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рименение ботулиниче-
ского токсина А первого
типа (БТА) – эффектив-
ный метод лечения па-
циентов как с нейроген-
ной (НДГ), так и с идио-
патической (ИДГ) детру-

зорной гиперактивностью рефрак-
терной к медикаментозной терапии.
По данным различных авторов эф-
фективность ботулинотерапии пре-
вышает 70%, а частота неудовлет-
ворительных результатов составля-
ет менее 5% [1-6]. Эффективность
лечения определяется уменьшени-
ем частоты императивных позывов,
эпизодов недержания мочи, а у боль-
шинства больных с ИДГ удается
полностью ликвидировать недер-
жание мочи [2,3]. Качество жизни
больных с НДГ, так и с ИДГ после
ботулинотерапии достоверно улуч-
шается [5,6].

С момента начала применения
ботулинотерапии обсуждается во-
прос об эффективной и безопасной
дозе препарата. Первоначально для
лечения гиперактивного мочевого
пузыря (ГМП) применяли БТА в
дозе 300 ЕД, разведенной в 30 мл
физиологического раствора. Препа-
рат (по 10 ЕД в 1 мл физиологиче-
ского раствора) вводили в 30 точек
мышечной стенки мочевого пузы-
ря, исключая зону треугольника
Льето [7,8]. Однако по мере накоп-
ления опыта появились данные о
том, что положительный эффект
может быть достигнут при меньшей
дозе: 100 – 200 ЕД [9-11]. Мульти-
центровые исследования, проведен-
ные в группе пациентов с гиперак-
тивностью детрузора, которым вво-
дили 100-300 ЕД БТА, показали, что
клиническая эффективность метода
достигает 80% независимо от дозы

препарата [9,11,12]. Более того,
имеются данные о возможности до-
стижения терапевтического эф-
фекта даже при введении 50 ЕД БТА
[4,13], хотя не все авторы разделяют
эту точку зрения [14]. 

Важным показателем эффек-
тивности ботулинотерапии явля-
ется длительность сохранения нор-
мального мочеиспускания после бо-
тулинотерапии, которая значительно
варьирует от 6 месяцев до 1-1,5 лет
[3,6,14]. После возвращения симп-
томов дизурии требуются повтор-
ные инъекции БТА. Однако остает-
ся открытым вопрос, связаны ли
эти различия с дозой БТА и видом
гиперактивности (НДГ или ИДГ).

Стремление к уменьшению до-
зы ботулотоксина связано с возрас-
танием частоты развития задержки
мочи при использовании высоких
доз препарата [12,15-18]. 
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Поскольку больные с НДГ, как
правило, имеют более выраженные
расстройства мочеиспускания, чем
пациенты с ИДГ, то   у этих пациен-
тов рекомендуется использование
более высоких доз БТА, в связи с
чем у них возрастает риск развития
обструктивных осложнений [19-22].
Однако до какой степени возможно
безопасное увеличение дозы БТА у
больных НДГ остается дискуссион-
ным.

Учитывая эти факты, мы сочли
целесообразным провести анализ эф-
фективности применения БТА у
больных с НДГ и ИДГ, рефрактер-
ными к холинолитической  терапии,
и оценить вероятность развития за-
держки мочеиспускания в раннем
периоде после лечения, в зависимо-
сти от использованной дозы ток-
сина.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено на ос-
новании анализа историй болезни
97 больных ГМП, у которых при
урологическом обследовании не бы-
ло выявлено инфравезикальной об-
струкции. Среди больных, включен-
ных в исследование, было 37 (38,1%)
мужчин и 60 (61,9%) женщин. Сред-
ний возраст больных составил
41,9±2,3 лет (от 18 до 83 лет, (сред-
ний возраст женщин  – 44,0±2,4 года
(18-83 г.), а мужчин – 38,4±2,2 года
(18-68 лет)).

Все больные ранее получали
медикаментозную терапию холино-
литиками, однако она оказалась не-
эффективна у 69 больных или со-
провождалась выраженными по-
бочными эффектами у 28 пациен-
тов, что и явилось причиной отме-
ны этих препаратов и проведения
ботулинотерапии.

При отборе больных на  дан-
ный  вид  лечения учитывали сле-
дующие факторы:

- отсутствие инфекции моче-
вых путей;

- отсутствие эпизодов острой

задержки мочи в анамнезе;
- способность пациента прово-

дить самокатетеризацию мочевого
пузыря, если в ближайшем после-
операционном периоде в этом воз-
никнет необходимость.

Всем больным проведено стан-
дартизированное общеклиническое
урологическое обследование, вклю-
чающее сбор анамнеза; физикаль-
ный осмотр; лабораторные анализы
(общий анализ крови и мочи, био-
химический анализ крови, по пока-
заниям – бактериологическое ис-
следование мочи); рентгенографию
грудной клетки; ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) органов брюшной
полости, почек, мочевого пузыря (у
мужчин –  предстательной железы).
При выявлении признаков мочевой
инфекции проводили  антибиотико-
терапию в соответствии с результа-
тами бактериологического исследо-
вания мочи до полной эрадикации
возбудителя.

Для объективной оценки харак-
тера мочеиспускания, и исключения
инфравезикальной обструкции вы-
полняли урофлоуметрию. У всех
больных максимальная скорость мо-
чеиспускания (Qmax) превышала 
15 мл/сек: средние значения – 21,8±
0,6 мл/сек; у женщин – 25,8±0,4 мл/сек;
у мужчин – 18,2±0,3 мл/сек. Пара-
метры функционального состояния
мочевого пузыря и эффективность
ботулинотерапии оценивали с помо-
щью комбинированного уродинами-
ческого исследования (КУДИ), прове-
денного до и после процедуры.

По данным комплексного об-
следования, НДГ выявлена у 53(55%)
больных, ИДГ – у 44 (45%). У 33
(34%) больных, императивные по-
зывы приводили к эпизодам недер-
жания мочи: 19 пациентов с НДГ и
14 – с ИДГ. 

Инъекции БТА в мочевой пу-
зырь осуществляли под общей ане-
стезией. Через цистоскоп мочевой
пузырь наполняли 200-300 мл физ-
раствора для обеспечения хорошей
визуализации внутренней поверх-
ности мочевого пузыря. В настоя-

щем исследовании использовали
ботулинический токсин А первого
типа – Ботокс (Allergan). Препарат
инъецировали в различные участки
детрузора за исключением треуголь-
ника Льето (во избежание развития
пузырно-мочеточникового рефлюк-
са), в 20-30 точек в зависимости от
суммарной дозы препарата, которая
колебалась от 100 до 300 ЕД. Препа-
рат вводили по 0,5-1,0 мл на глубину
2-4 мм, чтобы исключить перфора-
цию стенки мочевого пузыря. 

Через 1-2 недели больные про-
ходили контрольное обследование
для оценки их состояния, выявле-
ния мочевой инфекции, дизурии,
задержки мочеиспускания, а также
для определения остаточной мочи
при ультразвуковом исследовании.
При необходимости, проводили
коррегирующую терапию. В даль-
нейшем, контроль состояния паци-
ентов осуществляли с интервалом
3-6 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным обследования че-
рез 3 месяца у подавляющего числа
пациентов практически нормализо-
валась частота мочеиспусканий: она
уменьшилась с 14,5±0,2 до 6,9±0,1 в
сутки (p<0,001). При этом доля лиц
с имевшими место эпизодами импе-
ративного недержания мочи также
достоверно уменьшилась с 34% до
6% (p<0,001). У 27 из 33 больных не-
держание мочи полностью исчезло.
Все пациенты с сохранившимся не-
держанием мочи имели НДГ. У них
до ботулинотерапии регистриро-
вали более 30 случаев недержания
мочи в неделю, тогда как после лече-
ния их частота существенно умень-
шилась, составив менее 20 случаев (в
среднем, 9±2 эпизода в неделю). При
ИДГ ботулинотерапия способство-
вала полной ликвидации недержа-
ния мочи у всех больных.

Данные КУДИ, проведенного
до и после БТА-терапии, также вы-
явили достоверное (p<0,001) 



улучшение всех показателей функ-
ционального состояния мочевого
пузыря у всех пациентов (табл. 1):

- максимальная цистометриче-
ская емкость (МСС) возросла в 
2 раза;

- объем мочевого пузыря при
возникновении ощущения его на-
полнения (FS) увеличился, пример-
но, в 2,5 раза;

- объем мочевого пузыря, пре-
вышение которого вело к возрастанию
внутрипузырного давления (NDF) и
развитию первого непроизвольного
сокращения детрузора, увеличился
в 1,5 раза, а амплитуда этого со-
кращения достоверно уменьшалась
практически в 2 раза.

Различий по степени улучше-
ния таких параметров КУДИ, как
MCC и NDF, между группами боль-
ных с нейрогенной и идиопатической
гиперактивностью не выявили. От-
мечен меньший прирост FS и объе-
ма мочевого пузыря при первом не-
произвольном сокращении детру-
зора как и меньшее снижение его
амплитуды у больных с НДГ. При
этом у них значения этих показате-
лей до лечения были достоверно
хуже, чем при ИДГ.

Важный момент – это длитель-
ность эффекта БТА-терапии, по-
скольку со  временем симптомы ГМП
возвращаются. Длительность эффек-
та оценивали по интервалу времени
между инъекцией БТА и возобнов-
лением дизурии до уровня близкому
к исходному, что заставляло боль-
ных вновь обращаться за лечением.
У всех пациентов продолжитель-
ность действия БТА составила не

менее 6 месяцев; у 74% – 9 и более
мес.; у 52% – более 1 года; у 17% – до
1,5 лет и у 9% – до 2,5 лет (рис. 1). То
есть, у половины пациентов улучше-
ние функции мочевого пузыря со-
хранялось более 1 года после боту-
линотерапии. Достоверных разли-
чий по длительности терапевтиче-
ского эффекта между исследуемыми
группами не выявлено.

В соответствии с международ-
ными рекомендациями у больных с
НДГ необходимо использовать бо-
лее высокие дозы БТА – от 200 до
300 ЕД, тогда как при ИДГ назна-
чают 100-200 ЕД [20-22]. В настоя-
щем исследовании мы, в целом,
придерживались этих рекоменда-
ций, однако в зависимости от кли-
нической ситуации варьировали
вводимую дозу БТА. В среднем, при
НДГ в мочевой пузырь вводили
256±8 ЕД токсина (200 – 300 ЕД), а
при ИДГ – 185±7 ЕД (100 – 300 ЕД).
Различия по вводимой дозе оказа-
лись статистически достоверными
(p<0,05). 

У больных с НДГ не удалось
установить корреляции между до-
зой БТА и длительностью улучше-
ния функции мочевого пузыря

(коэффициент корреляции Пирсона
r=-0,41; достоверность коррелятив-
ных связей p=0,097). Независимо от
дозы токсина длительность терапев-
тического эффекта колебалась от 6
до 14 месяцев, за исключением 1
больного, которому ввели 200 ЕД
БТА с продолжительностью эффек-
та в 30 месяцев (рис. 2).

В то же время в группе боль-
ных с ИДГ выявили достоверную
негативную корреляцию между эти-
ми параметрами (рис. 3). При дозе
БТА более 200 ЕД продолжитель-
ность терапевтического эффекта не
только не возрастала, но даже умень-
шалась. Если более чем у половины
пациентов, которым ввели до 200 ЕД
токсина, эффект лечения сохранил-
ся 1 год и более, то в случае высоких
доз БТА – длительность эффекта не
превысила 10 месяцев (коэффици-
ент корреляции Пирсона r=-0,60
при достоверности коррелятивных
связей р=0,038). Возможно, что вы-
явленная негативная корреляция меж-
ду дозой ботулотоксина и продол-
жительностью эффекта связана с
тем, что высокие дозы препарата
вводили пациентам с наиболее вы-
раженными уродинамическими рас-
стройствами. Это требует дополни-
тельного анализа. 
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Рис. 1. Распределение больных по дли-
тельности эффекта ботулинотерапии 
(% от общего числа больных)

Рис. 2. Зависимость между дозой БТА (ед) и
длительностью терапевтического эффекта у
больных с НДГ (мес.)

Рис. 3. Зависимость между дозой БТА (ед.) и
длительностью терапевтического эффекта у
больных с ИДГ (мес.)

Средние значения НормаДо лечения После леченияПоказатель

Объем мочевого пузыря при первом ощущении
наполнения (FS) (мл)
Объем мочевого пузыря при первом 
непроизвольном сокращении (мл)
Амплитуда Pdet при первом непроизвольном 
сокращении (см. водн. ст.)
Максимальная цистометрическая емкость 
мочевого пузыря (MCC) (мл)
NDF (мл)

38,5±1,8

113±9

38,8±2,7

162±8

136±12
Достоверность различий: *** p<0,001

96,3±3,3***

203±10***

18,5±1,3***

320±9***

224±9***

150-200

Нет

Нет

400-600

–

Таблица 1. Изменения параметров КУДИ после ботулинотерапии у больных
с детрузорной гиперактивностью
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Еще один важный вопрос свя-
зан с дозой БТА и вероятностью
развития затруднения мочеиспуска-
ния. Проведенный анализ показал,
что увеличение объема остаточной
мочи более 200 мл, что считается
признаком выраженного затрудне-
ния мочеиспускания [23], в первую
неделю после БТА-терапии зареги-
стрировано у 16 пациентов (16%).
До начала лечения у всех пациентов
объем остаточной мочи не превы-
шал 40 мл, поскольку в исследуемую
группу отбирали только лиц без
признаков инфравезикальной об-
струкции. У 12 больных после боту-
линотерапии пришлось прибегнуть
к периодической катетеризации мо-
чевого пузыря (12%). Учитывая ве-
роятность развития именно этого
осложнения, пациентов до начала
БТА-терапии обучили методике сте-
рильной самокатетеризации моче-
вого пузыря. Во всех случаях не-
обходимость в этой процедуре ис-
чезла в течение 2 недель после вве-
дения токсина.

