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Уважаемые читатели!

Настоящий выпуск журнала  
«Человек и Лекарство – Казахстан», 
посвященный урологии и нефрологии, 
традиционно начинаем с клинических 
протоколов. На этот раз вы ознако-
митесь с клиническими протоколами 
диагностики и лечения: Гидронефроз 
почек.

На страницах издания опублико-
ваны работы ведущих клиницистов 
Казахстана, в которых представлены 
новейшие достижения в профилак-
тике, диагностике, лечении и фарма-
котерапии заболеваний мочеполовой 
системы. Клуб нефролога раскрывает 

проблему «Диагностика и лечение орхита».
Круг вопросов, которые мы охватываем в журнале, с каждым разом 

расширяется, и мы будем рады любым конструктивным замечаниям 
и пожеланиям.

Уважаемые коллеги, искренне поздравляю вас с наступающим Но-
вым годом!

Пусть этот год принесет много счастья, удачи, улыбок, тепла и 
света. Пусть он будет полон ярких красок, приятных впечатлений и 
радостных событий. Желаю всем в новом году быть здоровыми, кра-
сивыми, любимыми и успешными! 

Желаю вам, уважаемые коллеги, приятного и познавательного  
чтения!

С уважением, Дуйсеева Гульмира
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1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ:
1.1 Код(ы) МКБ-10:

МКБ-10
Код Название

N13.0 Гидронефроз, обусловленный стриктурой лоханоч-
но-мочеточникового сегмента (ЛМС)

N13 Обструктивная уропатия и рефлюкс-уропатия. 
Гидронефроз.

Q62
Врожденные нарушения проходимости почечной 
лоханки и врожденные аномалии мочеточника. 
Врожденный гидронефроз.

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2017 год.

1.3 Сокращения, используемые в протоколе:
УЗИ – ультразвуковое исследование
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ОАК – общий анализ крови
ОАМ – общий анализ мочи
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
ЭКГ – электрокардиограмма

1.4 Пользователи протокола: врачи скорой неотложной 
медицинской помощи, врачи общей практики, терапевты, 
урологи, хирурги.

1.5 Категория пациентов: взрослые.

1.6 Шкала уровня доказательности:

А

Высококачественный мета-анализ, систематический об-
зор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятностью 
(++) систематической ошибки, результаты которых могут 
быть распространены на соответствующую популяцию.

В

Высококачественный (++) систематический обзор 
когортных или исследований случай-контроль или 
Высококачественное (++) когортное или исследование 
случай-контроль с очень низким риском систематиче-
ской ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систе-
матической ошибки, результаты которых могут быть 
распространены на соответствующую популяцию.

С

Когортное или исследование случай-контроль или 
контролируемое исследование без рандомизации с не-
высоким риском систематической ошибки (+), резуль-
таты которых могут быть распространены на соответ-
ствующую популяцию, или РКИ с очень низким или 
невысоким риском систематической ошибки (++ или 
+), результаты которых не могут быть непосредственно 
распространены на соответствующую популяцию.

D Описание серии случаев или неконтролируемое иссле-
дование или мнение экспертов.

GPP Наилучшая клиническая практика.

Одобрено Объединенной комиссией по качеству медицинских услуг 
Министерства здравоохранения Республики Казахстан  
от 29 июня 2017 года. Протокол №24

Клинический протокол диагностики  
и лечения: Гидронефроз почек

1.7 Определение [10]: Гидронефроз 
(гидронефротическая трансформация)  – 
это заболевание почки, характеризующееся 
расширением чашечно-лоханочной системы, 
гипо- или атрофией почечной паренхимы и 
прогрессирующим ухудшением всех основ-
ных функций вследствие нарушения оттока 
мочи и гемоциркуляции. Гидронефроз, со-
провождающийся расширением мочеточни-
ка, называется уретерогидронефрозом.

1.8 Классификация [1, 2]:
Данное заболевание подразделяют на две 

формы:
 � первичный или врожденный, гидро-
нефроз, развивающийся вследствие 
какой-либо аномалии верхних мочевых 
путей;

 � вторичный, или приобретенный, ги-
дронефроз как осложнение какого-ли-
бо заболевания (например, мочекамен-
ная болезнь, опухоли почки, лоханки 
или мочеточника, повреждения моче-
вых путей).

Гидронефроз может быть односторонним 
и двусторонним.

Различают 4 степени гидронефроза:
 � 1 степень – паренхима сохранена;
 � 2  степень  – незначительное поврежде-
ние паренхимы;

 � 3 степень – значительное повреждение;
 � 4 степень – отсутствие паренхимы, поч-
ка не функционирует.

Различают 3 стадии гидронефроза:
 � 1-я стадия (начальная) – признаки ги-
дрокаликоза, экскреторная функция 
почек не страдает;

 � 2-я стадия (ранняя)  – признаки пие-
лоэктазии, умеренная атрофия парен-
химы почки, функция почки страдает 
умеренно;

 � 2-я стадия (поздняя)  – функция поч-
ки страдает, признаки расширения ло-
ханки и чашечек на всем протяжении, 
атрофия паренхимы почки;

 � 3-я стадия (терминальная)  – отсут-
ствие функции почки, значительная 
атрофия паренхимы, значительное рас-
ширение чашечно-лоханочной систе-
мы.
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Группа Категория 
факторов риска Примеры факторов риска

1 препятствия, 
локализованные в 
уретре и мочевом 
пузыре

• заболевания, вызывающие инфравезикальную обструкцию и нарушающие, при 
длительном существовании, пассаж мочи из верхних мочевыводящих путей 
(ВМП):

• стриктуры;
• дивертикулы;
• врождённые и приобретённые клапаны уретры;
• аденома простаты (за исключением ретротригонального роста);
• заболевания мочевого пузыря как причина гидронефроза:
• опухоли;
• дивертикулы;
• уретероцеле;
• пузырно-мочеточниковый рефлюкс;
• нейрогенный мочевой пузырь (атония стенок мочевого пузыря).

2 препятствия по 
ходу мочеточника, 
но вне его просвета

• аденома простаты при ретротригональном росте (симптом «рыболовных 
крючков»);

• РПЖ со сдавлением устьев мочеточников;
• опухолевые процессы в малом тазу и забрюшинной клетчатке (саркомы, 

лимфомы, опухоли кишечника и др.);
• увеличенные лимфатические узлы забрюшинного пространства (опухолевые 

метастазы);
• воспалительные процессы забрюшинного пространства (болезнь Ормонда, 

тазовый липоматоз);
• заболевания кишечника (болезнь Крона, неспецифический язвенный колит);
• последствия лучевой терапии при новообразованиях органов малого таза (шейка 

матки, прямая кишка).

3 препятствия, 
вызванные 
отклонением 
положения и хода 
мочеточника

• перегибы и искривления;
• перекручивание вокруг продольной оси;
• ретрокавальное расположение мочеточника;
• обтурация просвета. Эти причины ведут к возникновению одностороннего ги-

дроуретеронефроза.

4 препятствия 
(сдавления) по ходу 
мочеточника или 
зоны лоханочно-
мочеточникового 
сегмента

• высокое отхождение мочеточника от лоханки;
• добавочный почечный сосуд, идущий к нижнему сегменту почки и перекре-

щивающий мочеточник у места отхождения его от лоханки, – одна из наиболее 
частых причин гидронефроза. Сосуд сдавливает мочеточник и воздействует на 
его нервно-мышечный аппарат. Кроме того, в результате воспалительной реак-
ции в этой области образуются периваскулярные и периуретеральные рубцовые 
спайки, создающие фиксированные перегибы или сдавливающие ЛМС. В самой 
стенке мочеточника в этом месте формируется рубцовая зона с резко суженным 
просветом – странгуляционная борозда;

• камни;
• опухоли;
• клапаны и шпоры на слизистой оболочке в области ЛМС и мочеточника;
• стриктуры мочеточника (при наличии стриктур верхней трети мочеточника сто-

ит исключить так называемое овариковарикоцеле);
• дивертикулы мочеточника;
• кистозный уретерит;
• полипы мочеточника.

5 изменения 
в стенках 
мочеточника 
или лоханки, 
вызывающие 
нарушение оттока 
мочи

• нейромышечная дисплазия мочеточника с обструкцией просвета, первичным 
мегауретером;

• посттравматические изменения и стриктура мочеточника в результате повреж-
дения его стенки (огнестрельные ранения, повреждения при гинекологических 
операциях).
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2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  
ДИАГНОСТИКИ [14, 16, 18]:

Диагностические критерии:
Жалобы и анамнез:
Гидронефроз нередко протекает бессимптомно. 

Наиболее часто проявляется:
 �  болью в поясничной области;
 � макрогематурией;
 � гипертермией;
 � дизурией.

Анамнез:
 � наличие вышеуказанных симптомов и время их 
появления от момента осмотра;

 � перенесённые операции или патологические 
процессы органов малого таза, брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства.

Физикальное обследование:
 � обнаружение пальпируемого образования в 
подреберье, а при выраженном гидронефрозе – 
в соответствующей половине живота;

 � тимпанический звук при перкуссии характери-
зует забрюшинное расположение образования. 
Тупой звук свидетельствует о значительном 
гидронефрозе и оттеснении органов брюшной 
полости;

 � ректальное исследование позволяет оценить 
состояние предстательной железы, вагиналь-
ное – половых органов.

Лабораторные исследования:
 � общий анализ крови: лейкоцитоз, нейтро-
фильный сдвиг влево, анемия легкой и средней 
степени тяжести, ускорение СОЭ. Лейкоцитоз 
со сдвигом формулы влево и увеличение СОЭ 
свидетельствуют о присоединении мочевой 
инфекции. При билатеральном гидронефрозе 
пониженное содержание гемоглобина указы-
вает на наличие почечной недостаточности. 
Возможны лейкоцитурия, канальцевая проте-
инурия, гематурия, снижение относительной 
плотности мочи при двустороннем пораже-
нии;

 � общий анализ мочи (по показаниям и по Не-
чипоренко): лейкоцитурия, протеинурия, бак-
териурия, гипостенурия (снижение функции 
концентрирования), микро-, макрогематурия;

 � биохимический анализ крови: азотемия (по-
вышение уровня креатинина), мочевины, 
снижение ОЖСС, ферритина, гипокалиемия, 
гипокальциемия. Содержание креатинина и 
мочевины, электролитов (калия и натрия). По-
вышение уровня креатинина и мочевины может 
указывать на двусторонний характер процесса.

При подозрении на вторичный гидронефроз ла-
бораторная диагностика включает тесты, необходи-
мые для определения основного заболевания (ана-
лиз крови на ПСА, цитологическое исследование 
мочи).

Инструментальные исследования [16]:
 � КТ почек: расширение полостной системы по-
чек, оценивается состояние паренхимы почки.

 � УЗИ почек: расширение полостной системы по-
чек, оценивается состояние паренхимы почки.

 � Доплерография почек: оценивается кровос-
набжение почки, определяют наличие добавоч-
ных сосудов.

 � Дополнительным методом обследования яв-
ляется УЗИ с диуретической нагрузкой (ла-
зикс из расчета 0,5  мг/кг)  – определяют раз-
меры ЧЛС обеих почек, оценивают динамику 
коллекторной системы на 15-й, 30-й, 45-й ми-
нутах исследования. В  норме максимальное 
расширение ЧЛС происходит на 10–15 мин. по-
сле введения лазикса, а возвращение к первона-
чальным размерам происходит к 20–30 минуте.

 � Экскреторная урография: расширение ча-
шечно-лоханочной системы почек различной 
степени, расширение лоханки (вне-, внутри-
почечное), отсутствие контрастирования мо-
четочника, задержка эвакуации контрастного 
вещества из коллекторной системы на отсро-
ченных урограммах.

 � Спиральная КТ с болюсным контрастным 
усилением: показывает паренхиматозную, экс-
креторную и сосудистую фазу, расширение 
чашечно-лоханочной системы, состояние па-
ренхимы, наличие дополнительных сосудов, 
конкрементов, объемные образования забрю-
шинного пространства, сдавливающие моче-
точник извне.

 � Антеградная пиелоуретерография: дополни-
тельный метод обследования, позволяющий 
определить расширение чашечно-лоханочной 
системы, локализацию обструкции.

 � Ретроградная уретеропиелография: дополни-
тельный метод обследования, позволяющий опре-
делить уровень и протяженность обструкции.

Показания для консультации специалистов:
 � консультация терапевта  – для исключения со-
путствующей соматической патологии (артери-
альная гипертония, сахарный диабет, систем-
ные заболевания, аллергические заболевания, 
язвенная болезнь желудка и т.д.);

 � консультация кардиолога  – для исключения 
патологии ССС (артериальная гипертония, 
ишемическая болезнь сердца, стенокардия на-
пряжения, инфаркты миокарда, оперативные 
вмешательства на сердце в анамнезе и т.д.);

 � консультация пульмонолога – для исключения 
патологии дыхательной системы (бронхиаль-
ная астма, ХОБЛ и т.д.);

 � консультация оториноларинголога  – для ис-
ключения патологии носоглотки;

 � консультация стоматолога – для санации поло-
сти рта.
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Жалобы на боли в поясничной области, повышение 
температуры тела, изменения в ОАМ

Анамнез (операции, МКБ) Осмотр (пальпируется  
увеличенная почка)

ОАК, ОАМ, б/х крови,  
УЗИ почек, УЗДГ сосудов 

почки
Экскреторная урография, КТ 
почек (с контрастированием)

Противопоказание  
к экскреторной урографии

КТ почек, ретроградная 
уретеропиелография

Гидронефроз 
II–III ст.

Пластика ЛМС, 
коррекция 

(люмботомия, 
лапароскопическая)

Перкутанная 
нефростомия

Антеградная пиелоуретерография

Терминальная 
стадия

нефрэктомия Пластика ЛМС, 
коррекция 

(люмботомия, 
лапароскопическая)

При отсутствии 
функции

нефрэктомия

2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований [18]:

Диагноз Обоснование для 
дифференциальной диагностики Обследования Критерии исключения 

диагноза

нефролитиаз

боли в поясничной области, 
периодически приступообразного 

характера, повышение 
температуры тела, АД.

ОАК, б/х крови, ОАМ, 
УЗИ почек, экскреторная 

урография, КТ почек.

наличие блокирующего 
конкремента в полостной 

системе почки или 
мочеточника.

нефроптоз боли в поясничной области

ОАК, б/х крови, ОАМ, 
УЗИ почек, экскреторная 
урография в положении 

лежа и стоя.

на экскреторной 
урограмме в положении 

стоя определяется 
опущение почки, 

отсутствие расширения 
ЧЛС.

опухоли почек
боли в поясничной области, 

увеличение размеров почки при 
пальпации, гематурия

ОАК, б/х крови, ОАМ, 
УЗИ почек, УЗДГ почек, 

МСКТ почек с болюсным 
усилением.

наличие объемного 
образования почки, 

отсутствие расширения 
ЧЛС.

поликистоз
боли в поясничной области, 

увеличение размеров почки при 
пальпации

ОАК, б/х крови, ОАМ, 
УЗИ почек, УЗДГ почек, 

КТ почек.

наличие множественных 
кист почек, отсутствие 

расширения ЧЛС.

простые кисты 
почек

боли в поясничной области, 
увеличение размеров почки при 

пальпации

ОАК, б/х крови, ОАМ, 
УЗИ почек, экскреторная 

урография, КТ почек.

наличие кист почек, 
отсутствие расширения 

ЧЛС.

Алгоритм диагностики и лечения гидронефроза 

2.1 Диагностический алгоритм: (схема)
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3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ 
УРОВНЕ [7, 17]:

При гидронефрозе I–II степени с отсутствием при-
знаков обострения пиелонефрита лечение (предопера-
ционная подготовка) не показано.

При наличии признаков обострения пиелонеф-
рита необходимо провести в начале консервативное 
лечение, направленное на устранение микробно-вос-
палительного процесса и восстановление функци-
ональных нарушений в почках и только через 1–3 
месяца показано оперативное лечение в плановом 
порядке.

При гидронефрозе  III и терминальной стадии по-
казано оперативное лечение.

3.1 Немедикаментозное лечение:
 � Режим – I, II (охранительный);
 � Диета №15, при признаках ХПН – диета №7.

3.2 Медикаментозное лечение: при назначении 
антибактериальной терапии необходимо учитывать 

чувствительность выделенной культуры возбудителя 
к антибиотикам.

С антибактериальной целью рекомендуется моно-
терапия одного из нижеследующих препаратов по по-
казаниям:

 � цефалоспорины 2 (Цефуроксим) или 3 поколения 
(Цефтриаксон) по 1 г × 2 р./д., в/м – 7–10 дней;

 � уросептики фторхинолонового ряда: ципрофлок-
сацин 500 мг 2 р./д., реr os – 7–10 дней;

 � метронидазол по 100 в/в × 3 р./д. – 7–10 дней;
 � анальгезирующие препараты (кетопрофен 2,0 в/м 
при болях);

 � противогрибковые: флуконазол 150  мг 1  раз 
реr  os, фентиконазол 600  мг или 1000  мг 1 кап-
сулу интравагинально однократно (при наличии 
кандидозной инфекции);

 � метаболическое средства: мельдоний 0,5 г (5,0 мл) 
2 р./д. в/в – 7–10дней.

Перечень основных лекарственных средств (имею-
щих 100% вероятность применения):

Фармакологическая группа
Международное 
непатентованное 
наименование ЛС

Способ применения Уровень 
доказательности

Цефалоспорины Цефтриаксон по 1 г × 2 р./д., в/м – 7–10 дней В
Фторхинолоны Ципрофлоксацин 500 мг 2 р./д., реr os – 7–10 дней В

Средства для лечения амебиаза 
и других протозойных 

инфекций
Метронидазол по 100 в/в × 3 р./д. – 7–10 дней В

Нестероидный 
противовоспалительный 

препарат (НПВП)
Кетопрофен по 2,0 в/м при болях В

Спазмолитики миотропные Платифиллин по 2,0 в/м × 2 р./д. – 7–10 дней С
Противогрибковый препарат Флуконозол по 150 мг 1 раз реr os С

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
С УКАЗАНИЕМ ТИПА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [16]:

4.1 Показания для плановой госпитализа-
ции:

 � периодически повторяющиеся боли ноющего 
характера в поясничной области, наличие при-
знаков гидронефротической трансформации на 
УЗИ.

4.2 Показания для экстренной госпитализа-
ции:

 � повышение температуры тела, боли ноющего 
характера в поясничной области, отеки, изме-
нения в анализах мочи (лейкоцитурия, проте-
инурия, бактериурия);

 � приступы почечной колики.

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАР-
НОМ УРОВНЕ [18]:

5.1 Немедикаментозное лечение:
 � Режим – I, II (охранительный);
 � Диета №15, при признаках ХПН – диета №7.

5.2 Медикаментозное лечение:
С антибактериальной целью рекомендуется монотера-

пия одного из нижеследующих препаратов по показаниям:
 � цефалоспорины 2 (Цефуроксим) или 3 поколения 
(Цефтриаксон) по 1 г × 2 р./д., в/м – 7–10 дней;

 � уросептики фторхинолонового ряда: ципрофлок-
сацин 500 мг 2 р./д., реr os – 7–10 дней;

 � метронидазол по 100 в/в × 3 р./д. – 7–10 дней;
 � анальгезирующие препараты (кетопрофен 2,0 в/м 
при болях);

 � противогрибковые: флуконазол 150 мг 1 раз реr os, фен-
тиконазол 600 мг или 1000 мг 1 капсулу интравагиналь-
но 1 раз в день (при наличии кандидозной инфекции);

 � метаболическое средства: мельдоний 0,5 г (5,0 мл) 
2 р./д. в/в – 7–10дней.

Перечень дополнительных лекарственных средств:
 � гемостатическое средство: (Этамзилат 2,0  мл  × 
2 р./д. 3–5 дней в/м, в/в);

 � антикоагулянты: (надропарин кальций 3800  МЕ 
0,4 мл × 1 р./д., 2–3 р./д. п/к, эноксапарин натрия 
0,4 мл × 1 р./д. 2–3 р./д. п/к);

 � противорвотное средство: метоклопрамид по 
2,0 в/м × 2–3 раза в день – 5 дней.
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Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность применения):

Фармакологическая группа
Международное 
непатентованное 
наименование ЛС

Способ применения Уровень 
доказательности

Цефалоспорины Цефтриаксон по 1 г × 2 р./д., в/м – 7–10 дней В
Фторхинолоны Ципрофлоксацин 500 мг 2 р./д., реr os – 7–10 дней В

Средства для лечения 
амебиаза и других 

протозойных инфекций
Метронидазол по 100 в/в × 3 р./д. – 7–10 дней В

Нестероидный 
противовоспалительный 

препарат (НПВП)
Кетопрофен по 2,0 в/м при болях В

Спазмолитики миотропные Платифиллин по 2,0 в/м × 2 р./д. – 7–10 дней С

Противогрибковый препарат
Флуконозол по 150 мг 1 раз реr os С

Фентиконазол По 600, 1000 мг 1 раз интравагинально С
Коагулянты, гемостатики Этамзилат по 2,0 в/м × 2 р./д. – 3 дня С
Противорвотное средство Метоклопрамид по 2,0 в/м × 2–3 раза в день – 5 дней С

5.3 Хирургическое вмешательство:
Виды операции:
Люмботомия (при повторных операциях на почке и 

технических сложностях выполнения лапароскопиче-
ской операции):

 � пластика ЛМС по Хайнс-Андерсу-Кучеру, стенти-
рование;

 � нефруретерэктомия (дренирование забрюшинного 
пространства).

Лапароскопическое (при первичной операции на 
почке и отсутствии оперативных вмешательств на брюш-
ной полости и забрюшинном пространстве).

Показания:
 � при гидронефрозе II–III ст., когда имеется анатоми-
ческое или функциональное препятствие в области 
ЛМС, вызывающего стаз мочи и расширение кол-
лекторной системы почки.

Противопоказания имеются абсолютные и относи-
тельные:

К абсолютным противопоказаниям относятся:
 � тяжелое состояние больного, обусловленное тя-
желой соматической патологией сердечно-сосу-
дистой системы;

 � нарушением свертывающей системы крови.
К относительным противопоказаниям относятся:

 � катаральные явления, вирусно-бактериальные ин-
фекции;

 � анемия;
 � нарушения пищеварения;
 � заболевания дыхательных органов, их катаральные 
состояния;

 � неудовлетворительное состояние кожных покровов 
(пиодермия, инфекционные заболевания в остром 
периоде, ХПН 3 степени).

5.4 Дальнейшее ведение: в послеоперационном 
периоде пациенты с гидронефрозом находятся в отделе-
нии интенсивной терапии и реанимации (первые сутки 
после операции):

 � контроль ОАМ, АД, УЗИ МВС;
 � ежедневные перевязки послеоперационной раны;

 � контроль за дренажными трубками;
 � снятие швов на 7–10 сутки;
 � обработка послеоперационных ран р-ром брилли-
антовой зеленой – 7–10 дней;

 � поддерживающий курс уросептиков;
 � удаление внутреннего стент-катетера через 1,5–
2 мес.;

 � контроль ОАК, б/х  крови, ОАМ 1  раз в месяц на 
протяжении 3 месяцев;

 � контрольное УЗИ почек 1 раз в месяц на протяже-
нии 3 месяцев;

 � контрольное рентегенурологическое исследование, 
КТ почек после операции через 8–10 месяцев в пла-
новом порядке;

 � диспансеризация и объем лечебных мероприятий 
осуществляется на основании ближайших и отда-
ленных результатов оперативного вмешательства в 
течение 1 года.

6. ИНДИКАТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ:

 � восстановление проходимости ЛМС;
 � отсутствие признаков обострения пиелонефрита;
 � купирование болевого синдрома;
 � нормализация артериальной гипертензии;
 � стабилизация нарушенных функций почек;
 � улучшение клинико-лабораторных и инструмен-
тальных показателей: снижение азотемии, креа-
тинина, отсутствие лейкоцитоза с нейрофильным 
сдвигом влево, снижение лейкоцитурии, протеи-
нурии, отсутствие бактериурии, УЗИ МВС с доп-
плером (уменьшение линейных размеров опери-
рованной почки, сокращение ЧЛС, выраженное 
улучшением периферического кровотока); экскре-
торная урография (восстановление проходимости 
ЛМС, уменьшение размеров ЧЛС, удовлетворитель-
ные экскреторно-эвакуаторные функции);

 � отсутствие или купирование осложнений (пиело-
нефрита) врожденного гидронефроза;

 � отсутствие рецидива в послеоперационном периоде.
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7. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ 
ПРОТОКОЛА:
7.1 Список разработчиков протокола:
1) Кусымжанов Суният Мырзекенович  – доктор 

медицинских наук, профессор, заведующий отделом ре-
конструктивно-пластической урологии АО  «Научный 
центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова».

2) Токтабаянов Биржан Галымович – врач отделения 
реконструктивно-пластической урологии АО  «Научный 
центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова».

3) Суранчиев Аманжол Жалауович  – кандидат 
медицинских наук, ассистент кафедры хирургических 
болезней  №1 с курсом урологии РГП на ПХВ «Казах-
ский Национальный медицинский университет имени 
С.Д. Асфендиярова».

4) Макалкина Лариса Геннадьевна – кандидат меди-
цинских наук, Phd, MD, клинический фармаколог, доцент 
кафедры клинической фармакологии АО «Медицинский 
университет» г. Астана.

