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1. БЕЗ ДРЕНАЖНАЯ МИНИ-ПНЛТ И СТАНДАРТНАЯ 
ПНЛТ: НАШ ОПЫТ  
 

 Ш.С. Муслихиддинов, С.А. Очилдиев, Ш.Г. Хамираев  
Самаркандский областной многопрофильный медицинский центр,  

Самарканд, Узбекистан 
 
ВВЕДЕНИЕ. Современная тенденция заключается в использовании мини-доступов и 
мини-инструментов при перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ), что снижает риск  
кровотечения, уменьшает интенсивность послеоперационной боли, сокращает срок  
госпитализации и обеспечивает уровень без остаточности камней, сопоставимый со стан-
дартной ПНЛТ. 
ЦЕЛЬ. Настоящее исследование направлено на оценку безопасности и эффективности без 
дренажной Мини-ПНЛТ по сравнению со стандартной ПНЛТ.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С января 2017 года по июнь 2022 года 1100 пациентам была вы-
полнена без дренажная мини-ПНЛТ, а 400 пациентам – стандартная ПНЛТ. Без дренажная 
мини-ПНЛТ выполнялась с использованием нефроскопа 12 Fr и металлического тубуса  
16 Fr. Стандартная ПНЛТ выполнялась с использованием макси-нефроскопа и металличе-
ского тубуса 26 Fr. Фрагментация камней осуществлялась гольмиевым лазером и пневма-
тическим литотриптором. Во всех случаях мини-ПНЛТ завершалась антероградным 
стентированием (5-6 Fr). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследование были включены 1500 пациентов (726 мужчин, 774 женщины) 
со средним возрастом 46,5 лет (18-75 лет). Средний размер камней составил 22,5 мм  
(13-32 мм). Камни располагались в лоханке почки (n=974,6), нижнем чашечном сегменте 
(n=363) и среднем/верхнем чашечном сегменте (n=162,4). Доступ к почке осуществлялся 
под контролем ультразвука и флюороскопии. 
Уровень без остаточности камней при мини-ПНЛТ составил 96%. Средняя длительность 
операции – 90,5 минут (55-126 минут). Госпитализация после мини-ПНЛТ – 2-3 дня. После-
операционная боль наблюдалась в 2 случаях (2%). 
Уровень без остаточности камней при стандартной ПНЛТ составил 98%. Средняя длитель-
ность операции – 78,5 минут (45-112 минут). Госпитализация после стандартной ПНЛТ – 
3-4 дня. Кровотечение отмечено в 90 случаях (6%). Послеоперационная боль наблюдалась 
в 184,5 случаях (12,3%). 
ВЫВОДЫ. Без дренажная мини-ПНЛТ не уступает стандартной ПНЛТ по эффективности. 
При небольших и средних камнях (13-32 мм) она сопровождается меньшей кровопотерей, 
сниженной выраженностью болевого синдрома и сокращенной длительностью госпитали-
зации в послеоперационном периоде. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Мини-ПНЛТ; ПНЛТ; мини-доступ; мини-инструмент; риск кровотече-
ния; послеоперационная боль; антеградное стентирование; гольмиевый лазер; пневмати-
ческий литотриптор. 
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2. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ КЛИПИРОВАНИЕ ЯИЧКОВОЙ 
ВЕНЫ С КОНТРАСТИРОВАНИЕМ ЛИМФАТИЧЕСКИХ  
ПРОТОКОВ ИНДИГОКАРМИНОМ  
 

 С.М. Алферов, В.А. Добужский 

ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» УД Президента РФ, Москва, Россия 
 

Варикоцеле является наиболее распространенной причиной мужской инфертильности Ва-
рикоцеле – органическая патология которая определяется у 11% взрослых мужчин, 25% из них 
имеют отклонения в спермограмме. Прямая связь между варикоцеле и нарушением мужской 
фертильности не доказана, но по данным ВОЗ известно, что варикоцеле связано с изменениями 
в спермограмме, снижением объема яичек и угнетением функции клеток Лейдига. 

Преимущества лапароскопической операции при варикоцеле хорошо известны: менее вы-
раженный болевой синдром, косметический эффект, короткий период пребывания в стацио-
наре, быстрое возвращение к повседневной жизни. 

Наиболее частым осложнением, независимо от метода хирургического лечения варикоцеле 
является развитие гидроцеле связанное с повреждением лимфатических сосудов, сопровож-
дающих внутреннюю яичковую вену. При лапароскопической методике вероятность развития 
в послеоперационном периоде водянки оболочек яичка составляет 2-3,3%, а при повреждении 
лимфатических сосудов может превышать 40%. 

Таким образом сохранение лимфодренажа яичка является важным условием профилактики 
послеоперационных осложнений. 

В 1979 году А.П. Ерохиным предложена модификация операции Паломо, когда в процессе 
хирургического вмешательства применяется специальное контрастирование лимфатических 
сосудов яичка для того, чтобы избежать их травматизации в ходе выполнения манипуляций, 
что достоверно снижало количество послеоперационных осложнений. 

В период февраль 2024 – январь 2025 года в нашем отделении выполнено 18 операций, кли-
пирования яичковой вены с сохранением лимфатических сосудов.  

Во время операции под белочную оболочку левого яичка вводился 0,5 мл раствора индиго-
кармина, прокрашивание лимфатических сосудов сопровождающих внутреннюю яичковую 
вену отмечалось через 30-40 секунд.  

После выделения лимфатических сосудов, яичковой артерии выполнялось клипирование 
внутренней яичковой вены. 

Среднее время операции, от момента установки первого троакара до ушивания раны, со-
ставило 25 минут. 

Послеоперационных осложнений не отмечено. Развитие гидроцеле не было ни в одном  
случае. 

Таким образом интраоперационное окрашивание гонадных лимфатические сосудов  
является эффективным и простым методом визуализации лимфодренажа от яичка. Сине-окра-
шенные лимфатические сосуды могут быть легко выделены и сохранены во время лапароско-
пического клипирования яичковой вены, что приводит к уменьшению риска развития 
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гидроцеле. Прокрашивание лимфатических сосудов помогает идентифицировать левую внут-
реннюю яичковую вену начинающим хирургам. 

Мы имеем многолетний опыт контрастирования лимфатических сосудов при открытой 
операции Паломо у детей и взрослых. Однако, ни в одном отечественном источнике литера-
туры мы не нашли сведений об использовании индигокармина для окрашивания и сохранения 
лимфатических стволов при выполнении лапароскопического клипирования яичковой вены. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: варикоцеле, операция Паломо, гидроцеле, клиппирование вен, фер-
тильность, бесплодие. 
 

3. ДЕСТРУКТИВНЫЕ ФОРМЫ ОСТРОГО ПРОСТАТИТА  
В СТРУКТУРЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
 

С.М. Алферов, С.А. Левицкий, И.А. Родионова, И.Ю. Насникова, О.В. Крючкова 
ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» управления делами Президента РФ; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Острый простатит (ОП) вструктуре заболеваний предстательной железы составляет 
~7%. Абсцессы предстательной железы выявляются у 5 % больных. Проникновение препаратов 
в ткань у данной категории пациентов затруднено структурными особенностями простаты. 
Также отмечается высокая резистентность микрофлоры к антибактериальным препаратам. 
Длительно персистирующие в протоках предстательной железы микроорганизмы способны об-
разовывать биопленки с низким уровнем метаболизма микробных клеток, что определяет не-
высокую эффективность традиционной антибактериальной терапии.  
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оптимизация лечебно-диагностического алгоритма при гнойно-деструктивных 
формах острого простатита. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мы провели анализ результатов лечения группы больных из 520 
мужчин (80 больных – 2015 г.; 52 больных  – 2016 г., 47 больных  – 2017 г., 53 больных  – 
2018 г., 42 больных – 2019 г., 49 больных – 2020 г., 41 пациент – 2021 г., 51 пациент – 2022 г., 
54 пациента 2023 г., 51 пациент – 2024 г.) находившихся в отделении урологии с острым про-
статитом. Всем больным при поступлении назначалась стандартная эмпирическая антибак-
териальная терапия фторхинолонами (левофлоксацин парентерально) согласно внедренной 
в нашей клинике в 2018 г. системе СКАТ. В различной степени у всех пациентов отмечалось 
нарушение уродинамики нижних мочевых путей, что диктовало различные формы дери-
вации мочи. У 506  больных (~97 %) самостоятельное мочеиспускание восстановилось на 
фоне проведения антибактериальной, противовоспалительной терапии и назначением се-
лективных α-адреноблокаторов. 11 (2,4%) больным выполнена троакарная эпицистостомия. 
У 3 (0,6%) больных цистостома была установлена ранее по поводу острой задержки мочи 
на фоне аденомы простаты.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Абсцессы предстательной железы выявлены в 26 (5%) случаях.  Обследование 
проводилось стандартно: анализы крови, мочи, батериологические исследования мочи, 
крови, отделяемого из уретры, проведение ТРУЗИ с допплерографией. Всем пациентам с 
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подозрением на абсцесс предстательной железы определялся уровень прокальцитонина 
(0,25 – 11 нг/мл), CR – белка (1 – 174 мг/л), д-димеров (400 – 6540 мкг/л). 25 из 26 больных 
с выявленным абсцессом простаты было выполнено трансректальное дренирование очага 
под УЗ-наведением с аспирацией содержимого. В одном случае абсцедирующий простатит 
осложнился флегмоной промежности и потребовал проведения открытого хирургического 
вмешательства. Выполнялся микроскопический и бактериологический анализ аспирацион-
ного материала. При бактериологическом исследовании у 7 (27%) больных была выделена 
E. Coli, у 9 (34,5%) больных выделена Kiebsiella spp., и у 6 (23%) больных Enterococcus feacalis. 
У 1 (4%) пациента по характеру отделяемого был заподозрен туберкулез предстательной 
железы, что подтвердилось лабораторно. В 3-х случаях (11,5%) роста микрофлоры не вы-
явлено. Пятерым пациентам транскректальная пункция абсцесса простаты выполнялась 
дважды, двум пациентам пункция абсцесса выполнялась трижды (объем аспирата при пер-
вичной пункции составлял 60 мл и 80 мл соответственно).  
ВЫВОДЫ. Осложнения острого простатита с формированием очагов деструкции может 
стать причиной развития гнойно-септических осложнений и распространения гнойно-де-
структивного очага. Неблагоприятный прогноз заболевания требует своевременной и эф-
фективной антибактериальной терапии, основанной на клинических рекомендациях, 
микробиологическом пейзаже стационара и результатах бактериологического исследова-
ния. Выполняемая в экстренном порядке трансректальная пункция абсцесса предстатель-
ной железы под УЗ-контролем и своевременное назначение антибактериальных препаратов 
позволяет избежать и успешно бороться с грозными осложнениями острого простатита. 
Дренирование полости абсцесса с помощью трансуретральных или открытых хирургиче-
ских методик мы считаем необоснованным ввиду контакта гноя с открытой раневой по-
верхностью и повышением риска диссеменации. При остром простатите своевременно 
выявленный формирующийся абсцесс позволяет избежать дренирующих операций, что по-
ложительно сказывается на дальнейшем течении заболевания.  
 
  

4. ДИАГНОСТИКА РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 
КАК ЗНАЧИТЕЛЬНО ПОВЫСИТЬ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И 
СЭКОНОМИТЬ?  
 

