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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

УДК: 616.61-036.12-091.8-07(045) 

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ТУБУЛОИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ  

ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Маслякова Г.Н.
1
, Россоловский А.Н.

1
, Напшева А.М.

1
, Захарова Н.Б.

2 

1
НИИ фундаментальной и клинической уронефрологии  

ГБОУ ВПО Саратовского ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, г.Саратов 
2
Центральная научно-исследовательская лаборатория  

ГБОУ ВПО Саратовского ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России, г.Саратов 
Адрес: 410012, г.Саратов, ул. Большая Казачья, 112, тел. (845)669751 

Эл.почта: gmaslyakova@yandex.ru, rossol@list.ru, a.napsheva@yandex.ru, lipidgormon@mail.ru 

Целью настоящей работы явилась оценка тубулоинтерстициальных изменений паренхимы почек 

у больных нефролитиазом в различные сроки хирургического лечения с использованием медиато-

ров нефрофиброза и ангиогенеза, а также инраоперационной нефробиопсии. Проанализированы 

результаты операций у 65 больных мочекаменной болезнью. Определяли содержание молекуляр-

ных медиаторов нефрофиброза в сыворотке крови и моче. Показано, что наиболее информатив-

ными маркерами тубулоинтерстициального фиброза являются ИЛ12,VEGF в сыворотке крови и 

экскретирующиеся с мочой β2 МГ, МСР 1 и NO. Установлено, у больных с двухсторонним нефро-

литиазом на фоне имеющихся выраженных тубулоинтерстициальных повреждений, сохраняю-

щиеся в послеоперационном периоде высокие уровни показателей нефрофиброза могут свиде-

тельствовать о необратимости изменений, ведущих к прогрессированию хронической болезни 

почек. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, медиаторы нефрофиброза, тубулоинтерстициаль-

ные повреждения 

ASSESMENT TUBULOINTERSTITIAL CHANGES IN THE RENAL PARENCHYMA  

IN THE SURGICAL TREATMENT OF NEPHROLITHIASIS 

Maslyakova G.N.
1
, Rossolovsky A.N.

1
, Napsheva A.M.

1
, Zakharova N.B.

2
 

1
Research Institute of Fundamental and Clinical Uronephrology  

Saratov State Medical University named after V.I.Razumovsky, Saratov 
2
Head of Scientific Investigative Laboratory 

Saratov State Medical University named after V.I.Razumovsky, Saratov 

The aim of this study was to evaluate changes in tubulointerstitial renal parenchyma in patients with 

nephrolithiasis at various stages of surgical treatment using mediators nephrofibrosis and angiogenesis 

and the results of intraoperative biopsy of kidney. Results of surgical treatment of 65 patients with nephro-

lithiasis were studied. In serum and urine of patients content determined molecular mediators that charac-

terize nephrosclerosis. It is shown that the most informative markers of tubulointerstitial fibrosis are IL12, 

VEGF in serum and excreted in the urine β2 MG, MCP 1 and NO. High level markers nephrosclerosis, 

conserved in the postoperative period in patients with bilateral nephrolithiasison the background existing 

tubulointerstitial damage indicates irreversibility nephrosclerosis and further progression of chronic kid-

ney disease. 

Key words: nephrolithiasis, mediators of nephrosclerosis, tubulointerstitial damages 
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М 
ВВЕДЕНИЕ 

очекаменная болезнь (МКБ) яв-

ляется одним из самых распро-

страненных урологических заболева-

ний, поражая в развитых странах от 0,5 

до 5,3% населения [1]. В России на до-

лю МКБ приходится до 38,2% всех 

больных урологических стационаров. 

МКБ чаще всего сопровождается об-

струкцией верхних мочевых путей раз-

личной степени выраженности, что са-

мо по себе, а также возникающие в ка-

ждом случае оперативного лечения по-

вреждения, приводят к ишемии почеч-

ной ткани [2], что по современным воз-

зрениям лежит в основе прогрессиро-

вания хронической болезни почек 

(ХБП), запускающего процессы фибро-

зирования почечной ткани [3]. Наибо-

лее уязвимыми при ишемии почечной 

ткани являются клетки проксимального 

отдела канальцевого аппарата. Возни-

кающая протеинурия способствует про-

дукции данными клетками молекул 

воспаления, вызывающих патологиче-

ский процесс в интерстиции. Как ре-

зультат, в последнее десятилетие полу-

чено подтверждение того, что тубуло-

интерстициальный фиброз является па-

томорфологической основой прогрес-

сирования почечной недостаточности 

у больных нефролитиазом [3].  

Ранее в экспериментальных и клини-

ческих исследованиях был определен 

спектр наиболее значимых медиаторов, 

участвующих в реализации процессов 

нефрофиброза: хемокины, факторы рос-

та (МСР-1, трансформирующий фактор 

роста (TGFβ), ряд эндотелиальных фак-

торов [4, 5, 6]. В то же время исследо-

ваний, посвященных динамическому 

изучению профиброгенных медиаторов 

в процессе хирургического лечения 

больных нефролитиазом и его послед-

ствий практически не представлено. 

Целью настоящей работы явилась 

оценка тубулоинтерстициальных изме-

нений паренхимы почек у больных 

нефролитиазом на различных этапах 

хирургического лечения с использова-

нием медиаторов нефрофиброза и ан-

гиогенеза и нефробиопсии.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проанализированы результаты опе-

ративного лечения 65 больных нефро-

литиазом. Контрольную группу соста-

вили 20 здоровых добровольцев. Груп-

пы были сопоставимых по полу и воз-

расту. 

Средний возраст пациентов – 

47,0±9,4 лет. Рандомизация на группы 

произведена в соответствие с особенно-

стями нефролитиаза. 1 группу состави-

ли 35 больных с односторонним пора-

жением, во 2-ю группу вошли 30 паци-

ентов с двухсторонним процессом. 

Большинство пациентов обеих групп 

страдали артериальной гипертензией. 

В соответствие с классификацией, 

предложенной экспертами Националь-

ного почечного фонда США (NKF) и 

экспертной группой «Инициатива Ка-

чества Исходов Болезней Почек» (Kid-
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ney Disease Outcome Quality Initiative, 

K/DOQI) 2005 г., пациенты были рас-

пределены по стадиям ХБП, при этом 

большая часть пациентов 2 группы бы-

ла отнесена к более тяжелой 3 стадии 

ХБП (р<0,05) (таблица 1). 
 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с МКБ 

Показатель 
1 группа, n=35 

Абс. число (%) 

2 группа, n=30 

Абс. число (%) 

Пол 
мужской 20 (57,1) 16 (53,3) 

женский 15 (42,9) 14 (46,7) 

Средний возраст, кол-во лет 47,0±9,4 51,0±8,4 

Артериальная гипертензия 32 (91,4) 27 (90,0) 

Изолированные конкременты 20 (57,0) 12 (40,0) 

Коралловидный нефролитиаз 15 (42,8) 18 (60,0) 

ХБП I (К/DOQI) 15 (42,8)* 7 (23,0) 

ХБП II 20 (57,0) 14 (47,0) 

ХБП III – 9 (30,0)* 

* – достоверность различий при сравнении в группах (р<0,05) 

 

Большей части пациентов выполняли 

дистанционную литотрипсию, 62% па-

циентов, кроме того у 18% больных 

применены иные малоинвазивные вме-

шательства. Вместе с тем, у 20% паци-

ентов потребовалось открытое опера-

тивное вмешательство в объеме пиело-

литотомии, а также нефропиелокалико-

литотомии с различными видами дре-

нирования. 

Критериями исключения из исследо-

вания являлись: возраст старше 60 лет, 

острый пиелонефрит, блокада мочевых 

путей с выраженным гидро- и пионеф-

розом, острая почечная недостаточ-

ность, пациенты с 4-5 стадией ХБП, 

больные с конкрементами мочеточни-

ков и нижних мочевых путей, а также 

пациенты с тяжелой сопутствующей 

патологией, влияющей на морфофунк-

циональное состояние почек (сахарный 

диабет, декомпенсированная недоста-

точность кровообращения, диффузные 

заболевания соединительной ткани), 

в том числе выраженной артериальной 

гипертензией и онкологическими забо-

леваниями.  

