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Истинная апостия – врожденное отсутствие крайней плоти без 
аномалий мочеиспускательного канала  
С.А. Аллазов, Р.Р. Гафаров, Х.С. Аллазов
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

крайняя плоть (preputium) развивается у плода между 
3 и 4 мес внутриутробного развития, причем дорсальный 
участок развивается быстрее. как только закрывается го-
ловчатый отдел мочеиспускательного канала, формируется 
вентральный участок крайней плоти, симметрично покры-
вая головку. Внутренний эпителий препуция и эпителий 
головки, представленные многослойным ороговевающим 
эпителием, разделяются. разделение листков крайней пло-
ти начинается с рождения и заканчивается к 10–14 годам. 
В период новорожденности головка полового члена выво-
дится только у 4% детей, у половины крайняя плоть не мо-
жет быть отодвинута до наружного отверстия мочеиспуска-
тельного канала. к 7-и месяцам крайняя плоть может быть 
полностью отодвинута у 20% детей, а к 3 годам только у 10% 
детей головка не выводится. 

к редким аномалиям крайней плоти относится полное 
отсутствие (апостия) или частичное ее расщепление, что 
чаще всего происходит при гипо- или эписпадии. При этом 
апостия диагностируется и при нормально развитом моче-
испускательном канале, без гипо- или эписпадии – так назы-
ваемая истинная апостия.

В соответствии с Американской классификацией разли-
чают 5 типов развития нормальной крайней плоти, причем 
отсутствие крайней плоти рассматривается как вариант нор-
мы с выраженным нарушением чувствительности головки 
полового члена.

тип I – хоботковая крайняя плоть. Полностью препят-
ствует попаданию экзогенной патогенной флоры, обеспечи-
вает дополнительную стимуляцию для интроитуса.

тип II – глазковая крайняя плоть. Мочеиспускание изна-
чально происходит правильно: через приоткрытую головку, 
нет задержки мочи в препуциальном мешке.

тип III – приоткрытая крайняя плоть. Мочеиспускание 
изначально происходит правильно: через приоткрытую го-
ловку, нет задержки мочи в препуциальном мешке.

тип IV – открытая крайняя плоть. обеспечивается фи-
зиологическое «скатывание» крайней плоти назад при насту-
плении эрекции.

тип V – отсутствие крайней плоти. лишает мужчину 
85–90% адекватной иннервации, создает дизоргастический 
половой акт, уменьшает объем афферентации.

Приводим клинический случай (октябрь 2018 г.) истинной 
апостии – полного отсутствия крайней плоти с нормальным раз-
витием мочеиспускательного канала и головки полового члена. 
Больной с., 25 лет, обратился с жалобами на учащенное мочеи-
спускание малыми порциями, чувство жжения при мочеиспуска-
нии. ранее был установлен диагноз «Хронический простатит».

При осмотре наблюдается полное отсутствие крайней 
плоти, головка полового члена обнажена, в целом половой 
член напоминает таковой после выполнения операции цир-
кумцизио. никаких проблем, связанных с половой жизнью, 
не имеет, чувствительность головки полового члена сохране-
на. Женат 3 года. Является отцом одного ребенка.

с учетом того, что по религиозным показаниям (в част-
ности, у мусульман) у мальчиков в Узбекистане обязатель-
но выполнение ритуального обрезания (циркумцизио) – в 
данном случае оно выполнено не было в связи с врожденным 
отсутствием препуция. У мусульман таким мальчикам при 
рождении дается имя суннат или суннатулла – что подра-
зумевает врожденное отсутствие крайней плоти.

таким образом, хотя общеизвестно, что для нормальной 
канализации дистальной части мочеиспускательного канала 
в процессе эмбрионального развития требуется одновремен-
ной нормальное развитие крайней плоти, гипоспадия и эпи-
спадия могут встречаться и при нормально развитой крайней 
плоти. соответственно и отсутствие крайней плоти (апо-
стия) не всегда сопровождается аномалиями развития моче-
испускательного канала, в частности – гипоспадией. Все это 
свидетельствует о сложных взаимоотношениях эмбриональ-
ного развития крайней плоти и дистальной уретры.

Симультанная операция: удаление инкапсулированной пули  
из мышц боковой стенки живота и выполнение нефролитотомии 
(Случай из практики)
С.А. Аллазов, А.О. Латипов, Р.Р. Гафаров, О.А. Ишанкулов 
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

Инородные тела почки и окружающих почку тканей по-
падают в почечную паренхиму, чашечно-лоханочную систе-
му, а также в ткани вокруг почки при проникающих слепых 
ранениях (пули, дробь, металлические осколки). описан слу-
чай удаления инкапсулированного инородного тела (пули) 
из мышц боковой стенки живота, осуществленного в ходе 
оперативного вмешательства по поводу камня левой почки.

Больной Э.Ш., 52 года. Поступил 19.12.2018 г. в отделение 
экстренной урологии самаркандского филиала республи-
канского научного центра экстренной медицинской помощи 

с жалобами на приступообразную боль в левой поясничной 
области с иррадиацией в левую подвздошную область. 

Анамнез: больным себя считает в течение 3 дней, с мо-
мента, когда появились вышеуказанные жалобы. со слов 
больного, в 2014 г., находясь в российской Федерации, полу-
чил слепое пулевое ранение левой поясничной области. При 
первичной хирургической обработке раны после получения 
ранения пулю в поясничной области обнаружить не удалось. 

общее состояние больного средней степени тяжести. со-
знание ясное. кожные покровы и видимые слизистые оболочки 
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бледно-розовой окраски. Пульс 82 удара в 1 мин, ритмичный, АД 
120/80 мм рт.ст. Границы сердца – норма, тоны ясные. В легких 
выслушивается везикулярное дыхание. Язык чистый, влажный. 
Живот мягкий. Печень и селезенка не пальпируются. локально: 
при осмотре левой поясничной области определяется рубец от огне-
стрельного ранения – входное отверстие пули, размерами 2,0×1,5 см, 
безболезненный. Почки не пальпируются, левая почка при пальпа-
ции болезненная, правая безболезненная. симптом Пастернацкого 
слева положительный, справа отрицательный. Мочевой пузырь не 
пальпируется, безболезненный. Мочеиспускание свободное. 

При ультразвуковом исследовании в лоханке левой почки 
определяется конкремент размером 11 мм, размеры обеих почек 
не изменены. рентгеноскопия грудной клетки и обзорная уро-
скопия без особенностей. По данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии – в нижней чашечке, с распространени-
ем в лоханку отмечается тень конкремента размером 28×17 мм, в 
мышцах боковой брюшной стенки слева отмечается инородное 
тело размером 13×11 мм. общий анализ крови без изменений. 

общий анализ мочи: белок – 0,033 г/л, свежие эритроциты 
– 4–6–8 в поле зрения, лейкоциты – в большом количестве, ок-
салаты – 4–8–10 в поле зрения. Биохимический анализ крови 
– без изменений.

Был установлен диагноз: Мочекаменная болезнь. камень 
левой почки. левосторонний инфицированный гидронефроз 
II степени. левосторонняя почечная колика. сопутствующий 
диагноз: инородное тело левой поясничной области (пуля).

Больному проведена симультанная операция, в ходе кото-
рой было удалено инородное тело левой поясничной области 

(пуля), выполнена нефролитотомия. После выполнения люм-
ботомного разреза по Федорову проведено послойное рас-
сечение тканей. В толще musculus obliquus internus abdominis 
обнаружено инородное тело – инкапсулированная пуля раз-
мером 1,0×1,0 см, которая показалась в ране после случайного 
вскрытия ее капсулы по мере рассечения мышц. Почка интимно 
спаяна с окружающими тканями. с техническими трудностями 
почка была выделена из окружающих тканей. Почка гидронеф-
ротически изменена. В проекции нижней чашечки, в участке, 
где паренхима почки была истончена, проведен нефролитотом-
ный разрез длиной 1,5 см, удален камень размером 3,2×2,0 см, 
желтого цвета с неровной поверхностью. нефролитотомный 
разрез герметично ушит кетгутом. В ране оставлена хлорвини-
ловая дренажная трубка. рана послойно ушита.  