7.2 Указание на отсутствие конфликта инте-
ресов: нет.

7.3 Рецензенты:
1) Жантелеева Ляззат Асановна – доктор медицин-

ских наук, заведующая кафедрой урологии Казахстанско-
Российского Медицинского Университета.

7.4 Указание условий пересмотра протокола: 
пересмотр протокола через 5 лет после его опубликова-
ния и с даты его вступления в действие или при наличии 
новых методов с уровнем доказательности.

7.5 Список использованной литературы:
1) Hydronephrosis and Hydroureter. Dennis  G. Lusaya, 

MD Associate Professor II, Department of Surgery (Urology), 

University of Santo Tomas; Head of Urology Unit, Benavides 
Cancer Institute, University of Santo Tomas Hospital; Chief 
of Urologic Oncology, St.  Luke’s Medical Center Global City, 
Philippines. Updated: Jul 18, 2016.

2) Аляев  Ю.Г., Григорян  В.А., Адамян  Р.Т., Енике-
ев М.Э., Чиненов Д.В. Прецизионная хирургия гидронефро-
за. Анналы пластической, реконструктивной и эстетической 
хирургии. – №1. – М., 2008. – С. 74–79.

3) Григорян В.А., Еникеев М.Э., Лысенко А.И., Чине-
нов Д.В., Крятов А.В. Регенерационная способность почки и 
верхних мочевых путей при позднем гидронефрозе. ВРАЧ. – 
№7. – 2007. – С. 38–40.

4) Журавлев В.Н., Баженов И.В., Зырьянов А.В. Мало-
инвазивная открытая ретроперитонеоскопия. Тематический 
сборник малоинвазивные технологии при лечении урологи-
ческих заболеваний под ред. Ю.Г. Аляева и В.Н. Журавлева. – 
2006. – С. 20–56.

5) Каситериди И.Г., Сравнительная оценка современ-
ных методов исследования при гидронефрозе. Дисс. на соис-
кание ученой степени канд. мед. наук. – М., 2005.

6) Мартов  А.Г., Ергаков  Д.В. Новые эндоурологиче-
ские технологии в диагностике и лечении заболеваний почек 
и верхних мочевыводящих путей. Малоинвазивные техно-
логии при лечении урологических заболеваний. Тематиче-
ский сборник. – М., 2006. – С. 57–68.

7) Чиненов Д.В. Клинико-морфологические паралле-
ли структурно-функционального состояния почек и верх-
них мочевых путей при стенозе лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента и гидронефроза. Дисс. на соискание ученой 
степени канд. мед. наук. – М., 2006.

8) Emil A. Tanagho, Jack W. McAninch, Smiths General 
Urology. – Moscow, 2005. – Р. 623.

9) Чалый  М.Е. Оценка органного кровообращения 
при урологических заболеваниях с применением эходоп-
плерографии. Дисс. на соискание ученой степени докт. мед 
наук. – М., 2005.

Жалобы на боли в поясничной области, повышение 
температуры тела, изменения в ОАМ

1. Кетонал по 2,0 в/м × при болях.
2. Цефтриаксон по 1,0 в/м × 2 р./д. – 7 дней.

3. Флуконазол 150 мг на 3-й день.
4. Ципрокс по 100 в/в × 2 р./д. – 7 дней.

5. Платифиллин по 1,0 в/м × 2 р./д. – 5–7 дней.

Анамнез (операции, МКБ)
Осмотр (пальпируется  

увеличенная почка)

ОАК, ОАМ, б/х крови,  
УЗИ почек, УЗДГ сосудов почкиЭкскреторная урография

Противопоказание  
к экскреторной урографии

КТ почек, ретроградная 
уретеропиелография

Плановая госпитализация  
в профильное учреждение.

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ (схема)

Приложение 1 к типовой структуре клинического 
протокола диагностики и лечения

Гидронефроз 
II–III ст.

Перкутанная 
нефростомия

Терминальная 
стадия

Источник: www.rcrz.kz
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1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ:

1.1 Код(ы) МКБ-10:

Код Название

N20.0 Камни почек

N20.1 Камни мочеточника

N21.0 Камни в мочевом пузыре

N21.1 Камни в уретре

1.2 Дата разработки/пересмотра 
протокола: 2017 год.

1.3 Сокращения, используемые  
в протоколе:

УЗИ – ультразвуковое исследование
ОАК – общий анализ крови
ОАМ – общий анализ мочи
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
ЭУВЛ  – экстракорпоральная ударно-
волновая литотрипсия
КТ – компьютерная томография
ДУВЛ – дистанционная ударно-волно-
вая литотрипсия
КУЛ  – контактная уретеролитотрип-
сия
МКБ – мочекаменная болезнь
МСКТ  – мультиспиральная компью-
терная томография
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
ВИЧ – вирус иммунодефицита челове-
ка
ХПН – хроническая почечная недоста-
точность
ЧКНЛ – чрескожная нефролитолапак-
сия
ЧПНС – чрескожная пункционная не-
фростомия
ЭКГ – электрокардиография
ИМП – инфекция мочевых путей
АЛТ – аланинаминотрансфераза
АСТ – аспартатаминотрансфераза

1.4 Пользователи протокола: врачи 
скорой неотложной медицинской помощи, 
врачи общей практики, урологи, андроло-
ги, хирурги, травматологи.

1.5 Категория пациентов: взрослые.

Одобрено Объединенной комиссией по качеству медицинских услуг 
Министерства здравоохранения Республики Казахстан 
от 29 июня 2017 года. Протокол №24

Клинический протокол диагностики  
и лечения: Мочекаменная болезнь

1.6 Шкала уровня доказательности:

А

Высококачественный мета-анализ, систематический об-
зор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятностью 
(++) систематической ошибки, результаты которых могут 
быть распространены на соответствующую популяцию.

В

Высококачественный (++) систематический обзор ко-
гортных или исследований случай-контроль или Высо-
кокачественное (++) когортное или исследование слу-
чай-контроль с очень низким риском систематической 
ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систематиче-
ской ошибки, результаты которых могут быть распро-
странены на соответствующую популяцию.

С

Когортное или исследование случай-контроль или кон-
тролируемое исследование без рандомизации с невысо-
ким риском систематической ошибки (+), результаты ко-
торых могут быть распространены на соответствующую 
популяцию, или РКИ с очень низким или невысоким 
риском систематической ошибки (++ или +), результаты 
которых не могут быть непосредственно распространены 
на соответствующую популяцию.

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследо-
вание или мнение экспертов.

GPP Наилучшая клиническая практика.

1.7 Определение [1, 2]:
Мочекаменная болезнь – заболевание, которое проявляется 

образованием камней в почках и других органах мочевыдели-
тельной системы. Это заболевание встречается не менее чем у 
1–3% населения – у людей молодого и среднего возраста камни 
чаще образуются в почках и мочеточниках, тогда как у детей и 
людей пожилого возраста – чаще в мочевом пузыре. Количество 
камней может быть различным – от одного до нескольких сотен. 
Размеры их также варьируют от песчинок до 10–12  см в диа-
метре.

1.8 Классификация [1, 2]:
Конкременты классифицируют по следующим критериям:

 � размер;
 � локализация;
 � рентгенологические характеристики;
 � этиология формирования камней;
 � минералогический состав камней;
 � группа риска камнеобразования.

Размер конкремента:
Как правило, размер конкремента обозначается в миллиме-

трах, с указанием 1 или 2 измерений. Также конкременты мож-
но подразделить на группы размером <5 мм, 5–10 мм, 10–20 мм 
и >20 мм.
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Локализация конкремента:
Конкременты можно классифицировать в зависимо-

сти от их расположения в анатомических структурах мо-
чевых путейю. Выделяют:

 � камни чашечек;
 � камни лоханки;
 � двусторонние камни чашечек;
 � камни верхней трети мочеточника;
 � камни средней трети мочеточника;
 � камни нижней трети мочеточника;
 � камни мочевого пузыря;
 � камни уретры.

Рентгенологические характеристики:
Конкременты можно классифицировать в соответ-

ствии с их изображением на обзорном снимке органов 
мочевой системы (табл. 3), которое зависит от их минера-
логического состава. При проведении бесконтрастной ком-
пьютерной томографии (КТ) для классификации можно 
использовать шкалу единиц Ха-унсфилда (HU), поскольку 
КТ предоставляет информацию о плотности конкремента 
и его структуре (твердости). Эта информация непосред-
ственно влияет на выбор тактики лечения.

Таблица 1. Рентгенологические характеристики

Рентгенконтраст-
ный конкремент

Плохая рентге-
ноконтрастность

Рентген-
негативный 
конкремент

Дигидрат 
оксалата кальция

Фосфат магния 
и аммония

Мочевая
кислота

Моногидрат 
оксалата Апатит Урат аммония 

кальция
Фосфаты 
кальция Цистин Ксантин

2,8-дигидрокси-
аденин

Конкременты можно подразделить на те, которые 
образовались вследствие инфекции (инфекционные), 
и те, которые не были вызваны инфекцией (неинфек-
ционные), а также конкременты, возникшие вследствие 
генетических нарушении, и конкременты, образовав-
шиеся как побочное явление при приеме лекарств (ле-
карственные) (табл. 2).

Таблица 2. Классификация конкрементов 
на основе их этиологии

Неинфекционные конкременты
Оксалаты кальция
Фосфаты кальция
Мочевая кислота

Инфекционные конкременты
Фосфат магния и аммония

Апатит
Урат аммония

Генетические причины
Цистин
Ксантин

2,8-дигидроксиаденин
Лекарственные конкременты

Таблица 3. Клиническая классификация 
мочекаменной болезни

1. Одиночный 
камень

1. Первичный 1. Инфициро-
ванный

2. Множествен-
ные камни

1. Рецидивные
• истинно реци-

дивные;
• ложнореци-

дивные

1. Неинфициро-
ванные

2. Коралловид-
ные камни

1. Резидуальные

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ 
ДИАГНОСТИКИ [3–7]:

Диагностические критерии:
Жалобы на:

 � приступообразные боли в поясничной обла-
сти;

 � тошноту;
 � рвоту;
 � учащенное, затрудненное мочеиспускание;
 � повышение температуры, озноб;
 � положительный симптом Пастернацкого.

Из анамнеза:
Первичные конкременты:

 � резидуальные конкременты;
 � генетический анамнез;
 � сопутствующие заболевания (ЗОБ, подагра).

Лабораторные исследования [4, 6]:
 � общий анализ крови: лейкоцитоз, сдвиг лей-
коцитарной формулы влево, увеличение СОЭ;

 � общий анализ мочи: чаще всего выявляют 
микро- или макрогематурию, кристаллоурию 
(изменение рН мочи, лейкоциты, бактериу-
рия, соли), возможно повышение креатинина 
и мочевины при обструкции конкрементом 
мочевых путей;

 � биохимический анализ крови: выявляет по-
вышение шлаков (креатинин, мочевина);

 � анализ мочи на уреазную активность: про-
цесс кристаллообразования в моче определя-
ется тестом, который так и называется «Тест 
на кристаллообразование в моче». Позволяет 
увидеть, идет ли в моче сам процесс кристал-
лообразования, какова интенсивность этого 
процесса, и самое основное  –  каков хими-
ческий состав образовавшихся кристаллов. 
Также производится подбор литолитиков (ле-
карственных препаратов) in  vitro и расписы-
вается диета для пациентов;

 � бактериологический посев мочи: Иссле-
дование выделений на предмет выявления 
бактерий позволяет диагностировать инфек-
ционные заболевания мочеиспускательных 
каналов, а также выявить возбудителя и опре-
делить, к какому антибиотику есть чувстви-
тельность.
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Инструментальные исследования [1, 3, 8, 10, 14, 
15, 18–20]:

 � Обзорная урография органов брюшной поло-
сти: позволяет диагностировать рентгенопози-
тивные камни.

 � Ультразвуковое исследование почек (УЗИ): по-
зволяет оценить отёк паренхимы, выявить очаги 
гнойной деструкции и индекс резистентности 
почечных артерий.

 � Экскреторная урография: способна дать полное 
представление об анатомо-функциональном со-
стоянии почек, верхних и нижних мочевых путей.

 � Компьютерная томография (КТ) мочевыво-

дящих путей: КТ позволяет определить размер 
конкремента, его локализацию и плотность.

 � Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия: позволяет осуществлять виртуальную ре-
конструкцию полученных изображений  3D в 
уроархитектонике чашечно-лоханочной систе-
мы, определять плотность камня, также проведе-
ние с контрастным веществом.

Показания для консультации специалистов:
 � консультация эндокринолога – при сопутствую-
щем заболевании как сахарный диабет;

 � консультация нефролога – при повышении шла-
ков (мочевины, креатинина).

2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований:

Диагноз Обоснование для диффе-
ренциальной диагностики Обследование Критерии исключения 

диагноза

Обострение хронического 
поясничного 

остеохондроза/грыжа 
межпозвоночного диска

Боли в поясничной области

Осмотр невролога. Обзор-
ный рентген поясничного 

отдела позвоночника, 
КТ поясничного отдела 

позвоночника

Длительность, анамнез 
заболевания, наличие травм 

позвоночника, болевой 
синдром в виде колики, 

лейкоцитурия, гематурия

Острый аппендицит

Симптом Кохера, явления 
интоксикации, лейкоцитоз 
со сдвигом лейкоформулы 

влево

Пальпация. Анализы 
крови, мочи

Отрицательный симптом 
Щеткина-Блюмберга, болевой 

синдром в виде колики, 
лейкоцитурия, гематурия

Острый панкретатит
Боли, иррадиирующие 
в поясничную область, 

тошнота, рвота

Альфа-амилаза крови, 
УЗИ, КТ органов 

брюшной полости

Боли после погрешности в ди-
ете, отсутствие/многократный 
характер рвоты, отсутствие/ 

симптомы Мейо-Робсона, 
лейкоцитурия, гематурия

Острый холецистит
Боли, иррадиирующие 
в поясничную область, 

тошнота, рвота

УЗИ, КТ органов 
брюшной полости

Боли после погрешности 
в диете, лейкоцитурия, 

гематурия

Внематочная 
беременность

Связь с менструальным 
циклом, картина 

внутреннего кровотечения

Анализы крови, мочи, 
УЗИ

Отсутствие набухания заднего 
свода прямой кишки

Миома матки, эндоме-
трит, сальпингооофарит, 

киста яичника

Боли в надлобковой об-
ласти

УЗИ матки, и их 
придатков, осмотр 

гинеколога

Связь болевого синдрома 
с менструальным циклом, 

наличие лейкоцитурии

Цистит, опухоль 
мочеточника Лейкоцитурия, гематурия

УЗИ м/пузыря, мочеточ-
ников, КТ с болюсным 

усилением, ретроградная 
уретеропиелография

Отсутствие дефекта 
наполнения, отрицательный 

симптом Шивасу

2.1 Диагностический алгоритм: (Схема)

Лабораторная диагностика

1. Общий анализ крови
2. Общий анализ мочи
3. Биохимия крови (общий белок и его фракции, 

мочевина, креатинин, остаточный азот, АЛТ, АСТ, 
глюкоза, общий билирубин, прямая и непрямая 
фракция)

4. Коагулограмма
5. Бак. посев мочи

1. Обзорная урография (ОУ)
2. Ультразвуковое исследование (УЗИ) почек
3. Экскреторная урография (ЭУ)
4. Компьютерная томография (КТ)
5. Мультиспиральная

Инструментальные исследования

АНАМНЕЗ, ЖАЛОБЫ И ОСМОТР
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3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОР-
НОМ УРОВНЕ [1, 3, 8, 10, 14]:

естественное течение небольших, бессимптомных 
камней, которые не вызывают обструкцию и риск 
прогрессирования. Наблюдение за пациентами с кам-
нями почек, особенно при их локализации в чашках.

3.1 Немедикаментозное лечение:
 � Режим: постельный, полупостельный, профилакти-
ка переохлаждений, физических перегрузок;

 � Диета стол №7, с ограничением острого, солёного, 
пряного (согласно показателям анализа уреазной 
активности).

3.2 Медикаментозное лечение:
Первое, что необходимо сделать при болевом синдро-

ме, обусловленном почечной коликой, это купирование 
боли.

Купирование болевого синдрома достигается при 
применении различных комбинаций следующих НПВС 
и спазмолитиков (дозировка и длительность приема пре-
паратов зависит от интенсивности болевого синдрома):

 � Диклофенак натрия 3,0–5,0 (75–125 мг в сутки);
 � Трамадол 1,0 в/м;
 � Кетопрофен 2,0 в/м;

Лечение должно быть начато сразу при возникнове-
нии боли. Следует помнить, что диклофенак натрия сни-
жает уровень гломерулярной фильтрации у больных с 
почечной недостаточностью, у пациентов с нормальной 
функцией почек этого не происходит, также необходима 
учитывать, что диклофенак натрия и ибупрофен повыша-
ют риск сердечно-сосудистых осложнений [2].

 � Антибиотики: цефтриаксон 1 г × 1–2 раза в/м – 5–7 
дней или цефоперазон по 1,0×2 раза в/м 5–7 дней;

 � Уросептики фторхинолонового ряда или нитрофу-
ранового ряда:

 � ципрофлоксацин 500 мг × 2 раза внутрь 7–10 дней 
или Фуразидин по 50–100 мг × 3–4 раза в сутки;

 � Противогрибковые: флуконазол 150  мг  × 1  раз 
внутрь 2–3 приема, фентиконазол 600  мг или 
1000* мг 1 капсулу интравагинально однократно.

* применение после регистрации в РК

Перечень лекарственных средств (менее 100% вероятности применения):

Фармакологическая группа
Международное 
непатентованное  
наименование ЛС

Способ применения Уровень 
доказательности

Антибактериальное широкого 
спектра, бактерицидное Цефтриаксон 1 г 1 г × 2 р./д. в/м 5–7 дней В [23]

Цефалоспорины
Антибактериальное средство группы 

фторхинолонов II поколения
Ципрофлоксацин 

500 мг 500 мг × 2 р./д., per os 8–10 дней В [23]

НПВС – производные пропионовой 
кислоты

Кетопрофен 2,0 мл в/м при болях В [23]
Трамадол 1,0 мл в/м при болях С [23]

Противогрибковые средства
Флуконазол 150 мг однократно, в 

зависимости от количества дней В [23]

Фентиконазол По 600, 1000* мг 1 раз в день 
интравагинально В [23]

3.3 Хирургическое вмешательство:
На амбулаторном уровне хирургические вмеша-

тельства не проводятся. В основном проводится купи-
рование болевого синдрома и затем пациент направ-
ляется на определенное по показаниям хирургическое 
лечение в стационар.

3.4 Дальнейшее ведение:
 � избегать переохлаждений;
 � при необходимости проведение противовос-
палительной терапии, с целью санации хрони-
ческих очагов инфекции мочевой системы, при 
конкрементах, которые вызывают обструкцию, 
госпитализация в стационар.

3.5 Индикаторы эффективности лечения:
 � устранение воспалительного процесса;
 � нормализация температуры;
 � отсутствие болевого синдрома;
 � улучшение общего самочувствия больного;
 � нормализация клинико-лабораторных показате-

лей и инструментальных методов исследования 
(отсутствие конкрементов в мочеточнике при 
УЗИ обследовании, на обзорной урограмме и КТ).

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
С УКАЗАНИЕМ ТИПА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ:

4.1 Показания для плановой госпитализации:
 � наличие конкремента, болевого синдрома в пояс-
ничной области, уретерогидронефроза.

4.2 Показания для экстренной госпитализации:
 � не купирующийся выраженный болевой синдром 
в поясничной области в виде почечной колики;

 � гипертермическая реакция;
 � тошнота;
 � рвота;
 � интоксикация;
 � пальпируемый болезненный и увеличенный в 
размерах, почка/мочевой пузырь;

 � при безуспешности консервативной терапии;
 � гематурия.
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1. Анальгетики и cпазмолитики
2. Антибиотики: цефтриаксон 1 г × 1–2 раза 

в/м – 5–7 дней или цефоперазон по 1,0 × 
2 раза в/м 5–7 дней;

3. Метронидазол по 100,0 × 2 р. в/в 5 дней;
4. Уросептики фторхинолонового ряда или 

нитрофуранового ряда: ципрофлоксацин 
500 мг × 2 раза внутрь 7–10 дней или 
Фуразидин по 50–100 мг × 3–4 раза в сутки;

5. Противогрибковые: флуконазол 150 мг × 
1 раз внутрь 2–3 приема;

6. Дезинтоксикационная терапия: Глюкоза 5%.

Дренирование почки:
• установление 

мочеточникового стента 
(внутреннего либо 
наружного);

• чрескожная установка 
нефростомической трубки.

Выбор метода активного 
удаления почечных 
конкрементов

1. Дистанционная ударно-
волновая литотрипсия (ДУВЛ).

2. Контактная трансуретральная ли-
тотрипсия и литоэкстракция (КУЛ).

3. Ретроградная 
пиелолитотрипсия (РПТ).

4. Чрескожная перкутанная 
нефролитотрипсия (ПНЛТ).

5. Открытое удаление камней 
почек, мочеточника.

5.2 Немедикаментозное лечение:
 � Режим постельный, полупостельный, профилак-
тика переохлаждений, физических перегрузок;

 � Диета стол №7, с ограничением острого, солёно-
го, пряного (согласно показателям уреазной ак-
тивности).

5.3 Медикаментозное лечение:
Первое, что необходимо сделать при болевом син-

дроме, обусловленном почечной коликой, это купи-
рование боли. Купирование болевого синдрома до-
стигается при применении различных комбинаций 
следующих НПВС и спазмолитиков (дозировка и дли-
тельность приема препаратов зависят от интенсивно-
сти болевого синдрома):

 � Диклофенак натрия 3,0–5,0 (75–125 мг в сутки);
 � Трамадол 1,0 в/м;
 � Кетопрофен 2,0 в/м;
 � Платифиллин 2,0 в/м.

Лечение должно быть начато сразу при возникно-
вении боли. Следует помнить, что диклофенак натрия 
снижает уровень гломерулярной фильтрации у боль-
ных с почечной недостаточностью, у пациентов с нор-
мальной функцией почек этого не происходит, также 
необходимо учитывать, что диклофенак натрия и ибу-
профен повышают риск сердечно-сосудистых ослож-
нений [2].

 � Антибиотики: цефтриаксон 1 г × 1–2 раза в/м – 
5–7 дней или цефоперазон по 1,0 × 2 раза в/м 5–7 
дней;

 � Уросептики фторхинолонового ряда или ни-
трофуранового ряда: ципрофлоксацин 500  мг  × 
2 раза внутрь;

 � Противогрибковые: флуконазол 150 мг × 1 раз 
внутрь 2–3 приема, фентиконазол 600  мг или 
1000  мг 1 капсулу интравагинально 1  раз в 
день.

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [1, 3, 8, 10, 14, 15]:
5.1 Карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента (схемы, алгоритмы):

1. Немедикаментозное лечение: Режим 
постельный или полупостельный;  
Диета стол №7.

2. Медикаментозное лечение 
(в зависимости от степени 
тяжести заболевания):

3. Хирургическое лечение:

Перечень основных и дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности применения):

Фармакологическая группа Лекарственные 
средства Способ применения Уровень дока-

зательности
Антибактериальное широкого спектра, 

бактерицидное. Цефалоспорины Цефтриаксон 1 г 1 г × 2 р./д. в/м 5–7 дней В [23]

Антибактериальное средство группы 
фторхинолонов II поколения

Ципрофлоксацин 
500 мг

500 мг × 2 р./д., пер ос 
8–10 дней В [23]

НПВС – производные пропионовой кислоты
Кетопрофен 2,0 мл в/м при болях В [23]

Трамадол 1,0 мл в/м при болях С [23]
Метамизол натрия 1,0 мл в/м при болях С [23]

Противогрибковые средства
Флуконазол 150 мг однократно, в зависи-

мости от количества дней В [23]

Фентиконазол По 600, 1000* мг 1 раз в день 
интравагинально В [23]

Спазмолитические препараты Платифиллин 1,0 мл × 2 раза в день в/м 
5–7 дней С [23]

Дезинтоксикационная терапия
Глюкоза 5% 200,0–400,0* 3–5 дней в/в, С [23]

Натрия хлорид 0,9% 200,0–400,0* 3–5 дней 
в/в, С [23]
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5.4 Хирургическое вмешательство [1, 5–9, 
10–17, 19–21, 24]:

 � Дренирование почки – установка стент-катетера;
Показания:

− Уростаз, обструкция.
Противопоказания:

− Нет
 � Дренирование почки – чрескожная установка не-
фростомической трубки;

Показания:
− Уростаз, обструкция

Противопоказания:
− Аномалия развития верхних мочевыводящих 

путей.
 � Дистанционная ударно-волновая литотрипсия;

Показания:
− Конкременты до 1,0 см.

Противопоказания:
− Конкременты свыше 1,0 см, ХПН, острые вос-

палительные и гнойные поражения верхних 
мочевых путей.

 � Контактная трансуретральная литотрипсия и ли-
тоэкстракция;

Показания:
− Камни мочеточников.

Противопоказания:
− Протяженная стриктура мочеточника, острые 

воспалительные и гнойные поражения верхних 
мочевых путей.

 � Чрескожная нефролитотрипсия и литоэкстрак-
ция;

Показания:
− Конкременты свыше 1,5 см и коралловидные 

конкременты.
Противопоказания:

− Острые воспалительные и гнойные пораже-
ния верхних мочевых путей, наличие стрикту-
ры мочеточника, проходимость лоханочно-мо-
четочникового сегмента.