Кроме стандартных методов диагно-

стики, включающих лабораторные ме-

тоды, обзорную и экскреторную уро-

графию, УЗ-сканирование, радионук-

лидные исследования пациентам обеих 

групп определяли наиболее значимые 

медиаторы нефрофиброза в сыворотке 

крови (интерлейкин 6 (ИЛ6), интерлей-

кин 8 (ИЛ8), интерлейкин 12 (ИЛ12), 

трансформирующий ростовой фактор – 

бета (TGFβ), васкулярный эндотели-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2014, №1    UROVEST.RU 
 

 

6 
 

альный ростовой фактор (VEGF), оксид 

азота (NO). В моче определяли: β2 мик-

роглобулин мочи (β2 МГ), моноцитар-

ный хемоаттрактивный протеин-1 

(МСР-1), оксид азота (NO).  

Исследование проводили с использо-

ванием метода твердофазного иммуно-

ферментного анализа и наборов реакти-

вов. Общепринятым методом опреде-

ления уровня NO в биологических жид-

костях являлась суммарная оценка нит-

ритов и нитратов [7]. В работе был ис-

пользован метод непрямой оценки про-

дукции NO по стабильному продукту – 

нитриту с реактивом Грисса. Концен-

трации изучаемых медиаторов опреде-

ляли трижды: на дооперационном эта-

пе, на 7-10 сутки и через 1-3 месяца по-

сле операции. 

Для оценки возможности использо-

вания исследуемых показателей при 

МКБ в качестве маркеров неблагопри-

ятного течения заболевания и прогрес-

сирования ХБП были проанализирова-

ны результаты 15 операционных био-

псий. В качестве контроля использова-

ли секционный материал, полученный 

во время проведения судебно-медицин-

ской экспертизы 10 лиц, сопоставимых 

по полу и возрасту, умерших от заболе-

ваний, не связанных с патологией по-

чек. Полученный материал фиксирова-

ли в 10%-нейтральном формалине, 

обезвоживали в ацетон-ксилоловой ба-

тарее и заливали в парафин. Срезы 

толщиной 3-5 мкм окрашивали гема-

токсилин-эозином и пикрофуксиновой 

смесью по методу Ван-Гизона, трихро-

мом по Массону для выявления степени 

развития склероза. Для оценки призна-

ков дезорганизации соединительной 

ткани использовали трехцветную окра-

ску на фибрин (ОКГ). 

Описание морфологии проводили по 

определенному алгоритму изучения 

нефробиоптата. Оценивали размеры и 

количество склерозированных клубоч-

ков, степень атрофии и диаметр изви-

тых канальцев, степень выраженности 

фиброза, клеточной инфильтрации в 

строме, состояние стенок артерий. 

При анализе полученных результатов 

использовали морфологическую клас-

сификацию, предложенную В.В. Став-

ской, С.И. Рябовым (1987 г.) [8], со-

гласно которой степени тубулоинтер-

стициальных изменений (ТИИ) опреде-

ляли как незначительную (субатрофия 

канальцев, очаговый нежно-волокнис-

тый фиброз интерстиция и незначитель-

ное утолщение стенок артерий и арте-

риол), умеренную (умеренные тубуло-

интерстициальные изменения, сопро-

вождаются усилением склероза стромы 

и лимфогистиоцитарной инфильтра-

ции) и выраженную (выраженные по-

вреждения тубулоинтерстициального 

аппарата почек, сопровождающиеся 

диффузной лимфогистиоцитарной ин-

фильтрацией интерстиция на фоне ат-

рофии канальцев, фиброза и склерози-

рования сосудистой стенки), состав-

ляющие до 30%, от 30 до 70% и более 

70% повреждения тубулоинтерстици-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2014, №1    UROVEST.RU 

 

7 
 

ального аппарата почки соответствен-

но. Для обработки данных был исполь-

зован пакет прикладных статистиче-

ских программ STATISTICA 10.0 

(StatSoft® Inc.). Предварительная ста-

тистическая обработка данных заклю-

чалась в проверке соответствия формы 

распределения количественных при-

знаков нормальному, для чего исполь-

зовли критерий Шапиро-Уилка, а также 

равенства генеральных дисперсий с по-

мощью F-критерия Фишера. Нулевую 

гипотезу отвергали в случае p<0,05. Ис-

следование взаимосвязи между количе-

ственными признаками осуществляли 

при помощи парного коэффициента 

линейной корреляции Спирмена, при 

этом определяли наличие связи, ее на-

правление и силу.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенного исследо-

вания было выявлено достоверное уве-

личение концентрации исследуемых 

показателей у больных нефролитиазом 

по сравнению с группой контроля 

(р<0,05). В то же время при сравни-

тельном анализе уровней профиброти-

ческих цитокинов в группах больных, 

показатели во 2-й группе оказались 

достоверно выше всех величин в срав-

нении с 1-й группой (р<0,05).  

У пациентов с незначительными 

ТИИ статистически значимые различия 

по сравнению с группой контроля каса-

лись только морфометрии сосудистой 

системы почки (р<0,05). У 30% боль-

ных 1-й группы, 60% – 2-й и 10% – 3-й 

групп наблюдения при морфометриче-

ском исследовании отмечали значи-

тельное увеличение размеров эпите-

лиоцитов на фоне статистически зна-

чимого по сравнению с группой кон-

троля уменьшения диаметра извитых 

канальцев (р<0,05). У пациентов с уме-

ренными ТИИ толщина стенки артерий 

продолжала прогрессивно возрастать; 

лимфогистиоцитарные инфильтраты 

располагались преимущественно в кор-

ковом слое. При этом изменения со 

стороны клубочкового аппарата стати-

стически незначимы. Незначительные 

ТИИ имелись только у пациентов 1-й 

группы (33%), большинство пациентов 

1 и 2 групп имели умеренные тубуло-

интерстициальные изменения, а у 45% 

больных с двухсторонним нефролитиа-

зом имелись выраженные ТИИ. При 

этом именно у пациентов 2 группы от-

мечалось более выраженное снижение 

почечных функций, о чем свидетельст-

вует присутствие в этой группе боль-

ных с 3 стадией ХБП. При проведении 

корреляционного анализа получена 

умеренная корреляция между степенью 

тубулоинтерстициальных изменений и 

стадией ХБП (r=0,5).  

Таким образом, сопоставляя данные, 

полученные при лабораторной диагно-

стике на дооперационном этапе с ре-

зультатами морфометрии, можно счи-

тать, что исследуемые молекулярные 

медиаторы допустимо использовать в 

качестве неинвазивных маркеров неф-
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рофиброза, в частности при динамиче-

ской оценке результатов хирургическо-

го лечения нефролитиаза. 

Для динамической оценки активно-

сти процессов нефрофиброза в раннем 

послеоперационном периоде (на 7-10 

сутки), у всех пациентов были опреде-

лены концентрации профибротических 

медиаторов в сыворотке крови и в моче 

(таблица 2). 
 

Таблица 2. Оценка концентрации профибротических медиаторов  

у больных нефролитиазом через 7-10 дней после операции 

Показатель 1 группа, n=35 2 группа, n=30 

ИЛ6 сыворотки, пг/мл 10,0±2,3 12,0±3,2 

ИЛ12 сыворотки, пг/мл 125,0±20,2 179,0±25,4* 

TGFβ сыворотки, нг/мл 5,3±0,3 5,2±0,25 

VEGF сыворотки, пг/мл 491,0±19,7 492,0±31,4 

NO сыворотки, мкмоль/л 19,0±5, 4 20,0±3,7 

β2 МГ мочи, мкг/мл 0,4±0,03 0,6±0,02* 

МСР1 мочи, пг/мл 830,0±94,0 1202,0±130,0* 

NO мочи, мкмоль/л 14,0±3,3 30,0±2,6* 

* – достоверность различий при сравнении в группах (р<0,05) 

 

У большинства пациентов обеих 

групп, несмотря на выполненное в 

полном объеме хирургическое вмеша-

тельство, позволяющее в большинстве 

случаев добиться ликвидации конкре-

ментов, сохранялся повышенный уро-

вень исследуемых маркеров и даже 

тенденция к увеличению некоторых из 

них, что, по нашему мнению, обу-

словлено активацией процессов фиб-

ро- и ангиогенеза вследствие операци-

онной травмы. 

Через 1-3 месяца после операции 

у пациентов 1 группы отмечалась тен-

денция к снижению ряда профиброти-

чеких медиаторов (ИЛ12, VEGF, NO 

мочи, МСР1), а у пациентов 2 группы 

ряд показателей, таких как ИЛ12, 

VEGF, NO сыворотки, β2 МГ, МСР1 

в моче, имел тенденцию к повышению, 

что скорее всего обусловлено тем, что 

среди пациентов данной группы подав-

ляющее большинство составляли паци-

енты с умеренными изменениями тубу-

лоинтерстициальной зоны с возмож-

ным формированием с выраженного 

тубулоинтерстициального фиброза не-

обратимого характера на фоне актива-

ции процессов ангиогенеза (таблица 3). 