При сопоставлении частоты
задержки мочи и вида детрузорной
гиперактивности оказалось, что за-
труднение мочеиспускания разви-
валось значимо чаще у пациентов 
с НДГ, чем у больных с ИДГ: 23% и
9%, соответственно (p<0,05). Досто-
верно различалась и частота необхо-
димости самокатетеризации моче-
вого пузыря: 7% и 17%, соответ-
ственно (p<0,05).

Учитывая, что больным с НДГ,
как правило, вводили более высо-
кую дозу ботулотоксина, чем боль-
ным с ИДГ, проанализировали вли-
яние этого фактора на частоту раз-
вития задержки мочи. Мы не срав-
нивали эти показатели отдельно по
группам НДГ и ИДГ, поскольку не-
большое число больных с задерж-
кой мочи делало этот анализ недо-
стоверным, а оценили влияние дозы
БТА на развитие задержки мочи в
общей популяции.

Оказалось, что после введения
препарата в дозе от 100 до 180 ЕД,
ни у одного из 11 больных не появи-
лось признаков выраженной задер-

жки мочи с остаточным объемом
более 200 мл. При введении 200 ЕД
БТА это состояние развилось у 3 из
36 пациентов (8%), после введения
250 ЕД токсина – у 5 из 26 (19%),
после 300 ЕД – у 5 из 18 (28%). То
есть, выявлена выраженная тенден-
ция к возрастанию риска развития
задержки мочи при увеличении до-
зы ботулотоксина (рис. 4).

Важно отметить, что 4 из 
5 больных, которым инъецировали
300 ЕД БТА, относились к группе
НДГ. Тем не менее, более высокая
частота развития задержки мочи
при нейрогенной дисфункции мо-
жет быть связана и с тем, что эти па-
циенты получили и более высокую
дозу токсина.

Аналогичная динамика была
выявлена при сопоставлении дозы
БТА и необходимости в катетериза-
ции мочевого пузыря. После введе-
ния менее 200 ЕД препарата таких
случаев зарегистрировано не было,
тогда как после инъекции 250 и 
300 ЕД – катетеризация стала не-
обходима у 15% и 28% соответст-
венно (рис. 5).

Таким образом, превышение
дозы в 200 ЕД БТА сопровождалось
повышением необходимости в са-
мокатетеризации мочевого пузыря
в раннем периоде после ботулиноте-

рапии. Обращает на себя внимание
тот факт, что при дозе токсина в 200
ЕД, ни у одного из 3 пациентов, у ко-
торых объем остаточной мочи пре-
высил 200 мл, проведения самока-
тетеризации мочевого пузыря не
потребовалось, тогда как при дозе
250 ЕД и выше, в ней нуждались все
пациенты.

Возникшая после БТА-терапии
задержка мочи не вызвала необхо-
димости проведения дополнитель-
ных вмешательств: у всех больных
самостоятельное мочеиспускание вос-
становилось в течение 2 недель по-
сле инъекции токсина. 

С учетом того, что не удалось
получить убедительных доказательств
увеличения эффективности ботули-
нотерапии на фоне применения вы-
соких доз БТА и, принимая во
внимание нарастание риска за-
держки мочи, предпочтительной
выглядит тактика использования
возможно меньших доз токсина при
оптимальном соотношении «эффек-
тивность/безопасность», с которой
также согласен ряд авторов [9-11,13].

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенный анализ показал,
что высокие дозы БТА не гаранти-
руют более длительного улучшения
функции гиперактивного мочевого
пузыря. У всех больных, вошедших
в исследование, как при нейроген-
ной, так и при идиопатической фор-
мах гиперактивности, 200 ЕД ток-
сина оказались, в целом, так же эф-
фективны, что и более высокие до-
зы. У пациентов с ИДГ действен-
ными оказались и более низкие до-
зы (100-150 ЕД), тогда как при дозе
250-300 ЕД даже проявилась тенден-
ция к снижению эффективности. 

Наряду с равной эффектив-
ностью, более низкие дозы ботуло-
токсина уменьшают риск развития
затруднения мочеиспускания, ха-
рактерного осложнения этого вида
терапии. Проблема возрастания
случаев задержки мочи при увели-
чении дозы БТА является актуаль-
ной и обсуждается в литературе

Рис. 4. Частота развития выраженной задержки
мочеиспускания при различных дозах БТА

Рис. 5. Частота необходимости периодической
катетеризации мочевого пузыря (% больных) при
различных дозах БТА
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Summary:

e efficacy of  therapy in patients with neurogenic and
idiopathic detrusor hyperactivity depending on the dose
of botulinum toxin type A
A.S. Arkhireev, V.V. Romikh, V.V. Panteleyev, F.D. Romikh, O.I. Apolikhin,
A.V. Sivkov

The influence of botulinum toxin A type 1 (BTA) dose on
the efficacy of therapy in patients with neurogenic and idio-
pathic detrusor overactivity was studied and the incidence of
urinary difficulties in the early period after botulinum therapy
was studied. It was found that BTA-therapy in all patients led to
a significant improvement in the state of urination, a decrease
the frequency of urination, episodes of urinary incontinence,
and improve all parameters of a complex urodynamic study.

The therapeutic effect lasted from 6 to 30 months: up 
to ≥9 months. in 74% of cases; ≥1 year – in 52%; ≥1.5 years – in
17% and 2.5 years – in 8.6%. In patients with neurogenic detru-
sor overactivity, the duration of improvement in urination
ranged from 6 to 14 months, regardless of the dose of BTA, in
the range of 200-300 ED. In patients with idiopathic detrusor
overactivity with a BTA dose of 100-200 ED, in more than 50%,
the improvement in urination was maintained for at least one
year, whereas at a higher dose, the duration of the effect did not
exceed 10 months in all patients.

e incidence of urinary difficulty increased with an increase in
the dose of BTA. If patients who received less than 200 units of BTA
did not show an increase in the volume of residual urine ≥200 ml in
either case, then at a dose of 200 units it was noted in 8.3% of patients,
at 250 units in 19.2 %, at 300 ED – in 27,8% of cases. e periodic
catheterization of the bladder at a dose of BTA up to 200 units did
not occur in any of the patients, at 250, 300 units. – originated in

Резюме:

Изучали влияние дозы ботулинического токсина А первого
типа (БТА) на эффективность терапии у больных с нейроген-
ной (НДГ) и идиопатической (ИДГ) гиперактивностью детру-
зора и на частоту развития у них затруднения мочеиспускания
в раннем периоде после ботулинотерапии. Выявили, что у всех
больных БТА-терапия привела к достоверному улучшению со-
стояния мочеиспускания, уменьшению частоты мочеиспуска-
ний, эпизодов недержания мочи и улучшению всех пара-
метров комплексного уродинамического исследования. 

Терапевтический эффект сохранялся от 6 до 30 месяцев: 
до ≥9 мес. – в 74% случаев; ≥1 года – в 52%; ≥1,5 лет – в 17% и
2,5 года – в 8,6%. У больных с НДГ длительность улучшения
мочеиспускания колебалась от 6 до 14 месяцев независимо от
дозы БТА (в диапазоне 200-300 ЕД). Более чем у 50%  пациен-
тов с ИДГ при дозе БТА 100-200 ЕД улучшение мочеиспуска-
ния сохранялось не менее года, тогда как при более высокой 
дозе длительность эффекта у всех больных не превышала 
10 месяцев. 

Частота развития затруднения мочеиспускания возрастала
с увеличением дозы БТА. Если у больных, которым вводили
менее 200 ЕД БТА, не выявили увеличения объема остаточной
мочи ≥200 мл ни в одном случае, то при дозе 200 ЕД это от-
мечено у 8,3% больных, при 250 ЕД – у 19,2%, при 300 ЕД – 
у 27,8%. Необходимость в периодической катетеризации мо-
чевого пузыря при дозе БТА до 200 ЕД не возникла ни у одного
больного, при 250 и 300 ЕД – возникла в 15,4% и 22,2% случаев,
соответственно. Это осложнение у всех больных разрешилось

Ключевые слова: детрузорная гиперактивность, нейрогенная детрузорная гиперактивность, идиопатическая детру-
зорная гиперактивность, ботулинический токсин, Botox, уродинамика.

Кey words: detrusor hyperactivity, neurogenic detrusor hyperactivity, idiopathic detrusor hyperactivity, botulinum toxin, Botox, 
urodynamics.

[11,17-19,23,24]. Наш опыт показал,
что с увеличением дозы от 200 до 300
ЕД достоверно возрастает частота
случаев значительного увеличения
объема остаточной мочи и необходи-
мости в периодической катетериза-
ции мочевого пузыря. Нередко, даже
превышение дозы 150 ЕД ведет к за-
труднению мочеиспускания с уве-
личением объема остаточной мочи
больше 200 мл [12,16]. X. Deffieux и
соавт. даже рекомендуют у больных
с ГМП без недержания мочи исполь-
зовать минимальную дозу – 50 ЕД, а

для ликвидации ургентного недер-
жания мочи – 100 ЕД БТА, что по
мнению авторов способствует про-
филактике задержки мочи [15]. В то
же время, по данным других иссле-
дователей, доза 50 ЕД БТА является
недостаточной, а результаты ее при-
менения – не отличаются от группы
плацебо [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в ходе настоя-
щего исследования данные позво-

ляют рекомендовать использова-
ние возможно низких доз БТА, без
снижения эффективности терапии
и с меньшей вероятностью разви-
тия побочных эффектов в виде 
задержки мочи: 100 ЕД при ИДГ 
и 200 ЕД – при НДГ. С учетом 
разнообразия клинических и уро-
динамических проявлений болез-
ни, доза БТА должна зависеть от
выраженности исходных показате-
лей дисфункции мочевого пузыря и
определяться в индивидуальном
порядке.  
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15.4% and 22.2% of cases respectively. is complication in all pa-
tients was resolved spontaneously within 2 weeks and did not lead to
the need for additional therapeutic measures.

Given the lack of an increase in the effectiveness of treat-
ment with high doses of BTA and a more frequent development
of urinary difficulty in these patients, we recommend using the
lowest possible dose of BTA to achieve the optimal "efficiency /
safety" ratio: 100 units – for idiopathic detrusor overactivity and
200 AD – for neurogenic detrusor overactivity.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

спонтанно в течение 2 недель и не привело к необходимости
дополнительных лечебных мероприятий. 

Учитывая отсутствие повышения эффективности лечения
при использовании высоких доз БТА и более частое развитие
затруднений мочеиспускания у этих больных, рекомендуем
применять возможно низкие дозы БТА для достижения 
оптимального соотношения «эффективность/безопасность»: 
100 ЕД – при ИДГ и 200 ЕД – при НДГ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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авномерный устойчивый
поток мочи с ламинарным
течением, полное опорож-
нение мочевого пузыря 
являются профилактикой
многих урологических за-
болеваний [1,2]. Так, тур-

булентный поток мочи способству-
ет ее рефлюксу в выводные протоки
предстательной железы, что вызы-
вает хронический простатит и про-
статолитиаз; постоянное наличие
остаточной мочи провоцирует раз-
витие патогенной микрофлоры и
формирование конкрементов [3,4].
Оценить параметры мочеиспуска-
ния (максимальную и среднюю ско-
рость потока мочи, время мочеис-
пускания, объем выделенной мочи)
можно при помощи урофлоуметрии
(УФМ) – простейшей неинвазивной
процедуры. Урофлоуметрические ис-
следования широко применяются в

урологии для диагностике самых
различных заболеваний [4-8]. 

Традиционно мужчина мо-
чится стоя, а женщина – сидя на
корточках или на унитазе. Нам не
удалось найти в литературе обосно-
вания таких позиций. В последнее
время в Европе и Азии в обще-
ственных туалетах все чаще по-
являются таблички, рекомендую-
щие мужчинам опорожнять моче-
вой пузырь сидя (рис. 1,2). Возмож-

но такое предписание продикто-
вано гигиеническими соображе-
ниями, чтобы предотвратить почти
неизбежное разбрызгивание мочи,
другие считают, что мочеиспуска-
ние сидя является  более физиоло-
гичным .

Целью исследования явилось
сравнение основных параметров
УФМ при различных позах при мо-
чеиспускании.

