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1. ОЦЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТИ 
ШКАЛЫ VI-RADS В ВЫЯВЛЕНИИ МЫШЕЧНО- 
ИНВАЗИВНОГО РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПРИ  
ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ:  
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
В ОДНОМ ЦЕНТРЕ 

 
Е.А. Пронкин, В.А. Новиков, И.Э. Мусаев, Н.С. Балабин 

ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России им. академика Лопухина Ю.М., Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Рак мочевого пузыря занимает одно из ведущих мест среди злока-
чественных новообразований мочеполовой системы. Быстрое прогрессирование 
заболевания и риск метастазирования являются ключевыми факторами, влияю-
щими на выбор методов диагностики и лечения. В последние годы магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) с внутривенным контрастированием и использо- 
ванием шкалы VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting and Data System) становится 
золотым стандартом для оценки инвазии опухоли и предоперационного плани-
рования. Применение шкалы VI-RADS позволяет с высокой точностью страти-
фицировать риск и прогнозировать гистологические результаты. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Целью данной работы является оценка диагностиче-
ской ценности шкалы VI-RADS при проведении трансуретральной резекции 
(ТУР) мочевого пузыря у пациентов с подозрением на мышечно-инвазивный и 
мышечно-неинвазивный рак мочевого пузыря. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 54 пациента, перенесших 
трансуретральную резекцию мочевого пузыря (18 женщин и 36 мужчин) в кли-
ническом центре. Средний возраст пациентов составил 61,2 года (от 43 до 78 лет). 
Всем пациентам проводилась МРТ малого таза с внутривенным контрасти-ро-
ванием и оценкой по шкале VI-RADS до выполнения ТУР. Оценивались  
размер опухоли, степень инвазии в мышечный слой по результатам гистологи-
ческого исследования. Опыт специалистов лучевой диагностики был от 3 до 8 
лет, что позволяет учитывать влияние квалификации на интерпретацию резуль-
татов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты были распределены по группам в соответствии с ка-
тегориями VI-RADS (от 1 до 5). Средний размер опухоли составил: VI-RADS 1 – 
14 мм, VI-RADS 2 – 17 мм, VI-RADS 3 – 19 мм, VI-RADS 4 – 40 мм, VI-RADS 5 – 
48 мм. В зависимости от категории VI-RADS применялась соответствующая хи-
рургическая тактика: 
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• Трансуретральная резекция единым блоком выполнялась у пациентов категории 
VI-RADS 1 – 100%, VI-RADS 2 – 66,7%, VI-RADS 3 – 88,9%, VI-RADS 4 – 42,8%, 
VI-RADS 5 – 20%. 
• Частота попадания мышечного слоя в препарат составила: VI-RADS 1-2 – 100%, 
VI-RADS 3 – 97,3%, VI-RADS 4 – 95,1%, VI-RADS 5 – 90%. 
• Мышечно-неинвазивная форма рака выявлена в категориях VI-RADS 1-2 – 
100%, VI-RADS 3 – 77,8%. 
• Инвазия в мышцу наблюдалась в категориях VI-RADS 4 – 71,4% и VI-RADS 5 – 90%. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Протокол VI-RADS представляет собой эффективный инстру-
мент для стандартизации оценки МРТ и предоперационной диагностики рака 
мочевого пузыря. Применение данной методики рекомендуется для рутинного 
предоперационного планирования, что способствует выбору оптимального хи-
рургического подхода и улучшает прогноз пациентов. Шкала VI-RADS позволяет 
предсказать гистологический результат и определить дальнейшую тактику лече-
ния, минимизируя риски осложнений и улучшая исходы лечения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак мочевого пузыря; трансуретральная резекция;  
VI-RADS; магнитно-резонансная томография; предоперационное планирование; 
чувствительность метода. 
 
 

2. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 
РЕТРОГРАДНОЙ ИНТРАРЕНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 
ПРИ НАЛИЧИИ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО  
СТЕНТИРОВАНИЯ И БЕЗ НЕГО 

 
Е.А. Пронкин, И.Э. Мусаев, В.А. Новиков  

ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России им. академика Лопухина Ю.М., Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Мочекаменная болезнь (МКБ) является одной из наиболее часто 
встречающихся патологий в урологической практике. Лечение конкрементов почек 
размером до 2 см все чаще проводится с использованием ретроградной интраре-
нальной хирургии (РИРХ), которая выполняется гибкими уретерореноскопами, 
что способствует минимизации травматичности и повышению эффективности 
лечения. 
ЦЕЛЬЮ исследования является оценка влияния предварительного стентирова-
ния мочеточника на результаты ретроградной интраренальной хирургии при на-
личии конкрементов почек размером до 2 см. Исследование направлено на 
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определение влияния стентирования на эффективность, безопасность и риск 
осложнений. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено исследование на базе ФГБУ ФНКЦ ФХМ 
ФМБА России, в рамках которого было выполнено 78 трансуретральных фибро-
пиелокаликолитотрипсий. Пациенты были разделены на две группы: с предвари-
тельным стентированием мочеточника и без него. Анализировались параметры 
длительности операции, уровень воспалительного ответа, функциональные по-
казатели почек и эффективность удаления конкрементов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов составил 48,8 лет, а средняя длитель-
ность операции – 54,3 минуты. Время операции статистически значимо не раз-
личалось между группами с предварительным стентированием и без него. 
Средний уровень лейкоцитов на первые сутки после операции составил 8,5 тыс., 
с максимальным значением 18,5 тыс. Средний уровень С-реактивного белка после 
операции составил 28,1 мг/л, а максимальный – 150 мг/л. Показатель креатинина 
до операции в среднем составлял 97,7 мкмоль/л, после операции – 105,6 мкмоль/л, 
с максимальным увеличением до 26 мкмоль/л. Средний размер конкрементов со-
ставил 10,4 мм, минимальный – 3 мм, максимальный – 20 мм, а их средняя плот-
ность – 983 ед HU (минимальная – 412 ед, максимальная – 1400 ед). 
Предварительное стентирование мочеточника было выполнено у 44 пациентов, с 
последующим интервалом до основной операции. В группе без предстентирова-
ния участвовали 34 пациента. Осложнения возникли у 7 пациентов (9,0%) и были 
классифицированы по шкале Clavien-Dindo: I степень – 2 пациента, II степень – 
4 пациента, IVb степень – 1 пациент. Stone Free Rate составил 89,5% для всей 
группы. У двух пациентов развилась стриктура лоханочно-мочеточникового сег-
мента, которая требовала трансуретральной лазерной эндопиелотомии и тандем-
ного дренирования. 
ВЫВОДЫ. Фибропиелолитотрипсия является эффективным и безопасным ме-
тодом лечения конкрементов почек размером до 20 мм, демонстрируя высокий 
уровень Stone Free Rate. Предварительное стентирование мочеточника способ-
ствует снижению риска развития осложнений, таких как ятрогенные поврежде-
ния, что подтверждает необходимость индивидуального подхода к выбору 
лечения. Учитывая результаты исследования, рекомендуется применять предва-
рительное стентирование у пациентов с повышенным риском осложнений. В слу-
чае возникновения стриктур лоханочно-мочеточникового сегмента, лазерная 
эндопиелотомия в сочетании с тандемным дренированием позволяет достичь хо-
роших функциональных результатов и минимизировать долгосрочные послед-
ствия. Таким образом, ретроградная интраренальная хирургия с предвари- 
тельным стентированием является современным и перспективным методом лече-
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ния мочекаменной болезни, обеспечивая высокую эффективность и минималь-
ные риски для пациентов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь; ретроградная интраренальная хи-
рургия; фибропиелолитотрипсия; предварительное стентирование. 
 
 

3. ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА НЕИНВАЗИВНЫХ И 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У ПРИКРЕПЛЕННОГО 
КОНТИНГЕНТА 

 
 М.К. Годин, Е.С. Пивоваров  

ФГКУ ГКВГ Московская область, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Особую форму мочекаменной болезни, в силу особенностей клини-
ческого течения и рисков внезапного развития почечной колики, представляют 
камни верхней и средней групп чашечек, размерами 0,5-1 см, частота которых в 
структуре мочекаменной болезни составляет от 45 до 65%. Зачастую пациенты с 
камнями такого размера находятся под динамическим наблюдением уролога по 
месту прикрепления.  
В условиях повышенных физических нагрузок, наличие камней верхних мочевых 
путей, несет потенциальную угрозу возникновения почечной колики, что в усло-
виях выполнения специальных задач, при отсутствии специализированной уроло-
гической помощи, сопровождается высокими рисками развития обструктивного 
пиелонефрита. Внезапно возникшая почечная колика, характеризуется выражен-
ным болевым синдромом, несет прямую угрозу личной безопасности прикреплен-
ного контингента, а также отрицательно влияет на выполнение поставленных задач.  
АКТУАЛЬНОСТЬ. В период с февраля 2022 г. в нашу клинику госпитализировано  
9 пациентов с приступом почечной колики из регионов выполнения специальных 
задач. У 7 пациентов диагностированы камни в мочеточнике, у 2 в лоханке. Раз-
меры конкрементов составляли от 5 до 11 мм. Объем лечебно-диагностических 
мероприятий на территории возникновения почечной колики у данной категории 
прикомандированного прикрепленного контингента, в силу объективных при-
чин, был сокращен и в большинстве случаев сводился к проведению УЗИ и купи-
рованию болевого синдрома. Сроки эвакуации в госпиталь варьировали от 4 до 
12 дней. 6 госпитализированных пациентов были успешно прооперированы, у  
3 отмечено самостоятельное отхождение конкрементов. Сроки госпитализации 
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составили от 12 до 18 дней. Возникновение почечной колики в условиях выпол-
нения специальных задач, сопровождается рисками инфекционно-воспалитель-
ных осложнений, требует больших материальных затрат на эвакуацию в 
специализированное медицинское учреждение, а также создает угрозу срыва вы-
полняемых задач, что требует создания модели лечения прикрепленного контин-
гента с чашечковыми камнями почек, подверженных миграции в мочеточник 
(5-10 мм).  
ЦЕЛЬ. Разработка модели лечения прикрепленного контингента с бессимптом-
ными чашечковыми камнями почек, размерами 5-10 мм, перед предполагаемой 
отправкой в служебную командировку.  
ЗАДАЧА. Внедрение в практику модели лечения нефролитиаза у прикрепленного 
контингента, с целью исключения возникновения почечной колики в условиях 
выполнения специальных задач. 
СБОР ДАННЫХ. Клинические рекомендации утвержденные Министерством 
Здравоохранения Российской Федерации, Рекомендации Европейской ассоциа-
ции урологов, Кокрейновский центральный реестр контролируемых исследова-
ний, PUBMED, MEDLINE, EMBASE, Google Scholar, Международная платформа 
клинических исследований Всемирной организации здравоохранения. Статисти-
ческую обработку полученных результатов проводили с помощью компьютерной 
программы Jamovi. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведено ретроспективное исследование, объектами 
которого стали 104 пациента с мочекаменной болезнью, единичными чашечко-
выми камнями почек, в возрасте от 23 до 48 лет. Критериями включения являлись: 
диаметр конкрементов от 0,5 до 1 см; плотность конкрементов 700-1100 ед. HU 
(рентген-позитивные камни); локализация в чашечках почки; количество камней – 
1; отсутствие симптомной инфекции мочевых путей/бактериурии. Пациенты рас-
пределены по двум группам: 1-я группа включала 56 пациентов после ДУВЛ  
2-я группа включала 48 пациентов после РИРХ. Средний размер конкрементов в 
первой группе составил 7±1,82 мм, во второй группе 8±1,56 мм. Средняя плот-
ность конкрементов в первой группе составила 856±124 ед. HU. Во второй группе 
954±138 ед. HU. Локализация камней в первой группе: верхняя группа чашечек 
32 человека, средняя группа чашечек 22 человека, нижняя группа чашечек 2 че-
ловека. Локализация камней во второй группе: верхняя группа чашечек 5 чело-
века, средняя группа чашечек 8 человек, нижняя группа чашечек 35 человек.  
Анализ и обсуждение: произведен сравнительный анализ двух методов лечения 
мочекаменной болезни. Средний койко-день день был достоверно больше в 
группе ДУВЛ за счет необходимости в проведении нескольких сеансов дистан-
ционной литотрипсии (p<0,01). Частота полного отсутствия камней у пациентов 
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с камнями менее 1 см была выше в группе РИРХ. Кроме того, итоговая частота 
полного удаления камней наблюдалось в группе в РИРХ 95,8%(46) и в 89,3%(50) 
при ДУВЛ (p<0,05). Среднее время сеанса ДУВЛ составило 35 мин. Среднее время 
операции РИРХ составило 36±8 мин. Необходимость повторной операции, пока-
заниями которой являлись резидуальные конкременты более  
5 мм после РИРХ отмечена в 4,2%(2) случаев, после ДУВЛ в 11%(6). Осложне-
ниями после РИРХ в обоих случаях явилось обострение хронического пиелонеф-
рита (Clavien-Dindo II), что потребовало пролонгирования антибактериальной 
терапии и катетеризации мочевого пузыря до 3 суток с целью декомпрессии ло-
ханки и предотвращения рефлюкса мочи по внутреннему мочеточниковому 
стенту. У 3 (5,4%) пациентов в группе ДУВЛ осложнениями было образование 
«каменной дорожки» (Clavien-Dindo III) в нижней трети мочеточника, по поводу 
чего в послеоперационном периоде была выполнена уретеролитэкстракция с 
установкой стент-дренажа. У 2 (3,5%) пациентов отмечены эпизоды макрогема-
турии, после ДУВЛ без клинически значимого снижения уровня гемоглобина 
(Clavien-Dindo I). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. в условиях повышенных физических нагрузок высоки риски миг-
рации чашечковых камней почек в мочеточник с развитием почечной колики. 
Данная ургентная патология может привести к тяжелым осложнениям, представ-
ляющим опасность для жизни пациента. Требует больших материальных затрат 
на эвакуацию в специализированное медицинское учреждение, а также создает 
угрозу срыва выполняемых задач. Оптимальной моделью лечения прикреплен-
ного контингента с бессимптомными камнями почек, размерами 5-10 мм, перед 
предполагаемой отправкой в служебную командировку является РИРХ. Методика 
проведения данной операции позволяет достичь полного избавления от камней 
в подавляющем большинстве случаев, сократить сроки госпитализации и при 
этом иметь наименьшие риски осложнений.  
 
 

4. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОРТАТИВНЫХ  
ИЗМЕРИТЕЛЬНЫХ ПРИБОРОВ НА  
ПЕРВИЧНОМ УРОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ 

 
 Н.Н. Кузнецова, И.Н. Титаренко, Г.А. Макрушин 

ООО «ЭРГИН», Кемерово, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Оперативность работы первичного амбулаторного звена любого 
профиля специалистов не вызывает сомнений, для уролога поликлиники одним 
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из важных анализов является анализ мочи. С появлением портативных  измери-
тельных приборов эта задача облегчается. 
ЦЕЛЬ. Определить возможности портативного экспресс анализатора мочи ЭТТА 
АМП -01 для первичного урологического приема. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2019 по 2023 гг. было обследовано 2150 
первичных амбулаторных пациентов, обратившихся к урологу, им выполнялся 
анализ мочи с помощью портативного экспресс-анализатора «ЭТТА АМП-01» не-
посредственно на приеме. ЭТТА АМП 01 – прибор экспертного уровня для экс-
пресс анализа проб мочи в 2016 году  прошел процедуру регистрации и получил 
сертификат соответствия №РОССRU.С.04ФБШ.п.0136. Переносной компактный 
прибор создан с использованием современных фотоэлектрических и микропро-
цессорных технологий. При анализе используются фотоэлектрическая обработка 
и специальные программные алгоритмы, позволяющие получить точные резуль-
таты. С помощью анализатора определяется 11 различных параметров мочи при 
помощи тест полосок DIRUI H 11: билирубин, уробилин, белок, кетоновые тела, 
нитриты, глюкоза, удельная плотность, рН, лейкоциты, эритроциты, аскорбино-
вая кислота. Экспозиция выполнения анализа – 60 секунд, что позволяет быстро 
принять тактическое решение для экстренных пациентов и составить программу 
обследования для плановых. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Одним из важных параметров является выявленная микрогема-
турия, которая  в исследуемой группе была у 200 (9,3%) пациентов, при дальней-
шем обследовании у 22(11%) из них выявлена опухоль мочевого пузыря. 
Пациентам с хроническим простатитом  после массажа предстательной железы с 
целью получения секрета обязательно выполняем  выполняем экспресс анализ пер-
вой порции мочи и рассматриваем результат, как сочетание содержимого уретры 
и секрета предстательной железы, который после массажа еще находится в уретре. 
Было проведено сравнение  цитоморфологической картины  секрета предстатель-
ной железы и постмассажной мочи по уровню лейкоцитов. Секрет предстательной 
железы делили на 3 группы: без признаков воспаления (уровень лейкоцитов меньше 
5 в поле зрения х1000), со средней степенью воспаления (уровень лейкоцитов  от 5 
до 30) и выраженным воспалением (уровень лейкоцитов  от 30 до 100), результаты 
анализов мочи оценивали по наличию и отсутстствию лейкоцитов. При отсутствии 
признаков воспаления в первичном секрете предстательной железы – в анализах 
мочи  во всех контрольных точках была выявлена максимальная лейкоцитурия, а  
при средней и выраженной  степени воспалении в предстательной железе, лейко-
цитурия была значительно меньше  и примерно  в одном диапазоне. 
В процессе работы с анализатором обратили внимание на такой параметр, как 
нитриты, при обнаружении которых в моче обнаруживался  биопленочный бак-
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вагиноз у женщин и баланопастит у мужчин Gardnerella vaginalis играет домини-
рующую роль в формировании биопленок, а ее симбиоз с Prevotella bivia  состоит 
в обмене нитрат-нитритов. В исследуемой группе пациентов  у 665 (31%) были 
выявлены нитриты, что являлось мотивацией  для  назначения им таких анализов, 
как Андрофлор и Фемофлор. 
Очень важный параметр, который определяется с помощью анализатора – это на-
личие аскорбиновой кислоты в моче, учитывая, что аскорбиновая кислота, про-
ходя каскад окислительных реакций, превращается в щавелевую кислоту. 
Дисбаланс этого процесса приводит обменным нефропатиям и наиболее часто к 
оксалурии самой частой причине камнеобразования в почках. Из 2150 пациентов  
у 412 (15%) была обнаружена аскорбиновая кислота в моче, при дальнейшем об-
следовании  у 108(26%) была обнаружена МКБ и у 123 (30%)  – мочекислый диа-
тез. 
ВЫВОДЫ. Использование анализатора ЭТТА АМП-01 на первичном урологиче-
ском приеме позволяет получить достоверную объективную информацию о со-
стоянии мочевыводящей системы пациента, составить план адекватного 
обследования и выбрать тактику лечения.  
 
 

5. СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА 
ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ И ВЕНОГЕННОЙ 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРИ ПОМОЩИ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ И ГИБРИДНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
 

С.В. Попов, И.Н. Орлов, Т.М. Топузов, С.Г. Винцковский, Е.А. Гринь, М.А. Перфильев  
Клиническая больница Святителя Луки, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Эректильную дисфункцию (ЭД) определяется как «неспособность 
достигать и (или) поддерживать эрекцию, достаточную для удовлетворения сек-
суальной активности» при наличии симптомов сроком не менее 3 месяцев. Одной 
из наиболее распространенных ее форм является васкулогенная эректильная дис-
функция, при этом значительную часть в ее структуре составляет веногенная 
эректильная дисфункция (ВЭД) – по данным зарубежных авторов этот показатель 
варьирует от 20 до 60 %. Подходы к лечению и диагностике ВЭД в отечественной 
и зарубежной литературе значительно варьируют, что вызывает значительный 
интерес к поиску новых методов. 
Синдром тазового венозного полнокровия (СТВП) – патологическое состояние, 
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встречающееся при ряде различных заболеваний. При наличии симптомов таких 
как дискомфорт, дизурия, нарушение эрекции, эякуляции и оргазма – данный по-
лиморфный симптомокомплекс характеризуют как синдром хронической тазовой 
боли (СХТБ).  
ЦЕЛЬЮ данного исследования было изучить эффективность лечения СХТБ и 
ВЭД при помощи эндоваскулярных и гибридных технологий. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании проводимом с 2019 по 2024 гг. уча-
ствовали 109 пациентов с ВЭД с наличием патологического венозного дренажа 
(проксимального или смешанного типа), инструментально подтвержденного ре-
зультатами проведенной на предоперационном этапе КТ-кавернозографии. Ко-
пулятивная функция оценивалась на основании опросника МИЭФ-5, фармако- 
допплерографии, фармакокавернозографии и КТ флебографии. В послеопера-
ционном периоде пациенты проходили обследование через 3 и 6 месяцев после 
хирургического вмешательства. Пациентам с проксимальным типом патологиче-
ского венозного дренажа выполнялась эндоваскулярная эмболизация парапро-
статического венозного сплетения. Пациентам со смешанным типом патологи- 
ческого венозного дренажа выполнялось гибридное вмешательство в объеме 
транспенильной рентгенэндоваскулярной эмболизации парапростатического ве-
нозного сплетения с одновременной открытой венорестрикцией и циркумцизио.  
В период с 2020 г. по 2024 г. 63-м пациентам с СХТБ/СТВП, хроническим проста-
титом 3Б категории было проведено эндоваскулярное лечение в объеме рентге-
нэндоваскулярной окклюзии парапростатического венозного сплетения. Оценка 
эффективности лечения пациентов проводилась через 3 и 6 месяцев после опе-
рации с помощью шкал МИЭФ-5, ВАШ и IPSS. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе пациентов с ВЭД через 6 месяцев общий клинический 
успех составил – 76 (69,7%), полный клинический успех – 23 (21,1%),частичный 
клинический успех (с приемом ингибиторов ФДЭ-5) – 53 (48,6%), отсутствие ре-
зультата или ранний рецидив (до 6 месяцев) – 33 (30,3%). В группе общего кли-
нического успеха отмечалась положительная динамика в отношении увеличения 
среднего балла по анкете МИЭФ-5 с 10,2 до операции и 20,8 и 20,5 через 3 и 6 ме-
сяцев после операции соответственно. 
В группе пациентов, которым выполнялась эндоваскулярная эмболизация пара-
простатического венозного сплетения по поводу СХТБ/СТВП, хронического про-
статита 3Б категории у 51 пациента (81%) при оценке в 3-х и 6-тимесячный сроки 
наблюдения отмечалось уменьшение среднего бала по шкале ВАШ по сравнению 
с дооперационным уровнем (3,2 балла) и 1,5 и 0,7 баллов через 3 и 6 месяцев после 
операции соответственно, а также уменьшение выраженности симптомов диз-
урии, о чем свидетельствовало снижение среднего балла по шкале IPSS по сравне-
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нию с дооперационным уровнем (18,2 балла) и 4,5 балла и 3,7 балла через 3 и 6 
месяцев соответственно. Кроме того, у данных пациентов улучшались показатели 
эректильной функции, что отражалось в увеличении средних баллов по шкале 
МИЭФ-5 21,5 балла и 22,7 баллов через 3 и 6 месяцев соответственно, в сравнении 
с дооперационным показателем, который составлял 19,2 балла. У 12 (19%) паци-
ентов не было отмечено положительной динамики в отношении снижения дизу-
рических симптомов, и уменьшения боли не отмечалось  
ВЫВОДЫ. Использование гибридных технологий и мультидисциплинарный под-
ход в лечении веногенной эректильной дисфункции, позволяет добиться клини-
чески значимого улучшения эректильной функции. 
Помимо этого, применение рентгенэндоваскулярных методик в лечении СХТБ/СТВП, 
хронического простатита 3Б категории является эффективным и патогенетически 
обоснованным методом малоинвазивного хирургического лечения тазовой боли. 
Применение эндоваскулярных методов может существенно повысить степень 
удовлетворенности пациентов результатами лечения, особенно при правильном 
подборе пациентов и учете принципов персонализированной медицины. 
 
 

6. НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПОСЛЕ РОБОТ- 
АССИСТИРОВАННОЙ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭКТОМИИ: ВЗГЛЯД НЕЙРОУРОЛОГА 

 
 С.В. Попов, И.Н. Орлов, Т.М. Топузов, М.Ю. Егорова, М.Л. Горелик, А.О. Зайцева 
СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Робот-ассистированная радикальная простатэктомия (РАРПЭ) за-
нимает лидирующую позицию в стратегии лечения локализованного рака пред-
стательной железы (РПЖ). Несмотря на высокие достижения в хирургической 
технике, известное отдаленное последствие, такое как недержание мочи ассоции-
ровано с увеличением тревожности и угнетением качества жизни пациентов. 
Причины стойкого недержания мочи многофакторны, но, помимо измененной 
анатомии после хирургического вмешательства, они могут быть связаны со сни-
жением или повышением сократительной активности детрузора, гиперчувстви-
тельностью мочевого пузыря и рядом иных причин. Одним из решений 
диагностической дилеммы выступает оценка уродинамических параметров, ко-
торая сможет повлиять на выбор оптимальной тактики лечения и позволит на-
деяться на повышение ее эффективности, сокращения времени и средств, 
затраченных на терапию. 
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ЦЕЛЬЮ настоящего исследования является оценка функции мочевого пузыря у 
пациентов с недержанием мочи после РАРПЭ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании участвовали 57 пациентов с жало-
бами на недержание мочи с локализованным РПЖ, перенесших РАРПЭ, обследо-
ванные на базе СПб ГБУЗ «Клинической больницы Святителя Луки» в период с 
2022 по 2023 года. Пациенты с неблагоприятным онкологическим прогнозом, с 
известными неврологическими заболеваниями, сахарным диабетом, интерстици-
альным циститом, стриктурами уретры, травмами малого таза, а также пациенты 
с инфекциями нижних мочевых путей относились к группе исключения. Крите-
рии оценки включали: балл IPSS, урофлоуметрию, объем остаточной мочи, ис-
следование «давление – поток», номограмму Абрамса–Гриффитса (ИАГ). 
Исследования цистометрия наполнения и «давление-поток» проводили на уро-
динамической установке MMS Blue solar через 3 месяца после перенесенного хи-
рургического вмешательства. Для статистической обработки результатов 
исследования был использован пакет программ Statistica for Windows version 10.0. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных или относительных (%) 
частот, количественные в виде Х±х, где Х – среднее арифметическое, х – стандарт-
ное отклонение. Разницу значений считали значимой при p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов составил 65,5±8,7 лет. По данным 
опросника IPSS средний балл составил 15±11,1 баллов. Ирритативные симптомы 
выступали жалобами у 69,3% (n=39) пациентов, обструктивные у 10,4% (n =6) па-
циентов, смешанные – у 20,3% (n=12) пациентов. В среднем пациенты использо-
вали до 3 прокладок в сутки. Анализ исследований цистометрия наполнения и 
«давление-поток» позволил выявить следующие изменения: стрессовое недержа-
ние мочи диагностировано у 42,9% (n=24) пациентов. Ургентное недержание мочи 
было зарегистрировано у 47,1% (n=27). Сниженную комплаентность мочевого пу-
зыря отмечали в 54,3% (n=31). Уродинамические исследования не выявили недер-
жания мочи у 10,0% пациентов. Гиперактивный мочевой пузырь в сочетании с 
фазовой гиперактивностью (Pdet = 11±3,4 вод ст) подтвержден в 28 (48,8%) слу-
чаях, со стресс-индуцированной гиперактивностью (Pdet = 5±2,4 вод ст) – в  
4 (6,2%) случаях, с терминальной гиперактивностью (Pdet = 29±10,7 вод ст) –  
в 5 (7,2%) случаях, гиперсенсорную форму выявили в 22 (38,1%) случаях. Инфра-
везикальная обструкция была выявлена у 13,3% (n=8) больных (ИАГ>40). У части 
обследуемых (n=10; 17,7%) верифицирована гипоконтрактильность детрузора 
(Qmax =6,2±5,3 мл/сек в сочетании с PdetQmax =23±4,7 вод ст, ИК=60,4±7,2). 
Среди пациентов с обструктивными симптомами у 46,3% (n=26) наблюдалось не-
держание мочи, индуцированное гиперактивностью детрузора.  
ВЫВОДЫ. Для пациентов с недержанием мочи после РАРПЭ характерны недер-
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жание мочи при напряжении, гиперактивность детрузора, снижение детрузорной 
комплаентности, уродинамически подтвержденная инфравезикальная обструк-
ция, в том числе функциональная. Уродинамическая картина не всегда соответс-
вует клиническим проявлениям. Проведение уродинамического исследования 
позволяет установить точный механизм нарушений как функции накопления, так 
и опорожнения мочевого пузыря. Объективная уродинамическая оценка откры-
вает путь к дополнительным терапевтическим и хирургическим возможностям у 
мужчин с недержанием мочи после РАРПЭ. 
 