С.М. Алферов, С.А. Левицкий, И.А. Родионова, О.В. Крючкова, И.Ю. Насникова 

ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» Управления делами Президента РФ; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из самых распространенных 
онкологических заболеваний у мужчин. Ежегодная заболеваемость РПЖ в Росийской Фе-
дерации составляет 0,04%, а в структуре общей онкологической заболеваемости у мужчин 
составляет 14,5%. Основным методом первичной диагностики РПЖ является биопсия.  
Патоморфологическое исследование биопсийного материала полностью определяет даль-
нейшую тактику лечения. В нашем отделении ежегодно проводится до 150 трансректальных 
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биопсий под УЗ-контролем. Выявляемость РПЖ за 2022 г. составила 74%, за 2023 г. – 71%, 
за 2024 г. – 72%. Мы имеем возможность проведения аппаратной таргетной фьюжн-био-
псии, однако большая техническая сложность, высокая стоимость, необходимость при-
влечения других специалистов, более длительное время выполнения и невозможность 
рутинного применения данной методики привели нас к «компромиссному» варианту.  
ЦЕЛЬ. Оценить диагностическую эффективность когнитивной трансректальной фьюжн-
биопсии предстательной железы (ПЖ), оптимизировать и внедрить данную методику в ру-
тинную клиническую практику. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С декабря 2023 г. по февраль 2025 г. выполнены 54 таргетные 
трансректальные когнитивные фьюжн-биопсии, комбинированные с системной биопсией 
под УЗ-наведением. Для повышения диагностической эффективности при проведении тар-
гетной фьюжн-биопсии, врачи отделения прошли курсы повышения квалификации по 
МРТ-диагностике РПЖ. Перед выполнением биопсии проводился детальный анализ ре-
зультатов МРТ предстательной железы, ТРУЗИ с проведением соноэластографии и гистос-
канинга. Возраст пациентов составил от 49 до 87 лет (средний возраст 68,9 лет). Уровень 
ПСАоб. составлял от 1,4 до 28 нг/мл (в среднем 8,3 нг/мл). Объем ПЖ варьировался от 26 
до 105 см³ (средний – 53 см³). Распределение по шкале PI-RADS: PI-RADS-3 20 пациентов 
(36,5%); PI-RADS-4 27 пациентов (50%), PI-RADS-5 7 пациентов (13,5%). Системная биопсия 
выполнялась из 12 точек. Количество биоптатов из таргетных зон составляла от 2 до 4. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Рак предстательной железы выявлен в 42 случаях (78%). РПЖ не обнаружен 
у 12 пациентов (12%). В 7 случаях из 42 (16,5%) РПЖ выявлен только при системной био-
псии и не выявлен в таргетных биоптатах. У 7 пациентов (16,5%) РПЖ выявлен только в 
таргетных биоптатах. В 28 случаях (66,5%) РПЖ выявлен и при системной биопсии, и в тар-
гетных биоптатах. По сумме Глисона у 15 пациентов (35,5%) 6 баллов, у 13 пациентов (31%) 
7 баллов, у 11 пациентов (26%) 8 баллов, у 2 пациентов (5%) 9 баллов, у 1 пациента (2,5%) 
10 баллов. Стоит отметить, что в 10 случаях (24%) при выявлении РПЖ и при системной, и 
при таргетной биопсии, отмечено несовпадение суммы Глисона между таргетными и си-
стемными биоптатами. В одном случае 6 баллов при системной, 8 баллов в таргете; в четы-
рех случаях 6 баллов при системной, 7 баллов в таргете; в двух случаях 7 баллов при 
системной, 8 баллов в таргете; в одном случае 8 баллов при системной, 9 баллов в таргете; 
в двух случаях 8 баллов при системной, 7 баллов в таргете. 
ВЫВОДЫ. Высокий процент выявляемости РПЖ и повышение суммы Глисона в сравнении 
с системной биопсией свидетельствует о том, что когнитивная трансректальная фьюжн-
биопсия под УЗ-наведением является высокоэффективной методикой выявления РПЖ. Для 
проведения успешной когнитивной фьюжн-биопсии требуется большой опыт и высокая 
квалификация врачей, выполняющих биопсию, подготовка врачей в области МРТ-диагно-
стики РПЖ. Когнитивная фьюжн-биопсия может проводиться рутинно и повсеместно. Не 
требует специального дорогостоящего оборудования. Время выполнения и алгоритм про-
ведения не отличается от «классической» системной биопсии. Данная методика является 
отличной альтернативой дорогостоящей аппаратной фьюжн-биопсии, т.к. повсеместное 
внедрение и рутинное использование последней практически не возможно ввиду высокой 
стоимости и технической сложности. 
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5. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ШКАЛЫ VI-RADS В 
ОПРЕДЕЛЕНИИ МЫШЕЧНОЙ ИНВАЗИИ ПРИ РАКЕ  
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ: РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОСПЕКТИВНОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
 

С.П. Даренков1,2, Е.А. Пронкин1,2, В.А. Новиков2, И.Э. Мусаев2, Н.С. Балабин2 
1Кафедра урологии Управления делами Президента РФ ЦГМА; Москва, Россия 

2ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России им. академика Ю.М. Лопухина; Москва, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Рак мочевого пузыря остается одной из наиболее актуальных нозологических 
форм в урологической практике, во многом определяя клинические исходы благодаря риску 
местно-распространенного течения. Достоверное стадирование позволяет своевременно 
выбрать терапевтическую тактику и прогнозировать дальнейшее течение заболевания. При-
менение мультипараметрической магнитно-резонансной томографии (МРТ) с использова-
нием шкалы VI-RADS способствует стандартизации оценки глубины инвазии, однако 
сохраняется вероятность ложных интерпретаций, подчеркивая необходимость комплекс-
ной диагностики и совершенствования протоколов визуализации. 
ЦЕЛЬ. Определить диагностическую эффективность шкалы VI-RADS при верификации сте-
пени мышечной инвазии опухоли мочевого пузыря в сочетании с методикой трансурет-
ральной резекции единым блоком, а также оценить потенциал усовершенствованных 
протоколов МРТ в повышении точности определения стадии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В проспективное исследование включено 68 больных (18 женщин 
и 50 мужчин в возрасте 45-80 лет, средний возраст — 62,5 года) с подозрением на опухоль 
мочевого пузыря. Всем пациентам выполнялась мультипараметрическая МРТ малого таза 
с контрастированием в соответствии с принципами VI-RADS, предполагающими T2-взве-
шенные изображения в нескольких плоскостях, диффузионно-взвешенные последователь-
ности (DWI) и динамическое контрастное усиление (DCE), а в ряде случаев дополнительно 
применялись ультрабыстрые протоколы (ultrafast DCE). Оценку МР-сканов проводили два 
независимых рентгенолога, не знавшие гистологических результатов; для каждого случая 
присваивался балл VI-RADS (1-3 — низкий риск мышечной инвазии, 4-5 — высокий 
риск). После лучевого стадирования выполнялась трансуретральная резекция единым бло-
ком (en bloc) с гистологической верификацией глубины и степени дифференцировки но-
вообразования. Анализ чувствительности, специфичности, а также расчет показателей 
прогностической ценности осуществлялся с помощью пакета SPSS v.26. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний размер новообразований согласно данным МРТ составил 25 мм. 
В группе с низкими баллами по шкале VI-RADS (1–3) у 84% больных гистологически под-
тверждался немышечно-инвазивный характер опухоли, в то время как оставшиеся случаи 
оказались ложнонегативными относительно мышечной инвазии. Среди пациентов с бал-
лами VI-RADS 4-5 в 77,8% гистологически верифицирована мышечная инвазия, а 22,2% ока-
зались ложноположительными. Суммарная диагностическая эффективность шкалы 
VI-RADS достигла 80,9% при специфичности 91,3% и чувствительности 63,6%. При исполь-



VIII ìåæðåãèîíàëüíàÿ íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêàÿ êîíôåðåíöèÿ «Óðîëîãè÷åñêèå âñòðå÷è íà Ñóðå»

12

зовании усовершенствованных последовательностей (ultrafast DCE) отмечено небольшое 
повышение выявляемости ранней мышечной инвазии и сокращение числа ложных заключе-
ний. Применение методики трансуретральной резекции единым блоком обеспечило каче-
ственную морфологическую оценку глубины инвазии в 98,5% случаев. 
ВЫВОДЫ. Шкала VI-RADS продемонстрировала высокую специфичность при оценке мы-
шечной инвазии рака мочевого пузыря и может служить надежным инструментом для диф-
ференциации стадий, позволяя избежать избыточных хирургических вмешательств у 
пациентов с немышечно-инвазивными формами. В то же время умеренные показатели чув-
ствительности подчеркивают необходимость комбинированного диагностического подхода, 
включающего детальный клинический осмотр, МРТ с расширенным протоколом и, при не-
обходимости, дополнительные методы визуализации. Внедрение ультрабыстрых последо-
вательностей и алгоритмов машинного обучения способно еще более повысить точность 
стадирования и способствовать улучшению долгосрочных результатов лечения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак мочевого пузыря; VI-RADS; мультипараметрическая магнитно- 
резонансная томография; мышечная инвазия; трансуретральная резекция (en bloc);  
диагностическая точность; стадирование.  
 
 

6. ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ  
ПЕРЕДНЕ-АПИКАЛЬНОГО ПРОЛАПСА ИЗ ЗАДНЕГО  
ДОСТУПА. ПОКАЗАНИЯ, ТЕХНИКА ИСПОЛНЕНИЯ, 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

 А.Д. Шпикина1, М.Э. Еникеев1,  О.В. Снурницына1, М.Ю. Алексеева1, Д.И. Бабаевская1, 
А.Н. Никитин2, Б.А. Слободянюк3, Л.М. Рапопорт1 

1 Институт урологии и репродуктивного здоровья человека,  
Сеченовский Университет; Москва, Россия 

2 Отделение гинекологии, Городская клиническая больница № 67  
имени Л.А. Ворохобова Департамента здравоохранения города Москвы; Москва, Россия  

3 Кафедра акушерства и гинекологии, Российский национальный  
исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Гибридные техники коррекции передне-апикального пролапса включают в себя 
обнаружение дефектов пубоцервикальной фасции с целью их восстановления и протези-
рование крестцово-маточных связок путем билатеральной сакроспинальной гистеропексии 
с использованием полипропиленовой ленты.  
ЦЕЛЬ. Проанализировать эффективность и безопасность гибридной коррекции урогени-
тального пролапса (УГП) из заднего доступа. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены пациентки с передне-апикальным про-
лапсом II-IV стадии по классификации POP-Q. Всем пациенткам выполнена гибридная ре-
конструкция из разреза на уровне заднего свода влагалища, подразумевающая 
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билатеральную сакроспинальную гистеропексию с формированием «циркляжа» вокруг 
шейки матки с синхронным восстановлением поперечного дефекта пубоцервикальной фас-
ции. Последняя нерассасывающимся шовным монофиламентным материалом фиксирова-
лась к ленте-импланту в зоне, где ранее пубоцервикальная фасция вплеталась в элементы 
перешейка матки. Контрольный осмотр проводили через 1, 3, 6, 12 месяцев после операции 
и далее ежегодно. Первичная конечная точка – частота развития рецидива заболевания 
после оперативного вмешательства. Вторичные конечные точки – частота развития пери- 
и послеоперационных осложнений, оценка качества мочеиспускания, сексуальной функции, 
развития хронической тазовой боли. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего за период с 2022 года прооперировано 56 пациенток (данные двух кли-
нических центров), при этом: 45 пациенткам выполнена первичная коррекция передне-апи-
кального пролапса (преобладал поперечный дефекта тазовой фасции), 11 пациенткам – 
повторное вмешательство ввиду рецидива гистероптоза. Средний возраст пациенток – 59 лет. 
Период наблюдения варьирует от 2 до 35 месяцев. Рецидив апикального пролапса не выявлен 
ни у одной из прооперированных по методике пациенток. Рецидив цистоцеле выявлен у  
5 (8,9%) пациенток в группе первичной коррекции УГП в сроки от 8 до 21 месяца после вме-
шательства. Пери- и послеоперационные осложнения не превышали II степень по классифи-
кации Clavien-Dindo. Хроническая тазовая боль не наблюдалась ни у одной из пациенток.   
ВЫВОДЫ. Билатеральная сакроспинальная гистеропексия с формированием циркляжа во-
круг шейки матки является методом выбора коррекции УГП у пациенток с преобладанием 
гистероптоза (без значимых паравагинальных дефектов пубоцервикальной фасции), а 
также у пациенток с рецидивом апикального пролапса. Данные трехлетнего наблюдения 
демонстрируют высокую эффективность техники при низкой частоте пери- и послеопера-
ционных осложнений. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: урогенитальный пролапс; хирургия; сетчатый имплант; задний свод;  
тазовая фасция.  
 