Таким образом, в ходе хирургическо-

го лечения больных односторонним 

нефролитиазом на основании иссле-

дуемых маркеров нефрофиброза, не-

смотря на результативность большин- 
. 
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Таблица 3. Оценка концентрации профибротических медиаторов  

у больных нефролитиазом через 1-3 месяца после операции 

Показатель 1 группа, n=35 2 группа, n=30 

ИЛ6 сыворотки, пг/мл 4,7±1,3 9,2±3,2 

ИЛ12 сыворотки, пг/мл 114,0±10,2 191,0±20,4* 

TGFβ сыворотки, нг/мл 4,9±0,4 5,2±0,5 

VEGF сыворотки, пг/мл 208,0±16,7 500,0±21,4* 

NO сыворотки, мкмоль/л 20,6±3,2 24,0±3,7 

β2 МГ мочи, мкг/мл 0,3±0,05 0,58±0,04 

МСР1 мочи, пг/мл 544,0±64,0 1176,0±78* 

NO мочи, мкмоль/л 6,2±2,3 15,5±3,6* 

* – достоверность различий при сравнении в группах (р<0,05) 

 

ства оперативных вмешательств, не бы-

ло получено достоверного подтвержде-

ния меньшей выраженности тубулоин-

терстициального фиброза. У пациентов 

с двухсторонним поражением через 1-3 

месяца после оперативного вмешатель-

ства регистрировалось усиление про-

цессов нефрофиброза, что побуждало 

к использованию у данных пациентов 

нефропротективной терапии. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Прогрессирование нефрофиброза 

у больных нефролитиазом после опе-

ративного лечения, подтвержденное 

данными морфометрии интраопераци-

онных нефробиоптатов, обусловлено 

продолженным поражением тубуло-

интерстициальной ткани.  

2. Провоспалительные и профибро-

тические молекулярные медиаторы 

(ИЛ6, ИЛ12, TGF β, VEGF, NO, β2 МГ, 

МСР1 и NO), коррелирующие с пара-

метрами морфометрии, могут быть ис-

пользованы в качестве маркеров ТИИ и 

нефрофиброза на различных этапах ле-

чения нефролитиаза.  

3. Оперативное вмешательство несмотря 

на улучшение процессов уро- и гемодина-

мики приводит к активации процессов 

нефрофиброза, что требует определения 

путей коррекции данного состояния. 

4. У больных с двухсторонним неф-

ролитиазом сохраняющиеся в послеопе-

рационном периоде высокие уровни по-

казателей нефрофиброза могут свиде-

тельствовать о необратимости измене-

ний, ведущих к прогрессированию ХБП. 

 

 

–  – 
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На основании обследования 92 детей в возрасте от 6 до 15 лет с энурезом показана эффектив-

ность использования физиотерапии в сочетании с минимальной дозировкой оксибутинина (2,5 мг 

на ночь). Физиотерапия представляла собой комбинацию двух видов магнитотерапии – транс-

краниально по битемпоральной методике и на шейные симпатические ганглии по шейно-

воротниковой методике. Терапевтический эффект в виде купирования симптомов энуреза дос-

тигнут у 76,6% детей. Положительная динамика энуреза связана с коррекцией гиперсимпатико-

тонии и повышением адаптации вегетативной нервной системы. 

Ключевые слова: энурез, гиперсимпатикотония, магнитотерапия 

MAGNETIC SYMPATHICUS CORRECTION IN TREATMENT ENURESIS IN CHILDREN  

Otpuschennikova T.V. 

1
Research Institute of Fundamental and Clinical Uronephrology  

Saratov State Medical University named after V.I.Razumovsky, Saratov
  

2
Saratov Regional Children's Hospital, Saratov  

Based on a investigation 92 children aged 6 to 15 years with enuresis shown to be effective use of physio-

therapy in combination with a minimum dose of oxybutynin (2.5 mg at night). Physiotherapy is a combina-

tion of two types of magnetic therapy – transcranial method for bitemporal and cervical sympathetic gan-

glia on the neck-collar method. Therapeutic effect as reliever enuresis achieved in 76.6% of children. Pos-

itive dynamics of enuresis associated with the correction and improvement of adaptation hypersympathi-

cotonia and autonomic nervous system. 

Key words: enuresis, hypersympathicotonia, magnetic therapy 

 

ВВЕДЕНИЕ 
нурез или непроизвольное мо-

чеиспускание, как правило, от-

носят к нейрогенным дисфункциям мо-

чевого пузыря (НДМП), которые про-

являются разнообразными нарушения-

ми его резервуарной и эвакуаторной 

функции [1]. 

Распространенность энуреза у детей 

3-5 лет составляет 10-20%, и снижается 

к 10-летнему возрасту до 6-12% [2]. 

Медикаментозные методы лечения 

ночного энуреза (НЭ) у детей являются 

доминирующими и направлены на рас-

слабление гладкой мускулатуры детру-

зора, увеличение объема мочевого пу-

зыря, а также на уменьшение образова-

ния мочи в ночное время. Набор лекар-

ственных средств, применяемых с этой 

целью у детей, ограничен в первом слу-

чае антихолинолитиком оксибутини-

ном (дриптан), а во втором – гормо-

нальным препаратом десмопрессин 

(минирин) [3, 4]. Однако наличие по-

бочных эффектов у данных препаратов 

(головокружение, головная боль, тош-
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нота, раздражительность, расстройство 

сна, двигательная расторможенность) 

и необходимость длительного приема 

(2-3 месяца) требуют поиска иных под-

ходов к лечению. 

Попытки немедикаментозной кор-

рекции функции детрузора у детей с 

энурезом нами предпринимались ранее 

и дали положительные результаты [4]. 

При этом есть основания полагать, что 

эффект обусловлен как коррекцией по-

вышенной активности симпатической 

нервной системы (СНС) [5, 6], так и 

улучшением микроциркуляции области 

малого таза, включая мочевой пузырь 

(МП) [7]. Это свидетельствует о пер-

спективности дальнейшего изучения и 

расширения методов немедикаментоз-

ной коррекции нейрогенной дисфунк-

ции мочевого пузыря (НДМП), особен-

но для детей, где набор лекарственных 

средств ограничен, а использование 

разрешенных препаратов, особенно 

центрального действия, часто ведет к 

рецидиву заболевания после прекраще-

ния лечения [3]. 

Успешное применение транскрани-

альных методик магнито- и электровоз-

действия с помощью аппарата «АМО-

АТОС-Э» у детей [4, 8] и взрослых при 

НДМП [9] побуждает к их совершенст-

вованию. Одним из вариантов сниже-

ния гиперфункции СНС может быть 

мягкое воздействие магнитным полем 

на шейные симпатические ганглии, ко-

торые откликаются на более грубое 

воздействие электрическим током, что 

используется для подавления гиперак-

тивности СНС в комплексе лечения 

многих заболеваний [10]. 

Целью настоящего исследования 

явилась оценка эффективности комби-

нированного воздействия бегущим 

магнитным полем транскраниально и 

на шейные симпатические ганглии для 

лечения энуреза при минимальном ис-

пользовании лекарственных средств. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование включены 92 ребен-

ка в возрасте 6-15 лет (60 мальчиков и 

32 девочки) с жалобами на ночное не-

держание мочи и учащенное мочеис-

пускание в дневное время. Средний 

возраст составил 9,4 года. Всем боль-

ным проводилось уронефрологическое 

и неврологическое обследование, ульт-

развуковое исследование почек и моче-

вого пузыря. Для выявления клиниче-

ских признаков синдрома императивно-

го мочеиспускания, определения степе-

ни его выраженности и объективизации 

оценки эффективности проводимого 

лечения использовали таблицу Виш-

невского Е.Л. (2001). Оценивали в бал-

лах степень позыва на мочеиспускание, 

императивного недержания мочи, не-

произвольного мочеиспускания во вре-

мя сна, поллакиурию, ноктурию, умень-

шение среднего эффективного объема 

МП, наличие и выраженность лейкоци-

турии. Бальная оценка в диапазоне 0-45 

баллов предусматривает 3 степени тя-

жести синдрома императивного моче-
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испускания – легкую (1-10 баллов), 

среднюю (11-20 баллов) и тяжелую 

(более 21 балла). 

