурах, в которых под 
воздействием искусственных материалов с 
определенной нанотопографией наблюдалось 
изменение парацеллюлярной проводимости, в 
том числе за счет клаудинов [33]. 

Таким образом, клаудины, являясь ос-
новными белками ПК, находятся в постоян-
ном динамическом равновесии: в их пуле 
происходят изменения как количественного 
состава, так и активности молекул. Клаудины 
играют ключевую роль в функционировании 
гистогематических барьеров, регулирующих 
обменные процессы между кровью и тканями 
и необходимых для гомеостаза [17]. Важное 
практическое значение имеет тот факт, что 
клаудины могут быть якорями для сигнальных 
белков и таким образом участвовать в много-
численных сигнальных путях в норме и при 
патологии [34]. Поэтому большой интерес 
представляют исследования о механизмах ре-
гуляции активности клаудинов в почках, в 
первую очередь об эпигенетической регуля-
ции с помощью микроРНК. 

МикроРНК – важный класс эпигенети-
ческих регуляторов 

В последние годы благодаря успехам в 

изучении взаимодействий между генами, их 
белковыми продуктами и факторами внешней 
среды стала очевидной значительная роль 
эпигенетической изменчивости – изменений 
экспрессии генов, способных передаваться из 
поколения в поколение, но не связанных с 
нарушением первичной структуры (последо-
вательности нуклеотидов) молекул дезокси-
рибонуклеиновой кислоты (ДНК). 

В организме здорового человека уро-
вень активности каждого гена непостоянен: 
изменения экспрессии происходят как во вре-
мени (в зависимости от возраста и воздей-
ствий внешней среды), так и в пространстве 
(ткане- и органоспецифическая экспрессия). 
Описаны три уровня эпигенетической регуля-
ции и, соответственно, три эпигенетических 
механизма: геномный (метилирование и деме-
тилирование ДНК), протеомный (модифика-
ция гистонов) и транскриптомный (регуляция 
с помощью некодирующих РНК, в первую 
очередь микроРНК) [35]. 

В ходе выполнения проекта «Геном че-
ловека» был сделан революционный вывод о 
том, что только 2% генома отвечает за синтез 
белков, а большинство молекул РНК в орга-
низме являются некодирующими, выполняют 
регуляторные функции [36,37]. МикроРНК – 
обширный класс коротких некодирующих 
РНК (длина 18-25 нуклеотидов); первый 
представитель этого типа биомолекул был от-
крыт в 1993 году [38]. В международную базу 
данных miRBase в настоящее время включены 
сведения о 2675 зрелых микроРНК человека, 
большая часть из которых экспериментально 
валидированы [39]. Название микроРНК со-
держит информацию о ее видовой принад-
лежности (трехбуквенный префикс, для чело-
века – hsa, от Human Sapiens), степень зрело-
сти молекулы (pri-mir и pre-mir – предше-
ственники, miR – зрелая микроРНК) и поряд-
ковый номер в базе данных [40,41]. 

Формирование зрелой микроРНК из мо-
лекулы-предшественника (биогенез, процес-
синг микроРНК) происходит в несколько эта-
пов с участием различных белков, начинается 
в ядре клетки и завершается в цитоплазме. 
Зрелая микроРНК образует комплекс с белка-
ми и связывается с комплементарным участ-
ком мРНК-мишени, в результате чего проис-
ходит подавление трансляции с данной мРНК, 
а сама мРНК-мишень может быть разрушена 
за счет РНКазной активности комплекса. Та-
ким образом, принцип действия микроРНК 
заключается в том, что они снижают экспрес-
сию определенных генов, подавляют синтез 
определенных белков (рис. 3). МикроРНК яв-
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ляются эндогенными супрессорами активно-
сти генов путем подавления трансляции и за 
счет этого способны модулировать физиоло-
гические и патологические процессы в орга-
низме человека на постранскрипционном 
уровне [42,43]. 

Связывание микроРНК с мРНК-
мишенью происходит по принципу компле-
ментарности их азотистых оснований и в 
большинстве случаев является не строго спе-
цифичным, то есть одна микроРНК способна 
связываться с несколькими мишенями и по-

давлять экспрессию нескольких разных генов; 
в результате любой физиологический или па-
тологический процесс можно представить в 
виде сложной сети взаимодействий многочис-
ленных микроРНК, мРНК и белков [44]. Вы-
явление генов-мишеней для микроРНК явля-
ется непростой задачей, требующей привле-
чения биоинформатических методов [45,46]. 
Активность микроРНК тканеспецифична, то 
есть в каждом участке организма в каждый 
момент времени функционирует определен-
ный пул микроРНК [47]. 

 

 
Рис. 3. Биогенез и принцип действия микроРНК [48, с изменениями] 

 
Регуляция реабсорбции кальция с помо-

щью клаудинов и микроРНК 
Большой массив научных исследований 

как in vitro, так и in vivo подтверждает важ-
ную роль микроРНК в патогенезе МКБ [49-
52]. Почечная система «клаудины – мик-
роРНК» сейчас находится на этапе активного 
изучения. Оценка эпигенетической регуляции 
клаудинов является сложной задачей не толь-
ко из-за многокомпонентности патогенеза 
МКБ и способности каждой микроРНК влиять 
на несколько мРНК-мишеней, но и вследствие 
технологических трудностей анализа экспрес-
сии микроРНК в биологических образцах 
[53,54]. 

На рис. 4 схематично представлены две 

клетки почечного эпителия и парацеллюляр-
ная пора между ними. 

Двухвалентные катионы кальция селек-
тивно реабсорбируются через катионную пору, 
образованную двумя клаудинами, -16 и -19. 
Клаудин-14 ингибирует работу комплекса кла-
удинов-16/19 путем непосредственного взаи-
модействия с ним. МикроРНК miR-9 и miR-
374 подавляют экспрессию клаудина-14, по-
скольку мишенью для них является его мРНК. 
В ответ на повышение концентрации ионов 
кальция в плазме крови активируются транс-
мембранные кальций-чувствительные рецеп-
торы (CaSR, англ. calcium-sensing receptor) на 
базолатеральной поверхности почечного эпи-
телия. Повышенное связывание кальция на 
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внеклеточной стороне приводит к конформа-
ционному изменению CaSR, который передает 
сигнал внутрь эпителиальной клетки и стиму-
лирует деацетилирование определенных ги-
стонов – белков, необходимых для упаковки 
нитей ДНК в ядре. Модифицируя гистоны и 
изменяя конформацию хроматина, деацетила-
зы гистонов (гистондеацетилазы) играют важ-
ную роль в регуляции экспрессии генов. Де-
ацетилазы гистонов вызывают гипоацетилиро-
вание и, соответственно, репрессию генов. Ги-
поацетилирование приводит к уменьшению 
промежутка между нуклеосомой и намотанной 

на нее ДНК. Более плотная упаковка ДНК 
уменьшает ее доступность для транскрипци-
онных факторов, что приводит к угнетению 
транскрипции – в данном случае это относится 
к участкам ДНК, кодирующим структуру мик-
роРНК miR-9 и miR-374. Важная роль моди-
фикаций гистонов для функционирования этих 
микроРНК подтверждена экспериментами на 
животных: введение мышам ингибитора ги-
стондеацетилаз cуберанилогидроксаминовой 
кислоты (SAHA, англ. suberanilohydroxamic 
acid) приводило к снижению экспрессии кла-
удина-14 в почках [55]. 

 

 
Рис. 4. Регуляция парацеллюлярной реабсорбции кальция в нефроне с помощью системы «клаудины – микроРНК» [57, 61-63, с 

изменениями]. Условные обозначения: CaSR – кальций-чувствительный рецептор (calcium-sensing receptor); NFAT – ядерный фак-
тор активированных T-лимфоцитов (nuclear factor of activated T cells); CsA – циклоспорин А (cyclosporine A); SAHA – cуберанило-

гидроксаминовая кислота (suberanilohydroxamic acid); остроконечные стрелки – активация; тупоконечные стрелки – ингибирование 
 

Количество молекул miR-9 и miR-374 
(то есть экспрессия этих микроРНК, актив-
ность транскрипции с их генов) регулируется, 
помимо степени деацитилирования гистонов, 
также транскрипционным фактором NFAT 
(ядерный фактор активированных T-
лимфоцитов, англ. nuclear factor of activated T 
cells). С помощью метода иммунопреципита-
ции хроматина было визуализировано связы-
вание NFAT с промоторами генов, кодирую-
щих miR-9 и miR-374 [56]. Экзогенным инги-
битором NFAT является циклоспорин А 
[57,58]. 