 

7. НАШ ВЗГЛЯД НА СУЩЕСТВОВАНИЕ  
«ПОВЕРХНОСТНЫХ» СТРИКТУР УРЕТРЫ 
 

 М.И. Катибов1, А.Б. Богданов2,3, О.Б. Лоран3 
1 ГБУ РД Городская клиническая больница; Махачкала, Россия 

2 ГБУЗ ММНКЦ Боткинская больница ДЗМ; Москва, Россия 
3 ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Значимость уретроскопии в диагностике стриктуры уретры была занижена за 
последнее время вследствие приоритета в пользу уретрографии. Однако данный метод поз-
воляет выявить различные аспекты стриктуры уретры, которые могут существенно повли-
ять на выбор объема оперативного вмешательства.  
ЦЕЛЬ. Оценка диагностических возможностей уретроскопии при стриктуре передней уретры.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 7 мужчин с короткой стриктурой буль-
бозной уретры, у которых проводили лечение путем удаления фибриновых тканей уретры 
в ходе уретроскопии. Возраст пациентов варьировал от 19 до 73 лет при среднем значении 
44,6±19,4 лет. Длина стриктуры по данным ретроградной уретрографии колебалась от 0,5 
до 1,5 см при среднем значении 1,0±0,3 см. У 4 (57,1%) пациентов стриктура уретры носила 
первичный характер, у 3 (42,9%) – рецидивный. У 4 (57,1%) пациентов имело место наличие 
цистостомического дренажа. Уретроскопию выполняли по стандартной технике с исполь-
зованием уретероскопа размером 9,5 Ch, в ходе нее исследовали характер изменений сли-
зистой и степень сужения просвета уретры. Далее оценивали возможность легкого (без 
приложения сильного давления) разобщения фибриновых сращений от стенки уретры с 
помощью уретероскопа. Затем инструмент удаляли и устанавливали уретральный силико-
новый катетер диаметром 18 Ch на 21 день. Контрольное обследование после лечения 
включало урофлоуметрию, УЗИ и ретроградную уретрографию. Успехом лечения считали 
отсутствие жалоб на затрудненное мочеиспускание и необходимости в проведении любого 
варианта хирургического вмешательства (в том числе бужирования уретры). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех пациентов в ходе проведения уретроскопии в бульбозном отделе 
уретры были выявлены фибриновые перепонки (n=5) либо тяжи (n=2), которые практи-
чески полностью закрывали просвет уретры в данной зоне. При этом не отмечалось коль-
цевидное (истинное) сужение уретры в этой области, характерное для спонгиофиброза 
или истинного поражения слизистой уретры. Фибриновые перепонки и тяжи имели тон-
кий слой и рыхлую структуру, что позволяло провести через них эндоурологический про-
водник. После этого плавным движением уретероскопа легко удалось у всех пациентов 
снять фибриновые сращения по всему периметру стенки уретры, так как они имели не-
плотный (рыхлый) характер соединений со слизистой уретры. Ни в одном наблюдении 
не проводили холодное либо лазерное рассечение фибриновых волокон или самой стенки 
уретры на этом участке, а при удалении фибриновых тканей эндоскопом надрыва сли-
зистой уретры не возникло. После освобождения от фибриновых сращений стенка 
уретры имела хорошую эластичность, что позволило свободно провести катетер Foley 
18 Ch. Продолжительность манипуляции колебалась от 5 до 10 минут и составила в сред-
нем 7,6±1,7 минут. Сроки наблюдения после лечения пациентов варьировали от 8 до 24 
месяцев при среднем значении 13,6±5,3 месяцев. Каких-либо интра- и послеоперацион-
ных осложнений, а также рецидива стриктуры уретры за весь период наблюдения ни у 
одного пациента не отмечено.  
ВЫВОДЫ. Уретроскопия позволяет выявить случаи, когда развитие рубцового процесса в 
стенке уретры носит поверхностный характер, что может быть корригировано без прове-
дения уретропластики либо других методов лечения. В связи с этим целесообразно более 
активно использовать уретроскопию при обследовании пациентов со стриктурой уретры. 
Однако с учетом небольшого числа наблюдений и отсутствия контрольной группы паци-
ентов выдвинутая гипотеза нуждается в дальнейшем изучении.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стриктура уретры; бульбозная уретра; уретроскопия; фибрин. 
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ТЕЗИСЫ

8. НАШ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТУЛИЕВОЙ ЛАЗЕРНОЙ 
ВАПОРЕЗЕКЦИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ   
 

 М.И. Катибов1, А.Б. Богданов2,3, З.М. Магомедов1,4, З.А. Довлатов3 
1 ГБУ РД Городская клиническая больница; Махачкала, Россия 

2 ГБУЗ ММНКЦ Боткинская больница ДЗМ; Москва, Россия 
3 ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России; Москва, Россия 

4ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России; Махачкала, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Тулиевая вапорезекция предстательной железы (ThuVaRP) представляет собой 
достаточно перспективную методику лечения доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы (ДГПЖ). Она не требует длительного периода обучения и дополнительного до-
рогостоящего оборудования. Ограниченное число исследований по оценке результатов 
ThuVaRP обусловливает актуальность настоящего исследования.   
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. У 405 мужчин с ДГПЖ выполнена ThuVaRP. Критерием включе-
ния в исследование служила совокупность следующих признаков: ДГПЖ, подтвержденная 
данными УЗИ; симптомы нижних мочевыводящих путей с суммой баллов ≥ 8 по шкале IPSS; 
наличие одного или нескольких показаний к оперативному лечению (рецидивирующая за-
держка мочеиспускания; выраженная инфравезикальная обструкция; камни мочевого пу-
зыря; интермиттирующая макрогематурия; гидронефроз вследствие ДГПЖ; большое 
количество остаточной мочи; неэффективность предшествующей медикаментозной тера-
пии); уровень сывороточного простатического специфического антигена (ПСА) ≤ 4 нг/мл 
либо исключение рака предстательной железы с помощью биопсии при уровне ПСА более 
4 нг/мл; информированное согласие пациента. В качестве источника энергии использовали 
тулиевый волоконный лазер с мощностью 120 Вт и длиной волны 1940 нм («Уролаз» I по-
коления, Россия). При этом применяли многоразовое лазерное волокно с диаметром све-
товодной жилы 550–600 мкм. Оперативное вмешательство осуществляли при средней 
мощности лазерного излучения 60 Вт и энергии 1,5 Дж. При проведении операции исполь-
зована техника, обеспечивающая одновременное резецирование и испарение аденоматоз-
ной ткани до выделения простатической капсулы.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Возраст пациентов варьировал от 49 до 93 лет (медиана – 69 лет), объем пред-
стательной железы – от 35 до 198 см3 (медиана – 76 см3), максимальная скорость мочеис-
пускания – от 0 до 11,2 мл/с (медиана – 7,3 мл/с), объем остаточной мочи – от 35 до 220 мл 
(медиана – 110 мл). У 85 (21,0%) пациентов имело место наличие надлобкового дренажа. 
Продолжительность операции составляла от 49 до 93 мин. (медиана – 69 мин.), расчетная 
масса удаленной ткани – от 24 до 173 г (медиана – 55 г), снижение гемоглобина после опе-
рации – от 3 до 15 г/л (медиана – 6 г/л), длительность катетеризации – от 3 до 8 дней (ме-
диана – 5 дней), пребывание в больнице после операции – от 4 до 15 дней (медиана – 6 дней). 
В ранние сроки после операции отмечены следующие осложнения: кровотечение – у 6 (1,5%) 
пациентов, инфекция мочевыводящих путей – у 58 (14,3%), острая задержка мочи – у 19 
(4,7%), транзиторное ургентное недержание мочи – у 43 (10,6%). В поздние сроки встреча-
лись следующие осложнения: стеноз шейки мочевого пузыря – у 7 (1,7%) пациентов, стрик-
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тура уретры – у 2 (0,5%), стрессовое недержание мочи – у 15 (3,7%), рецидив ДГПЖ – у 13 
(3,2%). Сроки послеоперационного наблюдения пациентов варьировали от 3 до 70 месяцев 
(медиана – 32 месяца). За время наблюдения отмечено достоверное улучшение показателей 
мочеиспускания после операции относительно предоперационных данных.  
ВЫВОДЫ. ThuVARP может быть успешно применена для лечения ДГПЖ вне зависимости 
от размеров предстательной железы, в том числе у пациентов, получающих антикоагулянт-
ную и антиагрегантную терапию. Во многих клинических ситуациях ThuVARP может быть 
рассмотрена как альтернатива методам трансуретральной резекции и лазерной энуклеации 
предстательной железы.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; тулиевый 
лазер; тулиевая вапорезекция предстательной железы. 
  
  

9. СИМУЛЬТАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ И 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ: ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ ИТОГИ 
 

 М.И. Катибов1, А.Б. Богданов2,3, О.Б. Лоран3, З.А. Довлатов3 
1 ГБУ РД Городская клиническая больница; Махачкала, Россия 