Регистрировали ритм мочеиспуска-

ний. С учетом значимости вегетативной 

регуляции, и в частности СНС, в пато-

генезе НДМП [11] исследовали состоя-

ние ВНС по данным кардиоинтервало-

графии (КИГ). Регистрировали 300 по-

следовательных кардиоциклов в поло-

жении лежа и 100 кардиоциклов при 

ортостатической пробе. Исходный ве-

гетативный тонус оценивали по индек-

су напряжения в горизонтальном поло-

жении, активность подкорковых нерв-

ных центров (АПНЦ) – по данным 

спектрального анализа. Фиксировали 

общую мощность спектра (ОМС), долю 

в спектре высокочастотных (ВЧ), низ-

кочастотных (НЧ) и очень низкочастот-

ных (ОНЧ) колебаний как маркера 

уровня адаптационных резервов. Сни-

жение ОМС и ОНЧ колебаний расце-

нивали как неблагоприятное изменение 

общих адаптационных возможностей 

организма [12]. 

Все исследования проводили до ле-

чения и спустя месяц после окончания 

курса терапии. Отдаленные результаты 

оценивали через 6 месяцев. 

В исследование не включали боль-

ных с инфравезикальной обструкцией, 

неврологическими и иммунными забо-

леваниями, а также с воспалительными 

заболеваниями нижних мочевых путей. 

У 48 (52,2%) детей энурез имел место 

с раннего возраста без «сухого» перио-

да, у остальных (47,8%) давность забо-

левания составляла от 3 мес до 3-х лет. 

Различные поражения мочевой системы 

(пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 

аномалии строения почек, нарушения 

обмена) были выявлены у 38 (41,3%) 

пациентов. Перинатальные поврежде-

ния (асфиксия в родах, родовая травма, 

недоношенность) были определены у 

52 (56,5%) детей. 

При первичном обследовании детей 

на этапе оценки вегетативного статуса 

с помощью КИГ больных набирали та-

ким образом, чтобы количество детей 

с разным вегетативным статусом было 

сопоставимо. При этом группы форми-

ровали из детей с различным вегета-

тивным статусом рандомизированно. 

В результате было сформировано 3 

группы: 

В 1-ю (контрольную) группу вошло 

32 ребенка, которым оксибутинин 

(дриптан) назначали в минимальной до-

зировке (2,5 мг, один раз в день вече-

ром), витамины группы В и плацебо – 

процедуры магнитной симпатокоррек-

ции (МС) и транскраниальной магнито-

терапии (ТкМТ), которые чередовали 

через день с выключенными соленои-

дами. 

2-я группа состояла из 30 детей, ко-

торым кроме медикаментозной терапии 

(аналогично группе 1) проводили маг-

нитную симпатокоррекцию путем воз-

действия бегущим магнитным полем 

(БМП) на проекцию шейных симпати-

ческих ганглиев. 
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3-я группа состояла также из 30 де-

тей, у которых магнитную симпатокор-

рекцию комбинировали через день с 

транскраниальной магнитотерапией по 

битемпоральной методике. 

Аппаратура для МС и ТкМТ состоя-

ла из базового аппарата «АМО-АТОС-

Э» для магнитотерапии с помощью 

БМП (производство ООО «ТРИМА», 

Саратов. Регистрационное удостовере-

ние №ФСР 2009/04781). В состав аппа-

рата входит несколько типов апплика-

торов. Один из них – «ОГОЛОВЬЕ», 

выполненный в виде двух терминалов, 

облегающих височно-затылочные об-

ласти головы, второй – гибкий ленточ-

ный излучатель, оборачиваемый вокруг 

шеи пациента. 

Выбор ТкМТ как дополнительного 

средства основывался на полученных 

ранее положительных результатах [4, 8] 

и способности нормализации электро-

генеза головного мозга. 

В каждом аппликаторе имеется по 6 

соленоидов – излучателей магнитного 

поля. Частота переключения соленои-

дов (частота движения поля) варьиру-

ется в диапазоне 1-16 Гц, что позволяет 

работать как на частоте нормального 

ритма частоты сердечных сокращений, 

так и α-ритма ЭЭГ мозга. Курс физио-

лечения состоял из 16 ежедневных се-

ансов, по окончании которых прием ок-

сибутинина продолжали до завершения 

месячного периода. Спустя месяц и 

5 месяцев исследования повторяли. 

Полученные данные статистически 

обрабатывали с помощью пакета при-

кладных программ XL Statistika 4.0. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Исходно по результатам КИГ в 1-ой, 

2-ой и 3-й группах детей в вегетатив-

ном статусе преобладала симпатикото-

ния – соответственно 19, 17 и 20 детей 

(от 56,6 до 66,6%), нормотонию наблю-

дали с частотой 15,6 - 25,5%, ваготонию 

–17,8 - 28,6% случаев. 

После лечения у большинства боль-

ных отмечена положительная динамика 

в изменении вегетативного статуса (ри-

сунок 1).  

 
 

 
 

Рис. 1. Распределение детей по типам вегетативного статуса до и после лечения 
* – достоверные различия (р<0,05) между показателями до и после лечения 

** – достоверные (р<0,05) различия с группой контроля 
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Увеличение числа детей с нормото-

нией и уменьшение с симпатикотонией 

получено в группе 2 (на 36,7 и 33,3% 

соответственно). Увеличение этих же 

значений дополнительно на 10% и 6,6% 

наблюдали в группе 3. В I группе не 

произошло достоверных изменений 

в результате лечения.  

Из общего количества исходно обследо-

ванных детей только 27 (29,3%) имели нор-

мальную АПНЦ, а 52 (56,5%) – усиленную. 

После лечения число детей в группе 2 

с нормальной АПНЦ увеличилось с 9 до 19 

(на 33%), в группе 3 – с 7 до 20 детей (на 

43,3%) (р<0,05). В контрольной группе – 

увеличение составило 12,5% (при р=0,07). 

У детей с нормализованной АПНЦ 

зафиксированы изменения показателей 

ритмограммы, которые свидетельству-

ют о повышении адаптационных резер-

вов организма. Так доля ОНЧ-колеба-

ний в спектре снизилась с 46,2±3,9 до 

28,3±2,2% (р<0,05), а доля НЧ-колеба-

ний увеличилась с 26,5±1,8 до 31,3±1,3% 

(р<0,05). 

На фоне изменения вегетативного 

статуса наблюдали выраженные изме-

нения в клинической картине импера-

тивного мочеиспускания. При этом 

бальная оценка в группах 2 и 3 сущест-

венно превышала соответствующие 

значения в I группе (таблица 1). 
 

Таблица 1. Динамика тяжести синдрома императивного мочеиспускания  

(в баллах по Е.Л. Вишневскому) 

Степень  

тяжести 

1-я группа,  

контрольная (n = 32) 

2-я группа  

(n = 30) 

3-я группа 

(n = 30) 

до  

лечения 

после 

лечения 

до  

лечения 

после 

лечения 

до  

лечения 

после 

лечения 

Норма –– 10/31,2 –– 19/63,3* –– 23/76,6* 

1-10 баллов 

(легкая) 
6/18,7 10/31,2 5/16,6 6/20* 8/26,6 5/16,6* 

11-20 баллов 

(средняя) 
14/43,7 9/28,1 12/40 5/16,6 12/40 2/6,6 

>21 балла 

(тяжелая) 
12/37,5 3/9,3 13/43,3 –– 10/33,3 –– 

 

В числителе – абсолютное число больных, в знаменателе – %, * – р<0,05 относительно контроля 

 

Базовая терапия с однократным 

приемом дриптана в течение суток в 

минимальной дозировке позволила уст-

ранить симптомы НДМП и энуреза у 

31,2% больных. Та же терапия на фоне 

МС увеличила число этих больных до 

63,3%, а дополнительное использова-

ние ТкМТ – до 76,6%. Спустя 6 месяцев 

результаты в 3-ей группе улучшились 

до 25 (83,3%) больных без энуреза, во 

2-й группе сохранились на достигнутом 

уровне, а в 1-й ухудшились до 8 (25%). 
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Полученные результаты можно объ-

яснить коррекцией активности СНС в 

основных группах улучшением психо-

эмоционального статуса пациентов и 

адаптационных резервов их ВНС. Об 

этом свидетельствует анализ АПНЦ и 

ОМС. После лечения в основных груп-

пах число детей с нормальной АПНЦ 

увеличилось с 27,1% до 65%. При этом 

в 3-ей группе увеличение было более 

выраженным по сравнению со 2-ой 

группой (28 детей, против 11). Доля 

ОНЧ колебаний в спектре снизилась с 

44,2±3,2% до 25,3±2,3% (р<0,05) в 

группах 2 и 3, а доля НЧ колебаний 

увеличилась с 25,5±1,8% до 30,4±1,3% 

(р<0,05). Полученные результаты сви-

детельствуют о комплексном механиз-

ме действия магнитотерапии. Магнит-

ная симпатокоррекция улучшает веге-

тативный статус, снижая напряжение 

СНС, а ТкМТ, воздействуя на корковые 

и подкорковые структуры, улучшает 

микроциркуляцию в области мочевого 

пузыря [13] и биоэлектрогенез ЦНС [8]. 

