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П 

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВИРОВАНИЯ ПОСЛЕ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕГО 

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ МЫШЕЧНО-ИНВАЗИВНОГО РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Свеклина Т.А., Крупин В.Н.
 

Кафедра урологии ГБОУ ВПО НижГМА Минздрава России, г.Нижний Новгород 

Изучены выживаемость (общая, онкоспецифическая, безрецидивная), частота и характер 

рецидивирования после органосохраняющего оперативного лечения мышечно-инвазивного 

рака мочевого пузыря в стадии Т2b-Т3аN0M0G1-G3 при наличии полноценной диагностики 

слизистой мочевого пузыря на дооперационном этапе и при проведении адъювантной 

внутрипузырной химиотерапии. Выявлено, что онкоспецифическая и безрецидивная 5-ти 

летние выживаемости при наличии полноценной диагностики слизистой мочевого пузыря 

на дооперационном этапе и при проведении адъювантной внутрипузырной химиотерапии 

достаточно высокие. Рецидивы рака мочевого пузыря чаще возникали у пациентов на 

местах, отличных от зоны операции, при этом стадия заболевания была ниже, чем у пер-

воначальной опухоли, что свидетельствует о нераспознанном раке in situ. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, органосохраняющее оперативное лечение, выжи-

ваемость, рецидивирование, рак in situ, адъювантная внутрипузырная химиотерапия 

PREVENTION OF RECURRENCE AFTER ORGAN-SAVING SURGERY OF PATIENTS 

WITH MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER 

Sveklina T.A., Krupin V.N. 

Department of Urology Nizhny Novgorod State Medical Academy, Nizhny Novgorod 

The article represents the study of survival rate (common, oncology-specific, disease-free) and 

frequency and nature of the recurrence after organ-saving surgery of patients with muscle-

invasive bladder cancer stages T2b and T3aN0M0G1-G3 with full diagnosis of bladder mucosa, 

the adjuvant intravesical chemotherapy on pre-operative stage. Oncology-speсific and disease-

free survival 5-year rates with full diagnosis of bladder mucosa, the adjuvant intravesical chemo-

therapy on pre-operative stage were higher. Recurrence of bladder cancer were on the fields, 

other than the zones of operations, the stages of disease were lower than that of the original tu-

mor. These factors indicated the presence of an unrecognized cancer in situ on the walls of the 

urine bladder. 

Key words: cancer of the urinary bladder, organ-saving surgery, survival rate, recurrence, can-

cer in situ, adjuvant intravesical chemotherapy 

 

ВВЕДЕНИЕ 
роблема рецидивирования 

после органосохраняющего 

оперативного лечения мышечно-инва-

зивного рака мочевого пузыря широко 

обсуждается в литературе [1, 2].  

В случае с поверхностными раками 

мочевого пузыря для профилактики 

рецидивов, с целью воздействия на 

возможно нераспознанный рак in situ в 

первые 6 часов после оперативного 

лечения внутрипузырно вводят химио-
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препарат (согласно EORTC 2004 г.), 

что приводит к снижению рецидивов 

от 20% до 50% [3]. Дополнительные 

методы визуализации радикальности 

удаления опухоли во время операции 

при поверхностном раке мочевого пу-

зыря (оптическая когерентная томо-

графия (ОКТ), фотодинамическая ди-

агностика (ФД)) также позволяют сни-

зить частоту рецидивов до 0-8,3% [4]. 

Одной из причин рецидивирования 

при мышечно-инвазивном раке моче-

вого пузыря могут быть ассоцииро-

ванные опухоли. По данным Перевер-

зева А.С. 2002 г. [5] риск развития ин-

вазивного рака мочевого пузыря при 

первичной карциноме in situ – 40%, 

при вторичной карциноме – 70-80%. 

По данным Carroll P.R. 2000 г. [6] к 

моменту постановки диагноза рака 

мочевого пузыря 50-70% больных 

имеют рак in situ. Используя дополни-

тельные методы обследования слизи-

стой мочевого пузыря на доопераци-

онном этапе, внутрипузырную адъю-

вантную химиотерапию, возможно 

добиться значительного снижения 

частоты рецидивов при органосохра-

няющем оперативном лечении мы-

шечно-инвазивного рака мочевого пу-

зыря, что подтверждается многими 

исследованиями по профилактике ре-

цидивов у больных с мышечно-инва-

зивным раком мочевого пузыря [4]. 

Цель исследования: изучить выжи-

ваемость, частоту и характер рециди-

вов после органосохраняющего опера-

тивного лечения мышечно-инвазивно-

го рака мочевого пузыря при исполь-

зовании дополнительных методов об-

следования слизистой мочевого пузы-

ря на дооперационном этапе, внутри-

пузырной адъювантной химиотерапии. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В основе работы лежат результаты 

лечения 61 больного мышечно-инва-

зивным раком мочевого пузыря в ста-

дии Т2b–Т3аN0M0G1-G3 после орга-

носохраняющего оперативного лече-

ния (резекция мочевого пузыря или 

резекция мочевого пузыря с пересад-

кой мочеточника), которым выполня-

лись цитологическое исследование 

мочи, оптическая когерентная томо-

графия или фотодинамическая диаг-

ностика на дооперационном этапе и 

проводилась адъювантная внутрипу-

зырная химиотерапия в урологических 

отделениях НОКБ им. Семашко в пе-

риод с 2003 по 2008 гг. В зависимости 

от вида оперативного лечения пациен-

ты были поделены на 2 группы. Груп-

пу I составили 50 пациентов после ре-

зекции мочевого пузыря. Группу II – 

11 пациентов после резекции мочевого 

пузыря с пересадкой мочеточника. По 

половому, возрастному признакам, по 

количеству сопутствующих патоло-

гий, по стадии заболевания, по степе-

ни дифференцировки группы были 

сопоставимы. 

По результатам цитологического 

исследования мочи, выполненного на 
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дооперационном этапе, заключение 

переходно-клеточного рака мочевого 

пузыря было поставлено у 33% паци-

ентов, папиллома с малигнизацией –  

у 54%, carcinoma in situ – у 5%, реак-

тивные изменения слизистой мочевого 

пузыря – у 7%, клетки без атипиче-

ских изменений – у 1%.  

На момент окончания набора мате-

риала завершенных наблюдений было 

13%, цензурированных 87%. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Общая 3-х летняя выживаемость 

пациентов группы I составила 82%,  

5-ти летняя – 70%. Онкоспецифиче-

ская 3-х летняя выживаемость пациен-

тов группы I – 98%, 5-ти летняя вы-

живаемость – 96%. Безрецидивная 3-х 

летняя выживаемость пациентов груп-

пы I – 76%, 5-ти летняя выживаемость 

– 64%. Онкоспецифическая выживае-

мость у пациентов I группы выше, чем 

общая, что связано с более частой 

причиной смерти от сопутствующих 

патологий. Общая 3-х летняя выжи-

ваемость пациентов группы II соста-

вила 91%, 5-ти летняя – 82%. Онко-

специфическая 3-х летняя выживае-

мость пациентов группы II – 91%, 5-ти 

летняя выживаемость – 82%. Безреци-

дивная 3-х летняя выживаемость па-

циентов группы II – 73%, 5-ти летняя 

выживаемость – 64%. Онкоспеци-

фическая выживаемость пациентов 

II группы равна общей, что связано с 

онкологической причиной смерти. 

Безрецидивная выживаемость пациен-

тов обеих групп ниже, чем общая и 

онкоспецифическая, что связано с на-

личием рецидивов рака мочевого пу-

зыря (таблица 1). 
 

Таблица 1. Показатели выживаемости пациентов I и II групп 

Выживаемость, % 

I группа, n=50 II группа, n=11 

3-х летняя 5-ти летняя 3-х летняя 5-ти летняя 

Общая 82 70 91 82 

Онкоспецифическая 98 96 91 82 

Безрецидивная 76 64 73 64 

 

В I группе рецидивы возникли в 14% 

случаев: в зоне операции в 4% случаев, 

на других местах – в 10% случаев. Во  

II группе рецидивы возникли в 18% 

случаев: все рецидивы на местах, от-

личных от зоны резекции.  

При возникновении рецидива на 

другом месте достоверно снижалась 

стадия заболевания (р=0,000573), но 

по степени дифференцировки досто-

верных закономерностей не выявлено. 

При появлении рецидива на том же 
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месте достоверных изменений ни ста-

дии заболевания, ни степени диффе-

ренцировки не выявлено. Каких-либо 

закономерностей в появлении рециди-

ва на том или другом месте, отличном 

от первоначального очага, среди паци-

ентов не выявлено ни от стадии заболе-

вания, ни от степени дифференцировки, 

ни от локализации первичного очага, ни 

от количества опухолевых образований.  

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным литературы общая  

5-ти летняя выживаемость больных 

мышечно-инвазивным раком мочевого 

пузыря после радикальной цистэкто-

мии составляет от 15% до 80% [7, 8], 

от 40 до 68% [9]. 5-ти летняя общая 

выживаемость после органосохраняю-

щего лечения колеблется по разным 

данным от 32,5% до 93%, 3-х летняя 

выживаемость от 47,4-97,5% [10]. 

В результате данного исследования 

общая 5-ти летняя выживаемость па-

циентов I и II групп составила 70% и 

82%, что не отличается от общестати-

стических данных, но онкоспецифиче-

ская 5-ти летняя выживаемость соста-

вила 96% и 82%, что является доста-

точно высоким показателем и свиде-

тельствует о более частой причине 

смерти от сопутствующей патологии, 

нежели от рака мочевого пузыря.  

По данным литературы большой 

процент рецидивов рака мочевого пу-

зыря после органосохраняющего ле-

чения (50-90%) [1, 7] является причи-

ной выбора цистэктомий при лечении 

мышечно-инвазивного рака мочевого 

пузыря. В данном исследовании час-

тота рецидивов составила 14% и 18%, 

при этом большинство рецидивов вы-

явлены на местах, отличных от зон ре-

зекции. При обнаружении рецидива в 

другом месте статистически достовер-

но снижалась стадия заболевания, что 

свидетельствует о возможно нераспо-

знанном очаге рака in situ, а не об  

истинном рецидиве.  

 

ВЫВОДЫ 

С целью расширения показаний к 

органосохраняющим операциям при 

мышечно-инвазивном раке мочевого 

пузыря необходимы дополнительные 

исследования слизистой мочевого пу-

зыря на дооперационном этапе для ис-

ключения ассоциированного поверх-

ностного рака мочевого пузыря (цито-

логическое исследование мочи, опти-

ческая когерентная томография, фото-

динамическая диагностика), проведе-

ние адъювантной внутрипузырной  

химиотерапии для профилактики  

образования рецидивов рака мочевого 

пузыря.  

 

 

–  – 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ОСТРОГО 

ОБСТРУКТИВНОГО ПИЕЛОНЕФРИТА, ВЫЗВАННОГО РАЗЛИЧНЫМИ 

НЕКЛОСТРИДИАЛЬНО-АНАЭРОБНЫМИ БАКТЕРИЯМИ 

Пасечник Д.Г.
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 урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 

Изучена причастность неклостридиальных анаэробных бактерий к этиологии острого 

обструктивного пиелонефрита на примере формирования данной патологии у животных. 

В эксперименте животных (кролики) разделили на 4 группы и инфицировали общеприня-

тым патогеном (E.coli), и 3 видами анаэробных бактерий (Peptococcus niger, Eubacterium 

saburreum, Propionibacterium acnes). Результаты исследования свидетельствуют, что  

неклостридиальные анаэробные микроорганизмы вызывают идентичные морфологиче-

ские изменения в паренхиме почки, что и общедоказанный патоген, однако выраженность 

клинической симптоматики, тяжесть токсического синдрома зависят от вида неклост-

ридиальных анаэробных бактерий. 

Ключевые слова: неклостридиальные анаэробные бактерии, экспериментальный острый 

обструктивный пиелонефрит 

A COMPARATIVE ANALYSIS OF DEVELOPMENT OF THE EXPERIMENTAL ACUTE 

PYELONEPHRITIS CAUSED BY DIFFERENT NONCLOSTRIDIAL ANAEROBES 
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3
, Ibishev H.S.

3
, Gazaev Z.I.

3
 

1
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Department of Microbiology and Virology №1 Rostov State Medical University,  

Rostov-on-Don 
3
Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

Studied involvement of nonclostridial anaerobic bacteria in the etiology of acute obstructive pye-

lonephritis using the example of the pathology in animals. In experiment animals (rabbits) were 

divided into 4 groups and infected common pathogen (E.coli), and 3 types of anaerobic bacteria 

(Peptococcus niger, Eubacterium saburreum, Propionibacterium acnes). Results of research 

suggest that nonclostridial anaerobic organisms cause identical morphological changes in the 

kidney parenchyma, as the all-proved pathogen, however the severity of clinical symptoms, the 

severity of the toxic syndrome depend on the type of nonclostridial anaerobic bacteria. 

Key words: nonclostridial anaerobic bacteria, experimental acute obstructive pyelonephritis 
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П 
ВВЕДЕНИЕ 

иелонефрит (ПН) – неспе-

цифический инфекционно-

воспалительный процесс, поражаю-

щий одновременно или последова-

тельно канальцы, лоханку, интерсти-

циальную ткань и паренхиму почки. 

ПН является одним из самых серьез-

ных поражений почек и верхних мо-

чевых путей и составляет 14% от всех 

заболеваний почек в различных воз-

растных группах [1, 2]. Среди пациен-

тов ПН преобладают женщины, кото-

рые в 5 раз чаще мужчин госпитали-

зируются по поводу ПН.  

В целом, распространенность остро-

го пиелонефрита (ОП) в России оце-

нивается в 0,9–1,3 млн. случаев еже-

годно (100 больных на 100 тыс. чело-

век) [1, 3]. В последние годы отмеча-

ется нарастание заболеваемости ост-

рым пиелонефритом.  

Отчасти данная ситуация обуслов-

лена стремительным увеличением ко-

личества микроорганизмов, рези-

стентных к антибактериальным пре-

паратам различных групп.  

Известно, что ПН характеризуется 

этиологической мультифакторностью. 

Заболевание вызывают различные 

бактерии, микоплазмы, вирусы,  гри-

бы [3, 4]. Наиболее изученным этио-

логическим агентом являются услов-

но-патогенные бактерии, преимущест-

венно относящиеся к семейству  

Enterobacteriaceae: E.coli, Proteus sp., 

Klebsiella sp. и другие [2, 5, 6, 7]. 

Однако по мнению современных 

исследователей этиология пиелонеф-

рита остается недоизученной. Так, в 

последнее десятилетие исследуется 

причастность неклостридиальных бак-

терий к развитию острого пиелонеф-

рита [8, 9]. 

Цель исследования: определить 

этиологическую причастность некло-

стридиальных анаэробных бактерий 

(НАБ) к возможности развития экспе-

риментального острого обструктивно-

го пиелонефрита (ООП). 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Модель ООП воспроизводили по 

методике Giamarellos-Bourboulis E. с 

соавт. (2004) у кроликов [10]. 

Животных оперировали под нарко-

зом: в начале подвергали седации рас-

твором золетила внутримышечно в до-

зе 15 мг на 1 кг массы тела, а затем 

внутривенно в краевую вену уха вво-

дили 1% водную эмульсию пропофола 

(дипривана) из расчета 5-7,5 мг на 1 кг 

массы тела. 