Рис. 1. Плакат в мужском туалете в Германии 
(интернет-ресурс)

Рис. 2. Плакат на стене общественного туалета
в Сеуле, Корея (собственное фото)
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено открытое много-
центровое рандомизированное ко-
гортное исследование. В исследо-
вание были включены 72 пациента
мужского пола и 9 женщин. У всех
пациентов определяли максималь-
ную скорость потока мочи – Qmax,
среднюю скорость потока мочи – Qave,
а также время мочеиспускания t.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась на персо-
нальном компьютере с помощью
пакетов статистических программ
Мicrosoft Eхсе1 2007 и Statistiсa for
Windows 6.0. Определяли среднюю
арифметическую (х), отклонение от
средней арифметической, среднек-
вадратическое отклонение (σ) и
среднюю ошибку относительной ве-
личины (m). Для решения вопроса о
случайности расхождений наблю-
даемых средних (относительных)
величин производили расчет сред-
ней ошибки разности двух средних.
Полученные результаты представ-
ляли как среднее ± ошибка средней
(M±m). Посредством сравнения сред-
них значений двух выборочных со-
вокупностей (М1 и М2) вычисляли
t-критерий Стьюдента и определяли
уровень значимости р. Статистиче-
ски значимыми считали различия
при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Из 72 обследованных мужчин
четверо имели привычку мочиться
сидя на унитазе всегда, за исключе-
нием общественных туалетов. Осталь-
ные 68 мочились сидя только при со-
четанном отправлении естественных
надобностей. Все 9 женщин мочились
сидя на унитазе всегда, за исключе-
нием общественных туалетов. 

Максимальная скорость по-
тока мочи у мужчин при мочеиспус-
кании стоя составила в среднем
18,1±6,2  мл/сек (от 6 до 53 мл/сек);
средняя скорость – 10,2±2,7  мл/сек
(разброс от 2,7 до 29,6 мл/сек). При

мочеиспускании сидя в среднем у
мужчин не найдено достоверно зна-
чимых отличий показателей УФМ
(p>0,05), при тенденции к более низ-
ким показателям максимальной ско-
рости потока мочи, и более высоким
показателям Qave: Qmax в среднем
при мочеиспускании сидя составила
17,3±3,5 мл/сек (5,4 – 48,0 мл/сек), а
средняя скорость потока мочи –
10,6±2,9 мл/сек (2,7 – 30,5 мл/сек).
Время мочеиспускания стоя колеба-
лось от 11 до 120 сек (в среднем –
30,5), сидя – от 10 до 109 сек (в сред-
нем – 28,7). То есть по средним по-
казателям существенной разницы
при изменении положения тела не
было, с тенденцией, однако, к более
быстрому опорожнению мочевого
пузыря сидя (рис. 3).

Поскольку данные УФМ в ко-
горте оказались весьма разнородны
мы сочли необходимым выделить
группы испытуемых, у которых ско-
рость потока менялась в ту или иную
сторону в зависимости от позы. Счи-
тали значимым увеличение  скорости
потока мочи на 1 и более  мл/сек.
При мочеиспускании сидя Qmax у 25
(34,7%)  мужчин оказалась выше, чем
при мочеиспускании стоя. У 9 (12,5%)
мужчин максимальная скорость по-
тока мочи не менялась при измене-
нии положения тела. У половины
испытуемых (38 человек – 52,8%)
Qmax была более высокой при моче-
испускании стоя. 

Средняя скорость потока мочи
у 29 (40,3%)мужчин в положении
сидя оказалась выше, чем при моче-
испускании стоя; уменьшилась –
у 31 (43,0%) и осталась неизмен-
ной – у 12 (16,7%).  Динамика основ-

ных параметров  УФМ  у мужчин
представлена на рисунке 4.

Для женщин мочеиспускание
стоя не характерно. В положении
стоя максимальная скорость потока
мочи у женщин составила 30,2±4,2
мл/сек (10,0 – 53 мл/сек), средняя –
13,2±1,8 мл/сек (колебания от 6 до
21 мл/сек). При мочеиспускании
сидя Qmax в среднем оказалась
27,2±3,1 мл/сек (13,0 – 48,0 мл/сек),
Qave в среднем составила 15,7±1,2
мл/сек (от 9 до 27 мл/сек). Мочеис-
пускание стоя продолжалось в сред-
нем 25,1 сек (9 – 41 сек), а сидя – 22,8
сек (9 – 53 сек). Различие показате-
лей УФМ между группами статиче-
ски не достоверно (p>0,05) (рис. 5).
Динамика скорости потока мочи у
женщин при различном положении
тела показана на рисунке 6.

Рис. 3. Основные параметры УФМ у мужчин при
изменении положения тела

р>0,05 

Рис. 4. Динамика основных параметров УФМ у
мужчин при изменении положения тела

р<0,05 

Рис. 5. Основные параметры УФМ у женщин
при изменении положения тела

р>0,05 

Рис. 6. Основные параметры УФМ у женщин
при изменении положения тела

р<0,05 



ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование M. Kaynar и со-
авт., проведенное на 50 здоровых
добровольцах в возрасте 29,08 ± 3,8
лет, показало, что максимальные
урофлоуметрические показатели мо-
гут быть получены только при силь-
ном позыве; при небольшом напол-
нении мочевого пузыря скорость
потока мочи оказалась достоверно
ниже. УФМ проводили при первом
позыве, втором и третьем, при не-
стерпимом желании помочиться. Со-
ответственно Qmax в среднем была
17,4 ± 4,8 мл/сек, 24,1 ± 6,0 мл/сек, и 29,6
± 6,5 мл/сек. Средняя Qave составила
9,9 ± 2,1 мл/сек, 12,9 ± 2,9 мл/сек, и 15,9
± 4,0 мл/сек при первом, втором и
третьем позывах; различия стати-
стически достоверны [9].

Показано, что у пациентов,
включавших аудиозапись звука жур-
чащей воды, достоверно повыша-
лась скорость потока мочи [10].  A.
Unsal и соавт. сравнивали показа-
тели УФМ у 44 пациентов с наруше-
нием мочеиспускания, обусловлен-
ным доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы (ДГПЖ)
и 44 здоровых добровольцев, при
мочеиспускании сидя и стоя. У
больных ДГПЖ Qmax в среднем при
мочеиспускании стоя равнялась
10,2±0,49 мл/сек, при мочеиспуска-
нии сидя – 9,5±0,55 мл/сек. Qave со-
ответственно была 4,7±0,25 мл/сек и
4,7±0,31 мл/сек. У здоровых мужчин
в среднем Qmax при мочеиспуска-
нии стоя была 24,8±0,78 мл/сек;
сидя – 25,3±0,78 мл/сек; средняя
Qave 13,2±0,36 мл/сек и 13,5±0,33
мл/сек соответственно. Авторы не
нашли статистически значимых раз-
личий в показателях УФМ [11]. В
другом исследовании средняя Qmax
у мужчин была стоя 15,3 ± 6,7 мл/сек,
а сидя – 15,0 ± 7,0 мл/сек. Qave в
среднем стоя составила 8,6 ± 4,0 мл/сек,
и сидя – 8,25 ± 3,8 мл/сек [12]. Ана-
лизируя современную литературу, Y.
de Jong соавт. пришли к выводу, что
по совокупным данным репрезента-
тивных исследований у мужчин с
симптомами нижних мочевых путей

в положении сидя Qmax возрастает
(без статистической достоверно-
сти), а у здоровых мужчин остается
неизменным как в положении стоя,
так и при мочеиспускании сидя [13]. 

Другие исследователи, напро-
тив, доказали, что у молодых муж-
чин (средний возраст 26,6 лет) по-
казатели УФМ при мочеиспускании
сидя значительно хуже: Qmax 19,8 ±
7,4 мл/сек против 23,8 ± 7,7 мл/сек
стоя; Qave – 11,2 ± 4,5 мл/сек против
13,9 ± 4,5 мл/сек стоя [14]. 

C.A. Tam соавт. оценивали уро-
флоуметрические показатели: мак-
симальную среднюю скорость по-
тока мочи, объем выделенной мочи
и дополнительный показатель, рас-
считываемый как разница между
максимальной и средней скоростью
потока мочи (Qmax-Qave). Авторы
полагают, что Qmax выше у моло-
дых здоровых мужчин, но при  раз-
вивающемся рецидиве стриктуры
уретры показатель Qmax-Qave
более чувствителен в плане про-
гноза рецидива [15].

M.S. El-Bahnasawy соавт. не
нашли различий в максимальной и
средней скорости потока мочи во
всей когорте пациентов (200 муж-
чин), но объем остаточной мочи
был достоверно больше при мочеис-
пускании в положении стоя.  У мо-
лодых мужчин Qmax была достовер-
но выше при мочеиспускании сидя
(16,6 ± 8,94 мл/сек; стоя – 15,2 ± 7,5
мл/сек). У лиц старше 50 лет значимых
различий в показателях УФМ не обна-
ружили, но объем остаточной мочи у
них были существенно меньше при
мочеиспускании сидя. [16]. 

M. Reihmann соавт. устано-
вили, что даже у здоровых мужчин
практически не бывает идентичных
показателей УФМ в течение суток,
недели и месяца, причем различия
достигали статистически значимого
уровня. Еще больше различались
показатели УФМ у лежачих боль-
ных: скорость потока мочи в поло-
жении лежа была вдвое ниже, чем
при мочеиспускании стоя [17].

Поскольку в Иране принято
опорожнять мочевой пузырь накло-

нившись (приседая),  S.M. Aghamir
и соавт.  было проведено сравнение
УФМ показателей у здоровых и
больных с ДГПЖ в трех позициях:
сидя, стоя и наклонившись. Авторы
не нашли статистически значимых
различий у здоровых мужчин, од-
нако при ДГПЖ объем резидуаль-
ной мочи при мочеиспускании стоя
был вдвое меньше, чем при других
позициях. Скорость мочеиспуска-
ния также была несколько выше при
мочеиспускании стоя (р=0,011) [18]. 

N. Uluocak и соавт. исследо-
вали 10 мальчиков и 19 девочек с ги-
перактивным мочевым пузырем.
Мальчики мочились стоя, сидя и на
корточках, девочки – сидя и на кор-
точках. У девочек Qmax сидя была
выше, чем на корточках, и в любом
положении выше, чем у мальчиков
[19]. 

N.P. Gupta и соавт.  сравнили у
параметры мочеиспускания у жен-
щин в положении сидя на унитазе и
сидя на корточках. Qmax сидя в сред-
нем равнялась 18,4 ± 3,2м мл/сек, на
корточках – 24.8 ± 4.9 мл/сек, Qave
соответственно 9,2 ± 1,9 мл/сек и
12,3 ± 3,3 мл/сек. Опорожнение мо-
чевого пузыря было лучше при мо-
чеиспускании на корточках: оста-
точной мочи сохранялось всего 21,6
± 12,7 мл, в то время как при моче-
испускании сидя на унитазе – 51,8 ±
22,2 мл [20].

E. C. Choi и соавт.  сравнивали
УФМ показатели в положении стоя,
сидя и при мочеиспускании накло-
нившись у 30 здоровых женщин в
возрасте от 22 до 37 лет (в среднем
28±4). Измерения повторялись для
большей точности до пяти раз. Наи-
меньшая скорость потока мочи от-
мечена в положении стоя, однако
это не влияло на объем остаточной
мочи [21].

В исследовании K.N. Yang и
соавт.  45 студенток мочились в трех
позициях: сидя, на корточках и по-
луприсев (присев над унитазом). Не
найдено статистически значимых
различий за исключением времени
начала мочеиспускания, которое
оказалось в положении «полупри-
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сев». Правильная колоколообразная
кривая потока мочи была получена в
половине случаев мочеиспускания
сидя, но только в 22,2% –  на корточ-
ках, и в 17,8% – в положении «полу-
присев». Большинство женщин 88,9%
избегают мочиться сидя в обще-
ственных туалетах [22]. 

Таким образом, литературные
данные о преимуществе того или
иного положения тела при мочеис-
пускании противоречивы и диамет-
рально противоположны. Процесс
мочеиспускания зависит от многих
причин, поэтому показатели УФМ
нестабильны; необходимы повтор-
ные измерения в позе, привычной
пациенту, и при сильном позыве. 

Наши результаты свидетель-
ствуют, что в среднем в общей ко-

горте параметры мочеиспускания
при изменении положения тела до-
стоверно не менялись ни у мужчин,
ни и у женщин. Однако в каждой
группе были пациенты, продемон-
стрировавшие достоверные различия
в скорости потока мочи при измене-
нии положения тела. Возможно, если
бы зарубежные авторы проанализиро-
вали свои показатели по тому же
принципу, что в нашем исследовании,
они получили бы схожие данные. 

ВЫВОДЫ

В среднем, в когорте пара-
метры мочеиспускания при измене-
нии положения тела достоверно не
менялись ни у мужчин, ни и у жен-
щин. Однако нами получены досто-

верные различия в числе пациентов
с улучшением параметров УФМ в
обеих группах.

Качество мочеиспускания за-
висит от множества причин, по-
этому показатели УФМ нестабиль-
ны; необходимы повторные измере-
ния в позе, привычной пациенту, и
при сильном позыве. Данные лите-
ратуры о преимуществе того или
иного положения тела при мочеис-
пускании противоречивы. Учиты-
вая, что максимальная и средняя
скорость потока мочи у каждого
третьего мужчины выше в положе-
нии сидя, следует проводить УФМ в
разных позах для формирования
обоснованных рекомендаций по
опорожнению мочевого пузыря для
конкретного пациента.

