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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
Абдурахманов А.К. 

 

EARLY DIAGNOSIS AND TREATMENT OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA 
 

Abdurakhmanov A.K. 
 

he article illustrates the algorithm of early disease assessment in patients with be-
nign prostatic hyperplasia. The results of the survey have shown an increase in the 
survival rate and reduction of the amount of medical complications. 
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дно из наиболее  часто встречающих-
ся заболеваний в урологии – это доб-
рокачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ), которое мо-

жет приводить к осложнениям:  уретрит, про-
статит, пиелонефрит, уросепсис, почечная не-
достаточность, гематурия, камни мочевого пу-
зыря, острая и хроническая  задержка мочеис-
пускания, социальные и сексуальные рас-
стройства. В структуре урологических заболе-
ваний ДГПЖ занимает 22%, уступая МКБ и 
воспалительным заболеваниям. Обращаемость 
по поводу ДГПЖ в течение года на 1000 муж-
чин в среднем составляет 14,8. Более 90% 
больных с заболеванием предстательной желе-
зы проходят обследование и лечение в амбула-
торно-поликлинических учреждениях. По дан-
ным различных авторов, ДГПЖ встречается с 
11,9% в возрасте 40-49лет до 90% в возрасте 
80лет. Кроме того, в последнее время явно про-
слеживается тенденция к омоложению контин-
гента пациентов, страдающих ДГПЖ. Бессим-
птомные проявления у мужчин возможны уже 
в возрасте 40 лет. Несмотря на повсеместное 
внедрение в клиническую практику, совре-
менных методов диагностики и лечения, забо-
леваемость ДГПЖ возрастает и проблемы ока-
зания  медицинской помощи больным с ДГПЖ 
сохраняются. К сожалению, вынужден конста-
тировать, что большинство  поздних обраще-
ний – это запущенные случаи. Развитие новых 
высокотехнологических малоинвазивных мето-
дик, не позволяет избавить окончательно, всех 
больных с аденомой предстательной железы от 
необходимости существовать с надлобковым 
мочепузырным дренажом. Остаётся достаточ-

но высокий  процент больных пожизненной 
«позорной» цистостомой. В то же время, если 
бы мужчина обратился на ранней стадии забо-
левания, ему смогли бы помочь. В связи  вы-
шеизложенным остается актуальной задача 
ранней диагностики и лечение ДГПЖ. 

Материалы и методы 
С 2001г на базе поликлиники развернута 

программа ранней диагностики ДГПЖ, разра-
ботан и внедрён специальный алгоритм обсле-
дования и лечения урологических больных с 
ДГПЖ. Собранные в ходе настоящего исследо-
вания медико-статистические данные, позво-
лили нам проанализировать заболеваемость 
ДГПЖ мужчин, прикреплённых к поликлинике. 
По нашим данным (рис. 1), за последние семь 
лет произошёл рост первичной заболеваемости 
с 1,0 до 1,83 на 1000 мужчин (темп прироста – 
83%).  

Показатели распространённости по дан-
ным обращаемости по поводу ДГПЖ имеют 
иную, чем первичная обращаемость, тенден-
цию. Основными методами ранней диагности-
ки и оценки эффективности лечения были: 
клиническое обследование, включающее изу-
чение анамнеза, оценку жалоб по IPSS и оцен-
кой качества жизни QOL  в баллах, сексологи-
ческое исследование (анкетирование пациен-
тов по шкале МКФ), определение международ-
ного индекса эректильной дисфункции МИЭФ, 
комплексное УЗИ мочеполовых органов (почек, 
мочевого пузыря, предстательной железы и яи-
чек), урофлометрия (УФМ) с оценкой макси-
мальной скорости мочеиспускания, заполнение 
дневника мочеиспускания, трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) предста-
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тельной железы с определением объема проста-
ты и остаточной мочи, лабораторные исследо-
вания (анализ крови, мочи, биохимический 
анализ, содержание половых гормонов, опре-
деление простат-специфического антигена 
(ПСА), пальцевое ректальное исследование 
(ПРИ) и измерение артериального давления 
(АД), которые позволяют диагностировать за-
болевания, как предстательной железы, так и 
все сопутствующие заболевания урологической 
сферы. При подозрении на рак предстательной 
железы пациенты направляются в РКОД МЗ РТ 
г. Казань для проведения мультифокальной 
биопсии предстательной железы. Основной за-
дачей лечения ДГПЖ является уменьшение 
выраженности симптомов нижних мочевых 
путей, улучшение качества жизни. По показа-
ниям консервативное лечение проводили ком-
плексно: назначали уроселективный альфа ад-
реноблокатор – омник, ингибитор 5- редукта-
зы – проскар, комплекс аппаратно- программ-
ный КАП-ЭЛМ-1 «Андро-Гин» по стандартной 
методике, олеотерапия, препараты иммуно-
коррегирующего действия (простатилен, про-
станорм, простерид), препараты противоин-
фекционной и противовоспалительной тера-
пии. Всем больным рекомендовали прогулки на 
свежем воздухе, лечебную физкультуру, огра-
ничивать прием жидкости за 2 часа до сна, 
своевременно опорожнять мочевой пузырь, 
диету с содержанием овощей и фруктов, уме-
ренную половую жизнь, исключение алкоголя, 
острой пищи, и переохлаждения. Показания к 
оперативному лечению определяли на основа-
нии: оценки выраженности симптомов (более 
19 баллов по Международной шкале I-PSS), 
степени ухудшения качества жизни (L) вслед-
ствие проблем с мочеиспусканием (более 4-х 

баллов), снижение Q-max менее 5 мл/сек, уве-
личение размеров предстательной железы по 
результатам пальцевого и УЗИ в сочетании с 
ТРУЗИ, средняя доля, макрогематурия, при-
знаки ХПН, камни мочевого пузыря, остаточ-
ная моча больше 150 мл. 

Выводы 
1. Внедрение в практику ранней диагностики 
и лечение ДГПЖ,  специального алгоритма об-
следования позволило значительно увеличить 
процент выявляемости на ранних стадиях, 
улучшить качество жизни, изменяя тактику 
лечения и более благоприятный фон прогноза 
заболевания.  
2. Считаем обязательными профилактические 
обследования, с целью выявления начала забо-
левания на ранней стадии, с 40 летнего воз-
раста, включающие изучение анамнеза, оценку 
жалоб с использованием I-PS и QOL, ПРИ, ПСА, 
УЗИ-ТРУЗИ, урофлоуметрии, МКФ, МИЭФ, 
комплексу клинико-лабораторных исследова-
ний и, по показаниям, – биопсии предстатель-
ной железы, даже при отсутствии у них жалоб 
или патологических изменений в анализах мо-
чи и крови.  
3. Профилактическое обследование считающе-
гося даже здоровым населения позволяет вы-
явить контингент урологических больных. 
4 Раннее выявление заболевания позволяют 
диагностировать и лечить ДГПЖ, избежать 
грозных осложнений (токсемии на фоне острой 
и хронической  задержки мочеиспускания, об-
разования камней мочевого пузыря, хрониче-
ской почечной недостаточности), предотвра-
тить переход болезни в злокачественную фор-
му в 100% случаях. 
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Рис. 1.  Динамика первичной заболеваемости и распространённости ДГПЖ в 2001-2007 гг. среди 
контингента мужчин, прикреплённых к поликлинике № 4. 
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УЗИ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ПОЛОВОГО ЧЛЕНА ПРИ ФИМОЗЕ 
 

Алисейко С.В., Сергиенко Н.Ф. 
 
 

ULTRASOUND IN THE DIAGNOSIS OF PENILE CANCER IN PATIENTS WITH  
PHIMOSIS 

 
Aliseyko S.V., Sergyenko N.F. 

 
he article highlights the main problems associated with performing ultrasound (US) 
investigation of penile cancer in patients with phimosis and suggests a new technique 
to improve the US penile investigation.  The results of the survey have shown this 

method to be very informative and accurate which was proven by decreased rate of false-
positive results in such patients. 
 

Keywords: penile cancer, phimosis,  ultrasound investigation 
 
 
 

едоступность для осмотра головки по-
лового члена (ПЧ) и внутреннего лист-
ка крайней плоти, а также весьма 
длительное бессимптомное течение ра-

ка полового члена (РПЧ) при фимозе, который 
встречается в 60-80% случаев, признаются ве-
дущими причинами поздней диагностики РПЧ. 
Достаточно информативным методом выявле-

ния и оценки первичной опухоли ПЧ при фимо-
зе считается ультразвуковое исследование 
(УЗИ). Однако часто возникающие вторичные 
воспалительные изменения и скопления смегмы 
внутри патологически закрытого препуциально-
го мешка, малые размеры первичной опухоли 
весьма затрудняют правильную интерпретацию 
получаемых при УЗИ данных. Метод недоста-
точно надежен и при  оценке  глубины  опухоле- 

 
вой инвазии в кожу головки пениса и (или) 
внутреннего листка крайней плоти в силу 
имеющихся технических ограничений для ульт-
развуковой аппаратуры в виде так называемой 
«слепой акустической зоны». Более высокими 
разрешающими способностями в сравнении с 
УЗИ обладает магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), однако её применение при фимозе 
крайне ограничено, прежде всего, по экономи-
ческим соображениям. Нами предложен способ 
улучшения ультразвуковой визуализации 
структур ПЧ при фимозе путём создания болю-
са жидкости внутри патологически закрытого 
препуциального мешка. В качестве жидкостной 
среды использовался стерильный гель (инстил-
лагель) в стандартной шприц-упаковке объёмом 
11мл.,  содержащий в  100 мл.  2 гр.  лидокаина  
гидрохлорида, 0,05г. хлоргексидина глюконата.  
Он обеспечивал свободное проведение ультра-
звуковой волны, предупреждал развитие мест-
ного воспалительного процесса,  купировал бо-
левые ощущения при тугом заполнении препу-
циума. Нагнетание геля в препуциальный ме-
шок осуществлялось по присоединенному к 
шприцу стерильному однопросветному сосуди-
стому катетеру для катетеризации магистраль-
ных вен диаметром 1,4мм. Клюв катетера про-
водился через суженное отверстие крайней пло-
ти (рис.1) и посылался вверх или вбок на рас-
стояние 2-2,5см., что предупреждало попадание   
катетера  в просвет уретры. Для удержания ге-
ля внутри препуциального мешка на время ис-
следования на дистальную часть крайней плоти 
накладывалась в виде  съёмной  петли  лавсано- 
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вая лигатура №3 длиной 15-20см. Степень сжа-
тия петлёй тканей крайней плоти вокруг сосу-
дистого катетера определялась по достижению 
полной герметичности заполняемого гелем пре-
пуциального мешка. Требуемое количество геля, 
вводимого в препуциум, определялось под ульт-
развуковым контролем и в среднем составляло 
от 5 до 7мл. Свободные концы петли, удержи-
ваемые в натяжении, служили  держалкой и  в 
ходе ультразвукового исследования позволяли 
перемещать пенис в различных плоскостях, 
обеспечивая датчику ультразвукового аппарата 
свободный доступ к исследуемой зоне. В ходе 
работы использовался ультразвуковой аппарат, 
оснащённый линейным датчиком c частотой 
генерируемой ультразвуковой волны 7 МГц., 
работавший в режиме «тканевой гармоники».  

Было обследовано 106 человек с фимозом 
в возрасте от 14 до 78 лет (средний возраст со-
ставил 55,6 лет), подвергнутых в последующем 
оперативному лечению. Ультразвуковое иссле-
дование пениса у каждого пациента перед опе-
рацией осуществлялось как рутинным (рис.2), 
так и предложенным нами способом (рис.3).  

Их результаты сопоставлялись с данными 
интраоперационного обследования и проведен-
ных после или в ходе операций гистологических 
исследований. При проведении УЗИ ПЧ стан-
дартным способом отсутствие опухолевого по-
ражения головки пениса и крайней плоти дос-
товерно установлено в 90 (84,9%) случаях. У ос-

тальных 16 (15,1%) пациентов при проведении 
УЗИ ПЧ стандартным способом интерпретация 
полученных данных была затруднена и не ис-
ключалась возможность опухолевого поражения 
пениса. При проведении этим больным УЗИ ПЧ 
заявляемым способом опухолевое поражение 
исключено у 14 (13,2%) из них. Все они имели 
рубцово-склеротические и воспалительные из-
менения структур ПЧ различной степени выра-
женности. У оставшихся 2 (1,9%) пациентов 
проведение УЗИ предлагаемым способом оказа-
лось затруднительным из-за имевшихся распро-
странённых рубцовых спаек между кожей го-
ловки пениса и внутреннего листка крайней 
плоти, что негативно сказалось на качестве ис-
следования. Ложноотрицательные результаты в 
ходе исследования получены не были.  

Таким образом, проведенное исследование 
показало высокую информативность и точность 
предложенного способа ультразвуковой визуа-
лизации структур ПЧ при фимозе, позволивше-
го достоверно снизить показатель ложнополо-
жительных результатов на порядок (с 15,1% 
при рутинном способе исследования до 1,9% – 
при заявляемом). Предложенный нами способ 
УЗИ ПЧ представляется малозатратным, не тре-
бует специального дорогостоящего оборудова-
ния, дополнительного медицинского персонала 
и может быть внедрен в диагностические стан-
дарты любого урологического стационара и по-
ликлинического отделения. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

Рис. 2.  Рис. 3. 
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ИННОВАЦИОННЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ–  
КОМПЬЮТЕР-АССИСТИРОВАННАЯ УЛЬТРАСОНОГРАФИЯ “HISTOSCANNING” 

 
Аполихин О.И., Сивков А.В., Ефремов Г.Д., Жернов А.А., Жуков О.Б.,  

Кешишев Н.Г., Корякин А.В. 
 

INNOVATIVE APPROACH TO PROSTATE CANCER DIAGNOSIS: COMPUTER-
ASSOCIATED ULTRASONOGRAPHY “HISTOSCANNING” 

 
Apolihin O.I., Sivkov A.V., Efremov G.D., Jernov A.A., Jukov O.B.,  

Keshishev N.G., Korjakin A.V. 
 

he article highlights the results of using a new technique called “Histoscanning” in 
patients with the suspicion of prostate cancer. Authors suggest that computer-
associated ultrasonography “Histoscanning” can be very helpful in performing more 

accurate and targeted biopsy of prostatic gland and further evaluations of specificity as well 
as sensitivity are planned. 
 

Keywords: prostate cancer, “Histoscanning”,  prostatectomy 
 
 

дной из самых больших проблем в ди-
агностике рака предстательной желе-
зы (РПЖ), отличающей его от многих 
других солидных опухолей, является 

сложность визуализации опухолевого процесса 
при использовании современных методов луче-
вой диагностики. Биопсия выполняется порой 
только на основании повышенного ПСА, при 
этом зачастую практически вслепую, забор ма-
териала выполняется из стандартных зон. Био-
псия под МРТ-контролем технически и органи-
зационно сложна и затратна, а ТРУЗИ далеко не 
всегда позволяет дифференцировать подозри-
тельные участки. В НИИ урологии (г. Москва) 
используется компьютер-ассистированная ульт-
расонографическая система Histoscanning, 
предназначенная для обнаружения подозри-
тельных на рак образований в предстательной 
железе и их одновременной или отложенной 
биопсии. Система анализирует данные, полу-
ченные от ультразвукового сканнера, и показы-
вает расположение, форму и объем предпола-
гаемого опухолевого поражения предстательной 
железы. Алгоритм HistoScanning разработан на 
основании анализа корреляции «сырого» ЭХО 
сигнала с результатами патогистологических 
исследований после радикальной простатэкто-
мии (РПЭ). В настоящее время в НИИ урологии 
ведется исследование по оценке точности дан-
ного метода в диагностике РПЖ на основании 
тщательного патогистологического исследова-
ния препаратов    после  радикальной   простат- 

 
эктомии, а также выполнения template-
биопсий. 

Материалы и методы 
В настоящее время выполнено 7 РПЭ и 22 

template-биопсии у пациентов, которым до 
вмешательства было проведено исследование 
Histoscanning. Возраст пациентов составлял от 
51 до 73 лет, ПСА от 3,8 до 11,3 нг/мл.  Из 22 
пациентов, которым выполнялась биопсия про-
статы, у 18 пациентов в анамнезе уже была 1 
или несколько отрицательных биопсий.  

Результаты  
Исследование препаратов после РПЭ: в 5 

случаях был выявлен  высокий уровень корре-
ляции данного метода с патогистологическим 
исследованием в отношении объема и локали-
зации опухолевого поражения; в 2 случаях 
Histoscanning показал больший объем пораже-
ния при хорошей корреляции локализации опу-
холи. Исследование препаратов после template-
биопсий: у 9 из 22 пациентов был обнаружен 
рак предстательной железы, у 8 – наличие ПИН 
высокой или низкой степени. В связи с недос-
таточным объемом собственного материала, и 
этапом освоения методики, что также влияет 
на полученные результаты, мы в большей сте-
пени ориентируемся на данные иностранных 
авторов. Так, Van Erps докладывает о 75% чув-
ствительности в отношении локализации опухо-
ли, при этом в 64% наблюдается хорошая кор-
реляция с объемом опухолевого поражения. С 
помощью HistoScanning было  обнаружено  53%  
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малых опухолей (<0,5мл) , 86% - средний р-р 
(0,5-2мл) и 85% больших фокусов рака (>2мл). 
Также в НИИ урологии выполняются template-
биопсии на основании полученных от 
Histoscanning данных.  

Выводы 
Учитывая простоту использования данной 

системы и небольшое время, необходимое для 
обработки данных, Histoscanning представляет-
ся хорошим подспорьем в проведении более 
эффективной, прицельной биопсии простаты. В 
результате проводимых исследований мы пла-
нируем оценить чувтвительность и специфич-
ность методики для дальнейшего использования 
отчетов, генерируемых системой, в совокупно-
сти с данными полученными при МРТ, для соз-

дания предоперационной гистологической мо-
дели простаты. В перспективе, полученные 
данные могут быть использованы при принятии 
решения о нервосберегающей простатэктомии, 
а также малоинвазивных методов лечения, та-
ких как брахитерапия, криоаблация, HIFU. 
Также, методика может служить доступным ис-
точником данных для оценки структурных из-
менений патогномоничных для определения 
радикальности лечения, а также при локальном 
применении фокальных методов лечения. Ме-
тод требует дальнейшего изучения и при под-
тверждении высокой точности может предос-
тавить возможность выполнения фокальной те-
рапии, а также контролировать её результаты.

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Рис. 1.  Пример части предоставляемого системой Histoscanning отчета.                                             
Подозрительные очаги (помечены красным цветом) могут быть спроецированы как на серошкальное изо-
бражение (рис. слева, поперечный срез), так и представлены на генерируемой компьютером модели желе-
зы (рис справа, фронтальный срез). 
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭЛАСТОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ  
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (РПЖ) 

 
Сивков А.В., Кешишев Н.Г., Абдуллин И.И., Корякин А.В., Абдеев Р.М. 

 

 

THE FIRST EXPERIENCE OF USING ELASTGRAPHY IN PROSTATE CANCER  
DIAGNOSIS 

 
Sivkov A.V., Keshishev N.G., Abdullin I.I., Korjakin A.V., Abdeyev R.M. 

 
he article highlights the basic principles of elastography and investigates the effec-
tiveness of using such method in the prostate cancer diagnosis. Authors show that 
elastography is a new method of early prostate cancer diagnosis and point out that 

this method needs further investigation and conduction of large-scale randomized clinical 
trials, which would also include the comparison of using various ultrasonic transducers 
with elastography function. 
 

Keywords: elastography, prostate cancer, elastogramm 
 
 
 

ластография – метод визуализации 
мягких тканей на основе различий ха-
рактеристик их упругости. Известно, 
что высокая плотность или жесткость 

новообразования рассматривается как показа-
тель его злокачественности. Именно этот прин-
цип положен в основу метода эластографии, 
когда с помощью ультразвуковой волны и не-
большой механической компрессии можно оп-
ределять степень деформации ткани органа. 
При этом более мягкие части ткани деформи-
руются в большей степени, а более твердые – в 
меньшей. Качественные и количественные из-
менения нормальной или обычной структуры 
ткани органа под влиянием ультразвукового 
сигнала при эластографии отражаются в виде 
цветовой шкалы и могут быть подсчитаны при 
помощи количественных показателей. При вы-
полнении стандартного ультразвукового иссле-
дования на второй половине монитора в режи-
ме «реального времени» визуализируются эла-
стограммы, которые оценивают по цветовой 
шкале, где степень жесткости соответствует 
определенному цвету (мягкие ткани – красный 
и зеленый цвета, твердые – синий), а также по 
стандартной бальной шкале жесткости, кото-
рые разработаны применительно к исследуемо-
му органу. Вне зависимости от локализации но-
вообразования злокачественный процесс ха-
рактеризуется   высокой   степенью   жесткости  

 
ткани и находит свое отражение на цветовой 
шкале прибора в виде участка интенсивного 
синего цвета. Тогда как обычные или доброка-
чественные новообразования представлены 
участками зеленого или красного цвета. Данные 
эластографии служат важным дополнительным 
критерием оценки характера изменений в тка-
нях и помогают в дифференциальной диагно-
стике новообразований различных локализа-
ций. По данным зарубежных авторов, чувстви-
тельность соноэластографии при диагностике 
РПЖ составляет 57-100%. 