 

7. ВЛИЯНИЕ СЕЛЕКТИВНОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
ПРОСТАТИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ НА УРОДИНАМИКУ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

 
 А.Д. Головатая,  В.П. Горелов, Ю.В. Суворова, С.И. Горелов 

ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр им. Л.Г.Соколова  
ФМБА России», Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. При выявлении рака предстательной железы (РПЖ) у большинства 
мужчин уже имеются клинические и инструментальные признаки доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). Для таких пациентов 
одним из оптимальных методов лечения является радикальная простатэктомия 
(РПЭ). Но применение данного метода может быть ограничено у коморбидных 
больных, также не все мужчины дают согласие на органоуносящую операцию. В 
качестве альтернативного метода радикального лечения можно рассматривать 
низкодозную брахитерапию, однако при этом требуется предварительная под-
готовка, направленная на уменьшение объема предстательной железы и устра-
нение инфравезикальной обструкции. 
ЦЕЛЬ. Изучить возможности ЭПА в качестве метода подготовки к низкодозной 
брахитерапии при наличии клинических и инструментальных признаков добро-
качественной гиперплазии предстательной железы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В СЗОНКЦ им. Л.Г. Соколова ФМБА России с марта 
2021 по ноябрь 2024 ЭПА была выполнена ЭПА 79 пациентам. У 49 мужчин по-
мимо ДГПЖ был выявлен РПЖ низкого и умеренного риска. Пациенты были 
разделены на 2 группы: группа I – ДГПЖ и РПЖ низкого риска (n=26), группа II 
– ДГПЖ и РПЖ умеренного риска (n=23). Средний возраст составил 67,3 года. 
Медиана объема ПЖ в группе I составила 99,65 [82,00; 33,75] куб.см., в группе II 
– 115,80 [96,15; 62,00] куб.см. Qmax составила 8,20 [6,82; 11,85] и 7,80 [7,20; 10,05] 
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мл/с соответственно. Пациенты группы II дополнительно получали АДТ (лей-
прорелин 45 мг, п/к однократно). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Значимых осложнений ЭПА зафиксировано не было, у 2 (7,6%) 
мужчин группы I развился острый простатит, явления которого были купиро-
ваны консервативно. В первые сутки после ЭПА у 2 (7,6%) мужчин из группы I 
и 3 (13%) пациентова из группы II была отмечена макрогематурия, которая ку-
пировалась самостоятельно в течение суток. При оценке контролируемых пока-
зателей через 1 месяц после выполнения ЭПА в группе I была отмечена 
следующая динамика: объем ПЖ уменьшился на 10,19% и составил 89,50 [65,50; 
99,12] куб. см., прирост Qmax составил 74,3% – 14,30 [11,20; 15,60] мл/с.,  
ООМ снизился на 54,3%, до 16,00 [9,75; 25,00] мл. В группе II – объем железы 
уменьшился на 32,6% и составил 78,00 [73,00; 109,50] куб.см., ООМ на  
63,4% – 15,00 [10,00; 19,50] мл, а Qmax увеличилась на 114,1% до 16,70 [14,75; 
17,90] мл/с.  
В среднем через 6,1 недель после выполнения ЭПА, 10 (38,4%) больным из 
группы I и 8 пациентам из группы II (34,7%) была выполнили низкодозную бра-
хитерапию. Из группы I динамическое наблюдение выбрали 10 (38,4%) мужчин, 
в связи с неудовлетворительной уродинамикой 2 (7,7 %) выполнена трансурет-
ральная резекция ПЖ с последующей БТ, 3 – РПЭ (11,5 %), с 1 (3,9 %) больным 
была потеряна связь. В группе II динамическое наблюдение выбрали 15 (65,3 %) 
мужчин. При оценке контролируемых показателей через 1 год после БТ у паци-
ентов группы I были отмечены следующие показатели: объем ПЖ составил 70,00 
[64,00; 75,00] (р=0,0033), Qmax -18,00 [16,00; 23,40] мл/с (р=0,0262), ООМ – 10,00 
[0,00; 10,00] мл (р=0,06). В группе II была отмечена динамика: объем ПЖ – 70,00 
[56,50; 73,00] куб.см. (р=0,0280), Qmax – 17,00 [16,50; 19,00] мл/с (р=0,8927),  
ООМ – 10,00 [7,50; 17,00] мл (р=0,1282).  
ВЫВОДЫ. Эмболизация простатических артерий приводит к уменьшению 
объема ПЖ и ООМ, а также увеличению максимальной и средней скорости мо-
чеиспускания и может применяться в качестве эффективного метода подготовки 
к низкодозной брахитерапии. Значимое изменение контролируемых показателей 
наблюдается уже через 1 месяц после выполнения эмболизации и сохраняется в 
течение года (максимальный срок наблюдения в исследовании). Комбинация 
ЭПА и АДТ приводит к более выраженному увеличению скорости мочеиспуска-
ния. 
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8. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ  
ПУЗЫРНО-ВЛАГАЛИЩНЫХ СВИЩЕЙ,  
КАК МЕТОД ВЫБОРА 
  

А.И. Брагин-Мальцев1,2, Е.В. Волокитин1, М.В. Шамин1, В.В. Чурсин1, Е.В. Помешкин1 
1Урологическое отделение №1, ГАУЗ КО ККБСМП  
им М.А.Подгорбунского Россия, Кемерово, Россия 

2 Кафедра факультетской хирургии и урологии ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России,  
Кемерово, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) патология значимо снижающая 
качество жизни, вызывая социальную дезадаптацию у женщин любой возрастной 
группы. Среди урогенитальных фистул, самыми распространенными являются пу-
зырно-влагалищные свищи. Коррекция данной патологии, является социально и 
экономически значимой, для возвращения пациенток к полноценной жизни. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. С 2017г на базе отделения урологии №1 Кузбасской кли-
нической больницы скорой медицинской помощи им. М.А. Подгорбунского прове-
дено 40 лапароскопических пузырно-влагалищных фистулопластик, клиническим 
проявлением у всех пациенток было постоянное подтекание мочи из влагалища. 
Всем пациенткам перед оперативным лечением выполнялось дренирование моче-
точников, маркировка фистулы. Средний возраст пациенток составил 48,4 лет. (ми-
нимальный 31, максимальный 71) Согласно классификации ПВС по уровню 
сложности, сложные свищи встречались более половины случаев 57,5% (23), средние 
22,5% (9) и простые 20% (8). Наиболее частой причиной ПВС в группе с простыми 
и средними свищами, от уровня сложности, этиологическим фактором были аку-
шерско-гинекологические операции. В группе сложных свищей отмечалось доста-
точно большое количество этиологических причин, таких как: послеродовое 
кровотечение, рецидивные свищи, свищи ассоциированные с эрозией синтетиче-
ских протезов, лучевая терапия и хирургическое лечение по поводу ЗНО. В 4 (10%) 
случаях потребовалась одномоментная транспозиция мочеточника. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Во всех случаях операции завершены лапароскопическим доступом, 
среднее время операции составило 110 минут. Интраоперационных осложнений не 
было. Все пациентки были активизированы в первые сутки после хирургического 
лечения. За период послеоперационного наблюдения рецидив наблюдался у 4 (10%) 
пациенток, трем из них проведена повторная фистулопластика лапароскопическим 
доступом, после повторной коррекции рецидива не наблюдалось.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При всех возможных методах лечения ПВС, «золотой» способ, 
к сожалению, до сих пор не существует. В виду большой разнообразности клини-
ческих и этиологических факторов, отсутствием единых подходов к лечению дан-
ной патологии. Лапароскопическая методика может быть методом выбора в 
отдельной категории пациентов «высокий свищ», необходимость выполнения 
транспозиции мочеточника. В клиниках с высоким лапароскопическим навыком.  
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9. ОДНОМОМЕНТНАЯ КОРРЕКЦИИ ЭРЕКТИЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ И СТРЕССОВОГО НЕДЕРЖАНИЯ 
У МУЖЧИН ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭКТОМИИ 
 

А.И. Брагин-Мальцев1,2, П.С. Кызласов3, Е.В. Волокитин1, А.Т. Мустафаев3     
1Урологическое отделение №1, ГАУЗ КО ККБСМП им М.А.Подгорбунского, Кемерово, Россия 

2Кафедра факультетской хирургии и урологии ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России, Кемерово, Россия 
3Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва, Россия 
 
ЦЕЛЬ. Показать эффективность симультанной коррекции эректильной дисфункции 
и стрессового недержания мочи у мужчин перенесших радикальную простатэктомию 
(РПЭ). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Одномоментное лечение было проведено 10 пациентам, 
перенесших РПЭ, по поводу локализованного рака предстательной железы. Средний 
возраст пациентов составил 65 (62; 69) лет. Максимальный послеоперационный пе-
риод был 13 месяцев. Все пациенты отмечали отсутствие ригидности полового члена, 
а также недержании мочи при регулярных занятиях лечебной физкультурой. По дан-
ным дополнительных методов обследований, у всех пациентов уровень ПСА не пре-
вышал 0,05 нг\мл. При УЗИ органов малого таза, остаточной мочи у пациентов не 
было выявлено. При заполнении МИЭФ-5 во всех случаях выявлен показатель 5 бал-
лов, что соответствует значительной эректильной дисфункции. Так же пациенты вы-
полняли тест с прокладкой (Pad тест) потеря в среднем составляла от 280-330г., при 
заполнении опросника ICIQ-SF (International Conférence on Incontinence Question-
naireShort Form – опросник по влиянию недержания мочи на качество жизни) с ме-
дианой 10 (7; 11) баллов. Так же была проведена оценка уровня тревоги и депрессии 
пациентов, относительно снижения их качества жизни после РПЭ, использовалась 
шкала HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) госпитальная шкала оценки и 
тревоги, медиана уровня тревоги 12 (11; 13), медиана уровня депрессии 9 (8;10). По-
лученные данные соответствуют недержанию мочи средней степени тяжести. Нали-
чие у пациентов клинически значимого уровня тревоги и субклинического уровня 
депрессии, обусловленного снижением качества жизни после РПЭ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Было выполнено 10 симультанных операций в объеме, импланта-
ция трансобтураторного мужского слинга с одномоментным фаллопротезирова-
нием полуригидным фаллопротезом из промежностного доступа. Время операции 
составило от 55 до 120 мин. Кровопотеря не превышала 110мл. Все пациенты от-
мечали достаточно мягкий востановительный период, клинически послеоперацион-
ный период протекал без осложнений, послеоперационные раны заживали 



22

КОНГРЕСС УРОЛОГОВ ФМБА РОССИИ «СОЮЗ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ» 2024. ТЕЗИСЫ

первичным натяжением. Уретральный катетер имплантировался интраоперационно, 
на одни сутки. Выписка пациентов на амбулаторный этап выполнялась на 6 сутки. 
Период послеоперационного наблюдения пациентов составил от 8 до 16 месяцев. 
При контрольном осмотре через 6 месяцев в области послеоперационного рубца 
эстетических отклонений не выявлено. Во время полового акта пациенты болевых 
ощущений не отмечают. Показатель МИЭФ-5 вырос до 25 баллов во всех 10 случаях. 
При заполнении опросника ICIQ-SF у трех пациентов выявлена легкая степень не-
держания мочи (2 балла), элемент недержания пациенты субъективно связывают с 
профессиональной деятельностью, при этом урологические прокладки не исполь-
зуют. По данным УЗИ мочевого пузыря не в одном случае остаточной мочи не было 
выявлено. При повторной оценке уровня тревоги и депрессии через 6 месяцев, у па-
циентов не было выявлено значимых отклонений данных показателей. Все пациенты 
отмечает значительное повышение качества жизни. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Одномоментная установка мужского трансобтураторного слинга 
с имплантацией полуригидного фаллопротеза из промежностного доступа является 
эффективным способом устранения недержания мочи и эректильной дисфункции. 
Данный подход к решению двух проблем, комплексно повышает качество жизни 
мужчин, без увеличения риска послеоперационных осложнений. 
 
 

10. АНАЛИЗ ВЫПОЛНЕНИЯ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ 
ЛАЗЕРНОЙ ЭНУКЛЕАЦИИ ПРОСТАТЫ. ОПЫТ 
ОДНОГО ЦЕНТРА  

 Р.Н. Симанов1,2, А.А. Романов1 
1 Петрозаводский государственный университет Минобрнауки РФ, Петрозаводск, Россия  

2 ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова», Петрозаводск, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (далее – 
ДГПЖ) является одним из самых частых урологических заболеваний. На 2019 год 
зарегистрировано 94 миллиона случаев ДГПЖ в мире, причем для России и Европы 
характерна наиболее частая встречаемость (6,510 на 100,000 человек). Грамотный 
подход к хирургическому лечению способен обеспечить в будущем снижение на-
грузки на здравоохранение и повышение качества жизни пациентов. 
ЦЕЛЬ. Провести анализ результатов выполнения трансуретральной лазерной энук-
леации простаты на базе урологического отделения ГБУЗ РК «Республиканская боль-
ница им. В. А. Баранова». 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучение операционных журналов, ретроспективный 
анализ историй болезни пациентов урологического отделения ГБУЗ РК «РБ им. В.А. Ба-
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ранова», г. Петрозаводск после трансуретральной лазерной энуклеации предстатель-
ной железы. Выполнена оценка результатов хирургического лечения 60 больных 
ДГПЖ. Всем пациентам была выполнена трансуретральная лазерная тулиевая энук-
леация предстательной железы по двухдолевой методике. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Медиана возраста составила 67,4 года (50-85 лет), средний уровень ПСА 
– 4,1 нг/мл (0,44-16,6 нг/мл), средний объем предстательной железы – 61,9 см3 (24-135 
см3), средняя длительность операции – 135,75 мин. (35-270 мин.), средняя длительность 
уретральной катетеризации – 5,2 дня (3-9 дней), среднее количество койко-дней – 16 (7-
33) дней. Количество выявленных онкопатологий по результатам гистологического ис-
следования – 4 (6,7%) – ацинарная аденокарцинома. Выявленные осложнения: задержка 
мочи после операции – 8 человек (13,3%), пиелонефрит с лихорадкой – 3 (5%); повторная 
операция (морцелляция «вторым этапом») – 2 (3,3%); стриктура уретры – 1 (1,7%), травма 
мочевого пузыря при морцелляции – 1 (1,7%); количество гемотрансфузий – 0. 
ВЫВОДЫ. Трансуретральная лазерная тулиевая энуклеация простаты хорошо зарекомен-
довала себя в лечении ДГПЖ, показав низкий процент осложнений и хорошие результаты. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА. Трансуретральная лазерная энуклеация предстательной же-
лезы; ДГПЖ; гольмиевый лазер; тулиевый лазер. 
 
 

11. ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ СТРИКТУР УРЕТРЫ 
ПОСЛЕ БИПОЛЯРНОЙ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ  
РЕЗЕКЦИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.  
РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОГО ЦЕНТРА 

 
Р.Н. Симанов1,2, М.Н. Карельская2 

1 Кафедра госпитальной хирургии, ЛОР-болезней, офтальмологии, стоматологии, онкологии, 
урологии, Медицинский институт имени профессора А.П. Зильбера, ПетрГУ,  

Петрозаводск, Россия 
2 Урологическое отделение, ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова»,  

Петрозаводск, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Биполярная трансуретральная резекция предстательной железы (далее – 
биТУРП) является стандартным хирургическим методом лечения доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (далее – ДГПЖ) при объеме простаты от 30 см3 до 
80 см3. Одним из осложнений биТУРП является стриктура уретры с частотой вариации 
от 0,8% до 11,1%, приводящая к другим осложнениям, ухудшению качества жизни, не-
удовлетворенностью операции и повторному хирургическому лечению. 
ЦЕЛЬ. Анализ частоты развития стриктур уретры у пациентов, перенесших биТУРП 
в урологическом отделении ГБУЗ РК «РБ им. В.А. Баранова», г. Петрозаводск. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 403 
пациентов после биТУРП в период с 2018-2023 гг. Критерии невключения – рак про-
статы; предыдущие операции на предстательной железе, кроме биТУРП; сочетанные 
операции; выявление стриктуры уретры до и во время операции.  
Среди факторов риска оценивалось наличие предоперационной инфекции мочевых путей 
(далее – ИМП), наличие цистостомического дренажа или уретрального катетера до опе-
рации, длительность послеоперационной катетеризации, наличие хронических заболева-
ний. Средний возраст больных составил 72,8 лет. Средний объем простаты – 49,0 см3. 
Средняя длительность операции – 77 мин. Средняя длительность послеоперационной ка-
тетеризации составила 6,2 дня. Медиана протяженности стриктуры уретры – 1,58 см.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего после биТУРП выявлено 5 (1,2%) случаев стриктур уретры, что сов-
падает с мировыми данными. У 3 (60%) пациентов выявлена стриктура бульбозного отдела 
уретры, у 1 (20%) – пенильного отдела, у 1 (20%) – простатического отдела. У 4 (80%) па-
циентов стриктура уретры была непротяженной (<2 см). У 2 (40%) пациентов выявлена 
дооперационная ИМП. В 4 (80%) случаях катетеризация мочевого пузыря составила более 
7 дней и/или был цистостомический дренаж. Среди хронических заболеваний у 2 (40%) 
пациентов был СД (1 и 2 тип), у 4 (80%) – артериальная гипертензия, у 1 (20%) – ИБС. На-
личие хронического простатита по данным гистологии обнаружено в 5 (100%) случаях. 
Лишь в одном случае в раннем послеоперационном периоде развился эпидидимит и острая 
задержка мочеиспускания, купированные консервативно. Позже всем пациентам прове-
дена хирургическая коррекция стриктур уретры с хорошими результатами.  
ВЫВОДЫ. После БиТУРП в урологическом отделении ГБУЗ РК «РБ им. В.А. Баранова» 
частота развития стриктур уретры невелика и составляет 1,2%, что соответствует дан-
ным мировой литературы. Необходимо дальнейшее изучение механизмов и причин раз-
вития стриктур уретры для улучшения качества и результатов биТУРП. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансуретральная резекция предстательной железы; доброка-
чественная гиперплазия предстательной железы; стриктура уретры. 
 
 
12. ОПЫТ КИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ  
БОТУЛИНОТЕРАПИИ В УСЛОВИЯХ ОГРАНИЧЕННОЙ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ БАЗЫ: ЕСТЬ ЛИ ОСНОВАНИЯ К 
РАСШИРЕНИЮ ПОКАЗАНИЙ? 
 

В.А. Перепечай1,2, А.В. Сиряк1, С.Н. Иванов1,2  
1Ростовская клиническая больница ФГБУЗ «Южный окружной медицинский центр»  

ФМБА России, Ростов-на-Дону, Россия 
2Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека (с курсом детской  

урологии-андрологии), ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время использование ботулинического токсина типа А  
(БТ-А) в урологии активно обсуждается, особенно в связи с гиперактивным мочевым 
пузырем (ГАМП) и синдромом хронической тазовой боли (СХТБ). Исследования  
подтверждают эффективность химической денервации как части симпто- 
матического лечения этих состояний. Однако разнообразие клинических проявлений 
ГАМП и СХТБ, а также их сочетание с другими заболеваниями мочеполовой системы 
требуют глубокого анализа использования БТ-А для коррекции симптомов нижних 
мочевых путей, которые не поддаются стандартному лечению.  
ЦЕЛЬ данного исследования заключается в оценке результатов инъекционного введе-
ния БТ-А в рамках комплексного подхода к лечению рефрактерных симптомов нижних 
мочевых путей при различных клинических формах СХТБ.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В данном одноцентровом исследовании, проведенном с 
июня 2022 г. по декабрь 2023 г., приняли участие 79 женщин, медиана возраста составила 
42 года. Среди них 29 пациенток страдали синдромом боли в мочевом пузыре/интер-
стициальным циститом (СБМП/ИЦ), 25 – сочетанием СБМП и уретрального болевого 
синдрома, еще 25 – сочетанием СБМП и болевого синдрома в области внутренних по-
ловых органов. Критерии включения предусматривали наличие рефрактерной к тера-
пии хронической тазовой боли, отсутствие инфекций мочевыводящих путей на момент 
исследования и в течение шести месяцев до него, а также отсутствие язвенных измене-
ний в мочевом пузыре. Женщины с СБМП/ИЦ были случайным образом распределены 
на группы гидродистензии (ГД) и ГД с интрадетрузорным введением БТ-А. Пациенты 
с СБМП и уретральным компонентом боли разделялись на группы для интрадетрузор-
ного и комбинированного интрадетрузорного и парауретрального введения БТ-А. Для 
пациенток с СБМП и болевым синдромом внутренних половых органов (боли во вла-
галище) были сформированы группы для интрадетрузорного введения БТ-А и комби-
нированного внесения БТ-А в детрузор и переднюю стенку влагалища. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе пациентов с СБМП/ИЦ через три месяца после процедуры 
общий балл O’Leary–Sant оказался значительно ниже в группе, получившей гидроди-
стензию (ГД) с БТ-А, по сравнению с контрольной группой (8,1 против 9,9 баллов, 
р=0,003). Также была отмечена статистически значимая разница в уровне боли по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ): средний балл составил 2,1 против 3,6 баллов соот-
ветственно (р=0,001). В группе с СБМП и уретральным компонентом болевого синдрома 
наблюдалось более выраженное снижение уровня боли через три месяца после парау-
ретрального и интрадетрузорного введения БТ-А по сравнению с изолированным ин-
традетрузорным введением (1,2 против 2,8 баллов ВАШ, р=0,001). У пациенток с СБМП 
и болевым синдромом внутренних половых органов результаты по ВАШ составили 1,5 
и 2,1 балла в группах интрадетрузорного введения БТ-А и комбинированного введения 
БТ-А в детрузор и переднюю стенку влагалища соответственно.    
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Расширение показаний к применению химической денервации при 
рефрактерных симптомах нижних мочевых путей является потенциально целесообраз-
ным подходом, требующим дальнейших исследований.  
 
 

13. РЕТРОГРАДНАЯ ЛАЗЕРНАЯ  
УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИЯ ИЛИ АНТЕГРАДНАЯ  
ФИБРОУРЕТЕРОЛИТОТРИПСЯ ПРИ КОНКРЕМЕНТАХ 
ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ МОЧЕТОЧНИКА И ЛОХАНОЧНО-
МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА: ЧТО ЛУЧШЕ? 
 

В.А. Перепечай1,2, А.В. Сиряк1, С.Н. Иванов1,2, П.А. Крайний1 
1Ростовская клиническая больница ФГБУЗ «Южный окружной медицинский центр» ФМБА 

России, Ростов-на-Дону, Россия 
2Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека (с курсом детской  

урологии-андрологии), ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия 
  

ВВЕДЕНИЕ. На сегодняшний день не существует универсального метода для хирурги-
ческого удаления конкрементов в верхней трети мочеточника и лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента (ЛМС). Появление новых лазерных технологий и широкое применение 
гибких уретерореноскопов значительно улучшило возможности выполнения литотрипсии, 
в том числе и в труднодоступных участках. Выбор в пользу ретро- или антеградного до-
ступа крайне важен в аспекте удобства проведения процедуры и обеспечения ее эффек-
тивности и безопасности. Сравнение результатов обоих подходов актуально, поскольку 
выбор оптимального метода может значительно улучшить результаты вмешательства и 
качество жизни пациентов, снижая риск осложнений и повторных операций.  
ЦЕЛЬ данного исследования заключается в сравнительном анализе ретроградной лазер-
ной уретеролитотрипсии и антеградной фиброуретеролитотрипсии при наличии конкре-
ментов верхней трети мочеточника и лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование проводилось с 2018 по 2023 гг., являлось 
одноцентовым и имело проспективный характер. Медиана возраста участников иссле-
дования составила 41 год (от 32 до 56 лет). Всем пациентам выполнено стандартное 
предоперационное обследование, включающее общий анализ крови и мочи, биохими-
ческий анализ крови, бактериологическое исследование мочи и компьютерную томо-
графию органов брюшной полости и малого таза. Для выполнения антеградной 
фибролитотрипсии использовались одноразовые гибкие уретерореноскопы 9,5 Ch, а 
для ретроградной уретеролитотрипсии применялся полуригидный уретерореноскоп 8 
Ch и гольмиевая лазерная установка 60W. Критерии включения в исследование: согласие 
на участие, наличие конкремента верхней трети мочеточника или лоханочно-мочеточ-



27

КОНГРЕСС УРОЛОГОВ ФМБА РОССИИ «СОЮЗ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ» 2024. ТЕЗИСЫ

никового сегмента размером более от 10 до 20 мм, отсутствие конкрементов полостной 
системы почки на стороне вмешательства, а также отсутствие аномалий мочеполовой 
системы и инфекций мочевыводящих путей, препятствующих выполнению операции. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследование вошли 67 пациентов. Лазерная ретроградная уретеро-
литотрипсия была проведена 42 пациентам (62,7%), в то время как антеградная фибро-
уретеролитотрипсия – 25 пациентам (37,8%). Группы были сопоставимы по исходным 
демографическим данным, а также по размерам, локализации и плотности камней кон-
крементов. Частота достижения состояния stone-free была существенно выше в группе 
перкутанной хирургии (97,4%) по сравнению с ретроградной уретеролитотрипсией 
(83,3%) (р=0,032). Установка стента внутреннего дренирования после процедуры потре-
бовалась у 4,0% и 23,9% пациентов соответственно (р=0,034). При этом продолжитель-
ность вмешательства была значительно выше в группе антеградной фиброуретеро- 
литотрипсии (48,2±10,1 мин против 39±15,4 мин) (р=0,001). Частота возникновения после-
операционных осложнений не имела значительных различий между группами (р=0,896). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Антеградный перкутанный доступ с проведением фиброуретероли-
тотрипсии камней верхней трети мочеточника характеризуется большей продолжи-
тельностью процедуры по сравнению с ретроградной уретеролитотрипсией. Однако 
данный метод демонстрирует более высокую частоту полного удаления конкрементов 
и снижает необходимость в установке стентов, что позволяет избежать стент-ассоции-
рованных симптомов и является его значительным преимуществом.  
 
