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Цитокиновый статус мочи  
и результаты этиотропной 
терапии рецидива хронического 
бактериального цистита 
при разном сывороточном 
уровне витамина D

Результаты этиотропной терапии рецидивирующего хронического бактериального цистита 
в целом ряде случаев остаются неудовлетворительными, что стимулирует поиск новых 
эффективных «неантибактериальных» методов лечения и профилактики заболевания. 
Витамин D является давно и убедительно доказанным иммуномодулирующим агентом, 
но его влияние на цитокиновый статус мочи и результаты лечения больных с данной патологией 
до настоящего времени остаются практически не исследованными.
Цель. Изучить частоту и характер нарушений обмена витамина D и влияние этих нарушений 
на цитокиновый статус мочи у больных с рецидивом хронического бактериального цистита 
до и после этиотропной терапии.
Материал и методы. В исследование включены 30 здоровых женщин (контрольная группа) 
и 85 женщин с рецидивом хронического бактериального цистита (основная группа), которым исходно 
проводили бактериологические посевы мочи и определяли уровни интерлейкина (ИЛ) 8 и ИЛ-10 в моче, 
а также сывороточный уровень 25(ОН)D. Затем основная группа была разделена на две подгруппы: 
подгруппа 1 (n = 45) – с нормальным уровнем витамина D и подгруппа 2 (n = 40) – с дефицитом 
витамина D. В обеих подгруппах больные получали одинаковую этиотропную терапию: сначала 
нитрофурантоин перорально по 100 мг 3 раза в сутки семь дней, далее фосфомицина трометамол 
перорально по 3 г каждые 10 дней в течение трех месяцев. После окончания лечения проводили 
повторные бактериологические и иммунологические исследования мочи.
Результаты. Установлена достоверная обратная связь между сывороточным уровнем 
25(OH)D и ретроспективной (в анамнезе) частотой рецидивов хронического бактериального 
цистита у больных основной группы (r = 0,652; n = 85; р = 0,001). Установлена достоверная прямая 
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Клинические исследования

Введение 
В настоящее время инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП), поражающие как верхние (пиелонефриты), 
так и нижние (циститы) мочевые пути, остаются од-
ними из наиболее распространенных инфекционных 
заболеваний человека, но, несмотря на существенный 
прогресс, достигнутый в области изучения их этиоло-
гии, патогенеза и методов лечения, остается нерешен-
ным целый ряд вопросов. Известно, что ежегодная 
распространенность ИМП среди женщин старше 16 лет 
составляет не менее 11%, и именно ИМП являются 
одной из наиболее частых причин обращения к врачу 
и второй по распространенности причиной назначения 
антибиотиков после респираторных инфекций [1].
Если острые ИМП в большинстве случаев заканчи-
ваются практически полным выздоровлением, то 
хронические ИМП представляют гораздо более серь
езную проблему для психосоматического здоровья 
и социальной адаптации больных, поскольку эти за-
болевания склонны к рецидивирующему течению, что 
существенно снижает качество жизни больных [2]. 
Среди всего спектра рецидивирующих ИМП особое 
внимание обращает на себя рецидивирующий хрони-
ческий бактериальный цистит (рХБЦ) как наиболее 
частая инфекция, развивающаяся у 10–20% женщин 
после первой атаки острого бактериального цистита [3].
По нашему мнению, ключевой практической проблемой 
данной формы ИМП остается сравнительно высокая 
частота тяжелых рецидивов заболевания, связанная 
с существенным снижением эффективности, даже це-
ленаправленной (то есть индивидуально подобранной 

по результатам бактериологического исследования 
мочи), этиотропной антимикробной терапии. Все 
это поддерживает повышенный научный интерес 
к более глубокому исследованию механизмов патоге-
неза рХБЦ, которые бы позволили преодолеть суще-
ствующие ограничения эффективности этиотропной 
терапии рецидивов заболевания, что ожидаемо могло 
бы снизить и частоту этих рецидивов.
В последние десятилетия активно изучаются имму-
нологические аспекты патогенеза рХБЦ, основанные, 
в частности, на исследованиях цитокинового статуса 
мочи, поскольку показано, что сигнальные молекулы 
системы врожденного (первичного) иммунитета (раз-
личные классы цитокинов) принимают непосредствен-
ное и самое активное участие в механизмах индукции 
и прогрессирования инфекционно-воспалительного 
процесса в мочевом пузыре, а также в регуляции про-
цессов постинфекционной регенерации уротелия [4], 
что уже позволило внедрить в рутинную медицинскую 
практику метод локальной цитокинотерапии при ле-
чении рХБЦ [5]. Однако ни в одном из доступных 
исследований роли цитокинов в патогенезе рХБЦ 
мы не нашли сведений о влиянии на цитокиновый 
обмен такого доказанного иммуномодулятора, как 
витамин D [6], хотя частота его дефицита в общей 
популяции, включая Российскую Федерацию, в насто-
ящее время приобрела характер «мировой молчаливой 
неинфекционной пандемии» [7, 8]. В более ранних 
исследованиях у больных урологического профиля 
была выявлена высокая доля нарушений обмена ви-
тамина D, достигающая 68%, при этом у 52% уроло-

связь между средним значением сывороточного уровня 25(ОН)D и средними уровнями ИЛ-8 (r = 0,643; 
n = 85; р = 0,001) и ИЛ-10 (r = 0,445; n = 85; р = 0,001) соответственно в моче у больных с рецидивом 
хронического бактериального цистита. После окончания лечения при оценке уровней цитокинов 
в моче больных подгруппы 2 отмечено их достоверное снижение в ходе лечения (средний мочевой 
уровень ИЛ-8 снизился по сравнению с исходным уровнем в 1,9 раза, а средний мочевой уровень 
ИЛ-10 – в 3,15 раза соответственно; р < 0,001), однако к моменту окончания курса терапии 
сохранялся выраженный дисбаланс между средними уровнями про- и противовоспалительных 
цитокинов в моче: средний мочевой уровень ИЛ-8 оставался в 1,78 раза выше, а средний уровень 
ИЛ-10 – в 1,68 раза ниже, чем аналогичные средние значения показателей условно здоровой 
контрольной группы (р < 0,001). При этом степень микробиологической эрадикации из мочи 
уропатогенов, по данным бактериологических исследований мочи, в подгруппе 2, в отличие 
от подгруппы 1, составил всего 85,0% (р < 0,001).
Заключение. Дефицит витамина D следует рассматривать как иммуноопосредованный механизм 
патогенеза хронического бактериального цистита и независимый предиктор повышенного 
риска его рецидивов и снижения эффективности этиотропной терапии, в связи с чем скрининг 
на дефицит витамина D и его фармакологическая коррекция при выявлении целесообразны для всех 
больных с данной патологией.

Ключевые слова: рецидивирующий хронический бактериальный цистит, цитокины, цитокиновый 
статус мочи, дефицит витамина D, хроническое субклиническое воспаление, этиотропная 
терапия
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гических больных выявлялся абсолютный дефицит 
витамина D [9].
В настоящее время убедительно показано, что вита-
мин D усиливает in vitro и in vivo выработку и повышает 
антимикробную активность важнейших цитокинов 
класса антимикробных пептидов (АМП), участвующих 
в механизмах первичного врожденного иммунного 
ответа кожи и слизистых оболочек, включая уротелий 
мочевых путей (прежде всего, β1- и β2-дефензинов и ка-
телицидина LL-37) [10]. При этом обнаружена досто-
верная связь между уровнем кателицидина LL-37 в моче 
и частотой ИМП и выявлена достоверно более низкая 
экспрессия данного АМП у пациентов, подверженных 
ИМП, по сравнению со здоровыми субъектами [11].
Во многих современных публикациях убедительно 
подтверждена достоверная связь между дефицитом 
витамина D и более высокой частотой рецидивов ИМП 
у детей и взрослых [12, 13], в связи с чем прием добавок 
витамина D для профилактики ИМП стал предметом 
дальнейших научных исследований, проведенных пре-
имущественно зарубежными авторами, по результа-
там которых Z. Han и соавт. (2025) провели метаанализ 
50 рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ) с участием 10 495 пациентов с ИМП, в которых 
были изучены 14 различных профилактических «неанти-
бактериальных» фармакологических вмешательств в мо-
норежиме (D-манноза, иммунопрепараты, пробиотики, 
клюква, витамин D) и в виде комбинированной терапии 
(клюква + пробиотик + витамин А) [14]. Результаты 
этого метаанализа показали, что все вышеуказанные 
медикаментозные профилактические методы значи-
тельно снижали частоту ИМП по сравнению с плацебо 
в краткосрочной и/или долгосрочной перспективе, од-
нако только витамин D продемонстрировал наиболь-
шую противорецидивную эффективность у взрослых 
больных ИМП с длительным периодом наблюдения 
(≥ 1 года), хотя для более убедительного подтвержде-
ния этих данных крайне необходимы дальнейшие круп-
номасштабные исследования в популяции взрослых 
больных ИМП [14].
Несмотря на то что витамин D признан давно и убеди-
тельно доказанным иммуномодулирующим агентом, 
его влияние на цитокиновый статус мочи и результаты 
этиотропной терапии у больных рХБЦ до настоящего 
времени остаются практически не исследованными 
ни в зарубежной, ни в отечественной литературе. 
Вместе с тем можно предположить, что патогенети-
ческая регуляция цитокин-опосредованных иммунных 
механизмов патогенеза рХБЦ посредством влияния 
на уровень витамина D (D-статус) у больных с целью 
активации природной антиинфекционной иммуноре-
активности мочевого пузыря может оказаться доста-
точно недорогой, но эффективной и безопасной лечеб-
но-профилактической опцией при данной патологии.
Цель исследования – изучить частоту и характер нару-
шений обмена витамина D и их влияние на показатели 
цитокинового статуса мочи у больных с рецидивом 
хронического бактериального цистита до и после эти-
отропной антимикробной химиотерапии.

Материал и методы
В клиническое исследование вошли 85 женщин репро-
дуктивного возраста (средний возраст 32,3 ± 3,5 года) 
с рецидивом хронического бактериального цистита 
(основная группа) и 30 клинически здоровых женщин 
аналогичного возраста (средний возраст 34,7 ± 3,5 года) 
без урологического анамнеза и патологии мочевой си-
стемы на момент исследования (контрольная груп-
па), подписавших информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании и использование 
полученных результатов в научных целях.
Критерии включения:
■■ возраст 18–45 лет;
■■ нормальный менструальный цикл;
■■ наличие в анамнезе хронического рецидивирую-

щего бактериального цистита;
■■ наличие на момент исследования клинико-лабо-

раторных критериев рецидива хронического бак-
териального цистита.

Критерии исключения:
■■ наличие инфекций, передаваемых половым путем, 

на момент исследования;
■■ самостоятельный прием антимикробных химио-

препаратов до обращения к врачу;
■■ острый или хронический пиелонефрит в анамнезе;
■■ прием добавок витамина D, эстроген-содержащих 

и противовоспалительных препаратов, а также им-
муномодуляторов в течение последних шести месяцев;

■■ наличие онкологических, системных иммунологи-
ческих и воспалительных заболеваний, а также ги-
некологических заболеваний в стадии обострения;

■■ период беременности и лактации.
Критериями диагноза «рецидив хронического бакте-
риального цистита» согласно национальным клини-
ческим рекомендациям были: наличие характерных 
клинических данных (жалобы на частое болезнен-
ное мочеиспускание малыми порциями мочи, рези 
и боль при мочеиспускании, императивные позывы 
к мочеиспусканию, боли в надлобковой области, 
отсутствие обильных выделений из  влагалища) 
в сочетании с лейкоцитурией (наличие > 10 лей-
коцитов в поле зрения при микроскопии осадка 
мочи в клиническом анализе мочи) и бактериури-
ей (идентификация первичных уропатогенов груп-
пы I в диагностическом титре ≥ 103 КОЕ/мл или 
идентификация вторичных уропатогенов группы II 
в диагностическом титре ≥ 104 КОЕ/мл при стан-
дартном микробиологическом исследовании мочи) 
[3, 15]. Длительность течения хронического бакте-
риального цистита у пациенток основной группы, 
согласно данным анамнеза, составляла от 2 до 15 лет 
(в среднем 8,4 ± 2,8 года), при этом у 87,5% больных 
рХБЦ характеризовался достаточно длительным 
клиническим течением (от 4 до 10 лет).
У всех женщин контрольной и основной групп прово-
дили оценку исходного уровня витамина D посредством 
определения концентрации его неактивного метабо-
лита 25(ОН)D в сыворотке крови, взятой в утреннее 
время из кубитальной вены, методом иммунохеми-
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люминесцентного анализа на автоматическом анали-
заторе UniCell DxI 800 Beckman Coulter Inc. (США) 
по методике производителя лабораторных реагентов. 
Сывороточный уровень 25(ОН)D определяли в нг/мл. 
Согласно российским клиническим рекомендациям, 
следует интерпретировать концентрацию 25(ОН)
D в крови < 20 нг/мл как дефицит витамина D; кон-
центрацию 25(ОН)D в крови ≥ 20 и < 30 нг/мл как 
недостаточность витамина D, а адекватным уровнем 
витамина D рассматривать сывороточный уровень 
30–100 нг/мл [16]. Поскольку, как известно, дефицит 
витамина D и недостаточность витамина D не имеют 
достоверных отличительных или патогномоничных 
клинических симптомов, по которым можно было бы 
клинически дифференцировать эти два состояния, то 
в настоящем исследовании мы для удобства обработки 
полученных результатов ввели ограничение, соглас-
но которому все показатели сывороточного уровня 
25(ОН)D < 30 нг/мл мы интерпретировали как дефицит 
витамина D.
После рандомизации основной группы больных в за-
висимости от сывороточного уровня 25(ОН)D в ходе 
исследования были сформированы две новые подгруп-
пы: подгруппа 1 (без дефицита витамина D) и подгруп-
па 2 (с дефицитом витамина D), в каждой из которых 
больные получали идентичную этиотропную терапию 
рецидива ХБЦ. Стартовой эмпирической этиотропной 
терапией в течение 5–7 дней сразу после сдачи образцов 
мочи для ее бактериологического исследования был 
прием нитрофурантоина перорально по 100 мг три 
раза в сутки, после чего по результатам бактериоло-
гического исследования мочи больным назначали це-
ленаправленную этиотропную терапию фосфомицина 
трометамолом (к которому была выявлена 100%-ная 
чувствительность выделенных штаммов уропатогенов) 
в дозе 3 г один раз в 10 дней перорально на протяжении 
трех месяцев.
Для оценки иммунологических результатов прово-
димой этиотропной терапии рецидива ХБЦ у всех 
больных основной группы до и после курса лечения 
выполняли количественное определение в образцах 
утренней мочи уровней цитокинов интерлейкина 
(ИЛ) 8 и ИЛ-10 (цитокиновый статус мочи) методом 
иммуноферментного анализа с использованием тест-
систем ООО «Цитокин» (Санкт-Петербург) по мето-
дике производителя лабораторных реагентов на имму-
ноферментном анализаторе Immunomat «Инститьют 
Вирион/Серион ГмбХ» (Германия) [17].

У здоровых женщин контрольной группы аналогич-
ные исследования цитокинового статуса мочи про-
водили однократно, а полученные значения мочевых 
концентраций ИЛ-8 и ИЛ-10 использовали в качестве 
показателей условной нормы.
В качестве лабораторных критериев излеченности 
рецидива ХБЦ использовали показатель степени ми-
кробиологической эрадикации уропатогенов из мочи 
и полную нормализацию показателей цитокинового 
статуса мочи (мочевых уровней ИЛ-8 и ИЛ-10) после 
лечения.
Статистическая обработка данных выполнялась на ин-
дивидуальном компьютере с помощью электронных та-
блиц Microsoft Excel и пакета статистических программ 
Statistica V10 (StatSoft Inc., США) и SPSS Statistica V17 
(США). Для оценки референсных интервалов уровня 
витамина D проводили проверку вариационных рядов 
на нормальность с помощью теста Шапиро – Уилка. 
Референсные интервалы (2,5 и 97,5 процентили) рас-
считывались согласно рекомендациям Международной 
ассоциации клинической химии (IFSS) по статистиче-
ской обработке референсных значений и Института 
клинических лабораторных стандартов (CLSI). Для 
оценки корреляционной зависимости применяли 
корреляционный анализ Пирсона (для нормально 
распределенных показателей) и непараметрический 
корреляционный анализ Спирмена. Статистическую 
значимость отличия параметров между исследуемы-
ми группа оценивали с помощью теста Манна – Уитни. 
Различия между статистическими величинами считали 
статистически значимыми при уровне достоверности 
p < 0,05.

Результаты
На первом этапе исследования мы провели сравни-
тельный анализ результатов измерений сывороточных 
уровней 25(ОН)D в контрольной и основной группах 
(табл. 1).
Как следует из таблицы 1, у 21 из 30 (70,0%) женщин 
контрольной группы дефицит витамина D отсутствовал 
(сывороточный уровень 25(ОН)D > 30 нг/мл), и только 
у 9 из 30 (30,0%) сывороточный уровень 25(ОН)D нахо-
дился в диапазоне значений 20,1–29,9 нг/мл, что соот-
ветствовало наиболее легким нарушениям D-статуса – 
недостаточности витамина D.
В отличие от женщин контрольной группы, у боль-
ных основной группы наблюдались более выражен-
ные и тяжелые нарушения обмена витамина D. Только 

Таблица 1. Сывороточные уровни 25(ОН)D в контрольной и основной группах, абс. (%)

Уровень 25(ОН)D крови, нг/мл Контрольная группа, n = 30 Основная группа, n = 85 р*
< 20,0 (абсолютный дефицит) 0 (0) 25 (29,4) < 0,001
20,1–29,9 (недостаточность) 9 (30,0) 15 (17,7) < 0,001
> 30,0 (норма) 21 (70,0) 45 (52,9) < 0,001
Всего 30 (100,0) 85 (100,0)

* – среднее значение (стандартное отклонение), χ2-тест; различия статистически достоверны при сравнении показателей контрольной 
и основной групп между собой.
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у 45 из 85 (52,9%) пациенток данной группы сыворо-
точный уровень 25(ОН)D оказался > 30 нг/мл, что 
соответствовало отсутствию дефицита витамина D, 
и этот показатель в 1,3 раза был достоверно меньше ана-
логичного показателя контрольной группы (р < 0,05). 
Частота более легкой по своим клиническим прояв-
лениям недостаточности витамина D (сывороточный 
уровень 25(ОН)D в диапазоне 20,1–29,9 нг/мл) в ос-
новной группе также оказалась в 1,7 раза достоверно 
более низкой по сравнению с аналогичным показателем 
контрольной группы (р < 0,05). Однако, наиболее ха-
рактерной особенностью D-статуса больных с рециди-
вом ХБЦ в основной группе явилось наличие у 29,4% 
(25 из 85 больных) абсолютного дефицита витамина 
D (сывороточный уровень 25(ОН)D < 20,0 нг/мл), ко-

торый не был диагностирован ни у одной здоровой 
женщины контрольной группы.
При корреляционном анализе (рис. 1) была установле-
на достоверная обратная связь между сывороточным 
уровнем 25(ОН)D и частотой рецидивов ХБЦ в анам-
незе у больных основной группы (r = 0,652; n = 85; 
р = 0,001).
По  результатам лабораторной оценки D-статуса 
на первом этапе исследования все больные основ-
ной группы были разделены на две подгруппы: под-
группа 1 (n = 45; больные без дефицита витамина D) 
и подгруппа 2 (n = 40; больные с дефицитом витами-
на D), у которых на следующих этапах исследования 
проводили оценку цитокинового статуса мочи до 
и после трехмесячного курса этиотропной антими-
кробной химиотерапии по поводу рецидива ХБЦ, а по-
лученные результаты иммунологических исследова-
ний сравнивали с показателями контрольной группы. 
В контрольной и основной группах были женщины как 
с нормальным D-статусом, так и с его нарушениями, 
поэтому для стандартизации сравнительного анализа 
с показателями основной группы мы предваритель-
но провели раздельную оценку цитокинового статуса 
мочи у больных контрольной группы в зависимости 
от их D-статуса. По нашему мнению, только по этому 
критерию между сравниваемыми группами могли 
быть определенные различия, которые следовало бы 
учитывать при статистической обработке результатов 
исследования в основной группе (табл. 2).
Как следует из табл. 2, исходя из средних уровней из-
учаемых цитокинов в моче здоровых женщин контр-
ольной группы без признаков ИМП не было отмече-
но статистически достоверных различий, зависимых 
от уровня витамина D (р > 0,001), в связи с чем мы 
сочли нецелесообразным рандомизацию данной груп-
пы по показателям цитокинового статуса мочи в за-
висимости от сывороточного уровня 25(ОН)D. Для 

Рис. 1. Корреляционная связь между сывороточным уровнем 25(ОН)D 
и частотой рецидивов хронического бактериального цистита, n = 85
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r = 0,652; n = 85; p = 0,001

Таблица 2. Показатели цитокинового статуса мочи женщин контрольной группы в зависимости от их D-статуса, 
M ± SD (диапазон колебаний при 95% ДИ), n = 30

Показатели Контрольная 
группа с дефицитом 
витамина D, n = 9 

Контрольная группа 
без дефицита 
витамина D, n = 21

Контрольная группа 
(среднее значение), n = 30 

р*

ИЛ-8, пг/мл 13,38 ± 0,98 (0,01–19,36) 13,92 ± 1,05 (0,25–22,32) 13,68 ± 0,22 (0,01–22,32) > 0,001
ИЛ-10, пг/мл 1,85 ± 0,38 (0,02–2,78) 2,36 ± 0,55 (0,06–3,27) 2,13 ± 0,52 (0,04–3,12) > 0,001

* – среднее значение (стандартное отклонение), t-тест; различия статистически не достоверны при сравнении показателей 
контрольной и основной групп между собой.