Таким образом, гиперкальциемия через 
активацию CaSR и деацетилирование гисто-
нов уменьшает ингибирующее влияние мик-
роРНК miR-9 и miR-374 на клаудин-14, бло-
кирует работу комплекса клаудинов-16/19 и в 
итоге приводит к снижению реабсорбции 
кальция в нефроне [59, 60]. Следует отметить, 
что такая схема включает в себя сразу два ме-
ханизма эпигенетической регуляции: работа 
микроРНК и модификация гистонов. Для обо-

значения данного механизма различными ис-
следователями предложены термины «сиг-
нальный каскад кальций-чувствительного ре-
цептора» [57], «ось CaSR – клаудин-14» [29] 
или «ось микроРНК – клаудин-14» [55]. 

Клаудины и микроРНК – перспективные 
объекты таргетной терапии МКБ 

Существует принципиальная возмож-
ность коррекции эпигенетических нарушений с 
помощью фармакотерапии [35, 64]. МикроРНК 
влияют на функционирование ПК как непо-
средственно, ингибируя экспрессию их белков, 
в том числе клаудинов, так и опосредованно, 
ингибируя экспрессию белков сигнальных пу-
тей или транскрипционных факторов для ПК. 
Поэтому микроРНК, задействованные в регу-
ляции работы ПК, являются перспективными 
мишенями для таргетной терапии [65]. В от-
ношении таргетных лекарственных воздей-
ствий на малые некодирующие молекулы изу-
чаются два возможных подхода: стимуляция 
или подавление экспрессии определенного ге-
на [66]. Разработано несколько терапевтиче-
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ских стратегий с использованием микроРНК, 
основанных на введении в организм синтети-
ческих полимеров (как правило, нуклеиновых 

кислот или их производных), способных ком-
плементарно связываться с микроРНК или их 
мРНК-мишенями (рис. 5).  

 

 

 
Рис. 5. Возможные терапевтические стратегии на основе микроРНК [67–69, с изменениями]: А – нормальное функционирование эндоген-
ной микроРНК (приведено для сравнения); Б – микроРНК-мимик; В – антагомир; Г – микроРНК-губка; Д – блокмир (микроРНК-маска) 

 
МикроРНК-мимик (англ. miRNA mimic) 

представляет собой синтетический аналог 
определенной микроРНК, ее олигонуклеотид-
ный «имитатор», заместитель. Антагомир 
(англ. antagomiR или antimiR) является ан-
тисмысловым олигонуклеотидом для опреде-
ленной микроРНК, что позволяет ему образо-
вывать с ней стабильную двухцепочечную 
структуру и таким образом препятствовать 
связи микроРНК с эндогенной мРНК-
мишенью. МикроРНК-губка (англ. miRNA 
sponge) – относительно крупная синтетиче-
ская молекула РНК, содержащая большое ко-
личество сайтов связывания для определен-
ной микроРНК; за счет этого она как бы «вби-
рает» в себя множество молекул микроРНК и 
удерживает их на себе, лишая их способности 
связываться с эндогенной мРНК-мишенью. 
Блокмир (англ. blockmiR) или микроРНК-
маска (англ. miRNA mask) представляет собой 
олигонуклеотид, который соединяется с опре-
деленным участком мРНК-мишени и «маски-
рует» ее, не давая соответствующей мик-
роРНК связаться с ней, однако при этом не 
препятствует нормальному процессу трансля-

ции, то есть снижения экспрессии мишени не 
происходит. 

Вышеперечисленные терапевтические 
стратегии на основе микроРНК применительно 
к МКБ пока находятся на этапе экспериментов 
in vitro и ранних разработок. Также представ-
ляет интерес изучение возможностей репози-
ционирования лекарственных препаратов, то 
есть адаптации существующих лекарственных 
препаратов для новых терапевтических целей. 
Например, ранее уже упоминалось (рис. 4), что 
циклоспорин А (применяемый под названием 
циклоспорин как иммунодепрессант) и cубера-
нилогидроксаминовая кислота (применяемая 
под названием вориностат как противоопухо-
левое средство) способны воздействовать на 
систему «клаудины – микроРНК», регулирую-
щую реабсорбцию кальция в почках. Также 
недавно было обнаружено, что гипогликемиче-
ский препарат пиоглитазон, используемый при 
лечении сахарного диабета 2-го типа, способен 
опосредованно ингибировать образование в 
почках конкрементов из оксалата кальция че-
рез каскад биохимических реакций, в который 
вовлечена микроРНК miR-23 [70]. 
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Клаудины в последние годы активно 
изучаются как перспективные диагностические 
биомаркеры и мишени для терапии заболева-
ний. Большой практический интерес представ-
ляют новейшие направления исследований 
клаудинов: изменение проницаемости пара-
целлюлярных пор под воздействием различных 
экзогенных модуляторов [71]; моноклональные 
антитела к определенным клаудинам, способ-
ные специфично связываться с их внеклеточ-
ными петлями [72,73]. При этом значительные 
успехи достигнуты в области онкологии, где 
целый ряд молекул уже находится на стадии 
клинических испытаний, в том числе III фазы 
[74]. Так, на основе моноклональных антител к 
клаудинам японская компания Astellas Pharma 
разработала препарат золбетуксимаб (zolbetux-
imab, IMAB362), который является селектив-
ным ингибитором клаудина-18.2 (изоформы 2 
клаудина-18) и в настоящее время успешно 
проходит клинические испытания как лекар-
ственное средство при раке желудка и некото-
рых других злокачественных опухолях [75]. В 
нефрологии таргетная терапия с использовани-
ем клаудинов пока находится на уровне экспе-
риментов in vitro и ранних разработок. В част-
ности, в качестве потенциальной мишени для 
лечения МКБ рассматривается клаудин-2 [30]. 

Заключение и выводы 
Мочекаменная болезнь – многофактор-

ное заболевание обмена веществ, обусловлен-
ное взаимодействием многочисленных врож-
денных и средовых факторов, связанное с об-
разом жизни пациента и затрагивающее раз-
личные системы его организма. Выявлены ас-

социации МКБ с метаболическим синдромом 
[76,77], патологиями пищеварительной систе-
мы [78], эндокринными и иммунными наруше-
ниями [79,80]. Диагностика и лечение МКБ 
требуют слаженного мультидисциплинарного 
подхода с участием не только урологов, но и 
врачей общей практики, терапевтов, эндокри-
нологов, кардиологов, диетологов, иммуноло-
гов, специалистов в области клинической ла-
бораторной диагностики, лучевой диагности-
ки, генетики, физио- и бальнеотерапии. 