 

14. 25-ЛЕТНИЙ МОНИТОРИНГ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ 
ТРАНСФОРМАЦИИ ОРТОТОПИЧЕСКИХ  
ТОНКОКИШЕЧНЫХ НЕОЦИСТОВ 
 

В.А. Перепечай1,2, О.Н. Васильев2, С.Н. Иванов1,2, С.И. Сенин1, И.В. Гавриленко1, М.И. Коган2 
1Ростовская клиническая больница ФГБУЗ «Южный окружной медицинский центр» ФМБА 

России, Ростов-на-Дону, Россия 
2Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека (с курсом детской  

урологии-андрологии), ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Радикальная цистэктомия при раке мочевого пузыря, удаление мочевого 
пузыря при опухолях других локализаций, при анатомической или функциональной его 
несостоятельности при других заболеваний обусловливают необходимость отведения 
мочи с максимальной анатомической, функциональной и социальной реабилитацией 
пациентов. Выбор способа уродеривации критически важен, поскольку он напрямую 
влияет на функциональные результаты, продолжительность и качество жизни пациен-
тов. Оптимальной методикой на сегодняшний день, способной минимизировать ослож-
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нения и обеспечить лучшую адаптацию пациента к новым условиям следует считать за-
местительную ортотопическую тонкокишечную цистопластику, в том числе и с позиций 
адаптации слизистой к контакту с мочой. Структура слизистой оболочки подвздошной 
кишки при длительном контакте с мочевой средой достаточно изучена при сроках на-
блюдения до 10 лет и демонстрирует преимущественно редукцию типичных морфофунк-
циональных элементов на фоне очаговых пролиферативных изменений эпителия. В 
центре обсуждений продолжают находятся риски трансмурального фиброзного заме-
щения тканей резервуара и возможность его малигнизации в отдаленном периоде.  
ЦЕЛЬ данной работы заключалась в оценке морфологических изменений слизистой 
подвздошной кишки в ортотопических неоцистах при сроках наблюдения до 25 лет. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 1993 по 2024 гг. выполнено свыше 500 различных вари-
антов кишечных реконструкций нижних мочевых путей после цистэктомии. В настоящее 
исследование включены пациенты, перенесшие радикальную цистэктомию с ортотопи-
ческой илеоцистопластикой в период с 1993 по 1999 гг. и прошедшие контрольные об-
следования с забором биоптатов из резервуара и выполнением световой и электронной 
микроскопии, а также иммуногистохимического исследования материала. Через 6 лет 
после кишечной уродеривации контрольное обследование выполнено 181 пациенту. В 
сроки 11-20 и 25 лет исследования выполнены 85-8 и 3 больным соответственно. Подго-
товка образцов для электронно-микроскопических исследований осуществлялась в со-
ответствии с общепринятыми методиками. Ультратонкие срезы толщиной 50 нм 
изготавливались на ультрамикротоме Ultracut-E (Leica, Германия) с применением алмаз-
ного ножа, контрастировались уранилацетатом и цитратом свинца, после чего исследо-
вались в трансмиссионном электронном микроскопе EM-208 (Philips, Нидерланды). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Общее количество пациентов, завершивших все контрольные точки 
исследования, составило 7. Сравнительный лонгитудинальный анализ морфологических 
изменений слизистой резервуара на сроках 6, 10, 20 и 25 лет подтвердил, что наиболее 
значительные изменения происходят в первые 10 лет после операции. На сроке 6 лет вы-
явлена выраженная воспалительная инфильтрация слизистой, а также тенденция к фор-
мированию крипт-абсцессов, атрофия и десквамация эпителиальной выстилки. На сроке 
10 лет преобладает атрофия над воспалением, наблюдаются локальные признаки эрозий 
и слабая воспалительно-клеточная инфильтрация. К 20-му и 25-му году наблюдения фик-
сируются признаки хронического воспаления. Сохранен поверхностный слой слизистой, 
аналогичный состоянию на 10-й год после операции, с нормальной жизнеспособностью 
клеток и незначительными признаками повышенного метаболизма. Также отмечено на-
личие располагающихся в один ряд округлых активно слизепродуцирующих бокаловид-
ных клеток типичного строения. При этом соотношение стромального и функ- 
ционального компонентов кишечного эпителия осталось без изменений по сравнению 
с 10 годом. Неоплазия резервуара не была зарегистрирована ни у одного из пациентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анализ показал, что риск прогрессирующего фиброза резервуара и 
вторичной малигнизации при использовании сегмента подвздошной кишки для целей 
ортоптической уродеривации остается низким на протяжении 25 лет наблюдения. Влия-
ние агрессивной мочевой среды на кишечный эпителий наиболее заметно в первые 10 
лет после кишечной реконструкции, затем наблюдается стабилизация баланса между 
процессами фиброза и пролиферации эпителия в стенке тонкокишечного неоциста, 
вплоть до 25 лет наблюдения.  
  

15. ПРИМЕНЕНИЕ НЕЙРОСЕТЕВЫХ БОЛЬШИХ 
ЯЗЫКОВЫХ МОДЕЛЕЙ В УРОЛОГИИ 

 
И.А. Шадеркин1,2, В.А. Шадеркина3 

1 Лаборатория электронного здравоохранения и больших языковых моделей  
Центра цифровой медицины ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова МЗ РФ  

(Сеченовский Университет), Москва, Россия  
2 Отдел научных основ организации здравоохранения ФГБУ «ЦНИИОИЗ» МЗ РФ, Москва, Россия  

3 Uroweb.ru, Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Появление и развитие больших языковых моделей (LLM – large language 
model, БЯМ), таких как GPT-4 от OpenAI, открывает новые горизонты для их исполь-
зования в медицине, в том числе в урологии.  
ЦЕЛЬ. Оценить возможности БЯМ в урологии.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Авторами рассмотрены потенциальные применения БЯМ 
в урологической практике и проанализированы их возможности и ограничения на ос-
нове исследования ответов на вопросы урологических пациентов на сайте 03uro.ru 
(https://03uro.ru). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. С развитием искусственного интеллекта (ИИ) медицинские специали-
сты обретают новые инструменты, способные существенно изменить подходы к диагно-
стике, лечению и обучению пациентов. В частности, БЯМ показывают высокую 
эффективность в обработке и генерации естественного языка, что делает их перспектив-
ным инструментом в медицинской практике. 
Одним из ключевых аспектов применения БЯМ в урологии является их способность ав-
томатизировать медицинскую документацию, обеспечивать поддержку в принятии кли-
нических решений, способствовать обучению медицинских специалистов и 
предоставлять доступ к научной информации.  
Авторами был проведен анализ использования БЯМ для ответа на вопросы пациентов, 
размещенных на специализированном сайте 03uro.ru. Результаты показали, что при 
общих вопросах, например, о подготовке к сдаче спермограммы, рекомендациям по кор-
рекции образа жизни пациентов с нарушениями мочеиспускания, мочекаменной бо-
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лезнью, БЯМ демонстрирует высокую степень точности, предоставляя развернутые и 
клинически верные ответы. 
Тем не менее, в случаях, когда требуется оценка специфической клинической ситуации, 
модель может давать ответы, не соответствующие реальности с точки зрения урологиче-
ских специалистов. Это подчеркивает ограниченность БЯМ в контексте их способности 
к пониманию сложности и уникальности каждого клинического случая. 
Другим важным аспектом использования БЯМ в урологии является обеспечение конфи-
денциальности данных пациентов. Вопросы защиты данных и этики использования ИИ 
в медицине требуют детального рассмотрения и разработки соответствующих правовых 
и нормативных рамок. 
ВЫВОДЫ. Нейросетевые большие языковые модели (БЯМ) обладают значительным 
потенциалом в урологии. Продолжение исследований в этой области откроет новые воз-
можности для использования ИИ в улучшении качества медицинского обслуживания. 
 
 

16. КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭТОМИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ  
БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ 

 
 О.А. Исаев, П.С. Кызласов, В.П. Сергеев 

ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский 
биофизический центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА России, Москва; 

 
ВВЕДЕНИЕ. На сегодняшний день рак предстательной железы (РПЖ) является 
одним из наиболее часто встречающихся вариантов злокачественных опухолей у 
мужчин.В настоящее время «золотым стандартом» лечения локализованных 
форм РПЖ является радикальная простатэктомия. Радикальная простатэктомия 
(РПЭ) как хирургический метод, имеет риск развития осложнений как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном периодах. По данным V. Ficarra и соавт., ко-
торые в 2020 году провели анализ результатов различных методов радикальной 
простатэктомии, в среднем недержание мочи  встречается у 6-42% оперирован-
ных пациентов. Недержание мочи послеоперационном периоде после радикаль-
ной простатэктомии, является одним из самых неприятных осложнений, как для 
пациента, так и для семьи. БОС-терапия, или Биологическая обратная связь – это 
немедикаментозный современный метод лечения и реабилитации, основанный 
на принципе выработки способности пациента произвольно изменять физиоло-
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гические параметры при наличии обратной связи. Другими словами, суть метода 
состоит в «возврате» пациенту на экран компьютерного монитора текущих значе-
ний его физиологических показателей, определяемых клиническим протоколом. 
ЦЕЛЬ. Оценка эффективности БОС-терапии в реабилитации пациентов после 
хирургического лечения рака предстательной железы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Объектом исследования являются пациенты, пере-
несшие радикальную простатэктомию. Запланирован набор 3-х групп пациентов: 
1-я группа – это пациенты перенесшие простатэктомию, которым не будет про-
водиться БОС-терапия; 2-я группа – пациенты, которым запланировано прове-
дение БОС-терапии после операции; 3-я группа – пациенты, которые были 
подвергнуты терапии до операции и после. Запланирован набор по 30 пациентов 
в каждой группе. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группах пациентов, где проводилась комплексная реабилитация 
с применением биологической обратной связи, показатели удержания мочи в ран-
нем послеоперационном периоде превосходили аналогичные в группе, где  
БОС-терапия не применялась. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведение комплексной реабилитации с применением  
БОС-терапии у пациентов, перенесших радикальную простатэктомию, позволяет 
добиться наилучших результатов в достижении ранней континенции мочи. Вве-
дение данной методики в стандарты лечения позволит улучшить качество жизни 
пациентов после операции. 
 
 

17. ЛЕЧЕНИЕ КОРОТКИХ СТРИКТУР УРЕТРЫ  
С ПОМОЩЬЮ ТУЛИЕВОГО ЛАЗЕРА  

 
 М.И. Катибов1,  А.Б.Богданов2,  М.М.Алибеков1, З.М. Магомедов3 

1Городская клиническая больница, Махачкала, Россия 
2Московский многопрофильный научно-клинический центр имени С.П. Боткина, Москва, Россия  

3Дагестанский государственный медицинский университет, Махачкала, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Тулиевый лазер с недавних пор достаточно успешно применяется 
при различных урологических заболеваниях, но лишь в нескольких исследова-
ниях сообщается о его применении при стриктурах уретры. Эти обстоятельства 
обусловили актуальность настоящего исследования. 
ЦЕЛЬ.Оценка результатов использования тулиевого лазера для лечения стрик-
туры уретры. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 45 мужчин со стриктурой 
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уретры в возрасте от 43 до 85 лет (медиана – 65 лет), которым выполняли лазер-
ную уретротомию с помощью тулиевого волоконного лазера «Уролаз» (НТО 
«ИРЭ-Полюс», Фрязино, Россия). В ходе операции использовали лазерное во-
локно длиной 200 мкм при энергии 0,5 Дж и мощности 10 Вт. Протяженность 
стриктуры составляла от 0,5 до 2,5 см (медиана – 1,2 см). Стриктура была лока-
лизована в пенильном отделе у 16 (35,6%) пациентов, в бульбозном – у 15 (33,3%), 
в бульбомембранозном – у 11 (24,4%), в мембранозном – у 3 (6,7%). Ятрогенная 
этиология имела место у 24 (53,3%) пациентов, травматическая – у 10 (22,2%), вос-
палительная – у 7 (15,6%), идиопатическая – у 4 (8,9%). В 32 (71,1%) наблюдениях 
стриктура носила первичный характер, в 13 (28,9%) – рецидивный. Успехом лече-
ния считали отсутствие жалоб на затрудненное мочеиспускание в сочетании с 
максимальной скоростью мочеиспускания более 15 мл/с и отсутствием или не-
значительным количеством остаточной мочи (менее 50 мл).  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Сроки послеоперационного наблюдения варьировали от 3 до 48 
месяцев (медиана – 18 месяцев). При данных сроках лечение было успешным у 32 
(71,1%) пациентов. Сроки рецидива стриктуры уретры после оперативного вме-
шательства составляли от 3 до 18 месяцев (медиана – 6 месяцев). При рецидиве 
стриктуры уретры повторно проводили тулиевую лазерную уретротомию. При 
этом у 2 из 13 пациентов с рецидивом стриктуры уретры всего 3 раза применяли 
лазерную технологию (1 раз первично и 2 раза по поводу рецидива), а у остальных 
11 пациентов – 2 раза (1 раз первично и 1 раз по поводу рецидива). В дальнейшем 
у всех пациентов с рецидивом стриктуры уретры и повторной лазерной уретро-
томией удалось обеспечить удовлетворительное качество мочеиспускания (сред-
няя скорость мочеиспускания – от 8,0 до 15,0 мл/с), однако у 10 из 13 таких 
пациентов это было достигнуто путем периодической дилатации уретры (бужи-
рования) каждые 1–4 месяца в зависимости от клинических проявлений данного 
заболевания. Интраоперационных осложнений не возникло. Из послеоперацион-
ных осложнений отмечена только инфекция мочевыводящих путей у 5 (11,1%) 
пациентов.  
ВЫВОДЫ. Тулиевая лазерная уретротомия представляется достаточно безопас-
ным и эффективным методом лечения коротких стриктур уретры вне зависимо-
сти от характера, этиологии и локализации рубцового процесса. Однако 
небольшое число наблюдений и непродолжительные сроки послеоперационных 
наблюдений в мировой литературе диктуют необходимость продолжения подоб-
ных научных исследований.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стриктура уретры, тулиевый лазер, уретротомия  
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18. ВОЗМОЖНОСТИ ТУЛИЕВОГО ЛАЗЕРА  
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗА ШЕЙКИ МОЧЕВОГО 
ПУЗЫРЯ  

 
 М.И. Катибов1,  А.Б.Богданов2,  М.М.Алибеков1, З.М. Магомедов3 

1Городская клиническая больница, Махачкала, Россия 
2Московский многопрофильный научно-клинический центр имени С.П. Боткина, Москва, Россия  

3Дагестанский государственный медицинский университет, Махачкала, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Относительно высокая частота рецидива стеноза шейки мочевого 
пузыря после существующих эндоскопических и реконструктивно-пластических 
операций обусловливает актуальность изучения новых методов лечения. Исполь-
зование тулиевого лазера для лечения данного заболевания представляется пер-
спективным.  
ЦЕЛЬ. Изучение эффективности и безопасности применения тулиевого лазера 
для лечения стеноза шейки мочевого пузыря. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В проспективное обсервационное неконтролируемое 
исследование включено 24 мужчин со стенозом шейки мочевого пузыря добро-
качественной этиологии, у которых в период с мая 2019 г. по апрель 2023 г. про-
водили оперативное лечение с использованием тулиевого волоконного лазера 
«Уролаз» (НТО «ИРЭ-Полюс», Фрязино, Россия). Средний возраст пациентов со-
ставлял 66,1±7,2 лет. У 23 (95,8%) пациентов стеноз шейки мочевого пузыря воз-
ник после трансуретральной резекции предстательной железы, у 1 (4,2%) – 
открытой аденомэктомии. У 18 (75%) пациентов стеноз шейки мочевого пузыря 
носил первичный характер, у 6 (25%) – рецидивный. Критериями успеха лечения 
считали отсутствие жалоб на затрудненное мочеиспускание в сочетании с мак-
симальной скоростью потока мочи ≥ 15 мл/с и отсутствием или незначительным 
количеством объема остаточной мочи (<50 мл). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Среднее время выполнения оперативного вмешательства составило 25,0±5,9 
минут (15–45 минут). Продолжительность послеоперационного пребывания в 
стационаре составила в среднем 3,2±0,9 дня (1–7 дней). Срок дренирования моче-
вого пузыря после операции с помощью уретрального катетера составил в сред-
нем 12,1±1,7 дней (10–14 дней). Сроки послеоперационного наблюдения 
пациентов варьировали от 3 до 50 месяцев при среднем значении 21,1±7,1 месяца. 
Успех лечения отмечен у 21 (87,5%) пациента. Все случаи рецидива возникли пер-
вые 6 месяцев при среднем сроке развития рецидива 2,8±1,1 месяца после опера-
ции. Во всех случаях рецидива была повторно выполнена лазерная аблация 
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фиброзных тканей шейки мочевого пузыря. После повторной нашей операции у 
данных пациентов при сроках наблюдения от 3 до 24 месяцев рецидив стеноза 
шейки мочевого пузыря не отмечен. Ранние осложнения (интраоперационные 
или в первые три месяца после операции) возникли у 8 (33,3%) пациентов и со-
ответствовали категории I по классификации Clavien-Dindo: дизурия – у 4 (16,7%) 
пациентов, ургентное недержание мочи – у 3 (12,5%), транзиторная гематурия – 
у 1 (4,2%), Поздние осложнения (после трех месяцев после операции) возникли у 
2 (8,3%) пациентов и соответствовали категории I по классификации Clavien-
Dindo: транзиторное стрессовое недержание легкой степени у обоих пациентов. 
ВЫВОДЫ. Использование тулиевого лазера при стенозе шейки мочевого пузыря 
позволяет добиться достаточно высоких показателей эффективности и безопас-
ности лечения. Однако с учетом отсутствия других работ по изучению возмож-
ностей тулиевого лазера в лечении стеноза шейки мочевого пузыря 
окончательные выводы о месте и роли данного метода лечения могут быть сде-
ланы после дальнейших подобных научных исследований. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стеноз шейки мочевого пузыря, склероз шейки мочевого 
пузыря, тулиевый лазер. 
 

19. СИМУЛЬТАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДВУХ ПРИЧИН 
ОБСТРУКЦИИ НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ: СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ И  
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

 
 М.И. Катибов1,  А.Б.Богданов2,  М.М.Алибеков1, З.М. Магомедов3 

1Городская клиническая больница, Махачкала, Россия 
2Московский многопрофильный научно-клинический центр имени С.П. Боткина, Москва, Россия  

3Дагестанский государственный медицинский университет, Махачкала, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Достаточно часто встречается сочетание двух серьезных причин об-
струкции нижних мочевыводящих путей: стриктуры передней уретры и доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). Из-за сужения уретры 
невозможно провести эндоскопический инструмент для удаления гиперплазии пред-
стательной железы или катетер при выборе открытой аденомэктомии. Это обстоя-
тельство требует нестандартного подхода к лечению пациентов данной категории.   
ЦЕЛЬ. Оценка эффективности собственной методики симультанного лечения па-
циентов с сочетанием стриктуры передней уретры и ДГПЖ. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 5 мужчин с сочетанием 
стриктуры передней уретры и ДГПЖ. Возраст пациентов составлял в среднем 
62,8±6,3 лет (54–69 лет). У 2 (40%) пациентов стриктура была локализована в пе-
нильной уретре, у 3 (60%) – в бульбозной. Длина стриктуры составляла в среднем 
2,0±0,9 см (1–3 см). Объем предстательной железы составлял в среднем 72,8±18,9 
см3 (45–105 см3). Методика операции заключалась в формировании уретростомы 
на вентральной поверхности полового члена (при стриктуре пенильной уретры) 
или на промежности (при стриктуре бульбозной уретры) с последующим выпол-
нением через уретростому тулиевой лазерной энуклеации аденомы по трехдоле-
вой технике. После операции на 7 дней устанавливали уретральный катетер, после 
удаления которого мочеиспускание осуществляли по уретростоме. Критерием ус-
пеха лечения считали отсутствие обструктивных симптомов нижних мочевых 
путей. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Сроки послеоперационного наблюдения варьировали от 3 до 25 
месяцев (среднее значение – 15,1±7,6 месяцев). Интра- и послеоперационных 
осложнений не отмечено. Успех лечения отмечен у всех 5 (100%) пациентов. У 1 
пациента (20%) через 7 месяцев после операции возникла потребность в одно-
кратном бужировании уретры без необходимости эндоскопического или откры-
того оперативного вмешательства, поэтому и этот случай был отнесен к числу 
успешных. У 3 (60%) пациентов (у двух пациентов через 3 месяца, у одного паци-
ента через 5 месяцев) после симультанного вмешательства было произведено за-
крытие уретростомы (тубуляризация уретры): в двух наблюдениях 
тубуляризация уретры выполнена без использования аугментирующих материа-
лов, в одном наблюдении – с использованием слизистой щеки по вентральной 
«onlay» технике. У всех трех пациентов при сроках наблюдениях после тубуляри-
зации уретры от 4 до 21 месяца рецидива обструктивных симптомов не отмечено. 
У 2 (40%) пациентов со сроками наблюдения 3 и 25 месяцев после пенильной и 
промежностной уретростомии соответственно к настоящему времени сохра-
няется успешно функционирующая уретростома. В доступной литературе описан 
только один способ симультанного применения различных оперативных вмеша-
тельств при сочетании стриктуры уретры и ДГПЖ: внутренней оптической урет-
ротомии и трансуретральной резекции предстательной железы (Chong T. et al., 
2006). Следует учитывать, что внутренняя оптическая уретротомия может быть 
применима только при коротких стриктурах уретры и без выраженного спонгио-
фиброза. Она характеризуется очень высокой частотой рецидива стриктуры 
уретры (вплоть до 100% случаев), поэтому считается паллиативным подходом к 
лечению стриктуры уретры и может быть применена у ограниченной категории 
пациентов. Поэтому данный подход не может рассматриваться как надежный 
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метод лечения такой категории пациентов. С учетом указанных обстоятельств 
предложенный нами новый подход к лечению пациентов с сочетанием стриктуры 
передней уретры и ДГПЖ представляется существенным вкладом в решение дан-
ной проблемы.   
ВЫВОДЫ. Предложенная методика показала возможность успешного одномо-
ментного лечения пациентов с сочетанием стриктуры передней уретры и ДГПЖ. 
Однако с учетом имеющихся ограничений нашего исследования (малое количе-
ство пациентов, короткие сроки послеоперационного наблюдения, отсутствие 
контрольной группы пациентов) и отсутствия других подобных работ оконча-
тельные рекомендации по тактике ведения таких пациентов могут быть разрабо-
таны только после дальнейших научных исследований и формирования 
соответствующей доказательной базы. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стриктура уретры, доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы, трансуретральная резекция, лазерная энуклеация, тулиевый 
лазер.  
 
 

20. ЗНАЧЕНИЕ АНАЛИЗА КОНКРЕМЕНТОВ ДЛЯ 
ЛЕЧЕНИЯ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ  

 
 А.А.  Кленушкин1, С.А. Белай2   

1ООО «Грант», Ростов-на-Дону, Россия 
2ФГБОУ РостГМУ МЗ РФ , Ростов-на-Дону, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Проблема мочекаменной болезни является актуальной в РФ. Общая 
заболеваемость населения составляет 1/3 от всех урологических заболеваний. За 
последние десятилетия отмечается тенденция к увеличению ее частоты и реци-
дивирования. 
Успешное лечение мочекаменной болезни, невозможно без химического анализа 
мочевых и почечных камней. 
Необходимость химического анализа мочевых и почечных камней закреплена в 
Клинических рекомендациях по Мочекаменной болезни, утвержденных Минзд-
равом РФ. 
Многие пациенты после удаления мочевых и почечных камней не сдают их на ана-
лиз по различным причинам: отсутствие развернутой и конкретной информации 
от врача с дальнейшей тактикой действий и о необходимости сдаче камней на хи-
мический анализ, в ряде случаев имеет место быть собственная безответствен-
ность пациента к своему диагнозу и лечению. Другой проблемой является 
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отсутствие лабораторий во всех ЛПУ города, по причине отсутствия необходи-
мого оборудования или сотрудников для проведения химического анализа моче-
вых и почечных камней, что не способствует адекватной метафилактики и в 
дальнейшем приводит к рецидивам. 
Таким образом, всех пациентов с мочекаменной болезнью, у которых выделены 
мочевые и почечные камни необходимо убеждать отправлять их на химический 
анализ, организовать централизованный сбор и обработку мочевых и почечных 
камней для дальнейшего анализа в урологических стационарах ЛПУ и кабинетах 
мочекаменной болезни. 
ЦЕЛЬ. Профилактика и метафилактика (предупреждение рецидива) мочекамен-
ной болезни, соблюдение актуальных клинических рекомендаций, подбор рацио-
нальной фармакотерапии с помощью химического анализа мочевых и почечных 
камней. Своевременное взятие на диспансерный учет больных с мочекаменной 
болезнью. Снижение уровня заболеваемости и рецидивирования мочекаменной 
болезни среди населения. Снижение уровня экстренной госпитализации пациен-
тов с острой почечной коликой при мочекаменной болезни. Снижение уровня 
осложнений у пациентов с мочекаменной болезнью. Увеличение полноты охвата 
лечебно-диагностической помощью лиц, страдающих мочекаменной болезнью. 
Увеличение полноты охвата мероприятиями по динамическому медицинскому 
наблюдению пациентов с мочекаменной болезнью. Обоснованность назначения 
лекарственных средств, оперативных вмешательств и соблюдение клинических 
рекомендаций по мочекаменной болезни. Снижение количества случаев времен-
ной утраты нетрудоспособности, особенно при оперативных вмешательствах в 
случае рецидивирования мочекаменной болезнью у пациентов. Соблюдение 
принципов объединения и преемственности при оказании медицинской помощи 
пациентам с мочекаменной болезнью. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы результаты лечения пациентов, 
обратившихся в ЛПУ г. Ростова-на-Дону с 2021 г. по 2023 г., по поводу мочекамен-
ной болезни и химического анализа конкрементов. Всем больным проводили 
стандартное комплексное клинико-инструментальное исследование.  Критерии 
включения в выработку: мочекаменная болезнь, камни мочевых путей, класси-
фицированных в других рубриках, камни мочевых путей, камни почек и моче-
точников с оперативным излечением, самопроизвольным выходом камня. 
Критерии исключения: почечная колика неуточненная и отсутствие извлеченного 
конкремента. 
Химический состав конкрементов определяли, как методом рентгенофазового 
анализа на дифрактометре ARL X’TRA, с длиной волны рентгеновского излучения 
1,5418 Å, в режиме пошагового сканирования, в интервале углов 2θ от 4° до 40°, 
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при скорости 20°/мин. Напряжение на трубке 40 кВ, анодный ток 30 мА, так и ме-
тодом инфракрасной спектроскопии на Фурье-спектрометре Bruker Alpha II, в ре-
жиме шестикратного нарушенного полного внутреннего отражения в вазелине 
(1:200). В диапазоне 4000 – 600 см 1, спектральное разрешение 2 см 1. 
Число пациентов 220, из них 41 % женского пола и 59 % мужского, средним воз-
растом 49 лет, наибольшая доля пациентов 27 % в возрасте 40-49 лет. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Анализ конкрементов имеет важное значение для определения природы уроли-
тиаза, что в свою очередь помогает специалисту получить полную диагностиче-
скую информацию, выбрать наиболее подходящий метод лечения и принять меры 
по профилактике и метафилактике. 
Важно подчеркнуть, уролиты, подверженные лекарственной терапии состоят из 
мочевой кислоты или ее дигидрата. Частота встречаемости конкрементов данного 
типа составляет примерно 40% случаев. 
В остальных случаях, лекарственная терапия малоэффективна. Прием аллопури-
нола повышает риск формирования естественных метаболических конкрементов. 
Таким образом, эмпирическая терапия может усугубить ситуацию. Следова-
тельно, данный вариант не является рациональной фармакотерапией. Длительное 
лечение без анализа состава конкремента приводит к таким побочным эффектам 
аллопуринола как артериальная гипертензия, диспепсия, повышение трансами-
наз, повышенной утомляемости, головным болям, головокружению, тромбоци-
топении и аллергическим реакциям. 
Кроме того, должны использоваться антибиотики для лечения инфекций моче-
половых путей, при образовании фосфатных камней (15 % случаев). Так как они 
образованы различными микроорганизмами, которые повышают рН мочи 
больше 7 (Proteus, Pseudomanas, Ksebsiella) и E.coli, реже грибы. 
Хронический пиелонефрит также может приводить к камнеобразованию протеи-
новых камней (2 % случаев). 
ВЫВОДЫ. Таким образом, для успешного лечения необходимо иметь четкое 
представление о природе, механизме образования и предшествующих состоя-
ниях, и следует направлять пациента на исследование конкремента, а также ор-
ганизовать сбор по анализу камней, с целью их метафилактики и рациональной 
фармакотерапии. 
Не все пациенты после удаления могут сдать конкременты для анализа. При отсут-
ствии необходимого оборудования, для проведения анализа в лаборатории ЛПУ, 
возникает проблема. В частности, в Центре урологии (областной) ОКБ № 2 г. Ро-
стов-на-Дону такая возможность отсутствует, что не способствует рациональной 
фармакотерапии, адекватной метафилактике, и приводит к рецидиву уролитиаза. 
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Мочекаменная болезнь, химический анализ, фармакоте-
рапия, конкременты, уролиты.  
 