 � Ретроградная интраренальная хирургия;
Показания:

− Конкременты нижнего полюса почки разме-
рами более 1 см;

− Конкременты в почке любой локализации в 
случаях тяжелой степени ожирения, при бере-
менности и у пациентов с неконтролируемой 
свертываемостью крови.

Противопоказания:
− Протяженная стриктура мочеточника, острые 

воспалительные и гнойные поражения верхних 
мочевых путей.

 � Открытое удаление камней почек;
Показания:

− камень сложной формы, коралловидный кон-
кремент занимающий всю ЧЛС;

− неэффективность проведения ДУВЛ и/или 
ЧНЛТ, а также уретероскопической операции;

− анатомические аномалии почки: инфунди-

булярный стеноз, конкремент в дивертикуле 
чашечки (особенно в передней чашечке), об-
струкция лоханочно-мочеточникового сегмен-
та, стриктура;

− тяжелая степень ожирения;
− деформация опорно-двигательного аппарата, 

контрактуры, стойкая деформация таза и ниж-
них конечностей;

− сопутствующие заболевания;
− сопутствующие открытые операции;
− нефункционирующий нижний полюс (резек-

ция почки), нефункционирующая почка (не-
фрэктомия);

− выбор пациента после неэффективной мини-
мально инвазивной операции (пациент может 
отдать предпочтение одной операции, чтобы 
не подвергаться риску многократных вмеша-
тельств);

− конкремент в аномально расположенной поч-
ке, при которой чрескожный доступ и ДУВЛ 
может быть затруднен или невозможен.

Противопоказания:
− Сопутствующие заболевания, анестезиологи-

ческий анамнез, поливалентная лекарственная 
аллергия.

 � Лапароскопические операции;
Показания к лапароскопическому удалению кам-

ней почек:
− камень сложной формы;
− неэффективность проведенной ДУВЛ и/или 

эндоурологических операций;
− анатомические аномалии;
− тяжелая степень ожирения;
− нефрэктомия по поводу нефункционирующей 

почки.
Противопоказания к лапароскопическому удале-

нию камней почек:
− сепсис, гнойные поражения верхних мочевых 

путей, перенесенные недавно полостные опе-
рации, ожирение крайней степени, нарушение 
гемостаза.

Показания к лапароскопическому удалению кам-
ней мочеточника:

− крупные вколоченные конкременты мочеточ-
ника;

− необходимость хирургического вмешатель-
ства по поводу сопутствующих заболеваний;

− когда другие неинвазивные или малоинвазив-
ные вмешательства оказались неэффективны-
ми.

Противопоказания:
− гнойные поражения верхних мочевых путей, 

наличие спаечного процесса в забрюшинном 
пространтстве, ожирение крайней степени, на-
рушение гемостаза.

5.5. Дальнейшее ведение:
 � наблюдение у уролога с соблюдением программы 
метафилактики по мочекаменной болезни;
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 � подбор диеты и литолитических препаратов на 
основании анализа мочи на уреазную активность 
и исследовании химического состава конкремен-
та;

 � УЗИ почек, мочеточника в динамике;
 � ОАК, ОАМ, биохимия, бак. посев мочи в динами-
ке.

6. Индикаторы эффективности лечения и 
безопасности методов диагностики и лечения, 
описанных в протоколе:

 � восстановление пассажа мочи;
 � отсутствие или уменьшение конкремента;
 � улучшение общего самочувствия больного;
 � нормализация клинико-лабораторных показате-
лей и инструментальных методов.
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Жалобы на почечную колику

При выявлении конкремента мочевыводящих путей, амбулаторное лечение 
после купирования болей.

Собрать детальный анамнез 
(боли справа, слева, повышение температуры, озноб, была ли аппендэктомия)

Физикальное обследование
Пальпаторно болезненный и увеличенный в размерах, почка/мочевой пузырь, при 
безуспешности консервативной терапии и наличии конкрементов в мочевых путях, 

положительный симптом поколачивания.

Купирование болевого синдрома
Анальгезирующие и спазмолитические препараты – кетонал 2,0 в/м или 

трамадол 1,0 в/м, платифиллин или дротаверин 2,0 в/м (при невозможности 
купирования болей стационарное лечение)

Приложение 1
к типовой структуре
Клинического протокола
диагностики и лечения

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ
(схема)

Источник: www.rcrz.kz
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Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) яв-
ляется широко распространенным 
доброкачественным новообразова-
нием у мужчин старшего возраста. 
Фактически, гистологическая рас-
пространенность ДГПЖ, которая 
была рассмотрена в нескольких ис-
следованиях аутопсий во всем мире, 
составляет примерно 10% для муж-
чин в возрасте 30 лет, 20% для муж-
чин в возрасте 40 лет, достигает 50–
60% для мужчин в возрасте 60 лет, 
и 80–90% для мужчин в возрасте от 
70 до 80 лет [1]. Аденоматозный узел 
в периуретральной зоне, формиру-
ющий «среднюю долю», хоть и мал, 
может вызвать значительную об-
струкцию, в то время как узел, рас-
положенный глубоко в переходной 
зоне, приводящий к формированию 
боковых долей, не может вызвать 
значительных препятствий [2]. Сле-
дует, однако, признать, что не у всех 
людей с гистологическим диагнозом 
ДГПЖ будут развиваться значитель-
ные симптомы нижних мочевых пу-
тей (СНМП), лишь около 33% муж-
чин с наличием ДГПЖ обращаются 
за помощью к врачу-урологу [3].

По данным мета-анализа, про-
веденного в 2017 году, на основе 30 
крупных эпидемиологических ис-
следований, было выявлено, что 
наибольшая распространенность 
ДГПЖ была отмечена в исследова-
нии Naslund et al. в 6 штатах США 
[2] – более 45%, а самая низкая рас-
пространенность была обнаружена 
в исследовании, проведенном Da et 
al. в Шанхае (Китай), и составила 
всего около 12% [4]. Средняя сум-
марная распространенность (по 
данным мета-анализа) оказалась на 
уровне 26,2% (16 437/76 246, 95% ДИ: 
22,8–29,8%), то есть у каждого чет-
вертого мужчины [5]. Причем, пока-
затели распространенности ДГПЖ 
за годы исследования 1990–1999  гг., 
2000–2009  гг. и 2010–2017  гг. соста-
вили 26,6%, 27,8% и 22,8% соответ-
ственно. Таким образом, показатели 
распространенности существенно 
не изменяются уже на протяжении 
почти 30 лет.

Согласно данным Агентства РК 
по статистике, в 2012 году числен-
ность населения составляла 16,7 млн. 
жителей, из них – около 2,9 миллио-
нов составляли мужчины в возрасте 

от 40 лет и старше. Учитывая данные 
о распространенности ДГПЖ среди 
мужчин данной возрастной группы 
(26,2%), можно предположить, что 
данная проблема в 2012 году встре-
чалась более чем у 750 тысяч мужчин 
старше 40 лет; к 2017 году с числен-
ностью населения в 18,2 млн. и уве-
личением продолжительности жиз-
ни мужчин с ДГПЖ вероятно стало 
больше.

В  патогенезе ДГПЖ, как веду-
щий симптом, обструкция мочеи-
спускательного канала определяется 
не только вследствие увеличения 
предстательной железы, но также 
из-за патологического повышения 
тонуса гладкомышечной ткани пред-
стательной железы и шейки моче-
вого пузыря, которое происходит 
вследствие увеличения количества 
α-адренорецепторов и их усиленной 
стимуляции со стороны симпати-
ческой нервной системы. Предста-
тельная железа содержит два типа 
α-адренорецепторов (α1 и α2), и толь-
ко α1-подтип участвует в мышечном 
сокращении предстательной железы. 
В свою очередь α1-адренорецепторы 
подразделяются на три различных 

Оценка эффективности применения 
силодозина при лечении 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы

А.А. Хамзин, Р.А. Фролов
Городская Клиническая Больница №4, г. Алматы
Казахстанско-Российский Медицинский Университет, г. Алматы

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы является широко распространенным 
доброкачественным новообразованием у мужчин старшего возраста.  Основной группой 
препаратов, которые эффективно устраняют обструктивные симптомы, являются альфа-
адреноблокаторы, причем высочайшей уроселективностью и высоким профилем безопасности 
обладает силодозин. Целью данного исследования являлась оценка эффективности 
применения силодозина в дозировке 8 мг для купирования обструктивной симптоматики 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы.

Ключевые слова: силодозин, доброкачественная гиперплазия предстательной железы.
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НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

подтипа: α1А, α1В и α1D. Именно α1A-
адренорецепторы в большей степе-
ни представлены в предстательной 
железе, простатической части уре-
тры и мочевом пузыре, а функция 
их заключается в регуляции тонуса 
гладкомышечной ткани в предста-
тельной железе, основании и шейке 
мочевого пузыря, уретре, семенных 
пузырьках и семявыносящих про-
токах. При возникновении ДГПЖ 
количество α1A-адренорецепторов 
увеличивается по сравнению с пред-
стательной железой в норме (с 63% 
до 85%). Соответственно адекват-
ным патогенетическим лечением 
обструктивной симптоматики явля-
ется назначение селективных и даже 
суперселективных альфа1-адрено-
блокаторов (табл. 1).

Наиболее употребительным и 
широко распространенным методом, 
применяемым для диагностики ин-
фравезикальной обструкци (ИВО) 
и оценки качества проведенного 
лечения, является урофлоуметрия. 
Однако отмечено, что при использо-
вании только урофлоуметрии высо-
ка частота как ложноотрицательных 
результатов (7–25%), так и ложно-
положительных (25%). Показатели 
урофлоуметрии без одновременного 
определения детрузорного давления 
не позволяют отличить ИВО от сни-
женной сократительной активности 
мочевого пузыря. Для этих целей ис-
пользуют исследование «давление/
поток». Наиболее простой и доступ-
ной представляется классификация 
данных для исследования «давление/
поток», предложенная P.  Abrams и 
D.  Griffiths (индекс Абрамса-Гриф-
фитса (ИАГ)) в 1979 году и рекомен-
дованная International Continence 
Society (ICS) для широкого примене-

ния. В  основе метода лежит анализ 
взаимоотношений максимальной 
скорости мочеиспускания (Qmax) и 
давления, создаваемого детрузором 
в момент достижения максимальной 
скорости мочеиспускания (PdetQmax).

ИАГ (BOOI) = PdetQmax – 2×Qmax
Значение ИАГ  (BOOI) более 40 

указывает на наличие ИВО, менее 
15 – на ее отсутствие, а при значени-
ях ИАГ в интервале от 15 до 40 – на 
зону неопределенности.

Общий объединенный анализ 
проведенных исследований показал 
снижение BOOI (Индекс инфраве-
зикальной обструкции) для всех аль-
фа-блокаторов. Однако самые высо-
кие уровни улучшения BOOI (ИАГ) 
были зарегистрированы в подгруп-
пе исследований силодозина [6, 7]. 
Среди селективных альфа-адрено-
блокаторов силодозин имеет эффек-

тивность в 2 раза выше по позиции 
снижения Индекса инфравезикаль-
ной обструкции (рис. 1).

За счет повышенной селек-
тивности силодозина для α1А-
адренорецепторов над подтипом α1В-
адренорецепторов снижается риск 
неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых эффектов. Как уже было отме-
чено, селективность силодозина по 
отношению к α1А-адренорецепторам 
была примерно в 17 раз больше, чем 
у тамсулозина [8]. В  наблюдениях 
M.  Shah et al. выявлено, что около 
40% мужчин с ДГПЖ страдают сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ). В  ходе исследования обна-
ружено, что 75% мужчин с ДГПЖ 
и никтурией имеют более высокий 
уровень артериального давления 
(АД), особенно в ночные часы, по 
сравнению с лицами без патологии 

Таблица 1. Альфа-адреноблокаторы

Препараты Доза, мг Селективность рецепторов
Неселективные

Празозин 2–20 α1А = α1В = α1D

Доксазозин 1–8 α1А = α1В = α1D

Теразозин 1–20 α1В = α1D > α1А

Альфузозин 10 α1А = α1В = α1D

Селективные
Тамсулозин 0,4–0,8 α1А = α1D > α1В

Силодозин 8 α1А > α1D > α1В

Mean BOOI change observed for various α-btockers in urodynamic studies
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Рисунок 1. Влияние различных альфа-адреноблокаторов на снижение значе-
ний Индекса инфравезикальной обструкции
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предстательной железы [9]. Соглас-
но рекомендациям исследователей, 
занимающихся проблемой лечения 
ДГПЖ с сопутствующими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, 
применительно к пациентам с АГ и 
ДГПЖ сначала следует подобрать 
эффективный антигипертензивный 
препарат, а затем – высокоселектив-
ный α-адреноблокатор с минималь-
ным воздействием на сердечно-со-
судистую систему. В  программе 
клинических исследований сило-
дозина многие пациенты получали 
сопутствующую гипотензивную те-
рапию (препараты, действующие 
на ренин-ангиотензивную систему, 
бета-блокаторы, блокаторы кальцие-
вых каналов и диуретики), при этом 
у них не наблюдалось увеличения 
случаев ортостатической гипотен-
зии. Силодозин не взаимодействует 
с гипотензивными лекарственны-
ми препаратами, в связи с этим, не 
требуется снижения дозы во время 
одновременного применения с гипо-
тензивной терапией [10].

Проблемы с артериальным дав-
лением далеко не единственная па-
тология среди мужчин старше 40 лет. 
Высокий процент мужчин данной 
возрастной группы страдает от эрек-
тильной дисфункции, лечение кото-
рой предусматривает прием препа-
ратов блокаторов фосфодиэстеразы 
5 типа (одним из побочных действий 
которого является гипотензивный 
эффект). Так, по данным турецких 
исследователей, среди мужчин стар-
ше 40 лет эректильная дисфункция 
встречалась в 33% случаев [11], а в 
недавнем исследовании, отража-
ющем распространение проблем с 
эрекцией среди мужчин старше 40 
лет без/с наличием симптомов ниж-
них мочевых путей, выявлено, что 
эти цифры были на уровне 64,6% и 
73,7% соответственно [12]. В  Казах-
стане показатель распространения 
ЭД был 46,0% (2,1%) для 40–89-лет-
них мужчин (n=879) (по классифи-
кации Cappelleri  J.C. и  др.) [13, 14]. 
Силодозин может сочетаться с ин-
гибиторами фосфодиэстеразы-5 у 
пациентов с эректильной дисфунк-
цией, причем при одновременном 
применении силодозина и этих пре-
паратов коррекции доз не требуется.

Говоря об эффективности лече-
ния обструктивной симптоматики 
при ДГПЖ силодозином, целесо-
образно привести следующие дан-
ные исследований: через 3 месяца 
лечения силодозином качество жиз-
ни значительно улучшилось (снизи-
лось количество пациентов с 67,1% 
до 14,4%, неудовлетворенных каче-
ством жизни, р<0,0001) [15]; после 
трех месяцев лечения силодозином 
наблюдалось значительное сниже-
ние показателя IPSS с 16,2 до 9,7 бал-
лов (p<0,0001).

Все вышеописанные данные по-
будили нас провести собственное 
исследование для оценки эффек-
тивности лечения силодозином 8 мг 
симптомов нижних мочевых путей 
при доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы на террито-
рии Республики Казахстан.

Материалы и методы 
исследования
За период с сентября 2016 года по 

сентябрь 2017 года в исследование 
было включено 129 мужчин (жителей 
г.  Алматы, Республики Казахстан) в 

возрасте от 56 до 79 лет (65±4,2 года) 
с диагнозом доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы, с 
наличием ирритативной и обструк-
тивной симптоматики (по шкале 
IPSS более 8 баллов и длительностью 
более 6 месяцев), максимальной объ-
емной скоростью мочеиспускания 
от 5 до 15  мл/сек., объемом оста-
точной мочи менее 150 мл, объемом 
предстательной железы более 26 см3, 
PSA  – менее 4  нг/мл и отсутствием 
роста микрофлоры в посеве секре-
та предстательной железы. Данная 
группа пациентов получала амбула-
торно силодозин 8  мг однократно в 
сутки на протяжении 30 дней.

Также в этот  же период времени 
было проведено исследование с уча-
стием 39 пациентов в возрасте от 64 до 
79 лет, средний возраст 72±2,6 лет, ко-
торым было проведено оперативное 
лечение в объеме Биполярная Транс-
уретральная резекция ДГПЖ (Би-
ТУР ДГПЖ), пациенты разделены на 
контрольную группу (n=20) и основ-
ную группу, которой после проведен-
ного оперативного вмешательства 
был назначен силодозин 8  мг на 30 

14,0 

10,4 
8,6 7,8 

ДО ЛЕЧЕНИЯ  ЧЕРЕЗ 7 ДНЕЙ  ЧЕРЕЗ 14 ДНЕЙ  ЧЕРЕЗ 30 ДНЕЙ  

Балл IPSS  

11,4
14,2

16,7 16,6

ДО ЛЕЧЕНИЯ ЧЕРЕЗ 7 ДНЕЙ ЧЕРЕЗ 14 ДНЕЙ ЧЕРЕЗ 30 ДНЕЙ

Qmax

Рисунок 2. Снижение баллов по опроснику IPSS на фоне лечения силодозином

Рисунок 3. Изменение максимальной скорости мочеиспускания на фоне лече-
ния силодозином
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дней (n=19). Группы пациентов были 
статистически однородны (р>0,05) по 
возрасту, объему простаты, количе-
ству остаточной мочи, максимальной 
скорости мочеиспускания, баллам 
симптоматики по шкале IPSS.

Методы оценки эффективности 
включали в себя изучение текущих 
жалоб, оценку симптомов заболева-
ния в баллах по шкале IPSS, данные 
урофлоуметрии (в частности, макси-
мальная скорость мочеиспускания).

Все пациенты обследовались че-
тырехкратно: первый раз на момент 
включения, второй раз – через 7 дней 
после начала исследования, третий 
раз – через 14 дней, четвертый раз – 
через 30 дней после начала исследо-
вания.

Результаты исследования
Средний балл IPSS исходно со-

ставил 14,0±2,6 балла. Отмечено до-

стоверно значимое снижение баллов 
по данному опроснику через 30 дней 
после начала лечения (-6,2  балла) 
(рис. 2).

Максимальная скорость мо-
чеиспускания составила на мо-
мент включения в исследование 
11,4±2,6  мл/с. Отмечено достоверно 
значимое увеличение скорости мо-
чеиспускания по данным урофлоу-
метрии через 30 дней после начала 
лечения (+5,2 мл/с.; +45,6%) (рис. 3).

В  исследовании с участием 39 
пациентов, которым было прове-
дено оперативное лечение в объ-
еме Биполярная Трансуретраль-
ная резекция ДГПЖ, где пациенты 
были разделены на контрольную 
группу (n=20) и основную груп-
пу, которой после проведенного 
оперативного вмешательства был 
назначен силодозин 8  мг на 30 
дней (n=19), выявлены следую-

щие данные. Отмечено достоверно 
значимое уменьшение процента 
осложнений в группе пациентов, 
принимающих силодозин 8  мг на 
протяжении 30 дней.

Выводы
Применение силодозина даже в 

течение одного месяца (30 дней) в 
дозировке 8 мг один раз в сутки при-
водило к уменьшению обструктив-
ной симптоматики (снижение бал-
лов по IPSS на 6,2  балла (-44,3%)) и 
увеличению максимальной скорости 
потока мочи (до 16,6 мл/с (+45,6%)). 
Высокая уроселективность силодо-
зина позволяет не только достигать 
быстрого эффекта, но и создает вы-
сокий профиль безопасности, что 
немаловажно для пациентов с сопут-
ствующими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и эректильной дис-
функцией.  n

Таблица 2. Снижение процента осложнений после проведения Би-ТУР ДГПЖ при приеме пациентами 
силодозина

% пациентов

контрольная группа основная группа
(+ Силодозин 8 мг)

Затрудненное мочеиспускание 20,0% (4/20) 5,3%* (1/19)
Чувство неполного опорожнения 5,0 (1/20) 0% (0/19)

Боли над лоном 0% (0/20) 0% (0/19)

Список литературы
1. Roehrborn C., McConnell J. Etiology, pathophysiology, epidemiology and natural history of benign prostatic hyperplasia. In: Walsh P., 

Retik A., Vaughan E., Wein A., editors. Campbell’s Urology. 8th ed. Philadelphia: Saunders. – 2002. – Р. 1297–1336.
2. Singapore Urological Association Clinical Guidelines for Male Lower Urinary Tract Symptoms/Benign Prostatic Hyperplasia. Singapore 

Medical Journal. – 2017; 58 (8): 473–480. doi:10.11622/smedj.2017082.
3. Naslund M. et al. The prevalence of LUTS and prostate enlargement in the primary care setting. Journal of Urology. – 2007; 177: 494–495.
4. Da J. et al. Prevalence of benign prostatic hyperplasia in Shanghai, China: A community-based study. J. Integr Nephrol Androl 2. – 

2015. – Р. 128–131.
5. Lee S.W.H., Chan E.M.C., Lai Y.K. The global burden of lower urinary tract symptoms suggestive of benign prostatic hyperplasia: 

A systematic review and meta-analysis. Sci Rep. 11. – 2017; 7 (1): 7984.
6. Fusco F. et al., Eur. Urol. – 2016; dx.doi.org/10.106/j.eururo.2015.12.034.
7. Roehrborn C.G. et al., Adv. Ther. – 2016; doi:10.1007/s12325-016-0423-5.
8. Curran M.P., Drugs. – 2011; 71 (7): 897–907.
9. Shah  M.I., Butler  M., Bramley  T. et. al. Comparison of health care costs and co-morbidities between men diagnosed with benign 

prostatic hyperplasia and cardiovascular disease (CVD) and men with CVD alone in a US commercial population // Curr Med Res 
Opin. – 2007 Feb; 23 (2): 417–26.

10. Montorsi F. Summary of product characteristics. Eur Urol Suppl. – 2010; 9: 491–495.
11. Çayan S., Kendirci M., Yaman Ö., Aşçı R., Orhan İ., Usta M.F., Ekmekçioğlu O., Kadıoğlu A. Prevalence of erectile dysfunction in men 

over 40 years of age in Turkey: Results from the Turkish Society of Andrology Male Sexual Health Study Group. Turk J. Urol. – 2017 Jun; 
43 (2): 122–129. doi:10.5152/tud.2017.24886.

12. Adegun P.T., Areo P.O., Solomon A., Dada S.A., Adebayo P.B. Erectile Dysfunction in Men with and without Lower Urinary Tract 
Symptoms in Nigeria. World J. Mens Health. – 2017 Aug; 35 (2): 107–114. doi:10.5534/wjmh.2017.35.2.107.

13. Khamzin A., Frolov R. Andrological aspects of men’s health in Kazakhstan. Georgian Medical News. – 2015; 242: 7–12. https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26042441.

14. Khamzin A., Frolov R. Sexual dysfunction in the group of men older than 40 years: the first place takes intercourse dissatisfaction rather 
than erectile dysfunction. Сборник тезисов 11-го Конгресса Профессиональной Ассоциации Андрологов России. – 2016.  – 
c. 126–128.

15. Descazeaud A. et al., Progr. Urol. – 2014; 24: 196–202.





26

Ч
ел

ов
ек

 и
 Л

ек
ар

ст
во

 –
 К

аз
ах

ст
ан

   
№

 1
5 

(9
3)

, 2
01

7–
20

18

НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

В  настоящее время пациентов с 
осложненными ИМП принято раз-
делять на две группы в зависимости 
от прогноза тяжести течения заболе-
вания:

 � пациенты, у которых могут 
быть устранены факторы ри-
ска развития ОИМП в процессе 
лечения (например, удаление 
конкрементов, уретрального 
катетера и т.д.);

 � пациенты, у которых данные 
факторы не могут быть полно-
стью устранены (например, 
нейрогенный мочевой пузырь, 
некоторые аномалии развития 
почек, постоянный катетер, 
фрагменты конкрементов).

Согласно современной класси-
фикации, к осложненным ИМП от-
носятся заболевания, объединенные 
наличием функциональных или ана-
томических аномалий верхних или 
нижних мочевых путей, или протека-
ющие на фоне заболеваний, снижаю-
щих общий иммунный статус [1, 2].

В  большинстве случаев причи-
ной, осложняющей течение ИМП, 
являются нарушения уродинамики 
по обструктивному типу при камнях 
различной локализации, стриктурах 
мочеточника и лоханочно-мочеточ-
никового сегмента, инфравезикаль-
ной обструкции. Частой причиной 
осложнений при ИМП являются ино-
родные тела в мочевых путях. К тако-

вым относятся конкременты почек и 
мочевого пузыря, а также различные 
дренажи. Лечение подобных инфек-
ций длительное и подчас малоэф-
фективное. Причина кроется в обра-
зовании на поверхности инородных 
тел микробной пленки, состоящей 
из совокупности микроорганизмов, 
находящихся в различных фазах ро-
ста, их внеклеточных продуктов, со-
матических клеток, органического 
и неорганического материала, свя-
занных между собой и с какой-либо 
поверхностью [3, 4]. К заболеваниям, 
нарушающим нормальную уродина-
мику и осложняющим течение ИМП, 
также относятся нейрогенные нару-
шения мочеиспускания.