Данный обзор литературы вносит вклад 
в понимание роли клаудинов и микроРНК в 
патогенезе уролитиаза, связанного с наруше-
нием реабсорбции кальция в нефронах. Зна-
ния в этой области пока находятся преимуще-
ственно на уровне фундаментальных исследо-
ваний и ранних разработок, однако ситуация с 
внедрением научных достижений в практику 
лечебно-профилактических учреждений вну-
шает оптимизм: за последние годы произошел 
значительный прогресс в выяснении подроб-
ностей процесса эпигенетической регуляции, 
обусловленный быстрым развитием прибор-
но-технологической базы, появлением на 
рынке новых реактивов для генетических ис-
следований и повышением доступности пере-
довых высокопроизводительных методов ана-
лиза микроРНК [43,81]. Дальнейшее изучение 
молекулярных механизмов регуляции тубу-
лярного транспорта кальция откроет перспек-
тивы для создания новых подходов к профи-
лактике и лечению кальциурии, которые будут 
воздействовать на эпигенетические факторы 
патогенеза МКБ.  
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Компьютерный анализ эякулята (CASA) ‒ это один из способов оценки морфокинетических параметров сперматозои-

дов, который призван упростить классический метод оценки эякулята. Для CASA характерны: высокая объективность и 
репрезентативность исследования, большое число исследуемых параметров, высокая скорость исследования, автоматиче-
ская фиксация данных, короткое время обучения персонала и возможность оценки гиперактивации сперматозоидов. На се-
годняшний день сохраняется ряд проблем в использовании данной методики, таких как зависимость от аппаратов и про-
граммного обеспечения, необходимость внутреннего контроля качества и возможность получения ложноположительных 
или ложноотрицательных результатов. Однако с развитием технологий возможно преодоление этих трудностей. В пер-
спективе ожидается переход с расчета изменения положения головки сперматозоида на оценку жгутиковой волны, что поз-
волит избежать ошибок и определить кинетические характеристики клеток. Возможным развитием CASA могут стать но-
вые пути применения методики: оценка количества антиспермальных антител, определение уровня ДНК фрагментации, 
повышение качества отбора сперматозоида для программы интрацитоплазматической инъекции сперматозоидов (ИКСИ). 
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COMPUTER ANALYSIS OF CASA EJACULATE: 
ADVANTAGES AND PROSPECTS 

 
Computer-assisted ejaculate analysis (CASA) is one of the ways to assess morphokinetic parameters of spermatozoa and is in-

tended to simplify manual assessment of ejaculate by a specialist. CASA is characterized by high objectivity and representativeness 
of the study, a large number of investigated parameters, high study speed, automatic data capturing, short staff training time, and 
possibility of sperm hyperactivation assessment. To date, a number of problems remain in the use of this technique, such as depend-
ence on hardware and software, the need for internal quality control and the possibility of false-positive or false-negative results. 
However, with the development of technology there are plans to overcome these difficulties. In the future, the transition from calcu-
lating changes in the position of the sperm cell head to the evaluation of the flagellar wave is expected, which will help to avoid er-
rors, and better characterize the kinetic characteristics of the cells. Possible development of CASA could be new ways of using the 
technique, such as evaluation of the number of antisperm antibodies, determination of DNA fragmentation level, improving the 
quality of sperm selection for intracytoplasmic sperm injection (ICSI) program. 

Key words: male infertility, computer analysis of ejaculate, CASA. 
 
Диагностика мужского бесплодия начи-

нается с анализа эякулята (спермограммы), 
особенностью которого является оценка не 
только морфологических, но и кинетических 
параметров сперматозоидов. В связи с этим 
существуют ограничения в возможностях об-

следования, связанные с необходимостью по-
лучения живых, нефиксированных клеток. На 
сегодняшний день оценка эякулята в ручном 
режиме является «золотым стандартом» ВОЗ. 
Однако переход на компьютерный анализ 
эякулята (CASA) для клиник, занимающихся 
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лечением бесплодия и для научно-
исследовательских лабораторий становится 
все более обыденным [1,2]. Данное явление 
обусловлено как рядом преимуществ компью-
терных технологий над человеческими спо-
собностями, так и новыми возможностями 
CASA в перспективе. 

Принцип метода 
Компьютерный анализ эякулята (CASA) 

представляет собой компьютерную систему 
для морфологической характеристики и коли-
чественной оценки подвижности отдельных 
сперматозоидов и выявления стереотипов по-
движности [3]. Анализ осуществляется за счет 
отслеживания пути движения головки сперма-
тозоида. Современное вычислительное обору-
дование дает возможность одновременно оце-
нивать морфокинетические параметры тысяч 
сперматозоидов и распредялить их по группам 
‒ на 4 классические группы по степени их по-
движности: высоко прогрессивно-подвижные 
(А), прогрессивно-подвижные (B), непрогрес-
сивно-подвижные (C) и неподвижные (D). 
Помимо этого, компьютерный анализ спосо-
бен оценивать следующие параметры и их 
производные:  

1. VCL (velocity along the curvilinear 
path) – скорость движения сперматозоидов по 
индивидуальной криволинейной траектории 
(мкм/с). Параметр рассчитывается из длины 
траектории, пройденной головкой спермато-
зоида за определённое время, измеренной под 
микроскопом. 

2. VSL (velocity along the straight-line 
path) – скорость прямолинейного движения 
(мкм/с), рассчитанная по прямой линии между 
стартовой и финишной точками пути. 

3. VAP (velocity along the average path) – 
скорость по среднему пути (мкм/с). Данный 
параметр вычисляется как усредненная по 
времени скорость по плавно изогнутой траек-
тории, рассчитанной в соответствии с алго-
ритмами компьютерного анализа спермы.  

4. ALH (the amplitude of the lateral 
displacement of the head) – латеральное откло-
нение головки сперматозоида (мкм), это вели-
чина бокового смещения головки сперматозо-
ида относительно средней траектории.  

5. LIN (linearity) – степень волнистости 
криволинейного пути. Рассчитывается как 
VSL/VCL; 

6. WOB (wobble) – степень отклонения 
фактической траектории относительно усред-
ненной (VAP / VCL); 

7. STR (straightness) – степень прямоли-
нейно направленных движений сперматозои-
дов (VSL / VAP);  

8. BCF (beat-cross frequency) – частота 
колебательных движений хвостика. 

Преимущества компьютерного анализа 
эякулята 

Основными преимуществами компью-
терной системы перед ручным анализом яв-
ляются меньшая субъективность и большая 
репрезентативность исследования [3-5]. 
Schubert et al. обнаружили более низкий ко-
эффициент вариабельности при оценке эяку-
лята с применением CASA, что говорит о 
большей надежности получаемых результатов 
и меньшей субъективности [4]. Dearing et al. 
[5] при сравнении анализа спермы ручным и 
аппаратным способами выявили более высо-
кую скорость исполнения и меньшие анали-
тические отклонения при использовании ком-
пьютерного анализа. На основании этого по-
стулировали, что СASA имеет большую цен-
ность для прогнозирования оплодотворения в 
программах ВРТ, чем классический способ 
оценки.  

При оценке морфологии сперматозоида 
автоматизированные компьютерные системы 
характеризуются большей объективностью, 
точностью и воспроизводимостью, чем неав-
томатизированные «ручные» системы. Со-
гласно данным ВОЗ, точность и воспроизво-
димость некоторых систем может достигать 
92%, что превосходит самостоятельную оцен-
ку опытным специалистом. Другими значи-
мыми достоинствами CASA можно считать 
высокую скорость исследования, автоматиче-
скую фиксацию данных, а также относитель-
но короткое время обучения персонала.  

Более того, компьютерный анализ эяку-
лята позволят оценивать специфические па-
раметры подвижности сперматозоидов, недо-
ступные в стандартном обследовании. Боль-
шое число исследуемых параметров, харак-
терное для компьютерных систем, способ-
ствует повышению объективности анализа 
аналогично молекулярно-генетическим мето-
дам исследования [6,7]. В исследовании на 
животных демонстрируется высокий уровень 
корреляции таких показателей, как VAP, VCL 
и VSL с фертильностью, из перечисленных 
кинетических параметров VAP имеет 
наибольшую прогностическую ценность [8]. 
Те же параметры предложено использовать в 
качестве критерия принятия решения о типе 
программы ВРТ. При наличии достаточного 
количества подвижных сперматозоидов, при 
VCL более 65 мкм/с и VSL более 40 мкм/с ре-
комендовано проведение ЭКО, при меньших 
значениях предлагается проведение ИКСИ [9]. 

Одним из важных преимуществ CASА 
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становится возможной оценка гиперактивации 
сперматозоидов. Этот процесс происходит во 
время капацитации и проявляется в измене-
нии формы волны жгутика. Для гиперактива-
ции характерны: увеличение амплитуды жгу-
тиковых биений, снижение BCF и появление 
непрогрессирующей подвижности из стороны 
в сторону. Данные параметры практически 
невозможно объективно оценить вручную. 
Aghazarian et al. демонстрируют рост таких 
показателей, как VCL, ALH, LIN, при разви-
тии гиперактивации [10]. 