Таблица 3. Сравнительная характеристика показателей цитокинового статуса мочи больных с рецидивом 
хронического бактериального цистита и контрольной группы до лечения в зависимости от их D-статуса, M ± SD 
(диапазон колебаний при 95% ДИ), n = 115

Показатели Контрольная группа, 
n = 30

Подгруппа 1 
без дефицита витамина D, 
n = 45

Подгруппа 2 
с дефицитом витамина D, 
n = 40

р*

ИЛ-8 мочи, пг/мл 14,22 ± 0,22 (0,01–22,32) 125,3 ± 10,5*/** (72,2–143,5) 48,2 ± 13,9*/** (15,35–62,5) < 0,001
ИЛ-10 мочи, пг/мл 2,13 ± 0,52 (0,04–3,12) 8,45 ± 1,43*/** (4,43–14,58) 4,54 ± 1,54*/** (2,34–9,58) < 0,001

* – (стандартное отклонение), t-тест; различия статистически достоверны при сравнении показателей подгрупп с контрольной группой; 
** – (стандартное отклонение), t-тест; различия статистически достоверны при сравнении показателей подгрупп 1 и 2 между собой.
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сравнения показателей цитокинового статуса мочи 
больных хроническим бактериальным циститом в ка-
честве условно здоровой нормы были использованы 
средние значения уровней изучаемых цитокинов 
в моче женщин контрольной группы. По результатам 
исследования цитокинового статуса мочи больных 
с рецидивом ХБЦ до начала проведения этиотропной 
терапии были выявлены существенные и достоверные 
различия исходной иммунореактивности мочевого 
пузыря в зависимости от D-статуса женщин (табл. 3). 
Как следует из табл. 3, средний уровень провоспали-
тельного цитокина ИЛ-8 в моче у больных подгруп-
пы 2 с дефицитом витамина D был в 3,4 раза выше 
уровня соответствующего цитокина в моче здоровых 
женщин контрольной группы, в то время как у больных 
подгруппы 1 без дефицита витамина D его концен-
трация в моче достигала 125,3 ± 10,5 пг/мл, то есть 
превышала среднее значение нормы в 8,8 раза и среднее 
значение у больных подгруппы 2 с дефицитом витами-
на D – в 3,8 раза (р < 0,001). Эти данные свидетельствуют 
о более выраженной активации провоспалительного 
компонента антиинфекционной иммунореактивности 
мочевого пузыря у больных подгруппы 1 с нормаль-
ным уровнем витамина D по сравнению с подгруппой 
2 с дефицитом витамина D (р < 0,001).
Аналогичным образом зависел от сывороточного уров-
ня 25(ОН)D мочевой уровень противовоспалительного 
цитокина ИЛ-10, который обуславливает индукцию 
противовоспалительного и регенераторного ответов при 
внедрении инфекционных агентов в различные органы, 
включая уротелий мочевого пузыря. Так, у больных 
подгруппы 2 с дефицитом витамина D уровень дан-
ного цитокина в моче достоверно превышал нормаль-
ные показатели контрольной группы только в 2 раза 
(4,54 ± 1,54 пг/мл против 2,13 ± 0,52 соответственно; 
р < 0,001), в то время как при отсутствии дефицита 
витамина D у больных подгруппы 1 его концентрация 
в моче увеличивалась до 8,45 ± 1,43 пг/мл, то есть была 
почти в 4 раза выше по сравнению с показателем здоро-
вой контрольной группы и в 2 раза выше по сравнению 
с аналогичным показателем больных с дефицитом ви-
тамина D (р < 0,001). По нашему мнению, полученные 
результаты свидетельствовали о достоверно более вы-
раженном противовоспалительном и регенераторном 
ответе у больных подгруппы 1 с нормальным уровнем 
витамина D по сравнению с подгруппой 2 пациенток 
с дефицитом витамина D (р < 0,001).

При проведении корреляционного анализа была уста-
новлена достоверная прямая связь между средним зна-
чением сывороточного уровня 25(ОН)D и средними 
уровнями ИЛ-8 (r = 0,643; n = 85; р = 0,001) и ИЛ-10 
(r = 0,445; n = 85; р = 0,001) соответственно в моче 
у больных с рецидивом ХБЦ.
По нашему мнению, полученные результаты иммуноло-
гических исследований мочи убедительно свидетельст-
вуют о достоверно более высоком уровне антиинфекци-
онной цитокин-опосредованной иммунореактивности 
мочевого пузыря в ответ на внедрение в него бактери-
альных агентов исключительно у больных подгруппы 
1 с нормальным уровнем витамина D по сравнению 
с больными подгруппы 2, имевшими различные на-
рушения D-статуса.
На втором этапе исследования, после трехмесячного 
курса этиотропной антимикробной химиотерапии, 
у больных обеих подгрупп 1 и 2, различавшихся между 
собой по D-статусу, проведена повторная оценка ци-
токинового статуса мочи, в ходе которой полученные 
показатели сравнивалась между подгруппами и с пока-
зателями контрольной группы, принятыми за условную 
норму (табл. 4).
Как следует из табл. 4, при оценке уровней цитоки-
нов в моче у больных подгруппы 1 на фоне полной 
100%-ной микробиологической эрадикации из мочи 
уропатогенов прослеживается четкая достоверная по-
ложительная динамика: не только снижение по срав-
нению с исходными значениями до лечения, но и пол-
ная нормализация цитокинового статуса мочи после 
окончания курса этиотропной антимикробной хими-
отерапии (р < 0,001). Так, по сравнению с исходными 
показателями до лечения средний мочевой уровень 
ИЛ-8 в процессе лечения снизился в 9 раз, а средний 
мочевой уровень ИЛ-10 – соответственно в 3,5 раза, 
и к моменту окончания лечения средние уровни ука-
занных цитокинов в моче достоверно не отличались 
от аналогичных средних показателей условной нормы 
контрольной группы (р > 0,001).
При оценке уровней цитокинов в моче больных под-
группы 2 отмечено их достоверное снижение в ходе 
лечения (средний мочевой уровень ИЛ-8 снизился 
по сравнению с исходным уровнем в 1,9 раза, а сред-
ний мочевой уровень ИЛ-10 – в 3,15 раза соответст-
венно; р < 0,001), однако к моменту окончания курса 
терапии сохранялся выраженный дисбаланс между 
средними уровнями про- и противовоспалитель-

Таблица 4. Сравнительная характеристика показателей цитокинового статуса мочи больных с рецидивом 
хронического бактериального цистита и контрольной группы после лечения в зависимости от их D-статуса, 
M ± SD (диапазон колебаний при 95% ДИ), n = 115

Показатели Контрольная группа, 
n = 30

Подгруппа 1  
без дефицита 
витамина D, n = 45

Подгруппа 2  
с дефицитом витамина D, 
n = 40)

р*

ИЛ-8 мочи, пг/мл 14,22 ± 0,22 (0,01–22,32) 13,89 ± 1,22** (0,5–18,45) 24,67 ± 2,43*/** (10,98–28,98) < 0,001
ИЛ-10 мочи, пг/мл 2,13 ± 0,52 (0,04–3,12) 2,42 ± 0,62** (0,09–3,05) 1,44 ± 0,12*/** (0,01–2,64) < 0,001

* – (стандартное отклонение), t-тест; различия статистически достоверны при сравнении показателей подгрупп с контрольной группой; 
** – (стандартное отклонение), t-тест; различия статистически достоверны при сравнении показателей подгрупп 1 и 2 между собой.
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ных цитокинов в моче: средний мочевой уровень 
ИЛ-8 оставался в 1,73 раза выше, а средний уровень 
ИЛ-10 – в 1,68 раза ниже, чем аналогичные средние 
значения показателей условно здоровой контроль-
ной группы (р < 0,001). При этом степень микро-
биологической эрадикации из мочи уропатогенов, 
по данным бактериологических исследований мочи, 
в подгруппе 2, в отличие от подгруппы 1, составил 
всего 85,0% (р < 0,001).

Обсуждение
Согласно результатам исследования, отмечены более 
высокие общая частота нарушений D-статуса и ча-
стота тяжелого дефицита витамина D у больных хро-
ническим бактериальным циститом по сравнению 
с клинически здоровыми женщинами. По полученным 
данным, только у 30,0% женщин контрольной группы 
были выявлены нарушения D-статуса, причем ис-
ключительно в легкой клинической форме (недоста-
точность витамина D). У больных основной группы 
одновременно были выявлены не только недостаточ-
ность витамина D (17,7%), но и абсолютный дефицит 
витамина D (29,4%), не характерный для здоровых 
женщин контрольной группы. В совокупности эти 
оба типа изменений, отражавших все нарушения 
D-статуса у больных хроническим бактериальным 
циститом, были выявлены у 47,1% больных, что до-
стоверно превышало аналогичный показатель у здо-
ровых женщин контрольной группы (30,0%) в 1,6 раза 
(р < 0,05).
Таким образом, практически у каждой второй па-
циентки рецидив ХБЦ протекал на фоне нарушений 
обмена витамина D, среди которых наиболее тяже-
лые нарушения (абсолютный дефицит витамина D) 
выявлялись достоверно в 1,7 раза чаще, чем более 
легкие нарушения в виде недостаточноcти витамина 
D (р < 0,05). 
Аналогичных исследований в доступной отечест-
венной литературе мы не обнаружили, в связи с чем 
полученные нами эпидемиологические данные о ча-
стоте дефицита витамина D у больных хроническим 
бактериальным циститом являются, пожалуй, одной 
из первых русскоязычных публикаций по изучаемой 
проблеме.
Вместе с тем, по данным одного из зарубежных ис-
следований типа «случай – контроль», проведенного 
с участием 75 детей в возрасте двух – семи лет, было 
показано, что медианный сывороточный уровень 
25(OH)D был достоверно ниже в  группе с  ИМП 
(14,5 нг/мл; 95%-ный доверительный интервал (ДИ) 
9,4–18,8), чем в контрольной группе (27 нг/мл; 95% 
ДИ 22,4–39,0) (p < 0,001), а распространенность сы-
вороточных уровней 25(OH)D < 20 нг/мл была выше 
у детей с ИМП, чем в контрольной группе (68 против 
18%; р < 0,001) [18]. Таким образом, результаты этого 
исследования в педиатрической популяции больных 
ИМП в целом соответствуют эпидемиологическим 
данным, которые мы получили во взрослой когорте 
больных.

Выявленные нами в ходе ретроспективной оценки кли-
нических данных достоверные корреляционные связи 
между низким сывороточным уровнем 25(ОН)D и вы-
сокой частотой рецидивов ХБЦ у взрослых пациен-
тов в целом подтверждают результаты уже прове-
денных клинических исследований и метаанализов. 
Во многомерных моделях логистической регрессии 
также продемонстрирована достоверная связь между 
ИМП, с одной стороны, и сывороточными уровнями 
25(ОН)D и женским полом, с другой (р < 0,05), при 
этом оба вида связей не зависели друг от друга и не 
были выявлены у мужчин [19].
Согласно результатам метаанализа 2019 г. Q-F. Deng 
и соавт. (9 РКИ и 1921 взрослый участник, из которых 
у 580 была диагностирована ИМП), дефицит витами-
на D достоверно связан с общим повышенным риском 
развития ИМП (суммарное отношение шансов (ОШ) 
3,01; 95% ДИ 2,31–3,91) при умеренной гетероген-
ности исследований (I2 = 49,5%; р < 0,001). Средний 
сывороточный уровень 25(ОН)D был значительно 
ниже у женщин с ИМП по сравнению со здоровыми 
женщинами (стандартизированная средняя разница 
((ССР) = -1,65; 95% ДИ -2,69–0,60; р < 0,001) [20]. Во 
всех исследованиях, вошедших в метаанализ, срав-
нивались взрослые пациенты с впервые возникшим 
острым эпизодом ИМП и взрослые здоровые добро-
вольцы контрольной группы, и ни в одном из них 
не участвовали больные рецидивирующей ИМП, 
что в определенной степени снижает научную цен-
ность и достоверность полученных результатов и не 
позволяет однозначно распространять их именно 
на больных с рецидивирующей ИМП, однако более 
новых метаанализов по данной тематике в доступной 
литературе мы не обнаружили.
В ходе нашего исследования также показаны стати-
стически достоверные корреляционные связи цито-
кин-опосредованных провоспалительных, противово-
спалительных и регенераторных клеточно-тканевых 
реакций на инфекционный агент, с сывороточным 
уровнем 25(ОН)D (р < 0,001), что подтверждает важ-
ную биологическую роль дефицита витамина D в па-
тогенезе иммунологических нарушений при хрони-
ческом бактериальном цистите. 
Следует сразу оговориться, что аналогичных ис-
следований в доступной отечественной литературе 
по урологии мы не нашли, однако данные совре-
менных зарубежных исследований подтверждают 
нашу точку зрения. В частности, установлено, что 
рецепторы витамина D (VDR) экспрессируются во 
многих иммунокомпетентных клетках, а его актив-
ный метаболит 1,25(OH)2D (кальцитриол) усиливает 
хемотаксис, аутофагию и фаголизосомальное слияние 
клеток врожденного иммунитета [21]. Также показано, 
что иммунные клетки, помимо проявления чувст-
вительности к действию витамина D, дополнитель-
но способны самостоятельно метаболизировать его 
нативную форму 25(ОН)D (кальцидиол) в активную 
форму 1,25(ОН)2D (кальцитриол), что позволяет го-
ворить о способности витамина D самостоятельно 

Клинические исследования



13
Урология и нефрология

модифицировать функции иммунной системы как 
паракринными, так и аутокринными способами [22]. 
Кроме того, белок, связывающий витамин D, кото-
рый регулирует гомеостаз витамина D в организме, 
является еще одной ключевой молекулой, способной 
также самостоятельно модулировать функции им-
мунной системы [23].
S.B. Ali и соавт. (2020) считают, что у женщин связь 
между низким уровнем витамина D в крови и по-
вышенными рисками развития ИМП статистически 
достоверна в случаях умеренных и тяжелых форм 
ИМП. И в связи с растущей резистентностью уро-
патогенов к антибиотикам, вызывающей серьезную 
озабоченность во всем мире, именно витамин D как 
доказательно документированный регулятор иммун-
ного ответа должен потенциально использоваться 
в сочетании с традиционной антимикробной хими-
отерапией ИМП, так как он способен существенно 
улучшить результаты лечения, особенно в случае 
мультирезистентных к лекарственным препаратам 
мочевых инфекций [24].
По нашему мнению, выявленные исходные суще-
ственные иммунологические нарушения в  моче-
вом пузыре у больных с рецидивом ХБЦ подгруп-
пы 2 с D-дефицитом в виде существенного снижения 
активности всех ключевых звеньев (провоспалитель-
ного, противовоспалительного и регенераторного) 
цитокин-опосредованного локального (мочепузыр-
ного) иммунного ответа при внедрении уропатогенов 
и развитии в мочевом пузыре инфекционно-воспали-
тельного процесса позволяют объяснить описанную 
в литературе повышенную индивидуальную воспри-
имчивость людей с дефицитом витамина D к любым 
инфекционным заболеваниям, включая ИМП [25]. 
Мы полагаем, что снижение антиинфекционной имму-
нореактивности мочевого пузыря, выявленное в ходе 
исследования у больных с дефицитом витамина D, 
с высокой долей вероятности может объяснять такую 
нередко наблюдаемую клиническую особенность ре-
цидивов ХБЦ в урологической практике, как их более 
тяжелое, с точки зрения симптоматики, и/или более 
длительное течение, несмотря на, казалось бы, адек-
ватный характер и объем назначенной этиотропной 
антимикробной химиотерапии. Мы можем высказать 
предположение, что многие из таких пациентов, скорее 
всего, при прочих равных условиях имеют недиагно-
стированный и потому некорректированный дефицит 
витамина D.
Обсуждая результаты проведенных после курса эти-
отропной антимикробной химиотерапии иммуноло-
гических исследований в подгруппах 1 и 2 больных 
хроническим бактериальным циститом с различным 
D-статусом, следует отметить, что, очевидно, нам уда-
лось выявить одну из возможных важных причин 
снижения эффективности современной стандартной 
этиотропной терапии заболевания у многих боль-
ных хроническим бактериальным циститом. Так, 
по результатам нашего исследования показано, что 
наиболее «гармоничные» c точки зрения антиинфек-

ционной иммунореактивности и регенераторного 
ответа мочевого пузыря изменения цитокинового 
статуса мочи в ходе лечения рецидива ХБЦ наблю-
дались исключительно у больных подгруппы 1 с ис-
ходно нормальным уровнем витамина D. На фоне 
рецидива средний мочевой уровень ИЛ-8 повысился 
в 8,8 раза, средний мочевой уровень ИЛ-10 – в 3,9 раза 
по сравнению с нормальными значениями (р < 0,001), 
а к окончанию лечения они достоверно снизились 
(средний мочевой уровень ИЛ-8 – в 9 раз, а средний 
мочевой уровень ИЛ-10 – соответственно в 3,5 раза 
по сравнению с исходным уровнем; р < 0,001). И к мо-
менту окончания курса терапии средние уровни ука-
занных цитокинов в моче достоверно не отличались 
от аналогичных средних показателей условной нормы 
контрольной группы (р > 0,001). Следовательно, такая 
динамика мочевых цитокинов у больных подгруп-
пы 1 с нормальным уровнем витамина D отражала 
полное завершение инфекционно-воспалительного 
процесса (рецидива) в мочевом пузыре и отсутствие 
иммунологических признаков персистенции постин-
фекционного резидуального (остаточного) хрониче-
ского субклинического цитокин-опосредованного 
воспаления в мочевом пузыре.
В  отличие от  подгруппы 1 у  пациенток подгруп-
пы 2 с дефицитом витамина D после курса этиотроп-
ной терапии в моче сохранялись выраженные им-
мунологические нарушения, которые проявлялись 
в  сохранении существенного дисбаланса между 
средними мочевыми уровнями про- и противово-
спалительных цитокинов (средний уровень ИЛ-8 мочи 
оставался в 1,78 раза выше, а средний уровень ИЛ-10 
мочи оказался в 1,68 раза ниже по сравнению с анало-
гичными средними значениями показателей условно 
здоровой контрольной группы; р < 0,001). Мы считаем, 
что эти нарушения отражают незавершенность инфек-
ционно-воспалительного процесса в мочевом пузыре 
вследствие персистенции в нем постинфекционного 
декомпенсированного резидуального (остаточного) 
хронического субклинического цитокин-опосредован-
ного воспаления на фоне сохраняющегося дефицита 
витамина D, что может существенно снижать эффек-
тивность стандартной этиотропной антимикробной 
химиотерапии рецидива ХБЦ и в большей степени 
повышать риски рецидивов заболевания у пациенток 
с дефицитом витамина D, чем у пациенток без него.