Ключевые слова: урофлоуметрия, мочеиспускание, положение тела.

Кey words: uroflowmetry, urination, body positions.

Summary:
A comparison of urination parameters in different body 
positions
E.V. Kulchavena, A.I. Neimark, P.S. Plugin, S.S. Maksimova, S.Yu. Shevchenko,
G.Yu. Yarin, A.V. Alekseeva, V.N. Fedorenko

Introduction. Uroflowmetry is being widely used in diagnostics
of a very broad range of diseases.

Materials and methods. We have conducted a multi-centered ran-
domized cohort study, which included 72 male and 9 female patients.
In all patients, we measured the maximum speed of urine flow Qmax,
the average speed Qave, and also the duration of urination (t).

Results. In men, the mean value of Qmax was 18.1±6.2 ml/s (from 6
to 53 ml/s) in standing position. Qave was 10.2±2.7 ml/s (ranging from
2.7 to 29.6 ml/s). e duration of urination varied from 11 to 120 seconds
(mean 30.5 s). For those in sitting position, Qmax was 17.3±3.5  ml/s (5.4 –
48.0 ml/s), and а Qave – 10.6±2.9  ml/s (2.7 – 30.5 ml/s). e duration of
urination varied from 10 to 109 seconds (mean 28.7 s). In sitting position,
Qmax increased by 1 ml/s in 34.7% of men, and Qave – by 40.3%.

In women, the Qmax value was 30.2±4.2 ml/s (10.0 – 53 ml/s), Qave –
13.2±1.8 ml/s (ranging from 6 to 21 ml/s) in standing position. For those
in sitting position, the mean value of Qmax was 27.2±3.1 ml/s (13.0 – 48.0
ml/s), Qave was 15.7±1.2 ml/s (9 – 27 ml/s). e mean duration of urina-
tion was 25.1 s (9-41 s) in standing position, and 22.8 s (9-53 s) in sitting
position. Qmax increased by 1 ml/s in 55.6% of men, and Qave – by 44.4%.

Discussion. The literature data on the advantages of a certain
body position during urination is controversial and is of opposite po-
larity. The process of urination depends on many factors, which ac-
counts for the instability of the data from uroflowmetry tests;
repeated measurements in the same position, which is comfortably
for a patient, are required, and also in a condition of a strong urinary
urge. Our results imply that, on average, the parameters of urination

Резюме:

Введение. Урофлоуметрические исследования широко приме-
няются в урологии в диагностике самых различных заболеваний.

Материал и методы. Проведено открытое многоцентровое ран-
домизированное когортное исследование. В исследование были
включены 72 пациента мужского пола и 9 женщин. У всех пациентов
определяли максимальную скорость потока мочи – Qmax, среднюю
скорость потока мочи – Qave, а также время мочеиспускания – t.

Результаты. Qmax стоя у мужчин составила в среднем18,1±6,2
мл/сек (от 6 до 53 мл/сек); Qave – 10,2±2,7  мл/сек (2,7 до 29,6 мл/сек).
Время мочеиспускания стоя колебалось от 11 до 120 сек (в среднем –
30,5). Qmax сидя составила 17,3±3,5  мл/сек (5,4 – 48,0 мл/сек), а Qave
– 10,6±2,9  мл/сек (2,7 – 30,5 мл/сек). Время мочеиспускания сидя ко-
лебалось от 10 до 109 сек (в среднем – 28,7). Qmax сидя увеличилась
на ≥1 мл/сек у 34,7% мужчин, Qave – у 40,3%. 

Qmax стоя у женщин составила 30,2±4,2 мл/сек (10,0 – 53 мл/сек),
Qave – 13,2±1,8 мл/сек (6-21 мл/сек). Qmax сидя в среднем оказалась
27,2±3,1  мл/сек (13,0 – 48,0 мл/сек), Qave сидя в среднем составила
15,7±1,2  мл/сек (9-27 мл/сек). Мочеиспускание стоя продолжалось в
среднем 25,1 сек (9 – 41 сек), а сидя – 22,8 сек (9 – 53 сек). Qmax сидя
увеличилась на ≥1 мл/сек у 55,6% женщин, Qave – у 44,4%. 

Обсуждение. Литературные данные о преимуществе того или
иного положения тела при мочеиспускании противоречивы и диа-
метрально противоположны. Процесс мочеиспускания зависит от
многих причин, поэтому показатели УФМ нестабильны; необходимы
повторные измерения в позе, привычной пациенту, и при сильном
позыве. Наши результаты свидетельствуют, что в среднем в общей
когорте параметры мочеиспускания при изменении положения тела
достоверно не менялись ни у мужчин, ни и у женщин. Однако в каж-
дой группе были пациенты, продемонстрировавшие достоверные раз-
личия в скорости потока мочи при изменении положения тела. 
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did not significantly change in men and women after the changes in
their positions. However, in every group there were patients, who
have demonstrated significant changes in the speed of urine flow
after the changes in body position.

Conclusions. Despite the fact that the mean values of the speed of
urine flow and the duration of urination did not substantially change in
the cohort in total, Qmax values were significantly higher during urina-
tion in sitting position in 34.7% of men, and Qave – in 40.3% of men.

Considering that the maximum and the mean speed of the urine flow
is higher in every third male in sitting position, it is advisable to conduct
uroflowmetry tests in different positions in order to formulate reasonable
recommendations for bladder evacuation for a particular patient.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Выводы. Несмотря на то, что средние показатели изменения ско-
рости потока мочи и времени мочеиспускания при изменении поло-
жения тела существенно не менялись в когорте в целом, у 34,7%
мужчин Qmax, и  у 40,3% мужчин – Qave были достоверно выше при
опорожнении мочевого пузыря сидя. 

Учитывая, что максимальная и средняя скорость потока мочи у
каждого третьего мужчины выше в положении сидя, следует прово-
дить УФМ в разных позах для формирования обоснованных реко-
мендаций по опорожнению мочевого пузыря для конкретного
пациента.
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ыбор оптимального метода
устранения пузырно-моче-
точникового рефлюкса (ПМР)
у детей по-прежнему оста-
ется актуальной проблемой
в связи с распространен-
ностью ПМР у детей с инфек-

цией мочевыводящих путей и риском
повреждения паренхимы почек [1].
Приоритетным за последние десяти-
летия стал метод эндоскопического
лечения ПМР, впервые предложен-
ный в 1981 году Е. Matouschek [2,3].
По данным разных авторов эффек-
тивность эндоскопического метода
лечения ПМР в клинической прак-
тике с использованием различных
уроимплантов варьирует от 52,4% до
86,7% [4-7].

В литературе до настоящего
времени обсуждаются вопросы
оценки эффективности использова-
ния различных уроимплантов для
достижения результативности в
устранении ПМР и результаты лече-
ния в зависимости от степени тяже-
сти последнего [5,6,8]. J.S. Elder и
соавт. в 2006 году представили

мета-анализ результатов эндоско-
пического лечения ПМР в 8101 мо-
четочниках у 5527 пациентов после
однократной инъекции уроимплан-
та: положительный результат на-
блюдался в 78,5% при I и II степени
ПМР, 73% – при III степени, 63% –
при IV и 51% – при V степени 
ПМР [9].

Однако наряду с эндоскопиче-
скими методами при лечении ПМР
высоких степеней не потеряли своей
актуальности открытые оператив-
ные вмешательства, в том числе при
рецидивах ПМР после ранее выпол-
ненной эндоскопической пластики
устья мочеточника [10,11].

Цель работы – провести срав-
нительный анализ результатов опе-
ративного лечения первичного ПМР
высоких (IV-V) степеней у детей, на-
ходившихся на лечении в 2004-2016
гг. в Архангельской областной детской
клинической больнице (АОДКБ) и
перенесших операцию неоимпланта-
ции мочеточника по методу Cohen
или эндоскопическое вмешатель-
ство. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании представлены
данные ретроспективного анализа
результатов оперативных вмеша-
тельств 69 детей с ПМР IV-V сте-
пени. Мальчиков было – 28 (40,6%)
человек, девочек – 41 (59,4%). 

Всего оперировано 95 мочеточ-
ников. Изменения паренхимы почек
по результатам экскреторной уро-
графии, расцененные как рефлюкс-
нефропатия, при проведении пер-
воначального оперативного вмеша-
тельства были диагностированы в 
31 почке. Из исследования были ис-
ключены пациенты с полным удвое-
нием верхних мочевых путей, кла-
паном задней уретры, а также  вто-
ричным ПМР при нейрогенном мо-
чевом пузыре.

Анализ результатов оператив-
ного лечения проводился в зависи-
мости от способа устранения ПМР –
открытая операция или эндоскопи-
ческое вмешательство (введение уро-
импланта в область устья мочеточ-
ника). Это обусловило разделение
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пациентов на две группы. Первую
группу составили 35 детей (ПМР ди-
агностировался в 46 мочеточников),
которым была выполнена неоим-
плантация мочеточника по методу
Cohen [12].

Вторая группа больных вклю-
чала  34 пациента (ПМР диагности-
ровался в 49 мочеточников), у кото-
рых для устранения рефлюкса пер-
воначально выполнялось эндоско-
пическое вмешательство с исполь-
зованием современных уроимплан-
тов URODEX и VANTRIS. При эндо-
скопической пластике устья моче-
точника использовался один техни-
ческий прием: традиционная STING
методика [3].

Возраст оперированных детей
варьировал от 6 мес. до 16 лет. Сред-
ний возраст детей, оперированных
по методу Cohen, составил 47,2 ±
33,3 мес., при проведении эндоско-
пической пластики устья – 49,1 ±
25,5 мес.

В период 2004-2008 гг. прово-
дились только открытые оператив-
ные вмешательства – неоимпланта-
ции мочеточника по методу Cohen;
в 2009 – 2016 гг. выполнялись как
эндоскопическая пластика устья мо-
четочника, так и операции неоим-
плантации мочеточника по методу
Cohen.

Для проведения статистиче-
ского анализа использовались пока-
затели относительных рисков. Рас-
четы проведены в программном

обеспечении EpiInfo 7 версии. Уро-
вень статистической достоверности
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отдаленные результаты про-
слежены у всех детей, включенных в
исследование. Оценка степени ПМР
проводилась на основании мик-
ционной цистоуретрографии, со-
гласно классификации Междуна-
родной группы по изучению ПМР
[13].  Результат оценивался спустя 6
месяцев  после однократного введе-
ния препарата при эндоcкопической
пластике устья мочеточника или
после открытой операции. Объем
послеоперационного обследования
включал проведение микционной
цистоуретрографии, ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) почек и
мочевого пузыря, экскреторной уро-
графии. Также оценивался итого-
вый результат устранения пузырно-
мочеточникового рефлюкса, в том
числе после неоднократных введе-
ний уроимплантов. Срок наблюде-
ния за пациентами после первой
операции составлял от 6 мес. до 
5 лет. 

В ходе исследования проводи-
лась сравнительная оценка эффек-
тивности лечения ПМР высокой сте-
пени при эндоскопическом методе
устранения рефлюкса и при неоим-
плантации мочеточника по методу
Cohen.

В таблице 1 представлены ре-
зультаты оперативного лечения ПМР
в 46 мочеточников при выполнении
неоимплантации мочеточника по ме-
тоду Cohen.

Положительный результат пос-
ле оперативного лечения по методу
Cohen был получен в 91,3% (ПМР не
визуализировался на контрольных
цистограммах в 42 мочеточниках).
Рецидив рефлюкса диагностирован
в 4 мочеточниках, при этом в 3 слу-
чаях ПМР уменьшился до I-III сте-
пени и только в 1 случае рефлюкс
сохранялся прежней IV степени. Ни
в одном из оперированных моче-
точников по методу Cohen не воз-
никло нарушения оттока мочи с
формированием уретерогидронеф-
роза.

С целью устранения сохраняв-
шегося после проведения оператив-
ного лечения ПМР, в 2 случаях вы-
полнена эндоскопическая коррекция
артифициальных устьев мочеточни-
ков. В одном случае получен положи-
тельный результат (устранен ПМР IV
ст.), в другом случае (после эндоско-
пического лечения с целью коррек-
ции ПМР II ст.) у пациента развился
уретерогидронефроз (УГН), что по-
требовало повторного оперативного
вмешательства по методу Cohen (до-
стигнут положительный результат –
нарушения уродинамики и ПМР
нет). У одного ребенка ПМР II ст.
исчез самостоятельно. Пациент с
ПМР I ст. до настоящего времени
продолжает динамически наблюдать-
ся по месту жительства. За время на-
блюдения обострений пиелонефрита
не отмечено. 

Таким образом, для устране-
ния рецидивов рефлюкса в 4 моче-
точника у 4 детей после операции по
методу Cohen повторное оператив-
ное вмешательство потребовалось
двум пациентам, из которых один
ребенок оперирован дважды. 