2 ГБУЗ ММНКЦ Боткинская больница ДЗМ; Москва, Россия 
3 ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Достаточно часто встречается сочетание стриктуры передней уретры и добро-
качественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), что требует нестандартного 
подхода к лечению таких пациентов. В литературе описан только один способ симультан-
ного применения двух оперативных вмешательств при сочетании стриктуры уретры и 
ДГПЖ: внутренней оптической уретротомии и трансуретральной резекции предстательной 
железы. Однако внутренняя оптическая уретротомия может быть применима только при 
коротких стриктурах уретры без выраженного спонгиофиброза. Она характеризуется вы-
сокой частотой рецидива стриктуры уретры, поэтому считается паллиативным методом 
лечения. В связи с отмеченными обстоятельствами актуальным представляется анализ 
собственного подхода к симультанному лечению стриктуры уретры и ДГПЖ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 6 мужчин с сочетанием стриктуры пе-
редней уретры и ДГПЖ. Возраст пациентов составлял в среднем 63,0±5,1 лет (54–69 лет). У 
2 (33,3%) пациентов стриктура была локализована в пенильной уретре, у 4 (66,7%) – в буль-
бозной. Длина стриктуры составляла в среднем 2,0±0,7 см (1–3 см). Объем предстательной 
железы составлял в среднем 69,2±20,7 см3 (45–105 см3). У 3 (50%) пациентов имело место 
наличие цистостомического дренажа, а среди остальных 3 пациентов объем остаточной 
мочи составлял в среднем 113,3±20,8 мл (90–130 мл). Методика операции заключалась в 
формировании уретростомы на вентральной поверхности полового члена (при стриктуре 
пенильной уретры) или на промежности (при стриктуре бульбозной уретры) с последую-
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щим выполнением через уретростому тулиевой лазерной энуклеации аденомы по трехдо-
левой технике. После операции на 7 дней устанавливали уретральный катетер, после уда-
ления которого мочеиспускание осуществляли по уретростоме. Критерием успеха лечения 
считали отсутствие обструктивных симптомов нижних мочевых путей, потребовавших эн-
доскопического или открытого хирургического вмешательства.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Сроки послеоперационного наблюдения варьировали от 3 до 32 месяцев 
(среднее значение – 18,8±11,5 месяцев). Интра- и послеоперационных осложнений не от-
мечено. Успех лечения отмечен у 5 (83,3%) пациентов. У 1 пациента через 25 месяцев возник 
стеноз промежностной уретростомы, потребовавший оперативного вмешательства. У 3 па-
циентов (у двух пациентов через 3 месяца, у одного – через 5 месяцев) после симультанного 
вмешательства произведено закрытие уретростомы (тубуляризация уретры): в двух наблю-
дениях тубуляризация уретры выполнена без использования аугментирующих материалов, 
в одном наблюдении – с использованием слизистой щеки по вентральной «onlay» технике. 
У этих пациентов при сроках наблюдениях после тубуляризации уретры от 11 до 28 месяцев 
рецидива обструктивных симптомов не отмечено. У 3 пациентов со сроками наблюдения 
после уретростомии 3, 10 и 32 месяцев соответственно к настоящему времени сохраняется 
успешно функционирующая уретростома.  
ВЫВОДЫ. Предложенная методика показала возможность успешного одномоментного 
лечения пациентов с сочетанием стриктуры передней уретры и ДГПЖ. Однако с учетом 
имеющихся ограничений нашего исследования (малое количество пациентов, короткие 
сроки послеоперационного наблюдения, отсутствие контрольной группы пациентов) окон-
чательные выводы могут быть сделаны после дальнейших научных исследований.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стриктура уретры; доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы; уретростомия; тулиевый лазер; лазерная энуклеация; трансуретральная резекция. 
 
 

10. ЛОХАНОЧНО-ПОЧЕЧНЫЕ РЕФЛЮКСЫ В СТРУКТУРЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКИ 
 

С.М. Алферов, С.А. Левицкий, О.В. Крючкова 
 ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» управления делами Президента РФ; Москва, Россия  

 
ВВЕДЕНИЕ. Нарушение оттока мочи при почечной колике приводит к повышению дав-
ления в чашечно-лоханочной системе (ЧЛС). В результате избыточного внутрилоханоч-
ного давления возникают лоханочно-почечные рефлюксы, которые делятся на пиело- 
тубулярные (без надрыва слизистой чашечки) и форникальные (с нарушением целост-
ности слизистой в области форникса) рефлюксы. К отдельным, крайне редко встречаю-
щимся в клинической практике, формам рефлюкса нами были выделены спонтанные 
разрывы почки (апоплексии), которые не были связаны с травматическими поврежде-
ниями. Анализ литературы показал, что не редки случаи разрывов почечной ткани с на-
рушением целостности чашечно-лоханочной системы почки у больных, находящихся на 
программном гемодиализе, поликистозе, при опухолях почек. Однако, случаи спонтан-
ных разрывов ЧЛС при почечной колике в литературе встречаются крайне редко.  
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Диагностическая и лечебная тактика по отношению к данной категории пациентов в ли-
тературе не описана.  
ЦЕЛЬ. Анализ всех случаев апоплексии ЧЛС у пациентов с почечной коликой, находившихся 
на лечении в нашем отделении за период с 2010 по 2024 гг. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В группу исследования вошли 5496 больных с мочекаменной бо-
лезнью и почечной коликой, проходивших лечение в отделении урологии ЦКБ УДП РФ с 2010 
по 2024 г. Стандартом обследования являлось выполнение УЗИ почек и мочевого пузыря, на-
тивная мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) органов мочевой системы. При 
отсутствии противопоказаний в первые сутки выполнялась экскреторная урография. У 17 
больных (0,31% от общего числа пролеченных больных) выявлена апоплексия почки. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Клиническая картина при форникальных рефлюксах с нарушением целост-
ности ЧЛС имеет свои особенности и значительно отличается от «классической» почечной 
колики. В симптомокомплексе преобладает выраженный болевой синдром, с крайне низким 
эффектом от применения анальгетиков. Анализ лабораторных данных не показывает суще-
ственных различий в общем анализе крови  и мочи. Бактериологические посевы мочи, взя-
тые при поступлении больных в стационар, оказались стерильными. УЗИ почек показало 
расширения ЧЛС различной степени выраженности и УЗ-признаки паранефрального вы-
пота. МСКТ мочевыделительной системы без внутривенного контрастирования оказалась 
малоинформативна для выявления затеков и не имела явных отличий в сравнении с класси-
ческим течением почечной колики. Определялась тяжистость паранефрия и признаки отеч-
ности паренхимы со стороны колики. Затеки контрастированной мочи фиксировалась при 
проведении экскреторной урографии и подтверждались при МСКТ с контрастированием. 
Всем больным, при выявлении нарушения целостности ЧЛС, было выполнено экстренное 
дренирование поврежденной почки катетером-стентом (в трех случаях устанавливался на-
ружный катетер-стент, в 12 случаях – внутренний). Чрескожная пункционная нефростомия 
(ЧПНС) была выполнена двоим пациентам. Все пациенты в послеоперационном периоде по-
лучали антибактериальную и противовоспалительную терапию. Из 17 выявленных случаев 
спонтанных разрывов почки, в 16 случаях причиной возникновения почечной колики яв-
лялся камень мочеточника, а в одном случае – сдавление мочеточника лимфоцеле. Кроме 
того, в одном случае  отмечено нарушение целостности ЧЛС с эктравазацией мочи в полость 
кисты почки, в остальных случаях диагностирован паранефральный затек.   
ВЫВОДЫ. Спонтанные разрывы ЧЛС при почечной колике являются редким осложнением, 
но могут встретиться в практике любого уролога. Рентгенконтрастные методы являются 
основными методами диагностики. Они подтверждают наличие паранефрального затека. 
Оптимальным методом диагностики спонтанных разрывов, по нашему мнению, является 
мультиспиральная компьютерная томография с в/в контрастированием. Тактика лечения 
данной категории больных должна отличаться от ведения пациентов с классическим тече-
нием почечной колики. Необходимо выполнить экстренное дренирование с обязательным 
назначением антибактериальных препаратов широкого спектра действия. В послеопера-
ционном периоде тактика ведения данной категории больных должна соответствовать ве-
дению больных с травмой почки.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: почечная колика; апоплесия; рефлюкс.  
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11. ОПЕРАЦИЯ БРИКЕРА. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ПРОБЛЕМЫ 
 

С.П. Даренков1,2, И.С. Пинчук1,2, Е.А. Пронкин1,2  
1ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России им. академика Ю.М. Лопухина; Москва, Россия 

2Кафедра урологии ФГБУ ЦГМА УДП РФ; Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на впечатляющие достижения химиотерапии, радикальная цистэк-
томия (РЦ) остается методом выбора в лечении мышечно-инвазивного рака мочевого пу-
зыря и в ряде случаев не мышечно-инвазивного рака. Бесчисленные ретроспективные 
исследования, несомненно, подтверждают отличные онкологические результаты РЦ и удов-
летворительное послеоперационное качество жизни при долгосрочном наблюдении. 
За последние 40 лет подвздошно-кишечный кондуит (операция Брикера) во всем мире яв-
ляется «стандартом» деривации мочи для большинства пациентов после РЦ. Эта операция 
признана наиболее клинически адекватным, надежным и экономически эффективным ре-
шением.  
ЦЕЛЬ. Оценить ранние послеоперационные и отдаленные результаты радикальной цистэк-
томии с гетеротопической деривацией мочи по методу Брикера. Определить место данного 
оперативного пособия, в выборе метода деривации мочи после РЦ.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В данное исследование, с января 2015 по декабрь 2024, включили 
167 пациентов (74% мужчин и 26% женщин) в вoзpаcте oт 39 дo 88 лет, которым выполнили 
циcтэктoмию c гетеpoтoпичеcкoй кишечнoй плаcтикoй с формированием влажной стомы 
по методу Брикера. Вcем бoльным дo РЦ пpoводили кoмплекc клинических, лабораторных 
и инструментальных методов oбcледoвания для oпpеделения oбъема и тактики oпеpатив- 
нoгo лечения.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Радикальная цистэктомия с гетеротопической кишечной деривацией мочи 
по Брикеру сопровождается развитием послеоперационных осложнений у 31,3% наших па-
циентов. Структура наиболее часто встречаемых послеоперационных осложнений пред-
ставлена следующим образом: развитие острого пиелонефрита в раннем послеоперацион- 
ном периоде (32,8%), паpез кишечника (17,6%), тромбоз вен нижних конечностей (16,6%), 
спаечная кишечная непроходимость (9,8%), необходимость в гемотрансфузии (8,6%), стрик-
тура уретероилеоанастомоза (3%). Летальность в pаннем пocлеoпеpациoннoм пеpиoде  со-
ставила менее 1%. 
ВЫВОДЫ. Пo данным литературы, осложнения в пocлеoпеpациoннoм периоде наблюдаются 
у 20-50% больных. В нашем иccледoвании пocлеoпеpациoнные ocлoжнения oтмечены в 
31,3% наблюдений. Таким образом РЦ с гетеротопической деривацией по методике Брикера 
является технически сложным оперативным вмешательством. Однако, этот метод дерива-
ции мочи является наименее травматичным, с меньшим количеством послеоперационных 
осложнений способом, что позволяет использовать его у пожилых и  коморбидных паци-
ентов. Так же его можно рекомендовать пациентам с местно-распространенным раком 
мочевого пузыря, для скорейшей реабилитации и проведения адъювантной химиотерапии 
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в ранние сроки после операции. Учитывая все вышеизложенные факторы, данный метод 
деривации мочи заслуженно используется в более 70% случаев как метод отведения мочи 
после выполнения цистэктомии во всем мире.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак мочевого пузыря; радикальная цистэктомия; операция Брикера;  
результаты; осложнения.  