Через верхнесрединный абдоми-

нальный разрез длиною 4 см вскрыва-

ли брюшную полость. Кишечник пе-

ремещали вправо. Левый мочеточник 

после визуализации на 2,5 см дисталь-

нее лоханки окружали нитью 3/0, ко-

торой подтягивали мочеточник к пе-

редней брюшной стенке. Оба конца 

нити проводили через переднюю 

брюшную стенку наружу и нить завя-

зывали на коже. Бактериальные пато-
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гены в количестве 10
5 

КОЕ/мл в 1 мл 

физиологического раствора вводили 

через иглу 26G в лоханку. Перитоне-

альную полость и переднюю брюш-

ную стенку ушивали послойно. 

Бактериальные культуры, исполь-

зуемые в эксперименте, были получе-

ны от пациентов с ООП до начала ан-

тибактериальной терапии. Микробио-

логическое исследование мочи прово-

дили по методике В.В. Меньшикова 

(2009) [11], но с использованием рас-

ширенного набора питательных сред, 

в частности, для НАБ (агар и бульон 

Шадлера, желчно-эскулиновый агар 

для бактериодов, среда Блаурокка). 

Посевы инкубировали в аэробных и 

анаэробных (10% CO2, 10% H2, 80% 

N2) условиях. Идентификацию бакте-

рий проводили по морфологическим, 

тинкториальным, культуральным и 

биохимическим признакам с помощью 

энтеро-, анаэротестов. 

Для заражения животных использо-

вали суточную взвесь E.coli, выра-

щенную на мясопептонном агаре, и 

48-часовые культуры Peptococcus 

niger, Eubacterium saburreum и Propio-

nibacterium acnes, выращенные на ага-

ре Шадлера. Исследуемые культуры 

смывали физиологическим раствором 

и стандартизировали по оптическому 

стандарту.  

Методом случайной выборки 40 

взрослых белых кроликов-самцов по-

роды New Zealand в возрасте 3,5 мес и 

массой 3,11±0,69 кг были разделены 

на 4 группы по 10 животных в каждой: 

1 группа – модель ООП, вызванного 

E.coli., 2 группа – модель ООП, вы-

званного Peptococcus niger, 3 группа – 

модель ООП, вызванного Eubacterium 

saburreum, 4 группа – модель ООП, 

вызванного Propionibacterium acnes. 

Содержание, питание, уход за жи-

вотными до и после выведения из экс-

перимента осуществляли в соответст-

вии с требованиями «Правил проведе-

ния работ с использованием экспери-

ментальных животных» (приложение 

к приказу МЗ СССР от 12.08.1977 

№5). Всех животных содержали при 

сходных условиях: температура 20-

23
°
С, влажность (70-75%), освещение 

с 12-часовым циклом свет-темнота, 

соответствующий рацион питания. 

Использование животных для настоя-

щего эксперимента было разрешено 

Комитетом по этике РостГМУ. Кроли-

ки имели свободный доступ к пище и 

воде и в течение недели адаптирова-

лись к новой окружающей среде перед 

экспериментом. 

После введения в эксперимент кро-

ликов содержали в тех же условиях. 

Ежедневно оценивали общее поведе-

ние (активность, подвижность, аппе-

тит, наличие озноба, диареи), измеря-

ли ректальную температуру, исследо-

вали уровень лейкоцитов в крови. Жи-

вотные были умерщвлены 4 партиями 

на 1, 3, 7, 14, 21 сутки соответственно.  

Для бактериологического исследо-

вания в стерильных условиях забира-
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ли мочу из лоханки левой почки, мо-

чевого пузыря, а также сегменты обе-

их почек, печени, селезенки и легких. 

Сегменты органов помещали сепарат-

но в стерильные пластиковые контей-

неры. Затем фрагменты органов раз-

мером 1 х 1 х 1 см гомогенизировали в 

тиогликолевом буфере и проводили 

посевы на соответствующие питатель-

ные среды. Учет результатов посевов 

проводили через 24, 48, 72 ч, идентифи-

кацию микроорганизмов осуществляли 

по вышеперечисленным признакам. 

Для патогистологического исследо-

вания из различных отделов обеих по-

чек, лоханки, клетчатки почечного си-

нуса и паранефрия, печени, селезенки, 

мочевого пузыря и легких иссекали 

кусочки тканей с последующей фик-

сацией 10% забуференным нейтраль-

ным формалином. В дальнейшем пре-

параты обезвоживали, заключали в па-

рафин и окрашивали гематоксилином и 

эозином по классическом методике. 

Статистическую обработку мате-

риала проводили с использованием t-

критерия Стьюдента при условии его 

применимости и непараметрических 

методов (критерий Манна-Уитни). 

При сравнении связанных групп ис-

пользовали критерий Вилкоксона. По-

лученные различия показателей групп 

считали статистически значимыми 

при p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Сроки развития симптомов, харак-

теризующих общее состояние живот-

ных и тяжесть токсического синдрома 

представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1. Сроки минифестации клинических симптомов (сутки после операции) 

Симптом 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 

Озноб  6 3 6 7 

Анорексия 9 7 6 7 

Адинамия  6 3 4 5 

Диарея 4 3 3 3 

 

Симптомы острой системной воспа-

лительной реакции (ОСВР) у живот-

ных всех групп развивались в течение 

первой недели. В 1-й группе живот-

ных тяжелое состояние возникало  

к 4–6 суткам, во 2-й – к 3-м суткам.  

В 3–4-й группах диарею регистриро-

вали на 3-е сутки, остальные симпто-

мы – на 5-7 сутки. Необходимо отме-

тить, что симптомы ОСВР у животных 

4-й группы протекали более благопри-

ятно в сравнении с первыми 3-мя 

группами: меньшая выраженность ин-

токсикационного синдрома, гипертер-

мии и более поздние сроки минифе-

стации симптоматики.  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №1    UROVEST.RU 
 

12 
 

Развитие лихорадки выше 38,5
°
С в 

послеоперационном периоде у живот-

ных всех групп имело место с первых 

суток эксперимента и оставалось по-

стоянным на протяжении всего срока 

наблюдения. У животных 3-й группы 

гипертермию до 39,0
°
С и выше реги-

стрировали с 3-х суток и до конца экс-

перимента.  

Тяжесть клинической картины 

ОСВР коррелировала с уровнем лей-

коцитов в крови (рисунок 1). В первой 

и второй группах динамика уровня 

лейкоцитоза была идентична и нахо-

дилась в прямой зависимости от дня 

эксперимента. У животных третьей 

группы максимальные показатели 

лейкоцитоза отмечены к 3-м суткам, 

далее происходило постепенное сти-

хание воспалительных изменений 

крови. У животных 4-й группы уро-

вень лейкоцитов достигал максимума 

к 14-м суткам с последующим сниже-

нием к 21 дню.  
 

 

 
 

Рис.1. Уровень лейкоцитоза в крови животных 
ввввв 

 

Согласно результатам гистологиче-

ского исследования в I группе живот-

ных признаки острого экссудативного 

воспаления в левой почке отмечали с 

3-х суток, в стенке лоханки и еще в 

большей степени в клетчатке почечно-

го синуса выявляли очаги гнойного 

воспаления, септического флебита.  

В последующем гнойное воспаление 

прогрессировало, захватывая пара-

нефрий и систему собирательных про-

токов, интерстиций мозгового вещест-

ва (рисунок 2). 

 

 
 

Рис. 2. Изменения в мозговом веществе 

почки на третьи сутки инфицирования 

E.coli. Очаг папиллонекроза с гнойным 

расплавлением. Окр. гематоксилином-

эозином, ув. х100 
по 
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На 7-е сутки определяли выражен-

ные ишемические повреждения – ин-

фаркты и очаги папиллонекроза, фор-

мирование грануляционной и фиброз-

ной ткани. Появлялись лимфоплазмо-

цитарные инфильтраты в интерсти-

ции, что свидетельствовало о развитии 

иммунной реакции в очагах повреж-

дения. 

К 14–21-м суткам на фоне очагов 

гнойного воспаления формировались 

абсцессы, перифокально развивалась 

грануляционная и фиброзная ткани. 

Во II группе животных тяжелую 

воспалительную реакцию в левой поч-

ке наблюдали также с 3-х суток. Мор-

фологические изменения во многом 

были сходны с таковыми в 1-й группе. 

Выраженное гнойное воспаление име-

ло место преимущественно в клетчат-

ке почечного синуса, сопровождаясь 

формированием острых абсцессов, 

альтеративным тромбоваскулитом с 

вовлечением стенки лоханки, вплоть 

до разрывов слизистой оболочки и об-

разования острых язв (рисунок 3). 

В почке развивались фокусы папил-

лонекроза с перифокальным гнойным 

воспалением на фоне признаков об-

структивной нефропатии. 
 

 

        
а                                                                          б 

Рис. 3. Изменения в клетчатке синуса и стенке лоханки на 3 день инфицирования  

Peptococcus niger. (а) Диффузное гнойное воспаление в стенке лоханки с формированием 

острой язвы. (б) Инфаркт почки. Окр. гематоксилином-эозином, ув. х100 

 
 

К 7-м суткам, помимо инфарктов и 

гнойно-некротических изменений в 

ткани почки, клетчатке почечного си-

нуса и паранефрии, появлялись при-

знаки организации в виде развития 

грануляционной и рубцовой ткани, в 

составе воспалительного инфильтрата 

обнаруживали лимфоциты и плазма-

тические клетки (рисунки 4, 5). 

К 14-21-м суткам отмечали регрес-

сирование очагов гнойного воспале-

ния с замещением их грануляционной 

и грубо-волокнистой соединительной 

тканью. Только в пирамидах сохраня-

лись фокусы некрозов с перифокаль-

ным воспалением. В ткани почки пре-

обладали изменения, обусловленные 

обструкцией. 
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Рис. 4. Изменения в почечном синусе  

и лоханке на 7 сутки инфицирования  

Peptococcus niger. Развитие грануляцинной 

и фиброзной ткани с микроматозом. Оча-

ги плоскоклеточной метаплазии уротелия. 

Окр. гематокилином-эозином, ув. х100 
 

 

 

 
 

Рис. 5. Лимфо-гистиоплазмоцитарный 

инфильтрат в интерстиции почки.  

(7 день инфицирования Peptococcus niger). 

Окр. гематоксилином-эозином, ув. х200 
по 

 

К 14-21-м суткам отмечали регрес-

сирование очагов гнойного воспале-

ния с замещением их грануляционной 

и грубо-волокнистой соединительной 

тканью. Только в пирамидах сохраня-

лись фокусы некрозов с перифокаль-

ным воспалением. В ткани почки пре-

обладали изменения, обусловленные 

обструкцией. 

В 3-й группе животных, с первых 

суток наблюдали диффузное гнойное 

воспаление и острые абсцессы в па-

ренхиме коркового и мозгового веще-

ства почки, в области лоханки левой 

почки и клетчатке почечного синуса, 

развитие диффузного, гнойного вас-

кулита в клетчатке почечного синуса с 

острыми обтурирующими тромбами в 

просветах сосудов (рисунок 6). 
 

 

 
 

Рис. 6. Лоханка левой почки. В стенке ло-

ханки и особенно прилежащей клетчатке 

диффузная лейкоцитарная инфильтрация 

с формированием острых абсцессов.  

Окр. гематоксилином-эозином, ув. х100 
по 

 

С 3-х по 7-е сутки происходило на-

растание воспалительных изменений в 

области почечного синуса, лоханки, 

мочеточника и паренхимы левой поч-

ки с прогрессированием диффузного 

гнойного воспаления, формированием 

острых абсцессов, гнойного васкулита 

с тромбами. Также начиналось фор-

мирование грануляций и рыхлой во-

локнистой соединительной ткани  

(рисунок 7). 
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Рис. 7. 3 сутки. Левый мочеточник. В при-

лежащей к левому мочеточнику клетчат-

ке диффузная лейкоцитарная инфильтра-

ция с формированием острых абсцессов. 

Окр. гематоксилином-эозином, ув.х100 
по 

 

На 14-е сутки регистрировали резко 

выраженное венозное полнокровие 

преимущественно мозгового слоя, 

умеренно выраженный отек интерсти-

ция, в строме мозгового вещества и 

коры определяли очаговую нейтро-

фильную лейкоцитарную и очаговую 

лимфоцитарную инфильтрацию, мел-

кие острые абсцессы. Отмечали нача-

ло репаративных процессов с развити-

ем соединительной ткани и грануля-

ций в области почечного синуса, ло-

ханки, мочеточника (рисунок 8). 

К 21-м суткам продолжалось фор-

мирование нефросклероза с развитием 

соединительной и грануляционной 

тканей (рисунок 9). 

В 4-й группе животных с 1-х по 3-е 

сутки наиболее выраженные патоло-

гические изменения происходили в 

области левого мочеточника и окру-

жающей его клетчатке, лоханки левой 

почки и клетчатке почечного синуса с 

развитием мелких фокусов гнойного 

воспаления к концу первых суток, и 

возникновением в этих же структурах 

фокусов острого воспаления к концу 

третьих суток. В паренхиме левой 

почки воспалительных инфильтратов 

не определяли, имело место выражен-

ное расширение просветов канальцев 

коры и мозгового вещества с очаговым 

уплощением эпителия (рис.10, 11). 
 

 

 
 

Рис. 8. Левая почка. Мелкие острые  

абсцессы в почках. Начало формирования 

рубцовых изменений в паренхиме. 

Окр. гематоксилином-эозином, ув.х100 
по 

 

 

 
 

Рис. 9. Левая почка. Резко выраженная 

гидронефротическая эктазия прямых ка-

нальцев с атрофией паренхимы. 

Окр.гематоксилином-эозином, ув.х100 
по 
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Рис. 10. 3 сутки. Левая почка.  

Выраженное расширение просветов  

канальцев мозгового вещества.  

Окр. гематокилином-эозином, ув. х100 
 

 

 

 
 

Рис. 11. 3 сутки. Левый мочеточник.  

В стенке мочеточника и прилежащей 

клетчатке очаговые нейтрофильные  

лейкоцитарные инфильтраты.  

Окр. гематоксилином-эозином, ув.х100 
по 

 

К концу 7 –х суток в области левого 

мочеточника и окружающей его клет-

чатке, лоханки левой почки и почеч-

ного сосочка левой почки регистриро-

вали развитие очагов острого воспале-

ния. В паренхиме левой почки встре-

чались крайне редко мелкие одиноч-

ные воспалительные лимфоцитарные 

инфильтраты, на фоне выраженного 

расширения просветов канальцев коры 

и мозгового вещества с очаговым уп-

лощением эпителия (рисунок 12). 

К 14-м суткам эксперимента преоб-

ладали репаративные процессы с  

развитием рыхлой волокнистой  

соединительной ткани и грануляций  

в области почечного синуса, лоханки, 

мочеточника, в паренхиме почки  

отмечали формирование участков 

нефросклероза и гидронефроза. В па-

ренхиме и лоханке левой почки опре-

деляли мелкие скудные воспалитель-

ные лимфоцитарные инфильтраты 

(рисунок 13).  
 

 

 
 

Рис. 12. Левый мочеточник. В стенке мо-

четочника и прилежащей жировой клет-

чатке нейтрофильная инфильтрация с вы-

раженной пролиферацией фибробластов 

периферии, очаговая сосочковая гипер-

плазия переходно-клеточного эпителия.  

Окр. гематоксилином-эозином, ув.х100 

 

 

 
 

Рис. 13. 14 сутки. Лоханка левой почки. 

Мелкие воспалительные лимфоцитарные 

инфильтраты. Окр. гематоксилином-

эозином, ув.х100о 
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К 21-м суткам отмечали завершение 

формирования нефросклероза и гид-

ронефроза. Воспалительные измене-

ния были выражены минимально  

(рисунок 14). 