Особого внимания требуют ка-
тетер-ассоциированные инфекции. 
Пациенты с уретральными катетера-
ми, цистостомическими, нефросто-
мическими дренажами чрезвычайно 
подвержены развитию осложненных 
форм ИМП даже при использовании 
«закрытых систем» [1].

Как правило, при ИМП анти-
бактериальная терапия назначается 
эмпирически без проведения куль-
турального исследования мочи, по-
этому регулярное мониторирование 
профиля антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольничных 
ИМП является очень важным в связи 
с необходимостью адекватного выбо-
ра антибиотика. Эмпирический вы-

бор препарата для лечения пациентов 
с внебольничными ИМП традицион-
но базируется на двух основных по-
ложениях. Первое заключается в том, 
что структура возбудителей, вызыва-
ющих амбулаторные ИМП, с высо-
кой долей вероятности предсказуема: 
65–90% случаев инфекции вызывает 
E.  coli, 5–10%  – Staphylococcus sapro-
phyticus и 5–10% – другие возбудите-
ли. Второе положение подразумевает 
необходимость принимать во внима-
ние резистентность этих возбудите-
лей, в первую очередь E. сoli [3, 5].

Левофлоксацин продемонстри-
ровал высокую микробиологиче-
скую и клиническую эффективность, 
и сравнительно превышает эффек-
тивность других фторхинолонов. 
Несмотря на проблему растущей по 
миру антибиотикорезистентности, 
снижение чувствительности E. сoli к 
фторхинолонам отмечается как не-
значительное [6].

Цель исследования: оценка кли-
нической эффективности Левоф-
локсацина 500  мг в сутки среди па-
циентов с осложненной инфекцией 
мочевыводящих путей.

Материал исследования
Для проведения исследования на-

брана группа из 214 пациентов, име-
ющих факторы риска осложненной 
ИМП, проходивших стационарное 
лечение в НЦ урологии. Все пациен-

Оценка клинической эффективности 
левофлоксацина при осложненной 
инфекции мочевых путей

М.К. Алчинбаев, И.Б. Мансурова
АО «Научный Центр урологии им. Б.У. Джарбусынова», г. Алматы

Актуальность. Инфекции мочеполовых путей (ИМП) относятся к наиболее распространенным 
инфекционным заболеваниям как в амбулаторной, так и во внутрибольничной практике. 
Осложненные ИМП имеют тенденцию к развитию тяжелых гнойно-септических осложнений, 
бактериурии, сепсиса. 
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ты были разделены на две группы:
 � Группа 1 – пациенты, получав-
шие Dr. Reddy’s Леволет в дозе 
500 мг один раз в день в течение 
5 дней.

 � Группа 2 – пациенты, получав-
шие Dr. Reddy’s Леволет в дозе 
500 мг один раз в день в течение 
10 дней.

Критерии включения:
 � Мужчины или небеременные 
женщины старше 18 лет с ос-
ложнённой ИМП;

 � Один и более клинических 
симптомов и признаков неос-
ложненной ИМП: жар (>38°C, 
перорально), озноб, частое мо-
чеиспускание, дизурия, зуд;

 � Одно и более из основных за-
болеваний, указывающих на 
осложнённую ИМП:

− Постоянный мочевой катетер 
(эпицистостома, стент-катетер, 
уретральный катетер);

− Нейрогенный мочевой пузырь;
− Обструктивная уропатия 

вследствие литиаза, опухоли 
или фиброза;

− Острая задержка мочи у мужчин.
Критерии исключения:
− Аллергическая реакция на при-

ем хинолонов в анамнезе;
− Отсутствие возможности при-

нимать пероральное лекар-
ственное средство;

− Наличие некупирующей ин-
фекции, требующей лечения 
более 14 дней;

− Наличие почечного трансплан-
тата;

− Подвздошная петля или пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс;

− Тяжелая печеночная или почеч-
ная недостаточность;

− Тендинопатия, связанная с 
фторхинолонами;

− Беременность, лактация;
− Судороги или нарушения ЦНС.
Методы исследования

При поступлении в стационар 
проводился общий осмотр пациен-
тов, сбор жалоб и анамнеза. Всем па-
циентам проводилось лабораторное 
исследование крови, мочи, биохими-
ческое исследование крови. Для уста-
новки диагноза проводилось ультра-
звуковое исследование верхних и 
нижних мочевых путей. Ключевую 
роль в данном исследовании занима-
ло бактериальное исследование мочи 
до и после лечения.

Все данные собирались проспек-
тивно. Статистическая обработка 
была выполнена с помощью про-
граммы Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение
Было обследовано и пролечено 

214 пациентов с осложненной ИМП, 
причиной которой явились следую-
щие заболевания:

− Уролитиаз  – 77 пациентов 
(36%);

− Стриктура уретры – 39 пациен-
тов (18,2%);

− ДГПЖ – 86 пациентов (40,2%);
− Обструктивная уропатия (ги-

дронефроз) вследствие ново-
образования органов малого 
таза – 12 пациентов (5,6%).

Преобладание в нозологической 
структуре ДГПЖ объясняется тем, 
что при оперативном лечении аде-
номы часто урологами избирается 
двухэтапная тактика лечения. В свя-
зи с этим, первым этапом устанавли-
вается эпицистостомическая трубка 
на 2–3 недели, после чего проводится 
радикальное хирургическое иссе-
чение аденомы чреспузырным или 
трансуретральным способом. Также, 
большинство пациентов с ДГПЖ  – 
мужчины старше 60 лет. Известно, 
что после 40 лет эффективность 
функционирования иммунной систе-
мы, заключающаяся в поддержании 
постоянства антигенного состава ор-
ганизма, уменьшается. Уменьшается 

выработка тимических гормонов, на-
рушается созревание Т-лимфоцитов. 
С  этим могут быть связаны пря-
мо или опосредованно многие за-
болевания, развивающиеся пре-
имущественно в пожилом возрасте. 
Повышается чувствительность к 
инфекции, со склонностью к более 
тяжелому и затяжному течению бо-
лезни, с частым переходом в хрони-
ческие формы, наблюдается более 
частое внутрибольничное заражение 
пожилых пациентов, в  т.ч. условно-
патогенной микрофлорой. Часто воз-
никают осложнения в виде пневмо-
ний или инфекции мочевых путей. 
В таблице 1 приведено распределение 
пациентов по первичной нозологии в 
разрезе изучаемых групп.

Из 214 пациентов было 150 муж-
чин (70,1%) и 64 женщины (29,9%). 
Средний возраст мужчин составил 
61±17,1 лет, женщин  – 47,8±16,1 лет 
(табл. 2).

Повышение температуры свы-
ше 38°C отмечалось у 18,2% (39 
пациентов). Все пациенты имели 
мочевые катетеры – стенты, эпици-
стостомы, уретральные катетеры, 
что явилось основой для развития 
катетер-ассоциированной ослож-
ненной ИМП.

Лейкоцитоз был выявлен у 18 па-
циентов, ускорение СОЭ у 195 паци-
ентов. Биохимические анализы не 
выявили существенных нарушений 
функции печени, почек, желчного 
пузыря и поджелудочной железы.

При исследовании мочи у всех 
214 пациентов была выявлена сплош-
ная лейкоцитурия, бактериурия, что 
свидетельствовало о выраженной 
степени ИМП. Протеинурия была 
обнаружена у 103 пациентов (48,1%), 
эритроцитурия у 147 пациентов 
(68,7%).

Результаты бактериального 
посева мочи показали, что наиболее 
часто возбудителем осложненной 

Таблица 1. Распределение заболеваний, осложнившихся инфекцией мочевых путей по группам
Заболевания, осложнившиеся  

инфекцией мочевых путей
Группа 1 Группа 2

абс. % абс. %
Уролитиаз 35 32,7 42 39,2

Стриктура уретры 20 18,7 19 17,8
ДГПЖ 45 42,1 41 38,3

Гидронефроз 7 6,5 5 4,7
ВСЕГО 107 100 107 100



28

Ч
ел

ов
ек

 и
 Л

ек
ар

ст
во

 –
 К

аз
ах

ст
ан

   
№

 1
5 

(9
3)

, 2
01

7–
20

18

НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

ИМП являлась кишечная палочка  – 
111 пациентов, что составило 51,9% 
(рис. 1). В 18,2% случаев высеивался 
фекальный энтерококк (39 пациен-
тов). Смешанная флора высеивалась 
у 29 пациентов (13,6%).

Несмотря на то что эпидермаль-
ный стафилококк является непато-
генным возбудителем, у части людей 
со скомпроментированной иммунной 
системой S.  еpidermidis может вызы-
вать инфекции как нозокомиальные, 
так и внебольничные. Этот возбуди-
тель часто обнаруживается в катете-
рах и других хирургических имплан-
тантах, т.к. известно, что эта бактерия 
способна образовывать биопленку. 
Эпидермальный стафилококк был 
выявлен у 14 пациентов с осложнен-
ной ИМП, что составило 6,5%.

Proteus spp. играют важную роль в 
этиологии и патогенезе хронических 
ИМП – отчасти потому, что образу-
ют уреазу, расщепляющую мочевину 
до гидроксида аммония, и тем самым 
способствуют ощелачиванию мочи 
и образованию трипельфосфатных 
камней. Эти камни препятствуют 
оттоку мочи, служат постоянным 
очагом инфекции и способствуют 
разрушению почечной паренхимы. 
Протей был возбудителем осложнен-
ной ИМП у 10 пациентов (4,7%).

Pseudomonas  spp. была выявлена 
у 8 пациентов, что составило 3,7%, 
Klebsiella pneumoniae – у 3 пациентов 
(1,4%).

В  таблице  3 указаны результа-
ты бактериального посева мочи у 
пациентов разных групп. Высокий 
процент выявления синегнойной па-
лочки (4,7%), протея (6,5%), а также 
смешанной флоры (17,8%) у пациен-
тов 2  группы определил более дли-
тельный курс лечения Левофлокса-
цином.

При проведении ультразвукового 
исследования обнаруживались при-
знаки, характерные для осложненной 
ИМП  – расширение чашечно-лоха-
ночной системы, неоднородное со-
держимое чашечек, неоднородное 
содержимое мочевого пузыря. При-
знаков гнойного поражения парен-
химы не отмечалось.

Контрольное исследование мочи 
проводилось на 15-й день после на-
чала антибактериальной терапии. 
Контроль включал в себя проведение 
бактериального посева мочи и обще-
го анализа мочи. В  таблице  4 пред-
ставлены результаты контрольного 
обследования пациентов.

Контрольное обследование паци-
ентов группы 1, принимавшей препа-
рат в течение 5 дней, показало значи-
тельное улучшение самочувствия у 93 
пациентов, что составило 86,9%. У па-
циентов группы 2, принимавших пре-
парат в течение 10 дней, количество 
пациентов с улучшением состояния 
было выше – 98 пациентов (91,6%).

Контрольное исследование обще-
го анализа мочи показало значитель-
ное снижение и исчезновение лейко-
цитурии у 95 пациентов 1  группы и 
98 пациентов 2 группы, что состави-
ло 88,8% и 91,6% соответственно.

Также отмечалась положитель-
ная динамика изменений в анализах 
мочи пациентов, у которых до лече-
ния была выявлена протеинурия, 
эритроцитурия.

Эрадикация возбудителя (сниже-
ние до КОЕ<103) при контрольном 
бактериологическом исследовании 
мочи была выявлена у 77 пациен-
тов 1  группы (71,9%) и 91 пациента 
2 группы (85%). Снижение титра воз-
будителя (снижение до КОЕ<105) в 
1  группе обнаружилось у 27 паци-
ентов, во 2  группе  – 13 пациентов, 
что составило 25,2% и 12,1% соот-
ветственно. В  целом эффективность 
применения левофлоксацина соста-
вила 97,1% в обеих группах. У  6 па-
циентов не отмечалось никакой ди-
намики, что составило 2,9% в целом.

Таблица 2. Распределение по полу и средний возраст  
в исследуемых группах

Группы Мужчины Женщины Средний возраст, лет
Группа 1 75 32 57,6±17,0
Группа 2 75 32 56,4±17,0

Рисунок 1. Возбудители осложненной ИМП у исследуемых пациентов

Таблица 3. Частота выявления основных возбудителей осложненной ИМП у пациентов группы 1 и 2

Возбудитель
Группа 1 Группа 2

абс. % абс. %
E. coli 60 56,1 51 47,7

E. faecalis 20 18,7 19 17,8
Proteus spp. 3 2,8 7 6,5

Pseudomonas spp. 3 2,8 5 4,7
Klebsiella pneumoniae 1 1 2 1,9

Staphylococcus epidermidis 10 9,3 4 3,7
Смешанная флора 10 9,3 19 17,8

ВСЕГО 107 100 107 100
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Среди нежелательных явлений, 
7 пациентов 1 группы (6,5%) и 8 па-
циентов 2  группы (7,5%) отмечали 
диспепсические явления во время 
приема левофлоксацина, однако от-
мены препаратов не потребовалось. 
Аллергических, анафилактических 
реакций во время исследования не 
отмечалось.

Выводы
Проведенное исследование по-

казало высокую эффективность 
применения препарата Dr.  Reddy’s 
Леволет в дозе 500 мг при осложнен-
ной ИМП при уролитиазе, стрикту-
рах уретры, ДГПЖ и обструктивной 
уропатии.

В  исследовании приняли уча-
стие 214 пациентов, которые были 
разделены на 2 группы по 107 па-
циентов. Пациенты 1  группы при-
нимали препарат в течение 5 дней, 
пациенты 2  группы  – 10 дней. Не-
смотря на то что в целом эффектив-
ность применения левофлоксацина 
в обеих группах составила 97,1%, 
необходимо отметить, что во вто-
рой группе количество пациентов, 
у которых удалось добиться эра-
дикации возбудителя, было боль-
ше (85%). В  связи этим, более дли-
тельный курс левофлоксацина при 
осложненной ИМП можно считать 
обоснованным.

Нежелательные явления были 
лишь у 15 пациентов, которые от-
мечали диспепсию, тошноту, однако 
эти побочные эффекты были легкой 
степени, а потому не потребовали 
отмены препарата.

Аллергических, анафилактиче-
ских реакций не отмечалось. Также 
не было явлений острой токсиче-
ской реакции на прием препарата.

Таким образом, левофлоксацин 
(Dr. Reddy’s Леволет) является высо-
коэффективным при осложненной 
ИМП у пациентов с урологической 
патологией, которым устанавлива-
ются дренажные системы на дли-
тельный период  – эпицистостомы, 
уретральный катетер, внутренний 
стент-катетер. Назначению препа-
рата должно предшествовать кли-
нико-лабораторное обследование с 
обязательным проведением бактери-
ологического анализа мочи с опреде-
лением чувствительности. Несмотря 
на высокий рост антибиотикорези-
стентности в последние годы, чув-
ствительность большинства уропато-
генов к фторхинолонам и хинолонам 
сохраняется.

Таким образом, назначение ле-
вофлоксацина (Dr.  Reddy’s Леволет) 
является обоснованным и эффек-
тивным мероприятием при лечении 
осложненной ИМП у пациентов с 
урологической патологией.  n

Таблица 4. Результаты контрольного обследования на 15-й день после начала антибактериальной терапии 
левофлоксацином

Изучаемый показатель
Группа 1

n=107
Группа 2

n=107
абс. % абс. %

Улучшение состояния (субъективная 
оценка пациента) 93 86,9 98 91,6

Общий анализ мочи
Уменьшение лейкоцитурии 95 88,8 98 91,6
Уменьшение протеинурии 42 (48) 87,5 50 (55) 91

Уменьшение эритроцитурии 58 (69) 84 63 (78)* 80,8
Бактериальный посев мочи

Эрадикация возбудителя 
(снижение до КОЕ<103) 77 71,9 91 85

Снижение титра возбудителя 
(снижение до КОЕ<105) 27 25,2 13 12,1

Без изменений 3 2,8 3 2,8
Нежелательные явления

Побочные эффекты 7 6,5 8 7,5
Аллергические реакции 0 0 0 0

* В скобках указано количество выявленной патологии до лечения.
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Лапароскопическая пластика  
при первичных стриктурах 
лоханочно-мочеточникового сегмента

Н.В. Поляков – к.м.н., Н.Г. Кешишев – к.м.н., Ш.Ш. Гурбанов – к.м.н.,  
М.В. Григорьева, Л.Д. Арустамов – к.м.н., А.В. Казаченко – д.м.н., Б.Я. Алексеев – профессор
НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ НМИРЦ 
МЗ РФ, г. Москва

Определение показаний к выполнению реконструктивно-пластических операций при 
стриктурах лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС) является непростой задачей. 
Нередко при выборе тактики лечения не учитываются анатомо-функциональные особенности 
почечной единицы, что негативно сказывается на эффективности вмешательства.
Цель исследования: оценка эффективности лапароскопической пластики стриктур ЛМС  
в зависимости от анатомо-функционального состояния ипсилатеральной почки.
Материал и методы: проанализированы собственные результаты лечения 134 пациентов, 
которым выполнены различные виды реконструктивных вмешательств по поводу 
стриктур ЛМС: I группа (n=34) – лоскутная пластика ЛМС по Calp de Virde, II группа 
(n=59) – уретеропиелоанастомоз по Андерсену-Хайнцу, III группа (n=41) – антевазальный 
уретеропиелоанастомоз. Все вмешательства заканчивались установкой внутреннего стента 
на 6–8 нед. Эффективность лечения оценивали по следующим параметрам: исчезновение 
болевого синдрома, уменьшение степени пиелоэктазии, стабилизация или улучшение 
функционального состояния почечной паренхимы (по данным радиоизотопной ренографии), 
отсутствие рецидива стриктуры ЛМС.
Результаты: разница между результатами лечения в зависимости от метода операции была 
недостоверна (p>0,05). Выявлена достоверная отрицательная корреляционная взаимосвязь 
между эффективностью операции и степенью дефицита функции почки (p<0,01). Наилучшие 
результаты лечения отмечены у пациентов с дефицитом функции почки менее 25%. 
Наибольший процент неэффективных вмешательств (66,6%) – у пациентов с дефицитом 
функции почки более 75%. У 75 (55,9%) пациентов отмечено сокращение дилатации лоханки 
на стороне операции через 3 мес. после удаления внутреннего стента. Выявлена достоверная 
корреляция между исходным дефицитом функции почки и степенью послеоперационной 
дилатации лоханки (p<0,05). У 6 пациентов отмечен рецидив стриктуры ЛМС. Общая 
эффективность лапароскопической реконструкции ЛМС составила 94,7%.
Заключение: лапароскопическая пластика ЛМС является высокоэффективным методом 
оперативного лечения стриктур ЛМС. Степень дефицита функции почки следует считать 
основным прогностическим критерием эффективности предстоящей операции.

Ключевые слова: стриктуры ЛМС, лапароскопическая пластика ЛМС, уретеропиелоанастомоз.
N.V. Polyakov, N.G. Keshishev, Sh.Sh. Gurbanov, M.V. Grigorieva, L.D. Arustamov, A.V. Kazachenko, B.Ya. Alekseev
Research Institute of Urology and Interventional Radiology named after O.N. Lopatkin – branch of National Medical Research 
Radiological Center, Moscow
Laparoscopic repair of the ureteropelvic junction primary strictures
Determination of indications for performing reconstructive and plastic surgeries of ureteropelvic junction (UPJ) strictures is not 
an easy task. Often when choosing the tactics of treatment, the anatomical and functional features of the renal unit are not taken 
into account, which negatively affects the effectiveness of the intervention.
The aim of the study was to evaluate the effectiveness of laparoscopic repair of UPJ strictures, depending on the anatomical and 
functional state of the ipsilateral kidney.
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Актуальность
Обструкция лоханочно-моче-

точникового сегмента (ЛМС), обу-
словленная функциональными либо 
анатомическими нарушениями 
транспортировки мочи из чашечно-
лоханочной системы (ЧЛС) в моче-
точник, как правило, проявляется в 
детском или юношеском возрасте, а 
среди взрослого населения встреча-
ется сравнительно редко [1]. Врож-
денная анатомическая обструкция 
пиело-уретрального соустья может 
быть обусловлена влиянием сле-
дующих факторов: фиброз стенки 
мочеточника, наличие добавочного 
перекрестного сосуда, полипы сли-
зистой, высокое отхождение моче-
точника от лоханки [2–4]. Нередко 
нарушение пассажа мочи бывает 
вызвано уродинамическими изме-
нениями в верхних мочевыводящих 
путях (ВМП) [1, 5–8].

До недавнего времени пласти-
ческие операции на ЛМС относи-
лись к разряду сложных вмеша-
тельств,  т.к. выполнялись лишь 
открытым способом. В начале 1980-
х годов появились первые публи-
кации, посвященные эндоскопи-
ческой коррекции ЛМС. Wickham 
и Kellet (1983) сообщили о своем 
опыте выполнения эндопиелото-
мии перкутанным доступом у троих 
пациентов [9]. Однако дальнейшие 
исследования показали, что эндопи-
елотомия результативна лишь при 
непротяженных стриктурах ЛМС 
[10–16]. Эффективность эндоско-
пических вмешательств, по данным 
различных авторов, колеблется от 
32 до 76% и зависит от протяженно-
сти, локализации, характера стрик-

туры [17, 18].
Прогресс в области разработки 

эндоскопического оборудования 
послужил поводом к активному 
внедрению в клиническую практи-
ку эндовидеохирургических рекон-
структивных операций на ВМП. 
В настоящее время все большее чис-
ло урологов отдают предпочтение 
лапароскопической пластике ЛМС, 
это обусловлено малой инвазивно-
стью и более короткими сроками 
реабилитации пациентов по сравне-
нию с открытыми вмешательствами 
при эквивалентной эффективности 
обоих методов [19–22]. По данным 
различных авторов, эффективность 
лапароскопических методов пла-
стики ЛМС составляет более 90% 
(табл. 1).

Неразрешенным остается во-
прос о показаниях к реконструк-
тивно-пластическим операциям при 
стриктурах ЛМС. Во всех ли случаях 
следует выполнять подобные вме-
шательства? Нередко при определе-
нии показаний к пластике ЛМС ана-
томо-функциональные особенности 
почечной единицы не учитываются. 
Однако это имеет значение в случа-
ях, когда по причине длительности 
заболевания, наряду с выраженной 
атонией ЧЛС, у больного имеется 

значительный дефицит секреторной 
активности почечной паренхимы, и 
у таких пациентов оперативное вме-
шательство не приводит к ожидае-
мому результату.

Все вышеизложенное опреде-
лило актуальность проблемы и по-
служило причиной для проведения 
анализа отдаленных результатов 
реконструктивно-пластических 
операций на пиело-уретральном со-
устье.

Цель исследования: оценка эф-
фективности лапароскопической 
пластики стриктур ЛМС в зависи-
мости от анатомо-функционального 
состояния ипсилатеральной почки.

Материал и методы
Материалом для данного иссле-

дования послужили наши собствен-
ные результаты лечения 134 паци-
ентов (78 женщин и 56 мужчин), 
которым за период с 2012 по 2015 г. 
выполнены различные виды рекон-
структивных оперативных вмеша-
тельств по поводу стриктур ЛМС 
(табл. 2).

Возраст пациентов варьиро-
вал от 18 до 58 лет (медиана – 28,7 
года). У  13 пациентов на момент 
госпитализации имелись нефро-
стомические дренажи, а у 11 были 

Patients and methods: the authors analyzed the results of treatment of 134 patients who underwent various types of 
reconstructive operations for UPJ strictures: Group I (n=34) – Calp de Virde flaps grafting, Group II (n=59) – Heinz-Andersen 
ureteropyeloanastomosis, III group (n=41) – antevasal ureteropyeloanastomosis. All interventions ended with the installation of 
an internal stent for 6–8 weeks. The effectiveness of the treatment was assessed by the following parameters: the disappearance 
of the pain syndrome, a decrease in the degree of pyeloectasia, stabilization or improvement of the functional state of the renal 
parenchyma (according to radioisotope renography), and the absence of recurrence of the UPJ stricture.
Results: the difference between the results of the treatment, depending on the method of operation, was unreliable (p>0,05). 
A significant negative correlation was found between the efficacy of the operation and the degree of kidney function deficiency 
(p<0,01). The best results of treatment were noted in patients with kidney function deficiency of less than 25%. The highest 
percentage of ineffective interventions (66,6%) was in patients with a kidney function deficiency of more than 75%. In 75 (55,9%) 
patients there was a reduction in dilatation of the pelvis on the operated side in 3 months after removal of the internal stent. 
A significant correlation was found between the initial deficiency of kidney function and the degree of postoperative dilatation 
of the pelvis (p<0,05). Six patients had recurrence of UPJ stricture. The total efficacy of laparoscopic repair of UPJ was 94,7%.
Conclusion: laparoscopic repair of UPJ is a highly effective method of surgical treatment of UPJ strictures. The degree of deficiency 
of kidney function should be considered the main predictive criterion for the effectiveness of the forthcoming operation.
Keywords: UPJ strictures, laparoscopic repair of UPJ, ureteropyeloanastomosis.

Таблица 1. Эффективность лапароскопической пластики ЛМС,  
по данным литературы [12, 17, 20–24]

Авторы Количество 
пациентов Эффективность, %

Klingler H.C. et al., 2003 25 96
Zhang X. et al., 2006 56 98,2
Bansal P. et al., 2011 28 92,8

Abdel-Karim A.M. et al., 2016 24 91,7
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НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

диагностированы камни почек от 
6 до 25 мм (медиана – 13,6 мм). Не-
посредственно до реконструкции 
ЛМС 5 больным была выполнена 
перкутанная нефролитотрипсия 
(ПНЛ). Шести пациентам с отно-
сительно небольшими размерами 
чашечковых камней и одному  – с 
резидуальным фрагментом выпол-
нены вмешательства по эрадикации 
конкрементов после проведения 
пластики ЛМС. Следует отметить, 
что при отсутствии осложнений 
после ПНЛ реконструкцию пиело-
уретрального соустья выполняли в 
среднем через 7–8 дней.