 

21. МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ  
АНДРОГЕН-ДЕПРИВАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ У  
ПАЦИЕНТОВ С МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННЫМ 
РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
 

Т.П. Байтман, А.А. Грицкевич, Д.М. Монаков, Л.Т. Савин  
НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. У 31% пациентов, которым проводится андроген-депривационная те-
рапия (АДТ) по поводу рака предстательной железы (РПЖ), развиваются ее мета-
болические последствия, которые снижают качество жизни пациента, могут 
приводить к развитию некоторых патологических состояний и требуют коррекции.  
ЦЕЛЬ. Оценить распространенность метаболических последствий АДТ у паци-
ентов с местно-распространенным РПЖ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 102 пациента (средний воз-
раст 69,0 +- 8,6 лет), которым проводилась АДТ аналогами гонадолиберинов. Всем 
пациентам проводилось антропометрическое обследование: оценка индекса 
массы тела (ИМТ) и окружности талии (ОТ), оценка уровня глюкозы плазмы 
натощак (ГПН), гликированного гемоглобина (HbA1c) до начала лечения, а также 
через 3, 6 и 12 месяцев. Кроме того, расчитывались индексы вариабельности глю-
козы (AUC, CONGA, I-INDEX). Критерий включения – отсутствие метаболиче-
ских нарушений до начала лечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. После достижения посткастрационного уровня тестостерона у 
всех пациентов отмечалось повышение уровня ГПН и HbA1c, независимо от воз-
раста, ИМТ и ОТ. Среднее значение исходного ГПН, а также через 3, 6 и 12 меся-
цев составила 5,18+-0,91, 5,67+-0,93, 5,77+-0,96 5,89+-1,12 ммоль/л соответственно 
(p < 0,05). Уровень HbA1c – 5,36+-0,66 , 5,66+-0,83, 5,77+-0,82, 5,89+-0,82 % соот-
ветственно (p < 0,05). Доля больных с преддиабетом (уровень ГПН 5,6-6,9 
ммоль/л) увеличилась на 36, 41 и 66% через 3, 6 и 12 месяцев АДТ. 
ВЫВОДЫ. АДТ приводит к раннему развитию и прогрессирующему течению 
клинически значимых нарушений углеводного обмена, что требует коррекции в 
процессе ее проведения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак предстательной железы, андроген-депривационная те-
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рапия, аналоги гонадолиберинов, метаболические нарушения, глюкоза плазмы 
крови натощак, гликированный гемоглобин, преддиабет. 
 
 

22. ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЕВЫМИ 
ТРОМБАМИ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ    
 

А.А. Грицкевич  
НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Лечение пациентов с опухолевыми тромбами нижней полой вены 
остается сложной задачей современной онкоурологии.  
ЦЕЛЬ. Провести анализ опыта лечения пациентов с опухолевыми тромбами ниж-
ней полой вены НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ результатов лече-
ния 112 пациентов (80 мужчин и 32 женщин) с опухолевыми тромбами нижней 
полой вены. Средний возраст пациентов – 60,9+-8,9 лет.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Уровень тромба  0 (в сооветствии с классификацией НМИЦ он-
кологии им. Н. Н. Блохина) имел место у 27 (24,1%) пациентов, I – 25 (22,3%), II – 
23 (20,5%), IIIa – 14 (12,5%), IIIb – 12 (10,4%), IIIc – 1 (0,9%), IVa – 2 (1,8%), IVb – 5 
(4,5%), IVc – 5 (4,5%).  Хирургическая тактика определялась уровнем тромба. При 
уровнях 0-I выполнялось его пальцевое отжатие из нижней полой вены. При 
уровне II накладывались турникеты на нижнюю полую вену и вену котрлатераль-
ной почки, после чего выполнялась каватомия. При уровне III-IVb выполнясь мо-
билизация правой доли печени. При уровне IVс – атриотомия в условиях 
искусственного кровообращения без кардиоплегии. Циркулярная резекция ниж-
ней полой вены с сохранением оттока из левой почечной вены выполнена в 5 
(4,5%) случаях. В 1 (1,8%) случае произведено протезирование нижней полой 
вены. У 9 (8,0%) пациентов выполнена перевязка нижней полой вены ниже 
уровня тромба в связи с ее сосудистым тромбозом и развитием коллатералей. 
Среднее время операции – 297+-114 (105-715) мин , средняя кровопотеря – 1176+-
1065 мл. У одного пациента отмечена массивная интраоперационная кровопотеря 
(18000 мл), что потребовало проведения реинфузии аутокрови и заместительной 
гемотрансфузии. Интраоперационых летальных исходов не было. Отдаленные ре-
зультаты удалось оценить у  39 (34,8%) пациентов. Медиана наблюдения – 41,5 
мес. Прогрессирование развилось у 14 пациентов, 8 пациентов умерли. Медиана 
общей и раковоспецифической выживаемости не достигнута. Медиана выживае-
мости без прогрессирования составила 32 месяца. 
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ВЫВОДЫ. Лечение пациентов с опухолевыми тромбами нижней полой вены тре-
бует мульдидисциплинарного подхода и должно проводиться в экспертных цент-
рах. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: почечно-клеточный рак, опухолевый тромбы, нижняя 
полая вена, хирургическое лечение. 
 
 

23. РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ ЦИСТЭКТОМИЯ 
С РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ ДЕРИВАЦИИ МОЧИ     
 

Д.М. Монаков  
НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Радикальная цистэктомия (РАЦЭ) с различными видами деривации 
мочи остается основным метод лечения мышечно-инвазивного рака мочевого пу-
зыря, немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря с очень высокого риска, а 
также рефрактерного к БЦЖ терапии. 
ЦЕЛЬ. Оценить ближайщие результаты РАЦЭ с различными видами деривации 
мочи. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ результатов лечения 24 пациентов 
(23 мужчин и 1 женщины), средний возраст 63,7+-8,6 лет, которым в период с 2020 
по 2024 гг. выполнена робот-ассистированная радикальная простатэктомия с раз-
личными видами деривации мочи. Все операции выполнены одним хирургом 
(Г.А.А.) на роботической системе Da Vinci Si (до 2024 г.) и Da Vinci Xi (с 2024 г.). 
Проведен анализ периоперационных параметров (время операции, средняя кро-
вопотерия, количество и характер интраоперационных событий и ранних после-
операционных осложнений). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В зависимости от метода деривации мочи все пациенты были раз-
делены на 3 группы: I – необладдер по методике Studer (n=10), илеокондуит по ме-
тодике Bricker (n=7), уретерокутанеостомия (n=7). Выбор метода деривации мочи 
определялся степенью местного распространения опухоли и функциональным со-
стоянием пациента. Среднее время операции: 524+-147 мин, 403+-132 мин, 192+-70 
мин соответственно. Средняя кровопотеря: 381+-196 мл, 1062+-188 мл, 242+-170 мл 
соответственно. Все пациенты активизированы на 1-е сутки послеоперационного 
периода. Обезболивания не требовалось со 2-х суток. Ранние послеоперационные 
осложнения (Clavien-Dindo III-IV) разивились у 10 пациентов во всех трех группах. 
Наиболее частое осложнение – обструктивный пиелонефрит, который потребовал 
выполнения чрескожной пункционной нефростомии. Прогрессирование заболева-
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ния имело место у 2 пациентов: имплантационный метастаз в уретре (выполнена 
уретрэктомия) и появление метастазов в кости (проводилась системная химиоте-
рапия и введение остеомодулирующих препаратов). Один пациент умер от прогрес-
сирования онкологического заболевания. 
ВЫВОДЫ. Робот-ассистированная цистэктомия с различными видами дерива-
ции мочи – перспективный метод лечения пациентов с мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря, который позволяет ускорить период реабилитации. Наи-
более частое осложнение данной операции – обструктивный пиелонефрит, про-
филактика которого остается предметом дальнейших исследований. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак мочевого пузыря, мышечно-инвазивный рак мочевого 
пузыря, цистэктомия, робот-ассистированная цистэктомия, деривация мочи. 
  
 

24. РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
ПОЧКИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ИНТРАОПЕРАЦИОНОГО 
УЗИ И ФАРМАКОХОЛОДОВОЙ ИШЕМИИ  
КАРДИОПЛЕГИЧЕСКИМ РАСТВОРОМ      
 
В.А. Оганян, А.А. Грицкевич, Д.М. Монаков, Р.Н. Магомедов, Т.П. Байтман, Ю.А. Степанова 

НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Резекция почки – «золотой стандарт» лечения почечно-клеточного 
рака. При множественных или интраперенхиматозно расположенных новообразо-
ваниях данная операция представляет технические сложности. Для их преодоления 
представляется перспективным использование роботической техники, которая 
обеспечивает прецизионность оперативного вмешательства, а также фармакохоло-
довой ишемии, позволяющей продлить безопасное время ишемии. 
ЦЕЛЬ. Анализ результатов робот-ассистированных резекций почки по поводу 
сложных и множественных новообразований с использование робототехники и 
фармакохолодовой ишемии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 14 пациентов, 8 мужчин и 
6 женщин. Основной критерий включения – сложные опухоли почки (R.E.N.A.L. 
7 и более). Все операции выполнены одним хирургом (Г.А.А.) с использованием 
роботических систем Da Vinci Si (до 2024 г.) и Da Vinci Xi (с 2024 г.) с применение 
фармакохолодовой ишемии по оригинальной методике (получен патент на изоб-
ретение). С целью облегчения локализации опухолей применялось интраопера-
ционное УЗИ. Проанализированы время операции, продолжительность ишемии, 
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величина кровопотери, количество и характери интра- и послеоперационных 
осложнений, число пациентов, которым потребовалась заместительная почечная 
терапия в раннем послеоперационном периоде. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст – 56+-11 лет. Средняя продолжительность опера-
ции – 200+-34 мин. Консольное время – 165+-33 мин. Длительность ишемии: тепло-
вой – 6,0+-2,8 мин, холодовой – 33,0+-10,6 мин. Средняя кровопотеря – 150+-25 мл. 
Интра- и послеоперационных осложнений не было. В раннем и отдаленном периоде 
ни одному пациенту не потребовалось проведением заместительной почечной те-
рапии. Средния уровень креатинина крови на момент выписки пациентов – 123,1+-
18,7 мкмоль/л, через 3 месяца после операции – 119,6+-15,4 мкмоль/л. За период 
наблюдения (27 мес.) ни у одного из пациентов не выявлено местного рецидива или 
прогрессирования заболевания. Одна пациентка умерла от причин, не связанных с 
онкологической патологией. 
ВЫВОДЫ. Применение роботической техники, интраоперационного УЗИ и фар-
макохолодовой ишемии кардиоплегическим раствором позволяет выполнить ор-
ганосохраняющее лечение при множественных и сложных опухолях почек при 
удовлетворительных функциональных и онкологических результатах. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: почечно-клеточный рак, лечение, резекция почки, множе-
ственные опухоли, интрапаренхиматозные опухоли, робот-ассистированная хи-
рургия, робот Da Vinci, фармакохолодовая ишемия, кардиоплегический раствор. 
 

 

25. МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ЦЕНТРАЛИЗОВАННАЯ 
МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА 
«УРОЛИТ»       
 

А.А.  Кленушкин1, С.А. Белай2   
1ООО «Грант», Ростов-на-Дону, Россия 

2ФГБОУ РостГМУ МЗ РФ , Ростов-на-Дону, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. В современном мире в медицине значительно увеличивается чисто 
различных методов диагностики и лечения пациентов. Число информации о каждом 
пациенте, с которой нужно работать врачу постоянно растет. Так информация о со-
стоянии здоровья больных часто могут быть распределены по несколько ЛПУ. Все 
эти складывающиеся ситуации вызывают необходимость в интеграции. И растущий 
объем информации усложняет систематизацию и ее упорядоченность. Для посто-
янно растущего объема данных применяются базы данных. Для эффективного со-
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хранения и обработки информации по всем передвижениям пациента: поступле-
ние-диагностика-лечение-реабилитация- мониторинг – профилактика рецидивов. 
Информационным базам и медицинским информационных в настоящее время при-
надлежит центральное место в медицине. 
Базы данных – совокупность данных, хранимых согласно структуре данных, ма-
нипулирование которыми выполняют в соответствие с правилами моделирова-
ния данных. 
Мочекаменная болезнь (МКБ) – это хроническое системное заболевание, являющееся 
следствием метаболических нарушений и/или влияния факторов внешней среды, тре-
бующее междисциплинарного подхода к лечению пациентов с разным типом хими-
ческого составом камней с привлечением многих специалистов (урологов, врачей 
общей практики (семейной медицины), терапевтов, эндокринологов, гастроэнтеро-
логов,  ревматологов, кардиологов, нефрологов, диетологов, эндоскопистов, лучевой 
диагностики). 
Платформа 1С Предприятия 8.3 широко используется Минздравом России, в част-
ности на ней работает система аккредитации медицинских специалистов. 
ЦЕЛЬ. Создание централизованной медицинской информационной системы 
«УРОЛИТ», с целью автоматизация введения, учета и регистрации больных с 
мочекаменной болезнью для медицинских организаций Южного Федерального 
Округа, с дальнейшим выходом на Всероссийский уровень, с физическими и юри-
дическими лицами в рамках оказания платных услуг, с целью профилактики и ме-
тафилактики рецидивов мочекаменной болезни, а также рациональной 
фармакотерапии. 
Создание Межрегиональной централизованной медицинской информационной 
система «УРОЛИТ» актуально, так как: 
1) Без знания химического состава невозможно адекватное лечение, профилак-
тика рецидивов и метафилактики мочекаменной болезни 
2) Пациент и врач могут удобно контактировать с целью подбора адекватной те-
рапии и коррекции уже назначенного лечения, при необходимости. 
2) Необходимо дорогостоящее оборудование, поддержание его работоспособно-
сти и регулярное техническое обслуживание и специально обученные междис-
циплинарные сотрудники; 
3) обеспечение поточности исследований поддерживает качество на должном 
уровне и квалификацию; 
4) Обеспечивает рациональное использование ресурсов; 
5) Консолидация результатов в одном месте дает возможность проводить научные 
исследования. 
Цель данной платформы заключается в автоматизации технологического про-
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цесса и учета в государственных и коммерческих лечебно-профилактических уч-
реждениях, прежде всего связанных с мочекаменной болезнью, и направленное 
на профилактику и метафилактику литообразованию. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В работе рассматривается медицинская информацион-
ная система (база данных) уролитов работающей на web-сервере IIS и написанная с 
использованием встроенного языка программирования 1С Предприятие 8.3. 
Доступ к базе осуществляется как для врачей так и для пациентов по логину и 
паролю через web-интерфейс по защищенному протоколу HTTPS, через личный 
кабинет, на специальном сайте. 
Аппаратное обеспечение: Windows 10 64-бит, Процессор Intel(R) Core(TM) i7-10750H 
CPU @ 2.60GHz, 2592 МГц, ядер: 6, логических процессоров: 12, Установленная опе-
ративная память (RAM) 64,00 ГБ. 2 интернет-канала (с резервированием), с пропуск-
ной способностью до 144 Мб/сек. Система хранения информации: 2 твердотельных 
накопителя с архивированием 1 раз в неделю, общей емкостью 1 Тб. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Была написана и введена в работу в Ростовской области Межрегио-
нальная централизованная медицинская информационная система «УРОЛИТ». 
Число пациентов с 2023 по ноябрь 2024 года – более 600 чел. Число зарегистриро-
ванных врачей – 74. Количество ЛПУ – 23, включая ФГБУЗ ЮОМЦ ФМБА России и 
1 (один) частный медицинский центр из города Рязань. Ведущая организация ГБУ 
РО «КДЦ «Здоровье» в городе Ростове-на-Дону. 
Позволяет хранить и находить общую информацию о пациентах (имя, контакт-
ную информацию и т.д.), их диагноз по справочнику МКБ-10, результаты расшиф-
ровки химического анализа мочевых и почечных камней, их морфологическое 
описание; информацию о сопутствующих заболеваниях, местонахождению камня 
(правая/левая почка), информация о способах извлечения конкрементов, лабо-
раторные (ОАК, ОАМ, коагулограмма, результаты биохимических исследований), 
и инструментальные (информация о любых методах визуализации конкрементов) 
методы исследования проведенные пациентам, а также хранение фотографий 
мочевых и почечных камней. При этом пациент видит только результаты своих 
исследований, а врачи могут видеть, как все результаты, так и только своего ЛПУ, 
в зависимости от желаемого уровня доступа. Доступна функция формирования 
заключения и печати фотографии конкремента, назначения рекомендаций. Име-
ется возможности вывода статистической информации и формирования различ-
ных форм отчетов. Встроен модуль проверки орфографии с функцией проверки 
текстов на нежелательные символы, такие как двойные пробелы, лишний пробел 
перед запятой и т.д. 
Результаты исследований заносятся в Межрегиональную централизованную ме-
дицинскую информационную систему «УРОЛИТ» как силами работников ГБУ 
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РО «КДЦ «Здоровье» в городе Ростове-на-Дону, и врачами других ЛПУ, так и при 
необходимости корректируются пациентами. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, создана Межрегиональная централизованная меди-
цинская информационная система «УРОЛИТ», для обеспечения непрерывности 
лечебного процесса, документооборота, облегченного доступ к информации,  
экономия времени врача, быстрое и своевременное поступление и получение  
достоверной информации о состоянии пациента, с целью профилактики и  
метафилактики мочекаменной болезни и проведения рациональной фармакоте-
рапии. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, химический анализ, фармакоте-
рапия, конкременты, уролит, информационная база данных, медицинская инфор-
мационная система МИС.  
 
 

26. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
И БЕЗОПАСНОСТИ ТУЛИЕВОЙ ВОЛОКОННОЙ И 
БИПОЛЯРНОЙ ЭНУКЛЕАЦИИ ГИПЕРПЛАЗИИ 
ПРОСТАТЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
ПСЕВДОРАНДОМИЗАЦИИ       
 
Н.И. Сорокин, А.А. Стригунов, О.Ю. Нестерова, И.В. Бондарь, И.Д. Бурлаков, А.Д. Терешина, 

А.Е. Веряскина, А.А. Камалов  
 Университетская клиника Медицинского научно-образовательного института  

МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Методика энуклеации при доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы была предложена в конце 1990-х годов и за короткое время показала 
многообещающие результаты, по некоторым данным, превосходящие классическую 
трансуретральную резекцию, которая многие годы считалась «золотым стандар-
том». В 2016 году Thomas R. W. Herrmann, эксперт в области хирургического лечения 
гиперплазии простаты, сделал вывод, что все виды энуклеации могут быть объеди-
нены под единым названием «эндоскопическая энуклеация», а функциональные ре-
зультаты не зависят от используемого оборудования, однако это былыо до 
появления тулиевого волоконного лазера (Tm-fiber). В том же 2016 году в клиниче-
скую практику вошел разработанный российскими специалистами Tm-fiber, ранее 
не применяемый при выполнении оперативных вмешательств на предстательной 
железе. Сравнительные исследования относительно эффективности и безопасности 



47

КОНГРЕСС УРОЛОГОВ ФМБА РОССИИ «СОЮЗ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ» 2024. ТЕЗИСЫ

тулиевой волоконной энуклеации ThuFLEP с уже зарекомендовавшими себя мето-
диками эндоскопической энуклеации крайне ограничены.  
ЦЕЛЬ. Сравнить эффективность и безопасность тулиевой волоконной и бипо-
лярной энуклеации гиперплазии простаты, выполненной одним оперирующим 
урологом. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Был проведен ретроспективный анализ 675 пациен-
тов, госпитализированных с диагнозом гиперплазия простаты в период с 2019 по 
2021 год. Из них были отобраны 422 пациента, которым была выполнена ThuFLEP 
и биполярная энуклеация одним высококвалифицированным урологом с опытом 
проведения более 3000 энуклеаций. Исследование проводилось с использованием 
Fiberlase U1 с режимами работы 1,5 Дж и 40 Гц 60 Вт и Fiberlase U3 с тем же режи-
мом работы. Толщина используемого волокна составляла 550 микрон. Были оце-
нены и проанализированы периоперационные параметры, безопасность и 
функциональные результаты. Чтобы исключить предвзятость отбора сторонние 
факторы, была выполнена псевдорандомизация исходной выборки пациентов в 
соотношении 1:1 (PS-matched analysis). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 422 пациентов 370 (87,7%) была выполнена ThuFLEP и 52 (12,3%) 
– биполярная энуклеация. У пациентов в группе биполярной энуклеации был мень-
ший объем предстательной железы (медиана 72,1 см3 и 84,0 см3 соответственно), 
более высокий уровень IPSS (медиана 29,2 и 26,0 соответственно) и реже наблюда-
лось раннее отсечение сфинктера (76,9% и 90% соответственно) по сравнению с 
группой ThuFLEP. Эти переменные были выбраны в качестве ковариат для псевдо-
рандомизации. Периоперационные и функциональные параметры были сопоста-
вимы между группами до и после псевдорандомизации. Статистически значимое 
улучшение показателей IPSS, QoL, Qmax и PVR наблюдалось в течение 24-месячного 
периода наблюдения как после ThuFLEP, так и после биполярной энуклеации. Ранние 
и поздние послеоперационные осложнения до и после апсевдорандомизации также 
оказались сопоставимы. 
ВЫВОДЫ. ThuFLEP сопоставима с биполярной энуклеацией по периоперацион-
ным характеристикам, улучшению параметров мочеиспускания и частоте ослож-
нений. Оба типа оперативных вмешательств показали свою эффективность и 
безопасность при лечении гиперплазии простаты. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тулиевая волоконная энуклеация гиперплазии простаты, 
биполярная энуклеация, эндоскопическая энуклеация гиперплазии простаты, ту-
лиевый волоконный лазер, псевдорандомизация.  
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27. ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЕ РАССЕЧЕНИЕ  
УРЕТЕРОЦЕЛЕ У ПАЦИЕНТОВ С ОБСТРУКТИВНЫМИ 
УРОПАТИЯМИ УДВОЕННОЙ ПОЧКИ: НАСКОЛЬКО 
ЭТО НЕОБХОДИМО?        
 

Е.А. Кашина, И.М. Каганцов  
 Университетская клиника Медицинского научно-образовательного института  

ФГБУ «НМИЦ им.В.А.Алмазова», Санкт-Петербург, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Хирургическая коррекция обструктивных уропатий удвоенной почки 
является активно обсуждаемым вопросом. Существуют подходы, направленные как 
на реконструкцию верхних мочевых путей (уретероуретеростомия, реимплантация 
мочеточников), так и на удаление пораженного сегмента. Отдельной группой яв-
ляются пациенты с уретероцеле, трансуретральное рассечение которого часто яв-
ляется первым этапом оперативной коррекции. При этом данная малоинвазивная 
методика может вызвать появление пузырно-мочеточникового рефлюкса в пора-
женный и/или смежный мочеточник, частота такого осложнения по данным лите-
ратуры достигает 30-100%. 
ЦЕЛЬ. Оценить возможность применения уретероуретеростомии в качестве 
единственного этапа лечения обструктивных уропатий удвоенной почки без 
предварительного рассечения уретероцеле. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 2013 по 2023 год у 16 пациентов были вы-
явлены обструктивные уропатии удвоенной почки с уретероцеле, без нарушения 
уродинамики нижних мочевых путей. В 5 случаях (31,2%) была выполнена лапа-
роскопическая уретероуретеростомия без трансуретрального рассечения урете-
роцеле (в том числе у 3 детей выявлено уретероцеле больших размеров), 11 детям 
(68,8%) в качестве первого этапа проведено ТУР уретероцеле. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе пациентов, которым была выполнена уретероуретеросто-
мия без ТУР уретероцеле, в раннем и позднем послеоперационном периоде не были 
зарегистрированы обострения инфекции мочевой системы, полость уретероцеле по-
степенно исчезла в 100% случаев, уродинамика верхних мочевых путей была восста-
новлена с удовлетворительной проходимостью анастомоза у всех пациентов. В группе 
детей, которым было выполнено ТУР уретероцеле, у всех в динамике выявлено по-
явление пузырно-мочеточникового рефлюкса III-IV степени в задействованный 
мочеточник, что в 2 случаях (18,2%) потребовало выполнения уретероуретеростомии, 
в 5 случаях (45,5%) – реимплантации задействованного мочеточника или мочеточ-
ников единым блоком, в 4 случаях (36,3%) – геминефрэктомии. 
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ВЫВОДЫ. Уретероуретеростомия является эффективной операцией у пациентов 
с обструктивными уропатиями удвоенной почки и наличием уретероцеле, транс-
уретральное рассечение которого не показано в случае отсутствия нарушения 
уродинамики нижних мочевых путей. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: уретероцеле, удвоение почки, уретероуретеростомия, 
трансуретральное рассечение уретероцеле, пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 
 
 

28. ПАЛЛИАТИВНЫЕ ЭВИСЦЕРАЦИИ ОРГАНОВ 
МАЛОГО ТАЗА. СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ        
 

А.Ю. Ермолаев, А.Д. Кочкин  
 Университетская клиника Медицинского научно-образовательного института  

ФГБУ «НМИЦ им.В.А.Алмазова», Санкт-Петербург, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Эвисцерация – операция, сопровождающаяся удалением двух или трех 
органов малого таза, с иссечением или сохранением мышц тазового дна и мягких 
тканей промежности. Выделяют полную, или тотальную, эвисцерацию (с удалением 
матки/простаты, включая мочевой пузырь, влагалище и пораженный отдел прямой 
кишки), переднюю (без резекции прямой кишки) и заднюю эвисцерацию (без уда-
ления мочевого пузыря). Показания к этому вмешательству определены стандартами 
оказания медицинской помощи по конкретным нозологиям и представлены местно-
распространенными злокачественными опухолями таза, их рецидивами или про-
грессированием. Однако существует обособленная группа больных, находящихся в 
онкологической стадии ремиссии с одной стороны, но с другой – страдающих от 
крайне серьезных осложнений лечения основного заболевания. Чаще таковыми яв-
ляются различные свищи: ректо-вагинальные, пузырно-ректальные, ректо-урет-
ральные, пузырно-влагалищные, тонкокишечные и, наконец, клоака, которая 
включает в себя комбинацию из перечисленного. Эти состояния нередко сопровож-
даются сепсисом, абсцессами малого таза, выраженной болью, кровотечениями, ки-
шечной непроходимостью, зловонными выделениями, диспепсией и проч. Все это 
делает невыносимой жизнь людей, которые считаются избавленными от рака. Так-
тика коррекции обсуждаемых последствий излечения не регламентирована ни 
одним из разделов клинических рекомендаций, а эвисцерация – возможно, является 
единственным способом им помочь. 
ЦЕЛЬ. Определение показаний для паллиативной эвисцерации органо малого 
таза у пациентов в ремисии.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С I 2021 по V 2024 г. в НИИ КО «НОКОД» выполнено 
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64 эвисцерации органов малого таза: 28 (43,8%) задних, 16 (25%) передних и 20 
(31,2%) тотальных. Из этих пациентов 10 (15,6%) человек находились в ремиссии 
онкологического заболевания и оперированы в связи с осложнением перенесен-
ного ранее лечения в виде пузырно-влагалищных (n=2), ректо-вагинальных (n=4), 
комбинированных пузырно-влагалищно-прямокишечных (n=3) и пузырно-пря-
мокишечных (n=1) свищей. Все они страдали от тазового сепсиса и выраженной 
боли, причем двое из них обладали статусом ECOG 3 б., четверо  – 2 б. и четверо 
– 1 б. Тотальной эвисцерации были подвергнуты четверо, четверо перенесли пе-
реднюю и двое – заднюю. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В зависимости от объема вмешательства, время операции варьиро-
вало от 180 до 210 мин, а объем кровопотери от 200 до 1400 мл. Гемотрансфузия по-
требовалась в одном случае. Ранние послеоперационные осложнения Clavien≥3, 
возникшие у 1 больной, связаны с миграцией кутанеостомы, потребовали чрескож-
ной пункционной нефростомии. 30-ти дневные послеоперационные осложнения за-
фиксированы у 1 больной в виде рецидива свища, в связи с чем была 
госпитализирована повторно, однако от оперативного лечения отказалась. Двое па-
циентов погибло от сепсиса, полиорганной недостаточности через 1 и 7 месяцев, еще 
один – через 4 месяца от рецидива свища, приведшему к аналогичным осложнениям. 
Следует акцентировать внимание на том, что из троих умерших двое имели предопе-
рационный статус ECOG 3б. 
ВЫВОДЫ. Паллиативная эвисцерация – крайне сложный, но в некоторых слу-
чаях единственно возможный, вариант хирургического лечения симптоматиче-
ских свищей, показания к которому не определены до сих пор, а критерии выбора 
отсутствуют. Для последних, предоперационный ECOG статус пациента может 
явиться одним из определяющих. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: паллиативная эвисцерация, симптоматический свищ.  
 