В таблице 2 представлены ре-
зультаты эндоскопического лечения
ПМР в 49 мочеточников. Необхо-
димо отметить, что анализ результа-
тов лечения в зависимости от вида

Неоимплантация
мочеточника 

по Cohen
(1 группа)

Степень
ПМР

Кол-во 
мочеточников

Результат 
Рецидив УГН Всего положительный 

результат

Таблица 1. Результаты оперативного лечения ПМР по методу Cohen

IV
V

Всего

36
10
46

4
–
4

–
–
–

32 (88,9%)
10 (100%)
42 (91,3%)

Эндоскопи-
ческое

лечение
ПМР

(2 группа)

Кратность
введение
импланта

Степень
ПМР

Кол-во 
мочеточников

Результат 
Рецидив УГН Всего положительный 

результат

Таблица 2. Результаты эндоскопического лечения ПМР

IV
V
IV
V

Первое

Повторное

Всего

45
4

14
3

49

24
4
8
1

23

3
–
3
1
7

18 (40,0%)
0 (0,0%)
3 (36,4%)
1 (33,3%)
19 (38,8%)

* УГН – уретерогидронефроз

* УГН – уретерогидронефроз



уроимпланта авторами не прово-
дился.

После однократного введения
уроимпланта при ПМР IV степени
положительный результат (отсут-
ствие ПМР на контрольных цисто-
граммах, по данным УЗИ и экскре-
торной урографии – признаков уре-
терогидронефроза не выявлено) по-
лучен в 40,0% (18 мочеточников)
случаев. Напротив, ПМР V ст. реци-
дивировал во всех 4 мочеточниках.
В 3 случаях результатом однократ-
ного введения уроимпланта стало
формирование уретерогидронеф-
роза. Повторное введение уроим-
планта проведено в 17 мочеточ-
ников. При этом еще в 4 случаях воз-
никла обструкция с развитием  уре-
терогидронефроза. Отрицательный
результат (рецидив ПМР или урете-
рогидронефроз) отмечался в 9 моче-
точниках из 14 после повторного
введения уроимпланта. Всем пациен-
там с рецидивом ПМР в дальнейшем
проведена операция по методу Cohen
с положительным результатом.

Из 7 мочеточников с обструк-
цией уретеровезикального соустья
после эндоскопической коррекции в
6 случаях проведена операция по
методу Cohen с положительным ре-
зультатом. В одном случае функция
вторично сморщенной почки оказа-
лась утраченной и пациенту про-
изведена нефрэктомия.

Таким образом, отрицатель-
ный результат в целом получен в 30
мочеточниках из 49, т.е. в 61,2%.

Сравнительный анализ эффек-
тивности лечения ПМР по группам
представлен в таблице 3.

Нами получено достоверно
меньшее число осложнений после
проведения операции по методу
Cohen в сравнении с эндоскопиче-
ским лечением ПМР высокой сте-
пени у детей. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскопическое лечение ПМР
с помощью введения уроимплантов в
настоящее время рассматривается
как метод первой линии для устране-
ния рефлюкса [14,15]. К безусловным
преимуществам эндоскопического
лечения относятся малоинвазивный
характер вмешательства, возмож-
ность его проведения в условиях
дневного стационара, отсутствие бо-
левого синдрома в послеоперацион-
ном периоде и дискомфорта, обу-
словленного необходимостью вре-
менного отведения мочи после от-
крытых операций. По данным S. Lee
и соавт. 64,7% родителей по результа-
там анкетирования предпочли эндо-
скопическое лечение, учитывая пре-
имущества последнего [16].  Недо-
статки эндоскопического лечения, с
точки зрения родителей, принимав-
ших участие в анкетировании, за-
ключались, в первую очередь, в
необходимости проведения повтор-
ных цистографий и вероятности по-
вторного проведения эндоскопи-
ческой коррекции под анестезией
при рецидивах ПМР. На это указы-
вали и 35,3% родителей, которые
предпочитали открытое оперативное
вмешательство эндоскопическому
[16]. Следует также отметить, что в
работах, анализирующих эффектив-
ность эндоскопического лечения
ПМР, результаты успешного лече-
ния при рефлюксах высоких степе-
ней не превышали 51-63% [4,5,9,14].
Напротив, эффективность откры-
тых оперативных вмешательств по
методу Cohen составляет по данным
подавляющего большинства иссле-
дователей 95,9 – 99,0% [5,14,15]. В
клинических рекомендациях Евро-
пейской ассоциации детских уроло-
гов указано, что открытое хирур-
гическое вмешательство при ПМР

высоких степеней предпочтитель-
нее, чем эндоскопическая коррек-
ция рефлюкса [14].

Ранее были опубликованы ре-
зультаты эндоскопического лечения
ПМР в нашей клинике в период с
1994 по 2002 гг. с использованием
тефлона (всего 89 мочеточников) 
[5,17]. При оценке отдаленных ре-
зультатов отмечалось, что эндоско-
пическая пластика устьев мочеточ-
ников в целом привела к устране-
нию ПМР в 68,2%. При этом, ее эф-
фективность снижалась по мере
увеличения степени ПМР. При ПМР
высоких степеней положительный
результат отмечался только в 38,5%
случаях. Уретерогидронефроз диаг-
ностировался у одного пациента. 

Настоящее исследование про-
демонстрировало, что эффектив-
ность эндоскопического лечения
ПМР с использованием таких уро-
имплантов как URODEX и VANTRIS
при рефлюксах высоких степеней
составляет 38,8% с учетом повтор-
ных введений. При этом нарушение
оттока мочи отмечено в 7 мочеточ-
никах из 49 (14,3%).

Эффективность открытого опе-
ративного вмешательства по методу
Cohen составила 91%, рецидив ПМР
был устранен введением уроим-
плантов. Нарушений оттока мочи
после операции по методу Cohen в
исследуемой группе больных не от-
мечалось.

ВЫВОДЫ

1. Эндоскопическое лечение
первичного ПМР IV и V степеней
следует признать малоэффектив-
ным вне зависимости от используе-
мых уроимплантов. Положитель-
ный результат в этой группе опери-
рованных больных не превышает
38,8% (с учетом повторных эндоско-
пических вмешательств).

2. Наиболее эффективным ме-
тодом для лечения первичного ПМР
IV-V степени остается открытое
оперативное вмешательство – нео-
имплантация мочеточника по ме-
тоду Cohen. 
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Группа 
(количество мочеточников)

1 (n=46)
2 (n=49)

P

Рецидив ПМР

4 (8,7%)
23 (46,9%)

p<0,01

УГН

0 (0,0%)
7 (14,3%)

p<0,05

Всего

4 (8,7%)
30 (61,2%)

p<0,01

Таблица 3. Сравнение результатов лечения ПМР по группам
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Summary:
e results of  operative treatment of  high grade 
vesicoureteral reflux in children
N.V. Markov, I.M. Kagantsov, I.A. Turabov, D.E.Sablin, V.I.Dubrov, 
A.A. Logval

e relevance of determining the optimal method for the elimination of
vesicoureteral reflux (VUR) in children is due to the prevalence of VUR in chil-
dren with urinary tract infection and the risk of damaging the renal parenchyma
in the presence of reflux, especially with high-grade  (IV-V). In recent decades,
endoscopic intervention with the use of various uroimplants became the
method of surgical treatment of VUR.  Among the open surgical interventions
the most common is the neoimplantation ureter by Cohen’s  procedure.

e work is based on experience of surgical treatment of 69 children (95
ureters) with grade IV-V primary vesicoureteral reflux (VUR) in
Arkhangelsk Regional Children Clinical Hospitalin 2004-2016  both by en-
doscopic surgery and by open surgical correction according to Cohen’s pro-
cedure. Average age of patients was 49.6 months. First group of patients
consisted of 35 children (46 ureters) who underwent Cohen’s procedure. Sec-
ond group of patients consisted of 34 patients (49 ureters) who underwent
endoscopic injection with such bulking agents as URODEX and VANTRIS.
Success rate of Cohen’s ureter neoimplantation was 91,3%. On the opposite,
success rate of endoscopic correction did not exceed 38,8 % (with taking re-
peated endoscopic correction into consideration). 

e rate of complications  aer Cohen’s procedure was significantly lower
then aer endoscopic treatment in children with high-grade VUR  (p<0,01). 

erefore we may conclude that the Cohen’s procedure is still the most
effective mode of treatment of Grade IV-V VUR. Endoscopic correction is
ineffective regardless of bulking agentsused.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Актуальность определения оптимального метода устранения пу-

зырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) у детей обусловлена распро-
страненностью ПМР у детей с инфекцией мочевыводящих путей и риском
повреждения паренхимы почек при наличии рефлюкса, особенно, при
ПМР высокой (IV-V) степени. В течение последних десятилетий приори-
тетным методом хирургического лечения ПМР стало эндоскопическое
вмешательство с использованием различных уроимплантов. Среди откры-
тых оперативных вмешательств наиболее распространенной остается опе-
рация неоимплантации мочеточника по методу Cohen. 

В статье представлен опыт оперативного лечения 69 детей, у которых
был диагностирован первичный ПМР высокой (IV-V) степени в 95 моче-
точников. Все дети оперировались в Архангельской областной детской
клинической больнице (АОДКБ) в период 2004-2016 гг. Для устранения
ПМР использовались как эндоскопические вмешательства, так и операции
неоимплантации мочеточника по методу Cohen. Средний возраст паци-
ентов составил 49,6 ±29,4 мес. 

В первую группу пациентов было включено 35 детей (46 мочеточни-
ков), перенесших операцию по методу Cohen. Вторая группа больных со-
ставила 34 пациента (49 мочеточников), которым первоначально
выполнялась эндоскопическая пластика устьев мочеточников с использо-
ванием уроимплантов URODEX и VANTRIS. Положительный результат
после неоимплантации мочеточника по методу Cohen был получен в
91,3%. Напротив, при выполнении эндоскопической пластики устьев
мочеточников положительный результат не превышал 38,8% (с учетом по-
вторных эндоскопических вмешательств). Получено достоверно меньшее
число осложнений после проведения операции по методу Cohen в сравне-
нии с эндоскопическим лечением ПМР высокой степени у детей (p<0,01). 

Наиболее эффективным методом для устранения первичного ПМР
IV-V степени остается неоимплантация мочеточника по методу Cohen.
Операция эндоскопической пластики устьев мочеточников при
лечении ПМР высоких степеней малоэффективна вне зависимости
от используемых уроимплантов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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äåòñêîì âîçðàñòå (îáçîð ëèòåðàòóðû)

олгое время тактика ле-
чения при завороте яич-
ка не носила характера
ургентной, т.к. само по-
нятие «синдром острой
мошонки» не обязывало
врачей к принятию экс-

тренных мер и подразумевало кон-
сервативное лечение «неспецифи-
ческого острого орхита» [1,2]. Экс-
тренному вмешательству подверга-
лись единичные пациенты. Пере-
смотр данных положений произо-
шел в отечественной урологии в
конце 1970-х – начале 1980-х гг. [3-5],
за рубежом несколько ранее – в 
50-60-х гг. XX века [6,7]. 

Показанием к экстренному хи-
рургическому вмешательству явля-
ется любая ситуация, когда заво-
рот яичка не может быть исключен
клинически и (или) имеются реги-
стрируемые при ультразвуковом
исследовании (УЗИ) и/или ультра-
звуковой допплерографии (УЗДГ)
органов мошонки характерные из-
менения [8]. В случае предполагае-
мого заворота единственного яичка
тактика хирурга должна быть мак-
симально активной даже при отри-
цательных результатах дополни-
тельных методов исследования, т.к.
не доказано, что имеет большую
точность – инструментальные ме-
тоды или клиническая оценка [8].
По мнению В-Б Шилл и соавт.,

большую роль в успехе диагно-
стики, как клинической, так и ульт-
развуковой играет в значительной
мере опыт специалиста [9]. 

Само оперативное вмешатель-
ство с хирургической точки зрения
не представляет значительной слож-
ности и является одним из наибо-
лее простых в техническом отноше-
нии в оперативной урологии. Од-
нако тактическая ситуация, склады-
вающаяся как перед операцией, так
и после купирования ургентности
состояния, ставит перед урологом
ряд сложных вопросов, среди кото-
рых наиболее актуальными на сего-
дняшний день являются снижение
предоперационной ишемии органа
что особенно актуально при невоз-
можности выполнения операции
немедленно, а также фиксация яич-
ка и протезирование гонады. 

Эти вопросы в хирургии заво-
рота яичка являются наиболее дис-
кутабельными и неоднозначными
по данным литературы. 

Несмотря на ургентность со-
стояния, для проведения оператив-
ного вмешательства требуется вре-
мя для предоперационной подго-
товки. В условиях, когда этот пери-
од невозможно сократить до мини-
мума по организационным, клини-
ческим или иным причинам, при-
обретает значение поиск способов
снижения негативного влияния вре-

менного фактора на репродуктив-
ную функцию гонады [10].  

Для этого рядом авторов пред-
ложена гипотермия яичка с помо-
щью наложения грелки со льдом
[10,11,12]. A.G. Lewis использует
данный метод в приемном отделе-
нии до выполнения хирургического
вмешательства [11]. В эксперименте
на животных показано, что гипо-
термия повышает выживаемость
гонады при сроке торсии 6 часов с
8-25% до 85-90% [12]. При клиниче-
ском исследовании M. Kallerhoff и
соавт. было доказано, что снижение
температуры яичка до 15°С уве-
личивает срок наступления некро-
биотических изменений в гонаде от
двух до шести часов [10]. Тем не
менее данный способ не получил
широкого распространения в прак-
тической медицине.