Морфологические данные коррес-

пондировали с результатами бакте-

риологического исследования (табл.2). 

В 1-й группе животных регистриро-

вали максимальные уровни бактериу-

рии (10
7
-10

10 
КОЕ/мл). Во 2-й и 3-й 

группах уровни бактериурии в раз-

личные дни эксперимента варьирова-

ли в пределах 10
1-2

–10
6-7 

КОЕ/мл. 

 
 

Рис. 14. 21 сутки. Левая почка.  

Нефросклероз с гидронефротической  

эктазией просветов канальцев и атрофией  

нефроэпителия.  

Окр. гематоксилином-эозином, ув.х100 
 

 

 

Таблица 2. Степень обсемененности (КОЕ/мл и КОЕ/биоптат)  

различных биотопов животных 

Исследуемый материал 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 

Моча лоханки левой почки 10
7
-10

10
 10

2
-10

6
 10

1
-10

7
 10

1
-10

4
 

Левая почка ≥10
10

 >10
10

 10
3
-10

6
 10

2
-10

4
 

Правая почка 10
10

 10
1
-10

2
 10

2
-10

6
 10

2
-10

4
 

Моча из мочевого пузыря 10
7
-10

10
 10

3
-10

7
 10

2
-10

6
 10

1
-10

4
 

Печень 10
1
 10

1
 10

3
-10

5
 10

2
-10

3
 

Селезенка 10
10

 10
1
-10

2
 10

1
-10

4
 10

1
-10

3
 

 

Обращает на себя внимание, что у 

животных 4-й группы, инфицирован-

ных Propionibacterium acnes, макси-

мальный уровень (10
4 

КОЕ/мл) зафик-

сирован лишь на 7-е сутки с после-

дующим снижением до 10
1 

КОЕ/мл к 

21-м суткам. 

У животных 1-й и 2-й групп уро-

вень обсемененности левой почки был 

максимальным (≥10
10 

КОЕ/биоптат).  

У животных 3-й группы он был досто-

верно ниже: 10
4 

на 1 и 7 сутки, с неко-

торым повышением на 3-е сутки (10
6 

КОЕ/биоптат) и снижением к 14-м и 

21-м суткам (10
3 

КОЕ/биоптат). У жи-

вотных 4-й группы максимальная об-

семененность левой почки зафиксиро-

вана на 3-е и 7-е сутки (10
4 

КОЕ/ 

биоптат) с дальнейшим снижением 

(10
2
-10

3 
КОЕ/биоптат) к 14-м и 21-м 

суткам. Наибольшую инфицирован-

ность правой почки также регистриро-
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вали у животных 1-й группы. Уровень 

обсемененности правых почек у жи-

вотных 3-й и 4-й групп был незначи-

телен (10
1
-10

4 
КОЕ/мл). Однако, у жи-

вотных 3-й группы, инфицированных 

Eubacterium saburreum, максимальный 

уровень обсемененности регистриро-

вали на 3-е сутки (10
6 

КОЕ/биоптат с 

последующим снижением до 10
2-3

). 

При бактериологическом исследо-

вании биоптатов печени и легких мак-

симальная инфицированность органов 

выявлена в III и IV сериях экспери-

мента. Высокую инфицированность 

селезенки (10
10 

КОЕ/биоптат) регист-

рировали только у животных 1-й 

группы. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Как было показано ранее, НАБ как 

доминирующие в макроорганизме 

способны вызывать инфекционно-

воспалительные процессы любой ло-

кализации, в том числе и в органах 

мочеполовой системы: острый и хро-

нический уретрит, цистит, острый и 

хронический простатит, гангрену мо-

шонки, почечный абсцесс, пиелонеф-

рит [12, 13, 14, 15]. Причастность НАБ 

к развитию острого пиелонефрита 

изучали Kumazava J., Kiyohara H. [16]. 

Авторами была воспроизведена экспе-

риментальная модель острой обструк-

ции мочеточника на животных с кон-

таминацией мочи лоханки Bacteroides 

fragilis. Этиологическая роль B. fragilis 

в возникновении и развитии ООП бы-

ла доказана клиническими, морфоло-

гическими и микробиологическими 

исследованиями. Хотя еще в работе 

Schulte T. L. [17] были описаны случаи 

острого пиелонефрита, вызванного ас-

социацией Bacteroides fragilis и Strep-

tococcus sp. Таким образом, немного-

численные исследования позволили 

предположить, что НАБ могут быть 

причастны к развитию острого пиело-

нефрита. Однако исследование с НАБ 

в дальнейшем не получили своего раз-

вития. 

Воспроизводя модель ООП на жи-

вотных с использованием различных 

видов неклостридиальных бактерий, 

нами оценена тяжесть токсического 

синдрома и характер возникаю 

щих морфологических изменений в 

почке, мочевых путях в зависимости 

от вида микроба, инициирующего 

воспаление.  

Морфологические исследования 

почек и мочевых путей показали, что у 

животных инфицированных Peptococ-

cus niger, Eubacterium saburreeum, Pro-

pionibacterium acnes развитие воспале-

ния наблюдается к 3-м суткам и изме-

нения, возникающие в почках были 

идентичны модели ООП, вызванного 

общеизвестным уропатогеном (E.coli): 

гнойное воспаление клетчатки почеч-

ного синуса, возникновение очагов 

гнойного воспаления и абсцессов в 

паренхиме почки. Различия в течении 

ООП отмечали при оценке клинико-

лабораторных признаков заболевания. 
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Так, у животных 2-й группы по срав-

нению с 3-й и 4-й группами имели ме-

сто более выраженные изменения 

уровня лейкоцитоза крови, ранняя ма-

нифестация симптомов заболевания. 

Животные 4-й группы, напротив, от-

личались более легким течением ост-

рого воспаления с меньшей выражен-

ностью клинической симптоматики и 

воспалительными изменениями крови. 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, причастность НАБ 

к развитию воспалительных пораже-

ний почек не вызывает сомнения, од-

нако необходимо отметить, что выра-

женность клинической симптоматики, 

тяжесть токсического синдрома, ха-

рактеристика морфологических и 

микробиологических изменений зави-

сят от вида НАБ. 
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Э 

ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА КОРАЛЛОВИДНОГО НЕФРОЛИТИАЗА НА ЮГЕ РОССИИ 

Хасигов А.В.
1
, Хажоков М.А.

2
, Белоусов И.И.

1
, Коган М.И.

1
 

1
Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 

2
Республиканская клиническая больница, г.Майкоп, Республика Адыгея 

Изучение патогенеза коралловидного нефролитиаза с целью предотвращения рецидива 

камнеобразования имеет особое значение. Знание химического состава мочевых конкре-

ментов является основой построения программы индивидуальной метафилактики кон-

кретного пациента с уролитиазом. Для выявления минеральных метаболических наруше-

ний у 136 больных с коралловидным нефролитиазом проводили комплексное биохимическое 

исследование крови и суточной мочи, а для определения минерального состава 130 кон-

крементов, выполняли рентгенофазовый анализ. При изучении соответствия химического 

состава конкрементов и метаболических изменений крови и/или мочи, характерный для дан-

ного вида конкремента патологический метаболизм выявлен только в 56,9% наблюдений, что 

затрудняет понимание процессов, этиологически значимых в мочевом камнеобразовании. 

Ключевые слова: коралловидный нефролитиаз, метаболические изменения крови, метабо-

лические изменения мочи, рентгенофазовый анализ 

DISTINCT FEATURES OF STAGHORN NEPHROLITHIASIS IN SOUTH OF RUSSIA  

Кhasigov A.V.
1
, Khagokov M.A.

2
, Belousov I.I.

1
, Kogan M.I.

1 

1
Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

2
Regional Clinical Hospital, c. Maikop, Resp. Adygeya 

A study of staghorn nephrolithiasis pathogenesis with aim of stone prevention has particular im-

portance. Knowledge of urine stones’ chemical structure is a basic in individual metaphylaxis. A 

complex biochemical analysis of blood and 24-hours urine for mineral disturbances detection in 

136 patients with staghorn stones was performed. An x-ray analysis for detection a mineral struc-

ture of 130 stones was done. An analysis of chemical structure of stones and blood biochemical 

disturbances showed the typical changes of metabolism in specific stones only in 56,9% cases, 

which make an understanding of processes underlying stone formation more complicated. 

Key words: staghorn calculi, metabolic changes in the blood, metabolic changes of the urine,  

X-ray phase analysis 

 

ВВЕДЕНИЕ 
тиология и патогенез разви-

тия коралловидного нефроли-

тиаза (КН) связан со сложными физи-

ко-химическими процессами как вро-

жденного, так и приобретенного ха-

рактера, происходящими не только в 

мочевой системе, но и в организме в 

целом. При проведении метаболиче-

ской диагностики у больных с КН об-
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наруживаются различные вероятные 

причины камнеобразования в почке: 

гиперкальциемия и гиперкальциурия, 

гиперфосфатемия/урия, гиперурикоз-

емия/урия, гипомагнийемия/урия, ги-

пероксалурия, гиперцистинурия, ги-

поцитратурия, метаболический аци-

доз [1, 2, 3, 4]. Помимо вышесказанно-

го, с повышенным риском камнеобра-

зования в почках ассоциируются: ана-

томические нарушения мочевых пу-

тей, приводящие к уростазу, семейный 

анамнез, состояние инсулинорези-

стентности, артериальная гипертензия, 

первичный гиперпаратиреоз, подагра, 

менопауза, а также различные нару-

шения обмена липидов [3, 5, 6]. Тем 

не менее, в большинстве отдельных 

клинических случаев не удается точно 

установить причинный фактор нефро-

литиаза [3, 7, 8].  

Для региона Юга России, включая 

территории Южного и Северо-Кав-

казского федеральных округов, энде-

мичного к нефролитиазу изучение ми-

неральных метаболических измене-

ний, влияющих на развитие заболева-

ния, предотвращение рецидива камне-

образования имеет особо важное зна-

чение.  

Наряду с выявлением нарушений 

метаболизма знание химического со-

става мочевых конкрементов является 

основой построения программы инди-

видуальной метафилактики конкрет-

ного пациента с уролитиазом [9, 10, 

11, 12]. 

Цель исследования: изучить особен-

ности патогенеза коралловидного 

нефролитиаза в регионах юга России. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Нами для выявления минеральных 

метаболических нарушений у 136 

больных с КН проводили комплексное 

биохимическое исследование крови и 

суточной мочи. Определяли уровень 

содержания кальция (Са), свободных 

ионов кальция (Са
2+

), фосфора (Р), 

магния (Мg), мочевой кислоты в сы-

воротке крови, анализ суточной мочи 

на камнеобразующие соединения 

(кальций, мочевая кислота, оксалат, 

фосфат) и ингибиторы камнеобразо-

вания (магния сульфат), а также изу-

чали другие показатели крови и 24-х 

часовой мочи: калий (К), натрий (Na), 

хлор (Cl), креатинин. У пациентов с 

повышенным содержанием Са и/или 

Са
2+ 

в крови исследовали уровень па-

ратгормона для исключения гиперпа-

ратиреоза.  

После выполнения хирургии КН, 

для определения минерального соста-

ва 130 конкрементов, выполняли рент-

генофазовый анализ (РФА). При РФА 

все коралловидные камни соответст-

венно химическому составу распреде-

лили по следующим категориям: кон-

кременты состоящие из мочевой ки-

слоты (урицит); неорганические со-

единения кальция: кальций-окса-

латные (ведделлит, вевеллит), каль-

ций-фосфатные (витлокит, апатит); 
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магний-содержащие камни (струвит); 

цистиновые камни. 

Статистическую обработку полу-

ченных данных проводили на персо-

нальном компьютере типа IBM PC/AT 

с использованием пакета прикладных 

программ Statistica 7,0 и электронных 

таблиц Excel 2007. Для сравнения би-

нарных данных использовали точный 

критерий Фишера и 
2
. Уровень досто-

верной значимости составлял p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе комплексных био-

химических  данных  крови  и  суточ-

ной мочи в большинстве случаев 

(96,3%) выявлены метаболические из-

менения (таблица 1), при этом одно-

компонентные нарушения обнаруже-

ны у 67 (49,3%) пациентов, в осталь-

ных случаях (47,0%) имело место со-

четание различных патологических 

факторов. 

 

Таблица 1. Метаболические изменения крови и мочи 

Метаболические  

изменения 

Все больные 

(n=136) 

Горная местность  

(n=76) 

Равнина 

(n=60) 

Нет изменений и в крови 

и в моче 
3,7% 6,6% 0% 

Изменения крови: 

нет изменений 

↑мочевой кислоты 

↑Са  

↑Са
2+ 

↑P 

↓Mg 

↑K 

↑Na 

↑паратгормон 

64,7% 

35,3% 

27,2% 

3,7% 

14,0% 

6,6% 

2,2% 

12,5% 

0% 

7,4% 

61,8% 

38,2% 

23,7% 

2,6% 

14,5% 

7,9% 

0% 

11,8% 

0% 

6,6% 

68,3% 

31,7% 

31,7% 

5,0% 

13,3% 

5,0% 

5,0% 

13,3% 

0% 

8,3% 

Изменения мочи: 

нет изменений 

↑мочевой кислоты 

↑оксалат 

↑ креатинин 

↓Mg 

↑Р 

↑Са 

↓K 

↑Na  

↑Cl 

↓Ca 

↓P 

89,7% 

10,3% 

16,2% 

16,2% 

16,9% 

21,3% 

5,1% 

9,6% 

1,5% 

16,2% 

11,0% 

14,7% 

3,7% 

88,2% 

11,8% 

10,5% 

14,5% 

11,8% 

23,7% 

2,6% 

2,6% 

2,6% 

14,5% 

15,8% 

15,8% 

6,6% 

91,7% 

8,3% 

23,3% 

18,3% 

23,3% 

18,3% 

8,3% 

18,3% 

0% 

18,3% 

5,0% 

13,3% 

0% 
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Наиболее часто нами диагностиро-

ваны следующие метаболические из-

менения: гиперурикоземия (27,2%), 

гиперкальциемия (17,7%), гиперкреа-

тининурия (16,9%), гиперурикозурия 

(16,2%), гипероксалурия (16,2%), ги-

пернатрийурия (16,2%). При анализе 

суточной экскреции Mg в моче, как 

ингибитора камнеобразования, гипо-

магнийурия имела место у 21,3% па-

циентов.  

Межгрупповой анализ результатов 

исследования минеральных метаболи-

ческих изменений крови и мочи гор-

ных и равнинных пациентов выявил, 

что нормативные показатели и крови и 

суточной мочи, а также гипокалийу-

рия и гипофосфатурия имели место 

только у пациентов – постоянных жи-

телей горной местности. При этом ги-

помагнийемию встречали лишь у рав-

нинных больных, а повышение уровня 

натрия в крови не отмечено ни у одно-

го из этих пациентов.  

Наличие гиперурикоземии/урии, 

гиперкреатининурии, гиперкальцийу-

рии, гипероксалурии, гиперфосфату-

рии и гипернатрийурии как патологи-

ческого субстрата достоверно чаще 

(p<0,05) наблюдали у пациентов с 

равнины, а гиперхлорурия, гипомаг-

нийурия превалировала (p<0,05) у 

горных больных.  

У пациентов горной местности ча-

ще отмечено повышение уровня иони-

зирующего кальция, фосфора в крови 

и снижение суточной экскреции Са в 

моче, однако различия по сравнению с 

равнинными больными были недосто-

верны (p>0,05).  