Выводы
1. Для больных хроническим бактериальным циститом 
характерна достоверно более высокая частота дефицита 
витамина D по сравнению со здоровыми женщинами, 
при этом сывороточный уровень 25(ОН)D находится 
в достоверной обратной связи с частотой рецидивов 
заболевания.
2. Мочевые уровни цитокинов ИЛ-8 и ИЛ-10 при хрони-
ческом бактериальном цистите также демонстрируют 
статистически достоверные корреляционные связи 
с сывороточным уровнем 25(ОН)D, что позволяет го-
ворить об участии витамина D в регуляции антиин-
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фекционной иммунореактивности и регенераторного 
ответа мочевого пузыря у больных хроническим бак-
териальным циститом.
3. Дефицит витамина D сопровождается выражен-
ным угнетением всех основных звеньев (провоспа-
лительного, противовоспалительного и регенера-
торного) локального иммунитета мочевого пузыря, 
что приводит к персистенции в мочевом пузыре 
постинфекционного декомпенсированного резиду-
ального (остаточного) хронического субклиниче-
ского цитокин-опосредованного воспаления после 
курса этиотропной терапии. Это один из важных 
патогенетических аспектов установленной в данном 
и других исследованиях связи дефицита витамина 
D с высоким риском рецидивов хронического бак-
териального цистита, с одной стороны, и ключевая 

причина снижения эффективности противореци-
дивной этиотропной антимикробной химиотера-
пии – с другой.
4. Дефицит витамина D следует рассматривать как важ-
ный системный механизм патогенеза хронического 
бактериального цистита, а также как независимый пре-
диктор повышенного риска его рецидивов и снижения 
эффективности этиотропной терапии, в связи с чем 
скрининг на дефицит витамина D и его фармакологи-
ческая коррекция при выявлении целесообразны для 
всех больных с данной патологией.  
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Cytokine Status of Urine and the Results of Etiotropic Therapy of Recurrence of Chronic Bacterial Cystitis 
at Different Serum Levels of Vitamin D

O.I. Bratchikov, PhD, Prof.1, E.A. Koryagin1, I.A. Tyuzikov, PhD2

1 Kursk State Medical University
2 Medical Center Tandem Plus, Yaroslavl

Contact person: Evgeny A. Koryagin, e-koryagin@bk.ru

The results of etiotropic therapy of recurrent chronic bacterial cystitis in a number of cases remain 
unsatisfactory, which stimulates the search for new effective «non-antibacterial» methods of treatment 
and prevention of the disease. In this regard vitamin D has long been a well-proven immunomodulatory 
agent, but its effect on the cytokine status of urine and treatment outcomes in patients with this 
pathology has so far remained virtually unexplored.
Aim. To study the frequency and nature of vitamin D metabolic disorders and their effect on the cytokine 
status of urine in patients with recurrent chronic bacterial cystitis before and after etiotropic therapy.
Material and methods. The study included 30 healthy women (control group) and 85 women 
with recurrent chronic bacterial cystitis (main group), who initially underwent bacteriological urine 
cultures and determination of levels of IL-8 and IL-10 in urine, as well as serum levels of 25(OH)D, based 
on which the main group was divided into two subgroups: subgroup 1 (n = 45) with normal vitamin D 
levels and subgroup 2 (n = 40) with vitamin D deficiency. In both subgroups, patients received the same 
etiotropic therapy (100 mg oral nitrofurantoin 3 times a day for 7 days, followed by 3 g oral fosfomycin 
trometamol every 10 days for 3 months) with repeated bacteriological and immunological urine tests.
Results. A reliable feedback relationship has been established between the serum level of 25(OH)D 
and the retrospective (in the anamnesis) recurrence rate of chronic bacterial cystitis in patients 
of the main group (r = 0.652; n = 85; p = 0.001). A reliable direct relationship has been established 
between the average serum level of 25(OH)-D and mean levels of IL-8 (r = 0.643; n = 85; p = 0.001) 
and IL-10 (r = 0.445; n = 85; p = 0.001), respectively, in the urine of patients with recurrent chronic 
bacterial cystitis. After the end of treatment, when assessing cytokine levels in the urine of patients 
in subgroup 2, they significantly decreased during treatment (the average urinary level of IL-8 decreased 
by 1.9 times compared to the baseline level, and the average urinary level of IL-10 decreased by 3.15 
times, respectively; p < 0.001), however, by the end of the course of therapy, there was a pronounced 
imbalance between the average levels of pro- and anti-inf lammatory cytokines in the urine: the average 
urinary level of IL-8 remained 1.78 times higher, and the average level of IL-10 was 1.68 times lower 
than the similar average values of the conditionally healthy control group (p < 0.001). At the same time, 
the degree of microbiological eradication from the urine of uropathogens, according to bacteriological 
studies of urine, in subgroup 2, in contrast to subgroup 1, was only 85.0% (p < 0.001).
Conclusion. Vitamin D deficiency should be considered as an immune-mediating mechanism 
of the pathogenesis of chronic bacterial cystitis and an independent predictor of an increased risk 
of its recurrence and a decrease in the effectiveness of etiotropic therapy, and therefore screening 
for vitamin D deficiency and its pharmacological correction are appropriate for all patients 
with this pathology. 

Keywords: recurrent chronic bacterial cystitis, cytokines, cytokine status of urine, vitamin D deficiency, 
chronic subclinical inf lammation, etiotropic therapy
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Опыт применения ингибиторов 
натрий-глюкозного 
котранспортера 2-го типа
у пациентов с хронической 
болезнью почек в реальной 
поликлинической практике 
Московского многопрофильного 
научно-клинического центра 
им. С.П. Боткина

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа (иНГЛТ-2) широко применяются 
в практике для лечения сахарного диабета (СД) 2 типа и кардиоренального континуума. 
Согласно современным отечественным и зарубежным рекомендациям, данный класс 
препаратов имеет очень обширные показания, что основывается на результатах крупных 
рандомизированных исследований.
Цель. Оценка эффективности и безопасности одного из представителей иНГЛТ-2, 
дапаглифлозина, в условиях реальной клинической практики, включающей коморбидных 
пациентов, пациентов пожилого и очень пожилого возраста.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 266 пациентов с различыми 
стадиями хронической болезни почек (ХБП), из них 135 (50,7%) мужчин и 131 (49,3%) 
женщина, медиана возраста составила 73 года (66; 78), медиана длительности терапии 
иНГЛТ-2 (дапаглифлозин, 10 мг в сутки) – 12 (9; 14) месяцев. Данные анализировались 
стандартными статистическими методами, значимыми считали различия при p < 0,05.
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Введение
Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 
2-го типа (иНГЛТ-2) являются признанными эффектив-
ными медикаментами для снижения уровня глюкозы 
в крови при лечении сахарного диабета (СД) 2 типа [1]. 
Кроме того, согласно данным рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), эти препараты 
снижают риск почечной недостаточности у пациентов 
с хронической болезнью почек (ХБП), как с СД 2 типа, 
так и без него [2, 3]. Однако эти исследования прово-
дились на участниках с высоким риском серьезных 
почечных событий, поэтому полученные результаты 
могут не быть репрезентативными для людей с ХБП 
в реальной клинической практике.
Большинство исследований в основном фокусирова-
лось на пациентах с ХБП и сопутствующим СД 2 типа. 
В исследовании же EMPA-KIDNEY, в котором участво-
вали пациенты с разнообразной этиологией ХБП, боль-
шая когорта пациентов без СД 2 типа (54,0%) и с более 
низким уровнем альбуминурии (48,3% с соотноше-
нием альбумина к креатинину в моче < 30 мг/ммоль) 
не была должным образом изучена [3]. У пациентов 
с недиабетическими причинами ХБП, согласно данным 
исследований DAPA-CKD и EMPA-KIDNEY [2, 3], прием 
иНГЛТ-2 снижал риск прогрессирования заболевания 
почек: на 30% (отношение рисков (ОР) 0,70; 95%-ный 
доверительный интервал (95% ДИ) 0,50–1,00) – у па-
циентов с ишемической и гипертонической болезнью 
почек, на 40% (ОР 0,60; 95% ДИ 0,46–0,78) – у пациен-
тов с гломерулярными заболеваниями и на 26% (ОР 
0,74; 95% ДИ 0,51–1,08) – у пациентов с другими или 
неизвестными причинами в совокупности. Метаанализ 
тринадцати РКИ, включавших свыше 90 000 пациентов, 
как с СД 2 типа, так и без него, показал, что применение 
иНГЛТ-2 было ассоциировано со снижением риска 
прогрессии ХБП (ОР 0,63; 95%; ДИ 0,58–0,69) [4]. 
Реальная медицинская практика может расходиться 
с результатами клинических исследований. В частно-
сти, широко известна проблема обобщаемости РКИ, 
из которых нередко исключают пожилых пациентов 
или пациентов со множественной коморбидностью 
[5]. Так, например, обобщаемость результатов иссле-
дования DAPA-CKD не превышала 17% из-за того, что 
в реальной клинической практике – большее число 
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пациентов с диабетической нефропатией, больший 
процент пациентов с  умеренной альбуминурией, 
большее число пациентов со скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ) менее 30  мл/мин/1,73 м2 и меньшее 
число пациентов, получающих блокаторы ренин-ан-
гиотензиновой системы (РАС) [6].
Необходим дальнейший анализ эффективности при-
менения иНГЛТ-2 в реальных популяциях в разных 
медицинских учреждениях и странах, включая людей 
с сопутствующим СД 2 типа и без него, для определения 
возможности обобщения и идентификации результатов 
для всей когорты пациентов с ХБП. 
Целью настоящей работы была ретроспективная оценка 
нефропротективной эффективности и безопасности 
применения препаратов иНГЛТ-2 у пациентов с раз-
ной этиологией и стадиями ХБП в условиях реальной 
клинической практики в нефрологическом центре.

Материал и методы
В ретроспективный анализ были включены данные 
всех пациентов старше 18 лет, наблюдавшихся в кли-
нико-диагностическом отделении Межокружного не-
фрологического центра Московского многопрофиль-
ного научно-клинического центра им. С.П. Боткина 
и получавших терапию иНГЛТ-2 (дапаглифлозин 10 
мг в сутки) не менее шести месяцев в период с 1 июля 
2023 г. по 31 декабря 2024 г. В исследование не были 
включены пациенты с консервативно-курабельной 
ХБП С5, поликистозной болезнью почек, реципи-
енты почечного трансплантата, пациенты с генети-
чески-детерминированными нефритами, например 
синдромом Альпорта. Оценивались демографические 
и клинико-лабораторные параметры, включая пока-
затели функции почек (концентрация креатинина сы-
воротки крови, уровень расчетной СКФ по формуле 
CKD-EPI), суточной экскреции альбумина с мочой до 
и на фоне терапии, концентрации натрийуретического 
пептида. Формирование подгрупп для анализа воз-
растных зависимостей было выполнено на основании 
классификации возрастов Всемирной организации 
здравоохранения. 
В когорту вошли 266 пациентов, из них 135 (50,8%) 
мужчин и 131 (49,2%) женщина. Медиана возраста 
составила 73 (66; 78) года, медиана длительности те-

Результаты. Статистически значимым оказалось снижение альбуминурии в группах 
с исходно умеренно повышенной и высокой альбуминурией, при этом в группе с наиболее 
выраженной альбуминурией статистически значимо снизилась и концентрация креатинина 
сыворотки крови. За время наблюдения ни у одного из пациентов не было зарегистрировано 
случая симптомной мочевой инфекции, потребовавшей назначения антибактериальной 
терапии или госпитализации.
Заключение. Результаты данной работы потенциально свидетельствуют о неравномерной 
эффективности дапаглифлозина среди указанных групп пациентов при хорошем профиле 
безопасности, что диктует необходимость дальнейших исследований.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 
2-го типа, дапаглифлозин
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рапии – 12 (9; 14) месяцев. У 170 пациентов был диаг-
ностирован СД 2 типа (63,9%), медиана уровня гли-
кированного гемоглобина на момент начала терапии 
составляла 7,1% (6,6; 8,07). У 106 (39,8%) пациентов 
была диагностирована хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН) I–II функциональных классов 
(ФК), у 25 (9,4%) пациентов – ХСН III–IV ФК, у 246 
(92,5%) пациентов – артериальная гипертензия, у 96 
(36,1%) пациентов – другая причина ХБП (например, 
хронические гломерулонефриты, гипертоническая 
болезнь, тубулоинтерстициальные поражения почек 
и др.). Структура выборки по ХБП: 1-я стадия – 3 (1,1%) 
пациента, 2-я стадия – 13 (4,9%) пациентов, стадия 
3а – 58 (21,8%) пациентов, стадия 3в – 139 (52,3%) па-
циентов, 4-я стадия – 53 (19,9%) пациента.
Большинство больных получали сопутствующую 
терапию, включающую блокаторы РАС, – 234 (88%) 
человека, а также статины, – 225 (84,6%) человек. При 
этом ни один из пациентов не получал агонисты ре-
цепторов глюкагоноподобного пептида 1 и финеренон, 
несмотря на их потенциальную пользу для предотвра-
щения неблагоприятных исходов ХБП.
Для представления количественных данных были ис-
пользованы методы описательной статистики: медиана, 
25-й и 75-й процентили, доли. С учетом анализа свя-
занных выборок был использован непараметрический 
критерий Уилкоксона. Значимыми различия считали 
при p < 0,05.

Результаты
При анализе всей когорты было продемонстрирова-
но значимое снижение суточной альбуминурии при 
отсутствии значимых различий концентрации кре-
атинина и натрийуретического пептида сыворотки 
крови (табл. 1). 
При анализе возрастных подгрупп статистически 
значимое снижение альбуминурии было отмечено во 
всех группах, кроме группы пациентов 90 лет и старше. 
Концентрация креатинина сыворотки крови не отли-
чалась в указанных подгруппах (табл. 2).
Наличие СД 2 типа не влияло на динамику показате-
лей (табл. 3). 
При анализе биохимических показателей крови и мочи 
пациентов в зависимости от стадии ХБП снижение аль-
буминурии было отмечено во всех группах, в отличие 

от уровня креатинина в сыворотке крови, который 
значимо не изменился (табл. 4).
При разделении пациентов в зависимости от степе-
ни альбуминурии статистически значимым оказалось 
снижение альбуминурии в группах с умеренно повы-
шенной и высокой альбуминурией, при этом в группе 
с наиболее выраженной альбуминурией статистически 
значимо снизилась концентрация креатинина сыво-
ротки крови (табл. 5).
За время наблюдения ни у одного пациента не было за-
регистрировано ни одного случая симптомной мочевой 
инфекции, потребовавшей назначения антибактериаль-
ной терапии или госпитализации. Ни у одного паци-
ента не было отмечено перелома за время наблюдения, 
однако мы не анализировали результаты денситоме-
трии. У 6 пациентов были госпитализации по поводу 
загрудинных болей, однако диагноз острого инфаркта 
миокарда не был установлен, у 4 пациентов – госпи-
тализации по поводу декомпенсации артериального 
давления, у одного пациента – госпитализация по по-
воду острого нарушения мозгового кровообращения. 
У 5 (1,9%) человек зафиксирован летальный исход, 
причинами которого стали: острый мезентериальный 
тромбоз (1 пациент), декомпенсация ХСН (1 пациент), 
коронавирусная инфекция (1 пациент), геморрагиче-
ский инсульт вследствие ушиба (1 пациент); смерть 
от неустановленной причины (1 пациент). Достоверной 
связи летальности с приемом дапаглифлозина уста-
новлено не было.

Обсуждение
Показания к  терапии иНГЛТ-2 крайне широки. 
Согласно рекомендациям, принятым Министерством 
здравоохранения РФ, иНГЛТ-2 показаны пациентам 
с ХСН при любой фракции выброса левого желудочка, 
пациентам с СД 2 типа и высоким риском или нали-
чием сердечно-сосудистых заболеваний, пациентам 
с ХБП и уровнем СКФ ≥ 20 мл/мин/1,73 м2 вне зависи-
мости от наличия СД 2 типа, при этом в клинических 
рекомендациях по лечению СД 2 типа иНГЛТ-2 одо-
брены для применения у пациентов с ХБП и уровнем 
СКФ < 45 мл/мин/1,73 м2, не исключая ХБП С5 [7, 8]. 
Однако важно придерживаться персонализированного 
подхода к терапии иНГЛТ-2. В зарубежных рекомен-
дациях ряд нефрологических заболеваний, например 
поликистозная болезнь почек, являются прямым проти-
вопоказанием для применения иНГЛТ-2. Определенные 
опасения связаны с  потенциальным ростом кист 
на фоне применения данного класса препаратов, что 
привело к их исключению не только из терапии самого 
заболевания, но и ко мнению о нежелательности их 
назначения даже при наличии СД 2 типа, что указано 
в рекомендациях KDIGO 2025 г. [9]. Требует тщатель-
ного изучения безопасность и эффективность иНГЛТ-
2 в качестве нефропротективных препаратов у паци-
ентов с лекарственной нефропатией, у онкологических 
пациентов [10, 11], у пациентов со старческой астенией, 
детей, особенно с CAKUT-синдромом, повышающим 
вероятность мочеполовой инфекции [12, 13].

При разделении пациентов в зависимости 
от степени альбуминурии статистически 
значимым оказалось снижение альбуминурии 
в группах с умеренно повышенной и высокой 
альбуминурией, при этом в группе с наиболее 
выраженной альбуминурией статистически 
значимо снизилась концентрация креатинина 
сыворотки крови
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Таблица 1. Динамика показателей почечной функции на фоне приема иНГЛТ-2 у всей когорты пациентов

Показатель До начала приема, 
медиана (ИКР)

В конце  
наблюдения,  
медиана (ИКР)

p

Уровень креатинина в сыворотке крови, мкмоль/л 144 (123,00; 170,25) 142,05 (121,00; 169,25) 0,976

Уровень натрийуретического пептида в сыворотке крови, 
пг/мл

613,3 (178,5; 2055,0) 725,0 (222,5; 1530,0) 0,276

Уровень альбумина в суточной моче, мг/сут 44 (13,00; 411,35) 34 (11,17; 326,10) 0,001
Примечание. иНГЛТ-2 – ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа, ИКР – интерквартильный размах.