Приоритетным методом сни-
жения тестикулярной ишемии до
выполнения оперативного вмеша-
тельства является закрытая ману-
альная деторсия  [9]. Тем не менее,
мнения о целесообразности, пока-
заниях к выполнению и эффектив-
ности закрытой мануальной детор-
сии чрезвычайно полярны. Мето-
дика ее выполнения подробно опи-
сана в литературе [9,13,2]. По мне-
нию В-Б Шилл и соавт., данная ма-
нипуляция является простой и эф-
фективной [9]. Данные об эффек-
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тивности закрытой мануальной де-
торсии противоречивы, встречают-
ся как положительные [14,15], так и
отрицательные отзывы [16]. Однако
все исследователи сходятся во мне-
нии, что эффективность метода 
обратно пропорциональна сроку
торсии [9]. 

R.H. Jefferson и соавт. указы-
вают, что эффективность процеду-
ры мануальной деторсии составляет
до  80%, но отмечают большое число
резидуальной торсии – 28% [15].
A.M. de Vylder и соавт. отмечают по-
вышение частоты сохранение гона-
ды до 90% при использовании ме-
тодики в комплексе хирургических
мероприятий по восстановлению
кровообращения яичка (блокада се-
менного канатика, согревание го-
нады) [14]. T. Snodgrass отмечает эф-
фективность метода в 32% наблюде-
ний без резидуальных торсий [16].
Напротив, А.В. Бухмин и соавт. указы-
вают на чрезвычайно низкую эффек-
тивность этой методики(0,9%) [17]. 

Разнообразны данные о резуль-
татах закрытой мануальной детор-
сии в практической работе. И.Ш. Эр-
гашев вообще отказался от попыток
ее проведения, считая, что направ-
ление торсии непредсказуемо в 26%
случаев и подобная манипуляция
может лишь усугубить ишемию
яичка [18]. В то же время С.Ю. Кома-
рова и соавт. выполнила и ее 30,4%
больных, преимущественно в сроки
до суток от начала заболевания, по-
лучив эффективный результат. [19]. 

В связи с возможностью рези-
дуальной торсии в качестве обяза-
тельного компонента  для контроля
деторсии предложено выполнение
операции [20]. В последние годы
данное положение не является аб-
солютно категоричным, предла-
гается использовать УЗДГ для конт-
роля проведения деторсии и при 
визуализации тестикулярного кро-
вотока воздерживаться от экстрен-
ного оперативного вмешательства
[21,22]. 

Определение показаний к фик-
сации яичка при его завороте, а
также фиксации контралатераль-

ного органа,  и методики выполне-
ния фиксации – один из самых дис-
кутабельных вопросов в хирургии
заворота, по которому до настоя-
щего времени сохраняется поляр-
ность мнений. 

Единого мнения в определении
показаний к фиксации яичка [23].
Обоснованием фиксации яичка слу-
жит чаще всего наличие двухсто-
роннего синхронного и асинхрон-
ного заворота и выявление анатоми-
ческих дефектов связочного аппа-
рата мошонки [23]. Однако следует
учитывать и тот факт, что частота
двухстороннего заворота яичка от-
носительно невелика (6-7%) [17]. Не
во всех случаях симметричны и ана-
томические пороки – на аутопсиях
аномалию расположения яичка по
типу «языка колокола» обнаружи-
вают в 12% случаев, причем у 66%
она двухсторонняя [24]. Данные о
мезорхиальном перекруте так же не
однозначны – частота его встречае-
мости по данным разных авторов
составляет 25-100% [25,26 ]. 

Опубликованы исследования,
полностью отрицающие необходи-
мость фиксации яичка [1]. Есть мне-
ние о необходимости фиксации
яичка только в том случае, если оно
единственное [27].  

Более широкое распростране-
ние показаний к фиксации в прак-
тике связано с публикацией резуль-
татов исследования, показывающих
отсутствие отрицательного эффекта
от операции [28]. 

K.M. Broberick и соавт. при
анализе данных 121 респондента ев-
ропейских клиник отмечали, что
фиксацию контралатерального яичка
проводят 93-96% детских урологов
[29].  L.  Harper и соавт. представили
данные о проведении фиксации
контралатерального яичка в 16 из 28
отделений детской урологии Фран-
ции после экстравагинального пере-
крута и во всех случаях – после
интравагинального [8]. C. Bolln и
соавт., проведя анкетирование со-
трудников клиник детской хирур-
гии Великобритании и Ирландии,
получили положительные мнения о

фиксации яичка, как на заинтересо-
ванной, так и на контралатеральной
стороне в 95% случаев [30].

Необходимость двухсторонней
фиксации включена в основные
принципы оперативного лечения
заворота яичка, сформулированные
в фундаментальном исследовании I.
Pearce в 2002 году. Также автором
было указано на отсутствие необхо-
димости профилактической фикса-
ции яичка, если оперативное вме-
шательство проводится не по по-
воду его заворота [31].      

На протяжении последних лет
наметился консенсус авторов о не-
обходимости двухсторонней фикса-
ции во всех случаях одномоментно с
первичной операцией или отсрочено
[8,23,30,32-38 ]. Тем не менее это мне-
ние остается неоднозначным и про-
должает обсуждаться.  

При завороте яичка у ново-
рожденных вопрос фиксации встает
еще более остро, т.к. в этом возрасте
достоверно выше частота двухсто-
роннего заворота [33]. Подтвержда-
ется это положение и тем, что при
ревизии часто обнаруживаются при-
знаки ишемии контралатерального
яичка при отсутствии явного заво-
рота яичка [23,39-41]. С учетом при-
веденных данных,  N. Biplah и соавт.
считают, что фиксация контралате-
рального яичка является таким же
неотложным хирургическим меро-
приятием, как и устранение заво-
рота [33].   

Косвенным обоснованием не-
обходимости фиксации гонады при
торсии служит и описание случаев
заворота яичка у членов одной
семьи [42]. Так же целесообразно
выполнение фиксации у пациентов
старших возрастных групп [43]. 

Методики выполнения орхо-
пексии разнообразны, но сводятся к
четырем основным способам. 

I способ: наложение фиксирую-
щих швов из нерассасывающегося
шовного материала. Чаще всего ис-
пользуется фиксация нитью 4/0 из
нерассасывающегося шовного мате-
риала с фиксацией яичка тремя
швами [44]. 



II способ: выворот влагалищной
оболочки яичка с использованием
техники «dartos pouch» с фик-
сацией швами или без таковых. Наи-
более широко применяемая в прак-
тике методика была предложена 
T.S. Morse. Суть методики заключа-
ется в следующем: края влагалищ-
ной оболочки пришиваются к бе-
лочной оболочке шестью швами 4/0
нерассасывающимся шовным мате-
риалом, создавая окно в оболочках
размерами 1,5*2,0 см, что является
достаточным для адгезии капсулы
яичка и фиксации его в оболочках
[45].  Методика T.S. Morse так же по-
зволяет избежать фиксации швами
с потенциальным повреждением бе-
лочной оболочки и нарушением ге-
мато-тестикулярного барьера по
сравнению с методикой Jaboulay
[46]. 

Свое применение находила ме-
тодика фиксации яичка по Жабуле-
Винкельману, обеспечивающая фик-
сацию за счет адгезии яичка к вы-
вернутой влагалищной оболочке.
A.M. de Vylder считал ее операцией
выбора [47], однако в других иссле-
дованиях данная методика призна-
на нецелесообразной [31]. 

Альтернативным вышеназван-
ным методам является операция
Shoemaker, широко применяемая в
хирургии крипторхизма. Об исполь-
зовании этой операции с целью про-
филактики заворота яичка сооб-
щают J.F. Redman и соавт. [48]. Вме-
сте с тем, согласно мнениям ряда ав-
торов, ее использование целесо-
образно только при завороте яичка
в паховом канале, когда одновре-
менно с деторсией выполняется низ-
ведение яичка в мошонку [31,46]. 

III способ: использование спе-
циальных прижигающих либо коа-
гулирующих устройств. Ж. Чименге
предложил методику фиксации с ис-
пользованием лазерного скальпеля
«Ланцет», согласно которой прово-
дится поверхностное десерозирова-
ние белочной оболочки без повреж-
дения паренхимы в местах наложе-
ния швов [49].

IV способ: химическое склеро-

зирование, для проведения кото-
рого наиболее часто используются
тальк и тетрациклин. При этом 
L.E. Robrigues и соавт. отмечали
меньшую эффективность данной ме-
тодики, чем при использовании ме-
ханической фиксации яичка шов-
ным материалом [50]. 

Необходимо подчеркнуть, что
существует вероятность рецидива
торсии при использовании любой
из предлагаемых методик. T.S. Morse
проанализировал 22 случая реци-
дива торсии после фиксации яичка
и установил, что нерассасывающий-
ся шовный материал использовался
в трех наблюдениях, рассасываю-
щийся – в 19 [51]. Также им описаны
случаи рецидива торсии после при-
менения методики «dartos pouch»,
но, согласно представленным дан-
ным, они отмечаются значительно
реже [52].  C. Bollin и соавт. отмечали
рецидив торсии с очень большой ча-
стотой – 16 случаев на 95 фиксаций,
но не указали методику проведения
фиксации[30]. Некоторые исследо-
ватели отмечают надежную фикса-
цию только при использовании ме-
тода «dartos pouch» с фиксацией не-
рассасывающимися швами [50,53].
S. Blaut и соавт. сообщают о воз-
можности рецидива торсии незави-
симо от метода фиксации [34].   

Любой из способов фиксации
яичка имеет преимущества и недо-
статки, что обсуждается в литера-
туре [31]. Чаще всего они связаны с
использованием шовного материала
и напрямую коррелируют с надеж-
ностью фиксации [33,51]. По мне-
нию T.S. Morse использование рас-
сасывающегося материала приводит
к формированию лигатурных гра-
нулем и как следствие к воспалению
и фиброзу в полости мошонки, в то
время как методика «dartos pouch»
обеспечивает достаточную адгезию
для фиксации яичка [51]. Сущест-
вует иное мнение, согласно кото-
рому методика «dartos pouch» вызы-
вает избыточный адгезивный про-
цесс в полости мошонки [24]. От-
дельные публикации указывают на
случаи некроза яичка после фикса-

ции, что, вероятно, связано с техни-
ческими погрешностями при выпол-
нении операции [8].  

Также нет единого мнения по
вопросу сроков проведения фикса-
ции яичка. Если в отношении фик-
сации «страдающей» гонады преобла-
дает мнение о необходимости ее
фиксации одномоментно с детор-
сией или в ближайшее время после
нее, то вопрос о сроках фиксации
контралатерального яичка активно
обсуждается [30,31,34]. Так, Г.Н. Ру-
мянцева и соавт. предлагают прово-
дить фиксацию яичка с контрала-
теральной стороны через 1-2 недели
после острого эпизода [44]. Ряд ав-
торов выполняет операцию отсро-
чено через 2-3 месяца [29]. 

Эндопротезирование яичка –
новое направление как в хирургии
заворота яичка, так и в детской и
подростковой реконструктивной ан-
дрологии вообще. Необходимость
протезирования яичка не вызывает
сомнений, потому что установка
импланта рассматривается как важ-
ная процедура для восстановления
эстетически приемлемого вида мо-
шонки и предотвращения у ребенка
психологических последствий нали-
чия «пустой» мошонки [9]. Роль
этой операции как конечный этап
реабилитации пациента велика[19].

Приоритет исследований в
данном направлении принадлежит
взрослым урологам. Первые публи-
кации о протезировании яичка, от-
носящиеся к взрослому континген-
ту, были изданы в 30-е годы XX века
[54,55]. Протезирование выполня-
лось по различным поводам, при
этом заворот яичка среди них не был
ведущим. Уже в 1980-е года был на-
коплен значительный зарубежный
опыт выполнения подобных опера-
ций. Лидерство в данном направле-
нии принадлежит S.M.D. Marshal
[45].  Автор собрал данные о 2533
случаях протезирования яичка, из
них 527 случаев – по поводу заво-
рота яичка у детей и подростков.
По его данным заворот яичка был
поводом для протезирования в 17%
случаев; был представлен гипопла-
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зия яичка и анорхизм – в 35%, опу-
холи яичка – в 23%, орхэктомия при
раке предстательной железы – в 16%
эпидидимит и орхит – в (8%), трав-
мой – в 1%. J. Adshead и соавт. пред-
ставили несколько меньший объем
исследования – 424 пациента [56]. В
отечественной литературе наиболь-
ший опыт  протезирования яичка в
детской и подростковой практике
принадлежит А.Б. Окулову  (224 па-
циента в возрасте до 18 лет) [13].
Следует отметить, что количество
публикаций по протезированию
яичек не велико как в отечествен-
ной, так и в зарубежной литера-
туре. 

К настоящему времени эндо-
протезирование яичка прочно за-
няло свое место в реконструктив-
ной генитальной хирургии, целесо-
образность его выполнения по пси-
хологическим и косметическим
показаниям доказана и уже не под-
вергается дискуссии. Между тем
данная проблема оставляет много
неразрешенных вопросов, таких как
оптимальный возраст для протези-
рования, подбор размеров им-
планта, виды имплантов, методики
протезирования, осложнения при
протезировании, удовлетворенность
результатом. Все эти вопросы нуж-
даются в дальнейших исследова-
ниях.