Все операции выполняли под 
эндотрахеальной анестезией лапа-
роскопическим доступом в инте-
грированной операционной OR1 
(Karl Storz). В зависимости от мето-
дики пластической реконструкции 
все пациенты были разделены на 
3 группы: I  группа (34 пациента)  – 
лоскутная пластика ЛМС по Calp 
de Virde, II группа (59) – уретеропи-
елоанастомоз по Андерсену-Хайнцу 
и III  группа (41)  – антевазальный 
уретеропиелоанастомоз (табл.  3). 
Все вмешательства заканчивались 
установкой внутреннего мочеточ-
никового стента сроком на 6–8 нед.

Пациенты, кроме того, были раз-
делены на 3 подгруппы в зависи-
мости от выраженности дефицита 
функции почки: менее 25%, 25–50% 
и более 50%. На основании результа-
тов предоперационного обследова-
ния отмечена вариативность толщи-
ны почечной паренхимы на стороне 
поражения, медиана которой соста-
вила 12,3 мм.

Таблица 2. Общая характеристика группы больных со стриктурой ЛМС

Параметр Значение Значение, %
Количество больных 134 100
Возраст больных, лет 18–58 (медиана 28,7 года) –

Мужчины 56 41,8
Женщины 78 58,2

Инфекция ВМП 44 32,8
Сочетание стриктуры ЛМС и нефролитиаза 11 8,2

Наличие нефростомического дренажа 13 9,7
Пиелоэктазия 22–71 мм (медиана 43,8 мм) –

Дефицит функции почки 18–79% (медиана 41,6%) –
Толщина паренхимы 9–18 мм (медиана 12,3 мм) –

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от методики 
выполненной операции

Методика операции Количество пациентов, n (%)
Calp de Virde (I группа) 34 (25,4)

Андерсен-Хайнц (II группа) 59 (44)
Антевазальный уретеропиело-

анастомоз (III группа) 41 (30,6)

Таблица 4. Абсолютное и относительное количество пациентов с 
положительными результатами лечения в зависимости  

от изначальной степени дефицита функции почки

Степень дефицита 
функции почки

Эффективность лечения

I группа (n=34) II группа (n=59) III группа 
(n=41)

<25% 10 из 10 (100%) 19 из 19 (100%) 15 из 15 (100%)
25–50% 16 из 17 (94%) 29 из 30 (96,6%) 18 из 19 (94,7%)

>50% 6 из 7 (85,7%) 8 из 10 (80%) 5 из 6 (83,3%)

Таблица 5. Результаты лапароскопической пластики ЛМС

Параметр Количество пациентов, 
n (%)

Уменьшение болевого синдрома 121 (90,3)
Уменьшение дилатации ЧЛС 105 (78,3)

Стабилизация или улучшение функции 
почки 127 (94,7)

Отсутствие рецидива стриктуры ЛМС 128 (95,5)

Контрольное обследование па-
циентов проводили в следующие 
сроки: 6, 12 мес. и далее – 1 раз в год. 
Средний срок наблюдения составил 
2,6±0,8 года, максимальный – 3 года 
у 98 (73,1%) больных.

В  качестве прогностических 
критериев эффективности про-
веденного лечения приняты: ис-
чезновение болевого синдрома; 
уменьшение степени пиелоэктазии; 

стабилизация или улучшение функ-
ционального состояния почечной 
паренхимы (по данным радиоизо-
топной ренографии); отсутствие ре-
цидива стриктуры ЛМС.

Результаты  
и их обсуждение
Учитывая, что основным показа-

телем эффективности оперативного 
вмешательства по поводу стрикту-
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ры ЛМС является улучшение либо 
стабилизация функционального со-
стояния почки [3, 25–30], абсолют-
ные и относительные показатели 
положительных результатов каждой 
из примененных методик представ-
лены в зависимости от изначальных 
данных радиоизотопной реногра-
фии (табл. 4).

Выявлена умеренная статисти-
чески значимая отрицательная кор-
реляция между эффективностью 
операции и степенью дефицита 
функции почки (r=-0,645; p<0,01). 
Разница между результатами ле-
чения, в зависимости от метода 
операции, была статистически не-
достоверна (p>0,05). Наилучшие 
результаты оперативного лечения 
отмечены у пациентов с дефицитом 
функции почки менее 25%. При де-
фиците более 50% эффективность 
проведенного лечения составила 
82,6% (19 из 23). Наибольший про-
цент неэффективных вмешательств 
(66,6%) был отмечен у пациентов с 
дефицитом функции почки более 
75%.

В  результате проведенного опе-
ративного лечения уменьшение сте-
пени болевого симптома отмечено у 
121  (90,3%) больного. У  остальных 
пациентов сохранялись периодиче-
ские тупые ноющие боли в пояснич-
ной области на стороне поражения. 
По нашему мнению, эти симптомы 
не всегда были обусловлены патоло-
гией почки, а оценка данного пара-
метра, безусловно, носила субъек-
тивный характер (табл. 5).

Степень пиелоэктазии оце-
нивали через 3  ч. после удаления 

внутреннего стента. В  128  (95,5%) 
случаях, несмотря на выполненную 
реконструкцию ЛМС, сохранялась 
дилатация ЧЛС ипсилатеральной 
почки, из них: у 80 (62,5%) больных 
расширение лоханки было больше 
исходного размера, у 30  (23,4%)  – 
оставалось практически неиз-
менным, у 18  (14%)  – отмечалось 
некоторое уменьшение степени пи-
елоэктазии. Контрольное обследо-
вание через 3  мес. показало сокра-
щение лоханки на стороне операции 
приблизительно в 2 раза у 75 (55,9%) 
пациентов. При последующем на-
блюдении отмечена сильная стати-
стически значимая положительная 
корреляция между степенью дила-
тации лоханки в послеоперацион-
ном периоде и исходным дефицитом 
функции почки на стороне пораже-
ния (r=0,71; p<0,05). Сохранение пи-
елоэктазии у больных в отдаленные 
сроки после операции, вероятнее 
всего, было обусловлено атонией 
ЧЛС и, как следствие, нарушением 
эвакуаторной функции ВМП. В по-
следующем отдаленные результаты 
лечения этих больных оценивали на 
основании данных радиоизотопной 
ренографии, либо динамической не-
фросцинтиграфии (см. табл. 5).

У  6 пациентов при дальнейшем 
наблюдении диагностирован ре-
цидив стриктуры ЛМС. Это были 
больные с исходным дефицитом 
функции почки >50% (4 пациента) 
и >40% (2 пациента), у которых в 
послеоперационном периоде было 
отмечено значительное ухудшение 
функции почки (см. табл. 5). Во всех 
6 случаях пациентам установлен не-

фростомический дренаж с последу-
ющим выполнением эндопиелото-
мии не ранее чем через 6 мес. после 
пластики ЛМС.

Таким образом, общая эффек-
тивность лапароскопической ре-
конструкции ЛМС составила 94,7% 
(127 из 134).

Заключение
На сегодняшний день лапаро-

скопическая пластика является 
общепринятым «золотым стандар-
том» реконструктивных операций 
при стриктурах ЛМС. Однако до 
сих пор остаются неразрешенные 
вопросы, а именно: не определены 
четкие показания к реконструкции 
ЛМС, динамическому наблюде-
нию и органоуносящей операции. 
Полученные нами данные проде-
монстрировали высокую эффек-
тивность лапароскопической пла-
стики ЛМС (94,7%). Своевременно 
предпринятое оперативное вме-
шательство позволяет достигнуть 
максимальных положительных ре-
зультатов лечения пациентов с ги-
дронефротической трансформаци-
ей, обусловленной стриктурой ЛМС 
либо наличием добавочного сосуда 
почки. Основным прогностическим 
критерием эффективности предсто-
ящей операции следует считать сте-
пень дефицита функции почки. При 
дефиците функции почки более 50% 
возрастает число неэффективных 
вмешательств, а при дефиците бо-
лее 75% – показания к выполнению 
реконструкции ЛМС должны опре-
деляться у каждого больного инди-
видуально.  n
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Почечная колика – это приступ 
резких невыносимых болей в пояс-
ничной области, которые развива-
ются вследствие остро возникшего 
препятствия пассажу мочи на пути 
от почки до мочевого пузыря.

Риск возникновения почечной 
колики в популяции составля-
ет 1–10% (Labrecque, Dostaleretab, 
1994). Чаще всего она возникает 
при мочекаменной болезни, но в 5% 
случаев развивается при других за-
болеваниях почек – пиелонефрите и 
стенозе лоханочно-мочеточниково-
го сегмента. Возможно также (10% 
случаев) развитие почечной коли-
ки при обструкции мочеточника 
вследствие других причин, включая 
гинекологические заболевания и 
операции, уровазальный конфликт, 
ретроперитонеальный фиброз.

Острое затруднение оттока 
мочи из верхних мочевых путей 
ведёт к переполнению чашечно-
лоханочной системы мочой выше 
места окклюзии, повышению дав-
ления в почечных лоханках и нару-
шению кровообращения в почке. 
При почечной колике за счет меха-

нического повреждения почечной 
ткани вследствие обструкции вы-
свобождается большое количество 
вазоактивных медиаторов воспа-
ления (напр., тромбоксан А) и фак-
торов роста, что приблизительно 

через 4 ч. от начала приступа при-
водит к сужению приносящих ар-
териол, снижению почечного кро-
вотока и как следствие ишемии с 
последующим повреждением кле-
ток собирательных канальцев.

Диагностика и лечение  
почечной колики

В.В. Скворцов – д.м.н., доцент, А.В. Тумаренко – к.м.н.,  
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Почечная колика

Повышение гломерулярной фильтрации

Боль

Повышение давления в чашечно-лоханочной системе

Синтез простагландинов

Повышение внутрипочечного давления

Воспалительный отек 
стенки мочеточника 

вокруг камня

Схема 1. Патогенез почечной колики
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Таким образом, почечная коли-
ка  – не простой болевой синдром, 
а серьёзное нарушение многих 
функций почки, которые могут ве-
сти к тяжёлым осложнениям, пред-
ставляющим опасность для жизни 
пациента (острый гнойный пие-
лонефрит, бактериемический шок, 
околопочечная флегмона).

Болевой приступ может разви-
ваться ночью, в период сна; иногда 
начало почечной колики пациенты 
связывают с физической нагруз-
кой, тряской ездой, длительной 
ходьбой, приемом мочегонных ле-
карств или большого объема жид-
кости. Из поясницы боль может 
распространяться в мезогастраль-
ную, подвздошную область, бедро, 
прямую кишку; у мужчин – в поло-
вой член и мошонку, у женщин – в 
половые губы и промежность.

Болевой приступ при почечной 
колике может длиться от 3-х до 18-
ти и более часов; при этом интен-
сивность боли, ее локализация и 
иррадиация могут изменяться.

Характерно беспокойное по-
ведение больных, которые стонут, 
мечутся и принимают самые не-
вероятные позы, так как не могут 
найти положения, в котором  бы 
интенсивность болей уменьши-
лась. Больной мечется, иногда на-
клоняет туловище, удерживая ла-
донь на пояснице со стороны боли. 
Появляются бледность, холодный 
пот. Иногда повышается АД. Дизу-
рические явления довольно часто 
(но не всегда) сопутствуют присту-
пу почечной колики. Дизурия про-
является учащенным, болезненным 
мочеиспусканием: чем ближе к мо-
чевому пузырю локализуется ка-
мень, тем резче дизурия.

Нередко почечную колику со-
провождают тошнота, многократ-
ная рвота, задержка стула и газов, 
вздутие живота (гастроинтести-
нальный синдром), что затрудняет 
диагноз.

Сильная боль при почечной 
колике может вызвать развитие 
шокового состояния (гипотонию, 
бледность кожных покровов, бра-
дикардию, холодный пот).

Паралитический илеус, часто 
сопровождающий приступ почеч-

ной колики, при схваткообразном 
усилении болей и беспокойном 
поведении больных иногда при-
нимают за кишечную непроходи-
мость механического характера. 
Однако внимательное обследова-
ние больного с почечной коликой 
и наблюдение за ним почти всегда 
позволяют выявить именно пара-
литический характер сопутству-
ющей кишечной непроходимости 
(равномерное вздутие живота, пре-
кращение перистальтики). Кроме 
того, боль и рвота возникают одно-
временно, тогда как при катастро-
фе в брюшной полости рвота обыч-
но появляется спустя некоторое 
время после появления болей.

После окончания почечной ко-
лики обычно выделяется значи-
тельный объем мочи, в которой 
обнаруживается микро- или ма-
крогематурия.

При бимануальной пальпации 
выявляется резкая болезненность 
в области почки, резистентность 
мышц на стороне заболевания. 
Иногда удается прощупать уве-
личенную и болезненную почку. 
В  ряде случаев при почечной ко-
лике наблюдается повышение тем-
пературы, озноб, лейкоцитоз при 
отсутствии других признаков мо-
чевой инфекции и острого пиело-
нефрита.

Исследование мочи после сти-
хания болевого приступа позволя-
ет обнаружить свежие эритроци-
ты или сгустки крови, белок, соли, 
лейкоциты, эпителий.

Обзорная рентгенография 
брюшной полости позволяет ис-
ключить острую абдоминальную 
патологию. Кроме того, на рент-
генограммах и урограммах может 
выявляться пневматоз кишечника, 
более плотная тень пораженной 
почки и «ореол разрежения» в об-
ласти околопочечных тканей при 
их отеке.

Проведение внутривенной уро-
графии по изменению контуров 
чашечек и лоханки, смещаемости 
почки, характеру изгиба мочеточ-
ника и  др. признакам позволяет 
выявить причину почечной колики 
(нефролитиаз, камень мочеточни-
ка, гидронефроз, нефроптоз и др.).

Значительную помощь в диа-
гностике болезни оказывает хро-
моцистоскопия. Отсутствие вы-
деления из устья мочеточника на 
стороне болей метиленового сине-
го, введенного в вену, или резкое 
его замедление (в норме появляется 
из устья мочеточника через 4 мин. 
после введения в вену) всегда явля-
ется неопровержимым доказатель-
ством блокады почки.

Когда диагноз почечной колики 
не вызывает сомнения, проводят 
сначала экстренные лечебные ме-
роприятия, а затем срочно госпи-
тализируют больного.

 � Необходимо уложить больно-
го в постель, провести успока-
ивающую беседу.

 � Для купирования болевого 
синдрома используются не-
наркотические анальгетики в 
комбинации со спазмолити-
ком:

− например, ревалгин (мета-
мизол натрия + питофенон + фен-
пивериния бромид). Взрослым и 
подросткам старше 15 лет вводят 
внутривенно медленно 2 мл со ско-
ростью 1 мл в течение 1 мин. (при 
внутримышечном введении аналь-
гетический эффект развивается че-
рез 16 мин).

Перед введением инъекцион-
ного раствора его следует согреть 
в руке. В период лечения препара-
том не рекомендуется принимать 
этанол.

− кеторолак (кеторол) вну-
тривенно 30 мг (1 мл), дозу необхо-
димо вводить не менее чем за 15 с. 
(при внутримышечном введении 
анальгетический эффект развива-
ется через 30 мин.); или

− спазмолитики.
Дротаверина гидрохлорид 

(но-шпа)  – вводится внутривенно 
медленно, 40–80  мг (раствор  2%  – 
2–4  мл). Допустимо в качестве 
спазмолитика использовать ни-
троглицерин под язык в таблетках 
(0,25  мг или 1/2 таблетки; 400  мкг 
или 1 доза спрея).

Среди спазмолитических пре-
паратов важное место занимает 
гиосцина бутилбромид (ГББ) – ан-
тихолинергическое средство, бло-
кирующее действие ацетилхолина; 
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он является агонистом эндогенных 
мускариновых рецепторов.

Гиосцина бутилбромид из всех 
селективных спазмолитических 
препаратов дольше всего приме-
няется в Европе. В настоящее вре-
мя он относится к одному из наи-
более изученных в эксперименте и 
клинике спазмолитических препа-
ратов. ГББ обладает высокой спаз-
молитической активностью  – он в 
44  раза активнее, чем дротаверин 
в подавлении сокращений, вызван-
ных ацетилхолином.

Выпускается ГББ в форме рек-
тальных свечей (суппозиториев) и 
таблеток. Активным веществом это-
го медикаментозного средства явля-
ется гиосцина бутилбромид (10 мил-
лиграмм в одной таблетке или свече).

Ректальные свечи ГББ взрослым 
и детям старше 6 лет назначаются по 
одной – две суппозитории в прямую 
кишку три раза в день, в таблети-
рованной форме взрослым и детям 
старше 6 лет желательно принимать 
по одной-две штуки три раза в сутки. 
Таблетки необходимо запивать водой.

Гиосцина бутилбромид воздей-
ствует преимущественно на М3-
подтипы холинорецепторов, рас-

полагающихся в гладкомышечных 
клетках органов ЖКТ, пищевари-
тельных желез и мочеполовой си-
стемы.

Местное спазмолитическое дей-
ствие объясняется ганглиоблоки-
рующей и антимускариновой ак-
тивностью препарата.

Будучи четвертичным аммо-
ниевым производным, гиосцина 
бутилбромид не проникает через 
гематоэнцефалический барьер, 
поэтому антихолинергическое 
влияние на ЦНС отсутствует. Так-
же препарат обладает низкой си-
стемной биодоступностью (<1%), 
поэтому риск возникновения си-
стемных антихолинергических по-
бочных эффектов ограничен.

Терминальный T1/2 препарата 
ГББ после однократного применения 
внутрь в дозах 100–400  мг колеб-
лется от 6,2 до 10,6 ч. После приме-
нения препарата внутрь почечная 
элиминация составляет от 2 до 5%, 
элиминация через кишечник – 90%.

Необходим контроль ЧСС, АД, 
диуреза.

Экстренной госпитализации в 
урологическое отделение подлежат 
больные в случае:

 � некупирующейся почечной 
колики;

 � наличия клинических при-
знаков осложнений;

 � двусторонней почечной ко-
лики или при единственной 
почке.

Транспортировка осущест-
вляется на носилках в положении 
лежа.

Если диагноз почечной колики 
вызывает сомнение, больных сле-
дует госпитализировать в прием-
ное отделение многопрофильного 
стационара.

Допустимо проводить амбула-
торное лечение больных молодого 
и среднего возраста при их отказе 
от госпитализации в случае:

 � удовлетворительного ста-
бильного состояния;

 � отсутствия признаков ослож-
нений;

 � умеренного болевого синдро-
ма;

 � хорошего эффекта от введе-
ния анальгетиков;

 � возможности амбулаторного 
обследования, контроля и ле-
чения.  n
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Классификация
Согласно МКБ-10, выделяют:
• 45 Орхит и эпидидимит;
• 45.0 Орхит, эпидидимит и 

эпидидимо-орхит с абсцес-
сом;

• 45.9 Орхит, эпидидимит и 
эпидидимо-орхит без упоми-
нания об абсцессе.

По длительности течения вы-
деляют:

• Острый орхит (длится 2–4 не-
дели);

• Хронический орхит (длится 
более 4 недель).

Клиника
Заболевание начинается с рез-

кой боли в области яичка, отмеча-
ются увеличение его размеров и ли-

хорадка. Часто боль иррадиирует в 
паховый канал, по ходу семенного 
канатика, в пояснично-крестцовую 
область. Яичко становится напря-
женным и плотным, прощупыва-
ние болезненно, поверхность его 
остается гладкой. Кожа мошонки 
не изменена, на ощупь становится 
горячей. Параллельно развиваются 
симптомы общей интоксикации  – 
головная боль, тошнота, иногда 
рвота, озноб. Такие симптомы со-
храняются в течение нескольких 
дней, затем температура снижа-
ется, уменьшаются боли, яичко 
приобретает прежние размеры, 
нормализуется общее состояние 
пациента. Однако уплотнение, 
определяемое в ткани яичка, сохра-
няется довольно долго.

Для хронического орхита ха-
рактерны умеренные болевые ощу-
щения в области яичка и семенного 
канатика. Яичко увеличено, при 
прощупывании определяются его 
болезненность и очаговые уплот-
нения. Постепенно развивается 
атрофия яичка. Течение заболева-
ния волнообразное, периодически 
отмечается обострение процесса. 
В связи с длительностью заболева-
ния может развиваться невроз, сек-
суальная дисфункция.

Диагностика орхита
Для установления причины за-

болевания и выбора правильной 
тактики лечения требуется ряд ла-
бораторных и инструментальных 
исследований.

Диагностика и лечение орхита

И.М. Пащенко, В.В. Скворцов – д.м.н., доцент
ФГБОУ ВО ВолгГМУ МЗ РФ, г. Волгоград

Орхит – воспаление яичка, обычно возникает как осложнение инфекционных заболеваний 
и ревматических заболеваний, в первую очередь, таких как грипп, эпидемический паротит, 
бруцеллез, ревматический полиартрит, тиф, пневмония. Играют роль травма, физические 
нагрузки, снижение иммунитета, переохлаждение. Бактериальная или вирусная инфекция 
обычно попадает в яичко гематогенным путем, реже – на фоне септицемии (сепсиса).

Название исследования Цель исследования Результаты при заболевании
Лабораторные исследования

1. Общий анализ крови (ОАК) • выявить степень воспали-
тельного процесса и тяжесть 
заболевания

• возможное выявление воз-
будителя

1. При бактериальной инфекции
• повышение уровня лейкоцитов
• сдвиг лейкоцитарной формулы влево
2. При вирусной инфекции
• повышение уровня лейкоцитов
• повышение уровня эозинофилов

2. Общий анализ мочи (ОАМ) • выявить наличие, степень и 
характер воспалительного 
процесса в мочеполовой 
системе

• часто эти данные указывают на наличие 
инфекционно-воспалительного процесса в 
рядом расположенных органах мочеполовой 
системы, что в свою очередь могло вызвать 
развитие орхита

• повышение уровня лейкоцитов
• наличие эритроцитов
• наличие цилиндров
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мероприятий:

I. Медикаментозное лече-
ние

1. Проводят антибактери-
альное лечение основного про-
цесса, явившегося причиной раз-
вития острого орхита.

В большинстве случаев препа-
ратами выбора становятся проти-
вомикробные препараты широко-
го спектра действия (макролиды и 
фторхинолоны).

Но наиболее эффективное ле-
чение реализуется в том случае, 
если на основе микробиологиче-
ских исследований выделяется 
возбудитель заболевания и под-
бирается препарат, действующий 
наиболее активно именно против 
данного микроорганизма.

Часто используемые препара-
ты:

− макролиды (эритромицин, 
макропен, сумамед);

− фторхинолоны (ципрофо-
локсацин, левофлоксацин, 

офлоксацин, норфлоксацин);
− тетрациклины (метациклин, 

доксициклин);
− триметоприм с сульфанила-

мидами (бисептол);
− нитрофураны (фурагин, ни-

трофурантоин);
− цефалоспорины (цефурок-

сим, цефепим).
Проведено несколько иссле-

дований по изучению степени 
проникновения противомикроб-
ных препаратов в ткань яичек у 
человека. Из всех исследованных 
препаратов наиболее подходя-
щие свойства были обнаружены у 
фторхинолонов, макролидов, це-
фалоспоринов. Антибиотик сле-
дует выбирать исходя из эмпири-
ческого представления о том, что 
у молодых сексуально активных 
мужчин причиной заболевания 
обычно становится C. Trachomatis, 
а у пожилых мужчин с аденомой 
простаты или другими нарушени-
ями мочеиспускания – чаще всего 
традиционные уропатогены.

2. Для приостановления 
воспалительного процесса в тка-
ни яичка назначают противовос-
палительные препараты (индоме-
тацин, ибупрофен, диклофенак).

3. Анальгетики для устране-
ния болевого синдрома (кетопро-
фен, кеторолак, анальгин), ино-
гда – новокаиновая блокада.

4. Для улучшения крово-
обращения  – ангиопротекторы 
(эскузан, венорутон и др.).

II. Немедикаментозное ле-
чение: исключение из рациона 
острых блюд, соблюдение по-
стельного режима, ограничение 
движений в области мошонки, ис-
пользование суспензория.

III. Вспомогательные мето-
ды  – физиотерапия (УВЧ, лазе-
ротерапия), рефлексотерапия, 
электротерапия, лечебная физ-
культура, грязевые и минераль-
ные ванны помогают снизить вос-
палительный процесс, ограничить 
распространение инфекции, акти-
вировать местные защитные силы 

3. Бактериологическое  
исследование мочи

• определение микроорганиз-
мов, вызвавших заболевание

• определение чувствительно-
сти микроорганизмов  
к антибиотикам

• бактерии (E. coli, стафилококк, синегнойная 
палочка, протей, стрептококк)

4. Исследование мазка  
из уретры

• выявление возбудителя  
заболевания

• определение степени  
и характера воспаления

• повышение количества лейкоцитов
• наличие эритроцитов
• слизь, гнойные клетки
• возможные микроорганизмы: микоплазмы, 

хламидии, гонококки, стафилококки

5. Анализ семенной 
жидкости (спермограмма, 
микробиологическое 
исследование)

• выявление патологических 
микроорганизмов

• наличие микроорганизмов
• лейкоциты, эритроциты

Инструментальные исследования

1. УЗИ • определение распростра-
ненности воспалительного 
процесса

• оценка формы, размеров 
очага поражения

Получение сведений о вовлечении в воспали-
тельный процесс окружающей ткани и реактив-
ной водянки яичка (гипоэхогенные образова-
ния размером 5–10 см)

2. МРТ • более точное определение 
стадии заболевания

• оценка распространенности 
воспалительного процесса

• выявление гнойных очагов 
инфекции

• увеличение яичка в размерах
• выявление зон с повышенным сигналом
• увеличение количества сосудов
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организма и ускорить процесс вы-
здоровления.