На воспроизводимость, точность и об-
щее качество результатов CASA могут влиять 
освещение, подготовка образца, микроскоп, 
аппаратное и программное обеспечение, а 
также технические трудности в правильной 
дифференциации головок сперматозоидов от 
фрагментов клеток и артефактов [11]. Затруд-
няет исследование и формирование так назы-
ваемых микроагрегатов – нескольких сперма-
тозоидов, слипшихся друг с другом головка-
ми. Для программы данный агрегат не пред-
ставляет интереса из-за своего крупного раз-
мера, а поэтому он не учитывается при расче-
те. Еще одной проблемой становится ложно-
положительная классификация сперматозои-
дов как подвижных, это связано с передачей 
кинетического импульса от близлежащего ак-
тивного жгутика. Для того, чтобы CASA смог 
занять место основного диагностического ин-
струмента, необходимо преодолеть перечис-
ленные проблемы. 

Перспективы развития метода 
Одним из перспективных направлений 

развития метода для систем компьютерного 
анализа эякулята является оценка подвижно-
сти жгутика и его волновой формы. На сего-
дняшний день, как уже было отмечено, в ос-
нове исследования подвижности лежит от-
слеживание головки сперматозоида, хотя ос-
новным движущим элементом является хво-
стик клетки. Согласно [3], анализ формы вол-
ны жгутика позволит оценить вязкость спер-
мы. Данный параметр значимо влияет на по-
движность, а следовательно, и на способность 
сперматозоидов к оплодотворению. Этот па-
раметр трудно оценить иными методами. 
Кроме того, отслеживание жгутиков даст воз-

можность исследовать метаболические по-
требности сперматозоидов человека. Таким 
образом, возможность изучения формы волны 
жгутика с помощью компьютерного анализа 
позволит расширить объем диагностического 
обследования мужчины. 

Существуют предпосылки для исполь-
зования системы CASA для отбора индивиду-
альных гамет при ИКСИ. Разработаны про-
граммное обеспечение и технология автома-
тического измерения и переключения увели-
чения микроскопа, которые позволили приме-
нить систему CASA для отбора сперматозои-
дов [12]. После оценки при 20-кратном увели-
чении с помощью компьютерного анализа 
клетка с лучшими кинетическими параметра-
ми запоминается системой и происходит пе-
реключение увеличения на 100-кратное в про-
екции, где должен оказаться отмеченный 
сперматозоид. После этого оцениваются мор-
фологические параметры сперматозоида, и 
оператор принимает решение о заборе данной 
клетки для ИКСИ. Авторы отмечают значи-
тельную скорость данного отбора – около 6 
секунд, в то время как ручное исследование 
занимает не менее 2-х минут.  

Получены свидетельства возможной 
корреляции параметров CASA с уровнем 
ДНК-фрагментации сперматозоидов [10,13]. 
Обнаружена обратная связь VAP, VCL, VSL, 
LIN и ALH с фрагментацией ДНК спермато-
зоидов. Если данные предположения подтвер-
дятся, то кинетические параметры CASA мо-
гут быть использованы в качестве прогности-
ческих критериев дефектов ДНК гамет.  

Заключение 
Компьютерный анализ (CASA) является 

одним из главных инструментов в диагностике 
мужского бесплодия. Этому способствуют объ-
ективность, репрезентативность и высокая ско-
рость исследования, большое число исследуе-
мых параметров, автоматическая фиксация дан-
ных, короткое время обучения персонала, воз-
можность оценки гиперактивации сперматозои-
дов, CASA может стать также ценным в поиске 
антиспермальных антител, оценке ДНК-
фрагментации, облегчить и улучшить отбор 
сперматозоида для программы ИКСИ, поможет 
оценить эффективность лечения бесплодия. 
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Цель – проанализировать по данным литературы распространенность, клинические проявления, особенности диагно-

стики и исходы инкрустирующих цистита и пиелита (ИЦ и ИП) у больных с трансплантацией почки. 
Материал и методы. Выполнен поиск отечественной и зарубежной литературы на русском и английском языках в ба-

зах данных Medline/PubMed, РИНЦ/Elibrary, КиберЛенинка, Google Scholar. В анализ данных литературы были включены 
журнальные статьи, обзоры литературы, оригинальные исследования, клинические случаи. Не рассматривались материалы 
из сборников конференций, авторефераты, диссертации, учебники, учебные пособия. Поскольку ИЦ и ИП являются редки-
ми заболеваниями, глубина поиска литературных источников варьировала с 1992 по 2022 гг. 

Выводы. Реципиентов почечного трансплантата следует рассматривать как группу высокого риска развития инкрусти-
рованной инфекции мочевыводящих путей, обусловленной Corynebacterium urealyticum. Исход этих заболеваний сложно 
прогнозировать, поэтому они должны быть диагностированы как можно быстрее. При несвоевременном или неадекватном 
лечении у пациентов, перенесших трансплантацию почки, высока вероятность потери трансплантата. 

Ключевые слова: инкрустирующий цистит, инкрустирующий пиелит, Corynebacterium urealyticum, трансплантация 
почки. 
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E.V. Pomeshkin, K.V. Sivak, V.V. Perepelitsa, A.S. Ulitina 

INCRUSTING CYSTITIS AND PYELITIS  
AS SEVERE COMPLICATIONS AFTER KIDNEY TRANSPLANTATION 

 
Objective is to analyze the prevalence, clinical manifestations, diagnostic features and outcomes of incrusting cystitis and pyeli-

tis (IC and IP, respectively) in patients with kidney transplantation according to the literature. 
Material and methods. Russian and foreign literature in Russian and English was searched in Medline/PubMed, RSCI/Elibrary, 

CyberLeninka, Google Scholar databases. The analysis included journal articles, literature reviews, original studies, and clinical 
cases. Materials from conference proceedings, abstracts, dissertations, textbooks, and training manuals were not considered. Since 
IC and IP are rare conditions, the search covered the works published from 1992 to 2022. 

Conclusions. Renal transplant recipients should be considered a high-risk group for the development of an incrusting urinary 
tract infection due to Corynebacterium urealyticum. The outcome of these diseases is difficult to predict, so the diagnosis of IC and 
IP should be made as soon as possible. Untimely or inadequate treatment in patients who underwent kidney transplantation is highly 
likely to result in graft loss.  

Key words: incrusting cystitis, incrusting pyelitis, Corynebacterium urealyticum, kidney transplantation. 
 
Инкрустирующий цистит (ИЦ) и инкру-

стирующий пиелит (ИП) ‒ это воспалитель-
ные заболевания, поражающие слизистую 
оболочку мочевого пузыря и чашечно-
лоханочной системы с кальцификацией их 
стенок (солевой инкрустацией). ИЦ впервые 
был описан французским микробиологом J. 
Francois в 1914 г. Позднее B.H. Hager и T.B. 
Magath связали развитие этого заболевания с 
внедрением в мочевой пузырь микроорганиз-
мов, расщепляющих мочевину, Coryne-
bacterium urealiticum [1]. Первые случаи ИП 
были зарегистрированы только 80 лет спустя у 
реципиентов почечного трансплантата [2]. 
Частота диагностированных инфекций моче-

вых путей, ассоциированных с Coryne-
bacterium urealyticum, среди инфекционных 
заболеваний мочеполового тракта составляет 
всего 1-2%. Однако фактическая распростра-
ненность этих заболеваний остается неиз-
вестной. Нельзя исключить вероятность недо-
статочной диагностики заболевания, обуслов-
ленной неспецифической клинической карти-
ной, относительной неосведомленностью вра-
чей и сложностью микробиологического вы-
явления Corynebacterium urealyticum. В насто-
ящее время обнаружение и идентификация 
Corynebacterium urealyticum значительно 
улучшились, что увеличило число выявлений 
этого возбудителя в моче, случаев симптома-
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тической инфекции мочевыводящих путей и 
инкрустированной уропатии [3]. По данным 
F.M. Sánchez-Martín et al., за период с 2009 по 
2014 гг. прирост случаев инфицирования 
Corynebacterium urealyticum у урологических 
больных составил 300% (с 7,8 до 27,8%) [4]. 
Инкрустированная уропатия наиболее часто 
(66-75% случаев) диагностируется у мужчин в 
возрасте 50-71 года [5,6].  