  

12. ОТДАЛЕННЫЙ СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ  
ТРАДИЦИОННОЙ ТРАНСПОЗИЦИИ УРЕТРЫ ПО  
КОМЯКОВУ И УДАЛЕНИЕ УРЕТРО-ГИМЕНАЛЬНЫХ 
СПАЕК С СУБУРЕТРАЛЬНЫМ ВВЕДЕНИЕМ ФИЛЛЕРА 
ПРИ ПОСТКОИТАЛЬНОЙ ДИЗУРИИ У ЖЕНЩИН  
 

М.Ю. Алексеева1, О.В. Снурницына1, А.Д. Шпикина1, В.Ш. Абдурашитова1,  
Д.И. Бабаевская1, О.Ю. Малинина2, М.Э. Еникеев1 

1Институт урологии и репродуктивного здоровья, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский университет); Москва, Россия  

2ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана»; Москва, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Нарушения мочеиспускания, связанные с половым актом (посткоитальная  
дизурия, посткоитальный цистит), негативно влияют на психоэмоциональное состояние 
женщин. Наличие уретро-гименальных спаек, «дистопия» и гипермобильность наружного 
отдела уретры являются основными причинами возникновения посткоитальной дизурии.  
ЦЕЛЬ. Провести сравнительный анализ отдаленных результатов классической транспози-
ции уретры по Комякову и иссечения уретро-гименальных спаек с субуретральным введе-
нием объемоборазующего геля при посткоитальных нарушениях мочеиспускания. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проспективное одноцентровое сравнительное исследование, ко-
торое было проведено на базе Института урологии и репродуктивного здоровья человека 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский универ-
ситет) с 2016 г. по настоящее время. Всего с дизурией, связанной с половым актом проопе-
рировано 144 пациентки в возрасте от 18 до 51 года. Среднии ̆ возраст составил 30,34±5,93 
лет. При первичном физикальном осмотре определяли уретро-гименальные спайки различ-
ной степени выраженности, положительный симптом Хиршхорна. Пациенткам было про-
ведено оперативное лечение в объеме удаления уретро-гименальных спаек и субуретраль- 
ного введения объемобразующего геля (группа 1, n=127) и традиционной транспозиции 
уретры по Комякову (группа 2, n=17). Эффективность лечения первый раз оценивали через 
6 месяцев; критерий эффективности – отсутствие рецидивов посткоитальной дизурии либо 
их наличие, не превышающее 4 эпизодов в год. В исследование были включены пациентки 
со сроком наблюдения минимум 6 месяцев, которые возобновили половую жизнь и отве-
тили на специально разработанный краткий опросник (n=81). В послеоперационном опросе 
были учтены следующие критерии: субъективная оценка удовлетворенности результатами 
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операции, частота возникновения посткоитальной дизурии, наличие поздних послеопера-
ционных осложнений. Пациентки были разделены на две группы: группа 1 (n=74) – жен-
щины, которым была проведена гименопластика, субуретральное введение филлера; группа 
2 (n=7) – женщины, которым была проведена традиционная транспозиция уретры по Ко-
мякову. Анализ данных проводили с использованием MS Office Excel 2024. Значимость раз-
личий показателей опросника оценивали по t-критерию Student. Различия считали 
достоверными при p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний период наблюдения составил 32,57±18,7 [6;108] месяцев. Среднее ко-
личество месяцев от операции до первой посткоитальной дизурии –  11,33±4,44. При мини-
мальном наблюдении в течение шести месяцев общая эффективность составила 91,3% (n=69). 
Полное отсутствие рецидивов посткоитальной дизурии – в 39(48,1%) случаях; 13(52%) пациен-
ток отмечали от одного до четырех рецидивов за последний год после операции. Отсутствие 
эффекта от лечения (≥ 4 эпизодов обострения в год) отметили 7(8,6%) женщин.  
При сравнении в 1 группе общая эффективность была достигнута в 91,9%(n=68). Длительность 
ремиссии до первых клинических проявлений посткоитальной дизурии составило – 10,08±3,42 
(таблица 1). 33(44,6%) пациентки из данной группы имели менее 4 обострений посткоитальных 
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расстройств мочеиспускания за 2024 г.; 35(47,3%) – не отмечали рецидивов посткоитальной диз-
урии после оперативного лечения. Для 6 (8,1%) пациенток этой группы операция оказалась не 
эффективной, вследствие чего двум (2,7%) из вышеуказанных женщин была выполнена тради-
ционная транспозиция уретры с положительным эффектом. Также 57(77,0%) пациенток из пер-
вой группы не нуждались в повторном введении филлера, и 10-ти (13,5%) пациенткам для полно 
стабилизации было достаточно однократного введения филлера.  
Во 2 группе медиана наблюдения составила 22±8,9[13; 41] месяцев; общая эффективность 
за последний год достигнута в 79,7% (n=6) случаев, из которых 4(51,1%) пациентки не от-
мечали рецидивов, 2 (28,6%) – отмечали менее 4 обострений за последний год и в 1 наблю-
дении (20,3%) операция была не эффективна. Длительность ремиссии для первых 
проявлений составила 27,66±10,45 мес (таблица 1).  
Хирургические осложнения были редкими и незначительными. На ухудшение качества мо-
чеиспускания обратили внимание 3 пациентки (6,5%) из первой группы, и одна (14,3%) – 
из второй (р<0,05) (таблица 1). 
ВЫВОДЫ. Обе методики показали сравнимую эффективность –  91,9% в 1-ой группе против 
79,7% – во второй. При этом приблизительно у каждой второй пациентки в обеих группах та 
или иная посткоитальная дизурия возникала, но не более 4-х раз в год. 24 (23%) пациенток в  
1-ой группе нуждались в повторных введениях филлера. Очевидным преимуществом 2-ой группы 
являлось более длительный временной интервал до первого обострения – 27,66±10,45 мес.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический цистит; посткоитальный цистит; посткоитальная дизурия; 
инфекции нижних мочевыводящих путей; гименопластика; транспозиция уретры.  
 
 

13. МР-ПРИЦЕЛЬНАЯ И ПЕРИОЧАГОВАЯ БИОПСИЯ  
ПРОСТАТЫ: ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
В.С. Петов, С.В. Вовденко, С.П. Данилов, А.Д. Шпикина, И.В. Фокин, И.А. Мурсалов, 

Я.Н. Чернов, А.В. Амосов, Г.Е. Крупинов 
Институт урологии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО Первый МГМУ  

им. И.М. Сеченова Минздрава России; Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Биопсия простаты остается основным методом диагностики рака предстательной 
железы (РПЖ). Европейская ассоциация урологов рекомендует выполнять МР-прицельную 
биопсию в комбинации с периочаговой, что позволяет сохранить высокие показатели выявляе-
мости клинически значимого РПЖ (кзРПЖ), снизив частоту выявления клинически незначи-
мых форм (кнзРПЖ) и уменьшив количество необходимых биоптатов, по сравнению с 
комбинированной биопсией (МР-прицельная + систематическая).  
ЦЕЛЬ. Сравнить выявляемость РПЖ и кзРПЖ при проведении аппаратной мпМР/УЗ фьюжн 
биопсии, аппаратной мпМР/УЗ фьюжн + периочаговой биопсии, аппаратной мпМР/УЗ фьюжн 
+ сатурационной биопсии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В проспективное контролируемое исследование включались первичные 
пациенты с подозрением на РПЖ и пациенты с ранее проведенной биопсией (ПСА ≥2 нг/мл и/или 
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подозрительный участок при ТРУЗИ, и/или «положительное» ПРИ и очаг PI-RADSv2.1 ≥3). Всем 
пациентам проведена мультипараметрическая МРТ (Siemens Magnetom Skyra 3T). Очаги оцени-
вали по системе PI-RADS v2.1. Аппаратную мпМР/УЗ фьюжн биопсию (MIM Software, MIM  
Symphony) (3-5 биоптатов) выполняли трансперинеально в комбинации с периочаговой (3-5 био-
птатов) и сатурационной (>20 биоптатов) биопсией. Критерием кзРПЖ являлся ISUP>2. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследование включено 40 пациентов. Медиана возраста составляла 63 (IQR 58; 
66) года, общего ПСА – 7,0 (IQR 5,7; 8,8) нг/мл, объема простаты – 53 (IQR 38; 63) см3, плотности 
ПСА – 0,15 (IQR 0,08; 0,24) нг/мл/ см3. По данным МРТ, очаг PI-RADS 3 балла обнаружен у 40% 
пациентов, PI-RADS 4 – у 45%, а PI-RADS 5 – у 15%. Медиана максимального размера подозри-
тельного очага составила 11(IQR 10; 12)  мм. Общая выявляемость РПЖ для мпМР/УЗ фьюжн 
биопсии, мпМР/УЗ фьюжн + периочаговой биопсии, мпМР/УЗ фьюжн + сатурационной биопсии 
составила 37,5%, 40% и 45% (p=0,8), соответственно. В то же время выявляемость кзРПЖ при 
сравнении мпМР/УЗ фьюжн биопсии, мпМР/УЗ фьюжн + периочаговой биопсии и мпМР/УЗ 
фьюжн + сатурационной биопсии статистически значимо не различалась (15%, 17,5% и 17,5%; 
p=0,9). При анализе выявляемости кнзРПЖ при выполнении мпМР/УЗ фьюжн биопсии, 
мпМР/УЗ фьюжн + периочаговой биопсии, мпМР/УЗ фьюжн + сатурационной биопсии стати-
стически достоверных различий также не обнаружено (22,5%, 22,5% и 27,5%; p=0,83). Доля «по-
ложительных» биоптатов для мпМР/УЗ фьюжн биопсии, мпМР/УЗ фьюжн + периочаговой 
биопсии, мпМР/УЗ фьюжн + сатурационной биопсии составила 19,4%, 14,4% и 7,5% (p<0,001).  
ВЫВОДЫ. Таким образом, комбинация мпМР/УЗ фьюжн и периочаговой биопсии не уступает 
комбинации мпМР/УЗ фьюжн и сатурационной биопсии в отношении общей выявляемости 
РПЖ и выявляемости кзРПЖ. При этом увеличение количества биоптатов может способство-
вать гипердиагностике кнзРПЖ, что влечет за собой избыточное лечение и повышенную на-
грузку на медицинскую службу.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак простаты; фьюжн биопсия; периочаговая биопсия; клинически 
значимый рак.  
 
 

14. ГИБРИДНЫЕ ВЛАГАЛИЩНЫЕ ТЕХНИКИ КОРРЕКЦИИ 
УРОГЕНИТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА. МУЛЬТИЦЕНТРОВОЕ 
МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
С ОТДАЛЕННЫМИ РЕЗУЛЬТАТАМИ  
 

М.Э. Еникеев1,  А.Д. Шпикина1, О.В. Снурницына1, А.Н. Никитин2, Б.А. Слободянюк3, 
Ю.Э. Доброхотова3, Л.М. Рапопорт1 

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека, Сеченовский Университет; 
Москва, Россия 

2Отделение гинекологии, ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохобова Департамента здравоохранения г. Москвы; 
Москва, Россия  