Материалы и методы  
Нами было обследованы 30 пациентов в 

возрасте от 45 до 80 лет с уровнем ПСА сыво-
ротки крови 4-10 нг/мл. Как один из факторов 
повышения ПСА, у пациентов исключался вос-
палительный компонент методом нативной 
микроскопии секрета простаты. Биопсия пред-
стательной железы выполнялась двумя незави-
симыми врачами. Вначале врач, обученный ра-
ботать в режиме эластографии, проводил ульт-
развуковое сканирование и биопсию простаты 
из 2-4 «таргетных» точек под контролем эласто-
графии. Затем другой врач, выполнял транс-
ректальную биопсию простаты из стандартных 
14 точек в серошкальном режиме.  

Результаты  
Критерием оценки было сравнение  ре-

зультатов гистологических исследований био-
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псийного материала взятого под контролем со-
ноэластографии и при расширенной биопсии 
простаты. Стандартная биопсия предстатель-
ной железы из 14 точек позволила определить 
РПЖ у 8 пациентов (26,7%). Биопсия, выпол-
ненная под контролем эластографии только из 
«таргетных» зон, выявила РПЖ у 4 пациентов 
(13,3%), среди них был 1 пациент, у которого 
РПЖ не был обнаружен при стандартной био-
псии.  

Выводы 
Эластография является новым методом 

диагностики РПЖ на ранних стадиях. Наш 
первый опыт свидетельствует, что метод требу-
ет дальнейшего изучения, проведения широко-
масштабных рандомизированых клинических 
исследований, в том числе сравнительных ис-
следований различных УЗ аппаратов с функци-
ей эластографии. 
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ  
ОСТРОГО ПИЕЛОНЕФРИТА 

 
Батуева Н.И., Каткова М.А. 

 
 

MULTISPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF ACUTE  
PYELONEPHRITIS 

 
Batueva I.I., Katkova M.A. 

 
he article highlights the results of performing MSCT with bolus injection of contrast 
material in 17 patients with suspicion on acute pyelonephritis. Authors show that 
MSCT compared to other methods of investigation is highly specific and informative 

method to make a correct medical diagnosis. 
 

Keywords: multispiral computed tomography (MSCT), acute pyelonephritis, 
bolus injection 

 
 

стрый пиелонефрит – это неспецифи-
ческое микробное очаговое воспаление 
интерстициальной ткани почки и ча-

шечно-лоханочной системы [3]. В структуре за-
болеваемости урологических больных данное 
заболевание занимает одно из ведущих мест и 
представляет собой важную клиническую про-
блему [2]. Острый пиелонефрит может проте-
кать по типу диффузного (серозный и апосте-
матозный пиелонефрит), а также гнойного про-
цесса (карбункул и абсцесс) [4]. Обязательными 
методами обследования являются: общий ана-
лиз мочи, общий анализ крови, биохимический 
анализ крови, ультразвуковое исследование по-
чек (УЗИ). Если при ультразвуковом сканирова-
нии имеется подозрение на осложненный пие-
лонефрит, показано проведение компьютерной 
томографии с контрастированием. Мультиспи-
ральная компьютерная томография с контра-
стированием позволяет получить информацию 
о состоянии почечной паренхимы, выделитель-
ной системы, поражении паранефральной жи-
ровой клетчатки и поясничных мышц, устано-
вить характер и степень нарушения функции 
почки [4]. 

Материалы и методы  
С марта 2009 года по настоящее время в 

нашей клинике было выполнено 17 исследова-
ний органов брюшной полости с болюсным кон-
трастированием при подозрении на острый 
пиелонефрит. Данное исследование было вы-
полнено на аппарате Siemens Somatom  

Emotion  6, с толщиной среза 2,5 мм  и  муль-
планарными и 3D реконструкциями. Все иссле-
дования сопровождались болюсным введением 
100 мл неионного низкоосмолярного контраст-
ного вещества со скоростью 3 мл/сек и стан-
дартным протоколом сканирования органов 
брюшной полости. Проводилось 4 фазы: натив-
ная (до введения контрастного вещества), арте-
риальная фаза (12-23 сек после определения 
пика на болюс-трекере), паренхиматозная фаза 
(40- 50 сек после определения пика) и отсро-
ченная (через 7-10 минут после начала введе-
ния контрастного вещества).  

Возраст пациентов колебался от 18 лет до 
82 лет (в среднем 38 лет). 15 пациентов находи-
лись на стационарном лечении в различных от-
делениях клиники, 2 пациента были направле-
ны амбулаторно из других лечебных учрежде-
ний города. Из них 3 мужчин, 14 женщин.  

Обсуждение  
У 13 пациентов заболевание почек было 

основной патологией, у 4-х острый пиелонеф-
рит был осложнением основного заболевания: в 
3-х случаях это был декомпенсированный са-
харный диабет, и в 1-м случае пациентка была 
с беременностью сроком 28-29 недель, хрониче-
ским вирусным гепатитом С, наркоманией. У 
12 пациентов диагноз острого пиелонефрита 
был предположен при поступлении, у 5 пациен-
тов этот диагноз был выставлен после прове-
денных начальных обследований. Всем пациен-
там в обязательном порядке было выполнено 
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УЗИ почек, 5 пациентам выполнена обзорная 
урография, 6 пациентам обследование дополни-
лось экскреторной урографией. В половине слу-
чаев (7) ультразвуковое сканирование подтвер-
дило диагноз острого пиелонефрита. Было вы-
явлено увеличение размеров почки, ограниче-
ние ее подвижности, наличие гипоэхогенных 
очагов в паренхиме, пиелоэктазия. В 8-ми слу-
чаях при ультразвуковом исследовании патоло-
гических изменений выявлено не было (прояв-
ление острого интерстициального пиелонефрита 
и 2 случая апостематозного). Обзорная рентге-
нография лишь в двух случаях из 6 назначен-
ных выявила изменения в виде наличия кон-
крементов в проекции дистальной трети моче-
точника, увеличения размеров почки. Экскре-
торная урография была также информативна в 
2-х случаях из 6. Было выявлено увеличение 
почки в размерах, смазанность контура пояс-
ничной мышцы на стороне поражения, расши-
рение полостной системы, замедленное/полное 
отсутствие выделение контрастного вещества. 
В остальных случаях патологических изменений 
в рентгенологической картине выявлено не бы-
ло. При проведении компьютерной томографии 
без контрастного усиления наличие патологиче-
ских изменений паренхимы почек было запо-
дозрено лишь у 3-х пациентов. Было выявлено 
увеличение размеров почки и наличие гиподен-
сивных очаговых образований в паренхиме. В 
артериальную фазу лишь в 2-х случаях измене-
ния не были обнаружены, что можно объяснить 
нарушением функции почки, задержки контра-
стирования паренхимы, и, соответственно, от-
сутствие визуализации патологических очагов. 
Паренхиматозная и отсроченная фаза в полном 
объеме показали патологические изменения па-
ренхимы у всех пациентов. В паренхиматозную 
фазу патологические очаги в паренхиме почек 
выявляются более отчетливо. В отсроченную 
фазу выявлялись типичные радиальные участки 
задержки контрастного вещества в паренхиме, 
а также задержка/отсутствие контрастирова-
ния чашечно-лоханочной системы и мочеточ-
ника. 5-ти пациентам был выставлен диагноз 

острого интерстициального пиелонефрита, 7 
пациентам – апостематозного пиелонефрита, 2-
м – карбункула почки, 1-му ксантогранулема-
тозный пиелонефрита и у 1-го пациента был 
выявлен эмфизематозный пиелонефрит. 3-м 
пациентам было выполнено оперативное вме-
шательство по медицинским показаниям (люм-
ботомия, вскрытие карбункулов). Диагноз, вы-
ставленный при мультиспиральной компьютер-
ной томографии, был подтвержден  оператив-
ными находками. Остальные пациенты были 
пролечены консервативно. Все пациенты были 
выписаны с выздоровлением.  

Выводы  
Острый пиелонефрит как первичное забо-

левание чаще наблюдается у женщин молодого 
и среднего возрастов, и обычно протекает бла-
гоприятно, с учетом ранней диагностики и вы-
явления деструкций паренхимы. УЗИ выпол-
ненное в экстренном порядке при поступлении 
пациента позволяет заподозрить наличие пато-
логических участков в паренхиме печени. При 
минимальном подозрении на такие участки не-
обходимо экстренное выполнение компьютер-
ной томографии почек с введением контраст-
ного вещества и многофазным исследованием. 
Томография почек без контрастного усиления 
не позволяет достоверно судить о наличии 
гнойно-деструктивных изменений паренхимы 
почек, необходимо обязательное в/венное бо-
люсное введение контрастного вещества, при 
котором в полной мере отображаются все пато-
логические изменения. Компьютерная томо-
графия с контрастным усилением, в отличие от 
других методов обследования пациента с по-
дозрением на острый пиелонефрит, таких как 
ультразвуковое сканирование, обзорная или 
экскреторная урография, является высокоспе-
цифичным, информативным методом для ди-
агностики данного заболевания. Во всех случа-
ях компьютерная томография подтвердила, ли-
бо уточнила диагноз, и помогала назначению 
адекватного и правильного лечения. 
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Батуева Н.И., Каткова М.А. 

 
DIAGNOSTIC VALUE COMPARATIVE ANALYSIS OF THE USE OF MULTISPIRAL 

COMPUTED TOMOGRAPHY, RADIOGRAPHY AND ULTRASOUND EXAMINATION 
IN PATIENTS WITH ACUTE PYELONEPHRITIS 

 
Batueva I.I., Katkova M.A. 

 
he article describes the study which was based on a comparative analysis of the use 
of different diagnostic radiological methods in patients with the suspect of acute pye-
lonephritis. Authors suggest that compared to other methods of visualization, ana-

lyzed in the study, multispiral computed tomography with bolus injection is the most specif-
ic and informative method to make a correct medical diagnosis in such patients. 
 

Keywords: diagnostic validity, multispiral computed tomography, acute pye-
lonephritis 

 
стрый пиелонефрит (ОП) – это неспе-
цифическое микробное очаговое вос-
паление интерстициальной ткани поч-

ки и чашечно-лоханочной системы [3]. Пиело-
нефрит чаще всего развивается в результате 
восходящего распространения инфекции, осо-
бенно при наличии рефлюкса с нижних отделов 
мочевыводящей системы. Реже имеют место 
гематогенный и лимфогенный пути распро-
странения [3]. Острый пиелонефрит может про-
текать по типу диффузного (острый интерсти-
циальный апостематозный пиелонефрит), а 
также очагового процесса (карбункул и абсцесс) 
[4]. Обязательными методами обследования при 
подозрении на острый пиелонефрит являются: 
общий анализ мочи, общий анализ крови, био-
химический анализ крови, ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) почек. Если при ультразвуко-
вом сканировании имеется подозрение на  ос-
ложненный пиелонефрит показано проведение 
компьютерной томографии с контрастировани-
ем. Мультспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) с контрастированием позволяет по-
лучить информацию о состоянии почечной па-
ренхимы, выделительной системы, поражении 
паранефральной жировой клетчатки и пояс-
ничных мышц, а также установить характер и 
степень нарушения функции почки [4]. Таким 
образом,  компьютерная   томография  является  
одним из наиболее информативных методов 
диагностики на сегодняшний день, так как  
позволяет на ранних стадиях выявлять очаго 

 
вые изменения в почке и точно устанавливать 
причины обструкции верхних мочевых путей 
[3].  

Материалы и методы 
С марта 2009 года по декабрь 2011 в на-

шей клинике было выполнено 17 исследований 
органов брюшной полости  с подозрением на 
острый пиелонефрит. Данное исследование бы-
ло выполнено на аппарате Siemens Somatom 
Emotion 6, с толщиной среза 2,5 мм и мульпла-
нарными и 3D реконструкциями. Все исследо-
вания сопровождались болюсным введением 
100 мл неионного низкоосмолярного контраст-
ного вещества со скоростью 3 мл/сек и стан-
дартным протоколом сканирования органов 
брюшной полости. Проводилось 4 фазы: натив-
ная (до введения контрастного вещества), арте-
риальная фаза (12-23 сек после определения 
пика на болюс-трекере), паренхиматозная фаза 
(40-50 сек после определения пика) и острочен-
ная (через 7-10 минут после начала введения 
контрастного вещества). Средний возраст па-
циентов составлял 38 лет. Из них 3 мужчин, 14 
женщин.  

Обсуждение 
У 12 пациентов диагноз острого пиело-

нефрита был предположен при поступлении, у 5 
пациентов этот диагноз был выставлен после 
проведенных начальных обследований. Всем 
пациентам в обязательном порядке было вы-
полнено УЗИ почек, 5 пациентам выполнена 
обзорная урография, 6 пациентам обследование 
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дополнилось экскреторной урографией. В 7-ми 
случаях ультразвуковое сканирование подтвер-
дило диагноз острого пиелонефрита. Было вы-
явлено увеличение размеров почки, ограниче-
ние ее подвижности, наличие гипоэхогенных 
очагов в паренхиме, пиелоэктазия. У остальных  
(10) при ультразвуковом исследовании патоло-
гических изменений выявлено не было (прояв-
ление острого интерстициального пиелонефрита 
и 2 случая апостематозного). Обзорная рентге-
нография лишь в двух случаях из 6 назначен-
ных выявила какие-либо патологические изме-
нения в виде наличия конкрементов в проек-
ции дистальной трети мочеточника и увеличе-
ния размеров почки. Экскреторная урография 
была также информативна лишь в 2-х случаях 
из 6. Было выявлено увеличение почки в разме-
рах, смазанность контура поясничной мышцы 
на стороне поражения, расширение полостной 
системы, замедленное/полное отсутствие выде-
ление контрастного вещества. В остальных слу-
чаях патологических изменений в рентгеноло-
гической картине выявлено не было. При про-
ведении компьютерной томографии без кон-
трастного усиления наличие патологических 
изменений паренхимы почек было заподозрено 
лишь у 3-х пациентов. Было выявлено увеличе-
ние размеров почки и наличие гиподенсивных 
очаговых образований в паренхиме. В артери-
альную фазу лишь в 2-х случаях изменения не 
были обнаружены, что можно объяснить нару-
шением функции почки, задержки контрасти-
рования паренхимы, и, соответственно, отсут-
ствие визуализации патологических очагов. В 
остальных случаях выявлялась размытость кор-
тико-медуллярной границы; наличие дефектов 
контрастирования с нечеткими неровными 
контурами, либо наличие патологических оча-
гов с гиподенсивным содержимым (некроз), 
четкими контурами, усиливающимися при кон-
трастировании; инфильтрация периренального 
пространства; утолщение фасции Герота. Па-
ренхиматозная и отсроченная фаза в полном 
объеме показали патологические изменения па-
ренхимы у всех пациентов. В паренхиматозную 
фазу патологические очаги в паренхиме почек 
выявляются более отчетливо. В отстроченную 
фазу выявлялись типичные радиальные участки 

задержки контрастного вещества в паренхиме, 
а также задержка/отсутствие контрастирова-
ния чашечно-лоханочной системы и мочеточ-
ника. 5-ти пациентам был выставлен диагноз 
острого интерстициального пиелонефрита, 7 
пациентам – апостематозного пиелонефрита, 2-
м – карбункула почки, 1-му ксантогранулема-
тозный пиелонефрита и у 1-го пациента был 
выявлен эмфизематозный пиелонефрит. 3-м 
пациентам было выполнено оперативное вме-
шательство по медицинским показаниям (люм-
ботомия, вскрытие карбункулов), которое под-
твердило диагноз, выставленный при мультис-
пиральной компьютерной томографии. Осталь-
ные пациенты были пролечены консервативно. 
Все пациенты были выписаны с выздоровлени-
ем.  

Выводы 
Первым методом обследования при подоз-

рении на острый пиелонефрит должно быть 
ультразвуковое сканирование области почек, 
которое позволяет заподозрить наличие патоло-
гических участков деструкции в паренхиме пе-
чени. При минимальном подозрении на такие 
участки необходимо экстренное выполнение 
компьютерной томографии почек с введением 
контрастного вещества и многофазным иссле-
дованием. Обзорная урография и экскреторная 
урография при данной патологии малоинфор-
мативны, и их назначение должно быть оправ-
дано при подозрении на наличие конкремента в 
мочеточнике, как причину пиелонефрита. Ком-
пьютерная томография почек без контрастного 
усиления не позволяет достоверно судить о на-
личии гнойно-деструктивных изменений па-
ренхимы почек, необходимо обязательное 
в/венное болюсное введение контрастного ве-
щества, при котором в полной мере отобража-
ются все патологические изменения. Компью-
терная томография с контрастным усилением, 
в отличие от других методов обследования па-
циента с подозрением на острый пиелонефрит, 
таких как ультразвуковое сканирование, обзор-
ная или экскреторная урография, является вы-
сокоспецифичным, информативным методом 
для диагностики данного заболевания. 
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CERTAIN ASPECTS OF CT-EVALUATION OF THE SUPRAVESICAL URINARY  
TRACT IN PATIENTS WITH CYSTOILEOPLASTIC SURGERY ANAMNESIS 

 
Borondjinian T.S., Minasan E.V., Sukhanova O.P. 

 
he article describes the study of 19 patients with cystoileoplastic surgery anamnesis 
whose physical condition was evaluated with 64-slice CT scan in order to “exclude 
further possibility of tumor growth” and stage the disease process. Authors suggest 

that there is certain correlation between changes of the supravesical urinary tract and vo-
lume of the formed reservoir which needs to be further investigated. 
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локачественные новообразования мо-
чевого пузыря чаще встречается у 
мужчин, пик частоты приходится на 
40-80 лет, в 95 % случаев это уротели-

альный рак. Локализация и распространенность 
патологического процесса определяют объём 
оперативного вмешательства. Радикальная 
цистэктомия с лимфаденэктомией нередко со-
четается  с простатэктомией и резекцией се-
менных пузырьков, либо гистерэктомией. 

При классическом методе отключенные 
мочеточники имплантируются в изолирован-
ный сегмент кишки, и моча отводится через 
чрезкожную стому во внешний приемник. Наи-
более современная альтернатива – задержанное 
отведение мочи с созданием  резервуара. Раз-
личные методы отличаются выбором сегмента 
кишки, природой антирефлюксного и сохра-
няющего задержку мочи механизма, режимом 
экскреции мочи. Во всех случаях тонкая или 
ободочная кишка используется, чтобы создать 
«новый пузырь», в который реимплантируются 
мочеточники. 

КТ в позднем послеоперационном периоде  
используют для выявления экстравезикальных 
изменений, скопления жидкости, наличия  ки-
шечно-пузырных или наружных свищей моче-
вого пузыря, а также для исключения продол-
женного роста, наличия камней на  металличе-
ских клипсах. 

Материалы и методы  
Были обследованы 19  пациентов  (мужчи- 

ны) в возрасте от 43 до 69 лет,  прооперирован- 

 
ные в урологическом отделении  КБ№1, в позд-
нем послеоперационном периоде, после цисто-
везикулопростатэктомии по Studer с формиро-
ванием резервуара из детубулированной под-
вздошной кишки с укороченными мочеточни-
ками, имплантированными в петлю подвздош-
ной кишки с функционирующим наружным 
сфинктером.  

Исследования проводились на 64-
срезовом компьютерном томографе SIEMENS 
SYGNO CT 2007S. Показания для исследования 
были определены как «исключение продолжен-
ного роста опухоли», и стадирования процесса 
при его наличии. 

Исследование проводилось по стандарт-
ной методике с толщиной среза 2мм,  интерва-
лом реконструкции 0,7мм, с радиальными и 
фронтальными МPR. За 5-7 мин до исследова-
ния внутривенно вводилось 20мл контрастного 
препарата и, непосредственно перед исследо-
ванием до 50мл со 3-3,5мл/сек. Сканирование 
начиналось через 40 сек. Таким образом, за од-
но сканирование представлялось возможным 
визуализировать кортикальный и медуллярный 
слои, а также чашечно-лоханочную систему. 
При необходимости выполнялось отсроченное 
сканирование для детальной оценки состояния 
сформированного резервуара.  