IV. Хирургическое лечение.
Показания к оперативному ле-

чению:
− острый орхит, развившийся 

после травмы,
− нагноение тканей яичка (аб-

сцесс, микроабсцессы яичка),
− неэффективность медикамен-

тозного лечения после 3 суток 
с момента поступления в ста-
ционар,

− тяжелое течение острого ор-
хита, сопровождающееся на-
рушением общего состояния,

− наличие болезненных, плот-
ных образований в яичке, 
длительно не рассасываю-
щихся,

− хронический орхит с частыми 
обострениями,

− орхит туберкулезной приро-
ды.  n
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Хирургическое лечение пузырно-
влагалищных свищей: эволюция 
концепции

Д.Э. Елисеев1, Б.Я. Алексеев1,2 – профессор, А.А. Качмазов1 – к.м.н.
1 НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ НМИРЦ 
МЗ РФ, г. Москва
2 Медицинский институт усовершенствования врачей ФГБОУ ВПО МГУПП, г. Москва

Пузырно-влагалищный свищ является одним из самых значительных и печальных 
осложнений в гинекологии и онкогинекологии. Пузырно-влагалищный свищ – это 
патологическое сообщение между мочевым пузырем и влагалищем. Начиная с ХVII в. 
хирургические методы лечения пузырно-влагалищных свищей продолжают развиваться. 
Существует три хирургических доступа для лечения пузырно-влагалищных свищей: 
трансвезикальный, трансабдоминальный и трансвагинальный. В статье представлен обзор 
хирургических методик лечения пузырно-влагалищных свищей и их эволюция от метода 
освежения до метода расщепления. Особое внимание уделено лечению сложных пузырно-
влагалищных свищей – образованных после облучения или как осложнение злокачественного 
новообразования, а также рецидивирующих свищей и свищей большого размера. В этих 
случаях стандартные трансвагинальные или трансабдоминальные методы должны быть 
модифицированы. Описано множество приемов интерпозиции тканей для обеспечения 
дополнительного слоя при ушивании и повышения качества реконструкции. Идеальной 
методикой хирургического лечения пузырно-влагалищных свищей считается та, при которой 
достигается наиболее быстрый и лучший результат, с минимально инвазивным подходом. 
Новые методики, такие как лапароскопия и роботизированная хирургия, помогают уменьшить 
травматичность по сравнению с открытым абдоминальным доступом.

Ключевые слова: пузырно-влагалищный свищ, влагалищный доступ, абдоминальный доступ, фистулопластика, ин-
терпозиция лоскутов.
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Surgical treatment of vesicovaginal fistulas: Evolution of the concept
Vesicovaginal fistula is one of the most significant and distressing complications in gynecology and oncogynecology. A vesico-
vaginal fistula is an abnormal communication between the bladder and vagina. Since the seventeenth century surgical methods 
for treating vesicovaginal fistulas have been continued to develop. There are three surgical approaches for the treatmen of 
vesicovaginal fistulas: transvesical, transabdominal and transvaginal. The article presents an overview of surgical methods of 
treating and their evolution from the method of refreshment to the method of splitting. Special attention is paid to the treat-
ment of complicated vesicovaginal fistulas. Complex vesicovaginal fistulas include those associated with prior irradiation or 
malignancy, recurrent fistulas, fistulas with large size. In these cases the standard transvaginal or transabdominal techniques 
must be modified. Many techniques of tissue interposition have been described. These provide an additional layer when sutur-
ing and improve the quality of the reconstruction. The ideal technique for surgical treatment of vesicovaginal fistulas is the one 
that ensures the best results with a minimal invasion. New techniques, such as laparoscopy or robotic surgery, can reduce the 
surgical abdominal injuries.
Keywords: vesicovaginal fistula, vaginal approach, abdominal approach, fistuloplasty, interposition of flaps.
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Пузырно-влагалищные свищи 
остаются серьезной проблемой уро-
гинекологии, имеющей огромное 
медико-социальное значение. За 
последние 30–40 лет значительно 
уменьшилось количество «акушер-
ских» свищей, но увеличилась доля 
травматических «гинекологиче-
ских» и постлучевых свищей. Это 
обусловлено тем, что гистерэкто-
мия, выполняемая по поводу добро-
качественной и онкологической па-
тологии матки и придатков, остается 
одной из наиболее распространен-
ных «больших» гинекологических 
операций во всем мире, а лучевая 
терапия входит в схемы комбини-
рованного лечения рака тела и шей-
ки матки, в последнем случае, кроме 
того, используется и как самосто-
ятельный метод лечения. Поэтому 
вопросы хирургического лечения 
пузырно-влагалищных свищей не 
теряют своей актуальности на про-
тяжении многих десятилетий.

Как писал А.М.  Мажбиц, «пре-
жде чем перейти к описанию раз-
личных методов лечения мочеполо-
вых свищей, необходимо вспомнить 
о тех больных, у которых свищи за-
живают самопроизвольно» [1]. По-
ступим так и мы.

Результаты консервативно-
го лечения пузырно-влагалищ-
ных свищей, по мнению Д.В.  Кана, 
весьма скромны [2]. По данным 
M.P. Rutman et al., около 10% неболь-
ших пузырно-влагалищных свищей 
заживают спонтанно на фоне дли-
тельного дренирования мочевого 
пузыря катетером Foly [3]. О. Singh 
et al. наблюдали самопроизвольное 
закрытие пузырно-влагалищного 
свища у 8% больных (у 3 из 37) [4]. 
По данным Р. Hilton, анализировав-
шего опыт лечения мочеполовых 
свищей у 348 женщин в клиниках 
Великобритании в период с 1986 
по 2010  г., пузырно-влагалищные 
свищи составили 73,6%, уретровла-
галищные – 10,9%, мочеточниково-
влагалищные – 6,0%, другие – 9,5%. 
У 24 из 348 пациенток (6,9%) отме-
чено спонтанное закрытие свища на 
фоне дренирования мочевого пузы-
ря или стентирования мочеточника 
(7 пациенток). Все эти пациентки 
имели свищи гинекологической (19 

пациенток), акушерской (4 паци-
ентки) или смешанной (1 пациент-
ка) этиологии. Из 36 пациенток с 
лучевыми свищами ни у одной не 
наблюдалось самопроизвольного 
закрытия свища [5]. Низкую веро-
ятность спонтанного закрытия лу-
чевых свищей Р. Hilton связывает с 
нарушением кровоснабжения в тка-
нях вследствие лучевого эндартери-
ита [5].

Учитывая низкую эффектив-
ность консервативного лечения, 
надо признать хирургический ме-
тод основным в лечении пузыр-
но-влагалищных свищей. Главная 
цель операции у больных с пузыр-
но-влагалищными свищами  – вос-
становление мочеиспускания есте-
ственным путем [6]. Снова говоря 
словами А.М.  Мажбица, «хирургия 
мочеполовых фистул у женщин  – 
это, собственно говоря, история 
вопроса о свищах» [7]. Первым 
врачом, предложившим в 1663  г. 
оперативное лечение пузырно-вла-
галищных свищей освежением кра-
ев свища и наложением обвивного 
шва, был Hendrik Von  Roonhuyse 
[8]. Первого успешного заживле-
ния свища этим методом добился 
Johann Fatio в 1675 г. [9, 10]. J.M. Sims 
в 1852 г. опубликовал свой классиче-
ский труд о лечении пузырно-влага-
лищных свищей трансвагинальным 
доступом. Методика заключалась в 
простом освежении краев свища и 
их сшивании. Использование вла-
галищных зеркал и серебряных ни-
тей, выполнение операций в колен-
но-локтевом положении и на боку, 
дренирование мочевого пузыря 
после операции обеспечили улуч-
шение результатов хирургическо-
го лечения пузырно-влагалищных 
свищей [10, 11]. В  1858  г. Bozeman, 
ученик Sims’а, привез метод ши-
рокого освежения в Париж, где он 
был назван американским методом 
и без промедления вошел в практи-
ку [12]. G. Simon усовершенствовал 
влагалищные зеркала, что позволи-
ло отказаться от коленно-локтевого 
и бокового положения пациентки, 
которые были сопряжены с опреде-
ленными неудобствами для наркоза 
[13]. J.  Krenar писал: «Однако уже 
Simon понимает, что пузырно-вла-

галищный свищ не есть только от-
верстие, скорее, канал с двумя устья-
ми – пузырным и влагалищным, – и 
подчеркивает, что раневая площадь 
должна быть в достаточном размере 
в тесном контакте по всей поверхно-
сти освеженного канала» [13]. Поз-
же, в 1905 г., А. Doderlein и В. Krönig 
так отзывались о методе освежения: 
«Однако весь этот метод окровав-
ливания не пользуется больше рас-
положением; в особенности при 
больших дефектах следовало  бы от 
него отстать, ибо вследствие увели-
чения отверстия возможность со-
единить свищевые края швом все 
уменьшается... Но здесь еще другое 
обстоятельство иногда оказывает-
ся неприятной помехой, а именно 
осложнение со стороны мочеточ-
ников. Если их не заметить при ос-
вежении и не принять особых мер 
предосторожности, неизбежным 
последствием является то, что их 
отверстия зашивают либо  же впа-
дают в саму рану и мешают зажив-
лению» [14]. На смену методу осве-
жения (окровавливания), дающему 
значительный процент неудач, при-
шел метод расщепления (рассло-
ения), предложенный М.  Collis в 
1857  г. [15]. При данной методике 
после иссечения краев свища стенка 
мочевого пузыря и передняя стен-
ка влагалища разделяются и обе 
ушиваются раздельно. В  1864  г. об 
этой методике пишет Dubué [12]. 
В России во второй половине XIX в. 
метод применялся Оберманом, Ши-
мановским, Гептнером, Феномено-
вым [7]. В 1983 г. К. Schuchardt для 
улучшения экспозиции свища при 
влагалищном доступе предложил 
параректальный разрез [16].

Несмотря на хорошие резуль-
таты влагалищных операций, вы-
полненных методом расщепления, 
оставался целый ряд свищей, ко-
торые «недоступны этому опера-
тивному методу, потому что де-
фект слишком велик, края его со 
стороны влагалища недостаточно 
достижимы и слишком мало тка-
ни для прямого соединения» [14]. 
Для лечения таких свищей в 1881–
1890 гг. F. Trendelenburg разработал 
чреспузырный надлонный доступ 
[17]. Он предлагал мочевой пузырь 
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дренировать цистостомическим 
дренажем. Как писали А. Doderlein 
и В. Krönig: «Trendelenburg хвалил в 
своем способе ту выгоду, что им го-
раздо лучше, нежели при влагалищ-
ных методах, устраняются осложне-
ния со стороны мочеточников» [14]. 
Хотя F. Trendelenburg выполнял фи-
стулопластику методом освежения, 
Ж.Л. Фор в 1933 г. писал о чреспу-
зырном доступе: «Здесь лучше все-
го, как, впрочем, и при операции 
со стороны влагалища, произвести 
расслоение перегородки».

Необходимо упомянуть, что ряд 
авторов предложили для прекраще-
ния выделения мочи из влагалища 
при пузырно-влагалищных свищах 
применять нефизиологические опе-
рации. Такие операции  – эпизиор-
рафия, кольпоклейзис  – заключа-
лись в облитерации влагалища [1, 
7]. Нефизиологические операции 
лишали женщину возможности ве-
сти половую жизнь и применялись 
только в крайних случаях. В тех слу-
чаях, когда уретра и шейка мочево-
го пузыря полностью разрушены, 
Backer-Brouwn, Maisonneuve, Roze 
предлагали выполнять эпизиорра-
фию (освежение и сшивание поло-
вых губ наглухо) с предварительным 
созданием прямокишечно-влага-
лищного свища, формируя у боль-
ных трансанальное мочеиспуска-
ние. Высокий риск инфицирования 
мочевых путей кишечной флорой 
препятствовал широкому распро-
странению таких операций [1, 7]. 
В  настоящее время эпизиоррафия 
может быть выполнена пациенткам 
с инкурабельными комбинирован-
ными пузырно-влагалищно-прямо-
кишечными свищами при наличии 
колостомы.

Таким образом, принципы опе-
ративного лечения пузырно-влага-
лищных свищей были разработаны 
более 100 лет назад Sims’ом, Collis’ом 
и Trendelenburg’ом. Независимо 
от выбранного доступа, хирурги-
ческие принципы лечения свищей 
остаются в сущности неизменными 
и в наши дни: иссечение рубцовой 
ткани свища, расщепление пузыр-
но-влагалищной перегородки с ши-
рокой мобилизацией тканей, раз-
дельное ушивание мочевого пузыря 

и влагалища без натяжения тканей, 
длительное дренирование мочевого 
пузыря после операции [18, 19].

Дальнейшее развитие хирургии 
пузырно-влагалищных свищей шло 
по пути совершенствования ме-
тода расщепления. Д.Н.  Атабеков 
предложил для наибольшей моби-
лизации мочевого пузыря приме-
нять якореобразный разрез, а при 
повреждении сфинктера мочевого 
пузыря  – крестообразный [20, 21]. 
Н.  Füth в 1930  г. описал методику 
фистулопластики при малых и сред-
них пузырно-влагалищных свищах, 
при которой после окаймляющего 
свищ разреза слизистой оболочки 
влагалища образовавшаяся ман-
жетка из рубцовой ткани не иссе-
калась, а вворачивалась в мочевой 
пузырь [22]. Преимуществом дан-
ной методики было снижение риска 
травмы мочеточников, когда по-
следние находятся вблизи от края 
свища [6]. В 1942 г. W. Latzko описал 
методику высокого парциального 
кольпоклейзиса в лечении высо-
ких постгистерэктомических сви-
щей [23]. После удаления слизистой 
оболочки влагалища вокруг свища 
производят сшивание передней и 
задней стенок влагалища, закрыва-
ют дефект в мочевом пузыре зад-
ней стенкой влагалища. Собствен-
но, свищ не ушивают. По мнению 
Н.А.  Hirsh, S.R.  Kaser, F.A.  Ikle, ме-
тодика W.  Latzko имеет следующие 
преимущества: дефект может быть 
ушит без натяжения, отсутствует 
риск повреждения мочеточника, 
временное перерастяжение моче-
вого пузыря в послеоперационном 
периоде не влияет на результаты 
операции, эффективность опера-
ции высока даже при неудачных 
предыдущих хирургических вмеша-
тельствах [24]. Отрицательной сто-
роной данной методики является 
возможное укорочение влагалища 
[3]. Однако эффективность опера-
ции Latzko 93% и 95% была зареги-
стрирована в двух сериях из 43 и 20 
пациенток соответственно без жа-
лоб с их стороны на существенное 
укорочение влагалища или другие 
сексуальные дисфункции [25, 26]. 
О.Б.  Лоран модифицировал мето-
дику Latzko. Суть предложенной ме-

тодики, названной «косым кольпо-
клейзисом», заключается в том, что 
после иссечения рубцов в зоне сви-
ща и широкой мобилизации тканей 
влагалища и мочевого пузыря появ-
ляется возможность наложить швы 
на дефект стенки мочевого пузыря, 
а затем в косом направлении со-
единить переднюю и заднюю стенку 
влагалища. По данным О.Б.  Лора-
на и соавт., эффективность косого 
кольпоклейзиса составила 81% [6, 
19, 27].

В  50-х годах XX  в. V.  O’Conor и 
J.  Sokol разработали и популяри-
зировали абдоминальный доступ 
для фистулопластики. При этом 
они подчеркивали важность отбо-
ра пациенток для каждой операции 
[28, 29]. Техника фистулопластики 
O’Conor основана на полном рас-
сечении мочевого пузыря до свища 
и широком отделении мочевого пу-
зыря от влагалища. В оригинальном 
описании операция выполняется 
экстраперитонеально, но транспе-
ритонеальный доступ иногда бы-
вает необходим [28, 29, 10]. Транс-
перитонеальный абдоминальный 
доступ показан при локализации 
свища вблизи устья мочеточника, 
стенозе влагалища, больших раз-
мерах свища, комбинированных 
пузырно-мочеточниково-влага-
лищных свищах, снижении емкости 
мочевого пузыря и необходимости 
выполнения аугментационной ци-
стопластики.

Открытие в конце XIX  в. рент-
геновских лучей и явления радио-
активности стало привлекательной 
альтернативой хирургическим ме-
тодам лечения больных с распро-
страненными формами рака шейки 
матки (РШМ) [30]. Эра лучевой те-
рапии РШМ началась в 1903 г., ког-
да M.  Cleaves сообщила о первом 
опыте применения радия для ап-
пликации на опухоль у двух боль-
ных РШМ [30–32]. И  уже в 1913  г., 
как писали П. Вернер и Ю. Зедерль, 
«на конгрессе в Галле впервые были 
сделаны обстоятельные сообщения 
об успешном лечении рака мезото-
рием и радием, и все выступавшие 
свидетельствовали об отличных 
результатах лучевой терапии» [33]. 
Первые работы о лучевых повреж-
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дениях органов мочевой системы 
были опубликованы уже в 20-х го-
дах XX в. (Heyneman, 1914; Г.Н. Бер-
ман, 1926; W.  Schmidt, 1926) [2]. 
В этиологической структуре пузыр-
но-влагалищных свищей появилась 
еще одна категория, ставшая наибо-
лее сложной для курации – лучевые 
свищи.

Основным препятствием к вы-
полнению реконструктивных опе-
раций в этих случаях послужили 
нарушения трофики тканей, развив-
шиеся под воздействием лучевой 
терапии. Поэтому стандартные хи-
рургические методики при лучевых 
свищах малоэффективны [34]. В ос-
нову большинства методик лечения 
лучевых свищей было положено ис-
пользование лоскута на ножке, вы-
кроенного из необлученных тканей, 
для улучшения васкуляризации и 
трофики в зоне свища и создания 
«прокладки» между разобщаемыми 
органами. Наиболее полно эти за-
дачи можно реализовать, используя 
лоскуты разных тканей. Основой 
лоскута могут быть мышечная или 
жировая ткань, фасции. Иногда при 
необходимости в состав лоскута 
включается кожа. Выбор донорской 
зоны и планирование размера ло-
скута должны выполняться с уче-
том особенностей кровообращения 
донорской зоны. Длина, диаметр и 
расположение осевого сосуда со-
ставляют основу для планирования 
геометрии лоскута,  т.к. адекватное 
кровоснабжение лоскута является 
профилактикой послеоперацион-
ных осложнений, в первую очередь 
некроза лоскута [35]. В  настоящее 
время описано более 300 различ-
ных комплексов тканей с осевым 
кровоснабжением. Практически не 
осталось области тела, где не вы-
краивали бы какой-либо из видов 
сложных лоскутов [36].

В 1928 г. профессор гинекологии 
Н.  Martius из Геттингена впервые 
описал лоскут на основе жировой 
ткани половой губы и поверхност-
ных мышц урогенитальной диа-
фрагмы (луковично-губчатая и се-
далищно-пещеристая мышца) для 
пластики уретровагинальных сви-
щей [37]. В  1984  г. R.E.  Symmonds 
модифицировал лоскут Martius, 

превратив его в сложный осевой 
островковый кожно-мышечно-жи-
ровой лоскут, по сути, добавив толь-
ко кожный компонент [38]. Осевые 
сосуды лоскута – это ветви внутрен-
ней и наружных половых артерий, 
которые анастомозируют между со-
бой в середине лоскута. По данным 
K.S. Eilber, E. Kavaler, L.V. Rodríguez, 
N.  Rosenblum, S.  Raz, проанализи-
ровавших десятилетний опыт лече-
ния пузырно-влагалищных свищей, 
эффективность фистулопластики с 
использованием лоскута Martius со-
ставила 97%, но среди проопериро-
ванных пациенток только 4% имели 
постлучевые свищи [39]. По данным 
А.  Benchekroun et al., эффектив-
ность первичной фистулопластики 
с использованием лоскута Martius 
при акушерских свищах составила 
75%, а после повторных операций 
достигла 90% [40]. S.V.  Punekar et 
al. сообщили о 93% эффективности 
первичной операции с использова-
нием лоскута Martius y пациенток с 
гинекологическими и акушерскими 
свищами [41].

В  1928  г. J.H.  Garlock впервые 
сообщил об опыте лечения пузыр-
но-влагалищных свищей с исполь-
зованием лоскута m.  gracilis [42]. 
M.  gracilis  – это длинная, тонкая 
мышца медиальной группы бедра, 
начинающаяся от передней по-
верхности лобковой кости и при-
крепляющаяся к бугристости боль-
шеберцовой кости. Основными 
функциями мышцы являются при-
ведение бедра, сгибание в коленном 
суставе, ротация нижней конеч-
ности кнутри. Основное кровос-
набжение мышцы осуществляется 
глубокой бедренной артерией и ме-
диальной артерией, огибающей бе-
дренную кость [43]. Для проведения 
мышцы в область свища автор ис-
пользовал непрерывный разрез от 
верхней трети бедра до свища через 
вульву [42]. А.  Ingelman-Sundberg 
модифицировал эту операцию, 
проводя m.  gracilis с бедра к обла-
сти пузырно-влагалищного сви-
ща через запирательное отверстие 
путем перфорации запирательной 
мембраны. Он указывал на необхо-
димость избегания травмы запира-
тельного нерва и сосудов, а также 

рекомендовал создавать тоннель в 
запирательной мембране достаточ-
ной ширины, чтобы избежать сдав-
ления и ишемизации m. gracilis [44]. 
Позже R.H.J. Hamlin и Е.С. Nicholson 
упростили технику операции, пред-
ложив подкожное проведение 
m.  gracilis, которое стало стандарт-
ным [45]. Большая длина и хорошее 
кровоснабжение m.  gracilis обеспе-
чивают эффективность ее исполь-
зования для интерпозиции. Кроме 
того, m. gracilis может быть исполь-
зована для укрытия раневой по-
верхности большой площади путем 
расщепления мышцы на передний 
и задний сегменты и сшивания их 
вместе [46]. По данным Dr.  Deepak 
Bolbandi et al., прооперировавшим с 
положительным эффектом 13 из 14 
пациенток с пузырно-влагалищны-
ми свищами с использованием ло-
скута из m.  gracilis, эффективность 
операции составила 93% [47].

В  1967  г. R.L.  Byron  Jr. и 
D.R.  Ostergard также сообщили об 
успешном использовании лоскута 
m.  sartorius для реконструкции лу-
чевых свищей [48]. Позже появился 
ряд сообщений об использовании 
m.  rectus abdominis (ректоабдоми-
нальный лоскут) для интерпозиции 
при фистулопластике [44, 49–53]. 
Осевыми сосудами лоскута являют-
ся нижние эпигастральные сосуды. 
Большая длина, мобильность, лег-
кость ротации, хорошее кровоснаб-
жение ректоабдоминального лоску-
та, а также возможность включения 
кожи в состав лоскута делают его 
удобным для фистулопластики и 
реконструкции тазового дна. Кож-
ная составляющая лоскута может 
иметь продольное (вертикальный 
ректоабдоминальный лоскут) или 
поперечное (поперечный ректо-
абдоминальный лоскут) направ-
ление в зависимости от размера и 
ориентации дефекта тазового дна 
[54]. Еще одним преимуществом 
поперечного ректоабдоминального 
лоскута является возможность его 
использования для реконструкции 
влагалища как части интегратив-
ных мероприятий по профилакти-
ке синдрома пустого малого таза и 
пластики тазового дна [54–57]. Для 
закрытия донорской зоны и про-
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филактики образования послео-
перационных вентральных грыж 
используют синтетические поли-
пропиленовые протезы.