Оба эти фактора участвуют в патогене-

зе НДМП. 

Благодаря использованию МС сред-

неэффективный объем мочевого пузыря 

увеличился со 108 до 158 мл (на 46,2%), 

а при включении в терапевтический 

комплекс ТкМТ – со 102 до 178 мл (на 

71,1%). Спустя 6 месяцев отмечено не-

которое снижение достигнутых показа-

телей, которое было статистически зна-

чимым (р=0,02) только для группы 1, а 

в остальных группах оставалось прак-

тически на уровне, достигнутом в 1-й 

месяц (рисунок 2). 
 

 
 

Рис. 2. Динамика изменения среднеэффек-

тивного объема мочевого пузыря при ис-

пользовании различных вариантов лечения 

* – р<0,05 – достоверность различий  

с исходными значениями  

** – р<0,05 – достоверность различий  

с результатами, полученными спустя  

месяц после лечения 
по 

 

Число среднесуточных мочеиспуска-

ний снизилось во 2-ой группе с 9,2 до 

6,5 (на 29,3%) (р<0,05). В 1-ой группе 

эти значения уменьшились с 9,5 до 8,8 

(р=0,11). 

Одновременно с купированием сим-

птомов основного заболевания наблю-

дали улучшение психовегетативных ре-

акций, сна, настроения, успеваемости 

в школе. Побочных реакций не отмече-

но. В одном случае на фоне ТкМТ сразу 

после процедуры наблюдали некоторое 

снижение артериального давления и 

связанное с ним головокружение, кото-

рое прекращалось после 10-ти минут-

ного отдыха в горизонтальном положе-

нии. Этому ребенку было рекомендова-

но процедуры проводить лежа, осталь-

ные получали лечение сидя. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты исследования свидетель-

ствуют о корригирующем влиянии маг-

нитного поля, действующего в проек-

ции шейных симпатических ганглиев, 

на основные симптомы нейрогенной 

дисфункции мочевого пузыря и энурез. 

Магнитотерапия в сочетании с лекарст-

венной терапией оксибутинином (дрип-

таном) в минимальных дозировках 

обеспечивает терапевтический эффект 

по энурезу на уровне 63,3%. Примене-

ние двух видов магнитотерапии в соче-

тании с оксибутинином увеличивает 

эффективность лечения до 76,6%.  

С помощью аппарата «АМО-АТОС-

Э» предлагаемый метод легко реализу-

ется в амбулаторных условиях. 
 

–  – 
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В статье приводятся результаты проспективного исследования 32 мальчиков 11-15 лет, опери-

рованных по поводу одностороннего крипторхизма. Проведена оценка полового развития, эхогра-

фия и допплерометрия тестикул, предстательной железы, исследование репродуктивных гормо-
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ВВЕДЕНИЕ 
рипторхизм – одно из наиболее 

частых врожденных заболева-

ний половой системы. Частота неопу-

щенных яичек составляет 2,5-3% в об-

щей популяции доношенных новорож-

денных и 21% среди недоношенных [1]. 

В настоящее время установлены опти-

мальные сроки проведения орхиопек-

сии [2], накоплен опыт успешного хи-

рургического лечения. Остается нере-

шенной проблема субфертильности па-

циентов, оперированных по поводу 

крипторхизма. По данным Российских 

и зарубежных исследований, функцио-

нальное состояние сперматогенного 

эпителия нарушено у 48% мужчин  

с односторонним и у 78% мужчин  
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с двусторонним крипторхизмом в анам-

незе [3, 4, 5, 6]. Значительное число па-

циентов имеют признаки снижения 

сперматогенной функции уже в подро-

стковом и юношеском возрасте, что 

подтверждают результаты морфологи-

ческих исследований [5, 7, 8]. Авторы 

последних работ характеризуют крип-

торхизм как фактор риска бесплодия, 

тестикулярного рака и гипоандрогении. 

Принимая во внимание имеющиеся 

данные, мониторинг полового развития 

необходим для выявления и прогнози-

рования субфертильности и бесплодия 

при крипторхизме. Нами проведена 

оценка полового развития мальчиков, 

оперированных по поводу односторон-

него крипторхизма. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В открытое проспективное исследо-

вание включены 32 мальчика, опериро-

ванные по поводу одностороннего 

крипторхизма. Хирургическое лечение 

крипторхизма было проведено в воз-

расте 1-2,5 лет – у 55% детей; 2,5-6 лет 

– у 36%, 9-13 лет – у 9% мальчиков. 

Орхиопексию перенесли 26 детей, од-

ностороннюю орхиоэктомию – 6. При 

достижении возраста 10-12 лет мальчи-

ки были осмотрены детским эндокри-

нологом, проведено обследование в пе-

риод инициации пубертата, затем через 

каждые 3 месяца на протяжение 3-4-х 

лет. Возраст мальчиков на момент на-

чала исследования составил 11-12 лет, 

стадия полового развития соответство-

вала G1 по Таннеру (признаки пуберта-

та отсутствовали, объем гонад менее 

4 мл). Возраст к моменту окончания ис-

следования составил 14-16 лет. В кон-

трольную группу вошли 50 здоровых 

мальчиков того же возраста.  

Обследование проводили по единому 

алгоритму: изучение анамнеза, оценка 

физического и полового развития соот-

ветственно стадиям Таnner J.M., 1970. 

Орхиометрию выполняли при помощи 

орхидометра Прадера. Для сравнитель-

ной оценки полового развития и объема 

гонад использовали данные региональ-

ного исследования популяции здоровых 

мальчиков [9]. Костный возраст опре-

деляли по рентгенограмме кистей в со-

ответствии с критериями Грейлиха и 

Пайла. Ультрасонографию и допплеро-

метрию гонад, а также трансректальное 

ультразвуковое сканирование (ТРУЗИ) 

предстательной железы у подростков 

старше 14 лет выполняли при помощи 

аппарата Medison SA 9900 (Южная Ко-

рея) с использованием линейного дат-

чика Рrime 5-12 МГц. При ультразвуко-

вом сканировании определяли объем и 

симметричность пубертатного развития 

гонад, структуру паренхимы тестикула 

и придатка. Магистральный и тканевой 

кровоток яичка оценивали на основа-

нии следующих параметров: PSV – ли-

нейная скорость кровотока, Vm –

средняя скорость кровотока, Pl – пуль-

сационный индекс, Ri – индекс рези-

стивности. В ходе ТРУЗИ предстатель-

ной железы оценивали объем, структу-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2014, №1    UROVEST.RU 

 

21 
 

ру и симметричность долей, дифферен-

цировку структурных элементов желе-

зы, состояние семенных пузырьков, на-

личие внутритканевого кровотока [10]. 

Гормональное обследование включало 

определение базального уровня гонадо-

тропинов и тестостерона в сыворотке 

крови методом иммуноферментного 

анализа.  

Статистический анализ данных вы-

полнен с помощью пакета программ XL 

Statistics, Version 4. Количественные 

показатели представляли в виде M±σ 

(M – выборочное среднее, σ – выбороч-

ное стандартное отклонение) и медиа-

ны (Me) - для количественных призна-

ков, распределение которых отличалось 

от нормального. Метод ранговой кор-

реляции Спирмена применяли для изу-

чения взаимосвязи между количествен-

ными показателями. Сравнение двух 

количественных показателей в разных 

группах осуществляли при помощи 

критерия Манна-Уитни. Различия счи-

тали статистически значимыми при 

p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При первичном осмотре в препубер-

татный период большинство мальчиков 

были соматически здоровы, шестеро 

(18,8%) имели сопутствующую патоло-

гию мочевой системы в виде обструк-

тивных уропатий. Результаты хирурги-

ческого лечения были расценены как 

удовлетворительные: низведенное яич-

ко находилось в мошонке, имело харак-

терную эластическую консистенцию и 

объем 2-4 мл. Все мальчики с односто-

ронним крипторхизмом отметили спон-

танное начало полового развития. Сред-

ний возраст вступления в пубертат со-

ставил 12,08±0,9 лет и в сравнении  

с группой здоровых детей не имел дос-

товерных отличий. Физическое разви-

тие мальчиков с односторонним крип-

торхизмом в большинстве случаев со-

ответствовало диапазону средних зна-

чений, медиана SDS роста 0,35; медиа-

на SDS индекса массы тела 0,22. Дан-

ные клинического и гормонального об-

следования мальчиков представлены в 

таблице 1. 