До сих пор обсуждается во-
прос сроков проведения протезиро-
вания. A. Brandon считает возмож-
ным выполнение операции протези-
рования яичка одномоментно с его
удалением, но только при отсут-
ствии воспалительных изменений
оболочек органа [57]. Другие авторы
предлагают выполнять протезиро-
вание отсрочено, через 3-6 месяцев,
когда воспалительный процесс в
оболочках яичка купируется и сфор-
мируется рубец на мошонке, что яв-
ляется важным при использовании
пахового доступа [13]. 

Существует мнение о целесо-
образности протезирования в два
этапа, когда устанавливается им-
плант минимально возможного раз-
мера вскоре после удаления собст-

венного яичка, а в последующем вы-
полняется протезирование имплан-
том, соответствующим собственному
второму яичку [58]. Методика, с
одной стороны, позволяет поста-
вить второй имплант в «подготов-
ленную» мошонку достаточного
объема без натяжения покровов и
нарушения их трофики, а с другой
имеет отрицательные стороны –
травматичность, необходимость по-
вторного вмешательства и выделе-
ния меньшего импланта из спаек в
полости с риском повреждений обо-
лочек [19].  Ряд авторов предпочи-
тают имплантировать протез, соот-
ветствующий собственному яичку
по размерам в подростковом воз-
расте, определяя при этом размер
импланта по данным УЗИ [59]. 

В тоже время P.J. Turek считает,
что необходимо критично отно-
сится к размерам яичка по данным
УЗИ и имплантировать протез не-
сколько больший, т.к. собственное
яичко находится в оболочках, кото-
рые увеличивают его объем, а им-
плантирование протеза яичка осу-
ществляется практически под кожу
мошонки [58].  

Большинство авторов указы-
вает на целесообразность импланта-
ции протеза яичка в возрасте 13-17
лет [19,59,60], А.Б. Окулов.,  выпол-
няя операции в возрастном диапа-
зоне от 7 до 18 лет, также считает
оптимальным возраст 13-17 лет [13].
Ю.Ю. Мадыкин  и соавт. импланти-
руют протез яичка пациентам, начи-
ная с 17 лет, это, вероятно, связано с
тем, что автор оперирует преимуще-
ственно взрослых пациентов [59].
С.Ю.  Комарова  и соавт. выполняют
протезирование яичка с любого воз-
раста, однако в последующем им-
плант заменяется на соответствую-
щий взрослой возрастной норме. Ав-
торами также указывается на необхо-
димость учитывать при выборе
размера импланта помимо размеров
собственного яичка общие пропор-
ции половых органов, прежде всего
размеры полового члена [19].

В настоящее время имеется два
основных вида имплантов:

1. Жидкие импланты, разме-
щаемые в мошонке пункционно.
Распространенный в практике со-
став был предложен А.Б. Окуловым
и представляет собой диметакрилат
тридэкаэтиленгликоль в сочетании
с водой в соотношениях 13-24%:64-
86,8% [13]. Г.А. Макаровым и соавт.
предложено использовать в каче-
стве импланта-наполнителя стериль-
ный полиакриламидный гидрогель
(ПААГ) 6-й степени плотности [60].
Находил применение силоксановый
каучук, предложенный Н.А. Платэ
[61]. P.J. Turek и соавт. применялся
метод протезирования с использо-
ванием резервуара, заполненного со-
левым раствором [58]. 

Ранее предлагались методики с
использованием парафина (Вольпян
И.Г., 1947 г), поролоновой губки
(Сайфутдинов Р.А., 1968), пластмас-
сы АКР-10 (Мухтаров А.М, Мурва-
нидзе Д.Д., 1988 г) – все они на се-
годняшний день имеют только исто-
рическое значение [60]. 

2. Силиконовые импланты, име-
ющие определенную форму. Наибо-
лее широкое применение в клини-
ческой практике находят импланты
следующих производителей – ЗАО
«МедСил» (Россия, Мытищи), ЗАО
«МИТ» (Россия, Железнодорожный),
ООО «ПКО Каучук» (Россия, Ростов-
на-Дону), Mertor/Coloplast (США),
Eurosilicone 26cc (США). В настоя-
щее время подавляющее большин-
ство операций протезирования вы-
полняется именно силиконовыми
имплантами [19,59,62].   

Из существующих методик уста-
новки силиконовых имплантов прин-
ципиально выделяются две – имплан-
тация паховым [56,62]  и мошоноч-
ным доступами[59]. В первом случае
осуществляется доступ по паховой
складке, формирование тоннеля в мо-
шонку, если там сохраняется атрофи-
рованное яичко – орхофуникулэкто-
мия с высокой перевязкой семенного
канатика и имплантация протеза в
подготовленную полость [62]. Во вто-
ром случае доступ осуществляется в
полость мошонки непосредственно
через ее покровы [59]. 



Техническое исполнение мето-
дик описано подробно в литературе,
и та и другая имеют как положи-
тельные, так и отрицательные сто-
роны (табл. 1).

Скудность публикаций о про-
тезировании яичка оставляет не-
достаточно раскрытым и вопрос
осложнений протезирования, вме-
сте с тем он напрямую связан с ме-
тодиками имплантации. Так, риск
отторжения импланта и инфекции
области оперативного вмешатель-
ства достоверно выше при исполь-
зовании мошоночного доступа, т.к.
в этом случае присутствует непол-
ная герметичность швов и контакт

протеза с внешней средой [59]. От-
дельными авторами представлены
случаи деструкции силиконового
импланта [63].

В таблице 2 представлены
осложнения протезирования яичка
по данным различных авторов.  

Важным аспектом протезиро-
вания яичка является реалистич-
ность ожидаемого пациентом ре-
зультата и удовлетворенность ре-
зультатом операции. По данным за-
рубежных авторов она наступает
далеко не во всех случаях [56,45].
Cогласно данным анкетирования
процент больных, удовлетворенных
результатами операции, составляет

65-70% случаев, в 20% случаев отме-
чается относительная удовлетво-
ренность [62].  Неудовлетворение
результатами связано с осложне-
ниями и, в большей степени, с завы-
шенными ожиданиями от протези-
рования. От реимплантации про-
теза после его отторжения отказы-
вается около половины пациентов,
предпочитая иметь косметический
дефект мошонки, нежели подверг-
нутся повторной операции, опаса-
ясь ее неудачи [59]. 

Таким образом, проблемы хи-
рургической тактики при завороте
яичка остаются актуальными и не-
однозначными до настоящего вре-
мени. Не существует единого про-
токола ведения пациентов после ку-
пирования ургентного состояния
до финального этапа реабилитации.
Имеющихся в литературе данных
недостаточно для оценки и сравне-
ния эффективности существующих
методов. Требуется проведение
дальнейших исследований в данном
направлении лечения и реабилита-
ции пациентов  детского возраста с
заворотом яичка.  
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Summary:

Controversial issues of surgical tactics in case of a 
testicular torsion in childhood (literature review)
I.S. Shormanov, D.N. Shedrov

e problem of testicular torsion, despite rather high debatability in
specialized domestic and foreign literature, leaves many questions on
which consensus has not been reached to date, the authors' opinions ap-
pear in a wide range of decisions, sometimes polar.

In this review, unresolved issues are considered, leaving for today a
place for discussion – the possibility of reducing the level of testicular is-

Резюме:

Проблема заворота яичка, несмотря на достаточно высокую
обсуждаемость в специализированной отечественной и зарубеж-
ной литературе, оставляет немало вопросов, по которым консенсус
не достигнут до настоящего времени, мнения авторов представ-
ляются в широком диапазоне решений, порой полярных.

В данном обзоре рассмотрены неразрешенные вопросы, остав-
ляющие на сегодняшний день место для дискуссии – возможность
снижения степени тестикулярной ишемии до операции, необходи-
мость фиксации яичка после заворота и эндопротезирование
яичка. Представлены различные взгляды на необходимость фикса-

Критерий Паховый доступ Мошоночный доступ
Удаление семенного канатика 
до внутреннего пахового кольца
Сложности гемостаза в полости
мошонки
Травматичность 
Герметичность полости мошонки
Риск инфицирования импланта
Эффект выталкивания 
Нарушения трофики покровов
мошонки
Косметичность 

Возможно и технически 
легко осуществимо

Возможны 
Большая 
Герметична 
Минимальный
Возможен 
Возможны 
Остается рубец в паховой
области

Невозможно

Практически отсутствуют
Меньшая 
Герметичности нет
Возможен
Практически отсутствует 
Мало вероятны
Рубец на мошонке практически
не виден

Таблица 1. Сравнение методик протезирования яичка [45]

Таблица 2. Осложнения протезирования яичка
Автор Доступ Отторжение, % Инфицирование, % Гематома, % Нагноение, % Сморщивание

импланта, %
Болевой 

синдром, % Всего,%

S.M.D. Marshal 1986

L. Incrocci, 1999
A.P. Doherty, 2000
Ю.Ю. Мадыкин, 2012

паховый
мошоночный

паховый
паховый

мошоночный

2,2%
3,5%

–
–

5,8%

1%
1%
–
–

11,4%

1,3%
1%
–
–
–

0,5%
0,5%
3,3%

–
5,8%

–
–
–

3,1%
3,2%

1,2%
1%

3,3%
–

2%

6,2%
7,0%
28,2%
6,6%
3,1%
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chemia before surgery, the need for fixation of the testicle aer the turn
and endoprosthetics of the testicle. Different views on the need for fixa-
tion, the methods of its implementation that are most useful in practice,
the advantages and disadvantages of the methods discussed, the condi-
tions for their most rational application are presented. e frequency of
relapses aer different.

Various opinions are expressed about the fixation of the contralateral
testicle, arguments in favor of a particular tactical approach, based on
clinical analysis and anatomical assumptions. methods of fixation of the
gonad has been sanctified.

The state of the issue of prosthetics in the literature is indicated,
the recommended optimal age. The types of implants currently
used in practice are discussed. Various described methods of pros-
thetics, their positive and negative sides, the most common com-
plications, their probable causes and ways of prevention have been
analyzed. 

It is concluded that to date there is no single protocol for man-
aging patients with testicular spine after resolving acute ischemia.
Data available in the literature on the above issues are contradictory.
Further research is needed in this aspect of treatment of testicular
vesicle, material analysis and development of optimal recommen-
dations and standards.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

ции, наиболее употребимые в практике методики ее выполнения,
преимущества и недостатки обсуждаемых методов, условия их
наиболее рационального применения. Освящена частота рециди-
вов после различных методик фиксации гонады. 

Показаны разнообразные мнения о проведении фиксации
контралатерального яичка, аргументы в пользу того или иного
тактического подхода, основанные на клиническом анализе и
анатомических предпосылках. 

Обозначено состояние вопроса протезирования в литера-
туре, рекомендуемый оптимальный возраст. Обсуждены виды
имплантов, применяемые в настоящее время в практике. Про-
анализированы различные описанные методики протезирова-
ния, их положительные и отрицательные стороны, наиболее
часто встречающиеся осложнения,  их вероятные причины и
пути профилактики. 

Сделаны выводы, что на сегодняшний день нет единого про-
токола ведения пациентов с заворотом яичка после разрешения
острой ишемии. Имеющиеся в литературе данные по выше обо-
значенным вопросам противоречивы. Требуется проведение
дальнейших исследования в данном аспекте лечения заворота
яичка, анализ материала и выработка оптимальных рекоменда-
ций и стандартов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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а последнее время в мире ре-
гистрируют неуклонный рост
заболеваемости мочекамен-
ной болезнью (МКБ) [1]. В
Российской Федерации за пе-
риод с 2002 по 2014 гг. отме-
чен прирост числа пациентов

с МКБ всех возрастных групп на
34,5% [2]. В детской популяции так-
же отмечается рост распространен-
ности МКБ. Более того, ежегодное
увеличение случаев уролитиаза на 6-
10% отмечается в США в течение по-
следних 20-ти лет. На сегодняшний
день количество впервые зарегистри-
рованных пациентов с МКБ детского
возраста в США варьирует от 36 до 57
на 100 000 детского населения [1]. В
России на 2015 год частота впервые
зарегистрированных случаев МКБ в
детском возрасте составила 19,55 на
100 000 детского населения. При этом

отмечается тенденция к стагнации
распространенности впервые выяв-
ленных случаев уролитиаза у детей,
так в 2011 году частота составила 20,4
на 100 000, а в 2015 году 19,55 на 
100 000 детского населения[2].

Оказание медицинской помо-
щи пациентам с МКБ в детском воз-
расте ввиду высокой социальной
значимости данной категории паци-
ентов требует особого внимания. В
НИИ урологии и интервенционной
радиологии им. Н.А. Лопаткина –
филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии»
Минздрава России применяются все
современные методы лечения МКБ у
детей, в том числе дистанционная
литотрипсия (ДЛТ), перкутанная
нефролитотрипсия, ретроградная
интраренальная хирургия. Кроме
того, необходимо отметить, что после
выполненных оперативных вмеша-

тельств пациентам на основе оценки
стереотипа питания, исследования
крови и мочи на предмет литогенных
нарушений, анализа состава камня
разрабатываются индивидуальные
рекомендации направленные на
предупреждение рецидива камнеоб-
разования. В год в институте прохо-
дят лечение более 150 пациентов
детского возраста с диагнозом моче-
каменная болезнь, из них примерно 80
пациентам выполняется ДЛТ, 50 –
перкутанная хирургия, 20 – комбини-
рованные методы лечения.