В день операции с учетом того, что капсула, окружающая 
пулю, была вскрыта, больному введен противостолбнячный 
анатоксин. Послеоперационный период протекал гладко. на 5-е 
сутки после операции больной в удовлетворительном состоянии 
выписан для продолжения лечения в амбулаторных условиях.

таким образом, небольшие инкапсулированные инородные 
тела при отсутствии клинических проявлений лечения не тре-
буют. однако в том случае, когда необходимо выполнение како-
го-либо оперативного вмешательства на заинтересованной сто-
роне, такие инородные тела могут оказаться случайной интра-
операционной находкой. Поэтому важно тщательно собирать 
анамнез у таких больных и проводить полноценное рентгено-
логическое обследование, поскольку металлические инородные 
тела могут напоминать тень конкремента. 

Выбор тактики лечения больных с посттуберкулезными структурами 
мочеточника
Л.В. Арканов, Э.П. Бородин, Б.И. Новиков, С.Н. Скорняков 
Уральский НИИ фтизиопульмонологии – филиал ФГБУ «НмИЦФиЗ» мЗ РФ

По нашим данным, нефротуберкулез (нт) распространя-
ется на мочеточник более чем в 31% случаев и приводит к наи-
более тяжелым в клиническом течении формам заболевания. 
Процесс характеризуется высокой частотой гидроуретеронеф-
роза (90,6%), почечной недостаточности (59,4%), поликавер-
нозного туберкулеза (40,6 %) и осложнений, сопутствующего 
пиелонефрита (42,2%). Установлено, что при интактных моче-
точниках функция почек у больных нт оказалась нарушенной 
в 1,5 раза реже и только у каждого четвертого в группе пациен-
тов с неспецифическими стриктурами (p<0,05). 

операции по восстановлению проходимости мочеточни-
ка являются единственным способом сохранения почки. До 
последнего времени основным вариантом восстановления 
уродинамики являлась реконструктивно-пластическая опе-
рация на мочеточнике. Дренирование чашечно-лоханочной 
системы почки при нарушении пассажа мочи является зало-
гом успешного лечения воспаления верхних мочевых путей 
(ВМП). При стриктурах мочеточника протяженностью до 
12–15 см в н/3 и до 3 см в в/3 и с/3 возможна уретеропла-
стика с использованием тканей мочевого тракта. При более 
протяженных и множественных стриктурах мочеточника, а 
также невозможности использования ткани мочевыводящих 
путей (сморщенный мочевой пузырь, забрюшинный фиброз) 
выполняется илиоуретеропластика или аппендикоуретеро-
пластика. При стойкой утрате функции почки выполняются 
органоуносящие операции: нефрэктомия или нефроурете-
рэктомия. 

Цель исследования: поиск оптимальных тактических 
и технических решений в лечении больных туберкулезом 

почки и мочеточника, а также пациентов со стриктурами 
неспеци фического генеза.

материалы и методы. Предметом исследования послу-
жило изучение клинического течения и результатов хирур-
гического лечения больных нт и пациентов с неспецифи-
ческими заболеваниями мочевой системы, осложненными 
стриктурами мочеточников, оперированных в отделениях 
для лечения больных урогенитальным туберкулезом Ураль-
ского нИИ фтизиопульмонологии и урологическом отделе-
нии ГкБ № 14 г. Екатеринбурга с 2007 по 2017 гг. критерием 
включения в исследование служило наличие специфического 
поражения мочевыводящих путей и/или стриктуры мочеточ-
ника на разных стадиях ее развития (n=161). Длительность 
специфической антибактериальной терапии (АБт), предше-
ствовавшей оперативному лечению, составила не менее 1 мес. 
Удельный вес больных с множественной лекарственной 
устойчивостью микобактерий туберкулеза (МБт) оказался 
невысоким и составил 1,8%. Признаками активности считали 
наличие бактериовыделения, стерильной пиурии. оператив-
ное лечение осуществляли только при отсутствии обозначен-
ных проявлений. У 47,3% пациента диагностирован специфи-
ческий процесс других локализаций. 

Результаты. Были изучены ближайшие и отдаленные 
результаты эндоскопического лечения 82 больных в возрасте 
от 18 до 80 лет (44 мужчин, 38 женщин), с короткими специ-
фическими и неспецифическими стриктурами мочеточника. 
Проанализированы ближайшие и отдаленные результаты ле-
чения 79 больных нт с отсутствием или резким снижением 
почечной функции и вовлечением в рубцово-воспалитель-
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ный процесс мочеточника после проведения органоуносящих 
операций. отдаленные результаты изучены в сроки от 1 до 3 
лет. осуществлено 48 люмбальных нефрэктомий (1-я группа, 
контрольная) и 31 нефроуретерэктомия (2-я группа, основ-
ная). В 1-ю группу вошли 27 мужчин и 21 женщина в возрас-
те 52,5±2,7 года, во 2-ю группу – 17 мужчин и 14 женщин в 
возрасте 50,3±1,1 года.

Были проведены общепринятые для урологического от-
деления методы обследования. Использовались: клинические, 
лабораторные, радионуклидные, рентгенологические, ультра-
звуковые, инструментальные и эндоскопические методы ис-
следования, Помимо рутинных методов выполнялась много-
фокусная биопсия стенки мочеточника туберкулезом почки и 
мочеточника. состояние ВМП и функцию почек оценивали с 
помощью пробы реберга, УЗИ, экскреторной урографии, кт, 
реносцинтиграфии, уретеронефроскопии. Была изучена дина-
мика кФ после ЧПнс у 35 больных туберкулезом почки и мо-
четочника в группах с положительной и отрицательной дина-
микой ее функции. Установлено, что после ЧПнс у 15 (42,9%) 
пациентов парциальная составляющая кФ составила от 2,5 до 
9,0 мл/мин, в среднем – 7,6±1,0 мл/мин. Доказано, что при ис-
ходном уровне кФ менее 10 мл/мин резервные возможности 
почки при гидроуретеронефрозе исчерпаны. когда клиренс 
креатинина превышает эту величину, происходит восстанов-
ление функции деблокированной почки. 

таким образом, при уровне кФ менее 10 мл/мин по-
казана нефрэктомия или нефроуретерэктомия, при уровне 
кФ более 10 мл/мин – реконструктивное вмешательство 
на мочеточнике. Уретеропиелоскопия с многофокусной би-
опсией стенки ВМП выполнена 11 больным туберкулезом 
почки и мочеточника (7 женщинам и 4 мужчинам). В ряде 
других случаев исследование осуществить не удалось из-за 
выраженного стеноза устья мочеточника. В ходе процедуры 
стриктуры, служившие препятствием для продвижения уре-
тероскопа по мочеточнику, рассекались холодным ножом. 

При морфологическом исследовании биоптатов (световой 
микроскопии) стенки мочеточника обнаружено, что сте-
пень выраженности клеточной инфильтрации варьировала. 
Морфологическое исследование биоптатов мочевых путей 
позволило установить туберкулезный характер поражения 
мочеточника у 2 больных. органоуносящим операциям под-
вергнуто 79 больных нефротуберкулезом с отсутствием или 
резким снижением почечной функции и вовлечением в руб-
цово-воспалительный процесс мочеточника. Длительность 
нефроуретерэктомии оказалась существенно большей, чем 
нефрэктомии не только за счет выполнения диссекции устья, 
которая продолжалась примерно 15 мин. такой же проме-
жуток времени занимала смена положения тела больного на 
операционном столе. также дольше держали дренажи в за-
брюшинном пространстве у пациентов 2-й группы, что было 
связано с опасностью затеков мочи через перфорационное 
окно мочевого пузыря. Достоверных различий в кровопотере, 
сроках активизации пациента, потребности в наркотических 
аналгетиках и начала перорального приема жидкости и пищи 
после операции не обнаружено. таким образом, повышение 
радикальности операции за счет ее дополнения эндоскопи-
ческим компонентом незначительно увеличило степень ее 
инвазивности. 

Заключение. Изучение кФ деблокированной путем 
ЧПнс почки позволяет определить хирургическую тактику: 
при ее величине менее 10 мл/мин выбрать органоуносящее 
(комбинированную уретернефррэктомию) вмешательство, 
при превышении этого показателя – органосохраняющее 
(реконструктивно-восстановительное, или пожизненное дре-
нирование). Включение в лечебно-диагностический арсенал 
фтизиоуролога уретероскопии с многофокусной биопсией 
мочеточника вместе с клинико-рентгенологическим обследо-
ванием позволяет обосновать выполнение органзамещающих 
операций на мочеточнике при его тотальном фиброзе и эндо-
скопических – при локальном. 