Сформированный резервуар («новый пу-
зырь») выглядит на томограммах как заполнен-
ная жидкостью структура, расположенная в 
малом тазу. Объем «нового пузыря» у обследо-
ванных пациентов варьировал от 50мл до 
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400мл. Во всех случаях в «новом пузыре» визуа-
лизировался газ, что является нормой. 

В процессе оценки полученных результа-
тов признаков продолженного роста не было 
выявлено ни в одном случае. 

Признаки лимфоаденопатии определялись 
у 10 из 19 пациентов (57%), однако отрицатель-
ная динамика отсутствовала во всех случаях. 

В оценке состояния анастомозов не было 
отмечено какой-либо зависимости от объема 
сформированного резервуара и степени укоро-
чения мочеточников, кроме одного случая, ко-
гда в области анастомозов на клипсах визуали-
зировались конкременты. 

При оценке состояния суправезикального 
мочевого тракта у 11 из 19 (57,8%) пациентов 
был зарегистрирован разной степени выражен-
ности гидроуретеронефроз, при этом у 8 паци-
ентов отмечалось значительное расширение ло-
ханок с эффектом седиментации и у 4-х паци-
ентов мочеточниково-лоханочные рефлюксы.  

При ретроспективной оценке было заме-
чено, что максимально выраженное расшире-
ние лоханок и мочеточников было у пациента с 
самым большим объемом резервуара (400мл), 
что навело на мысль о возможной зависимости 
между объемом сформированного «нового пу-
зыря» и наличием изменений суправезикально-
го мочевого тракта, для чего был определен объ-
ем каждого сформированного резервуара. Од-
нако при этом необходимо отметить, что имен-
но у этого пациента визуализировались кон-
кременты в области анастомозов, т. е. имело 
место механическое препятствие для пассажа 
мочи. 

Во всех прочих случаях при сравнитель-

ной оценке объема сформированного резервуа-
ра и наличия уродинамических нарушений от-
мечена прямая зависимость: у всех пациентов с 
выявленными уродинамическими нарушения-
ми «новый пузырь» имел меньший объем, неже-
ли у пациентов, которые не имели этих нару-
шений. 

Обсуждение 
Актуальность проблемы обследования па-

циентов после цистовезикулопростатэктомии с 
последующей илеопластикой обусловлена, в 
первую очередь, первопричиной этого вмеша-
тельства и определяется необходимостью ис-
ключения признаков продолженного роста, вы-
явления вторичной лимфоаденопатии, и, кроме 
того, выявления поздних послеоперационных 
осложнений (формирование абсцессов, скопле-
ний жидкости, наличия кишечно-пузырных 
свищей). КТ-исследование является методом 
выбора в диагностике мочеточникового реф-
люкса, плохого заполнения сформированного 
резервуара вследствие повышенного давления 
в нем. Нарушения уродинамики определялось 
наличием клинических проявлений, требовав-
ших  преимущественно консервативной кор-
рекции с целью предупреждения различных ос-
ложнений воспалительного характера и разви-
тия  хронической почечной недостаточности. 

Выявленная зависимость степени выра-
женности изменений суправезикального моче-
вого тракта от объема сформированного резер-
вуара, вероятно, требует дальнейшего наблюде-
ния и анализа и, кроме того, сравнительного 
изучения данных о состоянии  мочевыводящих 
путей на дооперационном этапе. 
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НИЗКОПОЛЬНАЯ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИИ  В  УРОЛОГИИ  
(ЛЕКЦИЯ) 

 
Буйлов В.М. 

 
LOW-FIELD MAGNETIC-RESONANCE IMAGING IN UROLOGY (LECTURE) 

 
Builov V.M. 

 
he article describes the use of low-field MRI Signa Profile HD 0,2 T Open MRI System 
(GE Healthcare) examination in 113 patients in the urological clinic. Authors suggest 
that combined with the competent ultrasound examination, performed before MRI 

investigation, MRI may be a method to cover all diagnostic questions in a big group of uro-
logical patients excluding those with urolithiasis. 
 

Keywords: low-field magnetic-resonance imaging, ultrasound examination, 
urolithiasis

 
агнитно-резонансная визуализация 
(МРВ) достигла замечательного про-
гресса за последние годы благодаря 
внедрению принципиально новых, 

требующих использования передовых техноло-
гий, методов исследований в большинстве сво-
ем с применением сверхпроводящих высоко-
польных МР-томографов. Однако оказалось, что 
конструкции МР-томографов открытого типа 
развивались другим путем, отличным от МРТ с 
высоким полем. МРТ открытого типа имеют от-
крытое пространство, достаточное для прида-
ния пациенту чувства комфорта, в сочетании 
со значительно улучшенной скоростью исследо-
ваний, уменьшенным количеством случаев кла-
устрофобии и возможностью исследовать паци-
ентов с весом до 180 кг. Кроме того, эти систе-
мы существенно дешевле, а их эксплуатацион-
ные расходы на порядок ниже. 

В последние годы оснащение МР-
томографов открытого типа новейшим высоко-
технологичным программным обеспечением по-
зволило получить такое качество исследований, 
о котором невозможно было даже думать в 
прошлом. Как показал опыт эксплуатации от-
крытого МР-томографа в госпитале Универси-
тета Кумамото (Токио, Япония), в многопро-
фильной клинике необходимо иметь как высо-
копольный для сложных МР-исследований, так 
и открытый низкопольный МР-томографы для 
основного объёма рутинных исследований. 
(Jamamoto А. et al., 2006). 

Мы проводим МРТ/МРУ на МР-томографе 
Signa Profile    HD   0,2T    Open    MRI    System       

 
(GE Healthcare). Всего МРВ произведено у 133 
пациентов урологической клиники с июня 2008 
по октябрь 2011 года. Показанием к исследова-
нию были аномалии почек и мочевых путей, 
опухолевые и воспалительных заболевания по-
чек и мочевых путей, за исключением установ-
ленного до МРВ диагноза уролитиаза.  

МРТ почек проводилась в режиме Т2ВИ в 
аксиальной и корональной проекциях. Кроме 
того, использовалась программа MRCP с син-
хронизацией по дыханию. МРУ выполнялась до 
и после внутривенного введения 2,0 лазикса с 
началом проведения сканирование в режиме 
Myеlo в корональной проекции с задержкой ды-
хания или синхронизацией сканирования по 
дыханию. Время сканирования составляло 27-
29 секунд.  

Достаточную диагностическую информа-
цию о положении, размерах почек, толщине па-
ренхимы, состоянии ВМП, мочевого пузыря и 
простаты, типе кровоснабжения почки (магист-
ральный или рассыпной тип строения почечной 
артерии) получили у всех больных. Диагнозы 
подтверждены при оперативном лечении или 
при динамическом наблюдении.  

В послеоперационном периоде МРУ позво-
лило отказаться от повторных антеградных 
пиелоуретерографий через нефростомическую 
трубку для установления проходимости лоха-
ночно-мочеточникового сегмента после пласти-
ческой операции.  

Таким образом, МРТ и МРУ на низкополь-
ном открытом МР-томографе обладает доста-
точно высокой диагностической информатив-
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ностью. В сочетании с предварительно прове-
денным квалифицированным УЗИ, оно может 
ответить практически на все диагностические 
вопросы у большой группы урологических боль-
ных, за исключением пациентов с уролитиазом.  

По мере появления практической возмож-
ности (крайне желательно наличие в клинике 

второго МР-томографа), подготовки специали-
стов в урорадиологической, в том числе, в маг-
нитно-резонансной визуализации, первыми ме-
тодами диагностики урологических заболева 
ний, за исключением уролитиаза, могут стать 
УЗД и МРВ. 
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ПРИНЦИП ОПТИМАЛЬНОСТИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ В УРОЛОГИИ 
 

Буйлов В.М. 
 
 
 

 OPTIMALITY PRINCIPLE IN RADIOLOGICAL DIAGNOSTIC IN UROLOGY 
 

Builov V.M. 
 

he article highlights main points of the authors in the topic of optimality principle 
in radiological diagnostic in urology which are based on authors’ experience of 
working in that field. They believe that radiological diagnostic in urology should be 

based on the optimality principle and also on the more accurate diagnosis and lower risk 
of radiation in combination with suggested adequate organizational measurers.   
 

Keywords: radiological diagnostic, urology, optimality principle 

 
ринцип оптимальности – это выполне-
ние предписанной задачи в заданных 
рабочих условиях при минимальной 
цене. Он применяется в математике, 

биологии, иммунологии и в терапии (Н.И. Яблу-
чанский и соавт., 1992). В отношении лучевой 
диагностики он должен быть дополнен принци-
пами более точной диагностики и наименьшего 
радиационного риска. (Доклад ВОЗ № 795, 
1992). Из всех методов лучевой диагностики в 
урологии этим критериям наиболее полно соот-
ветствуют УЗД и МРВ. 

Основная идея данной конференции – 
«освещение и – переосмысление диагностиче-
ских алгоритмов с учетом «новых возможно-
стей». В настоящее время «новые возможности» 
появляются, хотя и регулярно, но к «прорыв-
ным» технологиям за последние десятилетия 
можно отнести только УЗД, КТ, МРТ, ПЭТ. В ос-
тальном – это были как важные усовершенство-
вания (УЗДГ, тканевые гармоники, мультиде-
текторная КТ, высокопольная МРТ, методики 
фьюжн и др.), так и получившие ограниченное 
применение и/или изучаемые усовершенство-
вания, по поводу которых на ECR-2010, на-
пример, одно из сообщений дискуссионно на-
зывалось « …: clinical tool or toy?...клинический 
инструмент или игрушка?». 

Поэтому необходимо, кроме естественного 
накопления и анализа коллективного клиниче-
ского опыта, совершенствовать не только алго-
ритмирование, но и организацию урорадиоло-
гической диагностики. 

В связи с  неодинаковой  оснащенностью  

 
лечебных учреждений ВОЗ (1992) предложила 
разделять их условно на три уровня по степени 
технической оснащенности. 

На основания опыта 27-ми летней работы 
в 100-коечной урологической клинике ЯГМА на 
базе МКУЗ МСЧ ОАО «Автодизель» и почти 7-
летнего опыта в ведомственной урологической 
клинике НУЗ «ДКБ на станции Ярославль ОАО 
«РЖД» мы считаем, что необходимо стремиться 
к двухуровневой лучевой диагностике в уроло-
гии, включающей амбулаторный и стационар-
ный этапы. (В.М. Перельман, 1988, В.М. Буй-
лов, В.В. Мазин, В.М. Перельман, 1995, В.М. 
Буйлов, 2010).  

В связи с этим, на наш взгляд: 
1. Необходимо максимально стремится к 

проведению лучевой диагностики урологиче-
ских заболеваний в условиях урологической 
клиники (амбулаторно или стационарно), что 
поможет повысить их качество и избежать дуб-
лирования исследований. 

2. В поликлиниках общего профиля до по-
ступления в урологическую клинику рекоменду-
ется, в случае необходимости, проводить только 
УЗИ, по результатам которого решается вопрос 
о необходимости обзорного снимка мочевых пу-
тей. 

3. В урологической клинике обследуются 
экстренные больные и больные, которым необ-
ходимы инвазивные урорадиологические мето-
дики, при этом обследование начинается с по-
вторного «нацеленного или «экспертного» УЗИ. 

4. Второй методикой после УЗИ должна 
быть СКТ/КТУ при уролитиазе или – МРВ во 
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всех других случаях. Исследования должны 
проводиться по программам, построенным по 
локализации предполагаемого патологического 
процесса по анатомо-топографическим облас-
тям: почечная паренхима, сосудистая ножка, 
надпочечник, забрюшинное пространство, 
верхние, нижние мочевые пути и половые ор-
ганы у мужчин с различным набором диагно-
стических методик (В.М. Перельмана, 1988, 
Доклад ВОЗ, №795, 1992). 

5. Экскреторная урография (ЭУ) и другие 
лучевые методики диагностики в урологии про-
водятся в урологической клинике под рентгено-
телевизионным контролем полипозиционно 
(dynamic IVU with fluoroscopy-динамическая ЭУ 
с рентгеноскопией и др.) с прицельными сним-
ками в зависимости от задач исследования. 
Сейчас, в связи со значительным снижением 
числа ЭУ, необходимо стремиться к проведению 
их в динамическом варианте (dynamic IVU with 
fluoroscopy) с использованием рекомендаций 
В.М.Перельмана (1988) и др. 

6. Эквивалентом ОР ВМП при КТУ/МРУ 
может быть производство их после стандартно-
го положения лёжа на спине в положении лёжа 
на животе, при котором верхние мочевые пути 
при отсутствии их обструкции сокращаются и 
опорожняются. 

7. Ни один из лучевых методов диагно-
стики урологических заболеваний не может 
быть интерпретирован без знания клинического 
статуса больного. Консультации специалиста 
лучевой диагностики в урологии с коллегами-
урологами должны стать постоянной частью их 
работы. Инициатива их проведения может ис-
ходить как от уролога, так и от специалиста лу-
чевой диагностики. Однако, на наш взгляд, ли-
дером в этом вопросе должен быть последний, 
для которого важно уточнить перед проведени-
ем того или иного метода лучевой диагностики, 
неясные клинические проблемы и задачи обсле-

дования конкретного больного у лечащего вра-
ча-уролога. Они должны предшествовать выбо-
ру метода визуализации, а не проводится после 
получения изображения. 

8. Перспективна передача изображений 
лучевой диагностики на расстояние, ставшая 
сейчас повсеместной при помощи Интернета. 
Она «…позволяет облегчить решение трудно-
стей, связанных с кадрами. Рентгенологов 
можно … использовать с большей эффективно-
стью, сохранив им возможность работать в 
наиболее выгодном рентгенологическом отделе-
нии». (D.V.Jelaso et al, 1978, опыт фирм Night 
Houck Service, 2007 и др.). Однако необходимо 
помнить, что телерадиология, являясь ценным 
дистанционным методом обучения, не может 
заменить практических занятий «hand on 
hand», а телеконсультации в сложных диагно-
стических ситуациях уступают непосредствен-
ному «живому» контакту лечащего врача и кон-
сультанта.  

9. Необходима специальная послевузов-
ская и последипломная подготовка врачей- 
специалистов лучевой диагностики в урологии, 
которой, к сожалению, на постоянной основе в 
России пока не проводится. Учёба на отечест-
венных и зарубежных форумах (Всероссийские 
Национальные Конгрессы по лучевой диагно-
стике и терапии, НРФ, специальные конферен-
ции, Симпозиумы ESUR/SUR, Конгрессы ECR, 
RSNA и др.) проводится на высоком уровне, но, 
к сожалению недостаточно доступна. 

Таким образом, лучевая диагностика в 
урологии, являясь неотъемлемой частью как 
урологии, так и лучевой диагностики может и 
должна развиваться на основе принципа опти-
мальности, а также более точной диагностики и 
наименьшего радиационного риска с адекват-
ными этим принципам предлагаемыми органи-
зационными мерами. 
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ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
Григорьев Е.Г., Фролова И.Г., Усынин Е.А. 

 
 

MAGNETIC RESONANCE IMAGING ABILITIES IN THE URINARY BLADDER CANCER 
DIAGNOSIS 

 
Grigoriev E.G., Frolova I.G., Usinin E.A. 

 
he article describes the study of 15 patients with morphologically verified urinary 
bladder cancer who have undergone MRI examination in order to evaluate the level of 
cancer invasion in the bladder wall, visualize lymphatic nodes in such patients and 

define the place of MR-cystoscopy in oncouroligical praxis. Authors suggest that the use of 
MRI in patients with urinary bladder cancer, especially in those with invasive lesions helps 
to localize the tumor, define the fact of deep muscular layer invasion and involvement of the 
paravesical space and, therefore, grade the stage of tumor process. 
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ак мочевого пузыря (РМП) – составляет 
свыше 50% всех опухолей мочевого 
тракта, занимает 8 место среди всех 

злокачественных новообразований и является 
одной  из актуальных медико-социальных про-
блем в онкоурологии. Лучевая диагностика иг-
рает ведущую роль в его выявлении, определе-
нии распространенности процесса, оценке эф-
фективности лечения. Оценка стадии заболева-
ния является особо значимой в прогнозирова-
нии и планировании тактики лечения. Первич-
ным этапом диагностики РМП чаще является 
ультразвуковое исследование, в результате ко-
торого определяется локализация опухоли, ме-
стное распространение опухолевого процесса и 
осложнения, связанные с этим. На современном 
этапе все большую роль в диагностике РМП иг-
рает магнитно-резонансная томография, позво-
ляющая выявить либо уточнить такие важней-
шие данные, такие как инвазия мышечного 
слоя, степень прорастания опухолью стенки мо-
чевого пузыря, факт метастазирования в ре-
гиональные лимфатические узлы, и, соответст-
венно, помочь в оценке стадии и распростра-
ненности РМП (особенно стадий Т1–Т2–Т3), 
осуществлять мониторинг эффективности лече-
ния, и выявление рецидивов заболевания. Кро-
ме того, возможности современных высоко-
польных МР-томографов позволяют получать   
срезы   с   высоким    пространственным  разре- 

 
шением в сочетании с минимальной толщиной 
среза. В свою очередь, серии таких срезов при-
годны не только для мультипланарной визуали-
зации в рамках рутинной постобработки изо-
бражений, но и для трехмерных реконструк-
ций. В частности, можно выполнять виртуаль-
ную цистоскопию, которая позволяет дополнить 
стандартную эндоскопическую процедуру дос-
таточно качественной визуальной информаци-
ей, особенно в случаях труднодоступных лока-
лизаций опухолей, а также на этапах монито-
ринга эффективности лечения и выявление ре-
цидивов заболевания. 

Цель исследования 
Используя метод магнитно-резонансной 

томографии оценить степень прорастания 
стенки мочевого пузыря, визуализировать лим-
фатические узлы у больных РМП, и определить 
место виртуальной МР-цистоскопии в онкоуро-
логической практике. 

Материалы и методы 
Исследовано 15 пациентов (14 м. и 1 ж., 

ср. возр. 58,5±9,7 лет) с морфологически вери-
фицированным диагнозом РМП. В группу ис-
следования не включались пациенты непосред-
ственно после инвазивных вмешательств, таких 
как цистоскопия и биопсия, после внутрипу-
зырного введения химиопрепаратов, проведе-
ния лучевой терапии. 

Для адекватной оценки состояния стенок 
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мочевого пузыря проводилась МР-томография 
по стандартному протоколу, включающему МР-
последовательности в Т2-ВИ, Т1-ВИ, DWI в ак-
сиальной, коронарной, сагиттальной плоскости 
на МР-сканере MAGNETOM ESSENZA 
(SIEMENS, Германия) с напряженностью маг-
нитного поля 1.5 Т. Также у 5 пациентов ис-
пользовался дополнительная Т1-импульсная по-
следовательность  с высоким разрешением и 
тонкими срезами (от 0.6 мм). По протоколу, 
всем пациентам, для оценки инвазивного ком-
понента опухоли выполнялось в/венное контра-
стное усиление препаратами гадолиния (Омни-
скан) в дозе 0.1 ммоль/кг, с получением дина-
мической серии срезов с интервалом 12-14 се-
кунд, и отсроченных сканов в стандартной Т1-
взвешенной последовательности. 

Результаты 
Среди 15-ти пациентов было выявлено 10 

случаев с множественным поражением стенок 
мочевого пузыря, у 5 – определялся одиночный 
узел. Локализация патологических образований 
была условно разделена на переднюю, заднюю, 
боковые стенки, и, отдельно выделена зона тре-
угольника Льето. При этом, по данным МР-
томографии, опухоль определялась как образо-
вание средней интенсивности на Т1-ВИ на фо-
не низкоинтенсивного содержимого пузыря. На 
Т2-ВИ стенка пузыря оставалась изоинтенсив-
ной, в то время как инвазия опухоли характе-
ризовалась сигналом высокой интенсивности. 
При динамическом контрастном усилении по-
вышалась интенсивность МР-сигнала от опухо-
левой ткани, при этом мышечный слой стенки 
мочевого пузыря дольше, чем ткань опухоли, 
оставался гипоинтенсивным, что позволяло с 
большой точностью определять распростране-
ние патологического процесса в слизистой и 
мышечном слое стенки.  

Поражение передней и боковых стенок 
мочевого пузыря выявлено у 12 пациентов, тре-
угольника Льето – 6, задней стенки – 6. Размеры 
выявленных опухолей варьировали от 2 мм до 

54 мм. При этом не наблюдалось отчетливой 
зависимости между размерами опухоли и сте-
пенью инвазии в стенку МП. Так в 5 случаях 
было выявлено прорастание глубокого мышеч-
ного слоя мочевого пузыря при размерах опухо-
ли у двух пациентов – не более 7 мм. У двух па-
циентов из всей группы отмечалось вовлечение 
околопузырной клетчатки, при этом у одного 
больного характер роста опухоли был преиму-
щественно инфильтративным, с выраженным 
утолщением стенки пузыря, и минимальным 
внутрипузырным компонентом до 11 мм. По-
ражение регионарных лимфатических узлов 
было выявлено у 3 пациентов, при этом у всех 
имелось прорастание глубокого мышечного слоя 
мочевого пузыря. 