Совокупность изменений, характе-

ризующих наличие метаболического 

ацидоза (гиперхлоремия + гиперкаль-

цийурия + гиперфосфатурия + ↓НСО3 

+ ↓pH крови), мы не наблюдали, и 

лишь у 3-х (2,2%) пациентов (одного 

из горной местности и двух равнин-

ных) из 10 с повышенным уровнем 

паратгормона крови была диагности-

рована гиперплазия паращитовидных 

желез. 

При РФА в чистом виде камни 

встретились в 39,2% случаев. В боль-

шинстве наблюдений (60,8%) конкре-

менты имели смешанный состав, что 

отражало нарушения сразу в несколь-

ких метаболических звеньях и/или 

присоединение инфекции (таблица 2). 

В 53,1% случаев выявлены инфек-

ционные (струвит, апатит, витлокит), в 

44,6% – кальций оксалатные (вевеллит 

– 41,5%, ведделлит – 7,7%) и в 40% – 

состоящие из мочевой кислоты кон-

кременты как в моно-, так и в поли-

компонентной комбинации. В моно-

компонентном составе определена до-

минирующая патогенетическая роль 

мочевой кислоты – 23,1%, доля каль-

ций оксалатных и кальций фосфатных 

составов, а особенно цистиновых кон-

крементов минимальна, соответствен-

но 9,8%, 4,5% и 1,5% (p<0,05). 

При сравнении пациентов горной  

и равнинной  местности  установлено, 
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Таблица 2. Химический состав  

коралловидных конкрементов 

Химический состав % 

I. Однокомпонентный, в т.ч.: 

   1. Урицит  

   2. Вевеллит 

   3. Апатит  

   4. Цистин 

39,2 

23,1 

10 

4,6 

1,5 

II. Двухкомпонентный, в т.ч.: 

   1. Апатит-вевеллит  

   2. Апатит-витлокит  

   3. Урицит-апатит 

   4. Урицит-вевеллит 

   5. Витлокит-струвит 

40,7 

16,1 

7,7 

7,7 

4,6 

4,6 

III. Трехкомпонентный, в т.ч.: 

   1. Апатит-струвит-витлокит 

   2. Урицит-вевеллит-ведделит 

   3. Апатит-вевеллит-витлокит 

   4. Апатит-ведделлит-струвит 

   5. Апатит-вевеллит-струвит 

20,1 

6,2 

4,6 

3,1 

3,1 

3,1 

 

что у равнинных больных 50%, 50%, 

37,5% состава камней приходится со-

ответственно на долю урицита, апати-

та, вевеллита. Иные соотношения –

36,4%, 54,5%, 45,5% наблюдаются у 

горных больных. Таким образом, у 

пациентов горной местности преобла-

дает кальций фосфатный и кальций 

оксалатный нефролитиаз, а у равнин-

ных больных – кальций фосфатный и 

урицитный (p<0,05). Камни содержа-

щие соли магния встречаются только у 

пациентов горной местности. 

При изучении соответствия химиче-

ского состава коралловидного кон-

кремента и метаболических измене-

ний крови и/или мочи (таблица 3), ха-

рактерный для данного вида конкре-

мента патологический метаболизм вы  
 

Таблица 3. Метаболические изменения крови и/или мочи  

в соответствии с РФА конкрементов 

 

Характерные 

для данного 

вида  

конкремента 

изменения и 

крови и мочи 

Характерные 

для данного 

вида  

конкремента 

изменения 

крови 

Характерные 

для данного 

вида  

конкремента 

изменения 

мочи 

Не харак-

терные для  

данного вида 

конкремента 

изменения 

крови и/или 

мочи 

Отсутствие 

биохими-

ческих  

изменений 

крови и мочи 

Горный 

ландшафт 

(n=71) 

0 (0%) 19 (26,7%) 15 (21,1%) 32 (45,2%) 5 (7%) 

Равнинный 

ландшафт 

(n=59) 

10 (16,9%) 1 (1,7%) 29 (49,2%) 19 (32,2%) 0 (0%) 

Всего 

(n=130) 
10 (7,7%) 20 (15,4%) 44 (33,8%) 51 (39,3%) 5 (3,8%) 
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явлен только в 56,9% наблюдений.  

Из них доля гиперурикозурии/емии – 

42,9%, гиперкальциемии/урии – 28,6%, 

гипероксалурии – 21,4%, гиперфосфа-

турии – 7,1%. 

Ни в одном из случаев не выявлено 

зависимости между частотой обнару-

жения кальций-фосфатных конкре-

ментов и гиперфосфатемией, а также 

кальций-фосфатных и кальций-окса-

латных конкрементов с повышенным 

содержанием паратгормона в сыво-

ротке крови, за исключением 3-х па-

циентов с доказанной аденомой пара-

щитовидных желез 

Характерные для данного вида кон-

кремента метаболические изменения в 

моче достоверно чаще выявлены у па-

циентов с равнины, а крови – у горных 

больных (p<0,05). Совпадение хими-

ческого состава конкрементов с пато-

логическими изменениями крови и 

мочи имели место лишь у равнинных 

больных. 

 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, изучение особенно-

стей минеральных метаболических 

изменений крови и мочи на сегодняш-

ний день является неотъемлемой ча-

стью стандарта обследования пациен-

та, страдающего КН, однако наличие 

43,1% конкрементов, не соответст-

вующих типичным метаболическим 

нарушениям крови и мочи, затрудняет 

понимание процессов, этиологически 

значимых в мочевом камнеобразова-

нии. РФА конкрементов позволяет наи-

более точно идентифицировать кри-

сталлическую составляющую почечных 

камней, что является важным в опреде-

лении условий, при которых возможен 

литогенез, профилактика и прогнозиро-

вание рецидива нефролитиаза. 

 

–  – 
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МИКРОБНАЯ КОНТАМИНАЦИЯ ТКАНИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ 
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В статье представлены результаты бактериологического исследования ткани предста-

тельной железы при доброкачественной гиперплазии и раке предстательной железы. По-

сев биоптатов, на расширенный набор питательных сред, позволил выявить широкий 

спектр неклостридиально-анаэробных (Bacteroides sp., Bifidobacterium sp., Eubacterium sp., 

Propionibacterium sp., Рeptococcus sp., Peptostreptococcus sp., Prevotella sp., Veilonella sp., 

Fusobacterium sp., Streptococcus sp., Capnocytophaga ochracea) и аэробных (Corynebacteri-

um sp., Enterococcus sp., E. coli, S. haemolyticus, S. hominis) бактерий. Установлено, что в 

качественном и количественном отношении, как при раке, так и при доброкачественной 

гиперплазии предстательной железы, превалируют неклостридиальные анаэробы. Сред-

ний уровень обсемененности биоптатов предстательной железы, а также частота вы-

деления большинства бактерий достоверно выше у пациентов с доброкачественной ги-

перплазией предстательной железы. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, доброкачественная гиперплазия предста-

тельной железы, бактериологическое исследование, анаэробы, аэробы 
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Bacteriological results of prostatic tissue in benign prostatic hyperplasia and prostate cancer are 

shown in this article. A use of extended amount of media for bacterial isolation allows a wide 

spectrum of nonclostridial anaerobic (Bacteroides sp., Bifidobacterium sp., Eubacterium sp., 

Propionibacterium sp., Рeptococcus sp., Peptostreptococcus sp., Prevotella sp., Veilonella sp., 

Fusobacterium sp., Streptococcus sp., Capnocytophaga ochracea) and aerobic bacteria (Coryne-

bacterium sp., Enterococcus sp., E. coli, S. haemolyticus, S. hominis). It is revealed that non-

clostridial anaerobes are predominant flora in qualitative and quantitative terms in prostate cancer 

as well as benign prostatic hyperplasia. Both a mean level of bacterial contamination of prostate bi-

optates and incidence rate of most bacteria was higher in patients with benign prostatic hyperplasia. 

Key words: prostate cancer, benign prostatic hyperplasia, bacteriological examination,  

anaerobes, aerobes 
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В 
ВВЕДЕНИЕ 

исследованиях последних лет, 

посвященных патогенезу доб-

рокачественной гиперплазии предста-

тельной железы (ДГПЖ), наряду с ос-

новными факторами, определяющими 

развитие и прогрессию данного забо-

левания (возраст, андрогены), потен-

циально важную роль отводят воспа-

лительной реакции в ткани железы [1-6]. 

Кроме того, в литературе обсуждается 

роль инфекции в развитии рака пред-

стательной железы (РПЖ) [5-11]. В 

связи с этим, особый интерес могут 

представлять исследования, направ-

ленные на выявление различий в мик-

робном спектре ткани простаты при 

РПЖ и ДГПЖ. 

Нами инициирована работа, цель 

которой заключалась в определении 

бактерий, специфичных для РПЖ и 

ДГПЖ, а также уровня обсемененно-

сти ткани простаты при данных забо-

леваниях. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В результате обследования, прове-

денного по поводу заболевания пред-

стательной железы, отобрано 68 паци-

ентов, имеющих показания к выпол-

нению пункционной биопсии предста-

тельной железы. 

Методика биопсии включала забор 

12-22 биоптатов под трансректальным 

ультразвуковым контролем. Помимо 

основных биоптатов для морфологи-

ческого исследования, дополнительно, 

не меняя положения датчика ультра-

звукового аппарата, проводили забор 

материала для бактериологического 

исследования. По одному биоптату из 

периферической и центральной зон 

справа и слева – всего 4 биоптата. Для 

исключения контаминации исследуе-

мого материала микрофлорой желу-

дочно-кишечного тракта, в прямую 

кишку за 30 минут до исследования 

вводили 20 мл 0,02% раствора хлоро-

филлипта. 

Посев биоптатов проводили на рас-

ширенный набор питательных сред. 

Для определения факультативно-

анаэробных бактерий использовали 

среды Эндо, ХайХром-селективный 

агар для энтерококков, ХайХром-

селективный агар для грибов Candida, 

желточно-солевой агар, 10% кровяной 

агар, приготовленный на основе агара 

Мюллера-Хинтона с добавлением ба-

раньих эритроцитов. Для выделения 

неклостридиально-анаэробных бакте-

рий использовали среды Блаурокка, 

Мюллеера-Хинтона, агар и бульон 

Шедлера, желчно-эскулиновый агар 

для бактероидов. Посевы инкубирова-

ли в аэробных и анаэробных (10% 

СО2, 10% Н2, 80% N2) условиях куль-

тивирования в течение 2-4 суток. 

Идентификацию выделенных бакте-

рий проводили по морфологическим, 

тинкториальным, культуральным и 

биохимическим признакам с помощью 

энтеро-, стафило-, неферм-, анаэроте-

стов (Lachema, Чехия).  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №1    UROVEST.RU 
 

 

30 
 

Пациенты были разделены на две 

группы в зависимости от результатов 

морфологического исследования: 1 груп-

па – 39 (57,4%) пациентов с ДГПЖ,  

2 группа – 29 (42,6%) пациентов с 

РПЖ (таблица 1). 
 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 

 1 группа ДГПЖ  

(n=39) 

2 группа РПЖ 

(n=29) 

Возраст  64,6±1,4 (44-81) 67,3±1,5 (47-80) 

ПСА общий (нг/мл) 8,6±0,9 (1,2-28,8) 22,2±4,9 (1,2-100) * 

ПСА плотность (нг/мл/см
3
) 0,15±0,08 0,19±0,04 

ПСА св./общ. (%) 14,8±1,4 10,1±1,5 

Объем предстательной железы (см
3
) 63,9±7,9 (29-288) 56,2±4,7 (23-121) 

Пальпируемые очаги 7 (17,95%) 18 (62,1%) * 

Гипоэхогенные очаги 14 (35,9%) 12 (41,4%) 

Лейкоцитурия 15 (38,5%) 6 (20,7%) 

Примечание: * – p<0,05 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Бактериологическое исследование 

биоптатов предстательной железы по-

зволило выявить широкий спектр не-

клостридиально-анаэробных бактерий, 

среди которых преобладали пептокок-

ки, пропионибактерии, эубактерии, 

бактероиды, пептострептококки. Час-

тота выделения большинства анаэро-

бов была выше при ДГПЖ, исключе-

ние составляли лишь бактероиды, 

пептострептококки, вилонеллы и пре-

вотеллы. Причем частота выделения 

пептококков (24,1%), пропионибакте-

рий (18,2%) и эубактерий (14,6%) дос-

товерно выше при ДГПЖ в сравнении 

с РПЖ, где данные бактерии выделе-

ны в 16,3%, 13,3% и 9% случаев соот-

ветственно (р<0,05). Ни в одном из 

биоптатов при РПЖ не были выделе-

ны капноцитофаги. В то время как  

при РПЖ достоверно чаще встреча-

лись пептострептококки (15,1%) в 

сравнении с ДГПЖ, где частота их 

выделения равнялась 8,3% (р<0,05) 

(рис. 1). 

Спектр аэробов значительно усту-

пал анаэробам и представлен 4 видами 

микробов. При РПЖ были выделены 

только 2 из них: это энтерококки 

(4,8%) и коринебактерии (1,2%), при-

чем частота их выделения была выше 

в сравнении с ДГПЖ, где данные бак-

терии выделены в 1,3%, и 0,4% случа-

ев соответственно, для энторококков 

различия имели статистическую зна-

чимость (р<0,05). Ни в одном из био-

птатов при РПЖ не были выделены 

кишечные палочки и когулазо-

отрицательные стафилококки (рис. 2). 
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Примечание: * – p<0,05 

Рис. 1. Видовой спектр и частота выделения анаэробов при ДГПЖ и РПЖ 

 
 

 
 

Примечание: * – p<0,05 

Рис. 2. Видовой спектр и частота выделения аэробов при ДГПЖ и РПЖ 

 

Моноинфекция отмечена в 12,8% 

наблюдений ДГПЖ и 13,8% наблюде-

ний РПЖ, во всех остальных случаях 

имела место микст-инфекция. Этиоло-

гический спектр микроорганизмов 

встречаемых в одной простате шире 

при ДГПЖ в сравнении с РПЖ 

(р<0,05). При РПЖ в большинстве 

случаев (86%) выделено 2-3 вида бак-

терий, а при ДГПЖ в одной простате 

могло быть обнаружено до 9-11 видов 

бактерий (рис. 3). 

Анаэробы выделены в 92% би-

оптатов при ДГПЖ и в 87% при РПЖ. 

В то время как аэробы встречались в 

6% случаев при ДГПЖ, и в 1,2% слу-

чаев при РПЖ. Таким образом, часто-

та выявления анаэробов значительно 

выше, чем аэробов, как при РПЖ, так 

и при ДГПЖ (р<0,001). В свою оче-

редь, в биоптатах с ДГПЖ в сравне-

нии с РПЖ значительно чаще выде-

ляются как аэробы, так и анаэробы 

(р<0,05) (рис.4). 
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Рис. 3. Количество видов бактерий встречаемых у одного пациента при ДГПЖ и РПЖ 

 
 

 
 

Рис. 4. Частота выделения анаэробов и аэробов при ДГПЖ и РПЖ 

 

Максимальный уровень обсеменен-

ности биоптатов при ДГПЖ был опре-

делен для бактероидов (10
4
 КОЕ/мл), 

стрептококков (10
3,5

 КОЕ/мл), бифи-

добактерий (10
3,3

 КОЕ/мл) и эубакте-

рий (10
3,1

 КОЕ/мл). При РПЖ наибо-

лее высокий уровень обсемененности 

биоптатов установлен для превотелл 

(10
3,3

 КОЕ/мл), стрептококков (10
2,7

 

КОЕ/мл), эубактерий (10
2,6

 КОЕ/мл) и 

пептострептококков (10
2,6

 КОЕ/мл). 