По результатам орхиометрии в пери-

од начала пубертата (стадия G2 по Тан-

неру) средний объем гонады на стороне 

орхиопексии составил 4,7±0,5 мл. При 

этом объем скротальной гонады был 

достоверно больше – 6,6±1,3 мл и не 

отличался от здоровых мальчиков. При 

обследовании в возрасте 14-15 лет G3 

стадию полового развития по Таннеру 

имели 18 мальчиков, объем опериро-

ванной гонады составил 8,7±2,1 мл, не-

оперированной – 14,2±2,8 мл. Осталь-

ные 14 детей с односторонним крип-

торхизмом в анамнезе имели G4 стадию 

полового развития, объем оперирован-

ной гонады составил 11,4±3,3 мл, не-

оперированной – 22,1±3,15 мл. Обра-

щает на себя внимание, что в препубер-

татный период объемы здорового и 

низведенного яичка существенно не от-

личались. На начальной стадии полово-
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го развития (G2) объем здорового яичка 

в 1,4 раза превышал ретенционное. По 

мере прогрессирования пубертата эта 

разница увеличивалась и к 14-15 годам 

на стадии G3 объем скротального яичка 

был больше объема низведенного в 1,7 

раза, на стадии G4 – в 1,9 раза. Полу-

ченные данные свидетельствуют о про-

грессии гипотрофии ретенционного 

яичка в течение физиологического пу-

бертатного развития гонад. Изучена 

корреляционная связь объема опериро-

ванного яичка и возраста проведения 

орхиопексии. Коэффициент корреляции 

составил –0,39, p< 0,05, то есть тяжесть 

гипотрофии ретенционной гонады 

практически не зависела от срока хи-

рургического лечения. Размеры скро-

тального яичка соответствовали показа-

телям здоровых детей в течение всего 

периода пубертата, а к IV стадии поло-

вого развития несколько их превысили, 

что можно расценить как признак ви-

карной гипертрофии. 
 

Таблица 1. Показатели полового развития мальчиков с односторонним крипторхизмом 

Признак 

Пациенты с односторонним  

крипторхизмом, n=32 Здоровые 

мальчики, 

n=50 на стороне  

орхиопексии 

на здоровой 

стороне 
p 

G2 

Объем гонад (Vt), мл 

M±σ 

4,7±0,5 6,6±1,3 0,0008 6,9±1,2 

G3 8,7±2,1 14,2±2,8 0,0006 15,0±2,6 

G4 11,4±3,3 22,1±3,1 0,0003 17,5±3,5 

G3 Объем простаты (Vp), мл 

M±σ 

7,3±1,8 0,0026 11,35±1,3 

G4 9,6±1,4 0,001 14,8±2,6 

Т
к
ан

ев
о
й

  

к
р
о
в
о
то

к
 г

о
н

ад
 PSV, Me [Q1; Q3] 3,7 [3,2; 5,0] 7,4 [4,8; 9,3] 0,006 5,96 [5,4; 7,2] 

Vm, Me [Q1; Q3] 2,0 [1,3; 3,05] 4,5 [3,3; 6,5] 0,016 0,6 [0,5; 0,65] 

Pl, Me [Q1; Q3] 1,1 [0,8; 1,3] 0,9 [0,64; 1,1] 0,2 1,0 [0,9; 1,02] 

Ri, Me [Q1; Q3] 0,7 [0,6; 0,8] 0,7 [0,55; 0,8] 0,02 0,6 [0,5; 0,65] 

 

G1-G4 – степень развития наружных гениталий соответственно стадиям Tanner; 

PSV – линейная скорость кровотока; Vm – средняя скорость кровотока;  

Pl – пульсационный индекс; Ri – индекс резистивности 

 

При эхографическом исследовании 

была подтверждена гипотрофия низве-

денных гонад, выявлены специфиче-

ские структурные изменения придат-

ков: участки склероза, рубцовые эле-

менты по ходу семявыносящего протока 

– у 28%, сужение канальцев – у 15,6% 

обследованных мальчиков. Допплеро-
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метрия проведена с целью исследова-

ния интенсивности, симметричности 

интратестикулярного кровотока. Ре-

зультаты допплерометрии показали 

снижение скорости тканевого кровото-

ка на стороне оперированного яичка и 

свидетельствовали о нарушении мик-

роциркуляции ретенционного яичка в 

периоде физиологической активации 

интратестикулярного кровотока на фо-

не пубертата (таблица 1). 

Важным прогностическим критерием 

фертильности у подростков является 

пубертатный рост и созревание пред-

стательной железы. При проведении 

трансректального ультразвукового ска-

нирования у мальчиков с односторон-

ним крипторхизмом объем предста-

тельной железы на III и IV стадии пу-

бертата составил 7,3±1,8 мл и 9,6±1,4 мл 

соответственно, что в сопоставлении с 

группой здоровых детей расценено как 

гипотрофия предстательной железы 

(таблица 1). Обнаружено уменьшение 

размеров семенных пузырьков на сто-

роне орхиопексии у 20 пациентов 

(62%), снижение внутритканевого кро-

вотока железы на стороне орхиопексии 

– у 5-х, склеротические изменения пе-

риферических участков паренхимы –  

у 6 подростков.  

Костный возраст у всех пациентов 

исследуемой группы соответствовал 

показателям роста и к III стадии поло-

вого развития достигал 13,5-14 лет. 

Результаты гормонального обследо-

вания мальчиков с крипторхизмом в 

анамнезе представлены в таблице 2. 
 

Таблица 2. Гормональные показатели мальчиков 14-15 лет с односторонним крипторхизмом 

Показатель 
Пациенты с односторонним  

крипторхизмом, n=32 

Здоровые мальчики,  

n=50 

ФСГ, МЕд/л 3,8±1,4 4,15±1,7 

ЛГ, МЕд/л 3,5±1,8 3,6±1,2 

Т, нмоль/л 17,5±6,7 19,0±6,7 

 

Уровень гонадотропинов и тестосте-

рона у большинства мальчиков с одно-

сторонним крипторхизмом в анамнезе 

соответствовал стадии полового разви-

тия и не имел достоверных различий с 

соответствующими показателями здо-

ровых детей.  

Таким образом, несмотря на наличие 

достоверных клинико-гормональных 

признаков спонтанного пубертата и фи-

зиологические сроки полового развития 

мальчиков с односторонним опериро-

ванным крипторхизмом у них обнару-

жены гипотрофия гонады на стороне 

орхиопексии и нарушения микроцир-

куляции в ней, гипоплазия семенных 

пузырьков в сочетании со склеротиче-

скими изменениями паренхимы пред-

стательной железы также на стороне 

орхиопексии. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Развитие и созревание половой сис-

темы мальчиков с крипторхизмом оп-

ределяется врожденным функциональ-

ным потенциалом гипоталамо-гипофи-

зарно-гонадной системы, своевремен-

ным проведением хирургического ле-

чения, индивидуальными особенностя-

ми генетически детерминированной 

программы пубертата. Клиническим 

маркером пубертата, имеющим прогно-

стическое значение для фертильности, 

прежде всего, является увеличение объ-

ема гонад [11], а также рост и диффе-

ренцировка предстательной железы и 

семенных пузырьков. При обследова-

нии подростков с односторонним крип-

торхизмом в анамнезе выявлена гипо-

трофия гонады и дефицит тестикуляр-

ного кровотока на стороне орхиопек-

сии, определяемые при первых призна-

ках инициации пубертата (G2) и усу-

губляющиеся по мере его прогрессиро-

вания (G3-G4). Обнаружено уменьшение 

объема предстательной железы в срав-

нении с группой здоровых детей, опре-

делены склеротические изменения 

предстательной железы на стороне ор-

хиопексии. Как показал корреляцион-

ный анализ, гипотрофия гонад, недо-

развитие предстательной железы, не за-

висят от возраста хирургического лече-

ния пациентов. Данные современных 

исследователей также свидетельствуют 

о том, что ранняя и успешная орхио-

пексия не предотвращает развитие ре-

продуктивных нарушений [5, 8]. Все 

вышеизложенное позволяет предполо-

жить, что в некоторых случаях крип-

торхизм сочетается с врожденным по-

вреждением собственно тестикулярной 

ткани. Предположение находит под-

тверждение в публикациях морфологи-

ческих и генетических исследований. 