Важной частью нашего исследования бы-
ла оценка значимости дополнительной последо-
вательности для выполнения виртуальной МР-
цистоскопии, направленной по большей части 
на улучшение восприятия визуальной инфор-
мации, получаемой при стандартной методике. 
Так, в одном из пяти случаев выполнения ука-
занной методики, выявлена опухоль на перед-
ней стенке, в непосредственной близости от 
шейки мочевого пузыря. Известно, что эта зона 
является трудной для визуализации при выпол-
нении диагностической цистоскопии вследст-
вие определенной доли ригидности оптических 
волокон цистоскопа, и соответственно, ограни-
чивающих угол обзора и выполнение биопсий-
ных манипуляций. 

Выводы 
 Таким образом, применение МРТ при ра-

ке мочевого пузыря, особенно его инвазивных 
формах позволяет достаточно точно локализо-
вать опухоль, определить факт прорастания 
глубокого мышечного слоя пузыря и вовлечение 
околопузырной клетчатки, тем самым помочь 
установить стадию опухолевого процесса для 
дальнейшего определения тактики лечения и 
оценки его эффективности в дальнейшем. 
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МАЛОИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ КИСТОЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЧЕК 
 

Гуменецкий Д.В., Новиков  М.А. 
 

MINIMALLY INVASIVE SURGERY OF CYSTIC KIDNEY DISEASES 
 

Gumenetsky D.V., Novikov M.A. 
 

he article analyses and compares long-term results of minimally invasive treatment of 
cystic renal dysplasia in 459 patients. Authors suggest that transcutaneous punc-
tures, sclerotherapy of cystic lesions and laparoscopic cyst excision are rational and 

highly effective methods in treatment of cystic kidney diseases, however indications for mi-
nimally invasive surgeries should be made individually for each patient. 
 

Keywords: cystic kidney disease, minimally invasive surgery, sclerotherapy, 
transcutaneous punctures 

 
 
 

римерно у 25% взрослого населения 
после 40 лет при обследовании обна-
руживаются кистозные образования 
почек, а к 60-70 годам примерно у 

60% обследованных при ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ) больных выявляют кисты почек. 
Но, несмотря на большую распространенность 
этого заболевания, только 8-10% пациентов ну-
ждается в лечении. Киста почки может ослож-
ниться артериальной гипертензией, если она 
сдавливает центральные почечные или внутри-
почечные сосуды, что сопровождается атрофи-
ей почечной паренхимы. Гипертензия может 
возникнуть и при нарушении оттока мочи, при 
достаточно редком расположении кисты – в по-
чечной лоханке, когда происходит сдавление 
верхней трети мочеточника. При обнаружении 
кистозных поражений почек обязательно долж-
на быть исключена злокачественная природа 
новообразований. Для дифференциальной ди-
агностики между опухолью почки и кисты про-
водят МРТ, а для определения показаний к 
пункционному лечению динамическую сцинти-
графию с непрямой реноангиографией (НРАГ), 
клубочковой фильтрацией (КФ), которые дают 
дополнительную информацию о состоянии и 
изменениях почечной паренхимы пораженного 
органа. Своевременное удаление кисты позво-
ляет сохранить почку, поэтому имеются доста-
точно широкие показания для хирургического 
лечения, которое проводится преимущественно 
у пациентов молодого и среднего возраста. По-
казаниями к лечению кист почек являются лю-
бые  возможные  осложнения,  возни- 

 
кающие  при кистозном поражении почек: про-
грессирующая атрофия почечной паренхимы 
при кистах больших размеров, нарушения уро-
динамики, присоединение инфекции, артери-
альная гипертензия, обусловленная кистой поч-
ки, болевой синдром, примесь крови в моче, 
наличие крови в пунктате (при проведении 
чрескожной пункции)  или кровоизлияние в 
кисту, разрыв кисты, подозрение на опухоль 
почки или озлокачествление кистозного новооб-
разования (рак в кисте). В настоящее время 
предложено множество методов малоинвазив-
ного лечения кист почек. 

Цель исследования 
Проанализировать и сравнить отдален-

ные результаты малоинвазивного лечения кис-
тозных дисплазий почек. 

Материалы и методы 
За последние 15 лет в урологическом от-

делении МУЗ ГКБ №6 выполнено 589 чрескож-
ных вмешательств при различных вариантах 
кистозного поражения почек (солитарная кис-
та, поликистоз почек, парапельвикальные кис-
ты и др.) у 459 пациентов. Данные вмешатель-
ства проводили в условиях местной анестезии 
или в\в наркоза под УЗ-наведением, с аспира-
цией содержимого, цитологическим и бактерио-
логическим исследованием содержимого, по по-
казаниям выполнялась кистография или био-
псия почки. У пациентов, подвергнутых данно-
му виду лечения в 202 (34,3%) случаях кисты 
локализовались в верхнем полюсе, у 144 (24,4%) 
располагались в среднем сегменте, у 191 
(32,5%) имелись множественные кисты, у 24 
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(4,1%) кисты располагались парапельвикально, 
а в 28 (4,7%) случаев имелся поликистоз. 

Все манипуляции проводились с лечебно-
диагностической целью у пациентов с клиниче-
скими проявлениями кист почек, артериальной 
гипертензией, доказанной нарушенной гемо- и 
уродинамической функцией почки. С целью 
склеротерапии одиночных солитарных кист по-
чек, на 2\3 и более расположенных экстраре-
нально применялись 96%  этанол с экспозицией 
10-15 минут, либо 3% тромбовар от 2 до 10 мл в 
зависимости от первоначального обьема кисты. 
Нами также применялась методика 2-3 этапно-
го воздействия на кисту больших размеров, ко-
гда в кисту устанавливается тонкий дренаж и 
через день вводится склерозирующее вещество, 
это позволило добиться отсутствия остаточной 
полости кист после лечения у большинства па-
циентов. 

Результаты и выводы   
Тонкоигольные аспирационные пункции 

под УЗ-контролем (ТИАП) выполнены у больных 
с поликистозом в 28 случаях. Максимальная ас-
пирация кист большого объема, особенно, рас-
положенных в верхнем полюсе, парапельви-
кально, в проекции сегментарных сосудов по-
зволила уменьшить болевой синдром, снизить 
артериальную гипертензию, улучшить показа-
тели азотистого обмена. Контроль за гемодина-
мическими показателями, КФ, уродинамикой, 

даже на фоне ХПН при поликистозе проводили 
с помощью динамической сцинтиграфии, а с 
2006 года допплерографией почечных сосудов. 
В послеоперационном периоде, для оценки эф-
фективности ТИАП со склеротерапией, через 1-
3-6 месяцев проводили УЗИ почек, через 3-6 
месяцев допплерографию сосудов почек и ди-
намическую сцинтиграфию. У 432 (73,3%) па-
циентов полость кисты отсутствовала, у 123 
(20,9%) имелась небольшая остаточная полость 
кисты, при этом уродинамические и гемодина-
мические показатели работы почки улучши-
лись. 18 (3,1%) пациентам потребовалась по-
вторная пункция с склеротерапией, ввиду ре-
цидива кисты, 4 (0,7%) пациентам произведена 
открытая операция при подозрении на опухоль 
почки. 12 (2,04%) пациентам с парапельвикаль-
ными и крупными кистами по передней по-
верхности почки пункция, фенестрация или 
полное иссечение кисты произведено лапаро-
скопически.  

Выбор метода лечения проводится в ка-
ждом случае индивидуально, с учетом возмож-
ных рисков и пожеланий пациента. Применяе-
мые нами чрескожные лечебно-
диагностические пункции, склеротерапия кист, 
лапароскопическое иссечение кист почек явля-
ются, наряду с малоинвазивностью, рациональ-
ными, и высокоэффективными в лечении кис-
тозных поражений почек. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.rejr.ru/�


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 
REJR | www.rejr.ru | Том 1 №2 2011. Страница  90 

 

 
 
 

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  В  ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ  
ДИАГНОСТИКЕ СЕРОЗНОГО  И  ДЕСТРУКТИВНЫХ  ФОРМ  ОСТРОГО  

ПИЕЛОНЕФРИТА 
 

Гуменецкий Д.В., Новиков М.А., Голикова С.А., Зонов М.В., Коротков А.М.,  
Пазин И.С.                                  

                                                                           
ULTRASOUND METHODS IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SEROSAL AND  

DESTRUCTIVE FORMS ON ACUTE PYELONEPHRITIS 
 

Gumentsky D.V., Novikov M.A., Golikova S.A., Zonov M.V., Korotkov A.M., Pazin I.S. 
 

he article describes the study which was conducted in order to investigate the capaci-
ties of dopplerography in the diagnosis of destructive forms of primary pyelonephritis 
and detect typical signs of renal parenchyma destruction in patients with acute pye-

lonephritis. Authors suggest that correlation of dopplerography with laboratory criteria of 
renal parenchyma destruction allows to recommend the method for early detection of hae-
modynamic instability and plan further surgical treatment.   
 

Keywords: acute pyelonephritis, dopplerography, renal parenchyma 
 
 
 

стрый пиелонефрит (ОП) составляет 
14% болезней почек, гнойные его фор-
мы развиваются у 1/3 больных. Для 
практических целей придерживаются 

выделения двух форм пиелонефрита: неослож-
ненный и осложненный. Необходимость выде-
ления осложненного и неосложненного пиело-
нефрита обусловлена различиями в их этиоло-
гии, патогенезе и соответственно – разными 
подходами к лечению. Острый пиелонефрит 
только у 17,6% больных является первичным, у 
82,4% – он вторичен. Поэтому алгоритм диагно-
стики должен ответить на следующие вопросы: 
функция почек и состояние уродинамики, ста-
дия (серозная или гнойная), форма пиелонеф-
рита (апостематозный, карбункул, абсцесс поч-
ки или их сочетание). В алгоритм экстренных 
исследований включают анализ жалоб больного 
и сбор анамнеза, клинико-лабораторное обсле-
дование, комплексное ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) с применением допплерографии, 
рентгенологическое исследование. Использова-
ние серошкального УЗИ, даже при наличии па-
тогномоничных для острого первичного пиело-
нефрита (ОП) ультразвуковых  признаков, не 
позволяет четко определить стадию воспали-
тельного процесса и показания к оперативному 
лечению. 

Цель работы  
Изучить     возможности    энергетической  

 
допплерографии  в  диагностике деструктивных 
форм первичного ОП и выявить типичные при-
знаки деструкции паренхимы почки при ОП. 

Материалы и методы 
Скрининговые ультразвуковые исследова-

ния выполнены 169 пациентам с ОП. Недест-
руктивный пиелонефрит наблюдался у 126 
(74,6%), деструктивные формы ОП – у 43 
(25,4%), в том числе апостематозный – у 19 
(11,3%), карбункулы почки – у 16 (9,5%), абс-
цесс почки – у 4 (2,3%), тотальное поражение 
почки потребовавшее проведение нефрэктомии 
– у 4 (2,3%) пациентов. Всем пациентам в тече-
ние первых суток в стационаре выполнялось 
измерение систоло-диастолического соотноше-
ния (СД) периферических сосудов почки, вы-
числение индекса резистентности (ИР) и энерге-
тическая допплерография (ЭД). 

Результаты и выводы  
У 112 (66,3%) пациентов с недеструктив-

ным ОП, размеры почек, структура паренхимы 
и паренхиматозный сосудистый рисунок, СД,  
ИР были в пределах нормы. Апостематозный 
ОП в 89,5% случаев проявлялся при УЗИ увели-
чением размеров почки, утолщением и отеком 
паренхимы, отеком паранефрия, снижением 
экскурсии почки на стороне поражения, нару-
шение кортико-медуллярной дифференциров-
ки, обеднением сосудистого рисунка. Тенден-
цию к увеличению ИР на периферии при со-
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хранении СД при цветовом допплеровском кар-
тировании считали свидетельством резкого 
ухудшения микроциркуляции. В таких случаях 
энергетический допплер позволял количествен-
но оценить кортикальную зону со снижением 
«васкуляризации». Карбункулы почки, выявлен-
ные до операции в 100% случаев, визуализиро-
вались как классические, гипоэхогенные – у 
12(75,0%) или гиперэхогенные (с абсцедирова-
нием) – у 4(25,0%) больных, «аваскулярные» оча-
ги округлой или конусовидной формы с нечет-
кими контурами. Стоит отметить, что очаги де-
струкции, выявленные при энергетической 
допплерографии занимали больший объем при 
УЗ визуализации, чем выявленные интраопера-
ционно. В 11(25,6%) случаях первичного гной-
ного ОП имелись односторонние признаки пие-

лита – дилатация ЧЛС, утолщение стенки ло-
ханки, неоднородность содержимого ЧЛС, что 
считали плохим прогностическим признаком. 
Интраоперационно таким больным устанавли-
валась пиелостома или нефростома, что считали 
предпочтительнее.  

Корреляция данных ультразвукового ме-
тода энергетической допплерографии с клини-
ко-лабораторными критериями поражения па-
ренхимы почки при остром пиелонефрите, по-
зволяет рекомендовать данный метод энергети-
ческой допплерографии для раннего выявления 
тяжелых гемодинамических нарушений, и оп-
ределения активной тактики оперативного ле-
чения деструктивных форм острого пиелонеф-
рита. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.rejr.ru/�


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 
REJR | www.rejr.ru | Том 1 №2 2011. Страница  92 

 

 
 
 

ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ В ВЫБОРЕ И ОПТИМИЗАЦИИ ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ ПРИ 
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

 
Дзеранов Н.К, Рапопорт Л.М., Газимиев М.А., Руденков В.И, Ларцова Е.В. 

 
 

USE OF RADIOLOGICAL METHODS IN ORDER TO CHOOSE AND OPTIMIZE  
SURGICAL METHODS IN PATIENTS WITH UROLITHIASIS 

 
Dzeranov N.K., Rapoport L.M., Gazimiev M.A., Rudenkov V.I., Lartsova E.V. 

 
he article covers main radiological methods used in patients with urolithiasis and 
their advantages. Authors touch upon ultrasound scanning, CT, MSCT, radionuclide 
methods and suggest that these methods will help to classify coral calculuses, model 

optimal and less traumatic approaches to stone removal and also optimize treatment stan-
dards in patients with urolithiasis. 
 

Keywords: urolithiasis, coral calculus, treatment standards 
 
 
 

а протяжении многих лет урологам не 
приходилось выбирать, каким спосо-
бом удалять камень из мочевыдели-
тельной системы. Единственным ме-

тодом являлась –открытая операция, в различ-
ных модификациях, в зависимости от места 
локализации камня и клинического течения за-
болевания. Для постановки диагноза достаточ-
ными были УЗИ и  рентгенологические обследо-
вания (обзорный снимок и экскреторная уро-
графия). Достаточно высокий процент ослож-
нений, травматичность и не всегда заканчи-
вающаяся успехом операция, заставляли спе-
циалистов искать новые пути решения пробле-
мы, к тому же сам факт удаления камня не яв-
лялся лечением непосредственно мочекаменной 
болезни.  

Последние десятилетия охарактеризова-
лись разработкой внедрением новых методов 
лечения Мочекаменной болезни – такими как 
дистанционная ударно-волновая литотрипсия 
(ДЛТ) и трансуретральная и чрескожная кон-
тактная литотрипсия. При этих методах, отли-
чающихся от открытой операции, минимальной 
инвазивностью, травматичностью  и высокой 
эффективностью,  используются высокие энер-
гии (Ультразвук, Лазер, Электрогидравлическая, 
Электромагнитная и Пьезоэлектрическая энер-
гия), которые как любая лучевая энергия могут 
иметь как положительные – терапевтические, 
так и отрицательные – травматические эффек-
ты. Как показали  экспериментальные  исследо- 

 
вания на животных и многолетние клинические 
наблюдения, эффективность методов и разви-
тие интра- и послеоперационных осложнений 
зависят от физико-химических свойств моче-
вых камней, анатомо-функционального состоя-
ния почек и прилагаемой энергии. Внедрение 
новых современных лучевых методов диагно-
стики позволили нам сегодня получать опти-
мально объективные необходимые знания не 
только в диагностике и выборе метода лечения, 
но и в оценке качества лечения.  

Долгие годы золотым стандартом обследо-
вания в урологии являлась экскреторная уро-
графия, не утратившая практического значе-
ния и в наши дни. Однако информативность и 
интерпретация ее результатов зависела от мно-
гочисленных факторов как: вес пациента, на-
личие аэроколии, качество и количество кон-
трастного вещества, качества реактивов и 
пленки и т.д. Вот почему чувствительность ме-
тода составляет 64-75%, а специфичность 80-
82%. В то время как чувствительность совре-
менных томографических (КТ, МСКТ, ЯМР) ис-
следований составляет 93-100%, а специфич-
ность – 96-100%. 

В чем же преимущества и почему же лу-
чевые методы стали играть столь важную роль 
для выбора тактики лечения больных мочека-
менной болезнью? 

Ультразвуковое сканирование – прямой 
метод диагностики камня (ей) в почке и про-
ксимальном отделе мочеточника, и косвенный 
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(расширение ЧЛС), при камне мочеточника. 
Очень важны данные УЗИ как цифровое отра-
жение анатомических  параметров почки, сте-
пень расширения чашечно-лоханочной систе-
мы, место локализации и размеры камня(ей). 
Для ДЛТ имеет значение наличие свободной 
жидкости вокруг камня, толщины почечной па-
ренхимы, особенно в зоне предполагаемого вхо-
да ударной волны. Эти характеристики указан-
ные при первичном обследовании позволят при 
контрольном обследовании диагностировать 
степень фрагментации камня, наличие субкап-
сулярную гематому, даже при отсутствии кли-
нических ее проявлений. УЗИ позволяет рас-
считать индекс резистентности почечных арте-
рий, сохранность кровотока в мозговом и кор-
ковых слоях,  диагностировать отек паренхимы, 
истончение парехимы и т.д. Современные ли-
тотриптеры оснащены ультразвуковым наведе-
нием, что позволяет снизить рентгеновскую на-
грузку на пациентов, особенно при применении 
ДЛТ у детей. Ультразвуковое сканирование ши-
роко применяется при чрескожном дренирова-
нии почки, позволяя целенаправленно дрениро-
вать ту либо иную чашечку, что особенно важно 
для перкутанной нефролитолапаксии. Выбор 
места пункции определяет не только эффек-
тивность самой операции, но и во многом пре-
допределяет развитие такого грозного осложне-
ния как кровотечение. Интраоперационное УЗИ 
позволяет диагностировать локализацию ча-
шечного камня и наименее васкуляризирован-
ный участок паренхимы над ним,  для выпол-
нения атравматичной нефротомии.  

Томографические (КТ, МСКТ) исследова-
ния в различных ее модификациях являются на 
сегодняшний день наиболее информативным 
урологическим исследованием, которое в бли-
жайшем будущем полностью может вытеснить 
рутинную урографию. Впервые стало возмож-
ным дать четкую картину анатомо-
функционального состояния почек. Компью-
терная реконструкция позволяет получить дан-
ные о сосудистой ангиоархетиктонике, нефро-
тическую фазу и выделительную фазу верхних 
мочевых путей. Денсинометрия впервые позво-
лила предопределить возможности ДЛТ, при 
камнях различной плотности, с учетом исполь-
зуемой энергии ударных волн. 3Д реконструк-
ция впервые позволила получить полную кон-
фигурацию коралловидных камней, самой 
сложной формы МКБ, и с учетом ангиоархетик-
тоники в предоперационном периоде сплани-
ровать ход операции. Т.е. выбрать наиболее оп-
тимальный перкутанный доступ (или несколько 
доступов), для наиболее полного и атравматич-
ного удаления коралловидного камня. При наи-

более сложных камня спланировать комбини-
рованное удаления камня ДЛТ + ПНЛТ. Томо-
графические исследования позволят нам в бли-
жайшем будущем разработать классификацию 
коралловидных камней, которая отсутствует до 
настоящего времени. 