Развитие ИЦ и ИП происходит на фоне 
патологически измененной слизистой оболоч-
ки мочевыводящих путей ввиду воспаления 
или опухолевого процесса. К группе риска 
относятся лица с ослабленным иммунитетом 
и сопутствующими заболеваниями, такими 
как злокачественные новообразования и дру-
гие урологические заболевания, а также паци-
енты, перенесшие различные манипуляции и 
хирургические операции на органах мочевы-
делительной системы [7].  

Одним из факторов риска развития ИЦ 
и ИП является иммуносупрессивная терапия, 
в том числе после трансплантации почки. 
Следует отметить, что ИЦ и ИП первоначаль-
но были зарегистрированы именно у реципи-
ентов трансплантации почки [6]. Имеются 
также сообщения о случаях поражения натив-
ных почек [8,9]. Неэффективное лечение ИЦ и 
ИП или отсутствие такового у больных после 
трансплантации почки могут привести к 
нефрэктомии трансплантата. 

Цель исследования – проанализировать 
по данным литературы распространенность, 
клинические проявления, особенности диа-
гностики и исходы ИЦ и ИП у больных с 
трансплантацией почки. 

Методы исследования 
Проведен поиск отечественной и зару-

бежной литературы на русском и английском 
языках в базах данных Medline/PubMed, 
РИНЦ/Elibrary, КиберЛенинка, Google Scholar. 
В анализ включались журнальные статьи, об-
зоры литературы, оригинальные исследова-
ния, клинические случаи. Не рассматривались 
материалы из сборников конференций, авто-
рефераты, диссертации, учебники, учебные 
пособия. Поскольку ИЦ и ИП являются ред-
кими заболеваниями, глубина поиска литера-
турных источников варьировала с 1992 по 
2022 гг. 

Общие сведения об ИЦ и ИП 
Corynebacterium urealyticum (ранее 

Corynebacterium группы D2) представляет со-
бой грамположительную палочку с выражен-
ной уреазной активностью, способную инфи-
цировать нижние и верхние мочевыводящие 
пути [10]. Corynebacterium urealyticum является 

комменсальным микроорганизмом кожи чело-
века. Особенно часто он обнаруживается в 
подмышечных впадинах, паховых складках, на 
коже передней брюшной стенки. Coryne-
bacterium urealyticum превращает мочевину в 
аммиак, создавая щелочную реакцию мочи. 
Последующее осаждение аммония с магнием и 
фосфатом приводит к образованию кристаллов 
струвита и инкрустации мочи, образуя наслое-
ния на слизистой оболочке мочевого пузыря и 
чашечно-лоханочной системы [11].  

В большинстве случаев ИЦ и ИП явля-
ются внутрибольничной инфекцией. Считает-
ся, что Corynebacterium urealyticum с кожи 
попадает в мочевыводящие пути при исполь-
зовании урологического инструментария [12]. 
В числе вторичной микрофлоры при ИЦ и ИП 
часто высеваются Ureaplasma urealyticum, 
Escherichia coli, синегнойная палочка, протей, 
стрептококки, нанобактерии. 

Первоначальные проявления ИЦ и ИП 
неспецифичны; наиболее распространенными 
клиническими признаками являются гемату-
рия, лихорадка, надлобковые боли и снижение 
почечной функции, возможно также отхожде-
ние с мочой мелких солевых кристаллов [13]. 
Диагностика по данным компьютерной томо-
графии (КТ) и ультразвукового исследования 
основывается на наличии щелочной реакции 
мочи, положительных посевах мочи на 
Corynebacterium urealyticum, выявлении ха-
рактерной картины кальцинатов в стенке по-
чечной лоханки и мочевом пузыре, на утол-
щении и расширении чашечно-лоханочной 
системы и возможен на гидронефрозе [14,15]. 
Применение КТ способствует ранней диагно-
стике и считается «золотым стандартом» у 
реципиентов почки с предполагаемыми или 
подтвержденными ИЦ или ИП.  

Однако диагностика ИЦ является слож-
ной задачей, учитывая необходимость исполь-
зования специфических культуральных сред 
для идентификации коринебактерий, их мед-
ленный рост, а также значительный времен-
ной интервал между первыми симптомами 
заболевания и установлением диагноза 
[16,17]. В связи с этим диагнозы ИЦ и ИП не 
следует исключать на основании отрицатель-
ных стандартных бактериологических посе-
вов, а при направлении материала на бакте-
риологическое исследование необходимо ука-
зывать о возможной инфекция 
Corynebacterium urealyticum [18]. Активный 
поиск Corynebacterium urealyticum в образце 
мочи с использованием селективной пита-
тельной среды позволяет почти в 2 раза повы-
сить частоту выявления этого возбудителя 



98 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 18, № 1 (103), 2023 

[19]. Наличие Corynebacterium urealyticum в 
моче всегда должно рассматриваться как па-
тологическое явление [3]. Широкое использо-
вание современных диагностических методов, 
таких как времяпролетная масс-
спектрометрия с матрично-активированной 
лазерной десорбцией/ионизацией (MALDI-
TОF MS), может способствовать более точно-
му и быстрому выявлению Corynebacterium 
urealyticum [18]. 

Инкрустирующую уропатию следует по-
дозревать у пациентов с сопутствующими фак-
торами риска, при наличии пиурии, когда 
обычные посевные исследования мочи остают-
ся отрицательными, особенно если моча имеет 
щелочную реакцию и в ней присутствуют кри-
сталлы струвита, что необходимо использовать 
селективные питательные среды и/или удли-
нять инкубационный период посева.  

Прогноз ИЦ и ИП во многом зависит от 
своевременной диагностики и правильного 
лечения. Современное лечение ИЦ и ИП 
включает антибактериальную терапию, под-
кисление мочи и хирургическое иссечение 
инкрустаций [6,20]. Следует отметить, что 
Corynebacterium urealyticum устойчивы к 
большинству антибиотиков, широко использу-
емых при инфекциях мочевыводящих путей, 
таких как ампициллин, цефалоспорин, 
фторхинолон [21]. Уровень резистентности к 
этим препаратам может достигать 55% [22]. 
Ключевыми препаратами для лечения инфек-
ции, ассоциированной с Corynebacterium 
urealyticum, являются гликопептиды (тейко-
планин) с ванкомицином. Однако, учитывая 
риск нефротоксичности гликопептидов, осо-
бенно при их длительном применении, аль-
тернативным вариантом является использова-
ние линезолида.  

Однако не всегда лечение ИЦ и ИП ока-
зывается эффективным. Так, в исследовании 
H. Sakhi [23] изучены клинические исходы 17 
пациентов с ИП и ИЦ. Острая почечная недо-
статочность нами отмечена в 70,6% случаев. 
Все пациенты получали соответствующую 
антибактериальную терапию, а 15 больных 
лечили местным подкислением мочи. Значи-
тельное уменьшение инкрустированных каль-
цинатов наблюдалось в 88% случаев, функция 
почек улучшилась у большинства пациентов. 
В то же время у 71% пациентов отмечены не-
переносимость данного лечения и побочные 
эффекты, наиболее частыми из которых были 
инфекции мочевыводящих путей, вызванные 
грамотрицательными бактериями (53%). При 
последнем осмотре у 4 пациентов (23,5%) 
имело место выраженное нарушение функции 

почек, и только в одном случае был отмечен 
клинический рецидив. 

ИЦ и ИП у реципиентов почечного 
трансплантата 

У пациентов, перенесших транспланта-
цию почек, чаще, чем в общей популяции, 
встречается инфицирование Corynebacterium 
urealyticum с развитием инкрустирующей 
уропатии, поскольку у таких лиц наблюдается 
сочетание предрасполагающих факторов, 
включающих иммуносупрессивный статус, 
длительную госпитализацию, лечение анти-
биотиками, длительную (более 1 месяца) ка-
тетеризацию мочевого пузыря и мочеточника, 
другие урологические процедуры в анамнезе, 
которые могли привести к формированию 
свищей, лимфоцеле и повреждению или сте-
нозу уретры или мочеточника [6,24]. Ранняя 
диагностика ИП и ИЦ у пациентов после 
трансплантации почки является принципи-
альным фактором, так как задержка постанов-
ки диагноза может привести к отторжению 
почечного трансплантата и даже к смерти па-
циентов [13,15]. 