Особливості загального стану хворих з поєднаною патологією – 
сечокам’яною хворобою єдиної нирки та цукровим діабетом 2-го типу
С.О. Возіанов1, Н.О. Сайдакова1, Д.І. Купрін2, А.І. Бойко2

1ДУ «Інститут урології НАмН України», м. Київ 
2Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проблема лікування, а також, що є не менш важливим, 
метафілактика сечокам’яної хвороби (скХ) у хворих з 
єдиною ниркою – окрема складова серед загальної когорти 
пацієнтів з даною патологією. Питання загострюється за 
умови наявності супутньої патології, особливо цукрового 
діабету (ЦД) 2-го типу у зв’язку з тим, що обидва захво-
рювання, при яких задіяні патологічні процеси, обтяжують 
перебіг один одного. У таких випадках на перший план 
виступає потреба в об’єктивному оцінюванні загального 
стану пацієнтів з нефролітіазом єдиної нирки, при якому 
суттєве значення має ступінь тяжкості ЦД 2-го типу та 
компенсація гіперглікемії.

матеріали та методи. Проаналізовані історії хвороби 109 
хворих на скХ, поєднану з ЦД 2-го типу, 31 з яких мали єди-
ну нирку. Базами дослідження були ДУ «Інститут урології 
нАМн України» та київській міський ендокринологічний 
центр; період вивчення – 2012–2017 роки. Інформація до-
повнювалася даними амбулаторних карт та результатами 
безпосереднього динамічного спостереження. Під час опра-
цювання клінічного матеріалу застосовували критерій стью-
дента (t), критерій згоди χ2 Пірсона, критерій Фішера (F), 
коефіцієнт рангової кореляції спірмана (r). 

Результати. У результаті порівняльного аналізу хворих з 
ЦД 2-го типу та однобічним нефролітіазом при двох функціо-
нуючих та єдиній нирці, виявлена особливість, що проявилася 
достовірно тривалішим перебігом скХ, прямим його зв’язком 
(r=0,49; р<0,01) з тривалістю ЦД 2-го типу, удвічі частішими 
випадками артеріальної гіпертензії та загостренням калькульоз-
ного пієлонефриту. серед хворих з єдиною ниркою достовірно 
переважають випадки зі зниженою ШкФ та гломерулярною гі-
перфільтрацією. Доведений кореляційний зв’язок (р<0,05) між 
величиною показників ШкФ та такими несприятливими фак-
торами, що притаманні обом патологіям, як тривалість їхнього 
перебігу, рівень протеїнурії, ступінь мікроангіопатії, наявність 
гіпостенурії. Важливими виявилися наступні незалежні факто-
ри негативного впливу на ренальну функцію: вік, жіноча стать, 
єдина нирка. Виявлена перевага застосування таблетованих гі-
поглікемічних лікарських засобів, при тому що деякі з них під-
вищують ризик рецидивного каменеутворення. 

Заключення. У хворих на скХ єдиної нирки та ЦД 2-го 
типу об’єктивізовано високий шанс швидкого прогресування 
ХХн. обґрунтована необхідність конкордатної дії урологів 
та ендокринологів до визначення персоніфікованих схем лі-
кування зазначеної категорії хворих.
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Разрез по линии Веслинга при операциях на органах мошонки
Р.Р. Гафаров, С.А. Аллазов, И.С. Аллазов
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

В урологической практике часто встречаются случаи со-
четанной патологии органов обеих половин мошонки, в связи 
с чем возникают показания для выполнения симультанных 
операций. симультанные операции выполняются на разных 
органах через один доступ. Для осуществления симультан-
ных операций на органах обеих половин мошонки наиболее 
удобным считается разрез по средней линии (raphe scroti) 
мошонки, которая называется по имени ученого, впервые 
описавшего ее – линией Веслинга. 

Цель исследования: изучение возможностей оперативного 
лечения заболеваний органов обеих половин мошонки посред-
ством единого трансскротального доступа по линии Веслинга.

материалы и методы. с 2016 по 2018 гг. нами было 
прооперировано 19 больных с сочетанной патологией обе-
их половин мошонки и 2 больных с раком предстательной 
железы T3-4N0M0. оперативное лечение осуществлялось по-
средством единого чрезмошоночного доступа по линии Вес-
линга (J. Vesling, 1598–1649, профессор анатомии, хирургии 
и ботаники Падуанского университета, который описал шов 
мошонки – raphe scroti, названную линией Веслинга).

Результаты. По данным объективного осмотра и ультра-
звукового исследования у 9 пациентов отмечались кисты 
придатков обоих яичек, у 4 пациентов – киста семенного ка-
натика и киста придатка противоположного яичка, 6 больных 
было прооперировано по поводу гидроцеле с одной стороны 
и кисты придатка яичка с другой стороны. У 2 пациентов с 
раком предстательной железы T3-4N0M0 указанным доступом 

была произведена двусторонняя пульпэктомия с последу-
ющим лечением антиандрогенами. Использование доступа 
по линии Веслинга позволяет одновременно устранить все 
имеющиеся проблемы посредством единого доступа к орга-
нам мошонки. необходимо отметить, что вне зависимости от 
способа ушивания кожи мошонки при едином оперативном 
доступе по линии Веслинга формировавшийся послеопера-
ционный рубец выглядел как шов мошонки. При повторном 
осмотре больных через 1 и 3 мес после проведенного опера-
тивного вмешательства был отмечен хороший косметический 
эффект, ни в одном из случаев не было рецидива патологий 
ни одной из половин мошонки. 

Заключение. таким образом, симультанное оператив-
ное вмешательство посредством единого трансскротального 
доступа по линии Веслинга позволяет производить одно-
временно несколько операций на обеих сторонах мошонки 
и является наиболее оптимальным доступом при сочетан-
ной патологии органов мошонки (двустороннее варикоцеле, 
киста придатка яичка, водянка, липома мошонки семенного 
канатика и др.). Использование подобного доступа оправдан-
но при варикоцеле – для перевязки варикозно расширенных 
вен яичка. особенно удобен этот доступ для выполнения 
двусторонней орхиэктомии или пульпэктомии на поздних 
стадиях рака предстательной железы или же при опухолях 
яичек. кроме того, при ушивании кожи мошонки такой до-
ступ оставляет совершенно незаметный послеоперационный 
рубец, напоминающий шов мошонки.

Сучасний підхід до лікування ниркової кольки
М.В. Зеляк, Б.М. Зіняк, І.В. Білищук
Івано-Франківський національний медичний університет 
Івано-Франківська обласна клінічна дитяча лікарня 
Івано-Франківська обласна клінічна лікарня

ниркова колька – це одна із найтяжчих серед відомих 
форм болю у людини. одразу після первинного оцінювання 
слід негайно провести знеболювання. однак ідеальне ліку-
вання при нирковій кольці залишається невідомим. Дове-
дено, що нестероїдні неспецифічні протизапальні препарати 
(нПЗП) ефективні для контролю болю та мають кращий 
аналгетичний ефект, ніж опіоїди. 

мета дослідження: встановлення можливості застосу-
вання різних підходів до традиційного та альтернативного 
знеболювання при нирковій кольці.

матеріали та методи. Під нашим спостереженням про-
тягом 21 року перебували 3612 хворих з нападом ниркової 
кольки віком від 7 до 72 років. Пацієнтам були проведені клі-
ніко-діагностичні та лабораторні методи обстеження, УЗД 
сечовидільної системи, оглядову та видільну урограми, кт 
органів черевної порожнини, як правило, без внутрішньо-
венного введення контрасту, для заперечення захворювання 
аорти, сечових і статевих органів. на сьогодні наявна велика 
кількість нПЗП. Головна різниця між ними полягає у частоті 
та типі побічної дії, переважно подразненні шлунка та появи 
виразки. Використання диклофенаку натрію та ібупрофе-
ну пов’язане з підвищеною частотою коронарних розладів. 
тому, призначаючи їх, це слід брати до уваги. Вважають, 
що з метою зменшення ефективної дози, слід призначати ці 

медичні засоби на найкоротший термін. схема лікування 
включала парентеральне або пероральне введення ннЗП або 
традиційних спазмолітичних ліків, за потреби – наркотичних 
аналгетиків. 