Изотопные исследования позволяют дать 
раздельную информацию о состоянии и объек-
тивную оценку секреторной и эвакуаторной 
функции почек. Некоторые программы позво-
ляют оценить посегментарную функцию почки.  
Несомненный интерес оценки исходного функ-
ционального состояния почки является исход-
ным критерием оценки течения заболевания у 
больных МКБ, эффективности и консерватив-
ного и оперативного лечения, так как именно 
эти данные позволяют судить об обратимости 
изменений в функциональном состоянии почек. 
Более того в экспериментальных работах и кли-
нических наблюдениях была доказана прямая 
зависимость травматических осложнений от 
исходного состояния почки и уровнем энергии 
ударных волн. Атравматичные импульсы ДЛТ, 
при нормально функционирующей почке, могут 
стать травматичными при функциональном 
дефиците в 50% и более. А сочетание высокой 
плотности камня (<1200 Н) и снижение функ-
ции почки <40% может явиться противопока-
занием к ДЛТ. Динамическая сцинтиграфия 
наиболее достоверный метод оценки функцио-
нального состояния почки в отдаленном перио-
де. Даже при необратимом, но стабильном де-
фиците секреторной функции, метод позволяет 
констатировать улучшение экскреторной функ-
ции, что является немаловажным фактом кон-
статации восстановления оттока мочи из ча-
шечно-лоханочной системы. 

Заключение 
Современные лучевые методы являются 

высокоинформативными и высококачествен-
ными в урологической практике и мочекамен-
ной болезни в частности. Они имеют огромный 
научно-практический потенциал, и в ближай-
шем времени, совместно с клиницистами, по-
зволят открыть новые перспективные направ-
ления, решить, наконец, проблему классифика-
ции коралловидных камней, возможность моде-
лирования оптимальных и наименее травма-
тичных подходов к удалению сложных форм 
мочекаменной болезни и т.д. Немалую роль, в 
условиях страховой медицины, лучевые методы 
должны сыграть в разработке и оптимизации 
протоколов (стандарты) ведения больных и в 
оценке качества лечения МКБ у взрослых и де-
тей. 
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ПРАКТИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ  

РАКА ПОЧКИ 
 

Иванов А.П.1, Тюзиков И.А.2, Греков Е.А.3 
 

 

 

 

PRACTICAL EXPERIENCE OF MULTISPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY IN  
DIAGNOSIS AND DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF RENAL CANCER 

 
Ivanov A.P.1, Tuzikov I.А.2, Grekov Е.А.3 

 
he article describes the study which was performed on 107 patients in order to access 
diagnostic validity of different MSCT phases in diagnosis and differential diagnosis of 
kidney cancer and work out an optimal protocol of its use in practice. Authors sug-

gest that MSCT is a modern and highly accurate method of tumor type evaluation and diffe-
rential diagnosis of the tumor and while performing optimal MSCT protocol in a certain pa-
tient depending on the needs it is possible to use not all phases of the scanning, but their 
combinations (which are recommended by both urologist and radiologist). 
 

Keywords: multispiral computed tomography, renal cancer, scanning proto-
col 

 
 

России и большинстве развитых стран 
мира наблюдается тенденция к неук-
лонному росту  числа онкологических 
заболеваний и смертности от них [3]. В 

последние годы отмечено устойчивое повыше-
ние заболеваемости почечно-клеточным раком, 
который составляет 3 % всех опухолей у взрос-
лых, имея темпы прироста 4,5 % в год и зани-
мая 1-е место среди причин смертности от опу-
холей мочеполовой системы [2,3]. В связи с раз-
витием и внедрением в клиническую практику 
высокоэффективных и относительно безопас-
ных лучевых методов обследования: ультразву-
ковое исследование (УЗИ), компьютерной томо-
графии (КТ), мультиспиральной КТ (МСКТ), маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) – стало 
возможным выявление рака почки на более 
ранних стадиях [1,4,5]. Однако, в связи с доро-
говизной многих из перечисленных методов лу-
чевой визуализации для практической медици-
ны необходима максимальная  оптимизация 
лучевого обследования  с применением МСКТ 
[1,2,4,5]. 

Цель исследования  
Установить    диагностическую    ценность  

 
различных фаз МСКТ в  диагностике и диффе-
ренциальной диагностике опухолей почки и 
выработать оптимальный протокол ее использо-
вания в клинической практике. 

Материалы и методы  
Проведен анализ результатов лучевого ис-

следования 107 пациентов с опухолями почек.  
Всем больным, кроме рутинных методов диаг-
ностики опухоли почки (УЗИ, некоторым КТ), 
обязательно выполнялась МСКТ. Из числа паци-
ентов было 60 мужчин и 47 женщин. Средний 
возраст составил 57 ± 12 лет. Исследование  но-
сила характер проспективного, имелось пись-
менное согласие каждого из них на использова-
ние результатов исследования в научных целях.  
Критерием отбора пациентов для выполнения 
МСКТ было подозрение на наличие новообразо-
вания в одной из почек по данным предвари-
тельно выполненного УЗИ  экспертного класса в 
специализированной клинике. Из других мето-
дов лучевой диагностики  62 (57,9%) больным 
выполнена экскреторная урография, в 37 
(34,6%) случаях – ренография, у 12 (11,2%) 
больных – сцинтиграфия почек. Всем больным 
проведена рентгенография органов грудной 
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клетки. При подозрении на отдаленные мета-
стазы проводили углубленное исследование со-
ответствующих коллекторов: 14 (13,1%) МСКТ 
органов грудной клетки, 11 (10,3%) рентгено-
графий костей, 4 (3,7%) КТ головного мозга, 4 
(3,7%) КТ позвоночника, 3 (2,8%) МРТ головного 
мозга, 2 (1,8%) МРТ позвоночника. Оценку  чув-
ствительности и специфичности метода, а так-
же анализ данных исследования проводили с 
помощью набора статистических стандартных 
программ Excel, XP SP2 и Statistica for Windows 
v.6.0. Критический уровень достоверности ну-
левой статистической гипотезы (об отсутствии 
значимых межгрупповых различий или фак-
торных влияний) принимали равный 0,05. Ста-
тистически значимым для всех показателей 
считался критерий достоверности p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение 
По результатам МСКТ у 107 пациентов 

выявлено 115 опухолей. Это объясняется тем, 
что у 4 больных в почках выявили  более 1 опу-
холевого узла: у 1 пациента – билатеральные 
опухоли почек, у 2-го – 2 узла в левой почке, в 
3-м случае  выявлено  2 узла в левой почке и 1 в 
правой, в 4-м случае были выявлены 3 новооб-
разования в левой почке и 2 в правой (они были 
расценены как почечные ангиомиолипомы). 
Для определения динамики контрастирования 
опухолей и возможности их выявления в раз-
личные фазы исследования все пациенты были 
разделены на 3 группы в зависимости от пока-
зателей плотности опухоли в кортико-
медуллярную фазу (КМФ). В 1-ю группу вклю-
чены 74 случая (64,3% всех опухолей) с интен-
сивным уровнем контрастирования (показатели 
плотности в КМФ более 105 ед. по Хаунсфилду 
(HU)). Они характеризовались преобладанием 
градиента плотности между мозговым вещест-
вом почки и опухолью над градиентом плотно-
сти между корковым веществом почки и опухо-
лью в КМФ.  Во 2-ю группу объединены 30 
(26,1%) случаев с умеренным уровнем контра-
стирования (плотность 60–105 ед. HU).  В 3-ю  
группу вошли 11 (9,6%) случаев с низким уров-
нем контрастирования в КМФ (плотность < 60 
ед. HU). Опухоли, отнесенные ко 2-й и 3-й 
группам, характеризовались преобладанием 
градиента плотности между корковым вещест-
вом почки и опухолью над градиентом плотно-
сти между мозговым веществом почки и опухо-
лью в КМФ. У 99 (86,1%) больных опухоль по 
данным МСКТ была расценена как  раковая. В 
6 (5,2%) случаях  выявлен рак лоханки, в 10 
(8,7%) случаях – ангиомиолипомы. В 55 случаях 
опухоль  локализовалась в правой почке, в 60 – 
в левой почке (у 4 пациентов было более 2 опу-
холевых узлов в почках). Из всех случаев  рака 
почки  в 55 (57,3%) выявлена стадия Т1, в 18 
(18,7%) – стадия Т2, в 14 (14,6%) – стадия Т3, у 
9 (9,4%) больных диагностирована стадия Т4 

рака почки. Подавляющему большинству паци-
ентов с раком почки (n = 99) выполнялась неф-
рэктомия (86 операций), в 6 случаях выполнили 
энуклеорезекцию опухолевого узла, по поводу 
рака лоханки выполнено 6 уретеронефрэкто-
мий. Больные стадии Т4 не оперировались. 

По данным послеоперационного гистоло-
гического исследования, превалирующим гис-
тологическим вариантом рака почки у опери-
рованных пациентов был светлоклеточный (n = 
73, или 84,9%). Реже встречался зернистокле-
точный вариант  рака почки (n =12, или 14,0%), 
аденокарцинома диагностирована у 1 (1,1%) 
больного.  

При выполнении  МСКТ особое внимание 
уделялось оценке диагностической ценности 
основных фаз данного контрастного исследова-
ния: нативной (НатФ), КМФ, нефрографической 
(НФ) и ранней экскреторной (РЭФ). Поэтому 
проведение лучевой диагностики проходило в 2 
этапа: визуализация патологического очага на 
фоне нормальных почечных структур и харак-
теризация выявленного образования (диффе-
ренциальная диагностика). Результаты приме-
нения МСКТ при диагностике первичного рака 
почки показали, что деформация контуров 
почки выявлялась одинаково во все фазы луче-
вого исследования и была более выражена при 
опухолях почки размером > 4 см независимо от 
их локализации в почке. Опухоли с преимуще-
ственно экстраренальной локализацией любого 
размера также вызывали деформацию конту-
ров почки, что без труда выявлялось при про-
ведении МСКТ. Определенные сложности ви-
зуализации имели место при наличии опухолей 
малого размера (< 4 см) с частичной деформа-
цией контуров почки или расположенных ин-
трапаренхиматозно. Чувствительность НатФ  в 
выявлении опухолей почки составила 85,2 %, 
специфичность – 94,8 %. Информативность 
НатФ в выявлении опухолей почек была наи-
меньшей. В КМФ опухоли большего размера, 
как правило, имели неоднородный или пре-
имущественно периферический характер кон-
трастирования. Поэтому их визуализация, как 
правило, не вызывала сложностей не только в 
силу большей деформации контура почки, но и 
из-за неоднородности структуры, что также об-
легчало их выявление. Выявление опухолей 
размером < 4 см было затруднено не только 
вследствие их малого размера, но и потому, что 
в большинстве случаев они имели однородную 
структуру. Чувствительность КМФ в выявлении 
опухолей почки составила 93,9%, специфич-
ность – 95,7 %. КМФ имеет ограниченные воз-
можности в выявлении опухолей малых разме-
ров, локализованных интрапаренхиматозно или 
частично деформирующих контур почки. Пра-
вильное заключение о наличии опухоли почки 
при оценке НФ было дано нами во всех случаях. 
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Выявление опухолей в эту фазу лучевой диагно-
стики независимо от их структуры и локализа-
ции позволяет говорить о 100 % чувствительно-
сти и 100% специфичности данной фазы МСКТ. 
Наилучшие условия для выявления опухолей 
почки создаются именно в эту фазу за счет 
максимального градиента плотности между ин-
тактной паренхимой почки и опухолью. Анализ 
показателей контрастирования в РЭФ тоже по-
казал 100 % чувствительность и специфичность 
данной фазы МСКТ. РЭФ не уступает по ин-
формативности НФ в выявлении опухолей поч-
ки, несмотря на меньший градиент плотности.  

Заключение 
Даже если на УЗИ отчетливо выявляется 

опухоль почки больших размеров, необходи-
мость исследования именно в НФ или РЭФ не 
вызывает сомнений, так как только в этих фа-
зах можно исключить дополнительные узлы не-
большого размера, недоступные разрешающей 
способности УЗИ. Для дифференциальной ди-
агностики опухоли и кисты почки необходимо 
использовать НатФ (чтобы определить началь-
ную плотность образования) в сочетании с ис-
следованием в НФ или РЭФ. Исследование по 
вышеописанному плану позволило нам во всех 
случаях поставить правильный диагноз при 
дифференциации кисты и опухоли почки. Для 
дифференциальной диагностики рака почки и 
почечной ангиомиолипомы необходимо иссле-
дование в НатФ, которая позволяет выявить 
включения с жировой плотностью и исключить 
наличие кальцинатов в опухоли. При диффе-
ренциации  рака почки и опухоли лоханки наи-

более информативна РЭФ. Исследование в НатФ 
и РЭФ, кроме вышеуказанных важных диагно-
стических задач, дает возможность также 
дифференцировать опухоль лоханки и оценить 
соотношение опухоли и чашечно-лоханочной 
системы при планировании органосохраняю-
щей операции на почке. 

Проведение МСКТ с учетом чувствитель-
ности и специфичности каждой фазы способст-
вует оптимизации лучевой диагностики рака 
почки и других объемных почечных образова-
ний. 

Выводы 
1. Первичным лучевым методом выявле-

ния опухоли почки является УЗИ экспертного 
класса в условиях специализированной уроло-
гической или онкологической клиники. 

2. Мультиспиральная  компьютерная  то-
мография почек – современный и высокоточ-
ный метод выбора для уточнения характера 
опухоли и проведения дифференциальной ди-
агностики. 

3. В ходе оптимального протокола муль-
тиспиральной компьютерной томографии у 
конкретного пациента в зависимости  от целей 
лучевой визуализации возможно использование 
не всех, а сочетания определенных фаз иссле-
дования, объем которых определяется  урологом 
совместно с радиологом. 

4. Использование  принципов оптимиза-
ции лучевого протокола позволяет снизить лу-
чевую нагрузку на пациента и уменьшить за-
траты на проведение обследования. 
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ПЕРКУТАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОЛИТАРНЫХ КИСТ (СК) ПОЧЕК 
 

Камалов А.А., Осмоловский Б.Е., Лисенок А.А. 
 

 

PERCUTANEOUS TREATMENT OF RENAL SOLITAR CYSTS 
 

Ramalov A.A., Osmolovsky B.E., Lisenok A.A. 
 

he article highlights the results of the study which was performed on 38 patients with 
patients with solitary renal cysts who have undergone percutaneous sclerotherapy. 
Authors suggest that this method of treatment of solitary renal cysts is effective and 

modern method in urology. 
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ессимптомные СК почек  заслуживают 
длительного наблюдения, однако, при 
выявленной тенденции к увеличению 
в размерах СК и снижении функции  

ипсилатеральной почки  показано оперативное 
лечение. По критерию «эффективность – сроки 
пребывания в стационаре – осложнения» ра-
циональные пункционные методики лечения 
СК.  

Пациенты и методы 
Перкутанное дренирование кист с после-

дующей склеротерапией за  последние 6 лет 
выполнено у 38 пациентов  в возрасте от 18 до 
89 лет. Женщин из них-18 .Кисты локализова-
лись по заднелатеральной поверхности почки и 
были выявлены при УЗИ. При необходимости 
лучевые методики дополнены ретроградной 
уретеропилографией. У 9 пациентов были со-
путствующие аномалий (дистопия, полимегака-
ликоз, удвоение  почки). В комплекс обследова-
ний включена динамическая нефросцинтигра-
фия с йод-131(123) гиппураном. 

Методика лечения солитарных кист состо-
ит в локализации и пункции под УЗ-
наведением, кистографией, заведением в кисту  
дренажа типа pigtail,  аспирации кистозного со- 

 
держимого (с последующим биохимическим 
анализом и цитологией), введение в кисту по 
дренажу склерозанта (в «нашем случае» - 95% 
этанола). После заполнения  кисты склерозан-
том  на 2/3 от первоначального объема произ-
водилась окклюзия дренажа на 4-24 часа. Дре-
наж находился в кисте в среднем 3 суток, под-
бирался индивидуально относительно размеров 
СК, а удалялся при отсутствии отделяемого. 
Операция хорошо переносилась пациентов и 
выполнялась преимущественно под  внутри-
венным наркозом, либо инфильтрационной 
анестезией. 

 В катамнезе до 2 лет у прооперированных 
пациентов рецидивов СК не отмечено.  У  2 па-
циентов  с полимегаликозом  в ходе склероте-
рапии выявлено воссоединение полости СК с 
полостью собирательной системы почки, что  
проявило себя лишь увеличением отделяемого 
по кистостомическому дренажу и потребовало 
срочного оперативного вмешательства. 

Выводы 
Перкутанное лечение соответствующих  

локализаций СК почек – эффективный и совре-
менный метод лечения в урологии. 
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ПРОТОКОЛЫ МРТ ДИАГНОСТИКИ НЕОПУХОЛЕВОЙ ПАТОЛОГИИ  
МОЧЕВЫВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ 

 
Карташова О.М., Мартьянова Е.А., Карташов М.В. 

 
оль в области плечевого сустава является частой причиной обращения пациента 
к врачу. Наиболее точным неинвазивным методом диагностики патологии пле-
чевого сустава является МР-томография. Импинджмент-синдром – самая рас-

пространенная причина болей и ограничения подвижности плечевого сустава. В статье 
представлен клинический случай пациента 69 лет с типичным субакромиальным им-
пинджмент-синдромом. 
 

Ключевые слова: боль в плече, импинджмент-синдром, магнитно-
резонансная томография. 
 

MRI DIAGNOSTIC PROTOCOLS OF NON-TUMOR URINARY TRACT PATHOLOGY IN 
CHILDREN 

 
Kartashova O.M., Martyanova E.A., Kartashov M.V. 

 
he article analyzes most informative method of performing MRI in 100 child patients 
with non-cancer diseases of urinary tract. Authors suggest that the most informative 
method of MRI investigation in children’s uronephrology is MRI with medically-

induced hydrostatic pressure. 
 

Keywords: urinary tract, medically-induced hydrostatic peressure 
 
 
 

последние годы, несмотря на значи-
тельный прогресс в детской уронефро-
логии, отмечается рост числа заболе-
ваний органов мочевой системы у де-

тей [1;2]. По эпидемиологическим данным, в 
России в 70-80-е гг. XX века частота нефропа-
тий составляла 29:1000 детей. В 90-е гг. в эко-
логически «чистых» регионах частота заболева-
ний органов мочевой системы увеличилась до 
60:1000 детей, в экологически загрязненных 
регионах – до 187:1000 [3; 4; 5].  

Склонность болезни к скрытому течению 
на протяжении длительного периода, большие 
компенсаторные возможности детского орга-
низма, отсутствие жалоб у детей раннего воз-
раста служат причиной позднего выявления за-
болеваний мочевой системы. Обнаружение у 
ребенка факторов риска и/или клинико-
лабораторных признаков патологии почек и 
мочевыводящих путей требует  его комплексно-
го нефроурологического обследования. Учиты-
вая   детский   возраст  пациента  очевидна  по- 
 

 
требность в проведении  малоинвазивной  диаг- 
ностики. 

Магнитно-резонансная томография на се-
годняшний момент является наиболее перспек-
тивным методом уточняющей диагностики в 
педиатрии, так как не сопряжена с облучением 
и, в большинстве случаев, не требует введения 
контрастных веществ. Современная аппарату-
ра позволяет даже у детей раннего возраста 
проводить исследования в условиях медика-
ментозного или физиологического сна без при-
менения длительного наркозного пособия. 

С целью выбора наиболее информативной 
методики проведения МРТ детям нами были 
проанализированы данные исследований почек 
и мочевыводящих путей 100 пациентов в воз-
расте от 10 сут. до 18 лет с неопухолевыми за-
болеваниями уронефрологичекой сферы. Маг-
нитно-резонанстная томография проводилась 
на аппарате Achiva (Philips) 1,5Т. При исследо-
вании использовались гибкие катушки для тела 
с технологией параллельного сбора данных.  
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Толщина среза варьировала от 3 до 5 мм. 
В протокол сканирования обязательно входили 
мультипланарные Т1- и Т2-взвешенные после-
довательности, в том числе с подавлением сиг-
нала от жира, а также протонно взвешенная 
последовательность и МР-урография без приме-
нения контрастного вещества. Рассмотрены три 
варианта протоколов МРТ. У 26 пациентов ис-
следования проводились в физиологическом 
состоянии. Внутривенное контрастирование 
выполнялось 18 пациентам из расчета 0,2 мл/кг 
гадодиамида и 56 детям исследование выпол-
нялось со стимуляцией лазиксом из расчета 0,1 
мл/кг. Половозрастной состав пациентов пред-
ставлен в таблице 1. 

Все дети перед МРТ были обследованы с 
применением рентгеновских и ультразвуковых 
методов. Патология была в 56 случаях пред-
ставлена уретеро- и гидронефрозом, из них в 14 
случаях почки были удвоены и у 3 пациентов 
выявлена дистопия устья мочеточника; в  13 
случаях имела место необструктивная пиелоэк-
тазия; в 7 случаях отмечено наличие аномалии 
положения почки (Войно-Ясенецкий А.М., Ай-
вазян А.В., 1988г); у 6 детей был выявлен пие-
лонефрит, в 2 случаях – осложненный форми-
рованием абсцесса и карбункула; у 24 детей 
наблюдались пороки структуры, и у 1 ребенка 
была установлена мочекаменная болезнь. Из 
анализа умышленно были исключены случаи, 
когда МР-исследование проводилось по поводу 
опухолевого поражения, так как у таких паци-

ентов диагностика требует проведения специа-
лизированных программ, максимально стан-
дартизована и преследует более сложные цели. 