Частота встречаемости ИП и ИЦ у ре-
ципиентов почечного трансплантата оценива-
ется в 0,26-2,13% и 0,61% соответственно; 
время между трансплантацией почки и диа-
гнозом инкрустированной уропатии составля-
ет от 5 до 84 месяцев (в среднем − 24 месяца) 
[6,24]. На сегодняшний день эти заболевания 
остаются редкими, но прогнозируется увели-
чение числа зарегистрированных случаев ИЦ 
и ИП в связи с ростом урологических проце-
дур и трансплантаций почки, в том числе у 
пожилых и ослабленных пациентов, а также с 
увеличением частоты применения иммуносу-
прессивной терапии. В настоящее время в 
научной литературе представлено ограничен-
ное количество исследований, посвященных 
ИЦ и ИП, возникших при трансплантации 
почки и в основном представлены данные о 
клинических случаях заболевания, реже ‒ 
описания небольших групп пациентов. 

Сложности выявления инфекции, вы-
званной Corynebacterium urealyticum, демон-
стрирует клинический случай, описанный I. 
Fontana [13]. У 19-летнего реципиента при 
трансплантации почки были диагностированы 
некротизирующие ИП и ИЦ при отсутствии 
инкрустации слизистой оболочки мочевыво-
дящих путей и конкрементов. Пациенту через 
30 дней после трансплантации почки был уда-
лен стент, при этом по данным цистоскопии 
слизистая оболочка была нормальной, бакте-
риологический посев − отрицательный. Одна-
ко в этот же день у пациента появились лихо-
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радка и гематурия. Было проведено лечение 
форсированным диурезом с высоким потреб-
лением жидкости, диуретиками и антибиоти-
ками. Через 15 дней после выписки пациент 
повторно был госпитализирован по поводу 
гематурии и анемии; по данным обследования 
выявлен гиперэхогенный материал в лоханке 
и мочеточнике. Пиелография показала нали-
чие многочисленных сгустков, закупориваю-
щих мочевыводящие пути. Ситуация была 
расценена как рецидивирующие ИЦ и ИП. В 
итоге тяжелая гематурия потребовала удале-
ния нефротрансплантата. 

Другую клиническую ситуацию описа-
ли M. Sigogne et al. [25]. У женщины 56 лет 
через 4 месяца после трансплантации почки 
отмечено ухудшение почечной функции. При 
этом не было лихорадки, физикальные данные 
были в пределах нормы, результаты рутинных 
анализов крови и мочи также были в норме, 
посевы мочи стерильны. КТ брюшной поло-
сти выявила кальцификацию внутренней 
стенки мочеточника и признаки ИП. Авторы 
отметили значимость визуализирующих мето-
дик, примененных у пациентов после транс-
плантации почек с нарушением почечной 
функции в диагностике ИЦ и ИП даже при 
отсутствии бактериологического подтвержде-
ния инфекции Corynebacterium urealyticum. 

Систематический скрининг 
Corynebacterium urealyticum в образцах мочи 
не показан, но его следует рассмотреть, если у 
реципиента почечного трансплантата отмеча-
ется какой-либо из следующих признаков: 
симптомы хронической инфекции мочевыво-
дящих путей с отрицательными обычными 
культурами мочи, щелочная моча (рН > 7), 
пиурия или микрогематурия без альтернатив-
ного объяснения, развитие кристаллов стру-
вита, обструктивная уропатия и признаки ИП 
и ИЦ по данным визуализации. 

V. Vázquez et al. [26] наблюдали трех па-
циентов с трансплантацией почки и инфекцией 
Corynebacterium urealyticum, которая вызвала 
ИП в двух случаях и ИЦ в одном случае. Обы-
звествления мочевыводящих путей при КТ от-
мечены у всех больных. Лечение ванкомици-
ном было успешным в двух случаях, однако у 
третьего пациента понадобилось хирургиче-
ское вмешательство, несмотря на которое по-
чечный трансплантат пришлось удалить.  

Следует отметить, что даже при наличии 
Corynebacterium urealyticum ИЦ и ИП разви-
ваются далеко не во всех случаях. По данным 
M. García Bravo et al. [19] из 46 пациентов по-
сле трансплантации почки с выявленной 
Corynebacterium urealyticum симптомы заболе-

вания были только у 18 человек (39%), причем 
в 12 случаях это был типичный острый цистит, 
у одного − ИЦ и еще у 5 больных − ИП. Из 
симптоматических пациентов 39% имели в 
анамнезе длительную катетеризацию мочевого 
пузыря, 27% − катетеризацию мочеточников и 
50% проведены другие урологические манипу-
ляции. Клинические исходы были представле-
ны обструктивной уропатией с нарушением 
почечной функции (28%), необходимостью хи-
рургического вмешательства (33%) и удалени-
ем трансплантата почки (5,5%).  

Практический интерес представляет ра-
бота F. López-Medrano et al. [21], которые про-
вели проспективное когортное скрининговое 
тестирование на инфекцию мочевыводящих 
путей, вызванную Corynebacterium 
urealyticum, у 163 реципиентов почечного 
трансплантата. Бактериурия, вызванная 
Corynebacterium urealyticum, была выявлена у 
16 (9,8%) пациентов: в 6 случаях − бессимп-
томная, у 9 пациентов имел место острый ци-
стит и у 1 пациента − ИП. Независимыми 
факторами риска инфекции мочевыводящих 
путей, вызванной Corynebacterium 
urealyticum, были прием антибиотиков в тече-
ние предыдущего месяца, нефростомия в 
анамнезе и колонизация кожи Corynebacterium 
urealyticum.  

J.M. Aguado et al. [6] в течение 4-х лет 
наблюдали 7 реципиентов почечного транс-
плантата с ИЦ и ИП. Клиническими исходами 
инфекции, ассоциированной с 
Corynebacterium urealyticum, были обструк-
тивная уропатия с нарушением функции по-
чек, пиелонефрит, абсцесс почек, длительный 
дискомфорт при мочеиспускании и макроге-
матурия. У всех больных фактором риска ин-
фицирования была длительная катетеризация 
мочевого пузыря и мочеточника. Для эффек-
тивного лечения всем пациентам, помимо те-
рапии ванкомицином, потребовалось хирур-
гическое удаление инкрустации.  

Очень редким и тяжелым осложнением 
инфекции, обусловленной Corynebacterium 
urealyticum, является септический шок – жиз-
неугрожающее состояние. V. Audard [27] опи-
сали случай септического шока у пациента с 
трансплантированной почкой, вызванного 
Corynebacterium urealyticum. Несмотря на 
своевременное и оптимальное лечение, про-
веденное в полном объеме, пациент умер от 
стойкого ИП. 

Интересное клиническое наблюдение 
представили M. Johnson et al. [28]. Авторы 
описали редкий вариант ИП с коралловидным 
конкрементом – крупным, полностью обструк-
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тивным камнем в мочеточнике у женщины 56 
лет после трансплантации почки. Коралловид-
ный вариант камнеобразования является 
наиболее тяжелой формой мочекаменной бо-
лезни и представляют сложную проблему для 
лечения. В данном случае терапия пациентки 
была успешной, она включала чрескожную 
нефролитотомию трансплантата почки, анти-
бактериальные препараты и подкисление мочи. 

P.A. Devine и A.E. Courtney [29] пред-
ставили первый отчет об успешном лечении 
ИП с использованием домашнего режима 
приема пероральных антибиотиков и самосто-
ятельного введения пациентом специального 
раствора Suby G (лимонная кислота, оксид 
магния, бикарбонат натрия и стерильная вода) 
через нефростомическую трубку у женщины 
55 лет через 18 месяцев после трансплантации 
почки. Авторы предположили, что прямое 
подкисление мочи в почечной лоханке более 
эффективно, чем пероральные препараты. В 
стационарных условиях такое лечение сопро-
вождалось клиническим успехом, поэтому 
было принято решение обучить пациентку 
самостоятельному применению раствора Suby 
G через нефростому в сочетании с перораль-
ным приемом антибактериальных препаратов. 
Последующая нефростограмма через 6 недель 
подтвердила, что значительная часть кальци-
фикации разрешилась. Нефростомическая 
трубка была удалена, а введение раствора 
Suby G прекращено.  