Достоверные различия по уровню об-

семененности между группами полу-

чены для бактероидов и бифидобакте-

рий, где при ДГПЖ их концентрация 

выше (р<0,05). В целом, практически 

все анаэробы имели более высокие 

значения уровня обсемененности био-

птатов при ДГПЖ, исключение со-

ставляют только лишь превотеллы, 

степень обсемененности которых, при 

РПЖ в 3 раза выше, чем при ДГПЖ 

(р<0,05) (рис.5). 

Степень обсемененности биоптатов 

аэробами при РПЖ также минималь-

на, для энтерококков она составила 

10
1,1

 КОЕ/мл, а для коринебактерий  

10
1,5

 КОЕ/мл, в отличие от ДГПЖ, где 
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Примечание: * – p<0,05 

Рис. 5. Средний уровень обсемененности анаэробами (КОЕ/мл) при ДГПЖ и РПЖ 

 

степень обсемененности данными 

бактериями была выше более чем в 

два раза (р<0,05). При доброкачест-

венной гиперплазии предстательной 

железы уровень обсемененности аэро-

бами достаточно высок и составляет 

от 10
2,6 

КОЕ/мл  энтерококки до  

10
4
 КОЕ/мл  коринобактерии (рис. 6). 

 
 

 
 

Примечание: * – p<0,05 

Рис. 6. Средний уровень обсемененности аэробами (КОЕ/мл) при ДГПЖ и РПЖ 

 

Средний уровень обсемененности 

биоптатов предстательной железы при 

ДГПЖ составил 10
2,66±0,09 

КОЕ/мл, при 

РПЖ  10
1,89±0,10

 КОЕ/мл (р<0,001).  

При раке предстательной железы в 

5 раз чаще, чем при ДГПЖ встреча-

лись стерильные биоптаты (р<0,001) 

(рис. 7). 
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Рис. 7. Соотношение стерильных и обсемененных биоптатов 

 

Анализ уровня инфицированности и 

микробиологического спектра пери-

ферической зоны простаты в сравне-

нии с центральной зоной не выявил 

значимых различий, как при РПЖ, так 

и при ДГПЖ (р>0,05).  

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящее время, нет сомнений в 

том, что пусковым механизмом разви-

тия хронического бактериального 

простатита является инфекционный 

фактор, а доказанными и общепри-

знанными патогенами – грамотрица-

тельные бактерии, преимущественно 

представители семейства Enterobacte-

riaceae, некоторые представители 

грампозитивной флоры, в частности, 

энтерококки, стафилококки [12]. 

В исследованиях последних лет, 

инфекционный фактор обсуждается 

также и в контексте генеза РПЖ. Так, 

в центре изучения рака Джона Хоп-

кинса (Балтимор, США) проведен 

анализ основных клинических и эпи-

демиологических исследований о свя-

зи инфекционного фактора с проста-

токанцерогенезом. Отмечено, что вос-

паление часто присутствует в образ-

цах ткани предстательной железы по-

лученных при биопсии простаты, ра-

дикальной простатэктомии и транс-

уретральной резекции. Кроме того, 

воспалительные инфильтраты, часто 

оказываются вокруг очагов атрофии, 

которые характеризуются повышен-

ной пролиферативной активностью. 

Эти фокусы пролиферативной воспа-

лительной атрофии могут быть пред-

шественниками ранних форм рака 

простаты. Исследования косвенно 

подтверждают роль хронического 

воспаления в инициации канцерогене-

за путем изучения провоспалительных 

и противовоспалительных факторов, 

приводящих к повреждению клеток и 

мутациям ДНК [13].  

Во многих работах, посвященных 

данной тематике, чаще констатируется 

факт выделения той или иной группы 

микроорганизмов при РПЖ, идет по 

крупицам накопление фактического 

материала. Изучены микробные ДНК 

в ткани предстательной железы, полу-

3

97

ДГПЖ

Стерильные биоптаты

15

85

РПЖ

Обсемененные биоптаты
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ченной методом промежностной био-

псии простаты, у 9 пациентов с ло-

кальным РПЖ. Позитивными для бак-

териальной ДНК оказались 61% био-

птатов, в т.ч. для кишечных палочек и 

бактероидов. Ранее было установлено 

наличие ДНК микроорганизмов в тка-

ни простаты у 77% больных с абакте-

риальным простатитом. Авторы за-

ключили что, наличие бактериальных 

генов в простате не является специфи-

ческим для хронического простатита и 

имеет место у большинства больных с 

раком простаты [14]. Cohen R.J. с со-

авт. (университет Западной Австра-

лии) провели культуральные исследо-

вания образцов ткани предстательной 

железы 34 пациентов после радикаль-

ной простатэктомии. Пропионибакте-

рии оказались наиболее часто обнару-

живаемыми в простатической ткани 

микроорганизмами – 35% случаев, и 

имели прямую корреляционную связь 

с выраженностью воспаления. Авторы 

пока лишь предполагают, что иниции-

руемое данным микроорганизмом 

воспаление, может быть связано с раз-

витием РПЖ [15].  

По сути, с исследованиями Cohen 

R.J. корреспондирует работа, прове-

денная в университете Умео (Швеция) 

[16]. Авторы изучили бактериальные 

РНК в образцах простаты 352 больных 

оперированных по поводу ДГПЖ и 

оценили наличие бактериальных пато-

генов в группе пациентов, где в ходе 

последующего мониторирования был 

выявлен РПЖ (n=171) и в группе кон-

троля, состоящей из пациентов с 

ДГПЖ (n=181). В образцах с РПЖ в 

62% выявлены тяжелые гистологиче-

ские воспалительные изменения по 

сравнению с 50% образцов с гипер-

плазией. Микробная РНК обнаружена 

в 73% образцах ткани простаты. Чаще 

у пациентов с РПЖ регистрировались 

пропионибактерии (23%) и кишечные 

палочки (12%). Данное исследование 

показало, что микробный спектр при 

РПЖ не имел значимых отличий от 

ДГПЖ, а пропионибактерии с одина-

ковой частотой встречается как при 

РПЖ, так и при ДГПЖ. В нашем ис-

следовании получены несколько про-

тивоположные результаты. Бактери-

альная популяция при ДГПЖ прева-

лировала в сравнении с РПЖ, как в 

качественном, так и в количественном 

отношении. Микробная обсеменен-

ность предстательной железы под-

тверждена во всех случаях ДГПЖ и в 

96,6% случаев РПЖ. В таксономиче-

ской структуре при РПЖ преобладали 

пептококки (16,3%), бактероиды 

(16,3%), пептострептококки (15,1%), 

пропионибактерии (13,3%). Не смотря 

на то, что пропионибактерии и отне-

сены к группе наиболее часто встре-

чаемых микробов, частота их выявле-

ния достоверно выше при ДГПЖ 

(18,2% vs 13,3%). Кишечные палочки, 

а также коагулазоотрицательные ста-

филакокки при РПЖ не обнаружены 

вовсе. 
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Результаты исследования 170 био-

птатов предстательной железы, полу-

ченных у 30 пациентов с РПЖ, приве-

дены в работе Sfanos K.S. [17]. Ис-

пользованы методики полимеразной 

цепной реакции (ПЦР), а так же клас-

сические микробиологические мето-

дики культивирования. ПЦР-

типирование указало на наличие 83 

различных микроорганизмов. При 

микробиологическом исследовании 

посредством стандартных методик по-

сева было обнаружено значительно 

меньшее количество видов бактерий. 

В целом, у 87% пациентов выявлены 

ДНК инфекционных патогенов, одна-

ко большинство отдельных биоптатов 

(62%) были стерильны. Авторам не 

удалось выявить достоверной связи 

между наличием определенных видов 

бактерий и выраженностью воспале-

ния, однако был сделан вывод о ре-

гиональной неоднородности инфекци-

онного поражения железы. Результаты 

нашего исследования, несмотря на 

значительно меньшее количество сте-

рильных биоптатов, выявленных при 

РПЖ (15%), подтверждают данное за-

ключение. Количество видов бактерий 

и уровень обсемененности биоптатов, 

полученных из одной предстательной 

железы варьировали. Сравнительный 

анализ микробного спектра перифери-

ческой и центральной зон простаты 

значимых различий не выявил. 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, проведенное иссле-

дование позволило определить досто-

верные отличия в видовом и количе-

ственном спектре микробного ансамб-

ля при РПЖ и ДГПЖ. Доминирую-

щими бактериями простаты как при 

ДГПЖ, так и при РПЖ являлись пеп-

тококки, пропионибактерии, эубакте-

рии, бактероиды, пептострептококки. 

Средний уровень обсемененности 

биоптатов простаты и частота выделе-

ния различных видов бактерий при 

ДГПЖ превышают таковые в сравне-

нии с РПЖ, причѐм некоторые бакте-

рии при РПЖ не обнаруживаются во-

все и в большем проценте случаев 

встречаются стерильные биоптаты. 

Частота выделения неклостридиаль-

ных анаэробов значительно превали-

рует над аэробами, как при РПЖ, так и 

при ДГПЖ. 

Исследованиями установлена бак-

териальная обсемененность простаты 

во всех случаях ДГПЖ и в 96,6% слу-

чаев РПЖ. Только в 12,8% наблюде-

ний ДГПЖ и 13,8% наблюдений РПЖ 

имела место моноинфекция, во всех 

остальных случаях отмечена микст-

инфекция. Обнаруженные нами раз-

личия в бактериальном спектре про-

статы при ДГПЖ и РПЖ требует 

дальнейшего исследования, так как 

могут быть специфичными для каждо-

го из этих поражений. 

 

–  – 
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П 

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО 

ПРОСТАТИТА НА ФОНЕ ДЕФИЦИТА ТЕСТОСТЕРОНА 

Ибишев Х.С., Черный А.А., Коган М.И. 

Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской 

 урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 

Обследовано 124 пациента в возрасте 20-45 лет с диагнозом хронический бактериальный 

простатит (ХБП). В 37% случаев у пациентов с ХБП тестостерон был ниже норматив-

ных показателей. В результате проведенного исследования выявлено, что у большинства 

пациентов с ХБП на фоне дефицита общего тестостерона клиническая картина, помимо 

болевого синдрома, представлена различными проявлениями сексуальных нарушений, а 

также симптомами нижних мочевых путей. При оценке клинических показателей более 

выраженные изменения отмечены у пациентов со сниженным уровнем тестостерона в 

сравнении с пациентами с нормотестостеронемией. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, андрогенодефицит 

CLINICAL FEATURES OF A CHRONIC BACTERIAL PROSTATITIS  

AGAINST DEFICIENCY OF TESTOSTERONE 

Ibishev H.S., Chernyj A.A., Kogan M.I. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

The study involved 124 patients aged 20-45 years with a diagnosis of chronic bacterial prostati-

tis. In 37% of patients with chronic bacterial prostatitis testosterone was below the standard in-

dicators. The study revealed that the majority of patients with chronic bacterial prostatitis, with a 

deficit of general clinical picture of Tc addition to pain presented various forms of sexual dys-

function, as well as lower urinary tract symptoms. In assessing the clinical performance more 

pronounced changes were observed in patients with decreased testosterone levels in comparison 

with patients with normal testosterone levels. 

Key words: chronic bacterial prostatitis, deficiency of testosterone 

 

ВВЕДЕНИЕ 
роблема дефицита тестосте-

рона (ДТ) и методов его кор-

рекции у мужчин вызывает интерес 

различных специалистов: урологов, 

андрологов, эндокринологов, кардио-

логов и занимает одно из ведущих 

мест в современной литературе [1, 2, 

3, 4, 5, 6, 7]. 

 

Основной причиной ДТ является 

тестикулярная недостаточность, свя-

занная со сниженной концентрацией 

тестосте-рона (Тс) в крови и обуслов-

ленная уменьшением интенсивности 

синтеза этого гормона клетками Лей-

дига или снижением общего количе-

ства данных клеток в тестикулах.  
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Морфологическая картина яичек, 

как и гормональная функция, у муж-

чин при различных патологических 

воздействиях на тестикулы претерпе-

вает выраженные изменения. Снижа-

ются объем репродуктивного эпителия 

и число клеток Лейдига [3] (Рис 1).  

Многочисленные исследования до-

казали, что при сниженной концен-

трации Тс на фоне хронических забо-

леваний со стороны сердечно-

сосудистой, эндокринной и других 

систем происходит усугубление соот-

ветствующей симптоматики [6, 7]. 
 

 

        
а                                                                          б 

Рис. 1. Морфологическая картина тестикул: а – в норме. б – при дефиците Тс 

 
 

Кроме того, доказано более тяжелое 

течение заболевания у пациентов с 

ДТ, а их лечение менее эффективно, 

чем у пациентов с нормальным уров-

нем тестостерона [1, 8, 9]. 

В настоящее время определена 

связь между течением некоторых 

урологических состояний и снижен-

ной плазменной концентрацией тес-

тостерона у мужчин [1, 5, 8, 9]. По 

мнению ряда исследователей, дефи-

цит тестостерона крови негативно 

влияет на функцию мочевой и ре-

продуктивной систем [1, 3, 5, 9], 

увеличивая процент рецидива мно-

гих урологических заболеваний. Не-

которыми исследованиями проде-

монстрирована взаимосвязь между 

степенью тяжести урологической 

патологии и дефицитом тестостеро-

на у мужчин [1, 2, 5, 8]. 

В разные годы было установлено, 

что снижение уровня Тс наступает у 

17-60% пациентов с длительным тече-

нием хронических воспалительных за-

болеваний предстательной железы за 

счет нарушения метаболизма андроге-

нов, что нашло отображение в литера-

туре [10]. 

Цель работы: провести ретро-

спективный анализ симптомов и 

клинического течения хронического 

бактериального простатита (ХБП) на 

фоне ДТ.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование включало результа-

ты обследования 124 пациентов с 

ХБП, средний возраст которых со-

ставил 31,58±0,55 лет (20-45 лет). 

Средняя продолжительность заболе-

вания – 8,07±0,89 лет. Обследование 

включало: анамнез и клинические 

данные, которые оценивались с ис-

пользованием Международной шка-

лы симптомов ХП NIH-CPSI 

(National Institute of Health – Chronic 

Prostatitis Symptom Index), Между-

народной шкалы IPSS (International 

prostate symptom score), междуна-

родного индекса эректильной функ-

ции (МИЭФ-5), данные пальцевого 

ректального исследования предста-

тельной железы, пробу Стейми-

Мирса, исследование общего тесто-

стерона крови, урофлоуметрию, 

трансректальную сонографию про-

статы, расширенное микробиологи-

ческое исследование секрета пред-

стательной железы.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
У 37% мужчин с ХБП тестостерон 

крови был ниже нормативных показа-

телей. В зависимости от уровня обще-

го тестостерона пациенты были разде-

лены на три группы: I группа – 46 па-

циентов, у которых уровень общего 

тестостерона был ниже нормативного 

показателя (8 нмоль/л), II группа – 

27 пациентов, у которых тестостерон 

соответствовал диапазону серой зоны 

(8-12 нмоль/л), III группа – 51 пациент 

с нормативным уровнем тестостерона 

(>12 нмоль/л). 

Несмотря на широкое распростра-

нение ДТ, его диагностика представ-

ляет определенные трудности, так как 

клинические проявления заболевания 

неспецифичны и часто бывают расце-

нены пациентами и врачами как зако-

номерные признаки другого заболева-

ния. В связи с тем, что на уровень Тс в 

крови влияют различные факторы, для 

оценки клинических признаков ХБП 

на фоне ДТ рекомендуется проведение 

различных видов анкетирования. При 

оценке результатов анкетирования у 

100% пациентов выявлен болевой 

синдром, сексуальные нарушения от-

мечены у 81,4%, расстройства моче-

испускания выявлены у 43,5% пациен-

тов. 