 

29. ВОЗМОЖНА ЛИ БЕЗОПАСНАЯ АЛЬТЕРНАТИВА 
ИНГИБИТОРАМ 5Α-РЕДУКТАЗЫ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ 
ОБЪЕМА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ?         
 

Д.А. Золотухин  
 МБУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи», Ростов-на-Дону, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Частота выявления доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) в последние годы возрастает. Поскольку стандартное лечение имеет 
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довольно много побочных эффектов и осложнений, врачи прибегают к назначению 
фитотерапии. 
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность биологически активного комплекса Гардапрост 
в отношении пациентов с диагностированной ДГПЖ за счет динамики изменения 
объема предстательной железы, а также параметров урофлоуметрии (объем мо-
чеиспускания, средняя скорость мочеиспускания, максимальная скорость моче-
испускания) и анкеты IPSS.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, ко-
торое включало 15 мужчин в возрасте 65 ± 4,3 года с диагнозом ДГПЖ и объемом 
предстательной железы не более 100 мл. Все пациенты принимали комплекс Гар-
дапрост перорально по 1 капсуле 1 раз в день в течение 6 месяцев. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. На фоне 6 месяцев приема Гардапроста объем предстательной же-
лезы уменьшился в среднем на 4,4 мл с 61,7 мл до 57,3 мл (p=0,009), сумма баллов по 
шкале IPSS снизилась с 18 до 15,5 баллов (p=0,002), при этом количество баллов по 
вопросу 7 в среднем упало на 1 балл с 3 до 2 баллов (p<0,05). Изменения в показателях 
объем мочеиспускания, средняя и максимальная скорость мочеиспускания статисти-
чески не значимы. 
ВЫВОДЫ. Биологически активный комплекс Гардапрост статистически значимо 
снижает объем предстательной железы. Также на фоне терапии Гардапростом ста-
тистически значимо снижается количество баллов по шкале IPSS, в частности, 
оценка вопроса №7. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДГПЖ, доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы, IPSS, предстательная железа, Гардапрост. 
 
 

30. РОЛЬ КОМПЛЕКСА МИРАКСАНТ ФОРТЕ В 
ЛЕЧЕНИИ ИДИОПАТИЧЕСКОГО МУЖСКОГО  
БЕСПЛОДИЯ В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ  
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ          
 

Н.Э. Авадиева  
 ГБУ Ростовской области «Городская Поликлиника №10», Ростов-на-Дону, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Прогрессирующее ухудшение репродуктивной функции, отмечаемое 
во всем мире в последние десятилетия, является крайне тревожной тенденцией. 
По современным представлениям наиболее масштабным патогенетическим ме-
ханизмом, лежащим в основе подавляющего большинства форм мужского бес-
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плодия, является окислительный стресс. С учетом данного факта, антиоксидант-
ная терапия является одним из оптимальных видов лечения мужского бесплодия. 
Один из большинства антиоксидантных препаратов на рынке – Мираксант Форте, 
который содержит самый сильный природный антиоксидант астаксантин, а также 
L-карнитин в дозировке 900 мг, цинк в дозировке 25 мг и экстракт маки перуан-
ской. 
ЦЕЛЬ. Оценить влияние комплекса Мираксант Форте на спермограмму мужчин 
с идиопатическим бесплодием.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, ко-
торое включало 15 мужчин с жалобами на бесплодие в браке. Средний возраст 
испытуемых составил 38 ± 11 лет. Все пациенты получали биологически активный 
комплекс Мираксант Форте в течение 3 месяцев согласно режиму дозирования.  
Эффективность терапии оценивали по показателям спермограммы (объем, кон-
центрация, подвижность, морфология). Также у 7 пациентов исследовали ДНК-
фрагментацию сперматозоидов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. На фоне 3 месяцев приема Мираксанта Форте средний объем эяку-
лята увеличился с 1,5 мл до 2,5 мл (p<0,001), концентрация сперматозоидов выросла 
в 1,8 раз: с 17,9 млн/мл до 31,6 млн/мл (p<0,001). Общая подвижность сперматозои-
дов увеличилась с 28% до 48% (p<0,001). Показатели «прогрессивная подвижность 
сперматозоидов» и «доля морфологически нормальных сперматозоидов» продемон-
стрировали динамику к увеличению в 2 раза: с 15,6 до 31% (p<0,001) и с 2 до 4% со-
ответственно (p<0,001). Уровень фрагментации ДНК снизился с 13,6 до 9,1% 
(p=0,004). 
ВЫВОДЫ. Мираксант Форте оказал статистически значимое положительное 
влияние на динамику всех параметров спермограммы. Требуется исследование  
с большим количеством пациентов для подтверждения эффективности ком-
плекса. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мужское бесплодие, идиопатическое бесплодие, оксида-
тивный стресс, антиоксиданты, астаксантин, L-карнитин.  
 
 

31. ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
ПРЕПАРАТА ОКСАЛИТ В ВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С 
ОКСАЛАТНЫМ УРОЛИТИАЗОМ           
 

М.Н. Шашин   
Медицинский центр «Практика Здоровья», Москва, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. Оксалатный уролитиаз относится к полиэтиологическим заболева-
ниям со сложными физико-химическими процессами, происходящими не только в 
мочевой системе, но и в организме в целом. Однако, современная урология обладает 
множеством способов лечения мочекаменной болезни, в том числе и прием биоло-
гически активных добавок к пище. 
ЦЕЛЬ. Оценить влияние биологически активного комплекса Оксалит на течение 
оксалатного уролитиаза при помощи УЗИ, общего и биохимического анализа 
мочи.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, ко-
торое включало 15 пациентов в возрасте 43 ± 10 лет с оксалатными формами 
мочекаменной болезни, 80% (12 человек) из которых женщины и 20% (3 человека) 
мужчины. На первичном визите у 11 пациентов были обнаружены оксалатные 
камни в почках, у остальных 4 пациентов обнаружены метаболические наруше-
ния, связанные с оксалатной формой МКБ. Все пациенты принимали препарат 
Оксалит по 1 капсуле 2 раза в день. Эффективность комплекса оценивали по раз-
мерам конкремента по УЗИ до и после приема, результатам общего анализа мочи 
(относительная плотность, белок, лейкоциты, эритроциты), а также по экскреции 
кальция, оксалатов, магния и цитратов с мочой. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. После 3 месяцев приема Оксалита кристаллы оксалата кальция 
были обнаружены только у 1 пациента, причем размер конкремента по УЗИ сни-
зился на 36% с 9,80 мм до 6,27 мм (р<0,05). Относительная плотность мочи снизилась 
незначительно, но статистически значимо: с 1021,73 до 1020, 60 (р=0,011). Уровень 
белка в среднем снизился с 0,14 до 0,00 (р=0,001), уровень лейкоцитов снизился в 3 
раза с 3,33 до 1,20 (р=0,001), уровень эритроцитов снизился в 4 раза с 4,87 до 1,20 
(р<0,05).  
Экскреция кальция с мочой увеличилась с 2,35 мг/сут до 3,65 мг/сут (р<0,05), экс-
креция оксалатов с мочой увеличилась с 32,33 мг/сут до 51,27 мг/сут (р<0,05), экс-
креция магния с мочой увеличилась на 38% с 3,17 до 4,39 мг/сут (р<0,05), экскреция 
цитратов с мочой увеличилась на 27% с 334,67 мг/сут до 426,33 мг/сут (р<0,05). С 
учетом того, что почти у всех пациентов на вторичном визите не были обнаружены 
конкременты, можно предположить, что увеличенная экскреция кальция и оксала-
тов с мочой связана с усиленным выведением мелких камней из почки. 
ВЫВОДЫ. Биологически активный комплекс Оксалит благоприятно и статисти-
чески значимо влияет на течение оксалатного уролитиаза. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, МКБ, оксалаты, оксалатный уро-
литиаз, Оксалит.  
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32. ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ КОМПЛЕКСА АЛЬФА 420 
НА ДИНАМИКУ ЖАЛОБ И ПОКАЗАТЕЛИ  
ГОРМОНАЛЬНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ  
С ГИПОГОНАДИЗМОМ            
 

Д.М. Лерман   
Сеть клиник «Чайка», Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Дефицит тестостерона становится предметом все большего внимания, 
поскольку гипогонадизм у мужчин связан с вопросами здоровья, экономической це-
лесообразности и качества жизни. 
ЦЕЛЬ. Оценка динамики изменения параметров анализа крови (общий тестосте-
рон и ГСПГ) и анкет IIEF-5 и AMS у мужчин с гипогонадизмом на фоне приема 
биологически активного комплекса Альфа 420, содержащего экстракты Эврикомы 
длиннолистной, Горянки крупноцветковой и сельдерея.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, ко-
торое включало 20 мужчин, предъявляющих жалобы, типичные для гипогона-
дизма, в сочетании со снижением уровня общего тестостерона. Средний возраст 
испытуемых составлял 50 ± 15 лет (от 23 до 71). Все испытуемые получали пре-
парат Альфа 420 по 1 капсуле 1 раз в день в течение 2 месяцев. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. На фоне 2 месяцев приема комплекса Альфа 420 уровень общего 
тестостерона у всех пациентов достоверно увеличился в среднем на 37% с 8,45 до 
11,55 нмоль/л (р = 0,001). 
Исходя из анкетирования, количество баллов по шкале IIEF-5 клинически значимо 
увеличилось в среднем на 2,8 балла с 15,8 до 18,6 (р = 0,003). Количество баллов по 
шкале AMS снизилось на 10,7 баллов с 42,6 до 31,9 (р = 0,001). 
Уровень ГСПГ статистически значимо не изменился.  
ВЫВОДЫ. Клиническая картина на фоне применения биологически активного 
комплекса Альфа 420 в течение 2 месяцев у пациентов с гипогонадизмом стати-
стически значимо улучшилась за исключением ГСПГ. Вероятно, это связано с 
малым количеством пациентов в группе. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипогонадизм, тестостерон, IIEF-5, AMS, Альфа-420, фи-
тотерапия.  
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33. ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ПАРАМЕТРОВ  
ЭЯКУЛЯТА НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ  
КОМПЛЕКСА РАСТИТЕЛЬНЫХ ЭКСТРАКТОВ И 
АНТИОКСИДАНТОВ           
 

Д.А. Обыденнов   
ГБУЗ «Городская поликлиника № 23», Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. В современном мире мужское бесплодие занимает далеко не послед-
нее место среди актуальных проблем в медицине. В случаях идиопатического бес-
плодия врачи могут применять антиоксидантную терапию для снижения 
оксидативного стресса и улучшения параметров эякулята. 
ЦЕЛЬ. Оценить динамику параметров спермограммы (объем, концентрация, по-
движность, морфология, фрагментация ДНК) на фоне терапии биологически ак-
тивным комплексом Мираксант у мужчин с идиопатическим бесплодием.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, ко-
торое включало 12 мужчин, предъявляющих жалобы на бесплодие в браке. Сред-
ний возраст испытуемых составлял 41 ± 5 лет.  Все испытуемые получали 
Мираксант, в состав которого входят L-карнитин, астаксантин – самый сильный 
природный антиоксидант, экстракт маки перуанской и цинк, перорально по 1 кап-
суле 2 раза в день в течение 3 месяцев.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. На фоне 3 месяцев приема комплекса объем эякулята и концент-
рация сперматозоидов увеличились на 36%: с 2,12 до 2,89 мл (p<0,05) и с 19,61 до 
26,67 млн/мл (p<0,05) соответственно, общая подвижность сперматозоидов уве-
личилась с 36,67% до 46,67% (p<0,05), прогрессивная подвижность сперматозои-
дов увеличилась с 25,75% до 31,75% (p<0,05), доля морфологически нормальных 
сперматозоидов увеличилась в среднем на 39%: с 3,12% до 4,33% (р=0,001), фраг-
ментация ДНК снизилась на 31%: с 22,92 до 15,92 (p<0,05). 
ВЫВОДЫ. Биологически активный комплекс Мираксант достоверно улучшает 
основные показатели эякулята при приеме на протяжении 3 месяцев. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мужское бесплодие, идиопатическое бесплодие, оксида-
тивный стресс, антиоксиданты, L-карнитин, астаксантин.  
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34. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПЕРОРАЛЬНОЙ  
ПРОТИВОФИБРОТИЧЕСКОЙ И  
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ВО 
ВРЕМЯ АКТИВНОЙ ФАЗЫ БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ  

 
И.М. Спицын   

Сеть клиник «РЖД-Медицина», Ростов-на-Дону, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Болезнь Пейрони (БП) – это заболевание неясной этиологии, при 
котором на белочной оболочке полового члена возникают фибропластические 
бляшки, нарушающие ее эластичность и приводящие к эректильной деформации 
полового члена. Актуальность дальнейшего изучения вопросов диагностики и 
лечения болезни Пейрони обусловлено низкой эффективностью консервативных 
подходов и отсутствием способов, позволяющих воздействовать на патогенез за-
болевания. 
ЦЕЛЬ. Оценить динамику степени искривления, площади бляшки и оценку вы-
раженности боли по 10-балльной школе на фоне терапии биологически активным 
комплексом Пейрофлекс, содержащим пара-аминобензойную кислоту (ПАБК), 
D-α-токоферол (витамин Е) и L-карнитин, у мужчин с болезнью Пейрони.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, ко-
торое включало в себя 9 мужчин с болезнью Пейрони в первой фазе в возрасте 
42±12 лет (от 21 до 59 лет). Все испытуемые получали препарат Пейрофлекс по 1 
капсуле 2 раза в день в течение 6 месяцев.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. На фоне полугодовой терапии изучаемым комплексом, медиан-
ная выраженность боли по визуально-аналоговой шкале снизилась с 4,89 баллов 
до 3,44 (р=0,003), степень искривления снизилась на 42%: с 27,78 до 16,11 градусов 
(р=0,007).  
Площадь бляшки снизилась на 26%: с 145,56 до 107,78 мм2 (р=0,18). 
ВЫВОДЫ. Пейрофлекс статистически значимо снижает боль при БП, степень 
искривления полового члена и площадь бляшки у пациентов с активной фазой 
болезни Пейрони. Необходимы исследования с большим количеством пациентов 
для подтверждения эффективности комплекса. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Пейрони, БП, искривление полового члена,  
L-карнитин, пара-аминобензойная кислота, витамин Е, D-α-токоферол.  
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35. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНАЦИИ 
БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ КОМПОНЕНТОВ У 
ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ГИПЕРУРИКЕМИИ    

И.И. Кириченко 
Сеть клиник «Альфа-Центр Здоровья», Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. При превышении концентрации мочевой кислоты в моче ее раство-
римости она превращается в нерастворимый осадок. Уратная форма встречается 
приблизительно в 5-10% случаев мочекаменной болезни. В связи с появлением 
множества побочных эффектов терапии существует необходимость в применении 
безопасного средства для борьбы с уратами. 
ЦЕЛЬ. Оценить влияние биологически активного комплекса Ураликс, содержащего 
кверцетин, лютеолин и экстракт Смилакса прибрежного, на состояние пациентов с 
уратной формой мочекаменной болезни (МКБ), подагрой и гиперурикемией. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В наблюдательном исследовании участвовали паци-
енты с уратными формами МКБ, подагрой или бессимптомной гиперурикемией. 
Были собраны следующие данные: пол, возраст, результаты общего анализа мочи, 
уровень мочевой кислоты в крови и экскреция мочевой кислоты с мочой. В каче-
стве консервативной терапии всем пациентам был предложен комплекс Ураликс 
по 1 капсуле 2 раза в день в течение 3 месяцев.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 16 пациентов мужчин было 9 (56,25%) а женщин – 7 (43,75%). 
Средний возраст пациентов составил 42,9 (от 24 до 62) лет. По результатам общего 
анализа мочи достоверно увеличился рН с 5,5 до 6,5 (p<0,05). Кроме того, в моче 
уменьшилось количество следующих показателей: уменьшились белки (3 vs 1 па-
циенты), лейкоциты (5 vs 1 пациенты), эритроциты (4 vs 1 пациенты).  
Обнаруженные уратные кристаллы в моче у 7 пациентов были успешно выведены 
после оказанной терапии. Достоверно снизился уровень мочевой кислоты в крови 
с 437,66 до 393,83 мкмоль/л (р<0,05). Однако, экскреция мочевой кислоты с мочой 
была повышена незначимо (с 2,857 до 3,120 мг/сут, р=0,380). 
ВЫВОДЫ. Биологически активный комплекс Ураликс способствует улучшению со-
стояния пациента при уратных формах МКБ. Применение исследуемого препарата 
значимо снижает уровень мочевой кислоты в крови и увеличивает кислотность мочи. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, МКБ, уратный уролитиаз, гипер-
урикемия, фитотерапия.  
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36. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  
НЕАНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  
ХРОНИЧЕСКОГО РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ЦИСТИТА 
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА   

 
Н.А. Нашивочникова   

ФГБУ ВО Приволжский исследовательский медицинский университет Минздрава России, 
Нижний Новгород, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Основным направлением лечения цистита является антибактери-
альная терапия. Однако не всегда удовлетворительная эффективность, побочные 
эффекты и нарастание антибиотикорезистентности основных уропатогенов опре-
деляют значимость альтернативных подходов к лечению, в том числе применение 
биологически активных добавок к пище. Одна из таких добавок – комплекс «Ци-
сталис», содержащий D-маннозу, арбутин из экстракта Толокнянки и олигомер-
ные проантоцианидины из экстракта виноградных косточек. 
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность биологически активной добавки к пище Циста-
лис в отношении рецидивирующего цистита.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, в ко-
торое включили 16 пациенток в возрасте 32 ± 12 лет с установленным диагнозом 
«рецидивирующий цистит». Все женщины принимали Цисталис по 1 капсуле 2 раза 
в день в течение 3 месяцев с последующим наблюдением в дополнительные 3 ме-
сяца. Эффективность оценивалась по показателю «число обострений за 6 месяцев», 
а также по результатам общего анализа мочи (уровень лейкоцитов и бактерий). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе наблюдательного исследования количество обострений 
снизилось в 9 раз с 4,06 до 0,44 (р<0,05).  
На первичном визите у всех пациенток была лейкоцитурия и бактериурия. Спустя 
6 месяцев исследования уровень лейкоцитов в поле зрения статистически значимо 
снизился в 5,2 раза: с 57,25 до 11,06 (р=0,002).  
Также, количество пациенток с бактериурией уменьшилось в 2 раза, и статисти-
чески значимо сократилось количество бактерий в моче (р=0,025). 
ВЫВОДЫ. Биологически активный комплекс Цисталис показал свою эффектив-
ность в отношении рецидивирующего цистита, сокращая количество рецидивов 
и уменьшая уровень лейкоцитов и бактерий в моче. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цистит, D-манноза, толокнянка, фитотерапия.  
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37. ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ПОЧЕК В ПЕРВЫЕ 
СУТКИ ПОСЛЕ ПЕРКУТАННОЙ  
НЕФРОЛИТОТРИПСИИ    

 
А.В. Клочков   

ГУЗ «Ульяновский областной клинический центр специализированных видов медицинской 
помощи имени заслуженного врача России Е.М. Чучкалова», Ульяновск, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Активное внедрение эндоскопических методов хирургического 
лечения мочекаменной болезни (МКБ) стало одним из важных достижений в уро-
логической практике за последние десятилетия. Среди эндоскопических методов 
лечения нефролитиаза перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) является одной из 
наиболее часто используемых эндоскопических процедур.  Причины популярно-
сти ПНЛ – высокая эффективность метода в сочетании с низкой частотой ослож-
нений и сокращением сроков госпитализации. Рецидивирующий характер 
течения МКБ часто диктует необходимость выполнения повторных вмеша-
тельств, поэтому при выборе метода хирургического лечения первостепенное 
значение имеет обеспечение сохранности функции почек. Известно, что уроло-
гические пациенты входят в группу высокого риска развития острого поврежде-
ния почек (ОПП) вследствие обструктивных уропатий, уросепсиса, а также 
нарушения функции почек, в ряде случаев возникающего после хирургических 
вмешательств. Однако систематические обзоры и метанализы последних лет, по-
священные оценке эффективности и безопасности эндоурологических методов и 
в том числе ПНЛ, прежде всего были сосредоточены на возможностях достиже-
ния stone-free статуса и таких послеоперационных осложнениях, как кровотече-
ние и инфекция. Существуют лишь отдельные исследования о влиянии тех или 
иных эндоскопических процедур на функцию почек. Возможно, это связано с тем, 
что эндоурологические операции в большинстве случаев завершаются успешно, 
пациенты покидают клинику в тот же или в первый послеоперационный день, а 
функция почек обычно не контролируется даже в течение первой послеопера-
ционной недели.  В то же время, ОПП, развившееся в послеоперационном пе-
риоде, является грозным осложнением, наблюдающимся у 6,7% – 38,2% 
урологических пациентов.  
ЦЕЛЬ. Оценка изменений функции почек в раннем послеоперационном периоде, 
вызванных применением перкутанной нефролитотрипсии. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включена группа пациентов, страдаю-
щих МКБ и проходивших лечение в ГУЗ «Ульяновский областной клинический 
центр специализированных видов медицинской помощи». Всем пациентам была 
проведена ПНЛ, включение всех пациентов в исследование осуществлялось слу-
чайным образом. Исследование носило проспективный характер. Были проанали-
зированы клинические данные 18 пациентов: 9 мужчин и 9 женщин в возрасте от 
31 до 72 лет. Средний возраст пациентов составил 50,7±2,9 лет. Конкременты, по 
поводу которых выполнялась ПНЛ, у 14 пациентов располагались в почечной ло-
ханке, у остальных 4 пациентов были диагностировали конкременты в почечных 
чашечках. В исследовании не было пациентов с единственной почкой. У всех паци-
ентов были нормальные контралатеральные почки.  
Перед операцией всем пациентам проводился стандартный набор лабораторных 
исследований.  Исследование концентрации креатинина проводили на автомати-
ческом биохимическом анализаторе Beckman Coulter AU480 (США) по стандартной 
методике с помощью диагностических наборов реагентов фирмы Beckman. Ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась с помощью CKD-EPI фор-
мулы. Хроническую болезнь почек определяли по расчетной скорости клубочковой 
фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2. ОПП диагностировали  согласно рекомендациям 
KDIGO по креатинину сыворотки и диурезу: о развитии ОПП в раннем послеопе-
рационном периоде свидетельствовало повышение уровня креатинина в сыворотке 
крови, превышающее или равное 26,5 мкмоль/л (0,3 мг/дл) в течение 48 часов либо 
снижение диуреза до уровня, меньшего или равного 0,5 мл/кг/ч в течение 6-12 
часов.  
Компьютерная томография почек и мочеточников без контрастного усиления вы-
полнялась на томографе GE Lightspeed VCT (США). Плотность конкрементов оцени-
вали по шкале Hounsfield (HU), а размер конкремента рассчитывали как 
произведение двух максимальных размеров камня на томограммах и выражали в мм2.  
Все вмешательства выполнены под эндотрахеальным наркозом в положении «на 
спине», после предварительной катетеризации ипсилатерального мочеточника, с 
фиксацией последнего к уретральному катетеру Foley 16-18Ch. Доступ к чашечно-
лоханочной системе почки осуществлялся иглой Shiba 18G под рентгеноскопиче-
ским контролем. Дилатацию пункционного хода осуществляли при помощи 
дилататоров Amplatz 24-28 Ch с установкой кожуха Amplatz 26-30 Ch, а затем неф-
роскопа Richard Wolf №24-26 Ch. У всех пациентов ПНЛ выполнена с формирова-
нием одного перкутанного тракта.  Для дезинтеграции конкрементов 
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использовался гольмиевый лазер Auriga XL «Boston Scientific» в режиме литотрип-
сии 8-12 Гц, 1200-2500 мДж с последующей лапаксией фрагментов камня. Опера-
тивное вмешательство завершалось установкой нефростомического дренажа 
№16-20 Ch. Время выполнения операции измерялось с момента начала цистоскопии 
и катетеризации почки до момента наложения повязки. Уретральный и мочеточ-
никовый катетеры удалялись в течение первых 24 часов после операции. 
Статистическая обработка результатов и математическое моделирование проводи-
лись с использованием Microsoft Excel (MS Office`2016) и компьютерной программы 
Statistica 10.0 (StatSoft USA). Вычисляли средние значения, дисперсии, средние квад-
ратические отклонения и их ошибки. Все данные представлены в виде M±m, где  
M – среднее арифметическое, а m – cтандартная ошибка средней арифметической. 
Определение значимости различий двух выборок проводили с использованием  
t-критерия Стьюдента. При значении р <0,05 различия считали статистически до-
стоверными. Корреляционный анализ для двух переменных выполняли с расчетом 
коэффициента корреляции Спирмена. Математическое моделирование зависимо-
стей между признаками осуществлялось с использованием методов наименьших 
квадратов и аппроксимации, при этом качество аппроксимации оценивалось по 
максимуму оценки достоверности. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний размер конкрементов составил 224,4±38,5 мм2, а плот-
ность конкрементов варьировала от 461 HU до 1600 HU, средняя плотность соста-
вила 1152±76 HU. Длительность хирургического вмешательства составила 96,1±9,2 
мин. Уровень креатинина сыворотки до операции составлял 80,3±3,9 мкмоль/л, а 
в первые сутки после операции – 87,4±4,4 мкмоль/л (р>0,05). Среднее значение 
СКФ до операции составляло 91,5±4,3 мл/мин/1,73 м2, а в первые сутки после опе-
рации – 84,6±5,2 мл/мин/1,73 м2(р>0,05). Примечательно, что у 7 пациентов после 
хирургического вмешательства уровень креатинина снизился по сравнению с до-
операционным и составил 71,3±5,2 мкмоль/л, в то время как у остальных 11 паци-
ентов, уровень креатинина в раннем послеоперационном периоде вырос и 
составил 97,7±4,2 мкмоль/л (p <0,001). ОПП развилось у троих пациентов (16,7%): 
произошло повышение концентрации креатинина на 40,7±11,7 мкмоль/л по 
сравнению с исходным уровнем. 
Был проведен корреляционный анализ с расчетом коэффициента корреляции 
Спирмена для определения силы и направления взаимосвязи между длитель-
ностью хирургического вмешательства и уровнем креатинина в сыворотке крови 
и СКФ после ПНЛ. Коэффициент корреляции Спирмена между длительностью 
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вмешательства и концентрацией креатинина в сыворотке крови был равен 0,27, 
что также демонстрирует слабую прямую зависимость (p>0,05). Коэффициент кор-
реляции между длительностью вмешательства и СКФ равен -0,15, что указывает 
на существование между признаками обратной связи слабой силы (p>0,05). 
При определении силы и направления связи между размером конкремента и уров-
нем креатинина и СКФ были получены иные результаты. Коэффициент корреля-
ции Спирмена между размером конкремента и концентрацией креатинина 
составил 0,84, что свидетельствует о наличии сильной прямой связи между при-
знаками (p<0,05). Коэффициент корреляции Спирмена между размером конкре-
мента и значением СКФ составил -0,81, что доказывает наличие сильной обратной 
связи между признаками (p<0,05).  
Изучение кривых аппроксимации, отражающих зависимость концентрации креа-
тинина в первые сутки послеоперационного периода от размера камня, показало, 
что наибольшую достоверность аппроксимации (R2=0,68) имеет линейная кривая, 
описываемая уравнением: 
                                              y = 0,1812x + 52,281 
Решая данное линейное уравнение, легко выяснить, что у пациентов с размерами 
конкрементов – 100 мм2, 200мм2 и 300 мм2, прогнозируемый уровень креатинина 
– 70,4 мкмоль/л, 88,5 мкмоль/л и 106,6 мкмоль/л, соответственно. 
Анализ кривых аппроксимации, отражающих зависимость значения СКФ в первые 
сутки послеоперационного периода от размера конкремента, продемонстрировал, 
что наибольшую достоверность аппроксимации (R2=0,66) имеет параболическая 
кривая, описываемая уравнением: 
                                              y = 0,0007x2 – 0,4539x + 140,74 
Решая данное уравнение, легко выяснить, что у пациентов с размерами конкре-
ментов – 100 мм2, 200 мм2 и 300 мм2, прогнозируемый уровень СКФ будет состав-
лять 102,4 мл/мин/1,73 м2, 78 мл/мин/1,73 м2, 67,6 мл/мин/1,73 м2 соответственно. 
Однако это уравнение может применимо лишь для конкрементов, не превышаю-
щих размер 324 мм2, поскольку при этом значении абсциссы (x=324) параболиче-
ская кривая достигает своей вершины.   Прогнозировать уровень СКФ у пациентов 
с конкрементами большего размера в этом случае можно с помощью линейной 
кривой с достоверностью аппроксимации R2=0,63, описываемой уравнением: 