Результати. В усіх обстежуваних пацієнтів було досяг-
нуто повне послаблення болю. найбільш ефективним воно 
було у хворих з повною обструкцією сечоводу шляхом спон-
танного відходження конкременту, його видалення, встанов-
лення сечовідного стенту чи черезшкірної нефростоми. Дис-
кусійний кращий спосіб деблокування нирки застосовували 
дітям та дорослим шляхом дистанційного дроблення (SWL) 
чи уретероскопії та літотрипсії. Протягом 14 год після гос-
піталізації невагітних низка зарубіжних авторів наполягає 
на проведенні для з’ясування діагнозу кт нирок, сечоводів 
і сечового міхура.

на щастя, більшість пацієнтів не мали повної обструкції, 
тому в них був зменшений ризик погіршення роботи нирки. 
Для багатьох хворих доречним було очікувальне лікуван-
ня, дуже важливим було послаблення болю. оскільки нир-
кову кольку частково пов’язують з підвищеною сечовідною 
м’язовою активністю, препарати, здатні розслабити гладкий 
м’яз, можуть бути найефективнішими. нПЗП для лікування 
гострої ниркової кольки такі ж ефективні, як і опіоїди. Проте 
хворі, які отримували морфін, повідомляють більше послаб-



ЗДороВЬЕ МУЖЧИны №1 (68) 2019
ISSN 2307-5090

102

М А Т Е Р И А Л Ы  К О Н Г Р Е С С А  А С С О Ц И А Ц И И  У Р О Л О Г О В  У К Р А И Н Ы

лення болю через 10 хв. Але через 20–30 хв вже не було зна-
чущої різниці. 

З появою селективних інгібіторів ЦоГ II виник значний 
ентузіазм щодо їхнього використання при лікуванні нирко-
вової кольки, оскільки селективні інгібітори ЦоГ II підви-
щують шлунково-кишкову толерантність. однак на сьогодні 
доведено, що вони мають шкідливий вплив на ниркову та сер-
цеву функції у тих пацієнтів, які раніше хворіли. Зокрема під 
час дослідження VIGOR встановлено, що при застосуванні 
рофекоксибу частота виникнення інфаркту міокарда була у 5 
разів вищою, достовірно вищою була й частота церебральної 
тромбоемболії. Вважають, що мелоксикам є вдалим засобом 
для тривалого застосування, однак не все так однозначно при 
тривалому застосуванні селективних інгібіторів ЦоГ II. 

традиційне лікування ниркової кольки може включати 
внутрішньом’язове введення папаверину гідрохлориду, ме-

тамізолу натрію + фенпіверину броміду + пітофенону гід-
рохлориду, но-шпи, баралгіну. Зрозуміло, що у випадку не-
переносимості нПЗП, опіоїдів або вагітності хворої можуть 
виникати великі труднощі. Альтернативне лікування може 
включати локальне активне зігрівання живота та попереку, 
яке є ефективним знеболюванням у хворих з підозрою на 
ниркову кольку. так само може допомагати гаряча ванна, 
внутрішкірна ін’єкція стерильної води, призначення ін’єкції 
гідрохлориду папаверину тощо. Акупунктура не має побіч-
них ефектів. Вона може діяти за рахунок збільшених рівнів 
ендогенних опіатів у цереброспінальній рідині, оскільки пре-
парати, здатні блокувати морфін, так само пригнічують біль, 
однак у наших спостереженнях вона була недоступною. 

Заключення. на сьогодні нПЗП та опіоїдні аналгетики 
є найбільш ефективними загальноприйнятими лікарськими 
засобами при лікуванні ниркової кольки.

Лечебная тактика при изолированных и сочетанных травмах  
с формированием забрюшинной гематомы
Б.Т. Ишмурадов, Р.Р. Гафаров
Самаркандский Государственный медицинский институт, Узбекистан 
Самаркандский филиал РНЦЭмП, Узбекистан

Забрюшинные гематомы (ЗГ) часто сопровождают закры-
тые и открытые повреждения живота, в том числе и ранения 
поясничной области и органов забрюшинного пространства. 
Диагностика, хирургическая тактика, послеоперационное ле-
чение ЗГ до настоящего времени остаются актуальными во-
просами неотложной абдоминальной хирургии и урологии. 
ЗГ являются следствием переломов костей таза, поврежде-
ния позвоночника, крупных сосудов брюшной полости и за-
брюшинного пространства. Будучи грозным осложнением, 
ЗГ требует своевременной диагностики и соответствующего 
лечения. однако в ряде случаев тяжелое шоковое состояние 
больных является противопоказанием к выполнению рент-
генологических и инструментальных методов исследования, 
что затрудняет постановку правильного и своевременного 
диагноза. Все это приводит к запоздалому выявлению ЗГ или 
(урогематомы) с последующим возникновением осложне-
ний, угрожающих жизни больного.

Цель исследования: осуществление своевременной диа-
гностики, прогнозирование осложнений и оптимизация так-
тики лечения при сочетанной травме, осложненной ЗГ, путем 
выявления ранних признаков ЗГ.

материалы и методы. В исследовании проанализирова-
ны все случаи ретроперитонеальных гематом (урогематом), 
которые были пролечены с января 2015 года по февраль 2019 
года в самаркандском филиале республиканского научного 
центра экстренной медицинской помощи. Были проанали-
зированы истории болезни 42 пациентов – 29 (69%) мужчин 
и 13 (31%) женщин, которым были проведены следующие 
обследования: общеклинические, УЗИ, рентгенологические, 
инструментальные, лапароскопические и кт-исследования. 
Из них консервативным путем пролечены 11 больных, опе-
рированы люмботомическим доступом 16 пострадавших и 
8 больным произведена лапаротомия по поводу сочетанной 

травмы органов брюшной полости. остальные 7 случаев око-
лопузырной и забрюшинной гематомы были связаны с по-
следствиями закрытой травмы мочевого пузыря.

Результаты. Закрытая травма почки наблюдалась в 5% 
случаев, мочевого пузыря – в 17% случаев. 78% случаев со-
провождалось повреждением органов брюшной полости. При 
кровоизлиянии, превышающем 800 мл, возможно образова-
ние предбрюшинных и надбрюшинных гематом, что отме-
чалось у 2 больных. При таких гематомах выражен симптом 
Джойса – перкуторно определяется тупость в боковом отде-
ле живота, не смещающаяся при поворачивании больного на 
бок. симптомы острого живота диагностированы у 24 боль-
ных. одиннадцати больным с изолированным забрюшин-
ным кровоизлиянием проводили консервативное лечение: 
строгий постельный режим, противошоковые мероприятия, 
гемостатическая, дезинтоксикационная терапия, сердечные 
и общеукрепляющие средства. При нарастании гематомы 
и продолжающемся внутреннем кровотечении 16 больным 
было выполнено срочное оперативное вмешательство: люм-
ботомия, ревизия забрюшинного пространства, остановка 
кровотечения и широкое дренирование.

сочетанное повреждение почек и органов брюшной поло-
сти дифференцировать достаточно сложно. В таких случаях 
у 8 больных после тщательного обследования выполнялась 
срочная лапаротомия с ревизией органов брюшной полости, 
а затем – забрюшинного пространства.

Заключение. В дифференцировке забрюшинных гематом 
от закрытых повреждений органов брюшной полости в ран-
ний период после травмы особое значение имеют тщательно 
собранный анамнез, жалобы больного, осмотр, пальпация, 
своевременное применение лабораторных исследований – 
УЗИ, инструментальных, рентгенологических, а также ци-
стоскопия и компьютерная томография.
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Діагностичне значення дослідження рівня С-реактивного білка у 
вагітних, хворих на хронічний пієлонефрит
В.Є. Литвинець
ДвНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

на сьогодні хронічний пієлонефрит (ХП) є найбільш 
поширеною екстрагенітальною патологією вагітних [4, 5]. 
Частота даного захворювання становить, за даними різних 
авторів, від 6% до 15% і, як правило, загострення виникає у 
II–III триместрах вагітності (частіше у терміни 20–28 тиж). 