При оценке боли по шкале NIH – 

CPSI более выраженные ее проявле-

ния отмечены в I группе в сравнении 

со II и III группами (рис.2). Так, боль в 

промежности и надлонной области ре-

гистрировали с одинаковой частотой 

во всех группах, тогда как боль в яич-

ках, боль при эякуляции и мочеиспус-

кании достоверно чаще выявляли в I 

группе (р<0,05). 

Интенсивность болевого синдрома 

значительно влияла на качество жизни 

пациентов. В группе с уровнем Тс ни-

же нормативных показателей отмече-

на более высокая степень интенсивно-

сти болевого синдрома (Рис.3).  
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Рис. 2. Локализация боли (n=124): 1 – боль в промежности, 2 – боль в яичках,  

3 – боль в надлонной области, 4 – боль при эякуляции, 5 – боль при мочеиспускании 
ввввв 

 

 
 

 

Рис. 3. Интенсивность болевого синдрома 
ввввв 

 

Сексуальные нарушения отмечены 

у 81,4% пациентов, среди которых до-

минировали: преждевременная эяку-

ляция (ПЭ) – у 73,4% пациентов, сни-

жение либидо – у 53,3%, эректильная 

дисфункция (ЭД) – у 45,9%, реже от-

мечали стертость оргазма и отсутствие 

удовлетворенности от полового акта – 

у 41,9% и 39,5% пациентов соответст-

венно. У подавляющего большинства 

пациентов встречается сочетание раз-

личных нарушений сексуальных 

функций. 

В большинстве случаев ПЭ была ре-

гистрирована в первой группе – 

44,3%, тогда как во второй и третьей 

группах – 16,1% и 12,9% соответст-

венно. При оценке либидо в I группе 

снижение имело место у всех пациен-

тов, во II группе – у 55,5% пациентов, 

в III – у 9,8% мужчин.  

Анализ групп в зависимости от сте-

пени тяжести ЭД (легкая, средняя, тя-

желая) продемонстрировал, что сте-

пень тяжести ЭД существенно разли-

чалась в зависимости от уровня обще-
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го Тс крови. Кроме того, средняя и 

тяжелая степень ЭД превалировала в 

группе с уровнем общего Тс ниже 8 

нмоль/л, а в группе с нормальным 

уровнем общего Тс тяжелая степень 

ЭД не выявлена ни у одного пациента, 

а легкая и средняя степень имела не-

большой удельный вес (Рис.4.).  
 

 

 
 

Рис.4. Степень тяжести эректильной дисфункции 
ввввв 

 

Стертость оргазма выделяли в пер-

вой группе (23,4%), во второй (10,5%) 

и в третьей группе (8,0%). 

Отсутствие удовлетворенности бы-

ло выявлено практически с одинако-

вой частотой во всех группах.  

Таким образом, высокий процент 

сексуальных нарушений был зарегист-

рирован в группе с уровнем общего Тс 

крови ниже нормативных показателей.  

Известно, что существует связь ме-

жду расстройствами мочеиспускания 

и тестикулярной недостаточностью у 

мужчин. При анализе опросников 

IPSS была установлена достоверная 

связь между расстройствами мочеис-

пускания и ДТ (p<0,05). Симптомы со 

стороны нижних мочевых путей выяв-

лены у 43,5% пациентов (Рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Распределение больных  

с симптомами нижних мочевых путей 
по 

 

Симптомы нижних мочевых путей 

(СНМП) с большой частотой (23,4%) 

были выявлены среди пациентов с 

низким уровнем тестостерона. Имеют-

ся достоверные различия средних зна-

чений суммарного балла IPSS в трех 

группах. Так, в группе с низким уров-

нем Тс данный показатель достоверно 

выше (20,5±0,75 балла) в сравнении с 
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группами с уровнем Тс, соответст-

вующего серой зоне, и нормотестосте-

рононемией (17,1±0,85 балла и 13,2± 

0,85 балла соответственно (р<0,05)). 

При анализе полученных данных 

обнаружена тесная связь между сим-

птомами нижних мочевых путей и де-

фицитом тестостерона. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 
В результате проведенного иссле-

дования выявлено, что у подавляюще-

го большинства пациентов с хрониче-

ским бактериальным простатитом на 

фоне дефицита общего тестостерона 

клиническая картина, помимо болево-

го синдрома, представлена различны-

ми проявлениями сексуальных нару-

шений, а также симптомами нижних 

мочевых путей.  

При сравнительном анализе трех 

групп больных выраженность клини-

ческих симптомов наивысшей оказа-

лась у пациентов со сниженным уров-

нем тестостерона.  

Ведущим клиническим симптомом, 

независимо от уровня тестостерона 

являлась боль, с преимущественной 

локализацией в промежности и в над-

лонной области. Однако интенсив-

ность болевого синдрома превалиро-

вала в группе с низким уровнем плаз-

менного тестостерона. 

Распространенность ЭД, как и дру-

гие сексуальные нарушения, может 

быть обусловлена не только низким 

уровнем Тс, но и связана с сосуди-

стыми причинами, неврологическими, 

психологическими факторами, кото-

рые часто сопровождают ХБП. Наибо-

лее яркие проявления сексуальных на-

рушений отмечены у пациентов с 

уровнем тестостерона ниже 8 нмоль/л.  

Результаты исследования и их со-

поставимость с данными литературы 

позволяют нам рекомендовать в ком-

плексной терапии ХБП, сочетающего-

ся с ДТ, лекарственные препараты, 

увеличивающие уровень общего Тс 

крови. Данная терапия может не толь-

ко положительно влиять на ДТ, но 

также имеет потенциальные возмож-

ности купирования симптомов ХБП и 

снижения процента рецидива заболе-

вания.  

 

ВЫВОДЫ 
Таким образом, при анализе клини-

ческих проявлений ХБП на фоне ДТ 

отмечены более выраженные наруше-

ния у пациентов с уровнем общего Тс 

ниже 8 нмоль/л.  

Поддержание физиологического 

уровня Тс является основным услови-

ем для лечения пациентов с ХБП на 

фоне ДТ. 

Дефицит биодоступного Тс должен 

быть восполнен у мужчин, имеющих 

характерную симптоматику, незави-

симо от фонового заболевания. 

 

–  – 
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С 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРОТЯЖЕННЫХ  

И МНОГОФОКУСНЫХ СТРИКТУР УРЕТРЫ У МУЖЧИН  

(КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ) 

Коган М.И., Митусов В.В., Аметов Р.Э.
 

Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской 

 урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 

В статье представлен клинико-статистический анализ причин возникновения, вариантов 

зон локализации и длины поражения уретры при многофокусных и протяженных стрик-

турах уретры у 106 пациентов. Именно эти параметры являются определяющими по вы-

бору вариантов хирургии данного заболевания, которое лишь в половине случаев может 

быть излечено одномоментным вмешательством. Другим пациентам, как правило, тре-

буется многоэтапная хирургия. 

Ключевые слова: многофокусные протяженные стриктуры уретры, многоэтапная  

хирургия стриктур уретры 

EFFECT OF SURGICAL TREATMENT OF LONG AND MULTIFOCAL MALE  

URETHRAL STRICTURE (CLINICAL AND STATISTICAL ANALYSIS) 

Kogan M.I., Mitusov V.V., Ametov R.E. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

The article presents the clinical and statistical analysis of the causes, options for localization 

zones and the length of the urethra with multifocal lesions and extended SU 106 patients. It is 

these parameters are decisive for the choice of surgical options for this disease, which is only 

half of the cases can be cured by a momentary interference. Other patients usually require a mul-

ti-stage surgery. 

Key words: long multifocal male urethral stricture, multi-stage urethral surgery 

 

ВВЕДЕНИЕ 
татистика, связанная со стрик-

турной болезнью уретры, де-

монстрирует в последние 5-10 лет су-

щественный рост распространения про-

тяженных и многофокусных стриктур 

уретры (СУ) у мужчин, требующих 

сложных уретропластик [1]. 

Данное обстоятельство, на наш 

взгляд, связано со следующими причи-

нами. Прежде всего, это рост случаев 

механической травмы таза, промежно-

сти, полового члена у мужчин, сопро-

вождающейся повреждением мочеис-

пускательного канала [2]. Бурное раз-

витие эндоурологии в виде трансурет-

ральных эндоурологических методик 

для диагностики и лечения большин-

ства урологических заболеваний [3] 

привело, к сожалению, к увеличению 

числа интраоперационных травм и 

развития инфекции в уретре. Многие 
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открытые оперативные вмешательст-

ва, требующие длительной катетери-

зации, также являются источником 

стриктурной болезни. Существенными 

«поставщиками» СУ являются много-

разовые внутренние оптические урет-

ротомии [4, 5, 6, 7, 8] и пролонгиро-

ванные многосуточные катетеризации 

уретры при тяжелых состояниях паци-

ентов, находящихся в палатах интен-

сивной терапии и реанимационных 

отделениях с формированием «постка-

тетерных» стриктур [9]. Еще одной из 

причин роста количества стриктур 

уретры у мужчин является резистент-

ность микробов к антибактериальной 

терапии, которая приводит к тому, что 

острые уретриты трансформируются в 

хронические вялотекущие формы с 

исходом в стриктурную болезнь [10].  

Зачастую при лечении протяженных 

и многофокусных СУ требуется про-

водить последовательно многоэтапные 

операции, выбирать нестандартные 

подходы и оригинальную операцион-

ную технику [11]. Тактика хирургии 

подобных состояний до сих пор не 

имеет единых стандартов и очень раз-

нообразна в специализированных по 

хирургии уретры центрах.  

Цель работы: провести клинико-

статистический анализ вариантов опе-

ративного лечения многофокусных и 

протяженных СУ у мужчин. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В настоящей работе приведены ма-

териалы по лечению больных с про-

тяженными стриктурами уретры дли-

ной не менее 5 см, хотя хорошо из-

вестно, что протяженным считается 

поражение уретры более 2 см. В груп-

пу с многофокусными стриктурами 

уретры включены пациенты с более 

чем 1 фокусом поражения, занимаю-

щими один или несколько отделов 

мочеиспускательного канала где меж-

ду фокусами поражения имелась здо-

ровая уретральная ткань. Исследова-

ние основано на результатах лечения 

106 пациентов многофокусными и 

протяженными стриктурами уретры с 

2003 по 2012 гг. в возрасте 18-87 лет 

(таблица 1). 
 

Таблица 1. Возраст больных 

Возраст 
Протяженные стриктуры Многофокусные стриктуры 

Абс. % Абс. % 

18- 30 лет 11 13,9% 5 18,5% 

31-40 лет 16 20,2% 2 7,4% 

41-50 лет 24 30,4% 4 14,8% 

51-60 лет 18 22,8% 9 33,4% 

61-70 лет 4 5,1% 4 14,8% 

71-87 лет 6 7,6% 3 11,1% 

Итого 79 100% 27 100% 
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Установлено, что протяженные по-

ражения уретры чаще встречаются у 

больных 41-50 лет, а многофокусные – 

в возрасте 51-60 лет. Наибольшую 

этиологическую роль в развитии про-

тяженных и многофокусных СУ играет 

ее первичное воспаление (гонорея и 

другие инфекции) (таблица 2). 
 

Таблица 2. Этиология стриктурной болезни 

Этиология 
Протяженные стриктуры Многофокусные стриктуры 

Абс. % Абс. % 

Механическая травма  21 26,6% 11 40,7% 

Первичное воспаление 41 51,9% 9 33,4% 

Ятрогенная травма  2 2,6% 4 14,8% 

Ятрогенное воспаление 15 18,9% 3 11,1% 

Итого 79 100% 27 100% 

 

Локализация, число и протяжен-

ность стриктур уретры были вери-

фицированы стандартными рентге-

нологическими методиками иссле-

дования (восходящая и микционная 

уретроцистография), а также бужи-

рованием уретры и уретроскопией 

(таблица 3). 
 

Таблица 3. Локализация и протяженность поражения уретры 

Локализация по отделам уретры 5-8 см 8-11см ≥11 см 
Многофокусные 

стриктуры 

Пенильный 11 9 2 – 

Бульбозный 18 – – 2 

Пенильный + бульбозный 5 17 11 17 

Бульбозный + перепончатый + 

простатический 
1 3 – 3 

Пенильный + бульбозный + 

перепончатый + простатический 
– – 2 5 

 Итого 35 29 15 27 

 

У 35 пациентов (33,0%) протяжен-

ность стриктуры составила 5-8 см, у 

29 больных (27,4%) – 8-11 см, а у 15 

пациентов (14,1%) – более 11 см. 

У 27 больных (25,5%) имела место 

стриктурная болезнь с многофокус-

ным поражением уретры: 2 фокуса 

поражения – 18 случаев; 3 фокуса – 

7 случаев; 4 фокуса – 2 случая. 

Только в 39,6% случаев (42 больных) 

стриктуры локализовались в одном от-

деле уретры (пенильном или бульбоз-

ном), а у 60,4% пациентов стриктурное 

поражение мочеиспускательного кана-
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ла диагностированы в нескольких отде-

лах, у 7 пациентов было верифицирова-

но тотальное поражение уретры. 

Характер деривации мочи на мо-

мент поступления пациентов в клини-

ку представлен в таблице 4. 
 

Таблица 4. Характер деривации мочи 

Деривация мочи 
Протяженные стриктуры Многофокусные стриктуры 

Абс. % Абс. % 

Самостоятельное  

мочеиспускание 
46 58,2% 7 25,9% 

Уретрокожный свищ 1 1,2% 0 0,0% 

Цистостома 32 40,6% 20 74,1% 

Итого 79 100% 27 100% 

 

До поступления в клинику 87 муж-

чин (82,1%) оперированы в других ле-

чебных учреждениях (таблица 5). Пе-

ренесенная ранее и оказавшаяся не-

эффективной хирургия в количестве 

168 оперативных вмешательств, при-

вела к более тяжелой форме стриктур-

ной болезни, что в последующем по-

требовало выполнения наиболее 

сложных реконструктивных операций. 
 

Таблица 5. Хирургические операции (n=168) 

Виды операций 
Протяженные  

стриктуры 

Многофокусные  

стриктуры 

ВОУТ 36 26 

Резекция уретры 14 11 

Анастомотическая уретропластика 3 2 

Заместительная уретропластика 2 2 

Паллиативные операции 9 1 

Цистостомия 37 20 

Характер неизвестен 4 1 

Всего 105 63 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все больные оперированы, резуль-

таты их хирургического лечения оце-

нены в двух группах: 1-я (n=79) с про-

тяженными стриктурами уретры и 2-я 

(n=27) с многофокусными. Характер 

хирургии с учетом возраста пациентов 

и стриктурного поражения уретры но-

сил как радикальный, так и паллиа-

тивный характер, причем радикальное 

излечение больных зачастую выпол-

нялось в несколько этапов (таблица 6). 