y = -0,2086x + 123,94 
Согласно данному уравнению, при размерах камня -400 мм2, прогнозируемый уро-
вень СКФ будет составлять 40,5 мл/мин/1,73 м2. 
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Корреляционный анализ с расчетом коэффициента корреляции Спирмена для 
определения силы и направления взаимосвязи между плотностью конкремента и 
уровнем креатинина в сыворотке крови и СКФ после ПНЛ показал наличие слабой 
прямой и слабой обратной связи между признаками, соответственно, что, воз-
можно, обусловлено малым объемом выборки.  
ВЫВОДЫ. В нашем исследовании ОПП в первые сутки после ПНЛ развилось у 
16,7% пациентов. Это соответствует результатам других подобных исследований 
и говорит о необходимости поиска новых предикторов развития ОПП. Наше ис-
следование показало, что использовать длительность ПНЛ как прогностический 
фактор риска развития ОПП не представляется возможным. В то же время размер 
камня остается главным предиктором риска ОПП после ПНЛ. Математическое 
моделирование зависимостей между признаками продемонстрировало, что раз-
мер камня более 500 мм2 (произведение двух максимальных размеров камня на 
компьютерных томограммах) является прогностическим фактором риска ОПП в 
первые сутки после ПНЛ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острое повреждение почек, перкутанная нефролитотрипсия, 
мочекаменная болезнь, креатинин. 
 
 

38. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 
МИКРОПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТРИПСИИ С 
ПРИМЕНЕНИЕМ МОЧЕТОЧНИКОВОГО КАТЕТЕРА 
И УРЕТЕРАЛЬНОГО КОЖУХА   

 
Д.Н. Орлов, В.В. Протощак, М.В. Паронников, Е.Г. Карпущенко    

ВМедА им. С.М.Кирова, Санкт-Петербург, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Методика микроперкутанной нефролитотрипсии (микро-ПНЛ) су-
ществует более 10 лет. Стандартный вариант ее исполнения, который описан M.R. 
Desai в 2011 году подразумевает использование в процессе операции мочеточни-
кового катетера. С целью повышения эффективности микроперкутанных методов 
лечения больных с нефролитиазом все чаше перед выполнением основного этапа 
операции применяют установку уретерального кожуха, который необходим для 
снижения внутрилоханочного давления, повышения прозрачности оптической 
среды, а также улучшения элиминации фрагментов конкремента. 
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ЦЕЛЬ. Сравнить исходы микроперкутанной нефролитотрипсии при помощи тра-
диционного способа с применением мочеточникового кожуха.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании принимали участие 68 пациентов в 
возрасте от 20 до 56 лет, которым выполнялась микро-ПНЛ при почечных конкре-
ментах до 20 мм. В группу I (n=32) вошли пациенты, которым выполнялась микро-
ПНЛ с использованием мочеточникового катетера, в группу II (n=36) включены 
больные, которым микродоступ выполнен с применением уретерального кожуха 
12/14 Ch. Оценке подвергались эффективность лечения, осложнения по Clavien-
Dindo, длительность госпитализации, а также количество дополнительных опера-
тивных вмешательств. Необходимых для полного удаления камней или их 
фрагментов. Под эффективностью лечения принято полное отсутствие фрагментов 
камня после операции. Диагностика резидуальных фрагментов осуществлялось 
при помощи рентгенологического метода (нативная компьютерная томография) на 
вторые сутки после операции. Уровень нежелательных явлений определялся со-
гласно общепринятой классификации Clavien-Dindo. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Эффективность лечения в группе I и II составила 25 (78,4%) и 32 
(88,9%) соответственно (p<0,05). В первой группе осложнения grade I диагности-
рованы у 3 (9,4%) пациентов и были представлены обострением хронического пие-
лонефрита и в 1 (3,1%) случае приступами рецидивирующей почечной колики в 
послеоперационном периоде. Во II группе негативные явления первой степени за-
фиксированы только у 2 (5,6%) пациентов. Осложнения grade II установлены у 2 
(6,2%) пациентов из группы I и 1 (2,8%) из второй группы (p<0,05). Нежелательные 
явления IIIa и IIIb степени обнаружены только в группе с применением мочеточ-
никового катетера – в 2 (6,2%) и 1 (3,1%) случаях соответственно. Четвертая и 
пятая градации нежелательных последствий в нашем исследовании не зафиксиро-
ваны. Средняя продолжительность операции в первой группе установлена на 
уровне 41,4±0,3 мин, во II – 32,2±0,6 мин (p<0,05), а длительность стационарного 
лечения в послеоперационном периоде составила 1,6±0,12 и 1,1±0,2 дней соответ-
ственно. При отсутствии эффекта от проводимого лечения прибегали к дополни-
тельным методикам, которые были необходимы трем пациентам, операция у 
которых выполнялась с мочеточниковым катетером. При этом в 2 (6,2%) наблю-
дениях производилась установка внутреннего мочеточникового стента, а в 1 (3,1%) 
случае потребовалось выполнение уретероскопии с литоэкстракцией. 
ВЫВОДЫ. Микроперкутанная нефролитотрипсия с использованием мочеточ-
никового кожуха продемонстрировала более высокую эффективность в сравне-
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нии с чрескожным вмешательством, выполняемым по классической методике. 
При этом происходит сокращение длительности оперативного лечения на 20%, 
снижается количество послеоперационных осложнений на 10% и требуется мень-
шее количество дополнительных инструментальных манипуляций, что приводит 
к сокращению сроков стационарного лечения больного. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, мочеточников кожух, микропер-
кутанная нефролитотрипсия.  
 
 

39. ЗНАЧЕНИЕ АНАТОМИИ ПОЛОСТНОЙ  
СИСТЕМЫ ПОЧЕК ПРИ МИКРОПЕРКУТАННОЙ 
НЕФРОЛИТОТРИПСИИ   

 
Д.Н. Орлов, В.В. Протощак, М.В. Паронников, Е.Г. Карпущенко    

ВМедА им. С.М.Кирова, Санкт-Петербург, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время основными факторами, влияющими на эффек-
тивность чрескожных методов лечения, являются: размер и количество камней, 
их локализация, уровень хирургических навыков, число и диаметр перкутанных 
доступов, а также анатомические варианты архитектоники полостной системы 
почек. Именно строению чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) в меньшей степени 
уделяется внимание при планировании оперативного вмешательства, однако, этот 
предиктор в ряде случаев является определяющим. 
ЦЕЛЬ. Изучить влияние анатомического строения почки на исходы микропер-
кутанной нефролитотрипсии.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 59 пациентов с камнями в 
почках до 20 мм, которым выполнена микроперкутанная нефролитотрипсия 
(микро-ПНЛ). В зависимости от количества камней больные разделены на две 
группы. В группу I вошли 34 (57,6%) человека с одиночными конкрементами и 
группу II составили 25 (42,4%) пациентов с множественными почечными уроли-
тами. Исследуемыми параметрами являлись: эффективность операции, количество 
осложнений по Clavien-Dindo, время операции и количество перкутанных досту-
пов. При этом изучаемые характеристики соотносили с вариантами анатомического 
строения полостной системы почки согласно классификации W. Zhu. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ. Наиболее распространенным вариантом одиночного типа строе-
ния ЧЛС был тип А2 (одиночная лоханка), который встречался в 32,4% случаев и 
В2 (разветвленный тип строения лоханки), установленный в 28%. Строение по-
лостной системы почек у больных с одиночными камнями не влияло на резуль-
таты лечения. Наиболее низкие показатели уровня избавления от камней были 
отмечены у лиц с множественными уролитами при типе анатомического строения 
ЧЛС А3 и В2 – в 2 (50%) и 4 (50%) наблюдениях соответственно (p < 0,05). Все опе-
рации при одиночных конкрементах были выполнены через один доступ, поэтому 
анализу подверглись только случаи с множественными камнями. Во второй 
группе пациентов (с множественными камнями) два и более чрескожных микро-
доступа осуществлялись во всех случаях, за исключением типа полостной си-
стемы А3. При анализе длительности оперативного лечения установлено, что при 
типе архитектоники почки В1 и В2 время операции возрастало с 45,6 и 46,6 мин 
до 69,1 и 72,1 мин соответственно (р<0,05). В целом уровень осложнений при 
микро-ПНЛ составил 15,7%. Нами отмечена следующая зависимость: при почеч-
ной анатомии А3 и В1 возрастало количество нежелательных явлений. Grade I 
среди представителей I и II групп установлена в 3,1% и 5,3% соответственно. В 
структуре нежелательных последствий микродоступа в обеих группах отмечено 
минимальное значение grade II. Grade IIIb диагностирована только во II группе и 
составила 6,4%. 
ВЫВОДЫ. При планировании микроперкутанной нефролитотрипсии необхо-
димо учитывать анатомические особенности полостной системы почки. В соот-
ветствии с эндоскопической классификацией W. Zhu наиболее часто встречается 
стандартный вариант одиночной лоханки (тип А2) и разветвленная лоханка с 
узкой нижней чашкой (тип В2). Эффективность микро-ПНЛ не зависит от осо-
бенностей строения чашечно-лоханочной системы при одиночных уролитах, од-
нако, существенно снижается у пациентов с множественными камнями почек при 
широком типе одиночной лоханки и разветвленном варианте лоханки с узкой 
нижней чашкой. Чрескожные операции у больных с множественными конкре-
ментами при раздвоенной лоханке сопровождаются увеличением количества до-
ступов, длительности операции и частоты осложнений. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндоскопическая классификация W. Zhu, одиночная ло-
ханка, разветвленная лоханка, микроперкутанная нефролитотрипсия.  
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40. ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ  
ПОСТКОИТАЛЬНОГО ЦИСТИТА: НОВЫЕ ГОРИЗОНТЫ    

 
А.А. Белопольский    

Семейный медицинский центр «Пангея», Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Посткоитальный цистит – это часто рецидивирующее воспаление 
мочевого пузыря, возникающее в течение полутора суток после интимных отноше-
ний. Методы профилактики «цистита медового месяца» могут быть разные: интим-
ная гигиена, использование лубриканта на водной основе во время полового акта 
(ПА), прием D-маннозы до или после ПА, прием антибиотиков до или после ПА. 
Комбинация биологически активного комплекса «Цисталис Д Плюс» и интимного 
геля «Цисталис Гель» представляет собой возможность комбинировать сразу не-
сколько профилактических мер и значительно снизить риск возникновения по-
сткоитального цистита.  
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность комбинации средств «Цисталис Д Плюс» и «Ци-
сталис Гель» в отношении профилактики рецидивов посткоитального цистита.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено наблюдательное исследование, в ко-
тором приняли участие 15 пациенток с типичными для цистита жалобами, возни-
кающими после ПА. Схема терапии была составлена следующим образом: до ПА 
пациентка принимала внутрь 1 саше «Цисталиса Д Плюс», в состав которого входят 
2500 мг D-маннозы, арбутин из экстракта Толокнянки, олигомерные проантоциа-
нидины из экстракта виноградных косточек и витамин С. Непосредственно во 
время ПА пациентка использовала «Цисталис Гель», активными компонентами ко-
торого являются D-манноза, гиалуроновая кислота и молочная кислота, в качестве 
лубриканта. Также допускалось местное нанесение «Цисталис Геля» после гигие-
нических процедур. 
Эффективность данных профилактических мер оценивали по следующим показа-
телям: результаты общего анализа мочи (уровень лейкоцитов и бактерий), уровень 
рН влагалища, количество рецидивов цистита за последние 2 месяца. Также была 
проведена оценка качества сексуальной жизни пациенток. У пациенток узнавали 
количество ПА за последние 2 месяца и уровень дискомфорта во время ПА по 10-
балльной шкале. Длительность наблюдения составила 2 месяца. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе наблюдательного исследования не было зарегистрировано 
ни одного рецидива посткоитального цистита, в то время как среднее количество 
рецидивов до терапии у данной группы пациенток составляло 5. Согласно под-
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счету статистики, разница между показателями «до» и «после» приема комбинации 
средств достоверна (р<0,001). 
Исходя из общего анализа мочи, до терапии бактериурия и лейкоцитурия была за-
регистрирована у всех пациенток. Спустя 2 месяца приема «Цисталиса Д Плюс» и 
«Цисталис Геля» также у всех пациенток было отмечено отстутствие бактериурии, 
но статистическая значимость данного фактора отсутствует. Среднее количество 
лейкоцитов в ходе терапии снизилось на 97%: с 75,07 млн/мл до 2,3 млн/мл (р<0,001). 
Помимо этого, среднее значение рН влагалища снизилось на 0,7 балла (6,1 vs 5,4; 
р=0,005). Вероятно, такое влияние оказала молочная кислота, которая входит в со-
став «Цисталис Геля». 
Оценка пациентками качества сексуальной жизни свидетельствует об улучшении 
самочувствия во время ПА. Уровень дискомфорта в среднем снизился с 5,5 до 3,2 
баллов (р<0,001), а среднее количество ПА увеличилось с 4,3 до 6,8 (р = 0,006). 
ВЫВОДЫ. Комбинация Цисталиса Д Плюс и Цисталис Геля статистически 
значимо снижает количество рецидивов посткоитального цистита, а также улуч-
шает качество сексуальной жизни. Необходимы дальнейшие исследования с уча-
стием большего количества пациенток для подтверждения эффективности средств. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ИМП, рецидивирующий цистит, посткоитальный цистит, 
D-манноза, проантоцианидины.  
 
 

41. АКТУАЛЬНОСТЬ ПЕНИЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭКТОМИИ И ЦИСТЭКТОМИИ В  
УСЛОВИЯХ СОВРЕМЕННОГО СТАЦИОНАРА     

 
А.Ж. Саркисян, С.П. Даренков     

Кафедра урологии ЦГМА УДП РФ, Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Эректильная дисфункция является одним из наиболее частых 
осложнений радикальной простатэктомии и цистэктомии, которая требует про-
ведения различных реабилитационных мероприятий.  
ЦЕЛЬ. Оценить актуальность пенильной реабилитации, а также причины отказа и за-
вершения реабилитации у пациентов после радикальной простатэктомии и цистэктомии.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 211 пациентов, которые 
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были разделены на 2 группы: I группа (n=46, 21,8%) – пациенты, которые согласи-
лись на прохождение пенильной реабилитации и II группа (n=165, 78,2%) – паци-
енты, которые отказались от ее прохождения.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты, согласившиеся на прохождение пенильной реабилита-
ции были моложе, по сравнению с теми, кто отказался от ее прохождения (p<0,05). 
Пациенты II группы отказались от прохождения реабилитации в связи с отсут-
ствием интереса к половому акту у мужчины в связи с наличием онкологического 
заболевания (18,8%; n=31) и по другим причинам (71,5%; n=118), отсутствием инте-
реса к половому акту супругов/партнеров (57,0%; n=94), высокой стоимостью лече-
ния (27,9%; n=46), беспокойством по поводу неблагоприятного лекарственного 
воздействия на онкологическое заболевание (5,5%; n=9), недержанием мочи (16,4%; 
n=27). В I группе 58,7% пациентов прекратили ее прохождение по таким причинам 
как высокая стоимость, отсутствие эффекта, обременительность лечения и др. 
ВЫВОДЫ. С целью увеличения количества пациентов, заинтересованных в про-
хождении пенильной реабилитации, необходимо раннее информирование о ее воз-
можностях и безопасности, а также дополнительная мотивация мужчин-пациентов 
со стороны их партнерш, логистическая и материальная доступность методов пе-
нильной реабилитации. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: радикальная простатэктомия, эректильная дисфункция, 
пенильная реабилитация, актуальность, современный стационар.  
 
 

42. МЕДИКО-ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ 
ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПЕРКУТАННОЙ 
НЕФРОЛИТОТРИПСИИ У ПАЦИЕНТОВ С  
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ      

 
А.Ж. Саркисян, С.П. Даренков     

Кафедра урологии ЦГМА УДП РФ, Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Применение некоторых медицинских и организационных методик 
концепции ускоренного восстановления после операции (ERAS) в настоящее 
время используются и направлены на повышение эффективности оперативного 
лечения и снижение пребывания пациентов в стационаре. Особенно это акту-
ально для современного стационара.   
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ЦЕЛЬ. Оценить эффективность применяемых медико-организационных элементов 
ERAS при перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛ) у пациентов с мочекаменной бо-
лезнью в стационаре частной формы собственности.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ 525 чрескожных (перкутанных) неф-
ролитотрипсий, которые были разделены на 2 группы: 347 операций – группа без 
специализированного протокола, 178 операций – группа ранней послеоперацион-
ной реабилитации. Проведен анализ длительности пребывания пациента в рамках 
законченного случая; частоты осложнений III класса по Clavien-Dindo; летальности; 
экономической составляющей лечения пациентов; удовлетворенности пациентов 
(«Анкета по вопросам удовлетворенности доступностью и качеством стационарной 
медицинской помощи»).  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Продолжительность госпитализации пациентов после использо-
вания протоколов ERAS статистически значимо снизилась (p<0,05), при этом на-
блюдалось увеличение продолжительности операции (p=0,003). Ранние 
послеоперационные осложнения были зафиксированы в 3,4% и 5,1% случаев в пер-
вой и второй группах, соответственно (p>0,05). Кроме того, наблюдалось увеличе-
ние удовлетворенности проведенным лечением во второй группе по сравнению с 
1 (p>0,05). 
ВЫВОДЫ. Внедрение медико-организационных аспектов и элементов концепции 
ERAS повышают эффективность проведения ПНЛ, безопасны, дают хорошие кли-
нические результаты без увеличения расходов стационара частной формы собст-
венности. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: концепция ускоренного восстановления после операции; 
перкутанная нефролитотрипсия; осложнения; продолжительность пребывания в 
стационаре; стоимость.  
 
 

43. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ОТКРЫТОЙ И 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭКТОМИИ НА ЭТАПЕ ОСВОЕНИЯ  
МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОГО ДОСТУПА      

 
А.А. Гаврилов, А.Д. Кочкин, С.В. Гамаюнов, Я.В. Пластинин, В.А. Каров, Ш.М. Магомедов, 

Д.И. Булдаков,  А.Ю. Ермолаев, Я.А. Шахматов, С.Д. Парунов, М.А. Спиридонов            
ГАУЗ НО НИИКО НОКОД, Нижний Новгород, Россия 



71

КОНГРЕСС УРОЛОГОВ ФМБА РОССИИ «СОЮЗ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ» 2024. ТЕЗИСЫ

ВВЕДЕНИЕ. Лапароскопическая радикальная простатэктомия – современный 
стандарт лечения локализованного рака предстательной железы. Однако освоение 
этой техники требует определенных усилий. Кривая обучения специалистов за-
висит от многих факторов, которые не всегда способствуют достижению резуль-
тата в кротчайшие сроки. Здесь мы делимся собственным опытом внедрения 
минимально инвазивной хирургии рака простаты и приводим первоначальные 
результаты проспективного сравнения исходов «открытой» и лапароскопической 
простатэктомии, выполненных в одной клинике за первый год.    
ЦЕЛЬ. Сравнительный анализ открытой и лапароскопической радикальной про-
статэктомии на этапе освоения минимально инвазивного доступа.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С I 2023 по I 2024 г. в НИИ КО «НОКОД» выполнено 
40 лапароскопических (ЛРПЭ) и 54 традиционных (ОРПЭ) радикальных проста-
тэктомий. Рандомизация не проводилась. Выбор способа удаления железы зави-
сел от организационных причин. Мы ретроспективно оценили основные 
периоперационные результаты: частоту развития и структуру интра- и послеопе-
рационных осложнений, продолжительность хирургического вмешательства и 
сроков пребывания в стационаре, время катетеризации. Все пациенты были со-
поставимы по основным критериям сравнения.   
РЕЗУЛЬТАТЫ. Среднее время простатэктомии ожидаемо было больше в группе 
ЛРПЭ: 220 vs 180 мин в ОРПЭ. Интраоперационных осложнений, отмеченных в 
протоколе операции, удалось избежать в обеих когортах. Однако двум больным 
из числа ОРПЭ потребовалась гемогрансфузия. Технические трудности послужили 
причиной конверсии лапароскопического доступа в «открытый» пять раз (12,5%). 
Послеоперационные осложнения Clavien ≥ 3 потребовали дополнительных вме-
шательств у 3 (7,5%) человек ЛРПЭ по причине несостоятельности анастомоза, 
спаечной кишечной непроходимости и инфицированного лимфоцеле. Среди муж-
чин, подвергнутых ОРПЭ, нежелательные события Clavien ≥ 3 возникли у 5 (9,3%) 
пациентов с преобладанием несостоятельностей (трижды). Другие осложнения 
были представлены инфицированной гематомой малого таза и серомой раны. В 
отсроченном периоде наблюдения у одного больного отмечено формирование 
стриктуры анастомоза. Безусловно, пациенты оперированные лапароскопически 
нуждались в анальгетиках достоверно меньше и реже. Медиана длительности ка-
тетеризации оказалась в группе ЛРПЭ достоверно короче: 6 vs 11 дней ОРПЭ, 
равно как и сроки госпитализации: 7 vs 14 койко/дней соответственно.  
ВЫВОДЫ. При достаточном опыте открытой хирургии освоение лапароскопиче-
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ской радикальной простатэктомии не сопровождается каким-либо ухудшением 
принципиально значимых периоперационных результатов. Собственный первона-
чальный опыт позволяет предположить, что по мере приближения кривой обуче-
ния к фазе плато, преимущества минимально инвазивного доступа станут 
абсолютно очевидны. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: простатэктомия, лапароскопическая простатэктомия, 
освоение методики.  
 