мета дослідження: оцінювання діагностичного і прогно-
стичного значення визначення с-реактивного білка (срБ) 
у крові та сечі вагітних, хворих на хронічний пієлонефрит, 
і можливість використання цього тесту для моніторингу 
перебігу захворювання.

матеріали та методи. обстежено 58 вагітних з хронічним 
пієлонефритом віком від 18 до 40 років (основна група) і 25 
здорових вагітних аналогічного із хворими віку (контрольна 
група).

Результати. Аналізуючи отримані дані, спостерігаємо, що 
у контрольній групі практично здорових вагітних середній 
рівень срБ у сироватці крові і сечі практично не відрізнявся 
і становив 5,8±1,06 мг/л і 5,9±0,98 мг/л відповідно. У 
сироватці крові вагітних, хворих на ХП, при зверненні 
реєстрували підвищення рівня срБ, практично у всіх хворих 
він досягав «гострозапального» діапазону і становив у се-
редньому 13,98±3,82 мг/л (р<0,001). одночасне визначення 
срБ у сечі вагітних, хворих на ХП, у стадії загострення ви-
явило концентрації біомаркера, що у 4,5 разу перевищували 

показники у крові і становили у середньому 63,86±4,92 мг/л 
(р

1<0,001).
Завдяки проведеним дослідженням встановлено знач-

не підвищення рівня срБ у сечі при загостренні хронічного 
пієлонефриту у вагітних, яке у декілька разів перевищує 
рівень цього протеїну у крові, що може бути оцінено як озна-
ка активних запальних реакцій у тканині нирки у відповідь 
на пошкодження патогенами. отже, дослідження вмісту 
с-реактивного білка може розглядатись як перспектив-
ний метод розпізнавання запальних уражень нирок. Беручи 
до уваги загальну біологічну функцію срБ, слід вважати 
закономірним знаходження цього білка безпосередньо в 
«осередках ураження», тому ми досліджували даний протеїн 
як у сироватці крові, так і у сечі.

Заключення. 1. У вагітних, хворих на хронічний 
пієлонефрит. при загостренні захворювання виявлено значне 
підвищення с-реактивного білка у сечі, яке в декілька разів 
перевищувало його вміст у сироватці крові, що дозволило 
припустити можливість локального синтезу біомаркера при 
ураженні нирок.

2. одночасне визначення с-реактивного білка у крові 
і сечі дає можливість моніторування прогнозу та оцінки 
ефективності лікування при загостренні хронічного 
пієлонефриту у вагітних.

Стан імунітету у пацієнтів з хронічним абактеріальним простатитом, 
зумовленим герпесвірусною інфекцією
Є.А. Литвинець, А.І. Федорів
ДвНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

на сьогодні триває пошук нових етіологічних чинників 
хронічного абактеріального простатиту або хронічного 
тазового болю. лікарі усе частіше звертають увагу на 
вірусну етіологію даного захворювання. Герпесвіруси 
володіють феноменальною здатністю у фазі реплікації 
виробляти білки, які блокують рецептори лімфоцитів, 
що координують і направляють імунну відповідь. Важли-
ва роль в активації інфекції відводиться стану місцевого 
імунітету, у разі пригнічення якого виникають умови для 
реплікації вірусу. 

мета дослідження: вивчення стану місцевого та систем-
ного імунітету у пацієнтів з хронічним абактеріальним про-
статитом, зумовленим герпесвірусною інфекцією.

матеріали та методи. Було обстежено 150 чоловіків 
віком від 20–45 років з хронічним абактеріальним простати-
том, зумовленим герпесвірусною інфекцією. серопозитив-
ними до герпесвірусів виявлено 126 (84%) пацієнтів. З них 
об’єктом дослідження стали 73 пацієнтів з високоавідними 
IgG до герпесвірусів, відповідною симптоматикою та наявни-
ми Днк вірусів у секреті/еякуляті. Вони були розподілені на 
три групи. До 1-ї групи увійшли 27 пацієнтів, у яких виявлено 
Днк вірусу простого герпесу, до 2-ї групи – 23 хворих з наяв-
ною Днк цитомегаловірусу, до 3-ї групи – 23 особи з наявни-

ми Днк обох вірусів у секреті/еякуляті. У контрольну групу 
увійшли 20 осіб. Для визначення стану імунної системи у 
пацієнтів був визначений стан системного імунітету шляхом 
визначення ІФн-γ у сироватці крові. Для дослідження стану 
місцевого імунітету визначали вміст sІgА в еякуляті/спермі 
пацієнтів. 

Результати. За результатами дослідження у контроль-
ній групі рівень ІФн-γ утримувався на рівні 23,6±2,5 пг/мл. 
Відповідно у 1-й групі, де у пацієнтів виявлено Днк вірусу 
герпесу, рівень ІФн-γ утримувався у межах 17,6±1,5 пг/мл 
(р<0,05), у 2 групі – 16,8±2,5 пг/мл (р<0,05), у 3-й групі – 
15,8±1,5 пг/мл (р<0,05). Під час дослідження рівня секретор-
ного імуноглобуліну А (sІgА) отримано наступні результати: 
контрольна група – 75,87 мг/л, у 1-й групі рівень sІgА стано-
вив 60,55 мг/л (р<0,05), у 2-й групі – 58,45 мг/л (р<0,05), 3-й 
групі – 56,05 мг/л (р<0,05).

Заключення. результати даного дослідження свідчать, 
що у пацієнтів з хронічним абактеріальним простатитом, 
зумовленим герпесвірусною інфекцією, наявні значні зміни 
в імунному статусі як системного так і місцевого імунітету. 
Вищі показники імуносупресії виявлені у пацієнтів з уражен-
ням простати при поєднанні вірусів простого герпесу та ци-
томегаловірусу.
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Особливості формування в Україні груп осіб, що первинно визнані 
інвалідами внаслідок хвороб сечостатевої системи 
С.П. Пасєчніков1, Н.О. Сайдакова1, С.П. Дмитришин2

1ДУ «Інститут урології НАмН України», м. Київ 
2вінницький національний медичний університет імені м.І. Пирогова

Інвалідність – складна медико-соціальна проблема, уник-
нути якої неможливо, її зниження є пріоритетним напрямом 
державної політики. Динаміка її поширеності, повікові осо-
бливості та тяжкість вважаються визначальними базовими 
даними для прийняття відповідних клініко-організаційних 
та управлінських рішень.

матеріали та методи. Здійснено аналіз інвалідності вна-
слідок хвороб сечостатевої системи (ссс) серед доросло-
го населення України (2008–2017 рр.) за даними офіційної 
статистики (форма № 14). Були вивчені абсолютні і віднос-
ні величини; тенденції формування первинно визнаних осіб 
з інвалідністю за віком: до 40 років; 40–45 (жінки) та 40–60 
(чоловіки), а також за групами (І, ІІ, ІІІ). Під час статистич-
ного оброблення матеріалу задіяні показники: абсолютний 
приріст (зниження), темп приросту (спаду) і середня похиб-
ка для середніх величин; критерій стьюдента.

Результати. В Україні спостерігається зменшення кіль-
кості хворих, первинно визнаних інвалідами внаслідок хво-
роб ссс. У 2017 році їх було 17 700 осіб, що менше на 28,9%, 
ніж у 2013 році; 86,2% з них працездатного віку. Виявлені 

регіональні особливості. найбільша кількість випадків у 
львівській, рівненській, Вінницькій, київській, Полтавській, 
Дніпропетровській, Харківській, Запорізькій, одеській об-
ластях. Повікова структура наступна: до 40 років – 33,1%, 
40–55 (жінки) та 40–60 (чоловікі) – 52,5%, старше – 14,4%. 
За останні 5 років на 15,3% стало менше випадків серед осіб 
молодшого віку та збільшилось в двох інших вікових групах 
(на 10,0% в кожній). Виявлено вірогідне зростання питомої 
ваги осіб з інвалідністю І групи (до 20,7±1,7%), зменшенням 
пацієнтів ІІ групи (до 17,1±2,1%) при незмінному показнику 
ІІІ групи (60,0±2,3%). Загалом по Україні інвалідність в роз-
рахунку на 10 тис. дорослого населення за окремими роками 
стабільно тримається на рівні 0,6. За роки вивчення найвищі 
показники були у Західному регіоні країни.