Таблица 2. Динамика показателей почечной функции на фоне приема иНГЛТ-2 в зависимости от возраста

Возраст, 
лет (n)

Уровень 
креатинина 
в сыворотке крови 
до начала приема, 
мкмоль/л

Уровень креатинина 
в сыворотке 
крови в конце 
наблюдения, 
мкмоль/л

p Уровень альбумина 
в суточной моче 
до начала приема, 
мг/сут

Уровень 
альбумина 
в суточной 
моче в конце 
наблюдения, 
мг/сут

p

≤ 59 (35) 176,6 (147,45; 217,5) 158,3 (138,42; 204,0) 0,164 513,5 (53,33; 2094,24) 351 (29,9; 851) 0,004

60–74 (120) 146,5 (125,5; 161,35) 147,15 (127,25; 167,4) 0,197 62,66 (13; 192,5) 39,88 (11,26; 250;75) 0,034

75–89 (104) 137 (118; 167) 135 (113,2; 162) 0,216 25,45 (10; 84,45) 23 (7,35; 66,94) 0,013

≥ 90 (7) 121,5 (117,4; 164,2) 139,4 (122,2; 152,12) 0,398 18,92 (11,43; 63,28) 20,9 (14,62; 71,3) 0,273

Таблица 3. Динамика показателей почечной функции на фоне приема иНГЛТ-2 в зависимости от наличия СД 2 типа

Наличие 
СД 
2 типа

Уровень креатинина 
в сыворотке крови 
до начала приема, 
мкмоль/л

Уровень креатинина 
в сыворотке крови 
в конце наблюдения, 
мкмоль/л

р Уровень альбумина 
в суточной моче 
до начала приема, 
мг/сут

Уровень альбумина 
в суточной 
моче в конце 
наблюдения, мг/сут

p

Есть 139 (121,75; 161,3) 136,9 (117,75; 163,25) 0,828 43,0 (12,8; 331,5) 34 (10,84; 318,4) 0,003
Нет 162,55 (140,65; 188,75) 149,95 (133,25; 179,9) 0,189 45,15 (15,3; 497,0) 31,75 (12,74; 295,0) 0,002

Примечание. СД 2 типа – сахарный диабет 2 типа.

Таблица 4. Динамика показателей почечной функции на фоне приема иНГЛТ-2 в зависимости от стадии ХБП

Cтадия 
ХБП

Уровень креатинина 
в сыворотке крови 
до начала терапии, 
мкмоль/л

Уровень креатинина 
в сыворотке крови 
в конце наблюдения, 
мкмоль/л

р Уровень альбумина 
в суточной моче 
до начала терапии, 
мг/сут

Уровень 
альбумина 
в суточной моче 
в конце терапии, 
мг/сут

р

1 80 (80; 89) 90 (90; 122) 0,109 1046,0 (112,53; 2056,0) 790,5 (89,25; 1734,5) 0,031
2 102,75 (92,2; 125,0) 101,4 (92,2; 125,0) 0,164 1056,0 (90,25; 2234) 890,5 (98,25; 1911,5) 0,045
3а 133,5 (111,25; 145,5) 132,5 (104,25; 147,2) 0,826 60,75 (13,0; 421,2) 61,9 (8,07; 294,5) 0,026
3в 150,8 (129,5; 166,8) 147,3 (128; 196,2) 0,936 34,7 (11,0; 175,0) 28,0 (12,7; 151,0) 0,004
4 208 (179; 274) 214 (154,9; 260,0) 0,089 56,0 (12,6; 575,0) 49,58 (16,2; 545,5) 0,041

Примечание. ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 5. Динамика показателей почечной функции на фоне приема иНГЛТ-2 в зависимости от степени 
альбуминурии

Степень 
альбуминурии

Уровень креатинина в сыворотке крови 
до/после терапии, мкмоль/л

р Уровень альбумина в суточной моче 
до/после терапии, мг/сут

р

А1 144 (125,95; 166,15) / 135 (115,7; 155,17) 0,137 11,89 (7; 22,02) / 10 (7,0; 19,01) 0,368
А2 148,15 (132,87; 163,95) / 152,0 (133,2; 164,25) 0,365 81,1 (46,06; 120,62) / 61,0 (33,81; 110,36) 0,003
А3 169 (137; 233) / 142 (122; 206,5) 0,046 942 (512; 1759) / 545 (337; 1093) 0,000

Клинические исследования
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Данный ретроспективный анализ был максимально 
приближен к реальной клинической практике, в целом 
мы включали взрослых пациентов в исследование неза-
висимо от возраста или коморбидности. Однако важно 
отметить ряд ограничений, заложенных в протокол. 
В частности, возможность обеспечения пациентов 
препаратом по полису обязательного медицинского 
страхования регулируется приказом Департамента 
здравоохранения г. Москвы, согласно которому не-
фрологическая служба может выписывать препарат 
при уровне СКФ 15–45 мл/мин/1,73 м2, в связи с чем 
отмечается неравномерность распределения пациентов 
по группам в зависимости от уровня СКФ, при этом 
пациенты с консервативно-курабельной ХБП С5 не 
представлены совсем. В исследовании отмечается малая 
репрезентация пациентов ≥ 90 лет, при этом именно 
в этой группе наблюдалась умеренно-выраженная аль-
буминурия, что могло повлиять на результат. Медиана 
наблюдения составила 12 месяцев, что могло оказать 
влияние на динамику уровня креатинина сыворотки 
крови ввиду известного эффекта временного снижения 
уровня расчетной СКФ, который при оценке кривой 
в исследовании DAPA-CKD начинает приближаться 
к исходным значениям лишь к четвертому месяцу [2]. 
Так же как и у итальянских коллег, в нашем исследо-
вании частота применения блокаторов РАС, которые 
оказывают аддитивный нефропротективный эффект, 
оказалась ниже [6].
Тем не менее, несмотря на указанные ограничения и от-
носительно короткий период наблюдения, в работе был 
показан эффект иНГЛТ-2 в отношении снижения аль-
буминурии практически во всех исследуемых группах. 
Принимая во внимание, что альбуминурия – важный 
фактор прогрессирования ХБП и риска смертности [14, 15], 

данное наблюдение можно трактовать в пользу эффектив-
ности препарата. Примечательно, что, по всей видимости, 
эффективность препарата может зависеть от уровня аль-
буминурии, о чем свидетельствуют данные исследования 
EMPA-KIDNEY, в котором не было отмечено значимое 
уменьшение частоты первичной комбинированной точки 
у пациентов с уровнем альбумина < 30 мг/г (А1), ≥ 30 
мг/г и ≤ 300 мг/г (А2) [3]. При этом, согласно нашим ре-
зультатам, единственная группа, в которой было проде-
монстрировано снижение сывороточного креатинина 
наряду со снижением альбуминурии – это пациенты 
с альбуминурией > 300 мг/г (А3). Это важное наблюдение, 
т.к. именно в данную группу чаще всего попадают нужда-
ющиеся в длительной и максимальной нефропротекции 
молодые пациенты, альбуминурия которых обусловле-
на гломерулярной патологией.
В нашем исследовании не было зафиксировано разви-
тие нежелательных реакций (в частности переломов 
и тяжелой мочеполовой инфекции) при использовании 
данной категории препаратов, в том числе у пациентов 
старше 75 лет.
Частота летального исхода в нашем исследовании 
не превышала таковую в крупных РКИ, и была даже 
ниже (1,8 против 4,7% в DAPA-CKD и 4,5% в EMPA-
KIDNEY), что, однако, скорее всего, связано с коротким 
периодом наблюдения [2, 3].

Заключение
Термин miracle drug, применяемый в зарубежной литера-
туре для описания прорывов в консервативном лечении, 
был использован рядом авторов в обзорных статьях про 
иНГЛТ-2, что отражает как плейотропность их эффекта, 
так и выраженность. Однако реальность более многофак-
торна, что отличает ее от модельных условий клинических 
исследований. Применение иНГЛТ-2 в поликлинической 
практике сопровождается снижением уровня альбумину-
рии, при этом не было получено новых данных относи-
тельно профиля безопасности этого класса препаратов. 
При назначении иНГЛТ-2 в первую очередь стоит ориен-
тироваться на суточную альбуминурию, а не на исходную 
СКФ, в связи с более выраженным эффектом именно 
у группы пациентов с высокой альбуминурией. Будущие 
исследования должны быть направлены на оценку эф-
фективности данных препаратов у специфических групп, 
таких как пациенты старческого возраста и долгожители, 
онкологические пациенты в рамках нефропротекции, 
пациенты с повышенным риском мочеполовой инфек-
ции, что позволит обеспечить индивидуальный подход 
к лечению каждого пациента.  
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Sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors are widely used in clinical practice for the treatment 
of diabetes and the cardiorenal spectrum of the diseases. According to current Russian and International 
guidelines, these medical agents has a very broad range of indications, supported by the results of large 
randomized controlled trials.
Aim. To evaluate the efficacy and safety of one representative of this class, dapaglif lozin, in real-world 
clinical practice, including comorbid patients as well as elderly and very elderly.
Material and methods. A 12-month study was conducted in 266 patients, including 135 (50.7%) men 
and 131 (49.3%) women, the median age was 73 years (66; 78), the median duration of therapy was 12 (9; 
14) months with non-dialysis chronic kidney disease (CKD) and concomitant diseases, who received 
SGLT-2 inhibitor therapy (dapaglif lozin 10 mg per day) in a nephrology center. The nephroprotective 
efficacy and safety of the use of dapaglif lozin was assessed. The data were analyzed by standard 
statistical methods, differences were considered significant at p < 0.05.
Results. Depending on the degree of albuminuria, a statistically significant decrease in albuminuria was found 
in the groups with moderately elevated and high albuminuria, while in the group with high albuminuria, 
the concentration of serum creatinine also decreased statistically significantly. During the observation 
period, none of the patients had a case of symptomatic urinary infection that required antibacterial therapy 
or hospitalization.
Conclusion. The results of this study potentially indicate differential efficacy of dapaglif lozin in these 
patient groups, with a good safety profile, and dictate the need for further research.
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Особенности 
медицинской реабилитации пациентов, 
перенесших пластику передней уретры 
с использованием слизистой щеки, 
при первично выявленной стриктуре 
передней уретры

Цель. Оценить эффективность комплексной медицинской реабилитации, включающей 
низкоинтенсивную лазерную терапию, в восстановлении уродинамических показателей, 
эректильной функции и качества жизни пациентов после уретропластики с использованием 
буккального (щечного) графта при стриктуре передней уретры.
Материал и методы. Проведено клиническое исследование пациентов после уретропластики 
с использованием буккального (щечного) графта при первично выявленной стриктуре передней 
уретры. Реабилитационная программа включала физиотерапевтическое воздействие 
(низкоинтенсивная лазерная терапия на область операционного вмешательства и донорскую 
зону), медикаментозное сопровождение и функциональный мониторинг. Эффективность терапии 
оценивалась по показателям уродинамики (Qmax), выраженности болевого синдрома, скорости 
эпителизации и частоте воспалительных осложнений.
Результаты. Применение низкоинтенсивной лазерной терапии способствовало ускорению 
процессов эпителизации, уменьшению болевого синдрома и снижению частоты воспалительных 
осложнений в послеоперационном периоде. Через шесть месяцев отмечалось повышение 
максимальной скорости потока мочи (Qmax) в среднем на 48% по сравнению с исходными данными, 
а также улучшение показателей эректильной функции и качества жизни.
Заключение. Комплексная медицинская реабилитация пациентов после уретропластики 
с использованием буккального графта, включающая низкоинтенсивную лазерную терапию, 
является эффективным и патогенетически обоснованным направлением восстановления. 
Такой мультидисциплинарный подход обеспечивает выраженный клинический эффект и должен 
рассматриваться как обязательный компонент ведения больных после реконструктивных 
операций на уретре.

Ключевые слова: стриктура уретры, буккальный графт, пластика уретры, медицинская 
реабилитация, кавернозные тела, качество жизни
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Введение
Стриктура уретры представляет собой патологическое 
сужение мочеиспускательного канала, приводящее 
к серьезным нарушениям мочеиспускания, ухудше-
нию качества жизни пациента и развитию различных 
осложнений. Среди хирургических методов лечения 
стриктур передней уретры одним из наиболее эффек-
тивных является уретропластика с использованием 
буккального (щечного) графта [1, 2]. 
Д.Ю. Пушкарь и соавт. в своем исследовании 2012 г. уста-
новили, что после буккальной уретропластики показа-
тели по шкале IPSS и индексу качества жизни (Quality 
of Life, QoL) значительно улучшаются к третьему месяцу 
после операции и остаются стабильными в течение 
всего периода наблюдения [1]. С.И. Гамидов и соавт. 
(2017) подчеркивают важность этапной заместительной 
уретропластики с использованием слизистой оболочки 
ротовой полости, что позволяет эффективно восста-
навливать проходимость мочеиспускательного канала 
и снижает частоту осложнений [3].
По данным исследования G. Barbagli и соавт. (2021), 
включавшего исследование 236 пациентов, примене-
ние буккального графта снизило частоту рецидивов 
на 31% и улучшило средние показатели Qmax на 42% 
через шесть месяцев после операции [4]. 
Систематический обзор оптимального лечения стрик-
тур уретры представлен в работе S. Bugeja и соавт. [5], 
что позволило разработать базовый документ, кото-
рый был одобрен секцией андрологии и мочеполовой 
хирургии Британской ассоциации хирургов-урологов 
(The British Association of Urological Surgeons, BAUS).
Однако даже при успешно проведенной операции 
важным аспектом остается послеоперационная ме-
дицинская реабилитация, направленная на восстанов-
ление функции уретры, улучшение мочеиспускания, 
профилактику осложнений и повышение качества 
жизни пациентов.
В ряде исследований отмечена важность физиотерапев-
тических методов для ускорения заживления тканей 
и восстановления уродинамических показателей [6, 7]. 
В метаанализе А.Г. Мартова 2020 г. авторы подчеркива-
ют, что применение лазеротерапии и магнитотерапии 
позволяет улучшить показатели урофлоуметрии в сред-
нем на 35% через шесть месяцев после операции [6].
Показано, что применение преформированных физи-
ческих факторов после реконструктивных операций 
на уретре способствует улучшению микроциркуля-
ции и снижению воспалительной реакции [8]. По дан-
ным одного из зарубежных исследований по лечению 
стриктур уретры, отмечено, что наиболее успешные 
результаты терапии достигнуты при комбинирован-
ном подходе [9]. 
В работах российских ученых и обзорных статьях 
подтверждена значимость комплексного подхода 
к медицинской реабилитации пациентов после уре-
тропластики. Отмечено, что сочетание хирургического 
лечения с последующей программой реабилитации, 
включающей преформированные физические факторы, 
улучшает заживление, уродинамические показатели 
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и снижает частоту послеоперационных осложнений 
по сравнению с изолированной хирургической так-
тикой [10, 11].
Включение преформированных факторов физиоте-
рапии в комплекс реабилитационных мероприятий 
позволяет снизить риск осложнений, ускорить вос-
становление и повысить качество жизни пациентов 
после уретропластики [9].

Материал и методы
В исследование, проведенное на базе урологических 
клиник в течение пяти лет, были включены 63 па-
циента в возрасте от 35 до 65 лет (средний возраст 
50,2 ± 8,1 года), перенесшие уретропластику по поводу 
стриктуры передней уретры. Средняя протяженность 
стриктуры у пациентов составила 2,5 ± 1,1 см. Оценку 
состояния проводили через один, три, шесть месяцев 
после операции, анализируя клинические и функцио-
нальные показатели.
Критерии включения:
■■ мужчины с подтвержденной стриктурой передней 

уретры;
■■ возраст – 35–65 лет;
■■ отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний, 

влияющих на процесс заживления;
■■ согласие пациента на участие в исследовании.

Критерии исключения:
■■ наличие тяжелых сопутствующих заболеваний 

(например, неконтролируемый сахарный диабет, 
онкологические заболевания);

■■ активные инфекционные заболевания мочеполовой 
системы;

■■ предыдущие неудачные попытки уретропластики 
в течение последнего года.

■■
Хирургическое лечение
Во всех случаях выполнялась пластика передней уре-
тры с использованием буккального графта (рис. 1–3). 
Пациенты, включенные в исследование, имели стрикту-
ры уретры протяженностью более 1 см, что требовало 

Рис. 1. А – выделение уретры от прилежащих тканей; Б – резекция 
пораженного участка уретры и рассечение ее краев

А Б
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применения свободного трансплантата для адекватного 
восстановления просвета мочеиспускательного кана-
ла. Для реконструкции пораженного участка уретры 
были использованы фрагменты слизистой оболочки 
щеки, что позволило обеспечить высокую степень ва-
скуляризации, снизить риск рубцевания и рецидива 
стриктуры, а также улучшить долгосрочный прогноз 
после операции.

Медикаментозная терапия
В лекарственную терапию были включены противо-
воспалительные препараты (ибупрофен, диклофенак, 
мелоксикам), а также антиоксиданты и препараты, 
улучшающие микроциркуляцию. Проведена антибак-
териальная профилактика (цефтриаксон, 2 г ×1 р/сут 
в течение 5 дней).

Реабилитационные мероприятия
В лазеротерапии для стимуляции заживления тка-
ней были использованы аппараты типа «Матрикс» 
и «Лазмик», обеспечивающие стабильное низкоин-
тенсивное воздействие. Для оптимального проникно-
вения излучения в ткани и стимуляции регенерации 

были применены лазерные излучатели длиной волны 
635 нм (красный спектр) и 850–904 нм (инфракрасный 
спектр). Воздействие лазером на область операцион-
ной раны и области забора трансплантата (слизистой 
щеки) проводили на уровне доступа к локализации 
стриктуры, что способствовало улучшению микро-
циркуляции, активизации клеточного метаболизма 
и репаративных процессов слизистой ткани в зоне 
оперативного вмешательства.
Были использованы специальные насадки: магнит-
но-лазерные (усиливающие терапевтический эффект 
благодаря комбинации лазерного и магнитного воздей-
ствия); фокусирующие оптические (обеспечивающие 
равномерное распределение лазерного пучка на об-
рабатываемой поверхности); сканирующие лазерные 
модули (для расширенного воздействия на область 
трансплантата).
Процедуры начинали со второго дня после операции, 
после первичного заживления операционной раны. 
Воздействие проводили ежедневно в течение первых 
10 дней послеоперационного периода. Курс лечения 
включал 10 сеансов с экспозицией 5–7 минут на каждую 
зону с общим объемом воздействия – 50–80 Дж/сеанс. 
Параметры излучения были подобраны индивиду-
ально в зависимости от скорости заживления тканей 
пациента. После окончания всех процедур удаляли 
уретральный катетер и проводили урофлоуметрию 
для контроля результата.
Применение данной методики позволило существен-
но ускорить эпителизацию слизистой щеки, снизить 
риск воспалительных осложнений и уменьшить бо-
левой синдром у пациентов. Согласно данным кли-
нических наблюдений, время полной эпителизации 
слизистой уменьшилось на 25% (среднее время 12,3 ± 
2,1 дня против 16,5 ± 3,4 дня в контрольной группе). 
Частота воспалительных осложнений снизилась до 8,7% 
против 15,4% у пациентов, не получавших лазерную 
терапию. Пациенты, получившие данное лечение, отме-
тили снижение болевого синдрома на 30–40% по шкале 
ВАШ (от 7,2 ± 1,1 до 4,3 ± 0,9 балла) по сравнению 
с контрольной группой, что подтверждает эффектив-

Рис. 2. А – гидропрепарирование зоны лоскута; Б – отсепарирование лоскута от подлежащих тканей  

Рис. 3. А – подготовка отсепарированного лоскута 
под размеры замещаемой области; Б – фиксация лоскута
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ность низкоинтенсивной лазерной терапии в послео-
перационной реабилитации.
Для оценки результатов лечения проводили уроф-
лоуметрию через один, три, шесть  месяцев после 
операции; классифицировали уровень эректильной 
функции по шкале IIEF-5; определяли выраженность 
симптомов нарушения мочеиспускания по шкале IPSS 
и качество жизни с помощью опроса по шкале QoL. 
Статистическую обработку данных осуществляли с ис-
пользованием методов описательной и сравнительной 
статистики. Количественные показатели представляли 
в виде среднего значения и стандартного отклонения 
(M ± SD). Для оценки различий между показателями 
до и после операции применяли парный t-критерий 
Стьюдента или критерий Уилкоксона при отсутствии 
нормального распределения.