В 1900 г. Enderlen в эксперимен-
тах на кошках и собаках обосновал 
возможность закрытия дефектов 
мочевого пузыря перемещенным 
большим сальником, поверхность 
которого быстро покрывается уро-
телием [58, 59]. Впервые в клинике 
для лечения рецидивного пузырно-
влагалищного свища большой саль-
ник использовал W. Walters в 1937 г. 
Однако методика не нашла широко-
го применения вплоть до предпри-
нятых в 1955 г. классических работ 
I. Kiricuta, опубликованных в 1961 г., 
в которых были использованы все 
потенциальные возможности при-
менения большого сальника в лече-
нии свищей, в т.ч. лучевых [60–65]. 
Мобильность, хорошее кровоснаб-
жение и высокие репаративные спо-
собности стали предопределяющи-
ми свойствами для использования 
большого сальника в реконструк-
ции тазовой хирургии. Техника 
оментопластики заключается в мо-
билизации сальника от попереч-
ной ободочной кишки и большой 
кривизны желудка, формировании 
сальникового лоскута на правых 
или левых желудочно-сальниковых 
сосудах с последующим низведени-
ем большого сальника в полость ма-
лого таза и фиксацией его к стенке 
мочевого пузыря и влагалища [59]. 
Дальнейшее удлинение сальниково-
го лоскута может быть достигнуто 
путем его рассечения и создания 
J-образного лоскута. Эти методы 
описаны в литературе. В  зависи-
мости от вариантов расположения 
сосудов способ удлинения уточня-
ется в каждом конкретном случае 
[59, 66, 67]. При больших пузырно-
влагалищных и комбинированных 
пузырно-прямокишечно-влагалищ-
ных свищах сальниковый лоскут 
проводят через культю влагалища 
до вульвы, где фиксируют его шва-
ми. Дополнительное ушивание 
свища в таком случае можно не вы-
полнять,  т.к. сальник обеспечивает 
достаточную герметизацию. Разрас-
тающуюся грануляционную ткань 
удаляют диатермоэлектрокоагуля-

цией [24]. Анатомические особен-
ности строения большого сальника, 
вовлечение его в спаечный процесс 
после перенесенных операций или 
выполненная оментэктомия огра-
ничивают использование данного 
метода [68]. С  помощью комби-
нированного абдоминально-вла-
галищного подхода H.J.L.  Orford и 
J.L.L. Theron успешно закрыли 52 и 
59 свищей соответственно с помо-
щью оментопластики [69].

Ряд авторов при фистулопласти-
ке используют перитонеальный ло-
скут [39, 70, 71]. W.G. Hurt как при 
влагалищном, так и при транспе-
ритонеальном доступе отсепаровы-
вает брюшину от стенки мочевого 
пузыря и подшивает к зоне вмеша-
тельства так, чтобы она отделяла 
линию швов на стенке влагалища 
и мочевом пузыре [18]. По данным 
S. Raz et al., эффективность исполь-
зования перитонеального лоскута 
составила 82%, по данным M. Eisen 
et al. – 96% [39, 70].

В 40–50-х годах XX в. при фисту-
лопластике для улучшения трофи-
ки в области операции и герметиза-
ции швов активно использовались 
различные алломатериалы (пери-
кард, плацента). П.М.  Буйко пред-
ложил при пузырно-влагалищных 
свищах в виде аллотрансплантата 
использовать плацентарную ткань. 
Для закрытия свищей он разрабо-
тал несколько методик с фиксацией 
плацентарной ткани на слизистой 
оболочке влагалища или между мо-
чевым пузырем и влагалищем [72]. 
Плацентарную ткань для закрытия 
пузырно-влагалищных свищей ис-
пользовали также Н.Е.  Сидоров, 
Н.Л.  Капелюшник, К.И.  Полуйко 
и др. [73]. Положительный эффект 
объясняли влиянием на клеточную 
пролиферацию продуктов распада 
плацентарной ткани, богатой гор-
монами, витаминами, фермента-
ми, а также биохимической пере-
стройкой в тканях под влиянием 
стимулирующего воздействия 
препарата на нервную систему 
[1]. В.А.  Орлов и А.М.  Полякова в 
1971 г. сообщали об использовании 
консервированного перикарда при 
фистулопластике [2]. Обнадежива-
ющие результаты получены при ис-

пользовании лиофилизированной 
твердой мозговой оболочки при 
закрытии пузырно-влагалищных 
свищей [74–76]. В настоящее время 
для создания межсвищевого барье-
ра перспективно использование 
коллагеновых биоматериалов [77]. 
О.Б.  Лоран и соавт. в 2007  г. сооб-
щили об успешном применении 
биологического материала у 3-х из 
4-х прооперированных пациенток 
со сложными мочевыми свищами 
[78]. Основой данного биоматери-
ала является коллаген I  типа, вы-
ступающий в роли внеклеточного 
матрикса и обеспечивающий на-
правляемый контакт эпителиаль-
ных клеток и фибробластов, соз-
давая их оптимальную миграцию 
и ориентацию, а также связывая 
клетки для формирования новой 
ткани [78].

Последние десятилетия характе-
ризуются стремительным развити-
ем лапароскопических технологий. 
Эндовидеохирургические операции, 
все шире внедряемые в урологиче-
скую практику, лишены таких не-
достатков открытых операций, как 
широкий и травматичный доступ, 
длительная госпитализация и вре-
менная нетрудоспособность паци-
ентов [79–82]. В 1994 г. C.H. Nezhat 
et al. сообщили о первой лапароско-
пической трансвезикальной пласти-
ке пузырно-влагалищного свища, 
а уже в 1998 г. P. von Theobald et al. 
сообщили о первой лапароскопи-
ческой экстравезикальной пласти-
ке пузырно-влагалищного свища 
[83, 84]. В  двух сериях пациенток, 
включавших 6 (плюс  2 пациентки 
с пузырно-маточными свищами) и 
15 случаев пузырно-влагалищных 
свищей, выполнена лапароскопиче-
ская фистулопластика и успех был 
достигнут в 100% и 93% случаев со-
ответственно [85, 86]. B. Ghosh et al., 
проанализировали результаты хи-
рургического лечения 26 пациенток 
с пузырно-влагалищными свищами 
за период с 2011 по 2014 г., разделив 
пациенток на 2 группы  – в первой 
группе (13 человек) была выпол-
нена фистулопластика открытым 
абдоминальным доступом, во вто-
рой  – лапароскопическим. Авторы 
пришли к выводу, что лапароскопи-
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ческий доступ сопряжен с меньшей 
травматизацией и более короткими 
сроками пребывания в стационаре 
без ущерба для результатов лечения 
[87].

В  2005  г. О.  Melamud et al. 
впервые выполнили робот-асси-
стированную пластику пузырно-
влагалищного свища [88]. Преиму-
ществами робот-ассистированных 
операций являются лучшая визуа-
лизация и большая степень свободы 
манипуляторов по сравнению с ла-
пароскопическими инструментами 
и руками хирурга [10]. V. Agrawal et 
al. в 2015 г. сообщили о 100% эффек-
тивности робот-ассистированной 
пластики пузырно-влагалищных 
свищей в серии из 10 пациенток 
[89]. C.S.  Pietersma et al. считают 
робот-ассистированную технику 
выполнения фистулопластики воз-

можной и обещающей хорошие ре-
зультаты [90].

Хирургическое лечение пу-
зырно-влагалищных свищей по-
прежнему остается сложной про-
блемой. По мнению О.Б.  Лорана и 
соавт., несмотря на соблюдение всех 
правил и принципов оперативных 
вмешательств, совершенствование 
оперативной техники и появление 
шовных материалов с улучшенными 
свойствами, эффективность опера-
ций при сложных мочевых свищах 
остается невысокой [19]. Обилие ме-
тодик фистулопластики и хирурги-
ческих доступов свидетельствует об 
отсутствии удовлетворенности вра-
чей и ученых результатами хирур-
гического лечения пузырно-влага-
лищных свищей. Изучение истории 
вопроса, эволюции принципов и 
методик фистулопластики позволит 

анализировать опыт врачей преды-
дущих поколений, учесть ошибки, 
принять все достижения и опреде-
лить вектор дальнейшего развития 
этой области урогинекологии. Од-
ним из таких направлений должно 
стать создание клинических реко-
мендаций по лечению пациенток с 
пузырно-влагалищными свищами. 
Особую значимость это имеет для 
пациенток с лучевыми свищами, т.к. 
во всех работах по данной теме от-
мечено, что каждый случай свища 
уникален и требует индивидуально-
го подхода [34]. Главный аргумент в 
пользу разработки клинических ре-
комендаций – необходимость повы-
шения качества медицинской помо-
щи данному контингенту больных 
и сокращения количества тяжелых 
и неизлечимых клинических ситуа-
ций [91].  n
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Ультразвуковое исследование почек 
в норме и патологии

А.А. Опарин – профессор, Ю.Г. Федченко – профессор,  
И.П. Кореновский – ассистент, А.Е. Новохатняя – ассистент
Харьковская медицинская академия последипломного образования 
Кафедра терапии, ревматологии и клинической фармакологии, г. Харьков

Метод ультразвукового исследования сегодня является одним из ведущих и наиболее 
распространенных в постановке диагноза заболеваний почек [1, 2, 8, 13, 14, 18]. Вместе 
с тем, знание врачами практического здравоохранения о возможностях данного метода 
исследования, использовании его в качестве основного или вспомогательного в постановке 
того или иного заболевания почек, умение его интерпретировать с данными лабораторной 
диагностики и компьютерной томографии, остается довольно низким [15–17, 19, 20].

Вопросам ультразвуковой диагностики заболева-
ний почек посвящено значительное число интересных 
и глубоких исследований, но они в своем подавляю-
щем большинстве рассчитаны или на врачей ультра-
звуковой диагностики или на нефрологов, что делает 
их использование врачами общей практики-семейной 
медицины и терапевтами весьма ограниченным [4–6, 
18, 19, 22].

Поэтому целью настоящего обзора является пред-
ставление возможностей и интерпретации ультра-
звукового исследования почек в норме и патологии в 
клинике внутренних болезней и семейной медицине.

Все приведенные в статье сканограммы взяты из 
кафедрального архива и принадлежат пациентам, про-
ходившим лечение и наблюдение на кафедре, рисунки 
выполнены доцентом кафедры Н.В. Лавровой.

1. УЗИ почек в норме
Почки – парные органы бобовидной формы, хоро-

шо лоцируемые при УЗИ. При их ультразвуковом ос-
мотре необходимо оценить следующие критерии.

Необходимые характеристики при описании почек:
− Расположение;
− Форма;
− Размер;

− Подвижность;
− Наружный контур;
− Эхоструктура паренхимы;
− Оценка прилегающих структур, включая почеч-

ную артерию, вену, лоханку и перинефральное 
пространство.

A.A. Oparin – Professor, Y.G. Fedchenko – Professor, I.P. Korenovskyi – assistant Professor, A.Y. Novohatnya – assistant Professor
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
Kidney sonography in normal and pathologic processes
The article represents the modern information about kidney sonography possibilities in normal and pathologic processes. 
Specific ultrasound picture descriptions of major kidney pathologies are given among with differential diagnosis of them.
Keywords: kidneys, sonography, ultrasound, kidney diseases.

УДК 616.61-073.24.02

Сканограма 1. Правая почка в норме
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1.1. Расположение
Почки в норме располагаются забрюшинно на 

уровне Th-12–L-4 и обычно их визуализация не вы-
зывает затруднений. Она может быть затруднена при 
нефроптозе, гетеротопии почек и ряде патологиче-
ских состояний.

Классификация нефроптоза почек при УЗИ:
1 степень. Опущение почки примерно на 1–2 см;
2 степень. Опущение почки примерно на 2–3 см;
3 степень. Опущение почки свыше 3 см, и вплоть 

до опущения в малый таз.
� Гетеротопия почек
При данном состоянии расположение почек из-

менено. Гетеротопия делится на гомолатеральную и 
гетеролатеральную.

Гомолатеральное расположение, то есть когда 
почка находится на своей стороне, может быть:

− Тазовой;
− Подвздошной;
− Поясничной.
Наиболее часто из них встречается тазовое рас-

положение почки, особенно у женщин.
Гетеролатеральное расположение характеризует-

ся локализацией почки на противоположной сторо-
не ниже обычного уровня.

� Патологические состояния, затрудняющие 
локацию почек

− Агенезия одной почки. Почка с противополож-
ной стороны обычно гипертрофирована;

− Уменьшенная почка – обычно трудно визуали-
зируется, особенно при гиперэхогенной парен-
химе;

− Смещенная почка – почка смещена и прикрыта 
близрасположенными тканями;

− «Замешенная» почка – почечная ткань замеше-
на вследствие инфильтрации, чаще неопласти-
ческого характера или ксантогранулематозным 
пиелонефритом;

− Почка в форме «седла лошади»  – обычно рас-
положена в нижней части брюшной полости и 
закрыта петлями кишки;

− Плоская почка  – обычно расположена в ниж-
ней части живота. Аномалия развивается при 
отсутствии нормального давления со стороны 
прилегающих тканей в матке;

− Гидронефроз почки  – может ошибочно быть 
принятым за наполненную жидкостью петлю 
кишки;

− Кальцифицированная почка (чаще всего при 
туберкулезе);

− Наличие жидкости в околопочечном простран-
стве;

− Акустическая тень от жидкости может затруд-
нить визуализацию почек.

1.2. Форма почек
В  норме почки имеют бобовидную форму и де-

лятся на несколько сегментов.

Рисунок 1. Сегменты почек: 1. Верхушечный; 2. Передне-
верхний; 3. Передне-средний; 4. Нижний; 5. Задний

Сканограмма 2. Полное удвоение ЧЛС справа

Сканограмма 3. Неполное удвоение ЧЛС слева
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Относительно часто отмечается полное или непол-
ное удвоение почки, меняющее ее форму. При этом 
следует помнить, что отличия их состоят в первую оче-
редь в том, что при полном удвоении визуализируется 
два мочеточника, а при неполном – один.

1.3. Размер почек
Чаще всего оценивают расстояние между полюса-

ми. Нужно помнить, что при косом положении почки 
возможны ошибки в оценке. Размер зависит от воз-
раста, веса и положения по отношению к поверхности 
тела.

Длина почек
У взрослых – максимальный размер (длинник) со-

ставляет 12 см; наиболее часто длина колеблется около 
в пределах 9–11 см. При впервые выявленном размере 
менее 7 см нужно исключать патологию почек. В целом 
длина почек часто коррелирует с длиной, весом и по-
верхностью тела, больше чем с возрастом.

Размер поперечника (2) почки колеблется в преде-
лах 3,5–4,5 см.

Длина почки в норме от 7 до 12 см;
Ширина почки, в норме не более 4,5 см.
Объем почек
Для измерения объема используют эмпирически 

найденный коэффициент V = ширина + длина + тол-
щина + 0,5233 см3.

1.4. Подвижность
У  довольно значительной части пациентов, осо-

бенно у астеников, часто рожавших женщин, лиц, 
перенесших травмы или оперативные вмешатель-
ство может наблюдаться так называемая блуждающая 
почка, меняющая свою локализацию в определен-
ном радиусе при перемене положения тела больного 
и особенно при физических нагрузках. В  основном 
это состояние клинически себя никак не проявляет. 
И  только при большом радиусе подвижности паци-
енты отмечают чувство тяжести и неприятные ощу-
щения в боку. В  ряде случаев показано оперативное 
вмешательство с целью укрепления фиксирующего 
аппарата почки.

1.5. Наружный контур
В норме контур ровный, четкий. Изредка встреча-

ется, так называемая горбатая почка, несколько дефор-
мирующая внешний контур органа.

1.6. Эхоструктура паренхимы
В  норме в почке четко разделяются корковый и 

мозговой слои, соотношения которых в норме должно 
быть 1:2:1. Увеличение этого соотношения (например, 
1:3:1, 1:4:1) говорит об истончении коркового слоя и, 
следовательно, снижении функциональной способно-
сти почки.

Если почка уменьшена в размерах (менее 6–7 см) и 
отсутствует дифференцировка на корковый и мозго-
вой слои, то это говорит об аплазии почки.

Рисунок 2. Удвоение почки. Для уточнения диагноза 
полного или неполного удвоения необходимо дать боль-
ному водную нагрузку и исследовать после этого почки 
и мочеточники, выявив, имеется ли один мочеточник 
(тогда будет неполное удвоение) или два (тогда будет 
полное удвоение)

Рисунок 3. Размеры почек

Сканограмма 4. Врожденная аномалия формы почек. 
Верхний контур в виде гребня

1.7. Оценка прилегающих структур, включая 
почечную артерию, вену, лоханку и перинефраль-
ное пространство

В  норме, без водной нагрузки чашечки, лоханка 
и верхняя часть мочеточника не расширены. Иссле-
дование состояния почечной вены и артерии лучше 
проводить с помощью допплерографии.
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2. УЗ-критерии заболеваний почек
2.1. Пиелонефриты
Пиелонефрит  – это инфекционное заболевание, при 

котором в процесс вовлекается почечная лоханка, ее ча-
шечки и вещество почек с преимущественным пораже-
нием межуточной ткани. Он делится на острый и хрони-
ческий.

� Острый пиелонефрит
При УЗИ далеко не всегда можно поставить диагноз 

острого пиелонефрита. Обычно он ставиться при тяже-
лом течении заболевания.

Эхопризнаки:
− Размеры не изменены или увеличены;
− Может быть расширение лоханки;
− Снижена дифференцировка внутренних структур;
− Общее снижение эхогенности;
− Возможно наличие жидкости в расширенных ча-

шечках (лоханке), мочеточнике.
Рубцовая деформация почек
Тяжелая инфекция может вызвать деструкцию па-

ренхимы, приводящую к атрофии и фиброзированию с 
истончением паренхимы и деформацией эхоструктуры. 
Сонографически эти изменения можно определить уже 
в далеко зашедших случаях. Сонографически легче опре-
делить наличие рубцов на передней или задней поверх-
ности почек, чем при урографии. Но урография четче вы-
деляет деформацию чашечек.

� Хронический пиелонефрит
Обуславливает появление участков повышенной эхо-

генности, истончение паренхимы, уширение чашечек и, 
иногда, в далеко зашедших случаях, уменьшение разме-
ров почек. Схожие изменения паренхимы почек встре-
чаются при длительной гипертензии, фокальных инфар-
ктах. Уменьшение размеров почек может быть исходом 
хронического гломерулонефрита.

Эхопризнаки:
− истончение коркового слоя;
− наличие деформации ЧЛС;
− наличие пиелоэктазий.
Для постановки диагноза достаточен один из крите-

риев.
Следует помнить, что при УЗИ мы не можем опреде-

лить активность и длительность пиелонефрита.

2.2. Абсцесс почек
При сонографии может давать разнообразные прояв-

ления от простых кист до скоплений «осколков» и воз-
духа.

Эхопризнаки:
− В начальной стадии зона поражения имеет гипоэхо-

генный характер. При эффективной терапии в этой 
стадии может наступить обратное развитие;

− Фокальное первичное кистоподобное образование;
− Гипоэхогенный/анэхогенный характер;
− Края в основном неровные;
− Стенки обычно толстые;
− Появляются различные виды дистальной акустиче-

ской тени;

Сканограмма 5. Вид почки у больного острым пие-
лонефритом. Почка увеличена в размерах, лоханка и 
верхняя треть мочеточника уширены

Сканограмма 6. Почка при тяжелом пиелонефрите

− Наличие или отсутствие внутренней структу-
ры («осколков»);

− Наличие/отсутствие воздуха. Пузырьки воз-
духа могут давать гиперэхогенные включения 
с собственной тенью.

2.3. Туберкулез почек
Обильная васкуляризация органа допускает ге-

матогенное распространение туберкулеза, чаще из 
легких или кишечника. Бациллы откладываются в 
клубочках или вокруг них и провоцируют возник-
новение множественных гранулематозных участ-
ков.

В начальной стадии участки очень малы и поч-
ки не проявляют сонографических изменений. 
Часть этих локусов распространяется в мозговое 
вещество. Они могут прорываться в чашечки, спо-
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собствуя образованию полостей, сообщающихся с 
коллекторной системой.

Ультразвуковая картина
На ранних стадиях почки не изменены.
Абсцессы и полости определяются в виде гипоэ-

хогенных и анэхогенных скоплений.
Крупные абсцессы могут деформировать контур 

почки и давать картину абсцесса или кисты. Фиброз 
и рубцевание могут давать проявления, аналогичные 
хроническому пиелонефриту или множественным 
инфарктам почки. В  поздних стадиях характерна 
кальцификация как мелких участков, так и (реже) 
всей почки (туберкулезная аутонефрэктомия).

Сонографические стадии туберкулеза почек
− Очагово-деструктивные изменения: эхокартина 

обычно не изменена;
− Кавернозная стадия: если каверна дренируется, 

то можем не увидеть;
− Фиброзно-кавернозная стадия: определяются 

полостные образования с плотной капсулой. 
Могут иметь участки кальциноза с ультразвуко-
вой дорожкой. Туберкулезная каверна выглядит 
как киста с плотной капсулой.

2.4. Нефросклероз
Нефросклероз является чаще конечной стадией 

длительной гипертензии различного генеза. Почки 
могут иметь нормальный или уменьшенный размер 
с увеличенной эхогенностью паренхимы.

Одностороннее уменьшение почки, встречается 
при:

− Ишемии;
− Постобструктивной нефропатии;
− Одностороннем хроническом пиелонефрите/

рефлюксе;
− Радиационном нефрите;
− Врожденной гипоплазии;
− Посттравматической атрофии;
− Геминефрэктомии;
Двустороннее уменьшение размеров почек, встре-

чается при:
− Пожилом возрасте;
− Нефросклерозе;
− Ишемической атрофии;
− Хроническом пиелонефрите/рефлюксе;
− Хроническом гломерулонефрите;
− Двусторонней обструктивной/постобструктив-

ной нефропатии;
− Папиллярном некрозе (поздней стадии);
− Артериитах (особенно узелковый периартери-

ит);
− Наследственном нефрите;
− Склеродермии (поздняя стадия);
− Некрозе кортикального слоя;
− Хроническом отравлении свинцом;
− «Гипертонической почке»;
− Диабетической нефропатии;
− Гиперпаратиреозе (поздняя стадия).

Любое длительно протекающее поражение почек 
может в конечном итоге приводить к двустороннему 
уменьшению их размеров.

2.5. Отек почки
Этиология отека почки
− Острый гломерулонефрит;
− Острый пиелонефрит;
− Нефротический синдром;
− Реакция отторжения трансплантанта;
− Ушиб почки.
Ультразвуковая картина
Отек почки обычно вызывает снижение ее эхоген-

ности. Особенно это проявляется в области пирамид, 
которые принимают анэхогенный характер и могут 
быть приняты за кисты. Капсула почки резко выде-
ляется. Реже отек почек вызывает преходящее уве-
личение эхогенности паренхимы из-за повреждения 
соединительнотканных структур.

2.6. Травма почки
Определяется обычно по возникновению ос-

ложнений (почечная гематома, разрыв, ушиб). Хотя 
допплеровское исследование и помогает оценить ток 
крови, оно не может полностью исключить повреж-
дение артерий. Необходимым дополнением для оцен-
ки перфузии и функции почек являются изотопные 
методы и ангиография. При травме повреждение по-
чек более вероятно у людей с предшествующей их па-
тологией (гидронефроз и др.).

� Ушиб
Эхокартина зависит от стадии развития образо-

вавшейся гематомы. Вначале гематома гипоэхогенна, 
но достаточно быстро становится гиперэхогенной по 
мере того, как образуются сгустки. Возможны вари-
анты с сохранением гипоэхогенной картины, но чаще 
встречается гетерогенная структура (чередование 
гипо- и гиперэхогенных участков). Ушиб иногда мож-
но увидеть как изменение в контуре почки.

� Гематома почки
Субкапсулярная гематома распространяется во-

круг контура почки, образуя гиперэхогенный ободок. 
Фокальная субкапсулярная гематома может сдавли-
вать корковый слой. По мере образования гематомы 
сдавливание может вызвать повышение внутрипо-
чечного давления. Внутрипочечные гематомы гипо-
эхогенную картину дают чаще, чем это бывает при 
ушибе почки и субкапсулярной гематоме. Гиперэ-
хогенные гематомы могут с трудом лоцироваться на 
фоне центрального эхокомплекса. Почечные гемато-
мы могут увеличиваться (повторное кровотечение) 
и давать отсроченные разрывы почек, что требует 
периодического сонографического контроля за их со-
стоянием в течение месяца со дня образования.

� Гематома околопочечного пространства
Вначале имеют гипоэхогенный характер, но по-

степенно повышают свою эхогенность. Обычно не 
изменяют форму почки, но могут распространяться 
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в переднее или заднее околопочечное пространство. 
При большом размере могут образовываться перего-
родки, содержащие как кровь, так и мочу.

2.7. Почечная недостаточность
Острая почечная недостаточность  – это острое 

нарушение фильтрационной экскреторной и секретор-
ный функций обеих почек.

При УЗИ диагностируется очень плохо.
Хроническая почечная недостаточность – это па-

тологический симптомокомплекс почек, в основе ко-
торого лежит нефросклероз (сморщивание почки).

Диагноз устанавливается на основании биохимиче-
ских показателей крови. Задача сонографиста исклю-
чить обструкцию оттока мочи, выявить изменения 
паренхимы и при необходимости дать возможность 
эхоконтроля при проведении биопсии. Острая по-
чечная недостаточность из-за нарушения оттока мочи 
встречается достаточно редко (5%).

Сонография помогает исключить уширение мо-
чевыводящих путей, но это не всегда полностью ис-
ключает обструкцию, особенно у дегидратированных 
больных. Полиурическая фаза почечной недостаточ-
ности может вызвать расширение мочеточников, осо-
бенно у больных с переполненным мочевым пузырем, 
и это может быть ошибочно расценено как обструкция 
току мочи.

2.8. Простые кисты почек
Кисты почек относятся к одной из наиболее частых 

патологий почек и по своему происхождению делятся 
на простые и инфекционные. Не всегда удается четко 
выявить происхождение кист почек, но чаще всего бы-
вают ретенционные (при нарушении пассажа мочи) 
или врожденные. Простые кисты обычно бессимптом-
ны, если не развиваются осложнения.

Кисты хорошо обнаруживаются при сонографи-
ческом обследовании. Они могут быть простыми ки-
стами, а могут быть проявлением системного заболе-
вания.