Заключення. Визначені основні тенденції формування 
груп осіб, первинно визнаних інвалідами внаслідок хвороб 
ссс, загалом по Україні, а також в її регіонах, що є підґрун-
тям для розроблення регіональних програм профілактики 
розвитку та ускладнень перебігу урологічних захворювань, а 
також реабілітації інвалідів.

Черезшкірна нефролітотрипсія у лікуванні нефролітіазу обох нирок  
у поєднанні з важкою коморбідністю
М.Д. Соснін1, В.А. Слободянюк2, А.А. Грицаюк2

1 Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ 
2 ДУ «Інститут урології НАмН України», м. Київ

сечокам’яна хвороба (скХ) продовжує на сьогодні зали-
шатися однією із самих актуальних проблем урології. Вона 
посідає одне із провідних місць у структурі урологічних за-
хворювань. У лікуванні скХ останнім часом досягнутий 
безперечний прогрес. Перевага надається малоінвазивним 
методикам, зокрема черезшкірній нефролітотрипсії (Чнлт), 
яка є «золотим» стандартом лікування за наявності крупних 
та коралоподібних конкрементів нирки. коралоподібний 
нефролітіаз є однією із самих складних форм скХ.

наводимо власне клінічне спостереження успішного 
лікування пацієнта із двобічним нефролітіазом, що супроводжу-
вався тяжкою коморбідністю. Хворий Ч., 65 р., поступив у клініку 
у плановому порядку. Мскт виявила у правій нирці у двох чашеч-
ках нижньої групи 7 конкрементів (7×5 мм), один камінь був розта-
шований на рівні мисково-сечовідного сегмента (Мсс). В усіх ча-
шечках лівої нирки зафіксовані конкременти розміром 17×16 мм, у 
мисці – коралоподібний камінь розміром 21×11×11 мм, три камені 
– у просвіті тазового сегмента лівого сечоводу.

Клінічний діагноз. Основний: скХ. камені обох нирок. камінь 
Мсс справа. камені нижньої третини лівого сечоводу. Усклад-
нення основного: Хронічний пієлонефрит. Хнн, І ст. Супутній: 
Гіперплазія передміхурової залози. Цукровий діабет 2-го типу. 
Гіпертонічна хвороба ІІІ ст. Постінфарктний міокардіосклероз. 
тромбоз глибоких вен лівої нижньої кінцівки. ожиріння ІІІ ст.

Під час вибору лікувальної тактики ми враховували низку 
аспектів: вік хворого, наявність серйозних супутніх захворювань, 
розмір, локалізацію, структурну щільність каменів тощо. Було 

вирішено проводити лікування у два етапи. Хворому була про-
ведена комплексна передопераційна підготовка, адекватне зне-
болювання. на першому етапі виконана контактна літотрипсія 
Мсс справа та Чнлт справа. Через 1 міс був проведений другий 
етап операції – контактна уретеролітотрипсія нижньої третини 
лівого сечоводу та перкутанна нефролітотрипсія зліва. оператив-
не втручання проведено за стандартною схемою. Завдяки двом 
успішним операціям усі камені були видалені. Проведена ком-
плексна передопераційна підготовка, післяопераційний догляд, 
відповідна терапія, враховуючи тяжку коморбідність у хворого, 
дозволили запобігти виникненню ускладнень. 

Для профілактики повторного утворення конкрементів 
ми призначали препарати, які мають антибактеріальну, 
спазмолітичну, протизапальну дії та забезпечують виве-
дення кристалоутворювальних субстанцій. також пацієнту 
рекомендовані зміни у способі життя: збалансоване харчу-
вання, фізичні навантаження, зниження маси тіла, дотриман-
ня питного режиму. Враховуючи серйозні супутні захворю-
вання, пацієнту необхідно перебувати під постійним нагля-
дом ендокринолога, терапевта з метою проведення корекції 
метаболічних та інших зрушень і лікаря-уролога.

отже, усе зазначене вище ще раз довело, що черезшкірна 
нефролітотрипсія – високоефективний, малоінвазивний ме-
тод видалення крупних і коралоподібних каменів, завдяки 
якому досягається можливість максимального видалення 
конкрементів та забезпечується поліпшення і стабілізація 
функціонального стану нирки.
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HIFU-терапия в лечении больных доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы
З.Р. Шодмонова, Р.Б. Нарзикулов, Р.Р. Гафаров, Дж.Ф. Юсупов
Самаркандский Государственный медицинский институт, Узбекистан

сегодня все более возрастающий интерес вызывает тех-
нология высокоинтенсивного сфокусированного ультразву-
ка (high-intensity focused ultrasound – HIFU), которая имеет 
большой диапазон возможных точек применения, характе-
ризуется минимальной инвазивностью, минимальным воз-
действием на организм больного, а также коротким периодом 
реабилитации. также данный метод лечения обладает высо-
кой воспроизводимостью, что, в свою очередь, способствует 
быстрому распространению HIFU-терапии в практике.

на современном этапе HIFU-терапия применяется глав-
ным образом для лечения локализованных форм рака пред-
стательной железы. однако весьма перспективным является 
применение данного метода при лечении доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). HIFU вызы-
вает аблацию доброкачественно гиперплазированных тканей 
простаты малоинвазивным путем с минимальным числом ос-
ложнений.

Цель исследования: изучение эффективности HIFU-
терапии у пациентов с симптомами нижних мочевых путей 
(снМП), обусловленными ДГПЖ. 

материалы и методы. Было проведено обследование и 
лечение 82 мужчин в возрасте от 52 до 84 лет с снМП, вы-
званными ДГПЖ. Всем больным проводилась оценка сим-
птоматики, урофлоуметрия, определялся объем остаточной 
мочи. По результатам проведенных клинико-лабораторных 
и инструментальных обследований отобрано 49 пациен-
тов, которым была проведена HIFU-терапия на аппарате 
Sonablate-500. При этом критериями отбора являлись: пи-

ковая скорость потока мочи ≤15 мл/с, оценка по шкале IPSS 
≥18 баллов, объем простаты ≤80 мл. 

Результаты. У 49 пациентов, которым проводилась 
HIFU-терапия, после 2 мес лечения симптоматика снизилась 
с 19,7 до 8,1 (-59%) балла по шкале IPSS. По окончанию двух-
летнего периода HIFU-терапии колебания показателей были 
незначительными. Максимальная скорость потока мочи 
(Qmax) в течение 2 мес увеличилась с 8,5 мл/с до 12,6 мл/с 
(+32%), но затем постепенно к концу двухлетнего периода 
снизилась до 10,1 мл/с. оценка качества жизни улучшилась 
на 65%. осложнения HIFU-терапии были минимальными и 
включали гемоспермию (10,2%), легкую или умеренную ге-
матурию (8,1%), острую задержку мочи (4,1%), промежност-
ную боль (12,2%) и эпидидимиты (6,1%). Повторная катете-
ризация понадобилась 4 (8,1%) пациентам. одиннадцати па-
циентам была произведена трансуретральная резекция про-
статы по поводу симптомов инфравезикальной обструкции 
после HIFU-терапии.

Заключение. таким образом, HIFU-терапию – это один 
из малоинвазивных методов лечения доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), сопостави-
мый по своей эффективности с хирургическими методами 
лечения, но имеющий при этом меньшее число осложнений. 
HIFU-терапия является безопасным, эффективным методом 
лечения ДГПЖ, который в кратчайшие сроки после прове-
дения вмешательства снижает интенсивность симптомов 
нижних мочевых путей и способствует улучшению качества 
жизни пациентов.

Критерии прогнозирования результатов экстракорпоральной 
литотрипсии в лечении мочекаменной болезни
З.Р. Шодмонова, Ж.Я. Нуруллаев, Ш.Ш. Хамраев
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

несмотря на всестороннее глубокое многолетнее изуче-
ние проблема лечения мочекаменной болезни (МкБ) акту-
альна и в настоящее время. Это связано с ростом частоты за-
болеваемости МкБ во всем мире, уровень которой ежегодно 
составляет 0,5–5,3% [1, 2, 5, 7, 8, 9].

особые успехи в лечении больных МкБ достигнуты 
благодаря разработке новых технологий и широкому приме-
нению малоинвазивных методов, таких, как дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия (ДУВл), перкутанная нефро-
литотрипсия, эндоскопическая контактная литотрипсия и 
т.п. [1, 3, 4, 6]. 