3Кафедра акушерства и гинекологии, Российский национальный исследовательский медицин-
ский университет имени Н.И. Пирогова; Москва, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. При коррекции урогенитального пролапса (УГП) трансвагинальный доступ 
является приоритетным при синхронной коррекции дефектов различных компартментов 
тазового дна. Использование сетчатых имплантов для влагалищной коррекции УГП обла-
дает высокой эффективностью как для реконструкции переднего компартмента (97%), 
так и для устранения апикального дефекта (85-90%). Согласно нашим данным эффек-
тивность коррекции передне-апикального пролапса с использованием шестирукавного 
сетчатого импланта OPUR достигает 92% при сроке наблюдения 8 лет. Тем не менее, 
нельзя не учитывать mesh-ассоциированные риски, которые повышаются при увеличе-
нии площади внутритазовой диссекции и объема сетчатого материала, а также количе-
ства проколов тазового дна (рукавные протезы). 
ЦЕЛЬ. Оценить универсальность «гибридной техники» в лечении УГП, предполагающей 
билатеральную сакроспинальную гистеропексию с синхронным восстановлением дефек-
тов тазовой фасции как альтернативы традиционным техникам. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены пациентки с УГП II-IV стадии по 
классификации POP-Q. Всем пациенткам выполнена гибридная реконструкция тазовой 
фасции, подразумевающая помимо билатеральной сакроспинальной гистеропексии по-
липропиленовой лентой через передний (при выраженном цистоцеле и латеральных де-
фектах) или задний доступ (в отсутствии паравагинальных дефектов) одномоментное 
восстановление ректовагинальной фасции фиксацией ее к задней поверхности шейки 
матки (наиболее частое место отрыва) и пубоцервикальной фасции, подшивая ее моно-
филаментным нерассасывающимся материалом к передней поверхности шейки матки 
(компенсируя поперечные дефекты) и к краям ленты на протяжении 3-4 см с каждой сто-
роны (компенсируя паравагинальные дефекты). Конструкцию усиливают восстановле-
нием крестцово-маточных связок.  Контрольный осмотр проводили через 1, 3, 6, 12 
месяцев после операции и далее ежегодно. Рецидивом считали опущение стенок влага-
лища ≥ II ст. по POP-Q. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего за период с 2019 года прооперировано 536 пациенток (данные трех 
клинических центров). Средний возраст пациенток – 62 года. Период наблюдения за па-
циентками варьирует от 3 до 73 месяцев. Рецидив заболевания выявлен у 7,2% пациенток 
(39 пациенток): у 17 пациенток (3,1%) – рецидив гистероптоза, у 22 пациенток – рецидив 
цистоцеле (4,1%). Mesh-ассоциированные осложнения (протрузии слинга) наблюдались 
в 1,3% случаев (7 пациенток).  
ВЫВОДЫ. Гибридная реконструкция тазовой фасции – перспективный, «сбалансирован-
ный» метод коррекции УГП. Данная техника обладает высокой эффективностью при 
устранении передне-апикального пролапса II-IV стадии с одновременным высоким про-
филем безопасности за счет уменьшения внутритазовой диссекции, количества проколов 
и площади сетчатого импланта ленты. Остается открытым вопрос, способна ли гибрид-
ная реконструкция столь же эффективно устранять постгистерэктомический УГП и «ме-
галапсы». 
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15. ПРИМЕНЕНИЕ БЕГУЩЕГО МАГНИТНОГО ПОЛЯ ДЛЯ 
ЛЕЧЕНИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ  ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ 
ПРОСТАТЭКТОМИИ  
 

 И.Э. Мусаев1,2, Е.В. Гусакова1,3, Т.И. Грушина4, Е.В. Филатова1, С.П. Даренков1,2,  
 Е.А. Пронкин1,2 

 1 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации; Москва, Россия  

2 ФГБУ ФНКЦ ФХМ им.Ю.М.Лопухина ФМБА; Одинцово, Россия 
3 Филиал  компании «Хадасса Медикал ЛТД» 

4 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского»; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Недержание мочи (НМ) у больных раком предстательной железы – наиболее 
часто встречающееся осложнение после радикальной простатэктомии. В  литературе об-
суждаются консервативные методы восстановления, среди которых ведущее место занимает 
лечебная гимнастика в виде упражнений для мышц тазового дна (УТМТ). Для повышения 
эффективности УТМТ авторы предлагают сочетать этот метод с другими: с БОС-терапией, 
с экстракорпоральной магнитной стимуляцией и т.д.  
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность применения сочетания УТМТ и бегущего магнитного поля 
у больных с недержанием мочи, перенесших 24 мес. назад радикальную простатэктомию 
различной модификации.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании приняли участие 90 больных (средний возраст – 
65,9±6,3 года) раком предстательной железы T1–3bN0M0 стадии 3 клинической группы дис-
пансерного наблюдения, получивших лечение в ФГБУ КБ УДП РФ и ФГБУ «ФНКЦ ФХМ 
им.Ю.М.Лопухина» ФМБА России. Для определения наличия НМ проводили  «кашлевой» 
тест; оценку количественной потери мочи (ПМ) в сутки использовали 24h Pad-test. Больные 
были разделены на 3 сопоставимые по возрасту и клинической картине группы в зависимости 
от методы лечения НМ: основная группа (n=30) получили 24 процедуры (пролонгированный 
метод) бегущего импульсного магнитного поля (БИМП) и УТМТ; группа сравнения (n=30) 
получила стандартный метод -12 процедур (БИМП) и УТМТ; группа контрольная получила 
12 процедур УТМТ. Магнитотерапию проводили с помощью аппарата «Алмаг-01» (РФ) с за-
данными на нем характеристиками: частотой, величиной магнитной индукция, экспозицией. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. После курсового лечения во всех группах снизилось количество больных с 
положительным «кашлевым» тестом – максимально в основной группе. Получены стати-
стически значимые различия между основной группой и группой сравнения (χ2= 3,78; 
р=0,049) и между основной и контрольной группами (χ2= 5,92; р=0,01), при этом статисти-
чески значимых различий между группой сравнения и контрольной группой не отмечено 
(χ2= 0,26; p=0,6). Согласно 24h Pad-test количество ПМ во всех группах снизилось. Наиболее 
значительное сокращение отмечалось в основной группе: в 9 раз по сравнению с исходными 
данными,  минимальное снижение  – в контрольной  группе – в 2  раза. Сравнительный ана-
лиз выявил статистически значимые различия показателя ПМ между основной группой и 
двумя другими группами (р<0,05).  



VIII ìåæðåãèîíàëüíàÿ íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêàÿ êîíôåðåíöèÿ «Óðîëîãè÷åñêèå âñòðå÷è íà Ñóðå»

26

ВЫВОДЫ. Полученные результаты позволяют говорить, что применение сочетанного спо-
соба магнитотерапии и лечебной гимнастики в пролонгированном режиме более эффек-
тивный способ лечения недержания мочи, чем проведение магнитотерапии и лечебной 
гимнастики в стандартном  режиме или только лечебная гимнастика.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недержание мочи (НМ), рак предстательной железы, радикальная про-
статэктомия, упражнения для мышц тазового дна (УТМТ), бегущее импульсное магнитное 
поле (БИМП), магнитотерапия. 
 
 

16. ПРИМЕНЕНИЕ СТАНДАРТНОЙ ТРАНСРЕКТАЛЬНОЙ 
МУЛЬТИФОКАЛЬНОЙ БИОПСИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫХ 
ФОРМ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ   
 

 С.П. Даренков1, Е.А. Пронкин1,2, А.М. Домникова2, Н.С. Балабин2   
1Кафедра урологии Управления делами президента РФ ЦГМА; Москва, Россия 

2ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России им. академика Ю.М. Лопухина; Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. Рак предстательной железы остается одним из наиболее распространенных ЗНО 
у мужчин. В России за 2020 г. он занимает 2 место – 14,9%, в возрастной группе 60 лет и 
старше до 18,5%. Стандартным и рутинным методом верификации ЗНО ПЖ по-прежнему 
остается биопсия. В качестве доступной методики остается трансректальная мультифокаль-
ная биопсия предстательной железы под УЗ- контролем. 
ЦЕЛЬ. Оценка выявляемости клинически значимых форм рака предстательной железы при 
проведении стандартной методики биопсии предстательной железы под УЗ- навигацией. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. На клинической базе ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России в период с 
января 2023 г. по декабрь 2024 г. было обследовано 119 пациентов с подозрением на рак пред-
стательной железы. Исследуемая популяция мужчин в возрасте от 56 до 82 лет (средний возраст 
68,9 лет). Анализ данных пациентов проводился с впервые выявленными изменениями лабо-
раторных показателей (ПСА), ранее не выполнявших биопсию предстательной железы, не при-
нимавших препаратов группы ингибиторов 5-альфа редуктазы.  Всем пациентам проводилась 
диагностика мпМРТ предстательной железы на аппарате Тoshiba Excelart Vantage Atlas 1,5Ts. 
Критериями исследования являлись:  
1. повышение лабораторных показателей (ПСА); 
2. сомнительный или положительный результат пальцевого ректального исследования (ПРИ); 
3. изменения на МРТ предстательной железы PI-RADS >2.  По результатам МРТ ПЖ, прово-
димая у всех пациентов, был выявлен по крайней мере один подозрительный очаг согласно 
классификации PI-RADS v.2 (2-5). Выполнялась мультифокальная биопсия предстательной 
железы из стандартных 12 точек. В ходе исследования были определены следующие средние 
значения: средняя величина ПСА 9,2 нг/мл, средняя величина коэффициента ПСА 0,16: срV 
железы – 55 см3, средняя оценка по PIRADS ≥4.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ. Клинически значимый рак предстательной железы выявлен в 74,7 % (у 89 паци-
ентов). В категории PIRADS 2 – 10,1 % (у 12 пациентов) РПЖ Глисон 6 баллов ; PIRADS 3 –  
15,1% (у 18 пациентов) РПЖ Глисон 7 баллов; PIRADS 4 – 18,4% (у 22 пациентов) РПЖ Глисон 
6-10 баллов;  PIRADS 5 – 31,1% ( у 37 пациентов) РПЖ Глисон 7-10 баллов. Сопоставление 
данных гистологического исследования полученного материала, показало, что клинически 
значимый РПЖ (сумма баллов по шкале Глисона ≥7) в результате стандартной мультифо-
кальной биопсии выявлен в 64,7% (у 77 пациентов). Осложнения такие как: острая задержка 
мочи, острый простатит получены в 4,2% (у 5 пациентов). 
ВЫВОДЫ. Стандартная трансректальная мультифокальная биопсия предстательной железы, 
с использованием качественного УЗ-аппарата и навигацией МРТ позволяет выявлять кли-
нически значимые формы рака предстательной железы.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак предстательной железы, клинически значимый РПЖ, трансректаль-
ная мультифокальная биопсия, мпМРТ, PI-RADS, ПСА. 
 
 

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

 
С.П. Даренков1,2, Е.А. Пронкин1,2, И.Э. Мусаев1, В.А. Новиков1 

1 ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России им. академика Ю.М. Лопухина; Москва, Россия 
2 Кафедра урологии ФГБУ ЦГМА УДП РФ; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Мочекаменная болезнь (МКБ) является одной из наиболее часто встречаю-
щихся патологий в урологической практике. Лечение конкрементов почек размером до  
2 см все чаще проводится с использованием ретроградной интраренальной хирургии 
(РИРХ), которая выполняется гибкими уретерореноскопами, что способствует минимиза-
ции травматичности и повышению эффективности лечения. 
ЦЕЛЬ. Оценка влияния стентирования мочеточника на результаты ретроградной интраре-
нальной хирургии, безопасность и профиль осложнений при наличии конкрементов почек 
размером до 2 см.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено исследование на базе ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России, 
в рамках которого было выполнено 106 трансуретральных фибропиелокаликолитотрипсий. 
Пациенты были разделены на две группы: с предварительным стентированием мочеточника 
и без него. Анализировались параметры длительности операции, уровень воспалительного от-
вета, функциональные показатели почек и эффективность удаления конкрементов.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов составил 48,8 лет, а средняя длительность операции – 
59,3 минуты. Время операции статистически значимо не различалось между группами с предва-
рительным стентированием и без него. Средний уровень лейкоцитов на первые сутки после опе-
рации составил 8,5 тыс., с максимальным значением 18,5 тыс. Средний уровень С-реактивного 
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белка после операции составил 28,1 мг/л, а максимальный – 150 мг/л. Показатель креатинина до 
операции в среднем составлял 99,5 мкмоль/л, после операции – 108,6 мкмоль/л, с максимальным 
увеличением до 26 мкмоль/л. Средний размер конкрементов составил 10,1 мм, минимальный –  
3 мм, максимальный – 20 мм, а их средняя плотность – 979 ед HU (минимальная – 412 ед, макси-
мальная – 1400 ед). Локализация конкрементов: нижняя чашка – 45 случаев, лоханка – 17, средняя 
чашка – 6, верхняя чашка – 5; остальные случаи – множественное расположение. 
Предварительное стентирование мочеточника было выполнено у 72 пациентов, с последующим 
интервалом от 5 до 14 дней до основной операции. В группе без предварительного стентирова-
ния 34 пациента. Всем пациентам в ходе операции устанавливался мочеточниковый кожух 11/13 
или 12/14 CH. Осложнения возникли у 14 пациентов (13,2%) и были классифицированы по 
шкале Clavien-Dindo: I степень – 7 пациентов, II степень – 5 пациентов, IVb степень – 2 пациента. 
Stone Free Rate составил 89,5% для всей группы. У двух пациентов в группе где не выполнялось 
предварительное стентирование развилась стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента, в 
месте нахождения мочеточникового кожуха, которая потребовала трансуретральной лазерной 
эндопиелотомии и тандемного дренирования верхних мочевых путей. 
ВЫВОДЫ. Фибропиелолитотрипсия является эффективным и безопасным методом лечения кон-
крементов почек размером до 20 мм, демонстрируя высокий уровень Stone Free Rate. Предвари-
тельное стентирование мочеточника способствует снижению риска развития осложнений, таких 
как ятрогенные повреждения, что подтверждает необходимость индивидуального подхода к вы-
бору лечения. Учитывая результаты исследования, рекомендуется применять предварительное 
стентирование у пациентов с повышенным риском осложнений. В случае возникновения стрик-
тур лоханочно-мочеточникового сегмента, лазерная эндопиелотомия в сочетании с тандемным 
дренированием позволяет достичь хороших функциональных результатов и минимизировать 
долгосрочные последствия. Таким образом, ретроградная интраренальная хирургия с предва-
рительным стентированием является современным и перспективным методом лечения мочека-
менной болезни, обеспечивая высокую эффективность и минимальные риски для пациентов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь; ретроградная интраренальная хирургия; фиб-
ропиелолитотрипсия; предварительное стентирование.  
 