Так установлено, что инсулиноподоб-

ный фактор роста 3, продуцируемый 

фетальными клетками Лейдига, регули-

рует трансабдоминальную фазу мигра-

ции яичка и потенцирует АМГ-зависи-

мую клеточную пролиферацию [12, 13]. 

Мутации гена ИФР 3 и его рецептора 

могут быть причиной крипторхизма в 

сочетании с нарушением функции тес-

тикула [13]. Микроделеции Y хромосо-

мы – одна из причин врожденного по-

вреждения сперматогенного эпителия, 

клинически могут быть ассоциированы 

с крипторхизмом и гипоплазией гонад 

[14]. Гистоморфологический анализ 

биоптатов неопущенных яичек, взятый 

у детей первых месяцев жизни, выявил 

гипоплазию клеток Лейдига [15]. 

Принимая во внимание сложные и 

разнообразные патофизиологические 

механизмы тестикулярной ретенции, 

следует рассматривать крипторхизм как 

одно из фенотипических проявлений 

патологического формирования поло-

вой системы. Пациенты с крипторхиз-

мом нуждаются в проведении ком-

плексного генетического, эндокриноло-

гического обследования и требуют мо-

ниторинга полового развития для со-

ставления прогноза фертильности. 
 

 

 

 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2014, №1    UROVEST.RU 

 

25 
 

 

ЛИТЕРАТУРА 
 

1. Barthold, J. The epidemiology of 

congenital cryptorchidism, testicular as-

cent and orchiopexy / J. Barthold, R. Gon-

zalez // J. Urol. – 2003. – Vol.170 – 

P.2396-2401. 

2. Ritzén, E.M. Undescended testes: a 

consensus on management / E.M. Ritzén // 

Eur J Endocrinol. – 2008. – Vol.159, №1. 

– P.87-90. 

3. Латышев О.Ю. Крипторхизм: ис-

ходы и их профилактика: Автореф. дис. 

канд. мед. наук – СПб, 2009. – 26 с. 

4. Орхиопексия при одностороннем 

крипторхизме: отдаленные результаты / 

Д.А. Морозов, С.Ю. Городков, А.С. 

Никитина, И.А. Тихонова // Детская 

хирургия. – 2007. – № 4. – С.12-14. 

5. Infertility in Cryptorchidism Is 

Linked to the Stage of Germ Cell Devel-

opment at Orchidopexy / F. Hadziselimov-

ic, B. Höecht, B. Herzog, M. Buser // 

Hormone Research. – 2007. – Vol.68. – 

P.46-52.  

6. Leissner, J. The undescended testis: 

consideration and impact on fertility / 

J. Leissner, D. Filipas // BJU International. 

– 1999. – Vol.83. – P.885-892. 

7. Hadziselimovic, F Testicular histolo-

gy related to fertility outcome and postpu-

bertal hormone status in cryptorchidism / 

F. Hadziselimovic, B. Höecht // Klinische 

Pädiatrie. – 2008. – Vol.220, №5. – 

P.302-309.  

8. Hadziselimovic, F. Early successful 

orchidopexy does not prevent from devel-

oping azoospermia / F. Hadziselimovic // 

J Urol. – 2006. – Vol. 32, №5. – P. 570-574. 

9. Половое развитие и соматический 

статус мальчиков г. Саратова / В.К. По-

ляков, Н.В. Болотова, А.П. Аверьянов, 

М.Г. Петрова // Педиатрия. – 2008. – 

Т.87., №2. – С.143-146.  

10. Пыков, М.И. Нормальная эхогра-

фическая анатомия предстательной же-

лезы у детей и подростков / М.И. Пы-

ков, Е.А. Филиппова // Репродуктивное 

здоровье детей и подростков. – 2006. – 

№3. – С.56-61. 

11. Altered serum inhibin B levels in 

adolescents with varicocele / C. Romeoa, 

T. Arrigob, P. Impellizzeria et al. // J. Pe-

diatric Surgery. – 2007. – Vol.42, №2. – 

P.390-394. 

12. Ivell, R. The molecular basis of 

cryptorchidism / R. Ivell, S. Hartung //  

J. Molecular Human Reproduction. – 

2003. – Vol.9, №4. – P.175-181. 

13. Hormonal Changes in 3-Month-Old 

Cryptorchid Boys / A. Suomi, K. Main, 

M. Marko Kaleva et al. // Journal of Clini-

cal Endocrinology & Metabolism. – 2006. 

– Vol.91, №3. – P.953-958. 

14. Developmental expression and gene 

regulation of insulin-like 3 receptor 

RXFP2 in mouse male reproductive or-

gans / S. Feng, N.V. Bogatcheva, A. Tru-

ong et al. // J. Biol. Reprod. – 2007. – 

Vol.77. – P.671-680  

15. Leissner, J. The undescended testis: 

consideration and impact on fertility / 

J. Leissner, D. Filipas // BJU International. 

– 1999. – Vol.83. – P.885-892. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ �Ù 2014, №1 �Ù UROVEST.RU 
 
 

 

26 
 

�š�—�¡�”�Ÿ�•�¡�¢�Ÿ�œ�ª�” �•�•�–�•�Ÿ�ª  
�Ä�ª�¶�W 618.1-089; 617-089.844 

�Á�½�¦�À�«�º�«�»�»�Ï�«���º�«�Ã�½�ª�Ï���¸�«�Ë�«�»�°�Ô���»�«�ª�«�À�®�¤�»�°�Ô���º�½�Ë�°�W�� 

�¿�«�Ã�¸�«�¦�Ï�«���½�¿�«�À�¤�É�°�°���°���º�°�»�°�Á�¸�°�»�§�° �~�Ë�¤�Á�Ã�Ð���í�• 

Куприянов Ю.А., Гвоздев М.Ю., Касян Г.Р., Пушкарь Д.Ю.
 

ʂʘʬʝʜʨʘ ʫʨʦʣʦʛʠʠ, ɻɹʆʋ ɺʇʆ ʄʦʩʢʦʚʩʢʠʡ ʛʦʩʫʜʘʨʩʪʚʝʥʥʳʡ ʤʝʜʠʢʦ-
ʩʪʦʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʫʥʠʚʝʨʩʠʪʝʪ ʄʠʥʟʜʨʘʚʩʦʮʨʘʟʚʠʪʠʷ ʈʦʩʩʠʠ, ʛ.ʄʦʩʢʚʘ 

ɸʜʨʝʩ: 125206, ʛ.ʄʦʩʢʚʘ, ʫʣ. ɺʫʯʝʪʠʯʘ, 21, ʢʦʨʧʫʩ 3, ʪʝʣ. (495)6113129  
ʕʣ.ʧʦʯʪʘ: dr.kupriyanov@mail.ru, gvozdev@mail.ru, g.kasyan@gmail.com, pushkardm@mail.ru 