ДУВл в связи малой инвазивностью и эффективностью 
особенно у больных нефроуретеролитиазом даже при больших 
камнях (размером до 3 см) является одним из оптимальных ва-
риантов лечения. но практическому врачу не всегда под силу 
предсказать исход литотрипсии, спрогнозировать эффектив-
ность лечения и тем более предупредить возможные осложне-
ния, которые зависят от множества факторов [3, 4, 5, 6, 9]. 

Цель исследования: изучение результатов обследования 
больных нефроуретеролитиазом, разработка критериев про-

гнозирования эффективности ДУВл и профилактика воз-
можных осложнений.

материалы и методы. За период 2014–2018 гг. были обсле-
дованы 293 больных нефроуретеролитиазом в возрасте от 16 
до 68 лет. Из них 137 (46,7%) женщин и 156 (53,3%) мужчин. 
Для прогнозирования результатов ДУВл мы оценивали анам-
нез, объективные, лабораторные, ультразвуковые исследования 
(УЗИ) и рентгенологические данные, а также изучали изменение 
кристаллизационных процессов в зависимости от фрагмента-
ции камня. ДУВл проводили на аппаратах «Compakt Delta II» 
компании Dornier MedTex и «ASADAL-М 1». Визуализация 
конкремента осуществлялась ультразвуковым или рентгеноло-
гическим методом. размеры конкрементов варьировали от 0,6 
до 2,8 см. Для фрагментации камня использовали мощность в 
режиме 16 кВ до 2500 импульсов.

Учитывая влияние локализации конкрементов на исход 
ДУВл, всех больных разделили на 3 группы: 

- 1-я группа (n=102) – с камнями почек, 
- 2-я группа (n=107) – с камнями верхней трети мочеточ-

ников,
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- 3-я группа (n=84) – с камнями нижней трети мочеточ-
ников. 

Результаты. При изучении анамнеза было установлено 
наличие инфекции мочевого тракта (ИМт) у 39 больных, 
приступов почечной колики – у 43 пациентов, самостоя-
тельное отхождение камня – у 24 больных. Была выполнена 
оценка результатов предыдущих ДУВл (проводилась в 27 
случаях), на основании чего прогнозировались возможные 
осложнения и эффективность литотрипсии.

При объективном исследовании были определены нали-
чие и степень ожирения у 31 больного, а также деформация 
скелета у 18 пациентов, которые определенно могут ухуд-
шать результаты ДУВл. Больные, перенесшие открытые опе-
рации на почке и мочевых путях, осложненные нарушением 
уродинамики в той или иной степени, исключались из списка 
исследуемых. 

лабораторные исследования включали как общий, так и 
биохимический анализ крови и мочи. Для выявления ИМт 
проводили бактериологические исследование мочи с анти-
биотикограммой, согласно которой назначали противовос-
палительное лечение (19 больных) до сеанса ДУВл и после 
операции. определяли содержание литогенных веществ 
(кристаллов солей, макро- и микроэлементов) в суточной 
моче.

УЗИ и рентгенологические исследования, в том числе и 
мультиспиральная компьютерная томография, позволили 
определить наличие аномалий развития почек (дистопия – 3, 
удвоение почки – 5, поликистоз – 14, гипоплазия почки – 6, 
единственная почка – 11) и деформаций скелета (позвоноч-
ника – 5, тазобедренного сустава – 3). Были определены раз-
мер, локализация, однородность, интенсивность, форма кра-
ев камня, изучены состояние уродинамики, денситометриче-
ских показателей – плотность камня (в условных единицах 
по Hounsfield), а также возраст камней. 

При оценке результатов обращали внимание на длитель-
ность нахождения камня в почках и мочеточниках, на резуль-
таты предварительно проведенной антибактериальной, лито-

гонной и литолитической терапии, наличие или отсутствие в 
анамнезе операции со стороны предстоящей ДУВл, которые, 
влияя на уродинамику верхных мочевых путей, также опре-
деленным образом могут положительно или отрицательно 
воздействовать на миграцию фрагментов после литотрипсии. 

Известно, что длительное пребывание конкремента на од-
ном из участков мочеточника сопровождается обострением 
воспалительного процесса, перифокальной инфильтрацией 
вокруг мочеточника, что влияет как на эффективность дезин-
теграции, так и на миграцию конкрементов вниз.

Анализ результатов исследования продемонстрировал, 
что камни неоднородной структуры, низкой или высокой 
интенсивности, с неровными шероховатыми краями (66 слу-
чаев – 22,5%) фрагментировались после одного, иногда по-
сле двух сеансов. камни однородной структуры, с ровными 
краями, средней интенсивности (у 227 больных – 77,5%) раз-
рушались после 3–4 (в 3 случаях – 5%) сеансов. 

также было установлено, что на результаты ДУВл влия-
ют размеры, локализация, форма, длительность пребывания 
камня и состояние уродинамики. Выявлено, что наиболее 
легко фрагментировались плоские камни, неправильной 
формы и сформировавшиеся в течение не более 5–6 мес, на-
ходящиеся в почечной лоханке и верхней трети мочеточни-
ка.  В то время хуже разрушались камни, диагностированные 
более 6 мес, круглой формы, плотной консистенции и нахо-
дящиеся в нижней трети мочеточника, что имело большой 
процент осложнений у 24 больных. кроме того, также поло-
жительною воздействие оказало на результаты ДУВл пред-
варительно проведенная противовоспалительная, литолити-
ческая и литокинетическая терапия.

Заключення. таким образом, на результаты дистанцион-
ной ударно-волновой литотрипсии большое влияние оказы-
вают не только химические свойства конкремента, немало-
важную роль играют анамнестические данные, состояние 
структурно-функциональных изменений почек и мочевыво-
дящих путей, наличие ИМт, возраст камня, размер и лока-
лизация.

Оказание неотложной медицинской помощи при тупых травмах почек
З.Р. Шодмонова
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

травма почки составляет 1–5% всех случаев травм и чаще 
встречается в молодом возрасте преимущественно у мужчин 
[4, 6, 8]. оказание и объем неотложной медицинской помощи 
больным с тупой травмой почек (ттП), проведение лечебных 
мероприятий после завершения острого периода травмы до 
сегодняшнего дня остается не до конца решенным вопросом 
урологии [1, 6, 7]. 

В проанализированной нами литературе встречаются 
различные мнения в отношении оказания неотложной по-
мощи при ттП. ряд авторов придерживаются тактики кон-
сервативного ведения при ттП и считают необходимым про-
ведение оперативного лечения лишь при жизнеугрожающем 
кровотечении [6]. По мнению других авторов, необходимо 
расширять показания к оперативному лечению, проводить 
органосохраняющие операции [1, 2]. к сожалению, при ттП 
остается значительным (23–74%) число нефрэктомий [1, 7].

также недостаточно информации в доступной нам лите-
ратуре о последствиях ттП в зависимости от методов лече-
ния (оперативного или консервативного). неадекватное ока-
зание экстренной помощи пострадавшим с ттП, что в даль-
нейшем может приводить к тяжелым осложнениям, связано с 

недостаточным знанием особенностей клинического течения, 
вопросов ранней диагностики ттП и не всегда полноценным 
оказанием помощи пострадавшим [1, 7].

Цель исследования: изучение симптомов и особенностей 
клинического течения ттП в зависимости от степени тяже-
сти повреждения и обоснование критериев выбора оператив-
ного и консервативного лечения больных ттП.

материалы и методы. В отделении экстренной урологии 
самаркандского филиала республиканского научного цен-
тра экстренной медицинской помощи (сФ рнЦЭМП) c 2012 
по 2018 гг. под нашим наблюдением находились 64 больных 
с изолированными и сочетанными травмами почек в возрасте 
от 18 до 72 лет (49 мужчин и 15 женщин).

Изучение причин и обстоятельств повреждений показа-
ло, что в большинстве случаев причиной были автотравмы – 
38 (59,4%), спортивные травмы – 4 (6,25%), бытовые травмы 
– 22 (34,4%). травматический шок наблюдали у 6 (9,3%) по-
страдавших. службой скорой помощи доставлены 43 (67,1%) 
больных, остальные 21 (32,8%) поступили самостоятельно. 
Все больные в приемном отделении сФ рнЦЭМП при пер-
вичном осмотре консультировались необходимыми смежны-
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ми специалистами. В дальнейшем согласно выработанному 
алгоритму диагностики проводили необходимые исследова-
ния. оценивали состояние гемодинамических показателей, 
производили УЗИ почек и мочевыводящих путей, органов 
брюшной полости, а также рентгенологические исследова-
ния, в том числе и кт.