Часто в урологической практике приме-
няется стентирование мочеточника, которое 
позволяет обеспечить длительный пассаж мо-
чи без контакта с внешней средой и достаточ-
но быстро активизировать пациента. Данный 
метод широко применяется и у больных с 
трансплантированнй почкой. Однако при дли-
тельно стоящих «забытых» стентах мочеточ-
ника может развиться ряд осложнений, одним 
из которых является инкрустация [30,31].  

Y. Veltman et al. [32] сообщили о паци-
енте после трансплантации почки со значи-
тельно инкрустированным забытым стентом. 
Для удаления инкрустированного стента и 
связанных с ним камней были применены од-
новременно чрескожная нефростолитотомия и 
цистолитолапаксия. Похожий случай описали 
S. Bhuva et al. [33] у мужчины 32 лет с транс-
плантированной почкой и забытым инкрусти-

рованным мочеточниковым стентом, который 
находился в организме пациента в течение 10 
лет. Клиническими проявлениями были ник-
турия и слабая струя мочи. Инкрустирован-
ный стент был успешно извлечен с последу-
ющим назначением антибактериальной тера-
пии. Особенностью данного случая является 
отсутствие у пациента обструктивной уропа-
тии, несмотря на длительный период нахож-
дения стента. 

В ряде работ сообщается об ИЦ и ИП у 
детей разного возраста, перенесших транс-
плантацию почек, при этом их исходы раз-
личны. Так, R. Lee et al. [34] описали случай 
успешного лечения ИЦ у мальчика 8 лет, пе-
ренесшего трансплантацию почки, почечный 
трансплантат удалось сохранить. Meria P. et al. 
описали развитие ИЦ и ИП у ребенка 9 лет 
после трансплантации почки [35]. Диагноз 
ИЦ был установлен только при цистоскопии 
более чем через 1 месяц после появления 
симптоматики, а ИП был диагностирован во 
время пиелотомии и подтвержден при КТ. В 
качестве лечения применяли антибактериаль-
ную терапию и эндоскопическое иссечение 
отложений, а также подкисление мочи. Одна-
ко переносимость местного закисления почек 
была плохой, а лечение ИЦ было признано 
неэффективным. После 6 месяцев безуспеш-
ного лечения было принято решение об уда-
лении трансплантата. 

Заключение 
Реципиентов почечного трансплантата 

следует рассматривать как группу высокого 
риска развития инкрустированной инфекции 
мочевыводящих путей, вызванной 
Corynebacterium urealyticum. Исход этих забо-
леваний сложно прогнозировать, поэтому диа-
гноз ИЦ и ИП должен быть поставлен как 
можно быстрее. При несвоевременном или 
неадекватном лечении у пациентов, перенес-
ших трансплантацию почки, высока вероят-
ность потери трансплантата. Необходим даль-
нейший поиск путей совершенствования диа-
гностических и лечебных алгоритмов инфек-
ции, вызванной Corynebacterium urealyticum, у 
пациентов после пересадки почки, что позво-
лит увеличить выживаемость почечного 
трансплантата. 
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МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ОЦЕНКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ 
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Представлены все современные методы ядерной медицины, используемые в оценке состояния органов мочевыдели-

тельной системы у детей. С акцентом на клиническую интерпретацию описаны основные моменты динамической и стати-
ческой нефросцинтиграфий, радионуклидной прямой и непрямой цистографии, а также гибридного исследования ОФЭКТ 
– цель проведения каждого исследования, задачи, решаемые при исследовании, особенности клинической оценки. Указано, 
что полноценное планирование технологий исследования, с учетом анатомо-функционального состояния почек, мочевых 
путей является залогом успешной диагностики и определения тактики лечения. В том числе, авторами представлены диа-
гностические технологии, разработанные и внедренные ими в практику за последние 10 лет, такие как прямая радио-
нуклидная цистография и ОФЭКТ с динамической нефросцинтиграфией. Данная работа с одной стороны позволит врачам 
клинической практики детским урологам-андрологам, нефрологам, урологам получить больше информации о методах ра-
дионуклидной диагностики, а с другой будет полезна специалистам ядерной медицины в понимании клинических задач. 

Ключевые слова: нефросцинтиграфия, цистография, гидронефроз, мегауретер, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, од-
нофотонно-эмиссионная томография. 

 
A.Y. Pavlov, Z.R. Sabirzyanova 

CLINICAL INTERPRETATION OF THE RESULTS  
OF RADIONUCLIDE RESEARCH METHODS IN THE EVALUATION  

OF DISEASES OF THE URINARY SYSTEM IN CHILDREN (LECTURE) 
 
All modern methods of nuclear medicine used in assessing the state of the urinary system in children are presented in the article. 

With an emphasis on clinical interpretation, the main points of dynamic and static nephroscintigraphy scanning, radionuclide direct 
and indirect cystography, as well as hybrid SPECT study are described - the purpose of each study, the tasks to be solved during the 
study, the features of clinical evaluation. It is indicated that the full planning of research technologies, taking into account the ana-
tomical and functional state of the kidneys and the urinary tract is the key to successful diagnostic and determination of the way of 
treatment. In particular, the authors present diagnostic technologies developed and implemented by them in practice over the past 10 
years, such as direct radionuclide cystography and SPECT with dynamic nephroscintigraphy. This work, on the one hand, will allow 
doctors of clinical practice, pediatric urologists-andrologists, nephrologists, urologists to get more information about the methods of 
radionuclide diagnostics, and on the other hand, it will be useful for nuclear medicine specialists in understanding clinical tasks. 

Key words: nephroscintigraphy, cystography, hydronephrosis, megaureter, vesicoureteral reflux, single-photon emission tomog-
raphy. 

 
На сегодняшний день почти половина 

исследований у детей методами ядерной ме-
дицины приходится на оценку органов моче-
выделительной системы (ОМВС). Наиболее 
распространенными среди этих методов яв-

ляются процедуры статической и динамиче-
ской радионуклидной визуализации почек, 
которые несут в себе достаточно информаци-
онную эффективность, обладая максимальной 
функциональностью [1]. Оценка секреторной 
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функции почки и уродинамики верхних моче-
вых путей ‒ это важнейшие клинические ас-
пекты в диагностике заболевания органов мо-
чевой системы. Правильная интерпретация и 
дифференциальная диагностика обструктив-
ных и необструктивных нарушений уродина-
мики, нефросклероза и дисплазии почек – за-
лог успешного лечения пациента [2]. В отли-
чие от ультразвуковых методов, радионуклид-
ные методы наиболее объективны, поскольку 
интерпретация данных хорошо отработана, 
протоколы исследований визуализируемы, что 
позволяет обеспечить низкую вариабельность 
и достаточную согласованность результатов, 
получаемых в различных клиниках [3]. 

Статическая нефросцинтиграфия 
(СНСГ) с использованием медленно секрети-
руемой и длительно фиксируемой в почках 
99mTc-DMSA четко визуализирует границы 
их коркового слоя и точно определяет анато-
мо-топографические особенности (размер, 
положение, формы, контур), а также интен-
сивность и равномерность включения радио-
фармпрепарата (РФП) в паренхиму для выяв-
ления даже мелких очагов гипофиксации. В 
норме изображение почек характеризуется 
бобовидной формой, с ровными контурами, с 
интенсивной и равномерной фиксацией ра-

диоиндикатора в паренхиме. При поражении 
может быть уменьшение изображения, кото-
рое в сочетании с пониженным накоплением 
РФП отражает нефросклероз. Неравномерное 
накопление РФП может носить как очаговый 
(локальный), так и диффузно-очаговый харак-
тер, и встречаться при объемных образовани-
ях или нефросклерозе. В то же время снижен-
ная фиксация РФП с равномерным распреде-
лением является патогномоничным признаком 
снижения кровоснабжения, наблюдаемого при 
стенозе почечной артерии и гипоплазии поч-
ки. Увеличение размеров изображения харак-
терно для викарной гипертрофии или удвое-
ния почки. Хорошо дифференцируются на 
сцинтиграммах аномалии положения и взаи-
морасположения, такие как подковообразная, 
L- или S-образная, дистопированная почка. 
Клиническая интерпретация СНСГ проводит-
ся с учетом результатов ультразвукового ис-
следования [4,5]. Это позволяет сопоставить 
анатомические находки при ультразвуковом 
исследовании с функциональными характери-
стиками почечной ткани, визуализируемыми 
при сцинтиграфии и таким образом, напри-
мер, отличить очаг нефросклероза от гипо-
фиксации РФП в расширенной чашечно-
лоханочной системе почки (ЧЛС) (рис. 1).  