Из 79 пациентов с протяженными 

стриктурами уретры одноэтапное вос- 
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Таблица 6. Хирургическое лечение больных с протяженными и многофокусными  

стриктурами уретры 

Виды хирургии 
1 группа: протяженные 

стриктуры 

2 группа: многофокусные 

стриктуры 

Радикальная  72 25 

Паллитивная 7 2 

Одномоментная хирургия 40 14 

Многоэтапная хирургия 32 11 

 

становление проходимости мочеис-

пускательного канала выполнено в 

50,6% случаев (n=40), а у больных с 

многофокусным поражением в 51,9% 

(14 случаев из 27). Следует пояснить, 

что у пациентов из группы с многофо-

кусными поражениями одноэтапное 

восстановление осуществлялось толь-

ко в случаях, где имелось два фокуса 

поражения: при локализации прокси-

мального фокуса в перепончатой или 

бульбозной уретре, по протяжению 

позволявшего выполнить резекцию 

этого отдела с концевым анастомозом 

и локализации второго фокуса более 

чем на 4-5 см дистальнее выполнен-

ной резекции, где выполняли уретро-

пластику второго фокуса. Одномо-

ментные операции выполняли при со-

четании меатостеноза и поражения в 

других отделах спонгиозной уретры. 

Характер операций для пациентов 

обеих групп при одномоментном ле-

чении представлен в таблице 7. 

Многоэтапная восстановительная 

хирургия выполнена 32 (40,5%) боль-

ным с протяженными стриктурами и 

11 (40,7%) пациентам с многофокус-

ным поражением уретры.  

Характер многоэтапного лечения 

определяли: 

 отсутствие информации о состоянии 

проходимости пенильной и буль-

бозной уретры из-за ее полной об-

литерации, что требовало интраопе-

рационной диагностики – уретрото-

мия до достижения полноценного 

просвета уретры и выбора тактики 

лечения; 

 протяженность и число фокусов, 

расстояние между ними; 

 инфекционно-воспалительные изме-

нения в уретре и парауретральных 

тканях, наличие свищей, мочевых 

затеков и т.д.; 

 недостаточное количество пласти-

ческого материала;  

 подготовительные этапы уретро-

пластики (пересадка тканевых 

трансплантатов к зоне последую-

щей уретропластики). 

Варианты оперативного лечения 

пациентов при многоэтапном лечении 

представлены в таблице 8. 
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Таблица 7. Характер хирургии при одномоментном лечении больных 

Вариант уретропластики 
Протяженные  

стриктуры (n=40) 

Многофокусные  

стриктуры (n=14) 

Анастомотическая уретропластика  

(кожный лоскут) 
9 – 

Анастомотическая уретропластика  

(буккальный трансплантат) 
5 – 

Заместительная уретропластика  

(кожный лоскут) 
21 7 

Заместительная уретропластика  

по Барбагли (буккальный трансплантат) 
3 1 

Заместительная комбинированная  

уретропластика (кожныйлоскут +  

влагалищная оболочка яичка) 

1 1 

Заместительная комбинированная  

уретропластика (буккальный трансплантат +  

влагалищная оболочка яичка) 

1 – 

Заместительная уретропластика  

(кожный лоскут) + резекция уретры 
– 3 

Заместительная уретропластика  

(кожный лоскут) + меатотомия 
– 2 

Общее число операций 40 14 

 

Максимальное количество этапов 

уретропластики в обеих группах соста-

вило 5. Проходимость уретры в 2 этапа 

восстановлена в 1 группе 23 больным 

(29,1%), во 2 группе – 5 пациентам 

(18,5%); в 3 этапа в 1 группе – 6 паци-

ентам (7,6%), во 2-й – 4 больным 

(14,8%); за 4 этапа излечен в 1 группе 

1 больной (2,2%), во 2-й – 1 пациент; 

5 этапов лечения – 2 человека в 1 груп-

пе и 1 человек во 2 группе. Таким обра-

зом, усредненное число вмешательств, 

для пациентов 1 группы составило – 

2,4 этапа, а для 2 группы – 2,8 этапа. 

Восстановление уретры и самостоя-

тельного нормального мочеиспуска-

ния достигнуто в 97 наблюдениях 

(91,5%), у 9 больных (8,5%) мочеис-

пускание восстановлено через уретро-

перинеостому. 

 
ВЫВОДЫ 

Как показал клинико-статистичес-

кий анализ, протяженные поражения 

уретры чаще встречаются в возрасте 

41-50 лет, а многофокусные – в 51-

60 лет.  

Преобладающим этиологическим 

фактором возникновения протяжен-

ных стриктур уретры у больных в 

51,9% случаев является первичное 

воспаление, а у пациентов с многофо-

кусными поражениями – механиче-

ская травма (40,7%). 
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Таблица 8. Варианты оперативного лечения 

Вид операции 

Протяженные  

стриктуры (n=32) 

Многофокусные  

стриктуры (n=11) 

этапы хирургии этапы хирургии 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Резекция уретры или неоуретры – 4 1 2 – – – 1 1 – 

Анастомотическая уретропластика 

(кожный лоскут) 
– 4 2 – – – – 2 – – 

Анастомотическая уретропластика 

(буккальный трансплантат) 
– 1 1  1 – 1 – – – 

Заместительная уретропластика 

(кожный лоскут) 
– 14 3 1 – 4 5 2 1 1 

Заместительная уретропластика по 

Барбагли (буккальный трансплантат) 
– 1 1 – – – – 1 – – 

Заместительная комбинированная 

уретропластика (кожныйлоскут + 

влагалищная оболочка яичка) 

– 1 1 – – – – – – – 

Заместительная комбинированная 

уретропластика (буккальный  

трансплантат + влагалищная  

оболочка яичка) 

– 1 – – – – – – – – 

Кожная пластика penis  

с формированием неомеатуса 
– – – – – – 1 – – – 

Марсупиализация уретры  

(по Йогансену 1-й этап) 
11 1 – – – 2 1 – – – 

Уретроперинеостомия 18 4 – – – 4 – – – – 

Цистостома 3 1  – – 1 3 – – – 

Число операций по этапам 32 32 9 3 1 11 11 6 2 1 

Общее число операций 77 31 

 

В 60,4% случаев стриктурное пора-

жение занимает несколько отделов 

уретры и только в 39,6% случаев 

стриктуры локализуются в одном от-

деле уретры (пенильном или бульбоз-

ном). 

В 50,6% случаев протяженных и в 

51,9% случаев многофокусных стрик-

тур удается восстановить проходи-

мость уретры одномоментно с хоро-

шим результатом.  

Многоэтапная (2-3 этапа) и индиви-

дуальная хирургия потребовалась прак-

тически 50% пациентов страдающих 

данной патологией. При многоэтапной 

хирургии в среднем для излечения па-

циентов с протяженным дефектом 

уретры необходимо 2,4 этапа, а с мно-

гофокусным – 2,8 этапов лечения. 

Самостоятельное нормальное моче-

испускание в ранние сроки наблюде-

ния восстановлено у 91,5% пациентов. 
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ous kinds of energy at endoscopic treatment of ureterolithiasis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Российской Федерации до 33% 

всех госпитализированных в 

урологические отделения составляют 

больные с уролитиазом. Одной из акту-

альнейших является проблема лечения 

камней мочеточника, так как это может 

приводить к развитию таких серьезных 

осложнений как обструктивный пиело-

нефрит, стриктура мочеточника и т.д. 

Европейская Урологическая Ассоциа-

ция [1] разделяет следующие методики 

элиминации камней мочеточника: 

1. Консервативный подход: актив-

ное наблюдение, литокинетическая 

терапия,  хемолитическое растворение 

конкрементов. 

2. Малоинвазивная хирургия: дис-

танционная ударно-волновая лито-

трипсия, эндоурологическая техника: 

ретроградная и антеградная чрескож-

ная уретроскопии. 

3. Открытая и лапароскопическая 

уретеролитотомия. 

В настоящее время такой метод 

элиминации камней мочеточника как 
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уретероскопия при дистальной лока-

лизации камня обеспечивает наилуч-

шие показатели частоты полного из-

бавления от конкрементов и является 

самым конкурирующим методом ле-

чения камней проксимального отдела 

мочеточника при минимальном коли-

честве осложнений [2].  

По данным современной литерату-

ры активно сравниваются  различные 

технические подходы к ведению паци-

ентов с уретеролитиазом, оцениваются 

их эффективность и безопасность. 

Так, длительное время «золотым стан-

дартом» в лечении уретеролитиаза яв-

лялась контактная пневматическая 

уретеролитотрипсия [3-5]. Эта мето-

дика показала достаточно высокую 

эффективность в лечении крупных 

конкрементов, в том числе верхней 

трети мочеточника [6-7]. 

Надо сказать, что внедрение и ак-

тивное применение пневматического 

дробления показало наряду с его эф-

фективностью и достаточно высокую 

частоту интраоперационных осложне-

ний, таких как перфорация или разрыв 

стенки мочеточника, баллистический 

удар и образование внутристеночной 

гематомы, миграция конкрементов в 

почку [8-9].  

Активное внедрение и развитие ла-

зерной хирургии, новейших фиброэн-

доскопов обусловило применение для 

уретеролитотрипсии гольмиевого ла-

зера, составляющего на сегодняшний 

день достойную конкуренцию пневма-

тической уретеролитотрипсии. Учиты-

вая вышеизложенное, интерес пред-

ставляет сравнительная оценка эффек-

тивности и безопасности этих методик. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный анализ 

50 пациентов с камнями мочеточников 

различной локализации, находивших-

ся на лечении в ГБУ РО «ОКДЦ» за 

период с 2005 по 2010 годы.  

В 1 группу (n=25) вошли пациенты, 

которым была выполнена контактная 

пневматическая уретеролитотрипсия. 

2 группу (n=25) составили пациенты, 

перенесшие контактную лазерную 

уретеролитотрипсию. 

Пневматическую литотрипсию осу-

ществляли при помощи аппарата  

«LITHOCLAST MASTER» фирмы 

EMS (Швейцария) с использованием 

40-50% мощности. Лазерную литот-

рипсию выполняли на аппаратном 

комплексе «AURIGA» (гольмиевый 

лазер, используемая мощность 600-

1200 Дж).  

Доступ к конкременту осуществля-

ли посредством полуригидной урете-

роскопии (телескопический полури-

гидный уретероскоп размерами 8,5-

10,5 Ch с прямым рабочим каналом 

фирмы «Karl Storz» (Германия)). 

В качестве анестезиологического 

пособия использовали спинномозго-

вую анестезию, в 3,3% случаев потре-

бовалось дополнение в виде тотальной 

внутривенной анестезии.  
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Всем пациентам выполняли обще-

клинические и лабораторные методы 

диагностики. Локализацию конкре-

ментов в большинстве случаев опре-

деляли при помощи мультиспираль-

ной компьютерной томографии с вну-

тривенным болюсным контрастным 

усилением. В 18,3% случаев по объек-

тивным причинам использовали экс-

креторную урографию. Группы паци-

ентов были сопоставимы по половому 

признаку и возрасту (табл. 1). 
 

Таблица 1. Пол и возраст 

Группа Мужчины Женщины 
Возраст 

<20 лет 20-60 лет >60 лет 

1 группа 

(n=25) 
50,0% 50,0% – 80,0% 20,0% 

2 группа 

(n=25) 
47,0% 53,0% 3,0% 80,0% 17,0% 

 

Локализация конкрементов также бы-

ла сопоставима в 2-х группах (табл. 2). 

За эффективность принимали коли-

чество полностью удаленных конкре-

ментов и наличие резидуальных или 

мигрировавших в полостную систему 

почки. Длительность операции литот-

рипсии учитывали, но не считали кри-

терием эффективности, т.к. ввиду осо-

бенностей метода лазерная литотрип-

сия занимает больший временной пе-

риод. 
 

Таблица 2. Локализация конкрементов мочеточника 

Группа 

Локализация конкрементов (отдел мочеточника) 

Дистальная треть Средняя треть Проксимальная треть 

1 группа (n=25) 70,0% 16,7% 13,3% 

2 группа (n=25) 63,3% 20,0% 16,7% 

 

Безопасность оценивали по нали-

чию интраоперационных и ранних по-

слеоперационных осложнений: по-

вреждение стенки мочеточника (гема-

тома, перфорация), активация мочевой 

инфекции (озноб, гипертермия >37,5
°
С), 

гематурия и ее продолжительность, 

длительность применения анальгети-

ков после операции. В качестве кос-

венного критерия безопасности учи-

тывали необходимость стентирова 

ния мочеточника после уретеролитот-

рипсии. 

Статистическая обработка данных 

проводилась с использованием стати-

стического пакета STATISTICA 6,1 
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(StatSoft Inc., США). Качественные 

данные представлены как абсолютные 

и относительные частоты (проценты). 

Описательная статистика количест-

венных признаков представлена в виде 

центральной тенденции – медианы 

(Me) и дисперсии – интерквартильно-

го размаха (25 и 75 процентили). В 

тексте представлено как Ме [LQ; UQ]. 

Выпадающие значения («выбросы») 

не исключались из анализа. Сравнение 

независимых переменных в двух 

группах осуществлялось непарамет-

рическим методом с применением тес-

та Mann-Whitney. Уровень достовер-

ной значимости составлял p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Всем больным выполнена контакт-

ная уретеролитотрипсия. Время, необ-

ходимое для полной фрагментации 

конкремента, было различно в груп-

пах. Так, число операций во 2-й груп-

пе, где операционное время превыша-

ло 40 минут, было на 88,9% больше, 

чем в 1-й группе. При этом медиана 

продолжительности операций в груп-

пах также различалась (табл. 3). 
 

Таблица 3. Длительность литотрипсии 

 1 группа 2 группа 

Длительность 

операции, мин 
<20 20-39 40-60 >60 <20 20-39 40-60 >60 

Длительность 

операции, Me 

[UQ; LQ] 

15,0 

[11; 15] 

29,5 

[24; 34] 

50,0 

[46; 53] 

63,5 

[63; 64] 

18,0 

[18; 19] 

37,5 

[34; 38] 

57,0 

[55; 58] 

91,0 

[88; 95] 

Количество  

операций 
3 12 6 4 2 8 11 4 

 

У пациентов 1-й группы в 83,3% слу-

чаев конкременты были полностью 

удалены в ходе операции. При этом 

частота миграции конкрементов или их 

фрагментов в полостную систему почки 

составила 75% при исходной локализа-

ции в проксимальной трети, 20% – при 

расположении в средней трети и 4,8% – 

если камень находился в дистальном 

отделе мочеточника. Во 2-й группе 

полной элиминации конкрементов уда-

лось достичь в 100% случаев (p<0,02).  

В 1-й группе общее количество ос-

ложнений составило 20%, из них 6,7% 

пришлось на перфорацию мочеточни-

ка с образованием внутристеночной 

гематомы, что потребовало постанов-

ки мочеточникового стента, и 13,3% 

составили случаи активации мочевой 

инфекции. Во 2-й группе осложнений 

не было (p<0,05). 

В 1-е сутки макрогематурия отмече-

на у 73,3% больных 1-й группы и у 80% 

– 2-й группы. К исходу 2-х суток дан-
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ный симптом имел место в 1-й группе в 

30% случаев, во 2-й группе – в 23,3% 

(p<0,05). К 3-м суткам макрогематурия 

прекратилась у всех пациентов. 

Количество больных, состояние ко-

торых требовало применения анальге-

тиков – нестероидных противовоспа-

лительных средств (НПВС) – в после-

операционном периоде, различалось в 

группах. При этом различия относи-

лись как к длительности применения 

анальгетиков, так и к кратности их 

введения (табл. 4). Оказалось, что если 

в 1-е сутки обезболивание требовалось 

в 100% случаев для пациентов обеих 

групп, то на 2-е сутки в 1-й группе 

препараты применяли чаще, чем в 1-й 

на 16,7%, на 3-и сутки эта разница со-

ставила 23,4%. Более 3-х суток аналь-

гетики были необходимы только в 1-й 

группе. Кратность применения аналь-

гетиков у пациентов 1-й группы также 

превышала таковую во 2-й группе 

(табл. 4). 
 