Результаты. клиническая картина ттП зависела от сте-
пени тяжести. В данном исследовании основное клиническое 
проявление при травме почек – гематурия – наблюдалась у 
92% больных, на боль в поясничной области пораженной сто-
роны жаловались 75%, наличие припухлости в поясничной 
области отмечали у 41% пострадавших. наряду с клинико-
лабораторными исследованиями, рентгенологические мето-
ды, в особенности применение Мскт, при политравме дали 
возможность окончательно установить диагноз и определить 
степень повреждения почек и других органов. 

При подозрении на наличие субкапсулярной, забрюшин-
ной гематомы, ограничение подвижности почек, «размы-
тость» контуров почек в 23 (35,9%) случаях наряду с обзор-
ной Мскт выполняли также контрастное исследование. У 9 
из них выделительная функция обеих почек не была наруше-
на. У остальных 14 выявлены повреждения почек различной 
степени. У 15 больных травма почек сочетались с травмами 
органов брюшной полости, у 13 пациентов с травмами кост-
но-суставной системы, в 10 случаях с черепно-мозговой трав-
мой и у 3 пострадавших была тяжелая политравма, несовме-
стимая с жизнью. Всем больным оказана соответствующая 
квалифицированная специализированная помощь. 

нами определены критерии для выбора показаний к 
оперативному и консервативному лечению пострадавших с 
тупыми травмами почек. так, при изолированных поврежде-
ниях почек при удовлетворительном общем состоянии, от-
сутствии массивного кровотечения и мочевой инфильтрации 
проводилась консервативная терапия: 

- постельный режим в течение 10–20 сут, 
- принятие мер по прекращению кровотечения (введение 

гемостатических средств, переливание крови и плазмы), 
- назначение обезболивающих средств, антибиотиков 

широкого спектра действия, 
- динамическое наблюдение за показателями гемодина-

мики (пульс, артериальное давление). 
Интенсивная гематурия, ухудшение состояния больно-

го, подозрение на сочетанное повреждение почек и органов 

брюшной полости или грудной клетки являлись показанием 
для немедленного хирургического вмешательства. В каждом 
конкретном случае травмы устанавливался факт наличия 
контрлатеральной почки и оценивалось ее функциональное 
состояние. Поскольку своевременное хирургическое вме-
шательство при закрытом повреждении почки помогает не 
только сохранить больному жизнь, но и спасти почку. В слу-
чае госпитализации больного в стационар в состоянии шока 
параллельно проводились и противошоковые мероприятия, 
чтобы выполнить операцию при благоприятных условиях. 

При изолированных травмах почек использовали пояс-
ничный доступ. В случае подозрения на сочетанное повреж-
дение почек и органов брюшной полости выполняли средин-
ную лапаротомию.

Из всех больных (n=64), в острый период находящихся 
на стационарном лечении, консервативное лечение прово-
дилось 36 (56,3%) пострадавшим, а оперативное лечение 
– 28 (43,7%) больным. При разрыве фиброзной капсулы 
почки с повреждением паранефральной клетчатки опера-
тивное вмешательство было выполнено 9 (14%) больным. 
При разрыве паренхимы почки без проникновения в Члс 
прооперированы 11 (17,1%) больных, при разрыве почечной 
паренхимы с проникновением в Члс всем 6 (9,3%) постра-
давшим проведено органосохраняющее оперативное лече-
ние. В 2 (3,1%) случаях выполнена нефрэктомия по причине 
размозжения паренхимы почки.

При проведении оценки эффективности выбранного ме-
тода лечения был выполнен сравнительный анализ сроков 
госпитализации больных с ттП при консервативном и опе-
ративном лечении. 

так, при консервативном лечении средний койко-день 
пребывания больных в стационаре в 1,8 раза больше (р<0,01), 
чем при оперативном лечении. При консервативном лечении 
средний койко-день составил 18,8±2,7 сут, а при хирургиче-
ском органосохраняющем лечении – 10,3±1,5 сут.

выводы. таким образом, достоверно установлено, что 
длительность и эффективность стационарного лечения по-
страдавших с ттП в острый период зависят от выбранной 
лечебной тактики. Эффективность хирургического лечения 
оказалась выше, чем консервативного лечения при длитель-
ности госпитализации, составляя до 10 сут при хирургиче-
ских вмешательствах и свыше 15 сут – при консервативной 
тактике ведения.

Особенности отбора пациентов для проведения дистанционной 
литотрипсии при нефроуретеролитазе
З.Р. Шодмонова
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

В последнее время для лечения мочекаменной болезни 
(МкБ) используются преимущественно малоинвазивные 
методики, одной из которых является дистанционная лито-
трипсия (Длт). По данным литературы, применение Длт 
позволяет избавить от конкрементов до 90% пациентов с 
различными формами МкБ (лопаткин н.А., 2007; Дзера-
нов н.к., 2006; Gupta V. et al., 2005).

Цель исследования: изучение безопасности и целесо-
образности применения Длт в лечении МкБ.

материалы и методы. Было обследовано 147 больных 
нефроуретеролитиазом в возрасте от 18 до 72 лет. Из них 
женщин было 55 (37,5%), мужчин – 92 (62,5%). По резуль-
татам УЗИ, рентгенологических исследований и Мскт 

нами определялись размер, локализация, однородность, 
интенсивность, форма краев камня, изучались состояние 
уродинамики, денситометрических показателей – плот-
ность камня (в условных единицах по Hounsfield), а также 
возраст камней. Учитывая влияние локализации конкре-
ментов на исход Длт, пациенты были распределены на 4 
группы: с камнями почек (62), камнями верхней (34), сред-
ней (19) и нижней (32) трети мочеточников. Длт прово-
дили на аппаратах «Compakt Delta II» компании Dornier 
Med Tex и «ASADAL-М1» производства Южной кореи. 
При необходимости визуализация конкремента осущест-
влялось ультразвуковым или рентгенологическим мето-
дом. размеры конкрементов варьировали от 0,7 до 2,5 см. 
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Для фрагментации камня была использована мощность в 
режиме 16 кВ частотой до 2500 импульсов.

Результаты. При оценке показаний к Длт уделялось 
внимание длительности нахождения камня в почках и моче-
точниках, результатам предварительно проведенной антибак-
териальной, литогонной и литолитической терапии, наличию 
или отсутствию в анамнезе операций на стороне предстоящей 
Длт, которые, влияя на уродинамику верхних мочевых путей, 
также могут не всегда положительно воздействовать на мигра-
цию фрагментов после литотрипсии. Анализ наших исследо-
ваний показал, что после 1 или, редко, 2 сеансов фрагментиро-
вались камни, имеющие неоднородную структуру, неровные 
шероховатые края, низкой или высокой интенсивности (в 42 
случаях – 28,5%). камни однородной структуры, с ровными 
краями, средней интенсивностью (у 97 больных – 66%) разру-
шались после 3–4 (в 8 случаях – после 5) сеансов. 

на результаты Длт влияли размер, локализация, форма, 
длительность пребывания камня и состояние уродинами-

ки. наиболее легко фрагментировались плоские камни не-
правильной формы, сформировавшиеся в течение не более 
5–6 мес и находящиеся в почечной лоханке и верхней трети 
мочеточника. В то же время хуже разрушались камни окру-
глой формы, плотной консистенции с продолжительностью 
нахождения в нижней трети мочеточника более 6 месяцев – 
23 (15,6%) больных. У таких пациентов отмечался больший 
процент осложнений. кроме того, положительное воздей-
ствие на результаты Длт оказывала предварительно прове-
денная противовоспалительная, литолитическая и литокине-
тическая терапия.

Заключение. таким образом, дистанционная лито-
трипсия у больных нефроуретеролитиазом является эф-
фективным и безопасным методом лечения, который спо-
собствует быстрому восстановлению функционального 
состояния почек и мочевыводящих путей и способствует 
предупреждению возможных осложнений мочекаменной 
болезни.
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