�<�� �l�_�q�_�g�b�_�� �i�h�k�e�_�^�g�_�]�h�� �k�l�h�e�_�l�b�y�� �j�Z�a�e�b�q�g�u�_�� �i�_�l�e�_�\�u�_�� �h�i�_�j�Z�p�b�b�� �b�k�i�h�e�v�a�m�x�l�k�y�� �i�j�b�� �e�_�q�_�g�b�b�� �g�_�^�_�j�`�Z�g�b�y��
�f�h�q�b���i�j�b���g�Z�i�j�y�`�_�g�b�b�����F�_�l�h�^�u���e�_�q�_�g�b�y���g�_�^�_�j�`�Z�g�b�y���f�h�q�b���g�_�j�Z�a�j�u�\�g�h���k�\�y�a�Z�g�u���k���j�Z�a�\�b�l�b�_�f���m�j�h�e�h�]�b�b �d�Z�d��
�g�Z�m�d�b�����>�h�f�b�g�b�j�h�\�Z�g�b�_���d�h�g�p�_�i�p�b�b���h���k�n�b�g�d�l�_�j�g�h�c���g�_�^�h�k�l�Z�l�h�q�g�h�k�l�b���d�Z�d���h�k�g�h�\�g�h�c���i�j�b�q�b�g�u���g�_�^�_�j�`�Z�g�b�y��
�f�h�q�b���i�j�b�\�_�e�h���d���b�k�i�h�e�v�a�h�\�Z�g�b�x���j�Z�a�e�b�q�g�u�o���f�u�r�_�q�g�u�o���i�_�l�_�e�v�����d�h�l�h�j�u�_�����d�Z�d���i�h�e�Z�]�Z�e�b���f�g�h�]�b�_���Z�\�l�h�j�u�����f�h�]��
�e�b���g�_�k�l�b���n�m�g�d�p�b�h�g�Z�e�v�g�m�x���g�Z�]�j�m�a�d�m�����K�h���\�j�_�f�_�g�_�f���j�Z�a�e�b�q�g�u�_���i�_�l�e�b���k�l�Z�e�b���i�j�b�f�_�g�y�l�v�k�y���^�e�y���k�h�a�^�Z�g�b�y���^�h��
�a�b�j�h�\�Z�g�g�h�c�� �b�g�n�j�Z�\�_�a�b�d�Z�e�v�g�h�c�� �h�[�k�l�j�m�d�p�b�b�� �\�� �h�[�e�Z�k�l�b�� �r�_�c�d�b�� �f�h�q�_�\�h�]�h�� �i�m�a�u�j�y�����I�h�k�e�_�^�g�_�_�� �^�_�k�y�l�b�e�_�l�b�_��
�[�u�e�h�� �h�a�g�Z�f�_�g�h�\�Z�g�h�� �a�g�Z�q�b�l�_�e�v�g�u�f�b�� �m�k�i�_�o�Z�f�b�� �b�� �^�h�k�l�b�`�_�g�b�y�f�b�� �\�� �e�_�q�_�g�b�b�� �g�_�^�_�j�`�Z�g�b�y�� �f�h�q�b�� �m���`�_�g�s�b�g����
�I�h�e�m�q�_�g�g�u�_���k�_�]�h�^�g�y���^�Z�g�g�u�_���^�Z�x�l���i�j�Z�\�h���]�h�\�h�j�b�l�v�����q�l�h�����\���p�_�e�h�f�����i�j�b�f�_�g�_�g�b�_���k�b�g�l�_�l�b�q�_�k�d�b�o���i�_�l�_�e�v�����m�k��
�l�Z�g�Z�\�e�b�\�Z�_�f�u�o�� �[�_�a�� �g�Z�l�y�`�_�g�b�y�� �\�� �h�[�e�Z�k�l�b�� �k�j�_�^�g�_�c�� �m�j�_�l�j�u���� �i�h�a�\�h�e�y�_�l�� �b�a�[�Z�\�b�l�v�� �h�l�� �g�_�^�_�j�`�Z�g�b�y�� �f�h�q�b��
�a�g�Z�q�b�l�_�e�v�g�h�_���d�h�e�b�q�_�k�l�\�h���[�h�e�v�g�u�o���k���w�l�h�c���f�_�^�b�d�h-�k�h�p�b�Z�e�v�g�h�c���i�j�h�[�e�_�f�h�c���\�h���\�k�_�f���f�b�j�_�� �F�h�`�g�h���k�d�Z�a�Z�l�v����
�q�l�h�� �k�� �i�h�y�\�e�_�g�b�_�f�� �f�b�g�b�k�e�b�g�]�h�\�� �b�� �b�o�� �b�k�i�h�e�v�a�h�\�Z�g�b�b���� �\�� �e�_�q�_�g�b�b�� �g�_�^�_�j�`�Z�g�b�y�� �f�h�q�b�� �i�h�y�\�b�e�k�y�� �g�h�\�u�c�� �w�l�Z�i����
�D�h�g�p�_�i�p�b�y�� �b�k�i�h�e�v�a�h�\�Z�g�b�y�� �f�b�g�b�k�e�b�g�]�h�\���� �^�e�y�� �b�f�i�e�Z�g�l�Z�p�b�b �d�h�l�h�j�u�o�� �o�b�j�m�j�]�m�� �l�j�_�[�m�_�l�k�y�� �h�^�b�g �j�Z�a�j�_�a�� �i�h�^��
�k�j�_�^�g�_�c�� �l�j�_�l�v�x�� �m�j�_�l�j�u���� �g�_�� �y�\�e�y�_�l�k�y�� �g�h�\�Z�l�h�j�k�d�h�c���� �L�Z�d�� �6�P�L�W�K���i�j�_�^�k�l�Z�\�b�e�� �k�\�h�x�� �f�b�g�b�i�_�l�e�x���� �\�u�i�h�e�g�_�g��
�g�m�x���b�a���d�h�`�b���k�\�b�g�v�b���\�������������]�h�^�m�����I�_�j�\�u�f���^�h�k�l�m�i�g�u�f���^�e�y���b�k�i�h�e�v�a�h�\�Z�g�b�y���f�b�g�b�k�e�b�g�]�h�f���k�l�Z�e���f�b�g�b�k�e�b�g�]���7�9�7��
Secur �d�h�f�i�Z�g�b�b���*�\�Q�D�H�F�D�U�H�����(�W�K�L�F�R�Q�����\�������������]�h�^�m�� �G�Z���k�_�]�h�^�g�y�r�g�b�c���^�_�g�v���k�m�s�_�k�l�\�m�_�l���f�g�h�`�_�k�l�\�h���f�b�g�b�i�_��
�l�_�e�v�����7�9�7���6�H�F�X�U�Š�����0�L�Q�L�$�U�F�Š�����2�S�K�L�U�D�Š�����$�G�M�X�V�W�Š�����6�R�O�\�[�Š�����=�L�S�S�H�U���6�O�L�Q�J�Š�����3�U�R�V�X�U�J�Š�����7�L�V�V�X�H���)�L�[�D�W�L�R�Q���6�\�V�W�H�P�Š����
�1�H�H�G�O�H�O�H�V�V�Š���� �$�O�W�L�V�Š���� �-�X�V�W-�V�Z�L�Q�J�Š���� �'�H�V�D�U�D�Š���� �F�g�h�]�b�_�� �i�j�h�b�a�\�h�^�b�l�_�e�b�� �g�_�� �h�k�l�Z�g�Z�\�e�b�\�Z�x�l�k�y�� �b�� �i�j�h�^�h�e�`�Z�x�l 
�j�Z�a�j�Z�[�Z�l�u�\�Z�l�v���g�h�\�u�_���f�b�g�b�k�e�b�g�]�b �k���g�h�\�u�f�b���f�_�o�Z�g�b�a�f�Z�f�b���n�b�d�k�Z�p�b�b. 

Ключевые слова: �f�b�g�b�k�e�b�g�]�b�����g�_�^�_�j�`�Z�g�b�_���f�h�q�b�����f�b�g�b�i�_�l�e�b�����k�b�g�l�_�l�b�q�_�k�d�b�_���i�_�l�e�b 

MODERN METHODS FOR TREATING URINARY INCONTINENCE:  

LOOP OPERATIONS AND MINI-SLINGS (PART ONE) 

Kupriyanov Y.A., Gvozdev M.Y., Kasyan G.R., Pushkar D.Y. 

Department of Urology Moscow State University Of Medicine And Dentistry, Moscow  
During the last century various loop operations are used in the treatment of stress urinary incontinence. Me-
thods for treating urinary incontinence are inextricably linked with the development of urology as a science. 
Dominance concept of sphincter deficiency as the main cause of urinary incontinence led to the use of various 
muscle loops, which was considered by many authors, could carry the functional load. The last decade was 
marked by significant developments and achievements in the treatment of urinary incontinence in women. Data 
received today entitle say that, in general, the use of synthetic loops installed without tension in the middle of 
the urethra, to get rid of urinary incontinence significant number of patients with this medical and social prob-
lem worldwide. We can say that with the advent of SIMS and their use in the treatment of urinary incontinence, 
a new stage. The concept of using SIMS for implantation which the surgeon requires one incision under the 
middle third of the urethra, is not innovative. So Smith presented his minisling made of pig skin in 1987. First 
available for use SIMS became minisling TVT Secur company Gynaecare (Ethicon) in 2005. To date, there are 
�P�D�Q�\���6�,�0�6�����7�9�7���6�H�F�X�U�Š�����0�L�Q�L�$�U�F�Š�����2�S�K�L�U�D�Š�����$�G�M�X�V�W�Š�����6�R�O�\�[�Š�����=�L�S�S�H�U���6�O�L�Q�J�Š�����3�U�Rsurg�Š�����7�L�V�V�X�H���)�L�[�D�W�L�R�Q��
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