 

18. ПРИМЕНЕНИЕ ШКАЛЫ MALE STRESS INCONTINENCE 
GRADE SCALE ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТАКТИКИ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МУЖСКОЙ СТРЕССОВОЙ 
ИНКОНТИНЕНЦИИ 
 

М.М. Асадулаев, М.Э. Еникеев, Д.О. Королев, Л.М. Рапопорт    
 Институт урологии и репродуктивного здоровья человека Первого МГМУ  

им. И.М. Сеченова; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Стрессовое недержание мочи (СНМ) у мужчин после операций на простате 
значительно снижает качество жизни. К основным методам лечения относят – имплантация 
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мужского слинга (МС) и искусственного мочевого сфинктера (ИМС). Выбор между этими 
методами требует точной оценки степени СНМ. Используемые методы, такие как суточный 
PAD-тест и кашлевой тест, имеют погрешности при оценке степени несостоятельности на-
ружного уретрального сфинктера (НУС), что очень важно для выбора импланта (известна 
«ненадежность» МС в лечении СНМ средней степени). Шкала Male Stress Incontinence Grade 
Scale (MSIGS) может улучшить стратификацию СНМ и оптимизировать хирургическую так-
тику.  
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность комбинированной диагностики на основе MSIGS и суточ-
ного PAD-теста для выбора лечения СНМ у мужчин.   
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В 2016-2025 гг. прооперировано 39 пациентов с СНМ. Первона-
чально метод определялся суточным PAD-тестом. В группе МС (n=13): легкая (PAD-тест 
<100 г/сут, n=1), средняя (PAD-тест 100-400 г/сут, n=5), тяжелая степени (PAD-тест >400 
г/сут, n=7). В группе ИМС (n=26): средняя степень (n=7), тяжелая степень (n=19). 10 паци-
ентов подверглись лучевой терапии (ЛТ) в анамнезе (8 – ИМС, 2 – МС). С 2022 г. мы внед-
рили кашлевой тест с MSIGS. Установлены следующие критерии: потеря мочи ≤200 г/сут + 
MSIGS ≤2 – имплантация МС; потеря мочи >200 г/сут + MSIGS ≥3 – имплантация ИМС. 
Благодаря оптимизации у 7 пациентов со средней степенью СНМ по PAD-тесту выявлена 
значительная несостоятельность НУС (MSIGS ≥3), что потребовало установки ИМС  
вместо МС. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе МС (n=13) в краткосрочной перспективе последний показал обна-
деживающие результаты при средней и среднетяжелой степени СНМ (PAD-тест 300-500 
г/сут). Долгосрочная эффективность при средних и тяжелых формах снижалась. Итоги: эф-
фективность (PAD-free/социальная континенция 0-1 прокладка/сут) – 7 пациентов (53,8%, 
при утечке мочи 250-300 мл/сут); улучшение (снижение степени инконтиненции) – 3 (23,1%, 
тяжелая степень); неэффективность – 3 (23,1%, тяжелая степень), у 1 пациента МС заменен 
на ИМС. Осложнения: 4 случая (30,7%): внутритазовое кровотечение (n=1), протрузия 
слинга в уретру (n=1), эрозия кожи промежности (n=1), постлучевой цистит (n=1). У 2 из 
4 (50%) в анамнезе ЛТ. Группа ИМС (n=26): эффективность – 24 пациента (92,2%); улучше-
ние – 1 (3,8%); неэффективность – 1 (3,8%).  Пациент с тремором рук (n=1) адаптирован к 
использованию ИМС и достиг социальной континенции. Осложнения: 6 случаев (23,1%) – 
повреждения мочевого пузыря (n=1), наружной подвздошной артерий (n=1), протрузия 
трубки (n=1), постлучевой цистит (n=1), острая задержка мочи (n=2). У 3 из 6 (50%) в анам-
незе была ЛТ.  
ВЫВОДЫ. Результаты показали, что выбор метода лечения СНМ зависит от тяжести за-
болевания и наличия ЛТ в анамнезе.  МС эффективен при средне-легкой степени СНМ, 
а ИМС – при более тяжелых формах. ЛТ повышает риск осложнений обоих устройств. В 
нашем исследовании МС оказался неэффективным при ЛТ. Внедрение кашлевого теста 
с MSIGS оптимизировало предоперационное планирование, улучшив стратификацию  
пациентов и результаты, что снизило частоту неудач и повысило долгосрочные  
результаты. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Male stress incontinence grade scale; стрессовое недержание мочи; ис-
кусственный мочевой сфинктер; мужской уретральный слинг; кашлевой тест.  
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19. ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ПОЭТАПНОЙ 
КОРРЕКЦИИ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА И  
СТРЕССОВОГО НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ   
 

Д.И. Бабаевская1, Д.А. Дренина2, Б.А. Слободянюк3, О.В. Снурницына1, Л.А. Копысова2, 
А.О. Белокопытова4, И.А. Матковский2, А.Д. Шпикина1, М.Ю. Алексеева1, М.Э. Еникеев1      

 1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека, ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); Москва, Россия 

2Институт клинической медицины им Н.В.Склифосовского, ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет; Москва, Россия 

3Кафедра акушерства и гинекологии, Российский национальный исследовательский  
медицинский университет имени Н. И. Пирогова; Москва, Россия  

4Клинический институт детского здоровья имени Н.Ф. Филатова, ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Урогенитальный пролапс (УГП) – опущение тазового дна и органов малого таза 
на фоне ослабления связочного аппарата, является распространенным заболеваниям среди 
женщин всех возрастов, негативно влияющим на качество жизни. Часто (до 55% пациенток) 
УГП сопровождается стрессовым недержанием мочи (СНМ). При этом хирургическая коррек-
ция УГП может сопровождаться восстановлением континенции без симультанной коррекции 
СНМ при возвращении органов малого таза в физиологичное положение (континенция de 
novo). Таким образом, некоторые хирурги предпочитают в таких случаях выполнять изолиро-
ванно коррекцию УГП, и только при сохранении СНМ в послеоперационном периоде выпол-
нять установку среднеуретрального слинга (поэтапный подход). При  этом симультанный 
подход (одновременная коррекция УГП и СНМ) также является возможным, и единого мнения 
в отношении более целесообразного метода на данный момент нет.  
ЦЕЛЬ. Оценка результатов поэтапной коррекции УГП и СНМ и целесообразности симуль-
танных операций.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ретроспективное исследование были включены данные паци-
енток с УГП в сочетании с СНМ. В качестве оперативного лечения УГП применялись сле-
дующие вмешательства: трансвагинальная коррекция УГП сетчатым имплантом, односто- 
ронняя или двусторонняя сакроспинальная гистеропексия, сайт-специфическая коррекция 
УГП, передняя или передняя и задняя кольпоррафия, перинеолеваторопластика. В предопе-
рационном периоде выполняли осмотр на гинекологическом кресле; проводили кашлевую 
пробу с и без репозиции пролапса. Также в различные сроки после операции (1,3,6,12 меся-
цев) осматривали пациенток на предмет инконтиненции. В случае сохранения СНМ опера-
тивное лечение выполняли не ранее 3 месяцев после коррекции УГП. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего 126 пациенток с УГП II, III, IV стадии (согласно классификации POP-Q) 
вошли в финальный анализ. Операции выполнялись на базе двух центров: Институт Урологии 
и репродуктивного здоровья человека Сеченовского университета и Городская клиническая 
больница имени Ф.И. Иноземцева Департамента здравоохранения города Москвы. Наиболее 
часто выполняемыми методами оперативного лечения были двусторонняя сакроспинальная ги-
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стеропексия (выполнялась у 53,2% пациенток) и передняя и задняя кольпоррафия (выполнялась 
у 53,9% пациенток). Отдаленные результаты оценены у 41 пациенток в возрасте от 27 до 82 лет 
(медиана – 65 лет), остававшихся под наблюдением. Средний срок наблюдения составил 18,1±3,2 
месяцев. После коррекции пролапса континенция de novo отмечена у 11 пациенток (26,8%). 
Среди них 6 женщин перенесли переднюю и заднюю кольпоррафию. Континенция у других  
5 достигнута после комбинации передней кольпоррафии с двусторонней сакроспинальной ги-
стеропексией и перинеолеваторопластикой. У 12 пациенток (29,3%) сохранилось СНМ легкой 
степени («социальная континенция», 0-1 прокладка в день), не требующее хирургической кор-
рекции. Таким образом, после коррекции УГП 56,1% пациенток избежали установки среднеу-
ретрального слинга. У 12 человек (29,3%) СНМ сохранялось в той же степени, 6 пациенток 
(14,6%) жаловались на ухудшение проявлений СНМ после операции, но на данный момент 
только у 2 (4,9%) из них вторым этапом имплантирован среднеуретральный слинг. Послеопера-
ционные осложнения (боль) возникли у 9 из 126 пациенток (7.14%). Кровотечение, формирова-
ние гематомы, острая задержка мочи не наблюдались. Установка среднеуретрального слинга 
вторым этапом у 2 пациенток не сопровождалась послеоперационными осложнениями. 
ВЫВОДЫ. Поэтапный подход к коррекции УГП и СНМ в 56,1% случаев позволяет достигнуть 
эффективности в отношении обоих заболеваний, позволяя пациенткам избежать дополнитель-
ной установки среднеуретрального слинга. При этом число осложнений при выборе такого под-
хода остается низким. Последующее сравнительное исследование позволит выявить вероятные 
показания для симультанной коррекции УГП и СНМ для достижения наилучших результатов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: урогенитальный пролапс; хирургия; стрессовое недержание мочи; сред-
неуретральный слинг. 
 