По своему расположению кисты почек бывают:
− субкапсулярные (лежащие вне паренхимы поч-

ки);
− паренхиматозные (лежащие в паренхиме почек);
− парапельвикальные (лежащие в почечном синусе).
Также кисты могут быть единичными и множе-

ственными.
Для того чтобы отдифференцировать субкапсу-

лярную кисту от паренхиматозной, необходимо попы-
таться вывести кисту без паренхимы почки, если это 
удается – киста субкапсулярная, если нет – киста па-
ренхиматозная. Если киста находится возле лоханки, 
то она – парапельвикальная.

Осложнения простых кист почки:
1. Кровоизлияние или инфицирование;
2. Резкое увеличение размеров может вызывать 

неприятные ощущения;
3. Большая парапельвикальная киста может 

сдавливать часть коллекторной системы почек;

Сканограмма 7. Субкапсулярная киста правой почки

Рисунок 4. Паренхиматозная киста почки

Сканограмма 8. Паренхиматозная киста левой почки

4. Озлокачествление кисты (в ее пользу будет 
говорить появление внутри полости кисты изоэхоген-
ных разрастаний).

Проток ультразвукового исследования субкапсу-
лярной кисты

В правой почке в области верхнего полюса визуали-
зируется округлое анэхогенное субкупсулярное обра-
зование с четким ровным контуром 1,5 см в диаметре.

� Кисты при диализе
Возникают при длительных сроках проведения 

диализа. По различным данным при сроках диализа 
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больше 1 года поражаются до 70% пациентов. Кисты 
определяются на фоне выраженных предшествующих 
изменений паренхимы, приведших к развитию почеч-
ной недостаточности. Часто осложняются кровотече-
нием и считаются группой риска по возникновению 
карциномы почек.

� Эхинококкоз почек
В начальный период имеет вид простой кисты, но 

со временем, по мере развития эндоцист и перегоро-
док, появляется внутренняя структура. Происходит 
обызвествление внутренней структуры и кальцифика-
ция стенок кист.

2.9. Поликистоз
Поликистоз – это наследственное заболевание по-

чек с двусторонним кистозом части относительно раз-
вившейся паренхимы  – канальцев и собирательных 
трубочек.

При нем вследствие нарушения эмбриогенеза в 
первые недели формируются следующие кисты: гло-
мерулярные кисты, не имеющие связи с почечными 
канальцами, тубулярные кисты, образующиеся из из-
витых канальцев и экскреторные кисты, возникающие 
из собирательных трубочек.

Кисты сдавливают оставшуюся почечную паренхи-
му, вследствие чего в ней развиваются склеротические, 
атрофические и воспалительные процессы. Частыми 
осложнениями являются пиелонефриты, нагноение 
кисты и реже развитие рака в стенке кисты.

Поликистоз делится на: поликистоз почек детей 
(наследуется по аутосомно-рецессивному типу) и по-
ликистоз почек взрослых (наследуется по аутосомно-
доминантному типу).

Чем в более раннем возрасте выявляется полики-
стоз, тем тяжелее он протекает.

� Аутосомно-рецессивный поликистоз почек 
(детский поликистоз)

Проявляется обычно в раннем возрасте (иногда 
выявляют еще при внутриутробном обследовании). 
Часто сочетается с печеночным перипортальным фи-
брозом и гиперплазией протоков, что может вызывать 
портальную гипертензию.

Юношеская форма (поздние проявления)  – чаще 
впервые проявляется жалобами, относящимися к фи-
брозу печени. Характерны портальная гипертензия, 
желудочно-кишечные кровотечения. При этой форме 
мелкие кисты обнаруживаются в корковом слое почек.

Ультразвуковая картина
Почки несколько увеличены с множественными 

мелкими кистами, которые исходят из расширений 
собирательных протоков. Принимают сферическую 
форму по мере роста. Эта диффузная тубулярная эк-
тазия нарушает архитектонику, вызывая увеличение 
эхогенности паренхимы с потерей корково-мозговой 
дифференциации. Может также выявляться тонкий 
ободок сдавленной паренхимы почек, несколько более 
гипоэхогенный по сравнению с остальной гиперэхо-
генной паренхимой.

Рисунок 5. Субкапсулярная киста почки

Рисунок 6. Поликистоз

Сканограмма 9. Поликистоз

� Поликистоз взрослых
Аутосомно-доминантное заболевание встречается 

с частотой 1 на 1000 человек среди населения. Прояв-
ляется обычно гипертензией и нарастающей почечной 
недостаточностью. 30–40% случаев сочетаются с ки-
стами печени, 10% с кистами поджелудочной железы, 
5% с кистами селезенки и гораздо реже сочетаются с 
кистами легких. Кисты могут образовываться из лю-
бой части нефрона и иногда из клубочков. Они обна-
руживаются в виде мешотчатых эвентраций, которые 
постепенно увеличиваются с образованием кист.

Ультразвуковая картина
Сонография – достоверный метод для исключения 

поликистоза. В ранних стадиях аутосомно-доминант-
ного поликистоза кисты бывают настолько малых раз-
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Стадия  III. Резкая атрофия 
паренхимы почки, превращение 
ее в тонкостенный мешок.

2.11. Мочекаменная 
болезнь
Мочекаменная болезнь 

(МКБ)  – это заболевание, при 
котором в почечных чашечках, 
лоханках и мочеточниках обра-
зуются камни разной величины, 
структуры и химического со-
става (ураты, фосфаты, оксала-
ты, карбонаты и др.).

При УЗИ камни можно раз-
делить на:

• простые;
• вентильные;
• коралловидные.
− Простые камни
При УЗИ определяются как 

гиперэхогенные образования 
с акустической дорожкой. Могут быть единичными и 
множественными, одно- и двусторонними.

меров, что их можно не обнаружить, но изменение 
архитектоники паренхимы приводит к увеличению 
эхогенности из-за увеличения соприкасающихся по-
верхностей. На этой стадии эхокартина неотличима 
от поликистоза юных и гломерулокистоза, хотя па-
циенты обычно старше, чем в случае выявления этих 
двух заболеваний. По мере увеличения размеров кист, 
происходит увеличение почек, содержащих большое 
количество кист разнообразных размеров, что изме-
няет наружный контур. Кисты могут иметь нерегу-
лярные стенки и обнаруживать внутреннее эхо, если 
они осложнены кровоизлиянием или инфекцией.

Протокол ультразвукового исследования при 
поликистозе почек

Почки расположены типично. С обеих сторон ви-
зуализируются множественные округлые анэхоген-
ные образования с четким ровным контуром от 0,7 до 
5,5 см в диаметре. Паренхима почек практически не 
визуализируется.

� Мультикистоз
Это одностороннее поражение почек, при котором 

паренхима практически не визуализируется, и опре-
деляются множественные кистозные образования.

2.10. Гидронефроз
Гидронефроз  – это состояние почки, обусловлен-

ное затруднением оттока мочи, вследствие чего моча 
растягивает просвет лоханки, сдавливает ткань почки, 
которая превращается в мешок с тонкими стенками.

Гидронефроз хорошо диагностируется при УЗИ, 
при котором выделяются три степени.

Выделяют три стадии гидронефроза
Стадия I. Расширена только лоханка, форма чаше-

чек не изменена.
Стадия II. Расширены лоханка и чашечки. Посте-

пенное уплощение и округление чашечек, атрофия 
мозгового вещества.

Сканограмма 10. Гидронефроз и МКБ левой почки Сканограмма 11. Гидронефроз II ст.

Рисунок 8. МКБ

Рисунок 7. Стадии 
гидронефроза
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Протокол ультразвукового исследования при 
МКБ

В  правой почке в средней трети визуализируются 
гиперэхогенные включения 1,3 и 1,7 см в диаметре, с 
акустической дорожкой.

− Вентильные камни
Это камни, которые локализуются в мочеточнике 

и вызывают преходящее нарушение мочеоттока (пе-
рекрывая периодически мочеточник) и соответству-
ющую преходящую клиническую картину почечной 
колики.

Невентильные камни перекрывают мочеточник.
И те, и другие подлежат удалению.
− Коралловидные камни
Они имеют вид кораллов, быстро растут за счет 

паренхимы почки и потому подлежат как можно бо-
лее скорому диагностированию и удалению, так как в 
запущенных случаях их приходится удалять вместе с 
почкой, ибо отделить их от паренхимы уже, как прави-
ло, бывает невозможно.

При УЗИ они создают впечатление нескольких кам-
ней в почке. И  потому для дифференциального диа-
гноза между камнями в одной почке и коралловидным 
камнем необходимо, лоцируя датчиком, попытаться 
установить между ними связь. И если это удается, то 
это коралловидный камень.

− Камни в мочеточнике
Камни также могут локализоваться в мочеточнике 

в его верхней, нижней и средней трети.
При этом следует подчеркнуть, что при УЗИ визу-

ализируется только нижняя и верхняя треть мочеточ-
ника. Однако если камень локализуется и в средней 
трети, то при УЗИ также могут отмечаться косвенные 
признаки этого.

Так, если наблюдается расширение лоханки и рез-
кое расширение мочеточника в верхней трети и суже-
ние в нижней трети, то это предположительно указы-
вает на диагноз камня в средней трети мочеточника 
или сдавление мочеточника опухолью.

Протокол ультразвукового исследования камня в 
верхней трети мочеточника

Правая почка: лоханка и верхняя треть мочеточ-
ника резко расширены. В верхней трети мочеточника 
визуализируется гиперэхогенное включение 1,2  см в 
диаметре с акустической дорожкой.

Мочекислый диатез
Данное заболевание, именуемое иногда в протоко-

лах УЗИ кристаллурией или «песком» в почках, весьма 
распространено и часто является основой для форми-
рования в дальнейшем мочекаменной болезни.

При УЗИ будет отмечаться наличие множествен-
ных или единичных гиперэхогенных включений до 
0,4 см в диаметре.

Некоторые авторы делят этот «песок» при УЗИ на 
мелкий – до 0,1 см, средний – 0,1–0,3 см в диаметре и 
крупный – 0,3–0,4 см в диаметре.

Принято, что гиперэхогенные включения свыше 
0,4 см в диаметре рассматривать уже как мелкие камни.

Сканограмма 12. Камень в левой почке и грубая деформа-
ция ее ЧЛС

Сканограмма 13. Камень в правой почке

Сканограмма 14. Коралловидный камень левой почки
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Проток ультразвукового исследования при 
МКД

Почки обычной формы, размеров, конфигура-
ции, чашечки инкрустированы множественными 
мелкими микролитами до 0,2 см в диаметре.

2.12. Опухоли почек
� Доброкачественные опухоли
Обычно небольших размеров. Обнаружение их 

часто становится случайной находкой при эхогра-
фическом обследовании.

Доброкачественные опухоли почек обычно 
представляют собой четко очерченные округлые 
гиперэхогенные образования. Эпителиальные 
опухоли  – аденомы. Неэпителиальные опухоли  – 
(однородная ткань) лимфангиома, липома, геман-
гиома, фиброма, лейомиома, гемангиоперицитома. 
Неэпителиальные опухоли – (неоднородная ткань) 
эмбриональные опухоли, тератома, ангиомиолипо-
ма, мультилокулярная кистозная нефрома, циста-
денома, опухолевая дисплазия, гамартрома, мезо-
бластома (врожденная опухоль Вильмса).

� Злокачественные опухоли
Большинство опухолей, дающих клинические 

проявления  – злокачественные. Более 80% из них 
составляют карциномы.

− Аденокарцинома почки
Составляет около 90% первичных злокаче-

ственных опухолей почек. Развивается из тубуляр-
ного аппарата. В  ранних стадиях лоцируется как 
небольшое образование коркового слоя, которое 
может вдаваться в паренхиму почки. В  поздней 
стадии клинически проявляется классической три-
адой из поясничных болей, увеличения почки и ге-
матурии.

Ультразвуковая картина
Зависит от стадии развития образования. 

Наиболее часто представляет собой образование 
повышенной эхоплотности. Не имеет истинной 
капсулы и края образования обычно неровные, 
но надо быть готовым, что может иметься псев-
докапсула, образованная сдавленной паренхимой 
почки.

Внутри опухоли могут определяться участки 
кровоизлияния и некроза, образуя гипоэхоген-
ные локусы и, в целом, гетерогенную картину. 
Достаточно часто определяется кальцификация. 
Рост опухоли может быть как быстрым, так и от-
носительно медленным, но при большом размере 
она практически замещает нормальную почеч-
ную ткань. Почечные вены, нижняя полая вена, 
парааортальная область, ретроперитонеальное 
пространство, печень и противоположная поч-
ка должны быть тщательно исследованы для ис-
ключения распространения опухоли. Распро-
странение опухоли на почечную вену вызывает 
уширение ее размера и появление внутренних 
эхосигналов.

Рисунок 9. Коралловидный камень почки

Сканограмма 15. Гемангиома почки

Рисунок 10. Злокачественная опухоль почки

− Кистозные новообразования
Часто имеют внешний вид простой кисты. Для опу-

холей, содержащих кисты, характерна неоднородность 
стенок, наличие внутреннего отражения и перегоро-
док.

− Псевдокистозные опухоли
Опухоли с распространенным кровоизлиянием или 

зоной некроза могут давать кистоподобную картину. 
Обширный некроз может встречаться у больных с опу-
холью Вильмса, реже при карциноме.

− Лимфома почки
Часто сочетается с лимфомами других локализа-

ций. Первичная лимфома почки встречается достаточ-
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но редко. Нередко встречается двустороннее пораже-
ние почек.

Ультразвуковая картина
Увеличение почки.
Локальные или диффузные участки сниженной 

эхогенности.
Анэхогенные участки могут имитировать кисты, но 

почти не дают акустической тени.
При диффузном поражении вызывает потерю кор-

ково-мозговой дифференцировки.
− Саркома почки
Развивается из соединительной ткани почки, хотя 

нужно помнить, что почка может вовлекаться при ре-

троперитонеальной локализации сарком. Дает карти-
ну гетерогенных образований.

− Метастазы в почки
Особенно часто встречаются при карциноме легких 

и молочных желез и меланоме. Локализуются обычно в 
корковом слое и имеют гипоэхогенную структуру.

Таким образом, знание возможностей ультразвуко-
вого исследования существенно помогает в своевре-
менной постановке различных диагнозов заболеваний 
почек, распознаванию значительного числа патологии 
на ранней стадии и соответственно назначению своев-
ременной терапии, спасению жизни пациента и повы-
шению показателей его качества жизни.  n
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Инфекции мочевыводящих 
путей: длительность 
антибиотикотерапии зависит 
от пола пациентов

Предшествующие исследования длительности 
применения антибиотиков при инфекционно-вос-
палительных заболеваниях мочеполовой системы, 
пиелонефрите в частности, были сфокусированы на 
впервые обратившихся с данной проблемой женщин 
молодого возраста, и главной целью ставили опреде-
ление оптимальной продолжительности терапии вы-
борочно одним препаратом или оценку его действия 
на различных возбудителей в зависимости от про-
должительности лечения. В отношении мужчин, па-
циентов пожилого возраста и случаев, отягощенных 
сопутствующими заболеваниями или бактериемией, 
подобные исследования не проводились.

В апреле 2017 г. в журнале «BMC Medicine» уче-
ными Нидерландов опубликованы результаты рандо-
мизированного плацебо-контролируемого двойного 
слепого, не меньшей эффективности, многоцентро-
вого исследования применения антибиотикотерапии 
в разнополой группе пациентов с инфекционно-вос-
палительными заболеваниями мочеполовой системы. 
Работа выполнена при грантовой поддержке Фонда 
Франье (Franje Foundation) и Исследовательского фон-
да Броново (Bronovo Research Fund).

Предшествующее работе авторов схожее рандоми-
зированное плацебо-контролируемое исследование 
показало, что острый неосложненный пиелонефрит 
у женщин любого возраста можно безопасно и эф-
фективно лечить с помощью пероральной формы 
ципрофлоксацина за 7 дней. Авторы попытались про-
верить эффективность предложенной схемы лечения 
в отношении мужчин и пациентов с инфекционно-
воспалительным синдромом мочеполовой системы, 
отягощенным сопутствующими патологиями, как 
наиболее широко распространенному варианту забо-
левания мочевыводящих путей.

В исследовании были задействованы несколько 
клиник, включая университетский госпиталь, и вра-
чи общей практики, которые зарегистрировали около 
¼ всех участников. Таким образом удалось создать 
репрезентативную группу пациентов с острыми вне-
больничными инфекционно-воспалительными за-
болеваниями мочеполовой системы, включающими 
острый пиелонефрит, инфекционный простатит и 
уросепсис. Более 55% участников изначально были го-
спитализированы с предварительным диагнозом уро-
сепсиса, а у относительно большого числа пациентов 
присутствовала бактериемия.

Первичной конечной точкой исследования была 
оценка краткосрочного эффекта лечения через 
10–18-дневный срок после окончания курса антибио-
тикотерапии. Главными критериями было отсутствие 

повышения температуры тела, устранение симптомов 
либо их улучшение по крайней мере на 2 пункта по 
6-балльной шкале (от «0» до «5») без дополнительной 
антимикробной терапии в целях предотвращения 
рецидива инфекционно-воспалительного заболева-
ния. Показатели бактериологического исследования 
оценивали в тот же период и спустя 70–84 дня после 
курсовой антибиотикотерапии (кумулятивный кли-
нический эффект). Позитивным считали результат 
выведения уропатогена без рецидива бактериурии 
(рост патогенов <10•4 КОЕ/мл у женщин или <10•3 
КОЕ/мл у мужчин в отсутствии лейкоцитурии).

При анализе долгосрочного эффекта лечения учи-
тывали: смертность от всех причин, частоту возник-
новения побочных эффектов, фиксируемую на 10–
18-й день и спустя 70–84 дня после лечения, а также 
частоту рецидивов заболевания. Кроме того, резуль-
таты проанализированы как стратифицированные 
по определенным подгруппам: мужчины, пациенты 
с микстинфекцией, с бактериемией, лица пожилого 
возраста. Выявлено, что у женщин кратковременный 
клинический эффект излечения на 7-й и 14-й день был 
на уровне 94 и 93% соответственно. Разница в скоро-
сти излечения составляла 0,9%. В группе мужчин этот 
результат отличался и составил 86 и 98% на 7-й и 14-й 
день соответственно.

В целом полученные данные подтверждают, что в 
настоящее время 14-дневный курс лечения фторхи-
нолонами является минимальным периодом, необхо-
димым для оптимальной терапии при инфекционно-
воспалительных заболеваниях мочеполовой системы 
у мужчин.

Авторы отмечают, что спустя 70–84 дня после ле-
чения наблюдали показатели, аналогичные стадии 
7–14-го дня наблюдений в обеих группах. Иными 
словами, потребность в дополнительной антибиоти-
котерапии в отдаленный период наблюдения анало-
гична, независимо от длительности первоначального 
курса лечения. Учитывая принципы антибиотикоте-
рапии, этот вывод является аргументом для умень-
шения длительности повторного курса лечения муж-
чин до 7 дней.

В группе мужчин эффективность 7-дневного кур-
са антибиотикотерапии при инфекционно-воспали-
тельных заболеваниях мочеполовой системы уступает 
14-дневному курсу по анализу краткосрочного кли-
нического результата. Однако при длительном на-
блюдении в той группе мужчин, для которых 7-днев-
ный курс приема антибиотиков был результативным, 
эффективность терапии не уступала результатам 
14-дневного курса.

Nieuwkoop C., Stalenhoef J.E., Starre W.E. et al. (2017) Treatment 
duration of febrile urinary tract infection: a pragmatic randomized, 

double-blind, placebo-controlled non-inferiority trial in men and 
women. BMC Medicine, Apr. 3.

Александр Гузий
www.umj.com.ua



62

НОВОСТИ

Ч
ел

ов
ек

 и
 Л

ек
ар

ст
во

 –
 К

аз
ах

ст
ан

   
№

 1
5 

(9
3)

, 2
01

7–
20

18

Малотравматичные операции 
при мочекаменной болезни

Мочекаменная болезнь является наиболее распро-
страненной патологией мочевыделительной системы. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
за последние годы заболеваемость возросла на 9%. Не-
смотря на усилия, направленные на профилактику и 
совершенствование методов лечения, заболеваемость 
мочекаменной болезнью остается высокой. Уролитиаз 
представляет значительную социальную и экономиче-
скую проблему для общества, увеличивая потребность 
прямых и косвенных затрат. Литотрипсия является эф-
фективным методом лечения при мочекаменной болезни 
и успешно применяется. Перкутанная нефролитотомия 
получила признание в качестве золотого стандарта при 
лечении уролитиаза. Традиционно для выполнения пер-
кутанной нефролитотомии используют инструменты 
размером 22 Fr и более. В течение последних 20 лет при-
меняемые инструменты были миниатюризированы для 
снижения травматичности проводимого вмешательства.

В практике перкутанной нефролитотрипсии все 
чаще используются инструменты размером 14–22 Fr, ко-
торые классифицируют как инструменты для миниин-
вазивной перкутанной нефролитотрипсии, хотя обще-
признанного термина не существует. Основная задача 
перкутанной нефролитотомии — максимально полное 
освобождение от камней при минимальной хирурги-
ческой травме. Миниперкутанная нефролитотомия яв-
ляется потенциально менее инвазивным методом, чем 
стандартная перкутанная нефролитотомия. Ее широкое 
внедрение может снизить риск развития осложнений и 
повысить качество лечения, сократив до минимума реа-
билитационный период. Считается, что размер инстру-
мента и величина тракта доступа являются основными 
факторами, влияющими на частоту осложнений. В то же 
время уменьшение тракта доступа и размеров инстру-
ментов может иметь отрицательный эффект. Удлинение 
времени проведения процедуры, неполнота удаления 
камней, невозможность извлечения больших и коралло-
видных камней — наиболее обсуждаемые вопросы.

Изучению комплекса вопросов для оценки преиму-
щества миниперкутанной нефролитотомии в лечении 
уролитиаза посвящена работа, выполненная под руко-
водством профессора Томаса Кноля (Thomas Knoll) из 
отделения урологии Медицинского центра Зиндель-
финген-Беблинген при Тюбингенском университете 
(Department of Urology, Sindelfingen-Boeblingen Medical 
Center, University of Tübingen), Германия. Результаты ис-
следования опубликованы в феврале 2017 г. в журнале 
«European Urology».

Систематический обзор исследований за 2000–2014 
гг. из медицинских баз данных Medline, Embase, PubMed 
(без ссылок на Medline) и библиотеки Cochrane включал 
сообщения о результатах лечения пациентов с уролитиа-
зом с использованием перкутанной нефролитотрипсии.

После рассмотрения 2945 кратких сообщений для 
анализа отобраны 18 исследований: 2 из них – рандо-

мизированные, 6 – нерандомизированные и 10 – одно-
центровые. 13 сообщений включали большие полнотек-
стовые статьи. В результате проведенной кропотливой 
работы вывод был в пользу более широкого использо-
вания миниперкутанной нефролитотомии для лечения 
уролитиаза.

Применение инструментов размером 22–4,8 Fr име-
ет неоспоримые преимущества по сравнению с тради-
ционной перкутанной нефролитотомией, где использу-
ют приспособления размером более 22 Fr. Процедуры, 
выполняемые небольшими инструментами, как прави-
ло, сопровождаются меньшей кровопотерей (более чем 
в 2 раза ниже; p=0,048), минимальной травмой и мень-
шей продолжительностью госпитального периода. При 
оценке индекса болевых ощущений при миниперкутан-
ной нефролитотомии показатель оказался значительно 
ниже, чем при перкутанной нефролитотомии (p=0,048), 
а период пребывания в больнице был короче (p=0,021) 
в среднем на 20%.

Увеличение продолжительности процедуры при из-
влечении камней никоим образом не влияет на качество 
ее проведения. Основным недостатком небольших ин-
струментов является необходимость дробить конкре-
менты на более мелкие фрагменты. Применение совре-
менных лазеров для дробления камней облегчает задачу 
и дает возможность удалять образования практически 
любого размера. Средний размер камней, удаленных 
при минилитотрипсии, составил 980 мм2. Применение 
современных кожухов позволяет значительно облег-
чить удаление фрагментов камней. Показатель эффек-
тивного и полного извлечения камней был сопоставим 
с традиционной литотрипсией. Полнота освобождения 
от камней на госпитальном этапе была сопоставима в 
обеих группах (93,6% против 91,8%; p=0,001) при сред-
ней продолжительности вмешательства 174 мин. Оба 
метода показали высокую эффективность. Отсутствие 
рецидива в 3-месячный период наблюдали у 80% паци-
ентов. Интраоперационных осложнений, статистиче-
ски значимых и требующих дополнительного лечения, 
по классификации Clavien, при выполнении минипер-
кутанной нефролитотомии не выявлено.

Согласно результатам проведенного исследования, 
имеющиеся данные свидетельствуют о том, что мини-
перкутанная нефролитотомия столь же эффективна и 
безопасна, как и традиционная стандартная перкутан-
ная нефролитотомия, причем, по выводам авторов, со-
пряжена с меньшим риском серьезных хирургических 
осложнений (≥2 по классификации Clavien). Таким об-
разом, ее клиническое применение для удаления камней 
средних и больших размеров вполне безопасно. Кроме 
того, использование миниперкутанной нефролитото-
мии в большинстве случаев не требует нефростомии.

Ruhayel Y., Tepeler A., Dabestani S. et al. (2017) Tract sizes in 
miniaturized percutaneous nephrolithotomy: a systematic review 
from the European Association of Urology Urolithiasis Guidelines 
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