Из полученных данных удалось сделать 
вывод, что проведение МРТ почек и мочевыво-
дящих путей без применения контрастного ве-
щества и лазикса позволяет в 46,2% случаев 
дополнить или изменить диагноз, при примене-
нии контрастирования процент изменения ди-
агноза составил 65,6% и протокол, предусмат-
ривающий стимуляцию диуреза, позволил из-
менить диагноз у 92,8% пациентов. 

Таким образом, в детской уронефрологии 
наиболее информативным и целесообразным 
мы считаем МРТ с применением медикаментоз-
но индуцированной гидростатической нагруз-
ки, так как эта методика позволяет провести не 
только оценку состояния почек и мочевых пу-
тей в физиологическом состоянии, но и улучша-
ет визуализацию мочевыводящих путей, а при-
менение фармакологической пробы обеспечи-
вает достоверную установку факта обструкции 
мочевыводящих путей.  

Метод магнитно-резонансной томографии 
можно уверенно назвать верификационным и 
наиболее оправданным в диагностике сложной 
и сочетанной патологии почек и мочевыводя-
щих путей у детей, так как он при отсутствии 
облучения и токсического воздействия контра-
стного вещества на почки позволяет уточнить 
до 92,8% диагнозов. 
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Таблица №1.   Половозрастной состав обследованных пациентов. 

возраст мальчики девочки всего 
До 1 года 26 24 50 

От 1 года до 7 лет 9 7 16 
От 7 до 14 лет 10 12 22 
Старше 14 лет 2 10 
2 

ИТОГО: 47 53 100 
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ЗНАЧИМОСТЬ ОЦЕНКИ ПЛОТНОСТИ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОЧАГОВ ПОЧЕЧНО-
КЛЕТОЧНОГО РАКА В СКТ-МОНИТОРИНГЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТАРГЕТНОЙ  

ТЕРАПИИ 
 

Коган М.И., Гусев А.А., Блинов И.М., Евсеев С.В. 
 

 

METASTATIC LESIONS DENSITY EVALUATION: ITS VALUE IN PATIENTS WITH RENAL 
CELL CARCINOMA AT SPIRAL CT-MONITORING OF TARGET THERAPY 

 EFFECTIVENESS 
 

Kogan M.I., Gusev A.A., Blinov I.M., Evseev S.V. 
 

he article highlights the validity of metastatic lesion assessment in 27 patients with 
renal cell carcinoma based on the spiral CT data in order to evaluate and predict the 
effectiveness of target therapy with VEGF-receptor blockers. Authors suggest that the 

lesion density assessment 4 months after targeted therapy was prescribed allows predicting 
the progression of the targeted lesion during next 12 months.  
  

Keywords: lesion density, validity, target therapy, renal cell carcinoma 
 
 
 

тандартизированная оценка эффек-
тивности таргетной терапии метаста-
тического почечно-клеточного рака 
(ПКР) основана на мониторинге дина-

мики изменения размеров таргетных (измери-
мых) метастатических очагов по данным спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ). Та-
кая «односторонняя» оценка затрудняет опреде-
ление эффективности лечения у больных с не-
таргетными (неизмеримыми) очагами (метаста-
зы костей и мягких тканей). Определение фак-
торов прогноза продолжительности ответа ме-
тастатических очагов на таргетную терапию 
необходимо для своевременного обнаружения 
развития резистентности опухоли к проводи-
мому лечению и назначению препарата второй 
линии таргетной терапии.  

Цель 
Определить значимость измерения плот-

ности метастатических очагов ПКР по данным 
СКТ для оценки и прогнозирования эффектив-
ности таргетной терапии блокаторами VEGF-
рецепторов. 

Материалы и методы 
Анализированы данные СКТ-мониторинга 

26 пациентов, получавших таргетную терапию 
метастатического ПКР блокаторами VEGF-
рецепторов в 2007-2011гг. Из 26 больных 17 в  

 
настоящее время  продолжают лечение.  Все па- 
циенты имели множественные метастазы с по-
ражением 2-4 органов и систем. Оценку дина-
мики таргетных очагов осуществлялась на ос-
новании данных СКТ по 52 выбранным таргет-
ным очагам с определением динамики измене-
ния размеров (RECIST) и плотности очагов 
(Hounsfield units - HU). Из 52 таргетных очагов 
24 (46,15%) являлись метастазами медиасти-
нальных и забрюшинных лимфоузлов, 10 
(19,23%) – метастазами печени, 8 (15,38%) – ме-
тастазами поджелудочной железы, 5 (9,62%) – 
надпочечника, 3 (5,77%) - метастазами почки и 
2 (3,85%) – местными рецидивами в ложе поч-
ки. Метастазы легких и головного мозга в ана-
лиз не включены. Из 52 очагов 12 (23,08%) оча-
гов имели тенденцию увеличения размеров в 
сроки от 6 до 12  месяцев (8,29 мес.) терапии – I 
группа, у остальных 40 (76,92%) отмечалась 
стойкая стабилизация или уменьшение разме-
ров в течение 12 и более месяцев терапии – II 
группа. 

Результаты 
Средние размеры очагов в I и II группах 

(30,62 и 35,84 мм, соответственно) значимо не 
отличались. Средняя плотность очагов в I груп-
пе была 79,25 HU, во II группе - 93,37 HU 
(p=0,44). Через 4 месяца терапии средние раз-
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меры очагов уменьшились в I и II группах 
(26,57 и 27,51 мм, соответственно) – положи-
тельный ответ на лечение. При этом средняя 
плотность очагов в I группе не изменилась 
(80,26 HU), тогда как во II группе уменьшилась 
на 59,5% и составила 55,56 HU (p=0,01). В 
дальнейшем в I группе отмечался постепенный 
рост очагов на фоне стабилизации размеров 
очагов во II группе. Значимые отличия средних 
размеров очагов в I и II группах (55,83 и 28,28 
мм, соответственно) (p=0,0057) были отмечены 
через 12 месяцев лечения. При этом изменения 
плотности очагов в группах повторно достигли 
статистически значимых различий (I гр. – 93,05 
HU; II гр.– 58,31 HU) (p=0,0058) уже через 10 

мес. лечения. 
Выводы  
При проведении таргетной терапии боль-

ным метастатическим ПКР с целью определения 
эффективности лечения необходима параллель-
ная оценки размеров и плотности таргетных 
очагов.  

Определение плотности очага через 4 ме-
сяца таргетной терапии позволяет прогнозиро-
вать прогрессию (увеличение) таргетного очага 
в течение 12 месяцев лечения.  

Динамика изменения плотности нетаргет-
ных очагов может являться критерием оценки 
эффективности таргетной терапии. 
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ИЗМЕНЕНИЕ ОБЪЕМА ПОЧЕЧНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ  
ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНЫМ РАКОМ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ НЕФРЭКТОМИИ И 

ПРОГНОЗ ПОЧЕЧНОЙ ФУНКЦИИ 
 

Коган М.И., Гусев А.А., Евсеев С.В. 
 

 

VOLUME CHANGE OF KIDNEY TISSUE IN PATIENTS WITH RENAL CELL CANCER  
AFTER RADICAL NEPHRECTOMY AND THEIR KIDNEY FUNCTION PROGNOSIS 

. 
Kogan M.I., Gusev A.A., Evseev S.V. 

 
he article describes dynamic analysis performed in 36 patients prior to and after rad-
ical nephrectomy.  Authors suggest that the increase in volume kidney tissue 3 
months after radical nephrectomy in patients with renal cell tumor and glomerular 

filtration rate (GFR) 60-90 ml/min/1,73m 2 is a more favorable prognostic factor of the kid-
ney ability to maintain its’ function 12 months after the surgery.  

 
Keywords: kidney tissue, dynamic analysis, renal cell cancer, radical neph-

rectomy, glomerular filtration rate 
 
 
 

настоящее время хронические заболе-
вания почек, приводящие к снижению 
скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), признаны независимым факто-

ром смертности после радикальной нефрэкто-
мии (РНЭ) при почечно-клеточном раке (ПКР). 
Сочетание ПКР с хроническими заболеваниями 
почек подтверждается большинством морфоло-
гических исследований. На данный момент от-
сутствуют достоверные дооперационные или 
ранние послеоперационные факторы прогноза 
развития почечной недостаточности  на фоне 
снижения скорости клубочковой фильтрации, 
критерии оценки резервной функции остаю-
щейся единственной почки. 

Материалы и методы  
Анализированы результаты динамическо-

го наблюдения  до и после РНЭ (3, 6, 9 и 12 
мес.) 36 больных ПКР с СКФ в пределах 60-90 
мл/мин/1.73м2. По изменению объема почеч-
ной ткани через три месяца после РНЭ пациен-
ты были разделены на две группы: 1 группа - 
14 больных (38,89%) с увеличением объема по-
чечной ткани, 2 группа - 22 больных (61,11%) 
со снижением или отсутствием изменений объ-
ема. Оценку объема почечной ткани проводили 
по данным СКТ с расчетом по формуле: объем 
почечной ткани = сумма площадей среза парен- 

 
химы х толщина среза. Расчет  СКФ  проводили   
по формуле Кокрофта-Голта: СКФ=(140-возраст) 
х (вес)/(72хSCr) (х 0.85-для женщин). 

Результаты  
Средний объем почечной ткани непора-

женной почки до хирургического лечения в 1 
группе составил 209,1±3,31 см3,  во 2 группе - 
209,73±3,93 см3, средняя СКФ – 75,86±2,88 
мл/мин/1.73м2 и 76,45±2,51 мл/мин/1.73м2, 
соответственно. Через 3 месяца после операции 
у пациентов 1 группы средний объем почечной 
ткани увеличился на 39,14 см3 и составил 
245,14±3,67 см3, а во 2 группе уменьшился на 
12,09 см3 и составил 197,64±3,09 см3(p<0,05). В 
эти же сроки наблюдения, средняя СКФ в 1 и 
во 2 группах значимо не отличалась - 
64,86±2,78 и 63,36±2,79 мл/мин/1.73м2, соот-
ветственно. Через 6 и 9 месяцев после операции 
объем почечной ткани в анализируемых груп-
пах значимо не изменился. В 1 и во 2 группах 
средняя СКФ в 6 мес. наблюдения составляла 
76,43±2,94 мл/мин/1.73м2 и 69,82±2,46 
мл/мин/1.73м2, в 9 мес. – 80,86±2,58 
мл/мин/1.73м2 и 63,36±2,04мл/мин/1.73м2, 
соответственно. Через 12 месяцев средний объ-
ем почечной ткани в 1 и 2 группах составил 
247,71±4,41 см3 и 195,45±3,04 см3, соответст-
венно; средние показатели СКФ в анализируе-
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мых группах значимо отличались (85,43±3,23 
мл/мин/1.73м2 и 58,09±3,02 мл/мин/1.73м2, 
соответственно) (p<0,05). У 6 (42,86%) пациен-
тов второй группы отмечена СКФ < 60 
мл/мин/1.73м2 со стойкой гиперкреатининеми-
ей. Среди пациентов 1 группы снижения СКФ 
ниже 60 мл/мин/1.73м2 не было. 

Выводы 
Увеличение объема почечной ткани через 

3 месяца после радикальной нефрэктомии у 
больных ПКР с исходной СКФ в пределах 60-90 

мл/мин/1.73м2 является благоприятным про-
гностическим фактором сохранения почечной 
функции через 12 месяцев после операции.  

Больные ПКР с исходной СКФ в пределах 
60-90 мл/мин/1.73м2 и отсутствием повыше-
ния объема почечной ткани через 3 месяца по-
сле радикальной нефрэктомии имеют повы-
шенный риск развития почечной недостаточно-
сти через год после операции и должны наблю-
даться с участием нефролога. 
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РОЛЬ СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ЧРЕСКОЖНОЙ 
ЭНДОХИРУРГИИ  КОРАЛЛОВИДНОГО НЕФРОЛИТИАЗА 

 
Коган М.И., Хасигов А.В., Белоусов И.И. 

 
 

 

 

 

ROLE OF SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY IN PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC 
SURGERY OF CORAL NEPHROLITHIASIS 

 
Kogan M.I., Hasigov A.V., Belousov I.I. 

 
he article highlights the study which was performed in 101 patient with coral calcu-
lus, who have undergone percutanuous nephrolithotomy and either spiral CT with 
bolus injection or native spiral CT due to chronic kidney failure. Authors suggest that 

spiral CT is a golden standard in the coral calculus diagnosis because it helps to evaluate 
normal and pathological anatomy of upper urinary tract, the density and three-dimensional 
configuration of the stone, which are crucial for surgical planning. 
 

Keywords: percutaneous nephrolithomy, coral calculus, spiral computed to-
mography 

 
 
 

России при лечении коралловидных 
камней (КК) пользуются рабочей клас-
сификацией НИИ урологии МЗ РФ 
(КН:1-4), в основе которой лежит сте-

пень заполнения чашечно-лоханочной системы 
конкрементом. Данная классификация основа-
на на результатах спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) почек, которая является 
важным элементом в стандартизации объек-
тивных данных, систематизации и оптимиза-
ции выбора метода лечения коралловидного 
нефролитиаза (КН). 

Материалы и методы 
101 пациенту с КК в возрасте 50,4±5,9 

(25–73) лет выполнили перкутанную нефролито-
томию (ПНЛ). У 80,9% пациентов СКТ выполни-
ли с болюсным контрастным усилением, в ос-
тальных случаях – нативное исследование 
вследствие исходной хронической почечной не-
достаточности с уровнем креатинина крови 
173,1±37,8 (130 - 256). Исследования выполне-
ны на аппарате «BRILLIANCE CT 64 SLICE» (Phi-
lips Medical Systems). Цели СКТ: 

 
         1. Артериальная   фаза   –   оценка  арте-
риального русла почки, наличие мальформаций 
сосудов почки, сосудисто-уретерального кон-
фликта, артериовенозных фистул. 

2. Экскреторная фаза – оценка анатомии 
полостной системы и мочеточника, наличие 
уретеральной обструкции, степень ретенции 
мочи в почке и мочеточнике на стороне КН. 

3. Пространственная конфигурация и 
плотность конкремента (в ед. HU). 

4. Оценка состояния контралатеральной 
почки. 

По результатам СКТ планировали опера-
ционный доступ к камню, оценивали техниче-
ские возможности контактной литотрипсии для 
безопасного и эффективного вмешательства. В 
послеоперационном периоде по показаниям 
выполняли нативную СКТ для выявления рези-
дуальных и мигрирующих конкрементов. 

Результаты 
КК К-1 и К-2 диагностированы у 30,7% 

пациентов, сложные формы КН (К-3, К-4) – у 
69,3%. Сопоставление данных СКТ при КН по-
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зволило в дооперационном периоде планиро-
вать в 80.8% случаев моно-, а в 19,2% - муль-
тимодальную («second look» или «sandwich») те-
рапию. Конверсии подверглись  3,9% пациен-
тов. Резидуальные конкременты выявлены у 
28,8% больных: в 25,5% - после монотерапии, в 
40% - после мультимодальной. Причина резиду-
альных камней во всех случаях – К-4 конкре-
мент и/или анатомические особенности строе-
ния чашечно-лоханочной системы (ЧЛС). Анализ 
выполненных СКТ дал нам возможность зара-
нее спрогнозировать и проинформировать 
больных с К-4 конкрементами и/или выражен-
ными анатомическими особенностями строения 
ЧЛС с большей доли вероятности наличия оста-
точных конкрементов. Ни в одном из случаев 

рациональный подход в лечении сложных форм 
КК не привел к смерти пациента или утрате ор-
гана, при этом, полное восстановление пассажа 
мочи достигли у всех пациентов. 

Выводы  
Таким образом, СКТ является «золотым» 

стандартом в диагностике КН, т.к. позволяет 
наиболее полно оценить нормальную и патоло-
гическую анатомию верхних мочевых путей, 
пространственную конфигурацию и плотность 
конкремента, что является немаловажным в 
планировании операции и прогнозе её эффек-
тивности, несомненно, сказываясь на безопас-
ности проводимого лечения для пациента. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ДИМЕРКАПТОЯНТАРНОЙ КИСЛОТЫ, МЕЧЕННОЙ 99МTC  
(99MTC-DMSA) ДЛЯ  ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЧЕК 

 
Кондаков А. К., Страбыкина Д.С., Знаменский И.А. 

 
 
 

 

DIMERCAPTOSUCCINIC ACID TARGETED 99MTC (99MTC-DMSA) IN KIDNEY DISEASE 
DIAGNOSIS 

 
Kondakov A.K., Strabikina D.S., Znamenskaya I.A. 

 
he article describes a radionuclide method of kidney disease diagnosis in which  
99mTc-DMSA is used. Authors have conducted functional analysis of renal parenchy-
ma activity based on the tracer absorption data and came to the conclusion that the 

decrease in tracer consumption is proportionate to a decrease in functional renal paren-
chyma activity. 
 

Keywords: dimercaptosuccinic acid, tracer consumption, renal parenchyma 
 
 
 

адионуклидная диагностика позволяет 
оценить не только морфологическое 
строение органа, но и его функцио-
нальное состояние, что особенно важ-

но при исследовании почек. Радиофармпрепа-
раты (РФП), используемые для их диагностики, 
можно разделить на 3 группы: гломерулярные, 
фильтрующиеся в клубочках, (99mTc-DTPA), кор-
тикальные, накапливающиеся в проксимальных 
канальцах и выводящиеся путём канальцевой 
секреции (99mTc-DMSA) и тубулярные, накапли-
вающиеся в канальцах нефронов, (йодгиппу-
ран, 99mTc-MAG3).   

Димеркаптоянтарная кислота, называе-
мая ДМЯК, а так же DMSA (от 
dimercaptosuccinic acid), была разработана В.Л. 
Ниренбург на кафедре органической химии в 
Уральском Политехническом Институте как ан-
тидот, способный заменить унитиол при лече-
нии отравлений тиоловыми ядами. В 1962 году 
было показано, что ДМЯК обладает меньшим 
числом побочных действий, чем унитиол. [1] В 
настоящее время ДМЯК используется в качест-
ве антидота под названием сукцимер (рис. 1) 

Несколько позже способность ДМЯК свя-
зывать тяжёлые металлы была использована в 
радиологической практике для связывания 
атома технеция. В России лиофилизат для при-
готовления рабочего  раствора  99mTc-DMSA  вы- 

 
пускается под названием  «Технемек».  

Приготовление РФП происходит следую-
щим образом: стерильный пертехнетат натрия с 
активностью 370-925 МБк вводится в сосуд, 
содержащий лиофилизат для приготовления 
РФП, тщательно перемешивается до полного 
растворения лиофилизата. Реакция связывания 
технеция молекулами DMSA происходит в тече-
ние 15 минут при комнатной температуре. 
Комплекс 99mTc-DMSA имеет 2 разновидности в 
зависимости от кислотности среды, в которой 
он сформирован. В области низких pH (2.5) 
формируется 99mTc(III)-DMSA (инозитол поддер-
живает его стабильность), а в области pH 7.5-
8.0 формируется комплекс 99mTc(V)-DMSA. Из-
менение pH в реакционной среде достигается 
введением в 0,2 мл стерильного 3,5% раствора 
бикарбоната натрия в лиофилизат набора до 
введения пертехнетата. Поскольку 99mTc(V)-
DMSA используется для диагностики медулляр-
ного рака щитовидной железы, далее мы его 
рассматривать не будем [2, 3]. 

Сцинтиграфия почек проводится через 1-
3 часа после внутривенного введения препара-
та, а при сильном снижении функции почек 
через 6 часов после введения. Рекомендуется 
вводить препарат 99mTc-DMSA  в дозе 17-120 
МБк (1-3,2 мКи) При комнатной температуре 
препарат стабилен в течение 4 часов [2]. 
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После внутривенного введения 99mTc-
DMSA   накапливается  в  почечной  паренхиме,  
при этом проявляя высокое сродство к корко-
вому веществу почек. Накопление зависит от 
перфузии коркового вещества. Почки визуали-
зируются через 1 час после введения препара-
та, с накоплением препарата в мочевом пузыре 
и незначительным его количествами в печени, 
мышцах, желудке, щитовидной железе. Боль-
шая часть циркулирующих комплексов 99mTc-
DMSA свободно связывается с белками плаз-
мы.[4] Через 1 час после введения около 25% от 
введённой активности обнаруживается в про-
ксимальных канальцах, 30% в плазме крови и 
10% в моче. Максимум накопления в корковом 
веществе почек (порядка 48%) обнаруживается 
через 3 часа после введения, 20% от введённой 
активности остаётся в плазме, менее 10% в пе-
чени и мышцах, а с мочой экскретируется 
11,4% [2]. 