 

44. РАЗРАБОТКА ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО 
ПОДХОДА К ЛЕЧЕНИЮ СТРИКТУРЫ  
МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА     

 
Д.В. Островский1, П.С. Кызласов2            

1ГБУЗ РХ «Республиканская клиническая больница им. Г.Я. Ремишевской», Абакан, Россия 
2ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный  

медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА России, Москва, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Стриктура уретры – это сужение мочеиспускательного канала, вы-
званное рубцовым поражением стенки уретры и сопровождающееся спонгиофиб-
розом различной степени выраженности [Казихинуров с соавт., 2023; Котов, 
20184 Кызласов с соавт., 2022; Cheng et al, 2021; Wessells et al, 2023]. Актуальность 
диагностики и лечения стриктуры уретры постоянно нарастает в связи с тем, что 
основным этиологическим фактором ее развития является ятрогенный. По раз-
ным данным именно ятрогенные стриктуры составляют от 34,0% до 61,1% случаев 
этого заболевания. Наиболее часто стриктуры являются следствием трансурет-
ральных операций, катетеризации уретры, хирургической коррекции гипоспадии 
в дет¬ском возрасте, хирургического лечения или лучевой терапии злокачествен-
ных новообразований или аденомы предстательной железы. От 0,1 до 3,0% меди-
цинских процедур сопряжены с развитием ятрогенных сужений 
мочеиспускательного канала [Живов с соавт., 2019; Campos-Juanatey et al, 2021; 
Kapetanos et al, 2022; Lumen et al, 2021; Li et al, 2022; Pereira et al, 2010; Pirola et al, 
2022; Sun et al, 2018; Zaid et al, 2014.]. Социально-экономический рост, развитие 
систем здравоохранения, а также демографическая тенденция старения населения 
обуславливают постоянный выраженный рост обращаемости за медицинской по-
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мощью, в том числе – урологической. Соответственно, растет количество вмеша-
тельств, а также их последствий. Для лечения сужения мочеиспускательного ка-
нала предложены разные методы, которые можно свести к трем основным 
группам: условно неинвазивные, малоинвазивные и инвазивные. Согласно обзору 
литературы, данные об эффективности тех или иных методов отличаются высо-
кой гетерогенностью и иногда даже противоречивы. С другой стороны, даже при 
получении свидетельств высокой эффективности того или иного метода, совер-
шенно не учитываются характеристики пациентов (возраст, сопутствующая об-
щесоматическая патология и т.д.). Соответственно, при применении этого же 
метода в других условиях может наблюдаться принципиально более низкая эф-
фективность. Отсутствие персонализированного подхода к выбору метода лече-
ния стриктуры уретры является существенной проблемой, для решения которой 
и проведено данное исследование.  
ЦЕЛЬ. Обосновать персонализированный подход к лечению стриктуры уретры 
путем повышения результативности и безопасности малоинвазивных вмешательств. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 120 пациентов-мужчин с 
диагнозом N35 Стриктура уретры, проходивших лечение в период с 2021 по 2024 
гг. и давших согласие на участие в научном исследовании. Критерии включения 
пациентов: подписанное добровольное информированное согласие, диагноз с 
кодом N35 Стриктура уретры (по «Международной классификации болезней», 10 
версия). Критерии не включения пациентов: острое состояние, требующее экс-
тренной или неотложной помощи, иная патология мочевыводящих путей, онко-
логическое заболевание, хроническое заболевание в стадии обострения или 
декомпенсации, нервно-психическое заболевание. Для определения наиболее ре-
зультативного метода лечения выполнено проспективное когортное исследова-
ние, в ходе которого сравнивали 4 группы пациентов. В первой лечение 
заключалось в выполнении внутренней оптической уретротомии, во второй – 
после ВОУТ проводили стентирование уретры по обычной методике, в третьей 
– стент фиксировали через промежность по оригинальной методике, в четвертой 
– выполняли реконструктивно-восстановительное вмешательство (наложение 
уретро-уретро анастомоза). Оценка состояния всех включенных в исследование 
пациентов со стриктурой уретры выполнена посредством заполнения валидиро-
ванных опросников: IPSS, Qol, расчет индекса Чарлсона, «Шкала депрессии Бека-
II», оценки осложнений по Clavien-Dindo, а также методах объективного 
контроля: урофлоуметрия, уретрограммы через 3 и 12 месяцев. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ. Лечение стриктуры уретры представляет собой достаточно слож-
ную и неоднозначную задачу. Обилие методов сочетается с сильно гетерогенными 
результатами их применения. Это очевидно следует как из данных литературы, 
так и из полученных нами результатов. С одной стороны, улучшение результатов, 
как с позиций их наступления, так и с позиций их прогнозируемости, явно можно 
добиться совершенствованием методик вмешательств. Это утверждение подтвер-
ждается разработкой и успешным доказательством эффективности оригинального 
метода стентирования уретры с фиксацией стента через промежность. С другой 
стороны, результат лечения не может быть не обусловлен персональными особен-
ностями пациента, причем не столько локальными особенностями болезни, 
сколько общим состоянием здоровья. Устоявшимся подходом является выбор ме-
тода лечения стриктуры исключительно исходя из оценки местных факторов: ло-
кализации стриктуры, этиологии (особенно первичной стриктуры при лечении 
рецидива), выраженности спонгиофиброза и т.д. При этом общее состояние па-
циента, его общесоматическое здоровье, психологическая готовность и прочие ин-
дивидуальные характеристики совершенно не учитываются. Более того, 
высказывались довольно радикальные позиции по поводу практически полного 
отказа от учета общих характеристик и симптомов при оценке результативности 
лечения стриктуры уретры исключительно в пользу местных. Наличие сопут-
ствующей патологии (так называемая коморбидность) – важнейший фактор, ко-
торый нельзя не учитывать при выборе тактики хирургического лечения. По 
полученным данным независимо от метода лечения стриктуры уретры наличие 
коморбидности приводило к увеличению длительности госпитализации. На ос-
нове исследования, разработан персонализированный алгоритм лечения пациента 
со стриктурой. Он применяется в отношении пациентов-мужчин с диагнозом N35 
Cтриктура уретры. После базовой оценки функционального состояния по стан-
дартизированным шкалам введены две последовательные точки принятия реше-
ния. Первая точка – возраст пациента. У лиц со стриктурой уретры старше 65 лет 
рекомендуется малоинвазивная тактика (ВОУТ и стентирование по оригинальной 
методике). У лиц младше 65 лет осуществляется вторая точка принятия решения – 
оценка коморбидности по индексу Чарлсона. При оценке 3 и более баллов также 
рекомендуется малоинвазивная тактика. При оценке менее 3 баллов рекоменду-
ется выполнение открытого реконструктивно-восстановительного вмешательства. 
ВЫВОДЫ. 1. Разработан способ лечения стриктуры уретры, состоящий из трех 
этапов: стандартной внутренней оптической уретротомии, стентирования мочеис-
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пускательного канала, фиксации стента к уретре рассасывающимся шовным ма-
териалом под оптическим контролем через промежность. Оригинальный способ 
лечения стриктуры уретры значительно превосходит ВОУТ со стентированием 
по обычной методике и эквивалентен открытому анастомозированию уретры. 2. 
Осложнения при внутренней оптической уретротомии с последующим стенти-
рованием и фиксацией стента через промежность развиваются достоверно реже, 
чем после ВОУТ или ВОУТ со стентированием по обычной методике 3. Стенти-
рование уретры без фиксации стента пятикратно повышает шанс развития миг-
рации стента и иных осложнений. 4. По результативности оригинальный способ 
лечения стриктуры уретры и наложение уретро-уретро анастомоза эквива-
лентны, так как различия оценок по «Международному индексу симптомов при 
заболеваниях простаты», самооценки качества жизни, оценок по «Шкале депрес-
сии Бека-II», результатов урофлоуметрии, а также отношения шансов развития 
осложнений не имеют статистической значимости. 5. Применение оригинального 
трехэтапного метода не удлиняло срок пребывания пациента со стриктурой 
уретры в стационаре по сравнению с обычной методикой стентирования. 6. Ос-
новными критериями выбора метода лечения стриктуры уретры являются воз-
раст пациента и индекс коморбидности. Более высокий индекс коморбидности 
Чарлсона достоверно повышает длительность пребывания пациента со стрикту-
рой уретры в стационаре. Отношение шансов пребывания пациента со стрикту-
рой уретры более 3 суток в стационаре при значении индекса коморбидности 
Чарлсона составляет более 3 баллов. 7. Разработан персонализированный алго-
ритм лечения пациента со стриктурой мочеиспускательного канала, учитываю-
щий возраст пациента и объективный индекс коморбидности.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стриктура уретры; внутернняя оптическая уретротомия 
с последующим стентированием и фиксацией стента через промежность.  
 
 

45. ВЛИЯНИЕ ФИМОЗА НА СТЕПЕНЬ  
ДЕПРЕССИИ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ       

 
А.Е. Горбунов     

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Фимоз (от греч. phimosis – стягивание, сжатие) – сужение крайней 
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плоти, препятствующее выведению головки полового члена. В настоящее время 
выделяют врожденный и приобретенный фимоз, при этом врожденный делится 
на физиологический и патологический. Согласно данным 13 исследований муж-
чин в возрасте ≥18 лет, у 962 из 17 136 мужчин был диагностирован фимоз (диа-
пазон 0,5–13%), также согласно имеющимся результатам показано, что риск 
фимоза у мужчин составляет 3,4%. Проблема сужения крайней плоти актуальна, 
поскольку стойкий фимоз может привести не только к боли, сексуальной дис-
функции, повышенному риску воспалительных заболеваний полового члена и 
рака полового члена, но и снижению качества жизни, развитию депрессии и 
старческой астении. Хирургическое лечение фимоза является одной из наиболее 
распространенных процедур в мире. Основными показаниями являются: неуби-
рающаяся крайняя плоть из-за фимоза или парафимоза, часть культурных и ре-
лигиозных верований, а также профилактика рака полового члена и заболе- 
ваний, передающихся половым путем. В литературе описан ряд нехирургических 
альтернатив обрезанию, таких как ретракционная терапия, применение стеро-
идных препаратов, а также в случае баланопостита рекомендуются системные 
антибиотики. 
Физические патологий наружных половых органов, в частности фимоз, может 
быть фактором риска возникновения психологических проблем. 
Депрессия позднего возраста обычно используют для обозначения болезненных 
состояний, впервые развивающихся в период старения. Распространенность де-
прессии составляет 25,1%. Легкая, умеренная, тяжелая степень составила 16,4%, 
7,5%, 1,1% соответственно [4 – 14 пункт из депрессии]. В периоды депрессии по-
жилые пациенты зачастую жалуются на ухудшение памяти, сужения круга инте-
ресов, быструю утомляемость, снижение активности. Все перечисленные 
симптомы могут приводить к прогрессированию и дальнейшему развитию хро-
нических заболеваний. Депрессивные расстройства позднего возраста часто 
остаются не диагностированными. При этом депрессия отрицательно влияет на 
качество жизни пациентов и их окружения. Существуют множество эффективных 
методов терапии депрессии, но нередки случаи, когда лечение малоэффективно. 
Все это имеет существенные негативные социальные и экономические послед-
ствия. В свою же очередь своевременное устранение одного из факторов, которым 
может являться фимоз, положительно скажется на эффективности терапии [ге-
риатрия]. 
На сегодняшний день, несмотря на относительную изученность данной проблемы 
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сохраняется ряд неоднозначных вопросов и проблем, а также проведено недоста-
точно отечественных исследований, посвященных влиянию фимоза на пожилых 
пациентов и их качество жизни. 
ЦЕЛЬ. На основе анализа данных пациентов пожилого возраста, проходивших 
лечение по поводу фимоза, выявить степень его влияния на уровень депрес- 
сии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Материалом для анализа послужили 42 пациента. 
Средний возраст составил 69,1±2,9 лет. Пациенты были разделены на 2 группы. 
Основная группа состояла из пациентов с фимозом (n=17 человек, 60 – 74 года, 
средний возраст 69,3±1,2 лет). В качестве контрольной группы отобраны паци-
енты пожилого возраста, не страдающие фимозом (n=25 человек, 60 – 74 года, 
средний возраст 68,7±1,2 лет). В свою очередь, рубцовый фимоз был у 9 человек 
– 21%. Сахарный диабет II типа был у 18 человек – 49%. Следует отметить, что 
подавляющее большинство пациентов, страдающих фимозом, было в группе с 
сахарным диабетом II типа (11 человек – 26%).  
РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех пациентов оценивался индекс полиморбидности. У па-
циентов, страдающих фимозом показатели достоверно были хуже, а именно, 
баллы основной и контрольной группы составили 6,2±0,02 балла и 3,3±0,02 со-
ответственно. Отметим, что пациенты с фимозом и сахарным диабетом, имели 
больший индекс полиморбидности по сравнению с пациентами не имеющими 
сахарного диабета II типа. 
По шкале Бека (Beck Depression Inventory) проводилась оценка степени депрес-
сии. Так, показатели были хуже у пациентов основной группы в сравнении с 
контрольной, что составило 12,3±0,06 балла и 14,6±0,07. Почти все пациенты с 
сахарным диабетом, были склонны к развитию депрессивных нарушений легкой 
степени. 
ВЫВОДЫ. У пациентов пожилого возраста с фимозом индекс полиморбидности 
в среднем в 1,8 раза больше, чем у пациентов не страдающим им. Аналогичная 
динамика выявлена при оценки количества баллов степени депрессии по шкале 
Бека. В среднем количество баллов контрольной группы составило на 18% 
меньше основной группы. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фимоз, депрессия, пожилой возраст, обрезание. 
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46. СРАВНЕНИЕ МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ  
ПАРАМЕТРОВ ПРОСТАТЫ У МУЖЧИН С  
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ И 
АДЕНОКАРЦИНОМОЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ      

 
В.В. Протощак, С.М. Гозалишвили,  Н.Н. Харитонов     

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, кафедра урологии, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Одним из наиболее востребованных направлений является поиск 
способа неинвазивной достоверной диагностики онкологического процесса ор-
ганов мочеполовой системы. И если при злокачественных новообразованиях 
яичка и почки удалось продвинуться в данном вопросе, то выявление рака пред-
стательной железы (РПЖ), на данный момент, возможно путем выполнения био-
псии простаты. Несмотря на повсеместное использование простатспецифичес- 
кого антигена (ПСА), он является не столько онкоспецифическим, сколько орга-
носпецифическим маркером неблагополучия в предстательной железе.  
ЦЕЛЬ. Оценить морфометрические характеристики простаты у мужчин, подверг-
шихся биопсии предстательной железы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За первое полугодие 2024 г. в клинике урологии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова выполнено 82 трансректальные мультифо-
кальные биопсии предстательной железы. Пациенты нами были подразделены на  
2 группы: 48 (58,6%) пациентов с диагностированным РПЖ и 34 (41,4%) с доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). Средний возраст в первой 
группе составил 69,6 лет (53–78 лет), во второй – 68,4 года (54–79 лет). Усредненное 
значение ПСА (общий) в группе РПЖ был 13,9 нг/мл (3,8–48,87 нг/мл), в то время как 
в группе ДГПЖ он составил 9,72 нг/мл (4,99–19,49 нг/мл). В группе с диагностирован-
ной аденокарциномой, градация опухоли по шкале Глисон распределилась следующим 
образом: 6(3+3) выявлена у 16 пациентов (33,33%), 7(3+4) – у 18 (37,6%), 7(4+3) – у 2 
(4,2%), 8(4+4) – 4 пациента (8,3%), 9(4+5) и 9(5+4) – по 4 пациента ( по 8,3%).  
РЕЗУЛЬТАТЫ. При ретроспективной оценке морфометрических характеристик 
предстательной железы в обеих группах было установлено, что средний объем про-
статы в группе РПЖ составил 60,5 см3 (34,2–172,3 см3), тогда как в группе ДГПЖ – 
90,78 см3 (54,0–241,1 см3). Немаловажным параметром является градация патоло-
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гического очага по шкале Pi-RADSv2.1 (по данным МРТ малого таза). В группе РПЖ 
было следующее распределение: 5 категория – 12 пациентов (25%), 4 – 20 (41,7%),  
3 – 6 (12,5%), 2 – в 8 случаях (16,7%) и у 2 пациентов (4,1%) были описаны очаги пе-
риферической зоны, отнесенные к 1 категории. У пациентов с верифицированной 
ДГПЖ очаги градированы иначе: 5 и 4 категории выявлена у 2 пациентов каждая 
(по 5,9%), 3 – у 6 (17,7%), 2 категория составила большинство – 22 пациента (64,7%), 
а у 2 пациентов (5,81%) патологических очагов не было выявлено. 
Толщина периферической зоны (тПЗ) в группе РПЖ составила в среднем 10,63 мм, 
во второй – 9,1 мм. Отдельно оценивалась доля пациентов с тПЗ более 10 мм: при 
РПЖ – 32 пациента (66,67%), при ДГПЖ – 14 пациентов (41%). Также отдельно 
оценивался объем патологического очага периферической зоны, в случае его вы-
явления по данным МРТ и градации по шкале Pi-RADSv2.1: усредненный объем в 
группе РПЖ составил 4,67 см3, а в группе ДГПЖ – 0,35 см3. 
ВЫВОДЫ. В приведенных нами данных обращают на себя внимание отличия мор-
фометрических параметров предстательной железы при РПЖ и ДГПЖ. Дальней-
шая оценка и поиск параметров (прямых или расчетных), способных указать на 
характер протекающего процесса в предстательной железе являются перспектив-
ными направлениями в формировании подхода неинвазивной диагностики рака 
предстательной железы. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Рак простаты, доброкачественная гиперплазия простаты, 
морфометрические характеристики.  
 
 

47. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С КАМНЯМИ ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ  
МОЧЕТОЧНИКА      

 
З.В. Пачулия, М.В. Паронников, Д.Н. Орлов, В.В. Протощак     

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на неуклонный рост заболеваемости мочекаменной бо-
лезни, выбор метода хирургического лечения при камнях мочеточника является 
сложной задачей, особенно при локализации конкрементов в верхней трети. При-
меняются трансуретральные и чрескожные эндоскопические вмешательства, ла-
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пароскопические операции с разными показателями эффективности и профилем 
безопасности. Частота открытых оперативных вмешательств неуклонно снижа-
ется. В основном выбор метода открытого оперативного лечения остается инди-
видуальным по отношению к пациенту и часто встречается при недостаточной 
оснащенности стационара. Трудность выбора оптимальной методики связана с 
разнообразием факторов, напрямую влияющих на результат. В первую очередь 
это локализация, размер, плотность камня, признаки длительного нахождения 
конкремента в мочеточнике, оснащенность клиники и коморбидный фон паци-
ента. А так же, риск повторных или  комбинированных оперативных вмеша-
тельств, связанных с недостаточной эффективностью первичной методики, с 
возможной миграцией конкремента в полостную систему почки. Однако, не все 
значимые факторы учтены в имеющихся рекомендациях, отсутствие комплекс-
ного подхода к выбору метода оперативного лечения, что зачастую приводит к 
принятию решения основываясь на опыте и  навыках хирурга. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать структуру и результаты оперативных вмешательств при 
конкрементах верхней трети мочеточника.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ 525 чрескожных (перкутанных) неф-
ролитотрипсий, которые были разделены на 2 группы: 347 операций – группа без 
специализированного протокола, 178 операций – группа ранней послеоперацион-
ной реабилитации. Проведен анализ длительности пребывания пациента в рамках 
законченного случая; частоты осложнений III класса по Clavien-Dindo; летальности; 
экономической составляющей лечения пациентов; удовлетворенности пациентов 
(«Анкета по вопросам удовлетворенности доступностью и качеством стационарной 
медицинской помощи»).  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Хирургическому лечению подверглись 395 (39,1%) пациентов с 
конкрементами мочеточника. Из них у 92 (23,3%) пациентов конкременты лока-
лизовались в верхней трети. Данным пациентам преимущественно выполнялась 
контактная уретеролитотрипсия – 57 больных (61,8%), 27 (29,4%) пациентам про-
изведена дистанционная ударно – волновая литотрипсия, 4 (4,4%) пациентам пер-
кутанная нефроуретеролитотрипсия и  4 (4,4%) пациентам – лапароскопическая 
уретеролитотрипсия. Открытые оперативные вмешательства в исследуемый вре-
менной промежуток не выполнялись.  
При анализе эффективности  различных видов хирургического лечения, путем 
оценки «состояния, свободного от камней», получены следующие результаты. Опе-
ративное лечение было эффективно у 73 (79,0%) пациентов от общего числа опе-
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ративных вмешательств. Из общего числа пациентов состояние свободное от кам-
ней достигнуто после первой операции у 44 (60,3%), у 22 (30,1%) пациентов потре-
бовалось два оперативных вмешательства, 7 (9,6%) пациентам потребовалось три 
последовательных операции.  
ВЫВОДЫ. Хирургическое лечение при конкрементах верхней трети мочеточника 
применяется в 39,1%  случаев. Наиболее частым видом оперативного лечения яв-
ляется контактная уретеролитотрипсия с использованием полурегидного уретеро-
скопа 61,8%. При этом 60,3% состояние свободного откамней достигнуто за одно 
оперативное вмешательство. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, камни мочеточника, эндоскопи-
ческие вмешательства, лапароскопическая уретеролитотомия, контактная урете-
ролитотрипсия, дистанционная литотрипсия, перкутанная уретеролитотрипсия.  
 
 

48. СТРУКТУРА УРОДИНАМИЧЕСКИХ  
НАРУШЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С НЕЙРОГЕННЫМ 
РАССТРОЙСТВОМ МОЧЕИСПУСКАНИЯ  
ТРАВМАТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА       

 
В.В. Протощак, М.В. Паронников, П.О. Кислицин, А.М. Николаев      

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Нейрогенная дисфункция нижних мочевыводящих путей (НДНМП) 
– расстройства, связанные с накоплением мочи и опорожнением мочевого пузыря, 
развивающиеся вторично вследствие неврологического заболевания и при повреж-
дении центральной и/или периферической нервной системы. Частота встречаемости 
НДНМП при черепно-мозговых и позвоночно-спинномозговых травмах достигает 
95%. Комплексное уродинамическое исследование (КУДИ) лежит в основе диагно-
стики типа нарушения функций мочевого пузыря и определения тактики лечения. 
ЦЕЛЬ. Оценить структуру типов уродинамических нарушений у пациентов с ней-
рогенными расстройствами мочеиспускания при поражении головного и/или спин-
ного мозга.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование проведено в период 2023–2024 г.г. на 
базе  ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ 
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(г. Санкт-Петербург). Обследовано 54 (100%) пациента с травматической бо-
лезнью головного и спинного мозга. У 3 (5,5%) из них через 3-4 месяца мочеис-
пускание восстановилось полностью, 51 (94,5%) больной имел различный 
характер нарушений нижних мочевыводящих путей, требующих определения 
типа расстройств. В исследование включены 23 (45,1%) пациента (22 (95,6%) муж-
чин и одна (4,4%) женщина) в возрасте 21–70 лет, которым выполнено комплекс-
ное уродинамическое исследование согласно клиническим рекомендациям 
Российского общества урологов и ICS (International Continence Society). Осталь-
ным 28 (54,9%) пациентам КУДИ не проводилось в связи с отказом пациентов, по 
медицинским противопоказаниям и иным причинам.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. По результатам КУДИ были установлены следующие типы 
НДНМП: гипоконтрактильность и аконтрактильность детрузора у 86,9% (n=20), 
гиперактивность детрузора – 8,7% (n=2), детрузорно-сфинктерная диссинергия – 
4,4% (n=1). В зависимости от вида нейрогенных расстройств мочеиспускания 
КУДИ позволило всем пациентам рекомендовать лечение согласно современным 
стандартам: с гипоконтрактильностью и аконтрактильностью назначена периоди-
ческая катетеризация, с гиперактивностью детрузора – консервативная терапия 
(М-холиноблокаторы), с детрузорно-сфинктерной диссинергией – ботулинотера-
пия в сочетании с М-холиноблокаторами. 
ВЫВОДЫ. Среди уродинамических нарушений в результате поражения центральной 
и/или периферической нервной системы преобладают пациенты с гипоконтрактиль-
ностью и аконтрактильностью детрузора. Полученные данные в ходе КУДИ опреде-
ляют обоснованный выбор метода лечения, ее сроков и контрольных обследований. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейрогенная дисфункция нижних мочевыводящих путей; 
комплексное уродинамическое исследование; травматическая болезнь головного 
мозга; травматическая болезнь спинного мозга.  
 
 

49. МИКРОЦИСТИС ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ  
ЭТИОЛОГИИ: СУПРАТРИГОНАЛЬНАЯ  
РЕЗЕКЦИЯ ИЛИ ЦИСТЭКТОМИЯ?       

 
К.Х. Чибиров, В.В. Протощак      

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. Исходом туберкулезного цистита нередко является формирование 
микроцистиса, что сопряжено со стойким нарушением накопительной функции и 
значительным ухудшением качества жизни.  Данное состояние является абсолют-
ным показанием к хирургическому лечению. Супратригональная аугментационная 
илеоцистопластика и заместительная илеоцистопластика являются наиболее по-
пулярными видами оперативных вмешательств. Несмотря на это, преимущества и 
недостатки указанных методов недостаточно изучены.   
ЦЕЛЬ. Сравнительная оценка качества жизни и функциональных результатов у па-
циентов с туберкулезным микроцистисом после супратригональной аугментационной 
и заместительной илеоцистопластики с последующим выбором на этой основе опти-
мальной хирургической методики.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Сформированы две группы, первая включала 19 паци-
ентов, перенесших супратригональную резекцию мочевого пузыря с аугментацион-
ной илеоцистопластикой, а вторая – 20, которым выполнялась заместительная 
илеоцистопластика. Через 1–6 лет после оперативного лечения оценивалось каче-
ство жизни и выполнялось комплексное уродинамическое исследование. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Показатель «Общего состояния здоровья» согласно опроснику 
по здоровью Кинга указывал на худшее качество жизни в группе больных после 
резекции мочевого пузыря (р = 0,013).  Здесь же по данным шкалы QoL выявлено 
менее приемлемое «Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания» (р 
= 0,019).  Резервуарная функция, согласно энтероцистометрии наполнения была 
сопоставима, значения показателей находились в удовлетворительном диапазоне. 
Все основные параметры эвакуаторной функции имели худшие значения у паци-
ентов после супратригональной резекции: объем остаточной мочи (р = 0,001), 
максимальная скорость опорожнения (р = 0,034) и необходимость выполнения 
интермиттирующей самокатетеризации (р = 0,001). У этой же группы больных 
чаще выявлялись обструктивные значения индекса обструкции (р = 0,015), для 
инициации (р= 0,001) и поддержания (р = 0,036) опорожнения кишечного моче-
вого резервуара  им приходилось создавать в разы большее абдоминальное дав-
ление. Частота развития резервуаро-мочеточникового рефлюкса и 
инконтиненции была сопоставима в обеих группах (p > 0,05). 
ВЫВОДЫ. Цистэктомия с заместительной илеоцистопластикой в отличие супрат-
ригональной аугментационной методики характеризуется статистически значимо 
лучшими функциональными результатами, лучшим качеством жизни и является 
оптимальным выбором у больных с туберкулезным микроцистисом. 
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: туберкулез мочевого пузыря, цистэктомия, резекция 
мочевого пузыря, илеоцистопластика, уродинамика, качество жизни.  
 
 

50. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЕВОЙ 
ТРАВМЫ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ  
В XXI ВЕКЕ       

 
Е.Г. Карпущенко, А.В. Слепцов, А.Р. Меджидова, В.В. Протощак      

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. В военных конфликтах прошлого века частота повреждений орга-
нов мочеполовой системы в структуре всей боевой патологии составляла 2-4 %. 
Применение новых видов высокоточного оружия в боевых действиях сказалось 
на облике современной войны. Реактивные системы залпового огня, кассетные 
боеприпасы, ракетно-артиллерийские системы и массовое применение беспи-
лотных летательных аппаратов и, как следствие, преобладание взрывных ране-
ний над пулевыми изменило структуру и тяжесть травм.  
ЦЕЛЬ. Проанализировать структуру боевой хирургической патологии органов 
мочеполовой системы в современном вооруженном конфликте, выявить ведущие 
этиологические факторы, локализацию и  тяжесть повреждений. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно исследован входящий поток ком-
батантов с боевой хирургической патологией и общими заболеваниями в Во-
енно-медицинскую академию имени С.М. Кирова – травмоцентр I уровня. 
Анализ включал обобщение информации из первичной медицинской докумен-
тации (форма 100, переводные эпикризы) и истории болезней за 18 месяцев ра-
боты. Тяжесть повреждений оценивали по шкале ВПХ-П. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Среди раненых с боевой патологией доля пострадавших с по-
вреждениями мочеполовой системы составила 4,6 %. По этиологии огнестрель-
ные ранения (пулевые, осколочные, взрывные) превалировали (96,2 %) над 
неогнестрельными (0,9 %). Значительная часть огнестрельных ранений в иссле-
дованной группе представлена осколочными и составляла 80,2 %, за ними сле-
довали взрывные (9,9%), пулевые (6,1%) и комбинированные (2,2%). По 
локализации – изолированные ранения (10,2 %) встречались реже, чем множе-
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ственные (18,6 %) и сочетанные (71,2 %). Тяжесть травм по шкале ВПХ-П рас-
пределялась следующим образом – легкие 10,5 %, среднетяжелые 49,6 %, тяжелые 
35,1 % и крайне тяжелые 4,8 %. 
ВЫВОДЫ. Ведущим этиологическим фактором в структуре повреждений моче-
половой системы является огнестрельная травма (96,2 %), по локализации – со-
четанная (71,2 %) и с превалированием степени тяжести – средней (49,6 %). 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевые травмы, органы мочеполовой системы, хирурги-
ческое вмешательство, осколочные ранения, повреждения мочеполовой системы, 
сочетанные ранения.  
 