 

  
Рис. 1. Сопоставление визуализации СНСГ и УЗИ при гидронефрозе 

 

 
Рис. 2. Очаговые изменения в паренхиме почек при нефроскле-

розе, визуализируемые с помощью СНСГ 

Особое значение СНСГ приобретает 
при мониторинговых исследованиях в про-
цессе роста ребенка, оценке динамики заболе-
вания и эффективности терапии, когда можно 
точно идентифицировать появление новых 
очагов гипофиксации РФП, которые тракту-
ются как участки склероза почечной ткани 
(рис. 2).  

При клинической оценке результатов 
СНСГ в динамике обязательно следует учиты-
вать суммарный рост паренхимы почек отно-
сительно роста площади тела ребенка, сим-
метричность роста паренхимы с обеих сторон. 

В силу специфики метода СНСГ он не 
позволяет оценить характер уродинамики и 
определить причины нарушения оттока мочи на 
уровне верхних мочевых путей. Данные задачи 
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решаются при проведении динамической 
нефросцинтиграфии (ДНСГ) с применением 
99mTc-МАG3, которая предоставляет диагно-
стическую информацию о секреторно-
экскреторной суммарной и раздельной функци-
ях почек, их кровоснабжении, уродинамике, 
анатомо-топографических особенностях почек и 
мочевых путей и является главным методом 
оценки функционального состояния почек и 
верхних мочевых путей в условиях их дилата-
ции, то есть при любой обструктивной уропатии 
(гидронефроз, мегауретер, уретерогидронефроз) 
[6]. Результатом ДНСГ является получение се-
рий последовательных сцинтиграмм с изобра-

жением почек в различные временные интерва-
лы. Таким образом, на ренографической кривой 
условно выделяют три сегмента – сосудистый, 
секреторный и экскреторный (рис. 3).  

Секреторная функция почки на ДНСГ 
оценивается лишь визуально и суммарно на 
основании интенсивности включения РФП в 
почку в первые три минуты записи, а также по 
скорости подъема секреторного сегмента ре-
нографической кривой и фиксации радиомет-
ки ЧЛС. О нарушении секреторной функции 
почки свидетельствует сглаживание пика и 
снижение амплитуды ренограмм, уменьшение 
ее секреторного сегмента. 

 

 
Рис. 3. Нормальная кривая ДНСГ посегментарно 

 
Выделительная функция почки опреде-

ляется визуально по скорости очищения ЧЛС 
с учетом значения периода полувыведения 
РФП (Т ½), а при невозможности определения 

Т½ при обструктивных нарушениях уродина-
мики высчитывают выведение РФП за все 
время исследования, результат выражают в 
процентах (рис. 4).  

 

 
Рис. 4. ДНСГ при правостороннем гидронефрозе 
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Как и при других методах лучевой диа-
гностики для выявления резервных возмож-
ностей пораженной почки и оценки состояния 
верхних мочевых путей (ВМП) при проведе-
нии ДНСГ применяется диуретическая проба, 
которая дает возможность дифференцировать 
обструктивный и необструктивный типы 
нарушения уродинамики [7]. Другой функци-

ональной составляющей при проведении 
ДНСГ является ортостатическая проба, вы-
полняемая для адекватной оценки выведения 
из верхних мочевых путей после вертикализа-
ции пациента, при которой выведение свыше 
75% свидетельствует о нормальной выдели-
тельной функции и отсутствии обструкции 
ВМП (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Ортопроба при проведении ДНСГ (процент опорожнения ВМП) 

 
В силу малого разрешения матрицы, ис-

пользуемой при записи исследований, сцинти-
графия дает ограниченное представление об 
анатомическом состоянии ВМП ‒ их строе-
нии, степени дилатации. Для решения подоб-
ных вопросов на смену малоинформативным 
и устаревающим рентгенологическим методи-
кам экскреторной урографии (ЭУ) пришли 
методы радионуклидной оценки состояния 
почечной ткани и ВМП в гибридном сочета-
нии с технологиями компьютерной томогра-
фии (КТ), которые несут максимальную ин-
формацию о топографии, анатомии и функции 
паренхимы почек и уродинамике ВМП. 

Гибридная КТ-сцинтиграфия (ОФЭКТ), 
состоящая из двух последовательных компо-
нентов: ДНСГ и КТ, позволяет в полной мере 
высказаться о степени расширения верхних 
мочевых путей в случае мегауретера или гид-
ронефроза, наличии или протяженности 
стриктуры, или о наличии конкремента в том 

или ином отделе мочеточника, установить 
наличие уретеровазального конфликта как 
причины гидронефротической трансформации 
почки и обструкции мочеточника [8,9]. 

Протокол проведения ОФЭКТ определя-
ется клиническим специалистом на основании 
данных анамнеза и предварительных методов 
лучевой диагностики, (УЗИ, допплерографии 
сосудов почек). Протокол должен включать в 
себя: проведение нативного исследования, тар-
гетную точку визуализации верхних мочевых 
путей (лоханочно-мочеточниковый сегмент, 
уретеровезикальное соустье), необходимость 
наполненения или опорожнения мочевого пу-
зыря, необходимость отсроченных исследова-
ний, необходимость дополнительного контра-
стирования сосудов. Гибридный подход позво-
ляет минимизировать лучевую нагрузку при 
КТ-сканировании и получить оптимальный 
результат визуализации при любых обструк-
тивных уропатиях (рис. 6).  

 

   
Рис. 6. Гидронефроз справа: визуализация методами ЭУ и ОФЭКТ 
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В диагностике пузырно-мочеточникового 
рефлюкса (ПМР) технологии ядерной диагно-
стики редко применяются не часто и исполь-
зуются, как методы выбора. Однако они имеют 
ряд значительных преимуществ относительно 
стандартной рентгеновской микционной ци-
стоуретрографии (МЦУГ) [10].  

Так, проведение микционной пробы при 
ДНСГ, когда происходит естественное напол-
нение мочевого пузыря выводимым почками 
РФП ‒ непрямая радионуклидная цистогра-
фия (НРЦГ) исключает необходимость инва-
зивной манипуляции – катетеризации мочево-
го пузыря, но выполнима лишь у пациентов со 
зрелым типом мочеиспускания при наполне-
нии мочевого пузыря, а затем опорожнении 
мочевого пузыря с оценкой активности РФП 
ВМП [11,12]. По нарастанию активности по-
сле микции можно делать вывод о возникно-
вении активного ПМР (рис. 7). 

 

 
Рис. 7. НРЦГ: визуализируется двусторонний ПМР 

 
В первую очередь данная методика яв-

ляется эффективной при длительном катам- 
 

нестическом наблюдении детей после хирур-
гической коррекции ПМР. 

Прямая радионуклидная цистография 
(ПРЦГ) – катетеризационная радионуклидная 
методика, позволяющая фиксировать даже 
кратковременный, интермиттирующий ПМР за 
счет регистрации всего процесса наполнения 
мочевого пузыря до позыва к микции и моче-
испускания в физиологичном положении: у 
детей раннего возраста в горизонтальном, а у 
старших – вертикально, сидя на судне (рис. 8). 

 

 
Рис. 8. ПРЦГ (левосторонний ПМР) 

 
При исследовании определяются истин-

ный объем мочевого пузыря в момент возник-
новения рефлюкса, длительность ПМР, а со-
отношение активности РФП в ВМП и моче-
вом пузыре позволяет установить степень ре-
флюкса в соответствии с принятой междуна-
родной классификацией [10].  

Понимание, клинический анализ и ин-
терпретация данных специализированных ра-
дионуклидных исследований врачами-
урологами – залог правильной оценки порока 
развития мочевыделительной системы и, как 
следствие, выбора оптимальной тактики лече-
ния [13]. 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
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• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
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