Молекула 99mTc-DMSA выводится преиму-
щественно в неизмененном виде. Накопление 
99mTcDMSA в корковом веществе снижается в 
случае приёма ингибиторов АПФ на фоне стено-
за почечной артерии [5]. 

Для оценки состояния почек применяют 
статическую сцинтиграфию или однофотонную 
эмиссионную компьютерную томографию 
(ОФЭКТ). Показания к DMSA-сцинтиграфии: 
острый и хронический пиелонефрит [6], анома-
лии развития почек, гидронефротическая 
трансформация почки, рефлюкс-нефропатии, 
ювенильная артериальная гипертензия, транс-

плантированная почка, нефросклероз, онкопа-
тология. 

Для статической сцинтиграфии использу-
ют, как правило, переднюю, заднюю и 2 боко-
вых проекции. В динамическом варианте про-
ведения сцинтиграфии проводится непрямая 
радионуклидная ангиография почек, что позво-
ляет оценить почечный кровоток. На статиче-
ских сцинтиграммах определяются очаги гипо-
фиксации, на фоне коркового вещества почек, 
накопившего РФП. Они будут соответствовать 
участкам гибели нефронов, очагам склероза 
коркового вещества или зонам опухолевого рос-
та. Поражения могут быть как единичными, 
так и множественными. Среди единичных оча-
гов гипофиксации РФП выделяют дефект полю-
са почки (при отсутствии накопления на одном 
из полюсов почки), клиновидный очаг (обычно 
соответствует инфаркту почки), и неклассифи-
цированные единичные очаги. Проведение 
ОФЭКТ позволяет оценить функциональную ак-
тивность во всех сегментах почки, более полно 
изучить морфологическую картину. 

Нами проведена функциональная оценка 
активности почечной паренхимы по накопле-
нию РФП в корковом веществе почек, показано, 
что снижение накопления РФП в почках про-
порционально снижению функциональной ак-
тивности почечной паренхимы. Это позволяет 
оценить не только  качественные, но и  количе-
ственные показатели. 

К недостаткам данного метода относится 
то, что в случае выраженной почечной недоста-
точности 99mTc-DMSA накапливается в печени, 
желчном пузыре и кишечнике и экскретируется 
печенью [7, 8]. Низкие дозы 99mTc-DMSA не по-
зволяют проводить динамические исследова-
ния. 

Таким образом, исследования почек с 
применением 99mTc-DMSA это метод радионук-
лидной диагностики, позволяющий определить 
не только морфологические, но и функциональ-
ные нарушения при широком спектре заболе-
ваний почек. 
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Рис. 1.  Оптически-неактивный мезоизомер 
ДМЯК. Химическое название (2R,3S)-2,3-
димеркаптоянтарная кислота. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ АНГИОНЕФРОСЦИНТИГРАФИИ ПРИ  
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА И ОСТРОЙ 

УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 
 

Кудряшова Н.Е., Ермолов А.С., Синякова О.Г., Трофимова Е.Ю. 
 

 

ANGIONEPHROSCINTIGRAPHY: ITS DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE IN ACUTE  
APPENDICITIS AND ACUTE UROLOGICAL CONDITION DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 

 
Kudrashova N.E., Ermolov A.S., Sinakova O.G., Trofimova E.U. 

 
he article highlights the study which was conducted in 264 patients admissioned 
with suspicion of acute appendicitis in order to evaluate the diagnostic significance of 
angionehproscinigraphy in differential diagnosis of acute appendicitis and acute uro-

logical condition in those patients. Authors believe that angionephroscintigraphy is an easy 
and sensitive method in diagnosing acute urinary tract occlusion and in the algorithm of 
examining the patient this method should be conducted after ultrasound examination. 
 

Keywords: angionephroscintigraphy, urological condition, acute appendicitis, 
differential diagnosis 

 
 
 

ифференциальная диагностика остро-
го аппендицита и острой урологиче-
ской патологии  при нечеткой клини-
ческой и ультразвуковой картине бы-

вает затруднена. Существенную помощь в ре-
шении этой проблемы оказывает радионуклид-
ный метод, следующий за УЗИ брюшной полос-
ти и забрюшинного пространства. Преимуще-
ствами динамической сцинтиграфии почек, по-
зволяющей выявить острую окклюзию мочевы-
водящих путей, являются высокая чувстви-
тельность, малая лучевая нагрузка и отсутствие 
побочных реакций на радиофармпрепарат 
(РФП). 

Материал и методы исследования  
С подозрением на острый аппендицит бы-

ло обследовано 264 пациента (115 мужчин и 
149 женщин)  в возрасте от 15 до 82 лет (сред-
ний возраст 33,4 года). При поступлении всем 
больным выполнены анализ крови, общий ана-
лиз мочи, УЗИ брюшной полости и забрюшин-
ного пространства и сцинтиграфия почек. Ан-
гионефросцинтиграфию выполняли  на гамма-
камере DST-Xli (GE, США) с 99mTc-пентатехом 
(120 МБк, эффективная доза облучения 0,95 
мЗв) после предварительной гидратации за 30 
мин до исследования и опорожнением мочевого 
пузыря непосредственно перед  исследованием.  
Анализировали   тип   ренограммы  (паренхима-  

 
тозный, обтурационный или афункциональный) 
временные показатели Тmax,  Т½  и время п о-
явления мочевого пузыря. Время исследования 
– 20 мин.  

Результаты исследования 
Больные предъявляли жалобы на острые 

боли внизу живота справа, тошноту, рвоту, сла-
бость, повышение температуры тела, иногда 
учащенное мочеиспускание. В крови у 81 паци-
ента (30,7%) определяли умеренно выраженный 
лейкоцитоз (8,3 – 11,4×109/л), а у остальных 
183 (69,3%) формула  крови  не была изменена. 
В общем анализе мочи только у 61 пациента 
(23,1%) выявлены воспалительные изменения 
(повышенное содержание лейкоцитов - от 20 до 
покрывающих все поле зрения), но уровень бел-
ка, количество эритроцитов и цилиндров у этих 
больных не превышали допустимую норму. У 
всех 264 пациентов определяли повышенное 
содержание солей в моче (оксалурию или урату-
рию). При УЗИ брюшной полости и почек, у 
64,7% (66 из 102 чел.) выявлены мелкие гиперэ-
хогенные образования с акустической тенью в 
лоханке правой почки или правого мочеточника 
и/или дилатация чашечно-лоханочного ком-
плекса. У 36 больных (35,3%) при УЗИ патоло-
гии не выявлено. 

При ангионефросцинтиграфии «блок уро-
динамики» выявлен у 102 больных (38,6%): пра-
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вая ренограмма имела обтурационный характер 
в течение 20 мин (Тmax и Т½ не определялись). 
Кроме того, визуализировалась стойкая за-
держка РФП в чашечках или лоханке правой 
почки или в мочеточнике. Проба с физической 
нагрузкой (ходьба в течение 10 мин) для исклю-
чения атонии мочевыделительной системы не 
меняла характер правой ренограммы. Левая 
ренограмма у 92 пациентов не была изменена. 
При дальнейшем клиническом наблюдении у 10 
больных  (из 102) появились симптомы раздра-
жения брюшины и пациенты были экстренно 
оперированы (во всех случаях имел место флег-
монозный аппендицит). Необходимо отметить, 
что у этих 10 больных обе ренограммы носили 
обтурационный характер, что было связано с 
плохой подготовкой к исследованию (гипергид-
ратация мочевыводящих путей). Сцинтиграфи-
ческие заключения о «блоке уродинамики» были 
расценены нами как ложноположительные (ЛП) 
и сделан вывод о том, что только односторон-
няя ренограмма обтурационного типа является 
признаком острой окклюзии мочевыводящих 
путей, а получение двух симметричных обтура-
ционных ренограмм является погрешностью 
подготовки к исследованию и диктует необхо-
димость тщательного выполнения подготови-
тельных процедур. Нормальная ренограмма 
полностью исключает урологическую патоло-
гию. Остальные больные (92 чел.) после консуль-
тации уролога или повторного УЗИ, выявивше-
го конкременты лоханки или мочеточника, бы-
ли экстренно переведены в урологический ста-
ционар с диагнозом острая окклюзия мочевы-
водящих путей (острый пиелонефрит или неф-
ро- и уретеролитиаз – истинноположительные 
заключения, ИП). 

Умеренные нарушения функции почек и 
уродинамики выявлены у 46 пациентов (17,4%). 
Полученные у них ренограммы имели паренхи-
матозный тип с увеличенным Тmax до 6-7 мин 
у 16 больных и Т½ до 25 -30 мин у 40 больных. 
На серии сцинтиграмм определяли умеренную 
задержку РФП в чашечно-лоханочной системе 
одной (32 больных – 69,6%) или двух (14 боль-
ных – 30,4%) почек. В анамнезе у всех 46 боль-
ных с умеренными нарушениями функции по-
чек и уродинамики имелись указания на хро-
нический пиелонефрит или мочекаменную бо-
лезнь. Это подтверждено при УЗИ, выявившем 
во всех случаях микронефролитиаз и/или пие-
локаликоэктазию. По данным сцинтиграфии, 
острая окклюзия мочевыводящих путей у этих 
больных была исключена (истинноотрицатель-
ные - ИО заключения). После обследования и 
наблюдения в условиях хирургического стацио-
нара 5 пациентов были экстренно оперированы 
(по поводу острого аппендицита), а остальные 
больные, после консультации уролога и консер-
вативного лечения, выписаны с диагнозами: 

хронический пиелонефрит, мочекислый диатез, 
уратурия (35 чел.), либо с диагнозом «кишечная 
колика» (6 чел.)  

У 116 больных (43,9%) по данным сцинти-
графии не выявлено изменений со стороны по-
чек (ИО): полученные ренограммы паренхима-
тозного типа, Тmax = 3-5 мин, Т½ = 10 -15 мин, 
визуализация мочевого пузыря – с 3-5-ой мину-
ты. У 91 пациента (в 78,4% случаях) данные ан-
гионефросцинтиграфии совпали с данными 
УЗИ (урологической патологии не выявлено). У 
25 пациентов при УЗИ выявлены изменения 
почек: у 17 - двухсторонний микронефролити-
аз, у 8 – пиелоэктазия, но при этом фильтраци-
онно-экскреторная функция почек по данным 
сцинтиграфии у этих 25 больных была нор-
мальной. Впоследствии 20 пациентов (из 116) 
были оперированы по поводу острого аппенди-
цита, остальные 96 больных после курса кон-
сервативной терапии были выписаны с диагно-
зами: кишечная колика, хронический колит, 
дивертикулит (54 пациента), частичная кишеч-
ная непроходимость (20 пациентов), мочека-
менная болезнь вне обострения, мочекислый 
диатез (22 пациента).  

Следует отметить, что необходимость про-
ведения сцинтиграфии почек у больных с по-
дозрением на острый аппендицит сохраняется 
и при наличии УЗ-признаков микролитиаза и 
пиелоуретероэктазии, поскольку это не всегда 
дает основания заподозрить острую окклюзию 
мочевыводящих путей.  

Таким образом, ангионефросцинтиграфия 
продемонстрировала отсутствие ЛО заключений 
о наличии острой окклюзии мочевыводящих 
путей, 10 ЛП заключений (3,8%) и большое чис-
ло истинных результатов, как положительных 
(92; 34,8%), так и отрицательных (162; 61,4%). 
При анализе клинических, ультразвуковых и 
лабораторных данных, а также результатов 
сцинтиграфии у больных, поступивших с на-
правительным диагнозом острый аппендицит и 
обследованных для исключения острой урологи-
ческой патологии, установлено, что чувстви-
тельность ангионефросцинтиграфии для выяв-
ления острой окклюзии мочевыводящих путей в 
нашем исследовании составила 100%, специ-
фичность – 94,2%, точность – 96,2%.  

Вывод 
При дифференциальной диагностике ост-

рого аппендицита и острой урологической па-
тологии сцинтиграфия является простым, необ-
ременительным для больного, высокочувстви-
тельным в выявлении острой окклюзии моче-
выводящих путей методом, и в комплексе с УЗИ 
позволяет в короткий период времени (20-30 
мин) дать положительный ответ. В алгоритме 
обследования сцинтиграфия должна следовать 
за ультразвуковым исследованием. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
 

Кузьменко В.В., Шивцов Е.А. 
 

 

 

RADIOLOGICAL DIAGNOSTICS OF THE URINARY BLADDER CANCER 
 

Kuzmenko V.V., Shivtsov E.A. 
 

he article highlights the study, which was conducted in 200 patients in order to study 
possible ways of making cancer staging more accurate by increasing the contrast en-
hancement during CT. Authors suggest that MSCT with double-contrast technique 

and polypositioning helps to evaluate sizes of the exophytic tumor part, its basis and also 
evaluate level of invasion and differentiate the tumor from blood clots. 
 

Keywords: urinary bladder, contrast enhancement, level of invasion 
 
 

ак мочевого пузыря (РМП) в 70–80% 
случаев диагностируется  при неинва-
зивных стадиях. Однако 30–85% «по-
верхностных» раков рецидивируют 

после проведённого лечения и при дальнейшем 
обследовании в 10–30% случаев выявляются 
инвазивные формы рака  

Ведущая роль в установлении стадии рака 
мочевого пузыря (РМП) принадлежит методам 
лучевой диагностики. Ее применение дает воз-
можность определить распространенность опу-
холевого процесса, оценить эффективность ле-
чения. Оценка стадии заболевания является 
особо значимой в прогнозировании и планиро-
вании тактики лечения 

Интерпретация данных  компьютерной 
томографии (КТ) при стадировании рака моче-
вого пузыря часто затруднена из-за низкой 
контрастности полученных изображений. Про-
ведение КТ по стандартным протоколам не по-
зволяет дифференцировать сгустки крови адге-
зированные к стенкам мочевого пузыря от опу-
холи, отличить опухолевую инвазию в поверх-
ностные мышечные слои МП от глубжележащих 
слоев. 

Цель исследования  
Изучение возможности повышения точно-

сти стадирования рака мочевого пузыря за счет 
увеличения контрастности изображения при 
проведении компьютерной томографии для вы-
бора тактики лечения. 

Материалы и методы  

 
В период с апреля 2004 г. по январь      

2008 г. в Воронежской областной клинической 
больнице №1 были обследованы 2 группы боль-
ных по 100 человек. В алгоритм обследования 
больных входили ультразвуковое исследование 
мочевого пузыря, цистоскопия и мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ). В 
первую группу вошли 100 больных средний 
возраст 59±4,8  лет с диагнозом рака мочевого 
пузыря, у которых МСКТ  проводилась  по ме-
тодике двойного контрастирования (газом и 
контрастной смесью, включающей в себя йод-
содержащее рентгенконтрастное вещество и 
диметилсульфоксид) и полипозиционировани-
ем. Во вторую контрольную группу включены 
100 пациентов средний возраст 57±5,4лет, ко-
торым произведена МСКТ по стандартной ме-
тодике. Произведен ретроспективный анализ 
результатов лечения обеих групп. 

Показания для проведения исследования: 
макрогематурия со сгустками крови, выражен-
ные дизурические расстройства, необходимость 
выбора метода хирургического лечения – ТУР 
мочевого пузыря или открытое оперативное 
вмешательство. 

МСКТ проводили при помощи компьютер-
ного томографа Somatom Emotion (Siemens) с 
толщиной среза – 3,0 мм и последующей 3D и 
MPR реконструкцией полученных изображений.  

Результаты и обсуждение 
При проведении компьютерной томогра-

фии по стандартной методике в 86 (86%) случа-
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ях выявлен экзофитный рост опухоли, расце-
ненный как Т1-Т2а, в 8 (8%) случаях – смешан-
ный рост, расцененный как Т2b,  в 6 (6%) слу-
чаях – инвазивный рост Т3а-b. 

Оценка данных МСКТ, полученных по ме-
тодике двойного контрастирования рентген-
контрастной смесью и газом, выявила следую-
щую картину: экзофитный рост опухоли Т1 -Т2а 
имел место у 70 (70%), смешанный Т2b – у 16 
(16%), инфильтративный Т3а-b - у 14 (14%) па-
циентов. 

Хирургическое  лечение, пациентам про-
ведено, основываясь на суммарных  данных 
алгоритма обследования. При макрогематурии 
и необходимости срочной хирургической помо-
щи больному МСКТ  с двойным контрастирова-
нием являлось ведущим в выборе метода хирур-
гического лечения. МСКТ предоставляла воз-
можность определить предоперационную Т-
стадию опухоли со сте¬пенью точности, доста-
точной для планирования проведения ТУР или 
резекции мочевого пузыря. В 1-й группе боль-
ных со стадией Т1-Т2а проведена трансурет-
ральная резекция (ТУР) мочевого пузыря с био-
псией из дна ложа удаленной опухоли. В 16 
случаях (Т2b) с ростом опухоли на боковых 
стенках проведена резекция мочевого пузыря с 
удалением прилежащей паравезикальной клет-
чатки. В 4 случаях произведена резекция опу-
холей  (Т3а), расположенных на боковых стен-
ках у больных преклонного возраста с тяжелым 
соматическим состоянием. В 10 случаях при 
опухолях (Т3b) произведена радикальная цис-
тэктомия с разными методами деривации мочи. 
Во 2-й группе при Т1-Т2а стадиях в 86(86%) 
произведена ТУР мочевого пузыря, при Т2b в 
8(8%)  выполнена резекция мочевого пузыря и у 
6(6%) больных со стадией T3b произведена ра-
дикальная цистэктомия 

При патоморфологическом исследовании 
результаты распределились следующим обра-
зом: В 1-й группе отрицательный хирургиче-
ский край при ТУР получен в 66 (66%) случаях, 
у 4 (4%) пациентов выявлен рост опухоли в 

глубжележащих слоях стенки мочевого пузыря, 
что можно расценить как pТ2b. При резекции 
мочевого пузыря в группе больных со стадией 
pТ2b диагноз подтвержден в 14(14%) случаях, и 
у 6(6%) больных стадия установлена как pТ3а. У 
больных, которым была выполнена цистэктомия 
в различных модификациях, стадия рака моче-
вого пузыря подтверждена во всех случаях. Во 
2-й группе при ТУР мочевого пузыря отрица-
тельный хирургический край выявлен в 58(58%) 
случаях, при резекции у 4(4%) пациентов и в 
6(6%) случаях при цистэктомии.  

При ретроспективном сравнительном ана-
лизе данных МСКТ по стандартной методике и 
методике двойного контрастирования, и корре-
ляции их с патоморфологическим исследовани-
ем выявлено, что проведение МСКТ по обще-
принятой методике в 68 (68%) случаях соответ-
ствовало данным патоморфологического иссле-
дования, а в  32 (32%) случаях выявлена гипо-
диагностика стадии опухоли.  Чувствительность 
МСКТ по принятой в клинике методике  равня-
лась 94(94%), в 4(4%) случаях имело место гипо-
диагностика при полифокальном росте опухо-
лей и в 2(2)% случаев при сопутствующих вы-
раженных воспалительных процессах слизистой 
и мышечной стенки мочевого пузыря.  

Заключение.  Таким образом, применение 
МСКТ с использованием методики двойного 
контрастирования с полипозиционированием 
позволяет: определить размеры экзофитной 
части опухоли, ее основания, оценить степень 
инвазии опухоли, дифференцировать опухоль 
от сгустков крови. 

Исследование может быть выполнено на 
компьютерном томографе любого класса. При-
менение  трехмерной реконструкции изображе-
ния обеспечивают объективный и качествен-
ный контроль над результатами проводимых 
лечебных мероприятий. Метод достаточно дос-
товерен и экономически целесообразен, что по-
зволяет его рекомендовать для включения в ал-
горитм обследования при раке мочевого пузы-
ря. 
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МУЖЧИН ЗАПАДНОГО ОКРУГА МОСКВЫ 
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PROSTATE CANCER DETECTABILITY ANALYSIS DURING 2-YEAR PERIOD AMONG 
MEN IN THE WESTERN DISTRICT OF MOSCOW 

 
Maksimov V.А.1, Gevorkyan А.R.2, Medvedev А.А.2 

 
he article highlights a study which based on a 2-year data of a prostate cancer 
screening program in men in Western administrative district of Moscow in order to 
evaluate the prostate cancer detectability. Authors believe that the study has proved 

the significance of prostate cancer screening programs especially in patients with early stag-
es when radical treatment is possible. 
 