 

20. ХАРАКТЕРИСТИКА САКРОСПИНАЛЬНЫХ СВЯЗОК  
У КАДАВРОВ ЖЕНСКОГО ПОЛА КАК ОДНОГО ИЗ  
ДОМИНИРУЮЩИХ ПРЕДИКТОРОВ РЕЦИДИВА  
УРОГЕНИТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА 
 

О.В. Снурницына1, Ю.М. Ефремов2, А.Н. Гришина3, Н.Б. Парамонова3, Т.Н. Сотникова4, 
Т.В. Полушкина4, А.Д. Шпикина1, Д.И. Бабаевская1, М.Ю. Алексеева1, М.В. Лобанов1,  

 И.А. Матковский1, Д.А.  Дренина1, В.Ш. Абдурашитова1, Л.М. Рапопорт1, М.Э. Еникеев1    
 1 Институт Урологии и репродуктивного здоровья человека Первый МГМУ  

имени И.М. Сеченова МЗ РФ; Москва, Россия 
2 Отдел современных биоматериалов Первый МГМУ имени И.М. Сеченова МЗ РФ; Москва, Россия 

3 Централизованное патологоанатомическое отделение Института клинической морфоло-
гии и цифровой патологии Первый МГМУ имени И.М. Сеченова МЗ РФ; Москва, Россия 

4 Патологоанатомическое отделение ГКБ им. И.В. Давыдовского; Москва, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Рецидивы УГП после mesh реконструкции составляют до 31,1%. Хорошо изучен-
ными предикторами рецидива являются: паритет, ожирение, стадия пролапса, неправильная 
фиксация протеза, сморщивание протеза, опыт хирурга. Доминирующим фактором риска, за-
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пускающим каскад дестабилизации всех уровней поддержки тазового дна, остается гене-
тически детерминированная слабость соединительнотканных структур женщины. В свете 
сказанного индивидуально лабильные тканевые характеристики сакроспинальных связок 
(ССС), которые являются основной опорой для «спротезированных» крестцово – маточных 
связок могут пролить свет на причины апикального рецидива УГП при трансвагинальных 
операциях. Косвенным подтверждением роли несостоятельности ССС в происхождении 
рецидива УГП может являться отсутствием пальпаторно определяемых рукавов протезов 
в массивах ССС при повторных влагалищных реконструкциях тазового дна.    
ЦЕЛЬ. Определить гистологическую структуру, механические свойства сакроспинальной 
связки.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование проспективное. Производили забор связок с обеих 
сторон у кадавров женского пола. Метод выделения сакроспинальных связок: 1. определе-
ние с обеих сторон костных ориентиров: сакроспинальная ость, крестец; 2. определение 
границ связки с обеих сторон; 3. взятие концов связок на держалки с обеих сторон; 4. от-
сечение концов связки от ости и крестца; 5. помещение связки, взятой с одной стороны, в 
физиологический раствор; 6. отправка связки для определение структурно-механических 
свойсив; 7. определение середины связки на площади в 1 см , взятой с другой  стороны, 8. 
помещение середины связки в раствор формалина; 9. отправка связки для гистологического 
исследования. Проанализировано 34 сакроспинальных связок у кадавров женского пола. 
Из них у 25 определена прочность связки на разрыв при помощи универсальной механиче-
ской испытательной системе Mach-1 v500csst (Biomomentum, Канада). По данным одно-
осного растяжения исследовали следующие параметры: модуль Юнга на линейном участке; 
максимальное удлинение; максимальное напряжение. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Гистологически при помощи окраски гематоксилином и эозином было ис-
следовано 34 сакроспинальных связки, из них «компактное» строение имели 9 связок с пре-
обладанием в составе плотной волокнистой ткани от 60 до 100%, а 25 связок имели «рыхлое» 
строение с преобладание плотной волокнистой ткани (n-10), жировой клетчатки (n-8), и, 
содержащие в равных долях мышечный-жировой-плотноволокнистый компоненты (n-7). 
При анализе результатов иммуногистохимического исследования сакроспинальных связок 
(n-3) в ядрах фибробластов плотной волокнистой соединительной ткани отсутствует экс-
прессия к рецепторам ER и PR. При реакции с антителами к коллагену I типа отмечается 
слабая цитоплазматическая экспрессия в 40-50% фибробластах соединительной ткани «ком-
пактных» связок, и около 25% – в «рыхлых». При реакции с антителами к TIMP-I отмечается 
умеренная цитоплазматическая экспрессия в 40-60% фибробластах соединительной ткани 
«компактных» связок, и около 20% – в «рыхлых».   
ССС имели широкий разброс в механических параметрах, для модуля Юнга от 0,4 до  
85 МПа; для максимального напряжения от 0,4 до 32 МПа; для максимального удлинения 
от 40 до 322%. При этом средние значения данных параметров составили 12±18 МПа;  
5,5 ± 7,1 МПа и 121 ± 65%, соответственно. При пересчете на сечение 0,5 см2 максимальная 
нагрузка составила в среднем 28±36 кг (от 2 до 163 кг). Наблюдали прямую корреляцию 
между модулем Юнга и максимальным напряжением, и обратную корреляцию между мо-
дулем Юнга и максимальным удлинением. Данное поведение свойственно для биологиче-
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ских материалов. Ранее опубликованные работы на других тазовых связках также показали 
значительную индивидуальную вариабельность прочности связок. Вариабельность меха-
нических свойств обусловлена вариабельностью структурных компонентов связки (долей 
мышечного, соединительнотканного и жирового компонентов). 
ВЫВОДЫ. У 2/3 ССС у кадавров выявлено «рыхлое строение». Диапазон разрывной на-
грузки также не отличался стабильностью; прочность ССС у различных кадавров отлича-
лась в разы. Таким образом, тканевые характеристики в определенном смысле компро- 
метируют ССС как основную опору органов малого таза и позволяют предположить разрыв 
элементов связки или выскальзывание рукавов протеза из связочного массива, как основ-
ной патогенетический механизм рецидива УГП. Отказ от использования сакроспинальной 
гистеропексии при конституционально крупных матках и их шейках, а также использование 
слингов с большим коэффициентов сцеплением с тканями в группах риска позволит сни-
зить ССС – ассоциированные рецидивы УГП.   
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сакроспинальная связка; крестцовоостистая связка; урогенитальный 
пролапс; рецидив пролапса; модуль Юнга.  
 
 

21. ИССЛЕДОВАНИЕ MILES: ПРОСПЕКТИВНОЕ  
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОЦЕНКИ  
БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ МИНИМАЛЬНО 
ИНВАЗИВНОЙ И СТАНДАРТНОЙ ЛАЗЕРНОЙ  
ЭНУКЛЕАЦИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
В.С. Петов1, К.Р. Азильгареева1, А.М. Дымов1,  М.Э. Еникеев1, Р.Б. Суханов1, Ю.А. Ли1,  
Л.Л. Чувалов1, Д.Г. Цариченко1, М.А. Газимиев1, Л.М. Рапопорт1, Ф.К.А. Фигерейдо2 

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека, Сеченовский Университет; 
Москва, Россия  

2Урологическое отделение, Больница Носа-Сеньора-де-Помпе; Кашиас-ду-Сул, Бразилия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Эндоскопическая энуклеация предстательной железы (ЭЭП) является стандарт-
ным методом лечения пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной же-
лезы (ДГПЖ). Тем не менее, частота послеоперационного недержания мочи (≤6 месяцев) и 
стриктур уретры остается значительной. Минимально инвазивная энуклеация (MiLEP), 
при которой применяют инструменты 18,5 и 22 Ch, потенциально может снизить частоту 
вышеуказанных осложнений, при этом сохраняя все преимущества ЭЭП.  
ЦЕЛЬ. Сравнить эффективность и безопасность MiLEP и стандартной ЭЭП с использова-
нием тулиевого волоконного лазера (TFL). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С марта 2024 г. проводится  проспективное рандомизированное 
клиническое исследование, одобренное ЛЭК и зарегистрированное на Clinicaltrials.gov 
(NCT06839768). Критерии включения: выраженные симптомы нижних мочевых путей (IPSS 
>20) и/или Qmax <15 мл/с. Критерии исключения: объем простаты >120 см3, рак простаты, 
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стриктуры уретры, камни мочевого пузыря, предшествующие операции на простате и ней-
рогенный мочевой пузырь. 
Пациенты рандомизированы в 2 группы в соотношении 1:1 – группа MiLEP (22 Ch) и группа 
стандартной ЭЭП (26 Ch). ЭЭП выполнена с использованием тулиевого волоконного лазера 
Fiberlase U1 и U-MAX (НТО IRE-Polus, Россия). Параметры работы лазера: 1,5 Дж и  
50-55 Гц для U1 и 1,7-2 Дж и 40-45 Гц (DissectPulse) для U-MAX. Энуклеация выполнялась 
методом en bloc no-touch с ранним апикальным выделением. Первичной конечной точкой 
являлась частота стрессового недержания мочи через 1 месяц, определяемая как необходи-
мость использования урологических прокладок. Вторичные конечные точки включали пе-
риоперационные параметры и частоту осложнений.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Проанализированы данные первых 100 пациентов (50 пациентов – группа 
MiLEP, 50 пациентов группа стандартной ЭЭП). Группы сопоставимы по объему простаты 
(62 см³ [IQR: 50,5-77] и 63 см³ [IQR: 51,5-75], p=0,52), Qmax (7,1 мл/с [IQR: 5,6-10,8] и  
8,15 мл/с [IQR: 5,4-10,5], p=0,36) и IPSS (21 [IQR: 16-24] и 22 [IQR: 14-25], p=0,14). Время опе-
рации (42,0 мин [IQR: 37-55] и 48,0 мин [IQR: 41-62], p=0,26), энуклеации (25,0 мин  
[IQR: 21-28] и 24,0 мин [IQR: 22-29], p=0,17) и морцеляции (7,5 мин [IQR: 4-8] и 7,0 мин 
[IQR: 4-12], p=0,14) статистически значимо не различалось. Эффективность энуклеации  
(1,2 г/мин [IQR: 1-1,5] и 1,3 г/мин [IQR: 1,3-1,6], p=0,4) и морцеляции (5,3 г/мин [IQR: 4,6-
7,7] и 6,6 г/мин [IQR: 4,9-7,9], p=0,06) также сопоставима. Масса удаленной ткани составила 
34 г [IQR: 25-42] и  35 г [IQR: 27-42], соответственно (p=0,19). Средняя длительность кате-
теризации составила 1 день (p=0,6), а госпитализации – 3 дня (p=0,7) в обеих группах. Все 
осложнения относились к I степени по Clavien-Dindo и зафиксированы у 8 пациентов (16%) 
в группе MiLEP и у 11 (22%) в группе стандартной ЭЭП (p=0,44). Через 1 месяц после опе-
рации балл IPSS составил 5 [IQR: 4-6] и 6 [IQR: 4-7] (p=0,45), Qmax – 18,7 мл/с [IQR: 18-21] 
и 19,6 мл/с [IQR: 18-22] (p=0,73) в группах MiLEP и стандартной ЭЭП. Недержание мочи 
через 1 месяц после операции отмечено у 3 (6%) пациентов в группе MiLEP и у 10 (20%) в 
группе стандартной ЭПП (p=0,03).  
ВЫВОДЫ. Предварительные данные показывают, что использование инструмента 22 Ch 
обеспечивает сопоставимую эффективность и безопасность по сравнению с инструментом 
26 Ch при ЭЭП. При этом уменьшение размера инструмента сопровождается снижением 
частоты послеоперационного недержания мочи. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДГПЖ; минимально инвазивная лазерная энуклеация гиперплазии 
простаты; MiLEP; тулиевый волоконный лазер; TFL. 
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