На примере нижеописанного
клинического случая мы хотим разо-
брать типичные ошибки, допускае-
мые в лечении МКБ у детей, и ак-
центировать внимание практикую-
щих специалистов на выборе алго-
ритма диагностики и тактики лече-
ния уролитиаза в детском возрасте.
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В детское уроандрологическое
отделение НИИ урологии и ин-
тервенционной радиологии имени
Н.А. Лопаткина поступил пациент Х.
в возрасте 2 лет 9 месяцев из одного
из регионов Российской Федерации с
диагнозом «Мочекаменная болезнь.
Камень левого мочеточника. Нефро-
стомический дренаж слева». Из анам-
неза известно, что у пациента в
декабре 2016 года в возрасте 2,2 года
по поводу повышения температуры и
наличия болевого синдрома было
проведено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) обследование и выявлен
коралловидный камень левой почки
максимальным размером до 3,3 см.
При выполнении компьютерной то-
мографии (КТ) диагноз был подтвер-
жден (рис. 1).

В январе 2017 года пациенту в
областном центре выполнили 2 се-
анса ДЛТ, отмечена частичная фраг-
ментация конкремента.

В феврале 2017 года пациенту
перед плановой госпитализацией
для проведения очередного сеанса
ДЛТ вновь была выполнена КТ по-
чек, при которой повторно диагно-
стирован крупный камень левой поч-
ки, камень левого мочеточника.

Ввиду развившейся атаки пие-
лонефрита слева на фоне обструк-
ции верхних мочевых путей слева,
выполнено дренирование почки
путем установки мочеточникового
катетера слева. Однако на 2-е сутки

на фоне продолжающейся атаки пи-
елонефрита и неадекватной функ-
ции мочеточникового катетера па-
циенту была установлена пункцион-
ная нефростома.

В марте 2017 года пациенту по-
вторно выполнялась КТ почек. Ре-
бенок был госпитализирован для
выполнения повторного сеанса ДЛТ.
Было проведено 2 сеанса ДЛТ кам-
ня размером до 10 мм в левой почке
и камня размерами до 12 мм в с/3 ле-
вого мочеточника на фоне наличия
нефростомического дренажа слева.
Отмечалась фрагментация и частич-
ное отхождение конкрементов.

В мае 2017 года ребенок был
госпитализирован в стационар, по-
вторно выполнена КТ. Сеанс ДЛТ
был отменен из-за наличия сопут-
ствующего заболевания (ОРВИ).

В НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина пациент поступил в июле
2017 года. Таким образом, до госпи-
тализации в институт в течение 6
месяцев пациенту было выполнено
4 компьютерные томографии, 4 се-
анса ДЛТ.  При этом нефростомиче-
ский дренаж не менялся более 5-ти
месяцев.

В ходе лечения данного паци-
ента был совершен ряд лечебно-ди-
агностических ошибок, требующий
последовательного разбора и об-
суждения:

1) Выполнение дистанционно-
го дробления камня почки размером
33 мм в максимальном измерении.

Европейская ассоциация уро-
логов (EUA) рекомендует пациен-
там детского возраста с камнями
размером более 2 см в качестве те-
рапии первой линии выполнять
перкутанное оперативное вмеша-
тельство [3]. Рекомендация харак-
теризуется 2 уровнем достовернос-
ти (рекомендация получена на ос-
новании контролируемого нерандо-
мизированного/квазиэксперимента
льного исследования другого типа)
и степенью рекомендации “B” (кли-
ническое исследование хорошего
качества без рандомизации).

Американское общество уро-
логов, в свою очередь, в равной
мере рекомендует и ДЛТ и перку-
танную хирургию в лечении камней
почек более 2 см (средняя степень
рекомендации на основании дока-
зательств «низкого качества») [4].

Российское общество уроло-
гов в клинических рекомендациях
при крупных или частичных корал-
ловидных камнях советуют первым
этапом выполнять перкутанные
оперативные вмешательства [5].

При этом стоит подчеркнуть,
что ДЛТ у детей более результа-
тивна, чем у взрослых, что выража-
ется в укороченных сроках отхож-
дения фрагментов конкремента и
более эффективном дроблении.
Возможными объяснениями выше-
описанных эффектов может яв-
ляться: 

• короткий мочеточник;
• упругий и эластичный моче-

точник [6];
• более короткое расстояние

до почки. Так ударная волна при
прохождении 6 см через тело паци-
ента ослабевает на 10-20% [7];

• лучшая проводимость импуль-
са позволяет использовать мень-шую
мощность и обеспечить более мелкую
фрагментацию конкремента [8].

Однако существуют факторы,
предполагающие низкую эффектив-
ность ДЛТ. Наиболее вескими про-
гностическими факторами успеха
ДЛТ у детей является размер и плот-
ность конкремента [9]. Так в работах
H.A. Penn и соавт. и A.A. Badawy и
соавт. [11] было отмечено, что ча-
стота полного освобождения от
конкрементов в группе пациентов с
камнем <1 см была значительно вы-
ше, чем в группе пациентов с разме-
ром камня >1см [10,11]. O.N. Gofrit и
соавт. показал, что у детей с разме-
ром камня >2 см в среднем требуется
на 1 сеанс ДЛТ больше, чем у детей с
размером камня от 1 до 2 см [12].

При этом необходимо отме-
тить, что в период активного внед-
рения ДЛТ в клиническую практи-
ку лечения детей с крупными и

Рис.1. Компьютерная томография пациента Х. (стрел-
кой указан коралловидный камень левой почки)   



коралловидными камнями был опу-
бликован ряд работ, показавших
эффективность данного метода.
Так, по данным НИИ урологии и
интервенционной радиологии име-
ни Н.А. Лопаткина, а также между-
народного опыта было доказано,
что даже при неоднократных сеан-
сах дробления камней более 2 см у
детей в течение 1-6 месяцев эффек-
тивность ДЛТ составляет 33%, 77,8%
и 88,9% на 30-й, 90-й и 180-й день,
соответственно [13]. В данном слу-
чае неблагоприятным фактором яв-
ляется рентгеннегативный характер
конкрементов.

Более того, при ДЛТ коралло-
видных камней у детей необходимо
придерживаться определенной хи-
рургической тактики: первым эта-
пом проводится дистанционная
литотрипсия чашечных отростков
камня. После отхождения фрагмен-
тов ребенку выполняется литотрип-
сия камня лоханки [13]. Подоб-
ный подход возможен только при
рентген-позитивных камнях почек.

Таким образом, учитывая все
вышесказанное, в случае лечения
крупных камней (2 см и более) у па-
циентов детского возраста реко-
мендуется выполнять перкутанные
оперативные вмешательства.

2) Несоблюдение режима за-
мены нефростомического дренажа.
Выше описанный пациент наблю-
дался с нефростомическим дрена-
жем непрерывно в течение 5 меся-
цев, замена дренажа не проводи-
лась. Тем не менее, по рекоменда-
циям Европейской ассоциации уро-
логов от 2017 года необходимо вы-
полнять замену дренажей каждые
12 недель [14]. Нефростомический
дренаж является источником ин-
фекции, бактерии способны обра-
зовывать катетер-ассоциированные
биопленки на поверхности дрена-
жей [14]. Таким образом, контроль
за состоянием катетеров, своевре-
менная их замена является важной
составляющей профилактики раз-
вития атаки пиелонефрита.

3) Неоднократное выполнение
МСКТ. Несмотря на высокую диагно-

стическую точность МСКТ в боль-
шинстве случаев детские урологи от-
казываются от выполнения данного
метода исследования из-за потенци-
альной радиационной опасности. В
данном случае ребенок получил сред-
нюю лучевую нагрузку 83,8 мГр/см2 и
суммарную 335 мГр/см2. В соответ-
ствии с рекомендациями Европейской
ассоциации урологов от 2017 года 
выполнение МСКТ у детей возможно
только при невозможности уточнить
диагноз с помощью других инстру-
ментальных методов исследования
(обзорная и экскреторная урография,
рентгеноскопия, УЗИ) [3].

4) Отсутствие биохимического
обследования для определения мета-
болических нарушений у ребенка с
уролитиазом. МКБ – нередко имеет
рецидивирующее течение, что осо-
бо актуально в детском возрасте.
Перед проведением оперативного
лечения необходимо приложить все
усилия для поиска причин камнеоб-
разования (выполнить биохимиче-
ский анализ крови и суточной мо-
чи, оценить уровень витамина D,
паратгормона крови, состояние па-
ращитовидных желез и т.д.) [3]. Так-
же после оперативного вмешатель-
ства необходимо определить хими-
ческий состав конкремента. Все вы-
шеперечисленные методы исследо-
вания способны помочь специали-
сту выявить причины камнеобразо-
вания и назначить грамотную про-
тиворецидивную терапию МКБ.

В дальнейшем в НИИ урологии
и интервенционной радиологии име-
ни Н.А. Лопаткина пациенту прове-
дено лабораторное и инструменталь-
ное обследование: УЗИ почек, моче-
вого пузыря, антеградная пиелоурете-
рография. Диагноз был подтвержден
и запланировано выполнение диапев-
тической уретероскопии.

С целью снижения риска воз-
никновения инфекционных ослож-
нений в послеоперационном пери-
оде пациенту была выполнена за-
мена нефростомического дренажа
перед операцией.

При уретероскопии диагно-
стирован камень нижней трети ле-

вого мочеточника, проведена кон-
тактная лазерная литотрипсия, при
осмотре проксимального отдела ле-
вого мочеточника и лоханки левой
почки были выявлены 2 конкре-
мента размером 5 мм каждый, вы-
полнена поэтапная литотрипсия.
Оперативное лечение завершилось
установкой внутреннего стента.

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал гладко, пациент полу-
чал антибактериальную, симптома-
тическую, инфузионную терапию.
Нефростомический дренаж был уда-
лен на 1-е сутки, уретральный кате-
тер на 2-е сутки после литотрипсии.

В послеоперационном периоде
пациенту выполнялась обзорная уро-
графия, УЗИ почек, мочевого пу-
зыря, определялся химический со-
став камня. Пациенту было реко-
мендовано удалить внутренний
стент через 6-8 недель после опера-
тивного лечения. После удаления
дренажа запланировано выполне-
ние биохимического анализ крови и
суточной мочи с целью определе-
ния наличия метаболических лито-
генных нарушений и назначение
метафилактики уролитиаза.

Таким образом, лечение детей
с диагнозом мочекаменная болезнь
требует от специалиста комплекс-
ного подхода. Определение причин
камнеобразования и назначение
противорецидивной терапии не
менее важно, чем хирургическое
удаление конкремента. Не стоит за-
бывать, что устраняя камень из
мочевых ребенка, мы боремся лишь
с вторичными проявлениями ос-
новного заболевания.

В то же время подходы к диг-
ностике и лечению уролитиаза у
детей отличаются от общепринятых
стандартов, применяемых у взрос-
лых. Многие методы исследования
(например, КТ) противопоказаны в
детском возрасте и могут вызывать
необратимые изменения у ребенка.
Выбор хирургической тактики
лечения крайне важен и во многом
определяет эффективность и без-
опасность запланированного лече-
ния. 
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Summary:

Possible errors in the diagnosis and treatment of 
pediatric patients with urolithiasis
M.Yu. Prosyannikov, Yu.E. Rudin, A.V. Lykov, D.S. Merinov, 
O.V. Konstantinova,  N.V. Anokhin, A.B. Vardak

Medical care for patients with urolithiasis in childhood requires
special attention. We would like to make out typical mistakes, that
admitted in the treatment of urolithiasis in children, and to focus
the attention of specialists on the choice of the algorithm for diag-
nostics and treatment of urolithiasis in childhood, using the exam-
ple of the following clinical case. Anamnesis of the child's disease
described in detail in the article: the results of the basic instrumen-
tal research methods are given, the tactics of surgical treatment are
reflected. A detailed analysis of the survey tactics and treatment se-
lected by regional urologists is conducted, the arguments for and
against this tactic are set forth, references to the literature are given. 

The algorithm of the survey and treatment chosen by specialists
of the Searching Institute of Urology is described in the article in
contrast to the action of regional colleagues.
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Резюме:

Оказание медицинской помощи пациентам с мочекаменной
болезнью (МКБ) в детском возрасте ввиду высокой социальной
значимости данной категории пациентов требует особого внима-
ния. На примере клинического случая описаны типичные ошибки,
допускаемые в лечении МКБ у детей, и акцентировано внимание
практикующих специалистов на выборе алгоритма диагностики и
тактики лечения уролитиаза в детском возрасте.

В статье подробно описан анамнез заболевания ребенка, про-
ходившего лечение в больнице одного из регионов РФ: приведены
результаты основных инструментальных методов исследования,
отражена тактика хирургического лечения. Проведен подробный
анализ выбранной региональными урологами тактики обследова-
ния и лечения, изложены аругменты за и против подобной тактики,
приведены ссылки на литературу.

В противоположность тактике региональных коллег описан ал-
горитм обследования и лечения, выбранный специалистами НИИ
урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – фи-
лиал «НМИЦ радиологии» Минздрава России.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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