Результаты
На основе собранных данных и анализа других иссле-
дований [5] получены следующие результаты (таблица).
■■ Через три месяца после операции средний объем-

ный поток мочи (Qmax) увеличился на 35% по срав-
нению с  предоперационными показателями, что 
подтверждает эффективность хирургического 
вмешательства и  последующей реабилитации. 
Через шесть месяцев после операции показатель 
Qmax продолжал расти и достиг увеличения на 48% 
по  сравнению с  предоперационными данными. 
У пациентов, проходивших дополнительную физио-
терапию, этот показатель был выше на 12% по срав-
нению с контрольной группой, что свидетельствует 
о стойком положительном эффекте комплексного 
лечения и реабилитации.

■■ В группе с дополнительно назначенной физиотера-
пией у 87% пациентов было отмечено значительное 
улучшение мочеиспускания и исчезновение дизу-
рических расстройств. В контрольной группе этот 
показатель составил 78%, что подчеркивает пользу 
физиотерапии в восстановительном процессе.

■■ Лазерная терапия области забора трансплантата 
(слизистой щеки) способствовала ускорению регене-
рации тканей, снижению воспалительных реакций 
и уменьшению болевого синдрома. В группе с до-
полнительно назначенной физиотерапией среднее 

время полной эпителизации слизистой составило 
12,3 ± 2,1 дня против 16,5 ± 3,4 дня в  контроль-
ной группе. Частота воспалительных осложнений 
снизилась до 8,7% против 15,4% соответственно.

■■ Оценка по шкале IIEF-5 показала умеренное сниже-
ние эректильной функции в раннем послеопераци-
онном периоде, однако у 79% пациентов из группы 
с дополнительно назначенной физиотерапией через 
шесть месяцев наблюдалось полное восстановление 
сексуальной функции. В контрольной группе этот 
показатель составил 68%.

■■ Качество жизни (по шкале QoL) в контрольной груп-
пе улучшилось на 40% по сравнению с предопераци-
онным уровнем. В группе пациентов, получавших 
дополнительную физиотерапию, данный показатель 
вырос на 47%.

Обсуждение
Результаты исследования подтверждают высокую эф-
фективность комплексной медицинской реабилитации 
после уретропластики с использованием буккально-
го графта. Применение физиотерапевтических методов, 
таких как магнитно-лазерная терапия области забора 
трансплантата (слизистой щеки), играет ключевую 
роль в ускорении процессов заживления и снижении 
воспалительных реакций [9]. Лазерное воздействие 
способствует регенерации тканей, минимизации бо-
левого синдрома и улучшению микроциркуляции, что 
позволяет избежать развития послеоперационных 
осложнений.
Сравнительный анализ данных исследований показы-
вает, что включение комплексных реабилитационных 
программ значительно улучшает прогноз у пациентов. 
В исследовании D. Ambrosio и соавт. [7] выявлено, что 
лазеротерапия сокращает период заживления донор-
ской зоны, снижая риск инфекционных осложнений 
и дискомфорта у пациентов. Согласно клиническим 
рекомендациям РФ (2024), после уретропластики по-
казано регулярное динамическое наблюдение (1, 3, 6, 
9, 12 месяцев в первый год, затем ежегодно) с исполь-
зованием IPSS/IIEF-5 и урофлоуметрии. Включение 
физиотерапевтических методик может быть рассмот-
рено по клиническим показаниям для оптимизации 
восстановления уродинамических показателей.

Динамика результатов лечения в основной и контрольной группах 

Показатель Контрольная группа Группа с физиотерапией p
Qmax до операции, мл/с 9,8 ± 2,1 10,1 ± 2,3 > 0,05
Qmax через три мес., мл/с 13,2 ± 2,5 (+35%) 14,8 ± 2,6 (+47%) < 0,05
Qmax через шесть мес., мл/с 14,5 ± 2,7 (+48%) 16,2 ± 2,4 (+60%) < 0,05
Полная эпителизация слизистой, дни 16,5 ± 3,4 12,3 ± 2,1 < 0,01
Воспалительные осложнения, % 15,4 8,7 < 0,05
Восстановление эректильной функции (IIEF-5 ≥ 18) 
через шесть мес., %

68 79 < 0,05

Улучшение качества жизни (QoL), % +40 +47 < 0,05
Примечание. p – уровень статистической значимости различий между группами.
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Заключение
В восстановительном периоде после уретропласти-
ки с использованием слизистой щеки рекомендуется 
использовать не только стандартные хирургические 
и медикаментозные методы, но и физиотерапевти-
ческие мероприятия, направленные на улучшение 
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Features of Medical Rehabilitation in Patients After Anterior Urethroplasty Using Buccal Mucosa Graft 
for Newly Diagnosed Anterior Urethral Stricture

V.A. Shchekochikhin1, L.S. Kruglova, PhD, Prof.1, S.P. Darenkov, PhD, Prof. 2

1 Central State Medical Academy of the Presidential Administration of the Russian Federation, Moscow
2 Clinical Hospital of the Presidential Administration of the Russian Federation, Moscow

Contact person: Vladimir A. Shchekochikhin, shch.v@mail.ru

Aim. To evaluate the effectiveness of a comprehensive postoperative rehabilitation program, including 
low-intensity laser therapy, in improving uroflowmetry parameters, erectile function, and quality of life 
in patients undergoing buccal mucosa graft urethroplasty for anterior urethral stricture.
Material and methods. A clinical study was conducted in patients undergoing urethroplasty with a buccal 
mucosa graft for primary anterior urethral stricture. The rehabilitation protocol included physiotherapy 
(low-intensity laser therapy applied to the surgical and donor areas), pharmacological treatment, and 
functional monitoring. The efficacy of the approach was evaluated by uroflowmetry parameters (Qmax), pain 
intensity, epithelialization rate, and incidence of inflammatory complications.
Results. Low-intensity laser therapy significantly accelerated epithelialization, reduced pain intensity, and decreased 
the rate of postoperative inflammatory complications. Six months after surgery, maximum urinary flow rate (Qmax) 
increased by an average of 48%, accompanied by improvement in erectile function and overall quality of life.
Conclusion. Comprehensive medical rehabilitation after buccal mucosa urethroplasty, including low-intensity 
laser therapy, represents an effective and pathogenetically justified strategy for functional recovery. 
This multidisciplinary approach provides significant clinical benefits and should be considered an integral 
component of postoperative management in urethral reconstruction patients.

Keywords: urethral stricture, buccal graft, urethral plastic surgery, medical rehabilitation, cavernous bodies, 
quality of life

кровоснабжения, регенерацию тканей и восстанов-
ление функций. Комплексный подход к реабилита-
ционным мероприятиям позволяет достичь более 
высоких результатов в лечении стриктуры передней 
уретры, повышая качество жизни пациентов и снижая 
риск рецидива.  
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Вакуум-индуцированная 
эрекция как способ 
медицинской реабилитации 
больных с эректильной 
дисфункцией 
после пластики передней 
уретры с использованием 
слизистой щеки

Цель. Изучение эффективности метода вакуум-индуцированной эрекции у пациентов 
в сочетании со стандартной медикаментозной терапией, включающей ингибитор 
фосфодиэстеразы 5 (ФДЭ-5), после пластики передней уретры с использованием слизистой 
щеки.
Материал и методы. Проведено исследование эффективности комбинированной 
реабилитационной программы у пациентов после пластики передней уретры с использованием 
слизистой щеки. В стандартную медикаментозную терапию, включающую ингибитор 
ФДЭ-5 (тадалафил 5 мг/сут), дополнительно включен курс терапии локальным 
отрицательным давлением (ЛОД). Оценивались показатели эректильной функции и общее 
качество жизни в послеоперационном периоде.
Результаты. Применение стандартной медикаментозной реабилитации с тадалафилом 
(5 мг/сут) способствовало улучшению эректильной функции у большинства пациентов, однако 
не обеспечивало полного восстановления сексуальной функции и качества жизни. Включение 

Клинические исследования

В.А. Щекочихин1, Л.С. Круглова, д.м.н., проф.1, С.П. Даренков, д.м.н., проф.2

Адрес для переписки: Владимир Алексеевич Щекочихин, shch.v@mail.ru

Для цитирования: Щекочихин В.А., Круглова Л.С., Даренков С.П. Вакуум-индуцированная эрекция как способ медицинской 
реабилитации больных с эректильной дисфункцией после пластики передней уретры с использованием слизистой щеки. 
Эффективная фармакотерапия. 2025; 21 (36): 28–32.

DOI 10.33978/2307-3586-2025-21-36-28-32

1 Центральная 
государственная 

медицинская  
академия  

Управления делами 
Президента РФ,  

Москва
2 Клиническая  

больница  
Управления делами 

Президента РФ,  
Москва



29
Урология и нефрология

Введение
Стриктура передней уретры представляет собой 
сложное урологическое заболевание, характери-
зующееся сужением просвета мочеиспускатель-
ного канала вследствие фиброзных изменений 
стенки. Среди основных причин развития стрик-
тур – воспалительные процессы, травматические 
повреждения и ятрогенный фактор (последствия 
неудачных хирургических вмешательств) [1]. Чаще 
всего стриктура появляется вследствие хрониче-
ского уретрита, вызванного бактериальными или 
вирусными инфекциями, в том числе инфекциями, 
передающимися половым путем. Также значитель-
ную роль в патогенезе заболевания играют ятро-
генные факторы, такие как катетеризация уретры, 
цистоскопия и трансуретральные манипуляции [2].
Последствия стриктур уретры включают затруд-
ненное мочеиспускание, повышенный риск инфек-
ций мочевыводящих путей, развитие гидронефро-
за, а также нарушение эректильной функции (ЭФ) 
вследствие ухудшения кровоснабжения пещеристых 
тел и поражения нервных окончаний [3]. Для вос-
становления нормального мочеиспускания и пред
отвращения осложнений проводится хирургическая 
реконструкция уретры, одним из эффективных ме-
тодов которой является уретропластика с исполь-
зованием слизистой щеки [1, 3]. Однако, несмотря 
на успешность оперативного лечения и восстанов-
ления мочеиспускания, послеоперационный период 
часто сопровождается ухудшением ЭФ, что негатив-
но сказывается на психоэмоциональном состоянии 
пациента и снижает качество жизни [4–6].
Эректильная дисфункция (ЭД) после уретропла-
стики обусловлена несколькими механизмами. 
Во-первых, хирургическое вмешательство может 
приводить к повреждению артериального кровотока 
в половом члене, что снижает способность к адек-
ватному наполнению кавернозных тел кровью [5]. 
Во-вторых, нарушение иннервации вследствие хи-
рургических манипуляций может приводить к сни-
жению чувствительности и ухудшению нейрогенного 
контроля эрекции [6, 7]. В-третьих, психологический 
фактор играет значительную роль в развитии ЭД, 
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так как длительный период дискомфорта, связан-
ного со сложностями мочеиспускания, и наличие 
цистостомического дренажа снижают уверенность 
мужчины в своих сексуальных возможностях [8].
Важность медицинской реабилитации после уре-
тропластики обусловлена не только необходимо-
стью восстановления мочеиспускательной функции, 
но и сохранения половой активности и копулятив-
ной функции пациента. Согласно современным ис-
следованиям, у мужчин с нарушениями ЭФ после 
урологических операций отмечают значительное 
снижение уровня тестостерона, что ведет к ухудше-
нию общего состояния здоровья, снижению мышеч-
ной массы, ухудшению когнитивных способностей 
и депрессивным расстройствам [8]. Таким образом, 
восстановление ЭФ является важной частью пост
операционной реабилитации и должно рассматри-
ваться как неотъемлемая составляющая комплекс-
ного лечения пациентов после уретропластики.
Одним из эффективных методов восстановления 
ЭФ является вакуум-индуцированная эрекция, 
реализуемая с помощью создания локального от-
рицательного давления (ЛОД) в области полового 
члена. ЛОД-терапия предотвращает фиброзные из-
менения, способствует улучшению притока крови 
и восстановлению сосудистого тонуса кавернозных 
тел [4]. Применение ЛОД-терапии в комплексной 
реабилитации после пластики уретры позволяет 
ускорить восстановление ЭФ и улучшить общее 
качество жизни пациентов [9].
Цель настоящего исследования – изучение эффек-
тивности метода вакуум-индуцированной эрекции 
у пациентов после пластики передней уретры с ис-
пользованием слизистой щеки. Основной задачей ис-
следования является оценка влияния ЛОД-терапии 
в составе комплексной реабилитации на ЭФ и ка-
чество жизни пациентов.

Материал и методы
В  проспективное исследование были включены 
63 пациента в возрасте от 31 до 65 лет, перенесшие 
пластику передней уретры с использованием слизи-
стой щеки, без выраженных сердечно-сосудистых за-

ЛОД-терапии в реабилитационный комплекс привело к более выраженным и стойким 
положительным изменениям у большего числа пациентов в группе комбинированной терапии 
по сравнению с контрольной.
Заключение. Добавление ЛОД-терапии к стандартной медикаментозной реабилитации 
пациентов после пластики уретры с использованием слизистой щеки повышает 
эффективность лечения, улучшает эректильную функцию и качество жизни. Полученные 
данные согласуются с результатами зарубежных исследований и подтверждают 
целесообразность комплексного подхода в восстановительном лечении данной категории 
больных.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, пластика уретры, вакуумная эрекция, 
ингибиторы ФДЭ-5, медицинская реабилитация
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болеваний. Все участники подписали добровольное 
информированное согласие. Исследование было про-
ведено в соответствии с Хельсинкской декларацией 
и одобрено этическим комитетом ЦГМА Управления 
делами Президента Российской Федерации.
Из исследования были исключены пациенты с тя-
желыми соматическими заболеваниями, декомпен-
сированным сахарным диабетом, онкологическими 
заболеваниями органов малого таза или отказав-
шиеся от участия в исследовании.
Пациентов разделили на две группы. Основная груп-
па состояла из 31 пациента, которым через три ме-
сяца после операции была назначена ЛОД-терапия 
в комплексе со стандартной медикаментозной те-
рапией: ингибиторами специфической фосфоди
эстеразы 5-го типа (ФДЭ-5) – тадалафил 5 мг 1 раз 
в сутки. Контрольная группа включала 32 пациента, 
получавших только монотерапию ингибиторами 
специфической ФДЭ-5.
ЛОД-терапия проводилась с использованием ва-
куумных устройств, создающих отрицательное 
давление в области полового члена (рис. 1). Курс 
лечения длился 10 недель, с частотой процедур три 
раза в неделю. Давление внутри цилиндра устрой-
ства регулировалось индивидуально в зависимости 
от субъективных ощущений пациента. Каждая про-
цедура длилась 1,5 минуты и включала 4–6 циклов 
вакуумного воздействия.
Для оценки эффективности терапии применялись 
стандартизированные методы, включая сокращен-
ный вариант опросника Международный индекс 

эректильной функции (МИЭФ-5) [10], измерение 
длины и окружности полового члена в эрегиро-
ванном состоянии, тест ночной пенильной тумес-
ценции (НПТ) с помощью аппарата «Андроскан» 
и неспецифический опросник для оценки качества 
жизни SF-36.
Для обработки данных использовались методы де-
скриптивной статистики, а также тесты Стьюдента 
и Манна – Уитни для сравнения средних значений 
между группами. Уровень p < 0,05 считался стати-
стически значимым.

Результаты и обсуждение
Согласно данным нашего исследования, у пациентов 
основной группы, прошедших курс ЛОД-терапии, 
наблюдалось значительное улучшение показателей 
ЭФ. Средний балл по шкале МИЭФ-5 за первые 
шесть месяцев наблюдения увеличился с 14,2 ± 3,1 до 
18,5 ± 3,5 (p < 0,05) в группе, получавшей только 
тадалафил, и с 14,3 ± 3,2 до 20,0 ± 3,7 (p < 0,05) 
в группе, получавшей дополнительно ЛОД-терапию 
в течение года после операции.
Также оценивались ночные спонтанные эрекции 
(ночные пенильные тумесценции, НПТ): улучше-
ния были зафиксированы у 15 (46,9%) пациентов 
в  группе монотерапии и  у 21 (67,7%) пациента 
в группе комбинированной терапии. Анализ ка-
чества жизни по шкале SF-36 показал повышение 
уровня удовлетворенности у 17 (53,1%) пациентов 
после монотерапии тадалафилом и у 22 (71%) па-
циентов после приема тадалафила и ЛОД-терапии 
(таблица). Суммарное время наблюдения составило 
12 месяцев, однако в обеих группах показатели через 
шесть и 12 месяцев от начала терапии не являлись 
статистически значимыми.
На  рисунке 2 представлены показатели сред-
них значений эректильной функции, по данным 
опросника МИЭФ-5, в течение года после лечения 
в двух группах. Через три месяца средний показатель 
МИЭФ-5 в основной группе составил 19,5 балла, в то 
время как в контрольной группе этот показатель 
достиг всего 18,2 балла. 
При оценке частоты НПТ улучшение было зафик-
сировано у 48% пациентов контрольной группы 
и у 68% пациентов основной группы. Это подтвер-
ждает гипотезу о том, что ЛОД-терапия оказывает 
дополнительный стимулирующий эффект на крове

Сравнительные показатели эффективности ЛОД-терапии

Группа Средний балл 
МИЭФ-5 
до лечения

Средний балл 
МИЭФ-5 
после лечения

Пациенты 
с улучшением 
НПТ, абс. (%)

Пациенты 
с улучшением 
качества жизни 
(SF-36), абс. (%)

Средний балл 
QoL после 
лечения

Тадалафил (5 мг/сут) 14,2 18,5 15 (46,9) 17 (53,1) 1,4
Тадалафил (5 мг/сут) + 
ЛОД-терапия

14,3 20 21 (67,7) 22 (71) 1,1

Примечание. ЛОД-терапия – терапия локальным отрицательным давлением; МИЭФ-5 – международный индекс эректильной 
функции; НПТ – ночная пенильная тумесценция; QoL – качество жизни.