Таблица 4. Особенности антиангинальной терапии у исследуемых пациентов 

Г
р

у
п

п
а
 Длительность применения НПВС  

в послеоперационном периоде 

Кратность применения НПВС  

в послеоперационном периоде 

1 сутки 2 суток 3 суток >3 суток р 
3 раза  

в день 

2 раза 

в день 

Эпизо-

дически 
р 

1 100,0% 70,0% 36,7% 10,0% 
<0,05 

100,0% 76,7% 43,3% 
<0,05 

2 100,0% 53,3% 13,3% – 100,0% 56,7% 26,7% 

 

Необходимость послеоперационного 

стентирования мочеточника была со-

поставима, 73,3% и 70% случаев в 1-й и 

2-й группах соответственно. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенный анализ результатов 

применения пневматической и лазер-

ной контактных литотрипсий при 

камнях мочеточника различной лока-

лизации показал высокую эффектив-

ность обеих хирургических методик.  

Полное удаление конкрементов из 

верхних мочевых путей удалось дос-

тичь только лазерной литотрипсией. 

Применение лазерной энергии при 

камнях проксимального отдела моче-

точника является более предпочти-

тельным, поскольку позволяет снизить 

риск проксимальной миграции кон-

крементов, ибо метод не предполагает 

нанесение прямого удара по конкре-

менту, в отличие от пневматической 

литотрипсии.  

Пневматическая литотрипсия тре-

бует меньших затрат времени. Однако 

методика имеет более высокий риск 

травматических и инфекционных ос-

ложнений, требующих дополнитель-

ных лечебных мероприятий в виде 
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пролонгированного стентирования мо-

четочника и более длительной анти-

бактериальной терапии. 

Обе применяемые энергии при кон-

тактной уретеролитотрипсии, являют-

ся малотравматичными видами хирур-

гии, не требующими использования 

наркотических анальгетиков после 

операции. Вместе с тем, при пневма-

тической литотрипсии в послеопера-

ционном периоде требуется более 

длительное обезболивание, что нашло 

отображение в увеличении количества 

и кратности введения анальгетиков из 

группы НПВС. 

ВЫВОДЫ 

Исходя из вышеперечисленных дан-

ных, применение контактной лазерной 

литотрипсии в сравнении с пневматиче-

ской в лечении камней мочеточников 

различной локализации имеет преиму-

щества в виде более высокой эффектив-

ности и безопасности, что подтвержда-

ется и работами других авторов [4, 10]. 

Использование гольмиевого лазера в 

лечении уретеролитиаза позволяет зна-

чительно снизить риски интра- и после-

операционных осложнений, и, тем са-

мым, обеспечить более благоприятное 

течение послеоперационного периода. 

 

–  – 
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ысокая частота выявления пу-

зырно-мочеточникового реф-

люкса (ПМР) в детской популяции 

(0,4-1,8% в возрасте от 0 до15 лет) [1], 

и у больных с инфекцией мочевых пу-

тей (30-50%) [2, 3] с одной стороны, а 

также вероятность развития рефлюкс-

нефропатии, вплоть до развития хро-

нической почечной недостаточности с 

другой стороны, определяют актуаль-

ность исследований, посвященных про-

блеме диагностики и лечения ПМР [4]. 

Развитие, используемых при лечении 

ПМР, технологий привело к появле-

нию двух типов хирургических вме-

шательств: различных вариантов ре-

имплантации мочеточников и транс-

уретральных введений объемобразую-

щих препаратов. 

В настоящее время во всем мире, 

особенно в США, эндоскопические 

вмешательства рассматриваются как 
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метод первой линии в хирургическом 

лечении ПМР. Совершенствование 

трансуретральной хирургии ПМР со-

провождалось появлением новых объ-

емобразующих препаратов.  

Уроимпланты можно разделить на 

естественные или аутогенные (фиб-

робласты, плазменный сгусток, ади-

поциты, хондроциты, коллаген чело-

века, бычий дермальный коллаген 

и.т.д) и синтетические: политетраф-

луороэтилен (тефлоновая паста), по-

лидиметилсилоксан (силикон, Macrop-

lastigue), полиакриламидный гидро-

гель (DAM+, Интерфалл, Формакрил), 

декстраманомер гиалуроновой кисло-

ты (Urodex, Deflux), макрочастицы ко-

полимера полиакрилового поливини-

лового спирта (Vantris). Второй важ-

ной характеристикой имплантов явля-

ется их стабильность, т.е способность 

сохранять объем в отдаленные сроки 

после операции. Нестабильным им-

плантам являются политетрафлуоро-

этилен, полидиметилсилоксан, поли-

акриламидный гидрогель, макрочас-

тицы кополимера полиакрилового по-

ливинилового спирта. К нестабильным 

имплантам относится коллаген, хонд-

роциты, адипоциты. Декстраномер ги-

алуроновой кислоты можно считать 

промежуточным видом имплантов, т.к 

он способен терять до 25% объема в 

течении года после введения. 

Первым объемобразующим имплан-

том использованным для коррекции 

ПМР, была тефлоновая паста,  

которую стали широко применять с 

1984 года основатели методики эндо-

скопической коррекции ПМР, введя 

понятие «STING» – Subureteral Teflon 

INGection [5]. В 1981 г. Е. Matou-

schek [6] произвел введение тефлоно-

вой пасты 2 пациентам: ребенку 8 лет 

с 4-й степенью рефлюкса и пациентке 

71 года с двусторонним рефлюксом. В 

1984 г. P. Puri [5] осуществил коррек-

цию, экспериментально вызванного 

ПМР, интравезикальной инъекцией 

тефлона у поросят. К 1988 г. B.O. Don-

nell и P. Puri имели опыт эндоскопиче-

ского лечения 400 больных с рефлюк-

сом [7]. У данной группы больных в 

80% рефлюкс исчез после 1-й инъек-

ции, в 10% – после 2-й, в 1% – после 

3-й и в 1% – после 4-й. В 6% случаев 

степень рефлюкса уменьшилась после 

одной инъекции. Лишь в 2% случаев 

не зафиксировано изменений степени 

ПМР.  

Тефлон состоит на 50% из суспен-

зии частиц политетрафторэтилена, 

растворенных в глицерине. Импланта-

ция тефлона сопровождается реакцией 

организма в виде гистиоцитарной ин-

фильтрации и последующим образо-

ванием тонкой фиброзной ткани. В 

месте введения образуется гранулема. 

При изучении имплантации тефлоно-

вой пасты на экспериментальных жи-

вотных получены данные о миграции 

ее частиц в паренхиматозные орга-

ны [8]. Это объяснялось маленькими 

размерами частиц тефлоновой пасты 
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(от 5 до 100 микрон, более 90% с раз-

мером менее 40 микрон), и способно-

стью тканевых макрофагов фагоцити-

ровать частицы размером более 80 

микрон. По данным проведенного 

мультицентрового исследования [9] 

при использовании тефлона в качестве 

импланта удалось ликвидировать реф-

люкс в 85% случаев после 2 и более 

введений. Опыт клинического примене-

ния тефлона демонстрировал высокую 

частоту ликвидации ПМР с одной сторо-

ны, с другой – возможность его мигра-

ции, что определяло необходимость по-

иска альтернативных материалов. 

Первой альтернативой тефлону ста-

ло применение в конце 90-х бычьего 

дермального коллагена для эндоско-

пической коррекции ПМР. Анализ 

ближайших результатов использова-

ния коллагена продемонстрировал эф-

фективность в 80% наблюдений. [10]. 

Немецкие урологи, изучив пятилетний 

опыт использования коллагена для эн-

допластик установили, что через 1 год 

после операции эффективность соста-

вила 64%, а через три года – 58% [11]. 

Исследователи из Финляндии сооб-

щили о результатах коллагенопласти-

ки, в которых снижение эффективно-

сти эндоскопического лечения проис-

ходило с 94% через месяц после опе-

рации до 82% через 4 года [12]. Баба-

нин И.Л. и соавт. в 2002 опубликовали 

результаты 10 летнего опыта приме-

нения коллагена у детей. Было уста-

новлено, что после первой импланта-

ции ПМР удавалось ликвидировать в 

80% случаев. У 98% больных после 

эндоимплантации отсутствовали обо-

стрения пиелонефрита [13]. 

К достоинствам использования бы-

чьего коллагена можно отнести мини-

мальную реакцию тканей со стороны 

организма, отсутствие образования 

гранулемы. Недостатком же коллагена 

является необходимость заимствовать 

клетки у специально разводимых для 

этих целей животных, возможным 

провоцированием аллергических реак-

ций в ответ на внедрение чужеродного 

протеина, необходимость выполнения 

кожных тестов перед эндокоррекцией, 

уплощение через несколько месяцев 

сформированного валика, что значи-

тельно уменьшает процент эффектив-

ности в отдаленные сроки после эндо-

коррекции.  

С начала 2000 года в зарубежной 

литературе статей, содержащих ре-

зультаты использования коллагена для 

коррекции ПМР, не публиковалось.  

С 1993 года полидиметилсилоксана 

(силикон) получил широкое распро-

странение в детских урологических 

клиниках, преимущественно, стран 

Европы и в Канаде [14].  

 Силикон (полидиметилсилоксана) 

изготовлен из плотных частиц поли-

диметилсилоксана, находящихся в ви-

де взвеси в специальном гидрогеле. 

Эта структура состоит из геля и твер-

дых частиц в соотношении 60% к 40%. 

Физические свойства очень похожи на 
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свойства тефлона. Разница только в 

том, что частицы силикона крупнее 

(16-400 μm). Инъекции частиц сили-

кона (менее 70 μm) несут риски фаго-

цитоза и миграции. Изначально в мес-

те введения силиконовой пасты орга-

низм реагирует увеличением числа 

макрофагов и фибробластов, позже их 

число уменьшается, отмечается рост 

коллагена [15]. В дальнейшем силико-

новые частицы инкапсулируются с 

образованием фиброзной оболочки и 

возможным развитием гранулемы в 

месте инъекции. Существуют публи-

кации демонстрирующие возникнове-

ние иммунных реакций организма на 

введенный силикон с возможным рис-

ком последующей миграции в лимфа-

тические узлы [16]. В экспериментах 

на животных отмечались миграции в 

легкие и почки. В работах DeLustro F. 

et al. [16] и Hertz D. et. al. [17] эффек-

тивность применения силикона варьи-

ровала от 77% до 84% случаев. 

Декстраномер гиалуроновой кисло-

ты был разработан в 1990-х годах. Он 

состоял из микросфер диаметром 80-

120 μm и гиалуроновой кислоты. Опыт 

применения объемобразующих препа-

ратов данной группы по данным раз-

личных публикаций показывает отсут-

ствие иммунологических и аллергиче-

ских реакций [18, 19, 20]. Гистологи-

ческие анализы после инъекции дек-

страномер гиалуроновой кислоты по-

казали рост фибробластов и сосудов 

между микросферами, а также образо-

вание коллагена. После введения дек-

страномера полученный валик упло-

щается медленно: примерно на 25% за 

первый год. Исследования на живот-

ных показали, что данный препарат 

остается в месте введения спустя 3 го-

да после введения без образования 

гранулем или кальцификации [21, 22]. 

Декстраномер гиалуроновой кислоты 

был одобрен для использования в Ев-

ропе в 1998 году для лечения всех 

степеней ПМР, затем в 2001 году и 

управлением по контролю за пищевы-

ми продуктами и лекарственными 

препаратами в США (US Food and 

Drug Administration). 

Оценка применения этой группы 

уроимплантов по результатам исследо-

ваний, показала исчезновение рефлюк-

са в 90% при I ст. при IIст. – в 82%, при 

IIIст. – в 73%, при IVст. – в 65% наблю-

дений. Общая эффективность после 

первого введения составила от 72% до 

89% случаев [23, 24, 25, 26].  

В России, для эндокоррекции ПМР 

с 1996 года широкое распространение 

получил полиакриламидный гель. В 

зависимости от торговой марки, до-

полнительных компонентов, входя-

щих в состав геля в отечественной ли-

тературе сообщалось о результатах 

эндоскопического лечения при введе-

нии под устье мочеточника полиакри-

ламидного геля «Интерфалл», «Фор-

макрил», «DAM+» [27, 28, 29]. Осо-

бенностью наиболее современной 

формы геля «DAM+» стало наличие 
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ионов серебра и меньшая вязкость по 

сравнению с «Формакрилом» и «Ин-

терфаллом» [30, 31]. Имплантация по-

лиакриламидного геля «DAM+» не 

вызывала воспалительных изменений 

в тканях, препарат не имел токсиче-

ского воздействия на органы и систе-

мы организма, что было показано в 

независимых исследованиях [32]. При-

менение геля «DAM+» позволяло до-

биться при I-II ст. исчезновения реф-

люкса в 96%, при III ст. – в 87%, при 

IV ст. – в 76%. при V ст. – в 53%. Общая 

эффективность лечения после первого 

введения достигала от 66% и до 89%  

после второй имплантации [30, 31, 32]. 

В последние годы появилась серия 

статей, посвященных результатам 

применения нового стабильного био-

импланта на основе макрочастиц ко-

полимера полиакрилового поливини-

лового спирта, растворенного в 40% 

растворе глицерола. Уроимплант дан-

ной группы не является биодегради-

руемым агентом синтетического про-

исхождения. Его молекулярная масса 

очень высока (90-1000µm, большинст-

во молекул >300µm) что обусловлива-

ет отсутствие миграции [33].  

Исследованы результаты лечения 83 

пациентов, пролеченных в период ме-

жду 2005 и 2006 гг. в ходе многоцен-

трового испытания в Южной Америке 

с помощью кополимера полиакрило-

вого поливинилового спирта [34]. 

Проанализированы данные после эн-

доскопической коррекции ПМР у 88 

мочеточников (41 правый мочеточник 

и 47 левый мочеточник). Среди этих 

пациентов ПМР II степени отмечен у 

36,4%, ПМР III степени – у 46,6%, 

ПМР IV степени – у 17% пациентов. 

Количество вводимого препарата со-

ставило от 0,2 до 1,6 мл, в среднем 

0,76 мл. Средний период наблюдения 

составил 20 месяцев с диапазоном 16-

24 месяцев. ПМР устранен в 88,6% 

мочеточников, уменьшение степени 

рефлюкса достигнуто в 6,8% случаев, 

ПМР сохранился у 4,6% пациентов. 

В 2011 году Chertin B. et. al. проана-

лизировали эффективность примене-

ния кополимера полиакрилового по-

ливинилового спирта (Vantris). Эндо-

имплантация была выполнена 38 па-

циентам в возрасте 5,3±3,8 лет, на 59 

мочеточниках. При этом ПМР I ст. 

был у 5 мочеточников, II ст. – 11, 

III ст. – 23, IV ст. – 15 и V ст. – у 5 со-

ответственно. При контрольном об-

следовании через 3 мес рефлюкс был 

устранен в 56 (94,9%), из 59 мочеточ-

ников (35/38 пациентов) после одно-

кратного введения [35].  

Накопленный мировой опыт ис-

пользования различных видов объе-

мобразующих препаратов для коррек-

ции ПМР позволяет сформулировать 

ряд требований к их характеристикам. 

Современные уроимпланты должны 

сохранять большую часть введенного 

объема, их вязкость не должна созда-

вать проблем во время введения, вы-

зывать минимальное количество им-
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мунных реакции со стороны тканей и 

не осложнять выполнение в после-

дующем при необходимости открытых 

антирефлюксных операций. 

 

–  – 
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