 

51. ОПТИМИЗАЦИЯ БИЛАТЕРАЛЬНОГО  
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ЯИЧЕК ПОСЛЕ БОЕВОЙ 
ТРАВМЫ        

 
Е.Г. Карпущенко, Г.А. Афанасьев, С.М. Гозалишвили, В.В. Протощак      

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Частота повреждений органов мочеполовой системы в структуре 
всей боевой патологии составляет 2-4 %, из которых на повреждения яичек при-
ходится 20-25 %. Особенностями тестикулярной имплантации у пациентов с бое-
выми травмами являются наличие рубцовых деформаций и недостаток тканей 
мошонки, что требует формирования полости в мошонке для размещения про-
теза. Отдельной проблемой является билатеральные ампутации яичек. При од-
носторонней имплантации протеза хирург ориентируется на размеры 
контралатерального яичка, в то время как при двусторонней – подбор имплантов 
затруднен. Некорректный выбор имплантов увеличивает риск осложнений.   
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения пациентов с двусторонней травматической 
ампутацией и уменьшить риски послеоперационных осложнений путем разработки 
программы для электронно-вычислительной машины. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 5 пациентов после двух-
сторонней травматической ампутацией яичек в результате огнестрельной травмы. 
Средний возраст пациентов составил 32,5 ± 4,7 лет. Средний срок от получения 
травмы до протезирования яичек – 11,4 ± 3,7 месяцев. Срок послеоперационного 
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наблюдения составил 6 месяцев. Все пациенты получали заместительную гормо-
нальную терапию препаратами тестостерона.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Для достижения цели интраоперационно наполняли баллон ка-
тетера Фолея, помещенный в мошонку. Это процедура преследовала две цели – 
формирование полости для импланта, а также замер объема этой полости. На оте-
чественном рынке представлено два производителя тестикулярных имплантов – 
Promedon (Аргентина) и МИТ (Россия). Номенклатура линеек имплантов имеет 
размеры, выраженные в трех полуосях. Пересчет этих размеров в объем осу-
ществляли по формуле расчета объема эллипсоида. Учитывая эти данные, создана 
программа для электронно-вычислительной машины, позволяющая подобрать 
оптимальный размер тестикулярного импланта. Программа апробирована на 5 
пациентах. Кровотечений, инфицирования и экструзии имплантов в раннем и 
позднем послеоперационном периоде не отмечалось. 
ВЫВОДЫ. Разработанная программа для электронно-вычислительной машины 
позволяет оптимизировать билатеральное протезирование яичек после боевой 
травмы и уменьшить риски развития послеоперационных осложнений. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевая травма, яичко, мошонка, тестикулярный имплант, 
протезирование.  
 
 

52. СТРУКТУРА ПОВРЕЖДЕНИЙ ОРГАНОВ 
МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ В СОВРЕМЕННОМ 
ВООРУЖЕННОМ КОНФЛИКТЕ       

 
Е.Г. Карпущенко, А.Р. Меджидова, П.П. Митрофанов, Л.М. Синельников, В.В. Протощак           
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 

Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия  
ВВЕДЕНИЕ. Согласно данным Уппсальского университета, который ведет одну из 
наиболее авторитетных баз данных по вооруженным конфликтам, в 2023 году в мире 
зарегистрировано 59 конфликтов – рекордное количество за последние 77 лет. Этот 
рост подчеркивает важность регулярного обновления статистики по характеру ра-
нений, связанных с военными действиями. Современные данные необходимы не 
только для более глубокого понимания динамики травм, но и для разработки эф-
фективных мер медицинской помощи в условиях растущего числа конфликтов.   
ЦЕЛЬ. Проанализировать структуру повреждений органов мочеполовой системы в 
современном вооруженном конфликте.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно исследован входящий поток комба-
тантов с боевой хирургической патологией и общими заболеваниями в Военно-ме-
дицинскую академию имени С.М. Кирова – травмоцентр I уровня. Анализ включал 
обобщение информации из первичной медицинской документации (форма 100, пе-
реводные эпикризы) и истории болезней за 18 месяцев работы.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из всего потока поступивших на лечение в клиники Военно-меди-
цинской академии имени С.М. Кирова (г. Санкт-Петербург) за полтора года раненые 
с боевой патологией составили 95 %, с общехирургическими и терапевтическими за-
болеваниями – 5 %. Среди раненых с боевой патологией доля пострадавших с по-
вреждениями мочеполовой системы составила 4,6 %. В структуре травм органов 
мочевой и половой систем: ранения почек – 36,8 %, мочеточника – 1,4 %, мочевого 
пузыря – 10,4 %, уретры – 3,1 %, полового члена – 10,1 %, мягких тканей мошонки – 
23,8 % и яичек – 14,4 %. 
ВЫВОДЫ. Анализ материалов показал высокий процент ранений наружных по-
ловых органов. Суммарное повреждение нижних мочевых путей (мочевой пузырь 
и уретра) и мужских половых органов составило практически 2/3 от всех травм ор-
ганов мочеполовой системы – 61,8%. Это может объясняться превалированием 
взрывных и осколочных ранений, а также массового применения беспилотных ле-
тательных аппаратов. Направление взрывной волны и осколков в этом случае рас-
пространяется от земли – в область нижних конечностей и промежности.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевая травма, органы мочеполовой системы, хирургиче-
ское вмешательство, осколочные ранения, повреждения мочеполовой системы, 
распространенность.   
 
 

53. ПОКАЗАТЕЛИ НОЧНЫХ ПЕНИЛЬНЫХ  
ТУМЕСЦЕНЦИЙ – ВОЗРАСТНЫЕ НОРМЫ       

 
А.В. Слепцов, Е.Г. Карпущенко, Г.Н. Волосов, С.М. Сычёв, В.В. Протощак           

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. У мужчины сексуальное здоровье определяется множеством факторов, 
одним из которых является эрекция. Изучение механизмов нормальной эректильной 
функции, как и патологических процессов, приводящих к эректильной дисфункции, (ЭД) 
в настоящее время является актуальной проблемой. Одним из методов, используемых в 
дифференциальной диагностике органической и психогенной ЭД, является исследование 
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ночных пенильных тумесценций (НПТ). Впервые спонтанные ночные эрекции у мужчин 
описал в 1944 г. P. Ohlmeyer. В 1953 г. N. Kleitman, изучавший мозговую активность человека 
во сне, первым описал фазу быстрого сна, которая тесно связана с возникновением НПТ. 
Дальнейшие исследования показали, что это явление является физиологически устойчи-
вым для мужчин всех возрастов. В настоящее время существуют различные методы ре-
гистрации НПТ. В 2018 г. в государственном реестре медицинских изделий 
зарегистрирован аппаратный комплекс «Андроскан МИТ». В литературе представлены 
единичные публикации его применения с ограниченными выборками пациентов.  
ЦЕЛЬ. Определить возрастные нормы НПТ у здоровых мужчин различных возраст-
ных групп.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 82 потенциально здоровых 
мужчин, ведущих постоянную половую жизнь и проходящих ежегодную диспансе-
ризацию. Количество испытуемых в I возрастной группе (18-25 лет) составило 34, 
во II (26-35 лет) – 22, в III (36-50) – 16 и в IV (51 и старше) – 10 человек. Все испытуе-
мые имели 21 и более баллов по опроснику МИЭФ-5. Для оценки эректильной функ-
ции проводился мониторинг НПТ с помощью аппарата «Андроскан МИТ» (Россия), 
с последующим сравнительным анализом эректограмм. Увеличение диаметра осно-
вания полового члена на 30% и более от исходного уровня в течение более 3 минут 
считалось эффективной эрекцией (ЭЭ) Оценивались следующие показатели: среднее 
относительное увеличение диаметра полового члена (ДПЧ), общая продолжитель-
ность ЭЭ и количество ЭЭ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. 1. В группе I среднее количество эпизодов ЭЭ составило 5 (от 2 до 
10), среднее относительное увеличение ДПЧ – 43,5% (от 15,5% до 74%), средняя 
общая продолжительность ЭЭ – 198 мин (от 80 мин до 397 мин). 
2. Во II возрастной группе среднее количество ЭЭ составило 4 (от 2 до 8), среднее 
относительное увеличение ДПЧ – 40,3% (от 31% до 67%), средняя общая продолжи-
тельность ЭЭ – 178 мин (от 95 мин до 298 мин). 
3. В III возрастной группе среднее количество ЭЭ составило 3 (от 2 до 9), среднее от-
носительное увеличение ДПЧ – 41,5% (от 28,5% до 53,5%), средняя общая продол-
жительность ЭЭ – 170,5 мин (от 72 мин до 340 мин). 
4. В IV возрастной группе среднее количество ЭЭ составило 2 (от 1 до 4), среднее от-
носительное увеличение ДПЧ – 40,1% (от 22,0% до 61,4%), средняя общая продол-
жительность ЭЭ – 135,5 мин (от 62 мин до 205,5 мин). 
ВЫВОДЫ. В результате исследования установлены границы нормальных значений 
ночных НПТ у здоровых мужчин в различных возрастных группах. Отмечается сни-
жение основных показателей мониторинга с увеличением возраста. Полученные ре-
зультаты, вероятно, можно объяснить изменениями эластичности стенки сосудов 
полового члена и гормонального статуса. 
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эректильная функция, мониторинг ночных пенильных  
тумесценций, возрастные группы. 
 
 

54. ПОВРЕЖДЕНИЯ ПАРНЫХ ОРГАНОВ  
МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ В СОВРЕМЕННОМ 
ВООРУЖЕННОМ КОНФЛИКТЕ       

 
Е.Г. Карпущенко, А.Р. Меджидова, Г.Н. Волосов, И.Г. Захарычев, В.В. Протощак 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Повреждения органов мочеполовой системы в боевых условиях – это 
важная и актуальная проблема, которая имеет растущую медицинскую значимость в 
свете текущих вооруженных конфликтов. В последние десятилетия изменения в 
структуре боевых травм связаны с внедрением новых видов оружия. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать структуру повреждений парных органов мочеполовой си-
стемы в условиях современного вооруженного конфликта. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно проанализирован входящий поток 
комбатантов (мужчины) с боевой урологической патологией в Военно-медицинскую 
академию имени С.М. Кирова – травмоцентр I уровня. Анализ включал обобщение 
информации из первичной медицинской документации (форма 100, переводные 
эпикризы) и истории болезней за 18 месяцев работы.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. По данным ретроспективного исследования входящего потока ком-
батантов с боевой хирургической патологией в структуре повреждений парных моче-
половых органов ранения правой и левой почки встречалось примерно с одинаковой 
частотой – 48,8% и 45,8% соответственно, несколько чаще травмировался правый 
мочеточник по сравнению с левым – 63,6% и 36,4% соответственно, а также правое 
яичко по сравнению с левым – 46,9% и 37,0% соответственно. Двусторонние повреж-
дения почек верифицированы у 5,4%, яичек у 16,1% раненых. 
ВЫВОДЫ. Одностороннее повреждения органов мочеполовой системы превали-
руют над двусторонними. Тем не менее довольно часто встречаются двустороннее 
ранения яичек (16,1%). Это обстоятельство может привести к полной утрате ре-
продуктивной и гормональной функции, а также к серьезным психоэмоциональ-
ным расстройствам. В условиях боевых действий ограниченность медицинских 
ресурсов и нехватка специализированной помощи осложняют лечение таких ране-
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ний. В этой связи важен приоритет органосохранящей тактики при первичной хи-
рургической обработке в отношении этих раненых для снижения рисков потери 
репродуктивной функции и проявлений гормональных нарушений. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевые травмы, ранение, органы мочеполовой системы, 
осколочные ранения, повреждения мочеполовой системы, двустороннее ранение.  
 
 

55. БОЕВАЯ УРОЛОГИЧЕСКАЯ ТРАВМА:  
СТРУКТУРА ОРГАНОУНОСЯЩИХ ОПЕРАЦИЙ В 
СОВРЕМЕННОМ ВООРУЖЕННОМ КОНФЛИКТЕ       

 
Е.Г. Карпущенко, А.В. Слепцов, А.Р. Меджидова, В.В. Протощак           

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Повреждения органов мочеполовой системы в боевых условиях ста-
новятся все более значимой медицинской проблемой, особенно в свете современных 
вооруженных конфликтов. Согласно данным Национального руководства по во-
енно-полевой хирургии, в XX веке примерно 4-6% всех боевых повреждений при-
ходились на органы мочеполовой системы.   
ЦЕЛЬ. Проанализировать структуру урологических органоуносящих операций в усло-
виях современного вооруженного конфликта.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно исследован входящий поток комба-
тантов с боевой урологической патологией в Военно-медицинскую академию имени 
С.М. Кирова – травмоцентр I уровня. Анализ включал обобщение информации из 
первичной медицинской документации (форма 100, переводные эпикризы) и исто-
рии болезней за 18 месяцев работы.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. По данным анализа входящего потока комбатантов с боевой уроло-
гической патологией, поступивших на лечение в клиники Военно-медицинской ака-
демии имени С.М. Кирова односторонняя нефрэктомия выполнялась практически у 
каждого пятого (19,9%) раненого с травмой почки. Двусторонних нефрэктомий не 
зафиксировано. Орхиэктомии выполнялись у каждого второго (54,3%) с поврежде-
нием яичка, среди которых – односторонняя у 41,9%, двусторонняя у 12,4% раненых. 
ВЫВОДЫ. По данным нашего исследования, односторонней нефрэктомии под-
вержен каждый пятый комбатант с ранением почки, а орхиэктомии каждый второй 
с травмой яичка. Практически каждому восьмому раненому с травмой яичка вы-
полнена двусторонняя орхиэктомия. В этой связи для снижения рисков потери ре-
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продуктивной функции необходима разработка современных средств индивиду-
альной бронезащиты наружных половых органов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевые травмы, ранение, органы мочеполовой системы, ос-
колочные ранения, повреждения мочеполовой системы, нефрэктомия, орхиэктомия. 
 
 

56. СОВРЕМЕННАЯ БОЕВАЯ УРОЛОГИЧЕСКАЯ 
ТРАВМА: ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ       

 
Е.Г. Карпущенко, А.Р. Меджидова, Г.Н. Волосов, И.Г. Захарычев, В.В. Протощак           

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Применение реактивных систем залпового огня, кассетных боеприпа-
сов, ракетно-артиллерийских установок и беспилотных летательных аппаратов из-
менило структуру и тяжесть травм.   
ЦЕЛЬ. Проанализировать ведущие этиологические факторы, локализацию и тяжесть 
повреждений у раненых с боевой урологической травмой. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно проанализирован входящий поток 
комбатантов с боевой урологической патологией в Военно-медицинскую академию 
имени С.М. Кирова – травмоцентр I уровня. Анализ включал обобщение информа-
ции из первичной медицинской документации (форма 100, переводные эпикризы) и 
истории болезней за 18 месяцев работы. Тяжесть травм оценивали по шкале ВПХ-П. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. По этиологии огнестрельные ранения (пулевые, осколочные, взрыв-
ные) превалировали (96,2%) над неогнестрельными (0,9%). Значительная часть огне-
стрельных ранений в исследованной группе представлена осколочными и составила 
80,2%, за ними следовали взрывные (9,9%), пулевые (6,1%) и комбинированные 
(2,2%). По локализации изолированные ранения (10,2%) встречались реже, чем мно-
жественные (18,6%) и сочетанные (71,2%). Тяжесть травм по шкале ВПХ-П распре-
делялась следующим образом – легкие 10,5%, среднетяжелые 49,6%, тяжелые 35,1% и 
крайне тяжелые 4,8%. 
ВЫВОДЫ. Массовое применение в современном вооруженном конфликте беспи-
лотных летательных аппаратов и других артиллерийских систем привело к прева-
лированию осколочных и взрывных ранений. Эти же причины объясняют 
сочетанный характер и тяжесть повреждений у раненых.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевая травма, органы мочеполовой системы, осколочные 
ранения, повреждения, сочетанные ранения. 
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57. ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
ДИАГНОСТИКИ ГИДРОНЕФРОЗА НА  
АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ        

 
Р.К. Валиуллина, А.Ю. Зубков 

КГМУ, Казань, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Гидронефроз – это обструктивная уропатия, характеризующаяся 
расширением чашечно-лоханочного сегмента за счет нарушения пассажа мочи, 
прогрессирующей гипотрофией почечной паренхимы с ухудшением всех основ-
ных почечных функций.  
Гидронефроз является наиболее часто встречающимся пороком развития моче-
половой системы, его регистрируют в любом возрасте, и он составляет 1,5-2,5% 
всех стационарных урологических пациентов и 5% больных с патологией почек.   
ЦЕЛЬ. Повышение эфективности лечения гидронефроза. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучение отечественной литературы и клинических 
рекомендаций, а также анализ клинических материалов урологической клиники 
медицинского университета. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Причиной частоты терминальных стадий гидронефроза и последую-
щих нефрэктомий является некачественная диагностика на раннем этапе заболевания. 
В настоящее время основными методами решения проблемы являются проведение 
всех необходимых методов диагностики и оценки структурно-функционального со-
стояния почки и верхних мочевыводящих путей (ВМП), выявление причин обструк-
ции ВМП, следствием которой является гидронефроз, точное установление стадии 
гидронефроза для правильного подбора необходимого метода лечения. 
На амбулаторном этапе диагноз основывается на анамнезе, физикальном обсле-
довании, лабораторном исследовании мочи и крови, ультразвуковых методах ис-
следования и данных рентгенорадиологических методов исследования. 
В ходе исследования была проведена оценка эфективности различных методов 
диагностики, а также предложен алгоритм у пациентов с диагнозом гидронефроз 
на амбулаторном этапе. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, предложенные методы и разраюотанный алгоритм 
предполагают оптимизацию диагностики, включая повышение клинико-эконо-
мической эффективности лечения путем целенаправленного поступления в ста-
ционар и улучшения качества диагностики на амбулаторном этапе. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гидронефроз, методы исследование, диагностика.  
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58. НОВАЯ ПАРАДИГМА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ВАРИКОЦЕЛЕ НА ФОНЕ СИНДРОМА  
МЕЯ-ТЕРНЕРА        

 
Г.Г. Абуев, П.С. Кызласов      

ФМБЦ им. А. И. Бурназяна, Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Артериовенозные конфликты илеокавального сегмента является 
нередкой причиной рецидивирующего и двустороннего варикоцеле. Недостаточ-
ная и несвоевременная диагностика причин варикоцеле у данной группы паци-
ентов приводит к многократным повторным оперативным вмешательствам в 
связи с высокой частотой рецидивов.  
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность оперативного лечения пациентов с варикоцеле на 
фоне синдрома Мея-Тернера, путем проведения двухэтапного лечения.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование было включено 8 пациентов с двусто-
ронним варикоцеле и синдромом Мея-Тернера, которые были подтверждены по дан-
ным УЗИ органов мошонки с допплерометрией сосудов семенного канатика, а также 
МРТ нижней полой вены и сосудов малого таза. Критерием постановки диагноза ва-
рикоцеле был диаметр вен гроздевидного сплетения более 3мм, а синдрома Мея-Тер-
нера – Lower lumbar lordosis angle (LLLA) менее 134.33 градусов, Diameter of the iliac 
vein tunnel (IVTD) менее 4.18мм. У всех пациентов по данным спермограммы отмеча-
лась олигоастентотератозооспермия. С учетом высокого риска рецидива варикоцеле 
на фоне синдрома Мея-Тернера, пациентам было предложено двухэтапное оператив-
ное лечение включающее устранение патологического кровотока по системе яичко-
вой вены и рентгенэндоваскулярную коррекцию подвздошной компрессии. 
Первым этапом в отделении урологии Центра урологии и андрологии ФМБЦ им. Бур-
назана выполняласьдвусторонняя субингвинальная перевязка яичковых  вен по  за-
патентованной  в  клинике  методике. Вторым этапом через 1 месяц в стационаре 
медицинского центра «СМ-Клиника» выполнялась ангиопластика и стентирование 
левой общей подвздошной вены.  Обследование пациентов включало 3 контрольные 
точки: 3,6,12 месяц после второго этапа оперативного лечение и включало в себя спер-
мограмму согласно критериям ВОЗ от 2021 года и УЗИ органов мошонки с доппле-
рометрией сосудов семенного канатика. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты был выписан на 1-е сутки после каждого этапа оперативного 
вмешательства, послеоперационный период протекал без осложнений. Медиана времени 
первого оперативного вмешательства составило 28,6 минут, второго – 41,4 минуты.    
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По данным спермограммы уже на 3-й месяц после операции у всех пациентов было 
отмечено улучшение сперматогенеза в виде нормализации концентрации, подвиж-
ности и патологических форм сперматозоидов. При проведении контрольного УЗИ 
органов мошонки с допплерометрией на всех контрольных точках у 8 пациентов 
ретроградного кровотока по венам гроздевидного сплетения не отмечалось. 
ВЫВОДЫ. Выполнение описанного двухэтапного лечения приводит к улучше-
нию сперматогенеза, снижает риск рецидива и может быть использовано у группы 
пациентов с варикоцеле на фоне синдрома Мея-Тернера. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: варикоцеле; синдром Мея-Тернера; подвздошная компрес-
сия; двустороннее варикоцеле.  
 
 

59. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  
ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ  
ВАСКУЛОГЕННОЙ ЭРЕКТИЛЬНОЙ  
ДИСФУНКЦИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ  
ПРЕОБЛАДАЮЩЕГО ФАКТОРА        

 
К.А. Бурдин, Г.Г. Абуев 

ФМБЦ им. А. И. Бурназяна, Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Эректильная дисфункция – это распространенное, полиэтиологич-
ное заболевание, требующее междисциплинарного и персонифицированного под-
хода к лечению. В мире ею страдают до 20-36% мужчин. Причины возникновения 
ЭД разнообразны; в 80% случаев ЭД обусловлена органическими причинами (на-
рушениями кровообращения и иннервации полового члена). В зависимости от 
причины заболевания и этиологии формируются различные тактики, которые 
включают как консервативные, так и хирургические методы. Спектр хирургиче-
ских способов лечения органической ЭД включает вмешательства на кровеносных 
сосудах, пластические операции, эндопротезирование.  
ЦЕЛЬ. Целью исследования явилось обеспечение стойкого положительного эф-
фекта лечения артерио-венозной эректильной дисфункции путем научного обосно-
вания хирургических методов. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было проведено сравнение эффективности реваскуля-
ризации полового члена с открытым забором нижне эпигастральной артерии и ком-
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бинированного подхода (эндоваскулярной окклюзии в сочетании с ударно-волновой 
терапией) у пациентов с артерио-венозной недостаточностью полового члена. В ко-
гортное проспективное исследование были включены пациенты (n=90) с эректильной 
дисфункцией сосудистого генеза, находившиеся в период с 2014 по 2019 гг. на лечении 
в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России. Все пациенты были разделены 
на две группы (№1 и №2) в зависимости от преобладания артериального или венозного 
компонента в патогенезе васкулогенной ЭД. В группе 1 выполнялась лапароскопиче-
ская реваскуляризация полового члена. В группе 2 – эндоваскулярная окклюзия глу-
бокой дорсальной вены полового члена с курсом ударно- волновой терапии в 
послеоперационном периоде (комбинированный подход). В группу 1 (n=45) вошли 
пациенты в возрасте от 23 до 45 лет (средний возраст 35,5+6,9, мода 29, медиана 37). В 
группе 2 (n=45) вошли пациенты в возрасте от 23 до 45 лет (средний возраст 36,8+5,9, 
мода 33, медиана 37). По возрастному распределению, длительности основного забо-
левания обе группы были эквивалентны. Различий по наличию соматической пато-
логии (не являющейся критерием исключения) также не было. У пациентов 
длительность заболевания (васкулогенная ЭД) колебалась в диапазоне от 2 до 6 лет, в 
среднем – 3 года. Различий по этому параметру между группами не было. По индексу 
массы тела группы также были идентичны. Этот показатель колебался в диапазоне 25-
30 кг/м2 (в среднем – 27). Комбинированный подход к лечению пациентов с васкуло-
генной (артерио-венозной) эректильной дисфункцией включает эндоваскулярную 
окклюзию глубокой дорсальной вены полового члена, курс ударно-волновой терапии 
по обоснованной схеме, контроль исходов в 1 и 12 месяцев. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Реваскуляризация полового члена и комбинированный подход 
эквивалентны по своей эффективности, с точки зрения уровня послеоперацион-
ных осложнений, выраженности и продолжительности клинических и функцио-
нальных исходов, качества жизни пациентов. В обеих группах оценки 
функциональных исходов через 1 и 12 месяцев после лечения значимо отличаются 
от базовых (p<0,0001), но статистически значимой разницы между группами не 
выявлено; значения ожидаемой разницы в оценках между группами является кли-
нически незначимым; ОШ достижения положительного исхода лечения для ком-
бинированного подхода составляет в срок 1 месяц 30,3 (95% ДИ 1,73; 532,77), в 
срок 12 месяцев – 1,29 (95% ДИ 0,48; 3,51). 
ВЫВОДЫ. Реваскуляризация и комбинированный подход эффективны при усло-
вии применения оперативного лечения с учетом преобладающего компонента 
васкулогенной эректильной дисфункции. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: реваскуляризация, эректильная дисфункция, лечение 
эректильной дисфункции.  
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60. АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ВЫБОР  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭРЕКТИЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ         

Али Тельман оглы Мустафаев, П.С. Кызласов      
ФМБЦ им. А. И. Бурназяна, Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Эректильная дисфункция (ЭД) является распространенной проблемой, 
которая влияет на качество жизни мужчин. Хирургическое лечение ЭД становится 
все более популярным методом лечения, однако выбор оптимального метода лечения 
все еще является сложной задачей для врачей.  
ЦЕЛЬ. Определить влияние диагностики на выбор лечения ЭД.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мы провели ретроспективное исследование 160 пациен-
тов, которые были прооперированы по поводу ЭД в центре урологии и андрологии ФГБУ 
ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России в течение последних 5 лет. Все пациенты 
проходили комплексную диагностику с целью уточнения формы ЭД. В рамках обследо-
вания пациенты проходили анкетрирование МИЭФ-5, УЗИ полового члена с фармако-
допплерометрией, компьютерную кавернозографию, измерение ночных тумесценций. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Фаллопротезирование было проведено в 67 случаях, реваскуляри-
зация полового члена – в 34 случаях, резекция глубокой дорсальной вены – в 47 слу-
чаях, а эндоваскулярная хирургия – в 12 случаях. Оптимальный метод лечения был 
выбран на основе результатов диагностики и характеристик каждого пациента, их 
ожиданий и финансовых возможностей. Ключевой ролью в выборе хирургического 
лечения имели результаты УЗИ полового члена с фармакодопплерометрией и ком-
пьютерной кавернозографии, так как данные исследования позволяют выявить не 
только сосудистый генез заболевания, а также форму васкулогенныой ЭД.  
ВЫВОДЫ. Тщательное и персонифицированное обследование пациентов с ЭД является 
важным этапом перед хирургическим лечением и может значительно повлиять на выбор 
оптимального метода лечения. Реваскуляризация полового члена и резекция глубокой 
дорсальной вены могут быть эффективными методами лечения при определенных типах 
ЭД с учетом строгих критерией отбора пациентов. Фаллопротезирование является эф-
фективным методом лечения ЭД при наличии соответствующих показаний, однако всем 
пациентов необходимо проводить дополнительные исследования, чтобы уточнить оп-
тимальный выбор метода лечения в зависимости от характеристик каждого пациента. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эректильная дисфункция, хирургическое лечение эректиль-
ной дисфункции, диагностика эретильной дисфункции, реваскуляризация полового 
члена, фаллоэндопротезирование.  
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