Рис. 1. Вакуумное устройство, создающее 
отрицательное давление в области полового члена
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наполнение пещеристых тел и способствует восста-
новлению нейрогенного контроля эрекции.
Анализ качества жизни по шкале SF-36 (рис. 3) также 
показал более выраженные улучшения у пациентов, 
прошедших ЛОД-терапию. Так, в контрольной груп-
пе пациентов (монотерапия) через три месяца уро-
вень удовлетворенности качеством жизни составил 
57 баллов, а в основной группе (комбинированная 
терапия) аналогичный показатель достиг 65 баллов. 
Это указывает на то, что восстановление сексуальной 
функции напрямую связано с общим самочувствием 
и психологическим состоянием пациента.
Важно отметить, что наибольший рост показателей 
в основной группе наблюдался в первые три месяца 
после начала терапии, что подчеркивает необходи-
мость регулярного применения метода ЛОД-терапии 
на начальном этапе реабилитации. Однако спустя 
шесть и 12 месяцев показатели не снизились, что сви-
детельствует о стойком терапевтическом эффекте.
Данные нашего исследования соответствуют резуль-
татам исследований зарубежных коллег. В работе 
D.L. Zhang и соавт. (2019) [9] также была подтвер-
ждена эффективность комбинации ЛОД-терапии 
с ингибиторами ФДЭ-5 у пациентов после уретро-
пластики. Другое исследование, проведенное R. Raina 
и соавт. (2010) [11], показало, что включение ваку-
умной эрекции в программу реабилитации после 
урологических операций на органах малого таза 
приводит к устойчивому улучшению ЭФ у 65–75% 
пациентов. В работе P.P. Prontera и соавт. [12], опу-
бликованной в 2025 г., отмечена более выраженная 
динамика улучшения ЭФ при использовании комби-
нированной терапии по сравнению с монотерапией 
ингибиторами ФДЭ-5.
Таким образом, результаты нашего исследования 
свидетельствуют о том, что монотерапия тадала-
филом (5 мг/сут) оказывает положительное влия-
ние на восстановление ЭФ после уретропластики, 
а включение ЛОД-терапии в программу лечения 
приводит к более выраженным улучшениям пока-
зателей. Комбинированная терапия способствует 
значительному росту показателей ЭФ, улучшению 
качества жизни, что делает ее важной составляю-
щей реабилитации пациентов с урологическими 
заболеваниями.

Заключение
Проведенное исследование показало, что включе-
ние ЛОД-терапии в программу комбинированной 
реабилитации пациентов после пластики передней 
уретры с использованием слизистой щеки повы-
шает эффективность восстановления эректильной 
функции. При комбинировании ЛОД-терапии и при-
ема ингибиторов ФДЭ-5, в частности тадалафила 
в стандартной дозировке 5 мг/сут, получены лучшие 
результаты (рост показателей МИЭФ-5, частота ноч-
ных спонтанных эрекций и субъективный уровень 
удовлетворенности качеством жизни) по сравнению 
с монотерапией ингибиторами ФДЭ-5.
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Рис. 3. Динамика качества жизни по опроснику SF-36 в основной 
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Рис. 2. Динамика средних значений эректильной функции по данным 
опросника МИЭФ-5 в основной и контрольной группах в течение года 
с начала терапии

По результатам нашего исследования показано, что 
максимальный эффект комбинированной терапии на-
блюдается в первые три месяца после начала лечения, 
однако устойчивость функциональных показателей 
при использовании комбинированной терапии сохра-
няется в течение года после лечения. Исходя из по-
лученных данных, считаем, что ЛОД-терапия может 
быть рекомендована в качестве стандартизированного 
метода комбинированной медицинской реабилитации 
пациентов после пластики передней уретры с целью 
повышения качества их жизни и улучшения прогноза 
восстановления эректильной функции. Однако для 
подтверждения данных и проверки эффективности 
метода необходимы дальнейшие исследования в более 
крупных когортах.  
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Vacuum-induced Erection as a Method of Medical Rehabilitation for Patients 
with Erectile Dysfunction  Following Anterior Urethral Reconstruction Using Buccal 
Mucosal Graft
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Aim. Study of the effectiveness of vacuum-induced erection method in patients in combination 
with standard pharmacological therapy, including PDE-5 inhibitors, after anterior urethral 
reconstruction using buccal mucosal graft.
Material and methods. The study evaluated the effectiveness of a combined rehabilitation program 
in patients after anterior urethroplasty using buccal mucosa grafts. The standard pharmacological 
rehabilitation regimen, which included phosphodiesterase type-5 inhibitor (tadalafil 5 mg), 
was supplemented with local negative pressure (LNP) therapy. Erectile function and overall postoperative 
quality of life were assessed.
Results. Standard tadalafil-based pharmacotherapy improved erectile function in most patients 
but did not always lead to full functional and quality-of-life recovery. The addition of LNP therapy 
resulted in more pronounced and stable improvements in a greater number of patients in the combined 
therapy group compared to the control group.
Conclusion. Incorporating local negative pressure therapy into the rehabilitation program after buccal 
mucosa urethroplasty enhances treatment outcomes by promoting better erectile recovery and overall 
quality of life. These findings are consistent with international studies and support the rationale 
for an integrated rehabilitation approach in this patient population.

Keywords: erectile dysfunction, urethral plastic surgery, vacuum erection, PDE-5 inhibitors, medical 
rehabilitation
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Влияние различных 
температур ирригационного 
раствора NaCl 0,9% и наличия 
в нем эпинефрина на гемостаз. 
Эксперимент in vivo

Цель. Изучение влияния различных температур ирригационного раствора NaCl 0,9%, а также 
наличия в нем 0,1%-ного раствора эпинефрина на продолжительность кровотечения и объем 
кровопотери в эксперименте in vivo. 
Материал и методы. Экспериментальное исследование включило в себя два этапа. Первый 
этап проведен на 52 самцах крыс линии Wistar 12-месячного возраста с массой тела около 
300 г. В качестве ирригационного раствора использован 0,9%-ный раствор NaCl комнатной 
температуры 24 °С, подогретый до 39 °С и охлажденный до 4 °С, а также 0,9%-ный раствор NaCl 
24 °С с добавлением 0,1%-ного раствора эпинефрина. Применены две валидированные модели 
кровотечения: хвостовое и паренхиматозное; измерены время кровотечения и объем кровопотери. 
В первом случае было использовано 32 лабораторных крысы (в каждой группе сравнения 
по 8 животных), во втором – 20 (в каждой группе сравнения по 5 животных).
На втором этапе эксперимента, включившем в себя 90 пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы, было изучено влияние различных температур 0,9%-ного 
раствора NaCl на объем интраоперационной кровопотери во время выполнения биполярной 
трансуретральной резекции простаты. Все пациенты были разделены на три равные группы 
(n = 30) в зависимости от температуры используемого раствора: 2–4 °С, 24 °С и 37–39 °С.
Результаты. Выявлено, что в эксперименте с созданием модели хвостового кровотечения 
длительность кровотечения статистически значимо различалась между группами (р < 0,001). 
При попарном сравнении групп были выявлены достоверные различия во всех группах сравнения 
(р < 0,05) за исключением групп, где был использован раствор NaCl 0,9% с добавлением 0,1%-ного 
раствора эпинефрина (324,5 (223,7; 333,7) c) и раствор NaCl 0,9%, температура которого 
составляла 24 °С (447,5 (250,5; 550,0) c), р = 0,455. Наименьшее время кровотечения было отмечено 
в группе с ирригационным раствором, подогретым до 39 °С – 77,0 (61,2; 125,0) c, наибольшее – 
с охлажденным до 4 °С – 1270 (1016; 1528) c.
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Введение
В октябре 1877 г. немецкий ученый М. Нитце впервые 
выполнил цистоскопию, положив начало эндоскопи-
ческой урологии [1]. В то время первостепенной зада-
чей орошения мочевого пузыря являлось обеспечение 
достаточной видимости операционного поля, для чего 
использовали дистиллированную воду. Однако с появ-
лением более сложных и длительных эндоскопических 
оперативных вмешательств стали возникать интра- 
и послеоперационные осложнения, связанные, в том 
числе, с несовершенством ирригационных растворов. 
Уже в 1952 г. Ч.Д. Криви заявил о том, что использо-
вание дистиллированной воды в качестве ирриганта 
при выполнении монополярной трансуретральной 
резекции простаты (ТУРП) приводит к развитию ос-
мотического гемолиза [2]. В результате накопления 
клинического опыта были сформированы основные 
требования к физико-химическим свойствам ирри-
гационных растворов: прозрачность, стерильность, 
апирогенность, электропроводность, изотоничность 
плазме крови [3]. Тем не менее существующие в насто-
ящее время технологии ирригации и ирригационные 
растворы не лишены недостатков.
При выполнении трансуретральной резекции про-
статы повреждение кровоснабжающих ее сосудов 
неизбежно. Давление в венозных синусах составля-
ет 40 см водного столба, что делает возможной аб-
сорбцию в кровяное русло ирригационного раство-
ра, подаваемого под давлением 60 см водного столба 
и выше. Последнее редко (в 0,1–1% случаев) приводит 
к развитию ТУР-синдрома, но часто – к увеличе-
нию объема циркулирующей крови [3–5]. Доказано, 
что гиперволемия обуславливает снижение уровня 
плазменных факторов свертывания крови, вследствие 
чего увеличивается время образования кровяного 
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сгустка. В свою очередь продолженное интраопе-
рационное кровотечение приводит к гидремии, что 
усугубляет уже существующую гипокоагуляцию [4, 5]. 
Интенсивное интраоперационное кровотечение может 
стать причиной не только развития анемии и, как 
следствие, гипоксии тканей, но и недостаточной ви-
зуализации операционного поля, что увеличивает 
риск возникновения интраоперационных осложне-
ний [6–8].
Абсорбция компонентов ирригационных растворов 
в кровяное русло также может привести к развитию 
нежелательных явлений. Известно, что глицин спосо-
бен оказывать кардио- и нефротоксическое действие 
на организм человека, его метаболит аммиак – ней-
ротоксическое [9]. Абсорбция большого количества 
сорбита и маннита вызывает гипергликемию и лак-
тоацидоз [10].
В современной научной литературе представлено 
множество экспериментальных исследований, на-
правленных на предупреждение развития вышеука-
занных жизнеугрожающих состояний. В одном из них 
сообщено о том, что присутствие транексамовой 
кислоты в ирригационном растворе снижает объем 
интраоперационной кровопотери [11]. Профессор 
Ураков А.Л. в научных публикациях утверждает, что 
орошение кровоточащей раны жидкостью, подогре-
той в пределах безопасного диапазона, а именно с 37 
до 42 °С, ускоряет процесс свертывания крови, в то 
время как охлаждение раны с 37 до 20 °С замедляет 
его [12]. Другие же авторы, напротив, приводят данные 
об уменьшении интраоперационной кровопотери при 
использовании ирригационной жидкости, охлажден-
ной до 2 °С [13, 14]. 
Мы обнаружили несколько статей, в которых было 
оценено влияние интрапростатических инъекций эпи-

В эксперименте с созданием паренхиматозного кровотечения объем кровопотери также 
статистически значимо различался между группами (р = 0,007). При попарном сравнении групп 
достоверные различия концентрации гемоглобина в ирриганте были выявлены между группой 
с охлажденным до 4 °С раствором NaCl 0,9% (4,0 (3,1; 4,8) г/л), группой с ирригационным раствором 
24 °С (15,0 (7,3; 16,7) г/л), р = 0,014 и группой с ирригационным раствором 39 °С (14,0 (13,4; 19,9) г/л), 
р = 0,001, а также группой, где использовали 0,9%-ный раствор NaCl с добавленным 0,1%-ным 
раствором эпинефрина (9,9 (8,2; 15,2) г/л), р = 0,026.
При проведении второго этапа эксперимента выявлено, что интраоперационная кровопотеря 
статистически значимо различалась во всех группах сравнения (p ≤ 0,016). Наименьший объем 
кровопотери был зафиксирован в группе охлажденного до 2–4°С физиологического раствора, 
медиана составила 55 (49,0; 75,0) мл. Применение подогретого до 37–39 °С 0,9%-ного раствора 
NaCl также способствовало уменьшению интраоперационной кровопотери, медиана составила 
70 (62,7; 85,0) мл. В группе с ирригационным раствором комнатной температуры 24 °С объем 
кровопотери был равен 119 (83,7; 134,2) мл.
Заключение. Проведение эксперимента позволило представить технологии ирригации, которые 
могут быть использованы на практике для улучшения результатов выполнения эндоурологических 
оперативных вмешательств.
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, ирригационные 
растворы, ирригационные технологии, эпинефрин
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нефрина на результаты выполнения ТУРП. Авторы 
утверждают, что это позволило не только уменьшить 
интраоперационную кровопотерю, но  и снизить 
риск развития ТУР-синдрома [8, 15, 16]. Поскольку 
широкому распространению данного метода преду-
преждения интра- и послеоперационных осложнений 
препятствует необходимость наличия специальных 
навыков и оборудования, мы решили упростить его, 
добавив эпинефрин в ирригационный раствор.
В нашей статье мы делимся результатами изучения 
влияния ирригационных растворов различных тем-
ператур и ирригационного раствора с добавлением 
эпинефрина на продолжительность кровотечения 
и объем кровопотери в эксперименте in vivo.

Материал и методы
Для изучения влияния различных температур иррига-
ционного раствора на продолжительность кровотече-
ния и объем кровопотери мы использовали 0,9%-ный 
раствор NaCl комнатной температуры (24 °С), а также 
нагретый до 39 °С и охлажденный до 4 °С. Диапазон 
температур был определен на основании изученной 
научной литературы. Нагревание жидкостей для 
внутривенного введения до 42 °С рекомендовано для 
лечения гипотермии [16]. Безопасная нижняя грани-
ца охлаждения ирригационного раствора, подтвер-
жденная в проводимых ранее экспериментальных 
исследованиях, составила 2 °С [18]. Также мы доба-
вили 1 мл 0,1%-ного раствора эпинефрина к 250 мл 
физиологического раствора.
В эксперименте были использованы самцы крыс линии 
Wistar 12-месячного возраста с массой тела около 
300 г. Лабораторных животных содержали в соот-
ветствии с ГОСТ 33216-2014 «Межгосударственный 
стандарт. Руководство по содержанию и уходу за 
лабораторными животными». Эксперимент был 
одобрен этическим комитетом и выполнен в соот-
ветствии со статьей 20 «Требования при обращении 

с лабораторными животными» модельного закона 
Межпарламентской Ассамблеи государств. Для общей 
анестезии лабораторных животных был использован 
лекарственный препарат Золетил 50 мг, вводимый 
внутривенно. Прооперированные животные были 
выведены из эксперимента немедленно.
В эксперименте мы использовали две валидированные 
модели – хвостового и паренхиматозного кровотече-
ния у лабораторных грызунов [19]. Были измерены 
время кровотечения и объем кровопотери с целью 
изучения гемостаза.
Для создания модели хвостового кровотечения было 
проведено отсечение 4 см от кончика хвоста (рис. 1). 
Отсеченную часть утилизировали, хвост помещали 
в пробирку с 10 мл одного из ирригационных раство-
ров и засекали время (с) до окончания кровотечения. 
Размер выборки n составил 32 лабораторных крысы, 
в каждой группе по 8 животных.
Для создания модели паренхиматозного кровотечения 
после выполнения срединной лапаротомии (рис. 2) 
левую долю печени резецировали (рис. 3). Размер ре-
зецированного участка был равен 1,5 × 3 см. Затем 
20 мл ирригационного раствора вливали в брюшную 
полость с экспозицией 15 мин. После чего иррига-
ционный раствор аспирировали и измеряли в нем 
уровень гемоглобина (г/л) с помощью гематологиче-
ского анализатора. Размер выборки n составил 20 ла-
бораторных крыс, в каждой группе по 5 животных.
В когорту второго этапа экспериментального исследо-
вания вошло 90 пациентов с диагнозом доброкачест-
венной гиперплазии предстательной железы, которым 
была выполнена биполярная трансуретральная резек-
ция простаты (БиТУРП). Протокол исследования был 
утвержден решением ученого совета и получил одо-
брение независимого комитета по этике при ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского на 11-м заседании 
от 20.10.2022 г. От всех участников эксперимента было 
получено добровольное информированное согласие.

Рис. 1. Создание модели хвостового 
кровотечения: этап отсечения 4 см 
от кончика хвоста лабораторной 
крысы

Рис. 2. Создание модели 
паренхиматозного кровотечения: 
этап выполнения срединной 
лапаротомии

Рис. 3. Создание модели 
паренхиматозного кровотечения: 
резецированный участок печени
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Все пациенты были разделены на три равные группы 
(n = 30) в зависимости от температуры используемого 
раствора: 2–4 °С, 24 °С и 37–39 °С. Объем интрао-
перационной кровопотери измеряли гемихромным 
методом, разработанным А.А. Ахремом и  соавт. 
(1989  г.), и  усовершенствованным С.В. Поповым 
и соавт. (2020 г.). Данный метод основан на спектро-
фотометрическом анализе ирригационного раствора, 
используемого при выполнении БиТУРП, с целью 
определения концентрации гемоглобина и вычисле-
ния объема интраоперационной кровопотери Vик 
(отношение содержания гемоглобина во всем объеме 
промывных вод к концентрации гемоглобина в крови) 
согласно указанной формуле: 
Vик = (А540 × F) × Vd / CHb, где А540 – значение 
абсорбции опытной пробы за вычетом абсорбции 
контроля реактивов; F – фактор пересчета на кон-
центрацию гемоглобина, составляющий 398 / 251 = 
1,586; Vd – общий объем промывных вод, полученных 
от пациента (л); CHb – концентрация гемоглобина 
в крови до операции.
Для статистической обработки полученных данных 
использовали программы Microsoft office Excel 2007 
и IBM SPSS версии 26.0.
Учитывая, что распределение полученных количе-
ственных показателей отличалось от нормального, 
были рассчитаны медиана, первый и третий квар-
тили (интерквартильный размах Me  (25Q; 75Q)). 
Для проверки нулевой гипотезы был использован 
непараметрический критерий Краскела – Уоллиса. 
Для множественного парного сравнения применял-
ся метод наименьшей значимой разности. Различия 
между группами наблюдения считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Выявлено, что в эксперименте с созданием модели 
хвостового кровотечения длительность кровотече-
ния статистически значимо различалась в группах 
(р < 0,001). При попарном сравнении групп были 
выявлены достоверные различия во всех группах 
сравнения (р < 0,05) за исключением групп, где был 
использован 0,9%-ный раствор NaCl с добавлением 
0,1%-ного раствора эпинефрина, длительность кро-
вотечения – 324,5 (223,7; 333,7) c, и раствор NaCl 0,9% 
комнатной температуры (24 °С), длительность крово-
течения – 447,5 (250,5; 550,0) c, р = 0,455. Наименьшее 
время кровотечения было отмечено в группе с ир-
ригационным раствором, подогретым до 39 °С  – 
77,0 (61,2; 125,0) c, наибольшее – с охлажденным до 
4 °С – 1270 (1016; 1528) c (рис. 4).
В эксперименте с созданием паренхиматозного кро-
вотечения объем кровопотери также статистически 
значимо различался в группах сравнения (р = 0,007). 
При попарном сравнении групп достоверные разли-
чия концентрации гемоглобина в ирриганте были 
выявлены между группой с охлажденным до 4 °С рас-
твором 0,9%-ного NaCl – 4,0 (3,1; 4,8) г/л; группой 
с ирригационным раствором 24 °С – 15,0 (7,3; 16,7) г/л, 

р = 0,014; группой с ирригационным раствором 39 °С – 
14,0 (13,4; 19,9) г/л, р = 0,001; группой с 0,9%-ным 
раствором NaCl с добавлением 0,1%-ного раствора 
эпинефрина – 9,9 (8,2; 15,2) г/л, р = 0,026 (рис. 5).
Несмотря на сообщения об эффективности примене-
ния интрапростатических инъекций 0,1%-ного раство-
ра эпинефрина как метода, позволяющего сократить 
интраоперационную кровопотерю и риск развития 
ТУР-синдрома [8, 15, 16], мы не достигли схожих 

Рис. 4. Длительность кровотечения в группах лабораторных крыс: модель 
хвостового кровотечения, n = 32
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результатов при использовании 0,9%-ного раствора 
NaCl с добавлением 0,1%-ного раствора эпинефрина 
в качестве ирригационной жидкости. Вероятно, это 
связано с различием способов введения лекарствен-
ного препарата. При орошении 0,9%-ным раствором 
NaCl с добавлением 0,1%-ного раствора эпинефрина 
биодоступность последнего недостаточна для дости-
жения фармакологического эффекта.
При проведении второго этапа эксперимента вы-
явлено, что интраоперационная кровопотеря ста-
тистически значимо различалась во всех группах 
сравнения (p ≤ 0,016) (рис. 6). Наименьший объем 
кровопотери был зафиксирован в группе охлажден-
ного до 2–4 °С физиологического раствора, медиана 
составила 55 (49,0; 75,0) мл. Применение подогретого 
до 37–39 °С 0,9%-ного раствора NaCl также способ-
ствовало уменьшению интраоперационной кровопо-
тери, медиана составила 70 (62,7; 85,0) мл. В группе 
с ирригационным раствором комнатной температуры 
24 °С объем кровопотери был равен 119 (83,7; 134,2) мл.

Заключение
В эксперименте с созданием модели хвостового кро-
вотечения выявлено, что применение подогретого 
до 39 °С 0,9%-ного раствора NaCl привело к сокра-

щению времени кровотечения, что, вероятно, связа-
но с сокращением времени образования кровяного 
сгустка. А в эксперименте с созданием модели па-
ренхиматозного кровотечения к сокращению объема 
кровопотери привело использование охлажденного 
до 4 °С 0,9%-ного раствора NaCl, что, по мнению ав-
торов, обусловлено рефлекторным спазмом сосудов 
микроциркуляторного русла в ответ на локальное 
воздействие холода.
Полученные результаты первого этапа эксперимен-
тального исследования были подтверждены при 
проведении второго этапа. Ирригация охлажденным 
до 2–4 °С физиологическим раствором способство-
вала наибольшему сокращению интраоперацион-
ной кровопотери. Однако орошение подогретым до 
37–39 °С 0,9%-ным раствором NaCl не только сокраща-
ет объем интраоперационной кровопотери, но и сни-
жает риск развития периоперационной гипотермии, 
что делает его применение более целесообразным.
Как уже было сказано ранее, основные требования 
к физико-химическим свойствам ирригационных 
растворов сформированы, однако сохраняется не-
обходимость дальнейшего изучения этих свойств 
с целью улучшения результатов выполнения эндо
урологических оперативных вмешательств.  
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The Effect of Different Temperatures of the Irrigation Solution, as Well as the Presence of Epinephrine in It, 
on Hemostasis. In Vivo Experiment

A.A. Podoynicin, PhD1, N.А. Amosov, PhD1, D.A. Kuznetsova1, D.V. Romanov, PhD1, E.A. Mamedov, PhD1, 
S.V. Garmash, PhD2

1 M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research and Clinical Institute 
2 Natiomal Medical Research Treatment and Rehabilitation Centre, Moscow

Contact person: Daria A. Kuznetsova, dasha_kuzn96@mail.ru

Aim. Studying the effect of different temperatures of a 0.9% NaCl irrigation solution, as wellas 
the presence of a 0.1% epinephrine solution in it, on the duration of bleeding and the volume of bloodloss 
in an in vivo experiment.
For this purpose, two validated bleeding models were reproduced in Wistar laboratory rats: the tail bleed 
model and parenchymal bleeding models. The volume of blood loss during Bi-TURP was also measured 
in 90 patients with BPH.
Material and methods. The experimental study included two stages. The first stage was study 
was conducted on 52 male Wistar rats aged 12 months weighing about 300 g. The irrigation solution 
was 0.9% NaCl at room temperature – 24 °С, as well as heated to 39 °С and cooled to 4 °С, as well 
as 0.9% NaCl (24 °С) with the addition of 0.1% epinephrine solution. Two validated models of bleeding 
were used: tail and parenchymal bleeding models; bleeding time and volume of blood loss were measured. 
In the first case, 32 laboratory rats were used (8 animals in each comparison group), in the second – 
20 (5 animals in each comparison group). In the second stage of the experiment, which included 
90 patients with benign prostatic hyperplasia, the effect of different temperatures of 0.9% NaCl solution 
on the volume of intraoperative blood loss during bipolar transurethral prostate resection was studied. 
All patients were divided into three equal groups (n = 30) depending on the temperature of the solution 
used: 2–4 °C, 24 °C, and 37–39 °C.
Results. It was revealed that in the experiment with the creation of the tail bleeding model, the duration 
of bleeding statistically significantly differed between the groups (p < 0.001). When comparing the groups 
by pairs, significant differences were found in all comparison groups (p < 0.05), except for the groups 
that used a 0.9% NaCl solution with the addition of a 0.1% epinephrine solution (324.5 (223.7; 333.7) s) 
and a 0.9% NaCl solution, the temperature of which was 24 °С (447.5 (250.5; 550.0) s), p = 0.455. 
The shortest bleeding time was noted in the group with an irrigation solution heated to 39 °С (77.0 (61.2; 
125.0) s), the longest – with one cooled to 4 °С (1270 (1016; 1528) s). In the experiment with creating 
parenchymal bleeding models, the volume of blood loss also statistically significantly differed between 
the groups (p = 0.007). In pairwise comparison of the groups, reliable differences in the concentration 
of hemoglobin in the irrigant were revealed between the group where 0.9% NaCl solution cooled to 4 °С 
was used (4.0 (3.1; 4.8) g/l) and the groups where the irrigation solution was used 24 °С (15.0 (7.3; 
16.7) g/l), p = 0.014 and 39 °С (14.0 (13.4; 19.9) g/l), p = 0.001, as well as 0.9% NaCl solution to which 
0.1% epinephrine solution was added (9.9 (8.2; 15.2) g/l), p = 0.026. 
During the second stage of the experiment, it was revealed that intraoperative blood loss differed 
statistically significantly in all comparison groups (p ≤ 0.016). The lowest volume of blood loss 
was recorded in the group of saline solution cooled to 2–4 °C, the median was 55 (49.0; 75.0) ml. 
The use of a 0.9% NaCl solution heated to 37–39 °C also contributed to a decrease in intraoperative 
blood loss, with a median of 70 (62.7; 85.0) ml. In the group using a room-temperature irrigation solution 
of 24 °C, the blood loss was 119 (83.7; 134.2) ml.
Conclusion. The experiment made it possible to present irrigation technologies that can be used 
in practice to improve the results of endourological surgical interventions.

Keywords: benign prostatic hyperplasia, irrigation solutions, irrigation technologies, epinephrine
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Хроническую болезнь почек 
(ХБП) по  праву считают 
социально значимым забо-

леванием и основной проблемой 
общественного здравоохранения. 
На протяжении последних деся-
тилетий во всем мире отмечается 
рост числа пациентов с терминаль-
ной стадией почечной недостаточ-
ности, нуждающихся в замещении 
функции почек. В  Республике 
Казахстан более 80% пациентов 
обращаются к специалистам пер-
вичного звена уже с терминальной 
стадией ХБП. 
Как правило, больной ХБП имеет 
целый пул сопутствующих забо-
леваний – от сахарного диабета, 
артериальной гипертензии, хрони-
ческой сердечной недостаточности, 
фибрилляции предсердий (ФП) 

Тонкие грани и перекрестные 
особенности антикоагулянтной терапии 
у пациентов с хронической болезнью 
почек и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями
В Москве 5 сентября 2025 г. прошла III Всероссийская научно-практическая конференция 
с международным участием «Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 
2025». Это значимое событие в текущем году собрало ведущих специалистов, начинающих 
исследователей и практикующих врачей для обсуждения проблем диагностики, терапии 
и передовых методов в нефрологии. В рамках конференции обсуждались такие темы, как 
антикоагулянтное лечение при хронической болезни почек, современные рекомендации KDIGO, 
кардиоренально-метаболический синдром, заместительная терапия при хронической болезни 
почек, редкие синдромы и сложности в их диагностике.
Двунаправленная связь между хронической болезнью почек и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
обусловлена влиянием общих основных факторов риска. Проблеме баланса между риском и пользой 
антикоагулянтной терапии у больных хронической болезнью почек и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и путях ее решения был посвящен доклад Салтанат Кенесовны ТУГАНБЕКОВОЙ, 
д.м.н., профессора, главного внештатного нефролога Республики Казахстан. Выступление 
эксперта состоялось в рамках конференции.

III Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2025» 

до гломерулярных и аутоиммунных 
заболеваний и генетически обуслов-
ленной болезни почек. К этому надо 
добавить растущую долю больных 
ХБП пожилого возраста. Поэтому 
к первоочередным задачам нефро-
логической службы страны относят 
своевременное выявление ранних 
стадий ХБП, интегрированный под-
ход к управлению коморбидностью, 
мониторирование нефропротектив-
ной, иммуносупрессивной и анти-
коагулянтной терапии.
Безусловно, нефрологию можно 
назвать междисциплинарной отра-
слью медицины, поскольку почки 
являются многофункциональным 
органом. Неслучайно широко при-
меняется термин «кардиоренальный 
континуум», под которым понимают 
объединение усилий кардиологов 

и нефрологов. ХБП способствует 
появлению характерных для уре-
мии факторов – системного вос-
паления, окислительного стресса, 
активации ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС), 
железодефицитной анемии, микро-
альбуминурии, гипергомоцистеи-
немии, а также гиперреактивности 
тромбоцитов, аномалий костного 
и минерального обменов, в кото-
рых важную роль играют фосфор 
и фактор роста фибробластов, и т.д. 
Это, в свою очередь, оказывает не-
гативное влияние на сердечно-со-
судистую систему.
У пациентов с ХБП баланс между 
пользой и риском при использо-
вании антикоагулянтной терапии 
требует постоянного контроля 
за риском развития тромбоэмбо-
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лии или  геморрагии. Развитию 
тромбоза способствуют наличие 
сопутствующих и сердечно-сосу-
дистых заболеваний; повышен-
ные уровни фибриногена, факто-
ра Виллебранда и С-реактивного 
белка, которые являются маркера-
ми эндотелиального повреждения; 
снижение уровней протеина С и S, 
антитромбина III; высокие уровни 
ингибитора активатора плазмино-
гена, способствующие активации 
РААС; повышенный уровень ангио-
тензина II с вероятностью развития 
ФП; длительное использование ка-
тетеров и средств, стимулирующих 
эритропоэз. Прогеморрагическое 
состояние усугубляется с нараста-
нием уремических дефектов функ-
ции тромбоцитов, анемии, по мере 
применения антикоагулянтов и ан-
тиагрегантов.
В связи с этим трудно переоценить 
значение оценки фактической функ-
ции почки с целью мониторирова-
ния адекватной антикоагулянтной 

терапии. Скорость клубочковой 
фильтрации следует анализиро-
вать с использованием двух мар-
керов фильтрации – креатинина 
и цистатина С. Фармакокинетика 
и фармакодинамика оральных ан-
тикоагулянтов и парентеральных 
антикоагулянтов различаются, 
что требует корректировки или 
индивидуального подбора схем 
терапии. По оценкам, клубочко-
вая  гиперфильтрация снижает 
концентрацию и эффективность 
прямых оральных коагулянтов 
по сравнению с варфарином. При 
выборе терапии пациентам с ХБП 
4–5 стадий необходимо оценивать 
баланс между риском инсульта 
и риском кровотечений.
Нефракционный  гепарин (НФГ) 
имеет короткий период полура-
спада, из-за чего антикоагулянтный 
эффект ослабевает даже у пациен-
тов с тяжелой почечной недоста-
точностью. Поэтому НФГ могут 
назначаться при умеренной или 

тяжелой стадии ХБП. Даже при 
терминальной стадии ХБП терапия 
НФГ по сравнению с терапией низ-
комолекулярным гепарином счита-
ется более безопасным вариантом.
В  международных руководствах 
по  применению антикоагулянт-
ной терапии при ФП у пациентов 
с ХБП рекомендуется применение 
варфарина или ПОАК. Терапия 
варфарином или ПОАК считается 
предпочтительной у больных ХБП 
3–4 стадий. Для пациентов на гемо-
диализе возможно использование 
варфарина или апиксабана.
Перспективные направления в лече-
нии больных ХБП c риском сердеч-
но-сосудистых заболеваний прежде 
всего связаны с генно-инженерной 
биологической терапией. В насто-
ящее время проводятся клиниче-
ские исследования эффективности 
моноклональных антител к факто-
ру XI/XIа, позволяющему снижать 
риск тромбообразования при мень-
шем риске кровотечения.  

Реклама
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Ал е к с а н д р  С е р г е е в и ч 
АМЕТОВ, д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой эндо-

кринологии РМАНПО Минздрава 
России, руководитель сетевой ка-
федры ЮНЕСКО по биоэтике са-
харного диабета как  глобальной 
проблемы, сфокусировал свое вы-
ступление на значении липоток-
сичности в клинической картине 
внутренних болезней. Он предста-
вил данные Всемирной федерации 
борьбы с  ожирением, согласно 
которым к 2035 г. более половины 
населения планеты будет страдать 
от избыточного веса.
Выделяют доклиническое и клиниче-
ское ожирение. При доклиническом 
ожирении наблюдаются изменения 
в  клетках и  тканях, приводящие 
к изменениям структуры органов 
при отсутствии клинических про-
явлений. Клиническое ожирение ха-
рактеризуется нарушением функции 
органов с поражением органов-ми-
шеней на фоне объективных и субъ-
ективных проявлений, ограничения 
повседневной деятельности, ослож-
нений. Поведение, факторы окружа-
ющей среды и генетические факторы 
могут способствовать набору веса.

Хроническая болезнь почек 
и коморбидность: фокус 
на междисциплинарный подход
В рамках III Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 
«Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2025» обсуждались не только вопросы 
диагностики, лечения и инноваций в области нефрологии, но и междисциплинарные проблемы, 
касающиеся липотоксичности, нарушений липидного обмена, неалкогольной жировой болезни 
печени и вторичного гиперпаратиреоза на фоне хронической болезни почек.
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Важно, что ожирение сопрово-
ждается многочисленными соче-
танными заболеваниями, начиная 
с сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ), сахарного диабета (СД) 
2 типа, тромбоза и заканчивая де-
прессией. Эктопия жировой ткани 
ассоциирована прежде всего с липо-
токсичностью и метаболическими 
нарушениями. Жировая ткань как 
эндокринный орган играет важную 
регуляторную роль в почечной ге-
модинамике через активацию ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) и индукцию хро-
нического воспаления.
Возможные патогенетические 
связи при болезни почек, обуслов-
ленной ожирением, предполагают 
влияние генетических, метаболи-
ческих,  гемодинамических рас-
стройств на  адипоциты, что со-
провождается снижением уровня 
адипонектина, повышением уров-
ня лептина, резистина и  др. Все 
это приводит к активации РААС, 
митохондриальной дисфункции, 
стрессу эндоплазматического ре-
тикулума, воспалению, инсулино-
резистентности, гиперинсулинемии 
и, в конечном счете, к клубочко-

вой гиперфильтрации, дисфункции 
подоцитов, повреждению почек.
Новым возможностям хирурги-
ческого лечения больных вторич-
ным гиперпаратиреозом на фоне 
хронической болезни почек (ХБП) 
был посвящен доклад Давида 
Джоновича ДОЛИДЗЕ, д.м.н., заве-
дующего научно-клиническим отде-
лом ММНКЦ им. С.П. Боткина ДЗМ, 
профессора кафедры хирургии, 
трансплантологии и прикладной 
онкологии РМАНПО Минздрава 
России.
Гиперпаратиреоз подразделяется 
на первичный, вторичный и третич-
ный. Наиболее частыми причина-
ми вторичного гиперпаратиреоза 
являются нефропатии, патологии 
кишечника, остеопатии, недостаток 
витамина D.
Сделав краткий экскурс в историю 
хирургии околощитовидных желез, 
эксперт проанализировал резуль-
тативность трех современных 
видов хирургического вмешатель-
ства при вторичном гиперпарати-
реозе, отметив их плюсы и минусы. 
Далее Давид Джонович рассказал 
о двух усовершенствованных мето-
дах хирургического вмешательства 
при вторичном гиперпаратирео-
зе, разработанных в клиническом 
центре им. С.П. Боткина. Первый 
метод представляет собой модифи-
цированную прецизионную суб-
тотальную паратиреоидэктомию 
с удалением паратрахеальной клет-

Жировая ткань как эндокринный орган играет важную 
регуляторную роль в почечной гемодинамике через активацию 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и индукцию 
хронического воспаления
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чатки, резекцией верхних рогов 
тимуса и перемещением резеци-
рованной нижней околощитовид-
ной железы на сосудистой ножке 
в  грудино-щитовидную мышцу. 
Второй метод  – модифициро-
ванная прецизионная тотальная 
паратиреоидэктомия с удалени-
ем паратрахеальной клетчатки, 
резекцией верхних рогов тимуса 
и аутотрансплантацией фрагмен-
тов верхней околощитовидной 
железы в тиреоидную долю.
Чавдар Савович ПАВЛОВ, д.м.н., 
профессор, заведующий кафе-
дрой терапии Первого МГМУ 
им.  И.М.  Сеченова Минздрава 
России, акцентировал внимание 
коллег на течении и прогнозе неал-
когольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) с фокусом на коморбид-
ность. Исследование естественного 
течения НАЖБП у пациентов пока-
зало наличие стабильного состоя-
ния в 40–43% случаев, прогресси-
рование заболевания – в 34–42% 
случаев. Наиболее эффективными 
утвержденными шкалами оценки 
стеатоза печени являются: индекс 
жировой болезни печени (Fatty Liver 
Index, FLI), шкала оценки содер-
жания жира при НАЖБП (NAFLD 
Liver Fat Score, NLFS) и СтеатоТест 
(SteatoTest). С помощью этих шкал 
можно достоверно прогнозировать 
наличие стеатоза, но не его выра-
женность. По  мнению эксперта, 
в  клинической практике удобно 
пользоваться новым неинвазивным 
скрининговым инструментом Si-
index для выявления стеатоза у па-
циентов с подозрением на НАЖБП 
на основе таких реальных данных, 
как возраст, наличие/отсутствие 
СД 2 типа, отношение размера талии 
к росту.
Следует ли рассматривать НАЖБП 
как компонент метаболического 
синдрома (МС) или как его пече-
ночную манифестацию? Поскольку 
ключевые патогенетические звенья 
НАЖБП и МС схожи, сложно уста-
новить точную взаимосвязь данных 
патологий. НАЖБП является неза-
висимым фактором риска развития 
острого панкреатита, гепатоцеллю-
лярной карциномы, колоректаль-

ного рака, рака груди, гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, 
желчнокаменной болезни.
У пациентов со стеатозом относи-
тельный риск смерти от ССЗ в три 
раза выше по сравнению с пациен-
тами без стеатоза. Установлено, что 
практически половина пациентов 
с НАЖБП страдает эректильной 
дисфункцией. Однако самыми 
распространенными коморбид-
ными состояниями среди больных 
НАЖБП являются ожирение и из-
быточная масса тела. Сочетание 
НАЖБП и ожирения существенно 
повышает риск развития почечной 
дисфункции и ХБП. По оценкам, 
риск развития ХБП у пациентов 
с НАЖБП значимо возрастает при 
наличии тяжелого фиброза печени 
и метаболических нарушений. 
В  продолжение темы Светлана 
А ле кс а н д р ов на  Б Л И З Н Ю К , 
к.м.н., заведующая кардиоло-
гическим отделением ММНКЦ 
им. С.П. Боткина ДЗМ, сфокусиро-
вала свое выступление на наруше-
ниях липидного обмена у пациентов 
с острым коронарным синдромом 
(ОКС) и ХБП. При ХБП наблюда-
ются такие нарушения липидного 
обмена, как повышение уровня 
триглицеридов (ТГ) и снижение 

холестерина липопротеидов высо-
кой плотности (ХС ЛВП). Уровень 
ТГ повышается из-за снижения 
активности липопротеинлипазы, 
а снижение уровня ХС ЛВП проис-
ходит за счет снижения активности 
ацетилтрансферазы.
У пациентов с ХБП отмечается ран-
нее атеросклеротическое пораже-
ние коронарных артерий. Эксперт 
представила результаты проведен-
ного исследования с целью оценки 
частоты различных дислипидемий 
и гиперлипопротеинемии у пациен-
тов с ОКС и ХБП, а также влияния 
скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) и уровня креатинина на про-
гноз у данных больных. По резуль-
татам этого исследования, достовер-
но большее количество пациентов 
с ОКС и ХБП имели более высокий 
уровень ТГ, более низкий уровень 
ХС ЛВП и повышенный уровень 
креатинина по сравнению с пациен-
тами без ХБП. Снижение СКФ менее 
38 мл /мин/1,73 м2 у больных с ОКС, 
с поправкой на пол и возраст, было 
связано с увеличением риска смер-
ти в период госпитализации в семь 
раз, а повышение креатинина более 
107 мкмоль/л было связано с увели-
чением риска годичной летальности 
после выписки в четыре раза.   

НАЖБП является независимым фактором риска развития 
острого панкреатита, гепатоцеллюлярной карциномы, 
колоректального рака, рака груди, гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, желчнокаменной болезни.
У пациентов со стеатозом относительный риск смерти от ССЗ 
в три раза выше по сравнению с пациентами без стеатоза. 
Установлено, что практически половина пациентов с НАЖБП 
страдает эректильной дисфункцией. Однако самыми 
распространенными коморбидными состояниями среди 
больных НАЖБП являются ожирение и избыточная масса 
тела. Сочетание НАЖБП и ожирения существенно повышает 
риск развития почечной дисфункции и ХБП. По оценкам, 
риск развития ХБП у пациентов с НАЖБП значимо возрастает 
при наличии тяжелого фиброза печени и метаболических 
нарушений
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Проблемы хронической болезни почек 
и заместительной почечной терапии
Обсуждению оптимальных подходов к терапии ренальной анемии у пациентов с хронической 
болезнью почек, преимуществам использования перитонеального диализа у больных терминальной 
хронической почечной недостаточностью и проведения трансплантации почки, а также 
перспективам развития автоматического перитонеального диализа было посвящено заседание 
«Проблемы хронической болезни почек и заместительной почечной терапии», которое состоялось 
в рамках III Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Огни 
столицы. Современные возможности нефрологии – 2025».
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Анемия является наиболее 
час то вс т ре чающимся 
осложнением при хро-

нической болезни почек (ХБП). 
Современным подходам к тера-
пии ренальной анемии было по-
священо выступление Евгения 
Викторовича ШУТОВА, д.м.н., 
руководителя Межокружного не-
фрологического центра ММНЦ 
им. С.П. Боткина ДЗМ, заведую-
щего кафедрой нефрологии и ге-
модиализа РМАНПО Минздрава 
России. Трудности лечения ре-
нальной анемии обусловлены 
отсутствием четкого понимания 
во врачебном сообществе алго-
ритмов применения препаратов 
железа и средств, стимулирующих 
эритропоэз (ССЭ), а также нали-
чием резистентности к проводи-
мой терапии у больных, особенно 
при воспалении.
В рекомендациях Kidney Disease: 
Improving  Globa l  Outcomes 
(KDIGO) 2024  г.  предложено 
начинать лечение препарата-
ми железа пациентов с  желе-
зодефицитной анемией и  ХБП, 
находящихся на  гемодиализе, 
при уровне ферритина < 500 нг/
мл и насыщении трансферрина 
железом (НТЖ) <  30%. Данная 
рекомендация имеет довольно 
слабую степень доказательно-
сти – 2D. Больным ХБП 5 стадии 
на гемодиализе следует вводить 
железо внутривенно, используя 
проактивный подход для поддер-
жания стабильного уровня желе-

за. Лицам с ХБП и выраженным 
дефицитом железа предложено 
поддерживать уровень ферри-
тина < 300 мкг/л и НТЖ < 20%, 
а  без железодефицитной ане-
мии – рассмотреть возможность 
лечения пероральными или вну-
тривенными препаратами железа. 
Рекомендации базируются на ре-
зультатах исследования PIVOTAL, 
которое показало преимущество 
проактивного применения вну-
тривенного железа. Однако при 
внимательном изучении получен-
ных данных выявлено, что средне-
месячная доза железа в группе па-
циентов с проактивным введением 
препаратов составила всего 264 мг, 
а в группе с реактивным получе-
нием железа – 145 мг. Пациенты 
на гемодиализе не получали боль-
ших доз железа, в то время как 
пациенты группы с реактивным 
получением железа фактически 
находились в состоянии железо-
дефицита (НТЖ < 20%).
По мнению эксперта, суть пробле-
мы заключается не в том, приме-
нять или не применять железо для 
лечения анемии, а в том, в каких 
дозах и при каком уровне ферри-
тина это безопасно. Между тем 
практика применения препара-
тов железа для коррекции желе-
зодефицита различается в разных 
странах, что можно объяснить 
расхождениями в национальных 
клинических рекомендациях.
В  утвержденных Минздравом 
России клинических рекомен-

дациях по лечению анемии при 
ХБП (2024) предлагается назна-
чать препараты железа пациентам 
с ХБП и анемией при уровне фер-
ритина < 100 нг/мл и НТЖ < 20%. 
Указаны и оптимальные уровни 
показателей обмена железа, ко-
торые при проведении терапии 
препаратами железа не  следует 
превышать: уровень ферритина – 
200–500 мкг/л и НТЖ – 30%. 
Для лечения анемии при ХБП, 
наряду с  традиционными ССЭ, 
в  клинической практике стали 
использовать ингибиторы про-
лилгидроксилазы HIF (Hypoxia-
Inducible Factors). В рекомендаци-
ях KDIGO 2024 г. указано, что ССЭ 
и ингибиторы пролилгидрокси-
лазы HIF одинаково эффективны 
при лечении анемии, однако ССЭ 
остаются препаратами первой 
линии терапии у  больных ХБП 
с анемией. Возможность примене-
ния ингибиторов пролилгидрок-
силазы HIF предлагается рассмо-
треть у резистентных пациентов 
для коррекции анемии, вызванной 
воспалением.
Резистентность к  терапии ССЭ 
о с т а е т с я  с лож ной п р о бле -
мой в  клинической практике. 
Множество факторов могут быть 
причинами возникновения ре-
зистентности к ССЭ, в том числе 
дефицит и избыток железа, вос-
паление, инфекции и  высокий 
уровень гепсидина. Преодоление 
резистентности за счет увеличе-
ния доз ССЭ и железа не дает поло-
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жительных результатов. Надежды 
на  решение проблемы связаны 
с созданием и внедрением новых 
классов препаратов для лечения 
анемии. В этой связи трудно пере-
оценить появление такого нового 
класса препаратов, как ингибито-
ры пролилгидроксилазы HIF.
В  продолжение темы Валерий 
Юрьевич ШИЛО, к.м.н., доцент 
кафедры нефрологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова Минздрава 
России, детально проанализиро-
вал механизмы действия, эффек-
тивность и профиль безопасности 
ингибиторов пролилгидроксилазы 
HIF. Фактор транскрипции, инду-
цируемый гипоксией (HIF), регу-
лирует экспрессию генов, участву-
ющих в эритропоэзе. Активация 
механизма HIF важна для адап-
тивного ответа на  гипоксию 
в виде увеличения производства 
эритроцитов. Ингибиторы про-
лилгидроксилазы HIF вызывают 
разрушение HIF при содержании 
кислорода в  норме. Также они 
запускают скоординированный 
эритропоэтический ответ, повы-
шают эндогенный уровень эритро-
поэтина в плазме, снижают уро-
вень гепсидина за счет увеличения 
активности белков-переносчиков, 
повышают биодоступность железа 
в костном мозге.
В недавних исследованиях была 
продемонстрирована сопостави-
мая с ССЭ эффективность при-
менения ингибиторов пролилги-
дроксилазы HIF для коррекции 
анемии, обусловленной ХБП, как 
на диализе, так и без него, неза-
висимо от наличия воспаления. 
Ингибиторы пролилгидроксила-
зы HIF показали сопоставимый 
с ССЭ профиль сердечно-сосуди-
стой безопасности, однако смену 
терапии у пациентов на диализе, 
чье состояние стабильно на фоне 
лечения ССЭ, следует рассматри-
вать только при наличии обосно-
ванной клинической причины. 
Согласно российским клиниче-
ским рекомендациям (2024), взро-
слым больным с ХБП и анемией 
с резистентностью к ССЭ и нали-
чием воспаления (CРБ > 5 мг/л) 

и/или нарушением реутилизации 
железа может быть рекомендована 
отмена эритропоэтина и конвер-
сия на ингибитор пролилгидрок-
силазы HIF.
Следующее выступление профес-
сора Е.В. Шутова было посвящено 
преимуществам перитонеально-
го диализа в лечении пациентов 
с терминальной хронической по-
чечной недостаточностью и про-
ведения трансплантации почки. 
Перитонеальный диализ (ПД), 
или диализ на дому, признан оп-
тимальным консервативным ме-
тодом лечения пациентов с ХБП 
5 стадии. Тем не менее в нашей 
стране ПД применяется значи-
тельно реже по сравнению с дру-
гими странами Европы и мира. 
К преимуществам использования 
ПД по сравнению с гемодиализом 
в стационаре у пациентов, ожи-
дающих трансплантации почки, 
относят более высокое качество 
жизни, более длительное сохра-
нение остаточной функции почек, 
меньшую частоту отсроченной 
функции трансплантата, луч-
шую выживаемость трансплан-
тата и  реципиентов, меньшую 
стоимость и лучшие результаты 
у пациентов с печеночной недо-
статочностью.

Е в г е н и й  А л е к с а н д р о в и ч 
СЕЛЮТИН, заведующий отде-
лом нефрологии и диализа ГАУЗ 
ООКЦХТ,  главный внештатный 
специалист по  заместительной 
почечной терапии Минздрава 
Оренбургской области, сфокусиро-
вал выступление на современных 
возможностях автоматизированно-
го перитонеального диализа (АПД). 
По словам эксперта, АПД меняет 
парадигму, позволяя большинст-
во противопоказаний превращать 
в показания. Наиболее частыми 
противопоказаниями являются 
низкая остаточная функция почек 
и  ожирение. Имплантирование 
высокоабдоминальных катетеров 
и индивидуальный режим АПД по-
зволяют эффективно проводить 
диализ пациентам с выраженным 
ожирением. Адаптивный АПД – 
это пример индивидуального 
подхода к диализу, поскольку со-
держит разные варианты объема 
заливки, разные растворы, раз-
ные режимы. По оценкам, в кли-
нической практике используются 
27 различных режимов адаптив-
ного АПД, что подтверждает воз-
можности индивидуализации ле-
чения. Эксперт поделился опытом 
успешного применения в рутинной 
практике адаптивного АПД.    

В утвержденных Минздравом России клинических 
рекомендациях по лечению анемии при ХБП (2024) предлагается 
назначать препараты железа пациентам с ХБП и анемией 
при уровне ферритина < 100 нг/мл и НТЖ < 20%. Указаны 
и оптимальные уровни показателей обмена железа, которые 
при проведении терапии препаратами железа не следует 
превышать: уровень ферритина – 200–500 мкг/л и НТЖ – 30%. 
Для лечения анемии при ХБП, наряду с традиционными ССЭ, 
в клинической практике стали использовать ингибиторы 
пролилгидроксилазы HIF (Hypoxia-Inducible Factors). 
В рекомендациях KDIGO 2024 г. указано, что ССЭ и ингибиторы 
пролилгидроксилазы HIF одинаково эффективны при лечении 
анемии, однако ССЭ остаются препаратами первой линии 
терапии у больных ХБП с анемией
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педиатрии и  детской хирургии 
им. акад. Ю.Е. Вельтищева РНИМУ 
им.  Н.И.  Пирогова Минздрава 
России, стал сравнительный анализ 
острой нефротоксичности, вызыва-
емой ингибиторами кальциневрина, 
у детей с моногенным и стероид-рези-
стентным нефротическим синдромом 
(СРНС) – группой редких гломеру-
лопатий у детей, характеризующей-
ся протеинурией нефротического 
уровня, гипоальбуминемией и от-
сутствием ответа на терапию глюко-
кортикоидами (ГК) в стандартных 
дозах в течение 4–6 недель приема. 
У детей с СРНС при отсутствии отве-
та на иммуносупрессивную терапию 
10-летняя почечная выживаемость 
составляет всего 30%.
Согласно международным клиниче-
ским рекомендациям, ингибиторы 
кальциневрина (ИКН) считаются 
препаратами первой линии тера-
пии у детей с СРНС, при условии 
соблюдения терапевтической дозы 
и концентрации препаратов в крови. 
Эффективность препаратов опосре-
дована селективным иммуносупрес-
сивным действием. В то же время 
острая нефротоксичность (ОНТ) яв-
ляется основным осложнением, раз-
вивающимся на фоне терапии ИКН, 
что может приводить к досрочно-
му завершению терапевтического 
курса и необратимому снижению 
расчетной скорости клубочковой 
фильтрации (рСКФ) у детей с СРНС.

Современные подходы 
к диагностике и лечению  
редких почечных недугов
Актуальным подходам в диагностике и лечении стероид-резистентного нефротического 
синдрома у детей, гломерулярной микроангиопатии, пролиферативного гломерулонефрита, 
аутосомно-доминантной тубулоинтерстициальной болезни почек было посвящено одно 
из заседаний III Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 
«Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2025».

III Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2025» 

Докладчик представила результаты 
собственного исследования, посвя-
щенного сравнительному анализу 
частоты и характера течения ОНТ 
на фоне терапии ИКН у детей с мо-
ногенным и идиопатическим СРНС. 
Установлено, что частота и харак-
тер течения ОНТ, ассоциированной 
с приемом ИКН, а также динамика 
фильтрационной функции почек 
после отмены ИКН у детей с мо-
ногенным СРНС не  отличались 
от таковых в группе с идиопатиче-
ским СРНС, что позволяет рассма-
тривать ИКН в качестве возможной 
индукционной терапии моногенно-
го СРНС. Однако высокая частота 
развития ОНТ и снижение рСКФ 
в обеих группах пациентов после 
отмены терапии ИКН подчеркива-
ют необходимость тщательного мо-
ниторирования уровня креатинина 
крови и нулевой концентрации пре-
парата в крови с целью проведения 
своевременной коррекции дозы или 
отмены терапии ИКН.
Дмитрий Валерьевич СТАРИКОВ, 
врач-нефролог ГКБ №  52 ДЗМ, 
сфокусировал свое выступление 
на этиологической структуре и кли-
нико-морфологической характери-
стике гломерулярной микроангио-
патии (ГМА). Это редкий вариант 
почечной тромботической микро-
ангиопатии (ТМА) с изолирован-
ным поражением гломерулярного 
аппарата. Поскольку данная пато-
логия недостаточно изучена, было 
проведено исследование с целью 
оценки ее этиологической струк-

туры и клинико-морфологических 
характеристик.
Согласно полученным результатам, 
удельный вес ГМА в общей струк-
туре верифицированной ТМА со-
ставил 13%, а в общей структуре 
патологии нативной почки – 0,18%. 
Наиболее частыми причинами яв-
ляются терапия, направленная 
на понижение уровня белка VEGF 
(фактор роста эндотелия сосудов), 
аллогенная трансплантация  ге-
мопоэтических стволовых клеток 
и POEMS-синдром (синдром Кроу – 
Фукасе, болезнь Такатцуки, япон-
ская системная болезнь). На осно-
вании полученных результатов был 
сделан вывод о том, что ГМА яв-
ляется этиологически гетерогенной 
патологией с неспецифичной кли-
нической картиной, в диагностике 
которой морфологическое исследо-
вание имеет решающее значение.
Трудностям диагностики проли-
феративного  гломерулонефрита 
с депозитами моноклональных им-
муноглобулинов (ПГНМИД) и IgA-
нефропатии (болезнь Берже) было 
посвящено выступление Анастасии 
Сергеевны ЗЫКОВОЙ, к.м.н., вра-
ча-нефролога отделения нефро-
логии ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ. 
ПГНМИД относится к  редкому 
варианту моноклональной гамма-
патии почечного значения (МГПЗ). 
Чаще всего при ПГНМИД выявля-
ются депозиты моноклонального 
иммуноглобулина G kappa (IgGk), 
реже – моноклонального IgA kappa 
(IgAk). Эксперт на реальном кли-
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ническом примере продемонстри-
ровала сложности диагностики 
заболевания. Она констатировала, 
что несоответствие между секреци-
ей IgM-лямбда и депозитами IgAk 
в ткани собственных почек не по-
зволило своевременно установить 
диагноз МГПЗ. Низкий уровень се-
креции IgAk (ниже порога детекции 
при первых двух иммуногистохими-
ческих исследованиях) и выявление 
секреции IgM-лямбда неопределен-
ного значения также препятство-
вали диагностике. Низкоуровневая 
секреция IgAk была выявлена лишь 
при третьем исследовании, что, 
наряду с монотипным характером 
депозитов IgAk при повторной би-
опсии трансплантата, позволило 
подтвердить диагноз ПГНМИД.
Редким  генетически детермини-
рованным заболеванием являет-
ся аутосомно-доминантная ту-
булоинтерстициальная болезнь 

почек (АДТБП), которому посвя-
тила свое выступление Марина 
Александровна ЯРЦЕВА, клини-
ческий ординатор НМИЦ здо-
ровья детей Минздрава России. 
На сегодняшний день обнаружено 
множество генных мутаций, вы-
зывающих АДТБП, в  генах уро-
модулина (UMOD), ренина (REN), 
муцина-1 (MUCI) и ядерного фак-
тора гепатоцитов 1-бета (HNF1β). 
АДТБП-UMOD вызвана мутаци-
ями в  гене UMOD, кодирующем 
уромодулин, и связана с распро-
страненностью подростковой по
дагры. Патология характеризуется 
наличием минимальной протеину-
рии или ее отсутствием и медлен-
но прогрессирующим снижением 
функции почек с дебютом хрони-
ческой болезни почек в подростко-
вом возрасте. Гиперурикемия часто 
присутствует с раннего возраста, 
подагра с течением времени раз-

вивается у 55% больных. Эксперт, 
проиллюстрировав диагностиче-
ские подходы к постановке диагноза 
у ребенка на клиническом примере, 
подчеркнула, что АДТБП-UMOD 
представляет собой сложную ди-
агностическую задачу, требующую 
комплексного подхода, который 
включает анализ наследственного 
анамнеза, клинической картины 
и  результатов  генетических ис-
следований. Это является ключом 
к раннему выявлению заболевания, 
своевременному началу терапии 
и успешной трансплантации почки. 
Между тем низкая осведомленность 
врачей педиатрического звена и не-
достаточная настороженность 
в  отношении редких патологий 
на фоне неспецифичности ранних 
клинических проявлений затруд-
няют своевременное выявление 
заболевания, что, в свою очередь, 
усугубляет прогноз для пациента.  

«Рациональная 
фармакотерапия  
в урологии – 2026»

XX Всероссийская  
научно-практическая конференция 

WWW.UROCONF.RU

Москва, ул. Пречистенка, 16, Центральный дом ученых РАН

30–31 января 2026 г.  
Ре

кл
ам

а



Реклама