Keywords: prostate cancer, detectability, screening program 
 
 
 

начимость изучения этиологии и пато-
генеза рака простаты трудно переоце-
нить. Рак простаты в настоящее время 
занимает 1е место по смертности сре-

ди уроонкологических заболеваний у мужчин. 
Благодаря внедрению в урологическую практи-
ку скрининг-программ выявления начальных 
форм рака простаты, удается выявлять боль-
ший процент операбельных форм этого заболе-
вания, повышая, таким образом, послеопера-
ционную выживаемость пациентов. В своем 
исследовании мы проанализировали 2-х  летние  

 
результаты скрининг-программы по выявлению 
рака простаты у мужчин, проживающих в За-
падном округе Москвы, население которого по 
данным 2010г составляло 1млн 70тыс человек. 

Методы и материалы. 
В исследование были включены 612 муж-

чин старше 50 лет, которые в 2009-2010 гг. бы-
ли направлены в Окружное урологическое отде-
ление на базе городской поликлиники № 147 
Западного округа Москвы для дообследования в 
связи с подозрением на рак простаты. Пациен-
там измерялся уровень ПСА (простатоспецифи- 

T 

З 

Таблица №1. Распределение пациентов с выявленным раком простаты в зависимости от объема 
простаты 

Группы пациентов 
по V простаты, см3 < 40 40-60 > 60 

Средний V проста-
ты, см3 28,8 46,9 88,4 

Количество паци-
ентов 134 75 58 

Процент от общего 
количества выяв-

ленного рака 
50% 28% 22% 
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ческого антигена), проводилось физикальное 
обследование, включая пальцевое ректальное 
исследование, ТРУЗИ простаты. Пациентам со 
значением ПСА ˃ 4 нг/мл выполнялась транс-
ректальная мультифокальная биопсия простаты 
с последующим гистологическим исследовани-
ем, включая определение степени Глисон. 

Результаты исследования 
Среди всех 612 пациентов по результатам 

гистологического исследования  рак простаты 
был выявлен у 44% пациентов (267 мужчин). 
Значение ПСА 169 пациентов находилось в так 
называемой «серой зоне» (4-10 нг/мл), что со-
ставило 63% от всех пациентов с выявленным 
раком простаты. Среднее значение ПСА «серой 
зоны»  этой группы пациентов составило 6,5 
(4,03-9,83) нг/мл. Был проведен анализ выяв-
ляемости рака простаты в зависимости от объ-
ема простаты, где пациенты были условно раз-
делены на 3 группы с малым, средним и боль-
шим объемом простаты. Результаты приведены 
в таблице 1. 

Также был проведен корреляционный 
анализ уровня ПСА и степени Глисон среди вы-
явленных форм рака. 249 пациентам, которым 
в ходе гистологического исследования опухоле-
вой ткани простаты, была установлена степень 
Глисон, были разделены на 2 группы в зависи-
мости от уровня ПСА менее и более 10 нг/мл. 
Результаты приведены в таблице 2. 

Статистический анализ 
Сравнение двух рядов значений (ПСА>10 

и ПСА<10) с помощью двустороннего U крите-

рия Манна Уитни показало их статистически 
значимое различие при уровне значимости  = 
0,001 (наблюдаемое значение U = 3,771 0 3 ; 
критические значения: с1 = 1,911 0 3 , с2  = 
3,561 03). Тот же результат получен при ис-
пользовании двустороннего   t-критерия Стью-
дента (р = 9,1261 0-5). 

Выводы 
Данное исследование показало, что скри-

нинг-программы по выявлению рака простаты 
демонстрируют высокую выявляемость данного 
заболеванию. Почти у каждого второго мужчи-
ны (44%), у которого был заподозрен рак про-
статы, было выявлено это уроонкологическое 
заболевание. Среди выявленных случаев рака, 
превалировали пациенты с малыми объемами 
предстательной железы, менее 40 см3. Выявле-
ние этого заболевания на ранних стадиях по-
зволяет выполнять таким пациентам, как ради-
кальную простатэктомию, так и брахитерапию. 
ПСА большей части пациентов (63%) находи-
лось в «серой зоне». Статистический анализ по-
казал достоверно меньшую степень Глисон у тех 
пациентов, чье значение ПСА было менее 10 
нг/мл. Таким образом, данное исследование 
показало значимость скрининг-программ по 
выявлению рака простаты особенно на ранних 
стадиях, когда возможно выполнение ради-
кального лечения, а также показало, что диаг-
ностическая тактика уролога при отклонении 
ПСА даже в пределах «серой зоны» должна в 
обязательном порядке включать биопсию про-
статы. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица №2.   Корреляция между значением ПСА и степенью Глисон. 

ПСА, нг/мл < 10 > 10 

Количество пациентов 140 109 

Средняя степень Глисон 5,5 6,2 
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Максимов В.А., Прохоров А.В. 
 

 

PROSTATIC ABSCESS:SPECIFIC LABORATORY AND RADIOLOGICAL FINDINGS, 
DIAGNOSTIC TESTS FINDING AND TREATMENT APPROACHES 

 
Maksimov V.A., Prokhorov A.V. 

 
he article highlights the study which was conducted in 75 patients with prostatic ab-
scess in order to evaluate specific laboratory and radiological findings, diagnostic 
tests finding and varies treatment approaches. Authors believe that more attention 

should be payed to certain groups of patients with prostatic inflammatory syndrome of un-
known origin.   
 

Keywords: prostatic abscess, radiological findings, inflammatory syndrome 
 
 
 

бсцесс предстательной железы (АПЖ) – 
острое гнойное расплавление парен-
химы ПЖ с формированием вокруг 
очага пиогенной капсулы. По патоге-

незу различают первичный (гематогенный) и 
вторичный (уриногенный) АПЖ. Первичный 
АПЖ возникает, минуя стадию острого бакте-
риального простатита (ОБП), при септикопие-
мии, связанной с неурологическими гнойно-
воспалительными заболеваниями (например, 
фурункулезом, остеомиелитом). Вторичный 
АПЖ является осложнением ОБП.  

Актуальность проблемы  
Обусловлена недостаточной осведомлен-

ностью врачей и пациентов о заболевании; не-
специфичностью клинико-лабораторной и луче-
вой картины АПЖ, наличием стертых и ати-
пичных форм заболевания, что приводит к 
поздней диагностике, гнойным затекам, септи-
копиемии и летальному исходу; отсутствием 
единого подхода в диагностике и лечении АПЖ. 

Цель исследования  
Изучить особенности клинико-

лабораторной и лучевой картины, диагностиче-
ских подходов и методов лечения АПЖ.  

Материалы и методы  
По данным литературы и собственных 75 

наблюдений АПЖ изучена динамика частоты 
возникновения, распространенности, возрас-
тного  состава,   социального  статуса,  пред-
располагающих   факторов,   путей  патогенеза,  

 

 
бактериологического профиля, клинико-лучевой 
картины, методов лучевой диагностики и лече-
ния у пациентов с АПЖ.  

Результаты 
I. АПЖ относится к редким заболеваниям. 

Официальной статистики частоты развития 
АПЖ не существует. Согласно нашим наблюде-
ниям, АПЖ осложняет течение ОБП у каждого 
10-го пациента.  

II. Публикации, посвященные АПЖ, в 
большинстве (93%) случаев носят характер «на-
блюдений из практики» (в среднем, 1 случай на 
публикацию). Этим отчасти объясняется отсут-
ствие стандартизованного подхода в диагно-
стике и лечении АПЖ.  

III. По распространенности АПЖ не имеет 
географических границ и как инфекционное 
заболевание не относится к эндемичным, за ис-
ключением, АПЖ, вызванного B. pseudomallei 
при мелиоидозе, который особенно распростра-
нен в странах Южной и Юго-Восточной Азии.  

IV. Заболеваемость АПЖ не ограничена 
возрастом: описаны наблюдения АПЖ у ново-
рожденных и долгожителей. Средний возраст 
пациентов – 55-60 лет. Отмечается тенденция  
в виде «омоложения» возрастного состава паци-
ентов с АПЖ за счет ВИЧ-пациентов.  

V. АПЖ наблюдается среди всех социаль-
ных категорий пациентов ввиду широкого рас-
пространения различных иммунодефицитных 
заболеваний. Наиболее чаще АПЖ возникает у 
пенсионеров, длительно страдающих сахарным 

T 

А 
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диабетом 2 типа, и у молодых ВИЧ-пациентов, 
страдающих наркоманией.  

VI. Развитие АПЖ преимущественно на-
блюдается у иммунокомпромиссных пациентов 
и является своеобразным маркером иммуноде-
фицитного состояния. У 1/3 пациентов возник-
новение АПЖ явилось первым симптомом 
скрытого сахарного диабета. Предрасполагаю-
щие факторы АПЖ включают сахарный диабет 
(98% публикаций), рецидивирующую инфек-
цию мочевых путей (78%), инфравезикальную 
обструкцию (68%), алкогольный цирроз печени 
(45%), наркоманию и СПИД (42%), трансурет-
ральные вмешательства, в том числе катетери-
зации мочевого пузыря (34%), онкозаболевания 
(18%), туберкулез (12%), иммуносупрессивную 
терапию (9%). В настоящее время основным 
предрасполагающим фактором остается сахар-
ный диабет 2 типа, как правило, длительно те-
кущий; возрастает значимость ВИЧ (СПИДа).  

VII. АПЖ, как правило, вторичное заболе-
вание и развивается как осложнение поздно 
диагностируемого и/или неадекватно леченного 
ОБП. Соотношение первичного и вторичного 
АПЖ – 1:10.  

VIII. Спектр инфекционных агентов, при-
водящих к АПЖ, широкий. Любая инфекция, 
уриногенного или неуриногенного характера, 
может привести к развитию АПЖ. В современ-
ную бактериальную эру в генезе АПЖ лидируют 
кишечная флора (кишечная палочка, энтеро-
кокки)  (55% публикаций) и золотистый стафи-
лококк (34%). Появились новые формы АПЖ: 
эмфизематозный АПЖ, вызванный газообра-
зующей клебсиеллезной флорой; микозный 
АПЖ, вызванный кандидозной флорой и проте-
кающий септически; АПЖ, вызванные смешан-
ной инфекцией (ВИЧ и туберкулез). На фоне 
предшествующей антибактериальной терапии у 
30% больных посевы гноя являются стерильны-
ми, а у 25% - высеваемая флора полирези-
стентна к известным антибактерильным сред-
ствам.  

IX. Своевременная диагностика АПЖ 
представляет трудную задачу ввиду неспеци-
фичности клинико-лабораторной картины. 
Клинические проявления АПЖ включают 3 
синдрома: дизурический, болевой, общевоспа-
лительный. В зависимости от стадии заболева-
ния имеется различная выраженность синдро-
мов. В стадию формирования АПЖ преоблада-
ют общевоспалительные симптомы, при зрелом 
АПЖ – доминируют местные признаки заболе-
вания. К основным физикальным методам ди-
агностики относится пальцевое ректальное ис-
следование, которое позитивно у 50 – 75% па-
циентов, за счет локализации гнойника в пе-
реднебоковых отделах ПЖ, труднодоступных 
для пальпации. К дополнительным причинам 
поздней диагностики АПЖ относятся отсутст-

вие динамического контроля из-за «иллюзии 
выздоровления» от ОБП у пациента и врача при 
улучшении самочувствия и клинико-
лабораторной картины  АПЖ (за счет уменьше-
ния воспалительной резорбции в кровь при 
развитии пиогенной капсулы АПЖ); увеличение 
клинически стертых и атипичных форм АПЖ (у 
каждого 3-го пациента). Эффективность кли-
нической диагностики АПЖ низкая и не пре-
вышает 35%.  

X. Алгоритм лучевой диагностики АПЖ не 
разработан. Основным методом диагностики 
АПЖ является трансректальное УЗИ (ТРУЗИ) 
(95% публикаций). ТРУЗИ позволяет провести 
топическую диагностику А, оценить стадию, 
границы воспаления и вовлечение перипроста-
тических мягких тканей в воспалительный про-
цесс, а при необходимости – провести интер-
венционную диагностику и лечение АПЖ. В ди-
агностике незрелого А приоритет принадлежит 
допплерангиографии (выявление симптома 
«пылающего кольца»), в диагностике зрелого А – 
серошкальной эхографии (визуализация пио-
генной оболочки). Сложности УЗ диагностики 
возникают при стертом клиническом течении 
АПЖ в стадию формирования А (при диффе-
ренцировании с раком ПЖ) и при зрелом АПЖ 
(при дифференцировании с атипичными кис-
тами ПЖ). В этих случаях помогает динамиче-
ское ТРУЗИ. Основной критерий АПЖ – измен-
чивость УЗ картины АПЖ за счет непрерывных 
процессов гное- и газообразования. В диагно-
стически сложных случаях также применяются 
КТ, высокопольная МРТ (в ранней стадии АПЖ 
– диффузионно-взвешенная МРТ) и интервен-
ционные методы; при эмфизематозном АПЖ – 
обзорная рентгенография таза и КТ; при сви-
щевых формах АПЖ – рентгенологические ме-
тоды (ирригография, уретроцистография, фис-
тулография). Особенности современной лучевой 
картины АПЖ включают множественную лока-
лизацию в ПЖ, крупные размеры А с полным 
расплавлением ПЖ, осложненное течение в ви-
де гнойного парапростатита, самопроизвольно-
го вскрытия в уретру и мочевой пузырь (у 1/3 
больных), метастатическое гнойное поражение 
других паренхиматозных органов, замедленное 
и невыраженное формирование пиогенной 
капсулы А (у ВИЧ – пациентов).  

XI. АПЖ – острое хирургическое заболева-
ние, требующее дифференцированного подхода 
к лечению в зависимости от стадии заболева-
ния. Формирующийся АПЖ нуждается в кон-
сервативном антибактериальном и противовос-
палительном лечении, троакарной цистостомии 
(по показаниям); зрелый АПЖ – в дренировании 
гнойника одним из способов. В настоящее вре-
мя не существует общепринятого способа дре-
нирования АПЖ. Широко применявшиеся ра-
нее открытые оперативные вмешательства 
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(промежностные абсцессотомия и простатэкто-
мия) из-за травматичности в настоящее время 
почти оставлены. Применяются 2 вида опера-
ций: эндоскопическая трансуретральная резек-
ция ПЖ (ТУР) и пункционное дренирование 
АПЖ под визуальным (УЗ или КТ контролем) 
трансректальным или трансперинеальным спо-
собами. Каждый из этих методов имеет свои 
преимущества и недостатки. Более 60% авторов 
отдают предпочтение трансперинеальному дре-
нированию под ТРУЗ (реже – КТ) контролем, 
30% – ТУРПЖ и 10% – трансректальному дре-
нированию под ТРУЗ (реже-пальцевым) контро-
лем. Считается, что ТУРПЖ эффективна при 
парауретральных АПЖ, трансректальная пунк-
ция – при АПЖ, занимающих заднебоковые от-
делы ПЖ. Трансперинеальная пункция – уни-
версальная методика, позволяющая дрениро-
вать АПЖ любой локализации. Выбор метода – 
прерогатива хирурга и зависит от его опыта и 
оснащенности клиники. XII. Летальность при 
АПЖ имеет тенденцию к снижению и составля-
ет 4% (в доантибактериальную эру – 30%, в 
раннюю антибактериальную эру – 16%). Основ-
ная причина смертности – септикопиемия с 
развитием полиорганной недостаточности.  

Выводы 
Выделены 2 группы пациентов, наиболее 

часто страдающие АПЖ. Пациенты молодого 
возраста (средний возраст – 25 ± 5,5 лет), как 

правило, ВИЧ-инфицированные, носители ви-
руса гепатита HCV, страдающие наркоманией и 
имеющие в анамнезе неоднократные половые 
инфекции (1-ая группа). Для них характерны 
множественные и осложненные гнойными за-
теками формы АПЖ. Пациенты пожилого воз-
раста (средний возраст – 65 ± 7,3 лет), стра-
дающие, как правило, сахарным диабетом 2 
типа и ожирением, имеющие в анамнезе раз-
личные трансуретральные операции на ПЖ и 
мочевом пузыре (2-ая группа). Для них харак-
терны одиночные и неосложненные формы 
АПЖ. Соотношение пациентов 1-ой и 2-ой 
групп составило 2:1.  

Практические рекомендации  
При воспалительном синдроме «неясного 

генеза» необходимо проявлять настороженность 
в отношении развития АПЖ у следующих групп 
пациентов: 1) у молодых ВИЧ-инфицированных 
пациентов, страдающих наркоманией и пере-
несших неоднократные половые инфекции; 2) у 
пожилых пациентов, страдающих сахарным 
диабетом и перенесших различные трансурет-
ральные вмешательства; 3) у пациентов с ост-
рой задержкой мочеиспускания и острым эпи-
дидимоорхитом; 4) у пациентов, длительно и 
безуспешно получающих лечение по поводу 
ОБП. Всем этим пациентам в план обследова-
ния необходимо включать ТРУЗИ для исключе-
ния ОБП и АПЖ. 
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rticle highlights the study which was conducted in 281 patients with morphologically 
verified prostate cancer and its bone metastases in order to investigate new oppor-
tunities of palliative teleradiotherapy in those patients. Author believes that the best 

combination in patients with disseminated pelvic bone metastases and pain syndrome 
would be use of segment radiation of the pelvis with further application of isoeffective dose 
on the prostate up to its therapeutic level. 
 

Keywords: teleradiotherapy, prostate cancer, bone metastases, isoeffective 
dose. 

 
 
 

злюбленность  метастазирования в 
кости относится к важной особенности 
клинического течения рака предста-
тельной железы (РПЖ). Клиническими 

проявлениями метастатической болезни бывает 
выраженный болевой синдром, приводящий к 
неприемлемому качеству жизни и патологиче-
ские переломы костей, быстро заканчивающие-
ся летальным исходом. Стандартом лечения 
диссеминированного РПЖ в настоящее время 
считается эндокринная терапия (ЭТ). По реко-
мендациям Европейского Общества Медицин-
ской Онкологии (ESMO) дистанционная лучевая 
терапия (ДЛТ) является методом выбора у паци-
ентов со стадиями Т1-4N0/ХМ0/Х. При мета-
стазах в кости радиотерапия назначается толь-
ко для симптоматического лечения у больных с 
рефрактерной к кастрации болезнью. Однако, 
на наш взгляд, потенциал ДЛТ у больных дис-
семинированным РПЖ достаточно высок, но в 
настоящее время используется только частично. 
Комбинация генетических факторов, органо-
тропизма и анатомических особенностей веноз-
ного оттока от простаты способствуют оседа-
нию метастазов преимущественно в костях таза 
и крестцово-поясничного отдела позвоночника. 
В связи с этим, нами предложено сегментарное 
облучение таза у больных с преимущественным  
поражением костей таза с последовательным 
сокращением объемов облучения  и  доведением  

 
суммарной очаговой дозы (СОД) локально на 
простату до «радикального» терапевтического 
уровня.  

Цель исследования 
Изучение возможностей паллиативной 

ДЛТ в улучшении качества жизни и повышении 
эффективности лечения больных РПЖ с множе-
ственными метастазами в кости с преимущест-
венным поражением костей таза.  

Материал и методы  
В ФГУ «Российский научный центр радио-

логии и хирургических технологий (РНЦРХТ)» в 
период с 1992 по 2005гг. проведено паллиатив-
ное лечение у 281 больного морфологически ве-
рифицированным РПЖ с метастазами в кости 
(Т1-4N0-1М1b). 205 пациентов получили ДЛТ в 
режиме динамического фракционирования в 
комбинации с ЭТ. Использовались два основ-
ных варианта андрогенной депривации: ком-
бинированная (максимальная) андрогенная 
блокада (хирургическая или медикаментозная 
кастрация + антиандрогенный препарат) или 
моногормонотерапия (антиандрогенный или 
эстрогенный препарат или хирургическая каст-
рация). Контрольная группа больных, у которых 
единственным методом лечения была ЭТ, со-
стояла из 76 пациентов. 

ДЛТ проводилась на высокоэнергетиче-
ских установках в режиме тормозного излуче-
ния с граничной энергией от 6 до 18 МэВ. На 
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первом этапе осуществлялось предложенное 
нами сегментарное облучение (СО) таза (облуче-
ние сегмента тела с захватом всех костей таза). 
СО проводилось через два открытых противо-
лежащих поля (0° и 180°) от гребней подвздош-
ных костей (с захватом L4 по показаниям) до 
уровня нижнего края седалищных бугров (или 
границы верхней и средней трети бедренных 
костей при их заинтересованности). Разовая 
очаговая доза (РОД) составляла 2 Гр ежедневно 
и доводилась до СОД 20 Гр. На втором этапе 
объем облучения сокращался до локорегионар-
ного, с доведением СОД на простату и регио-
нарные лимфоузлы до 44-46 Гр. При поражении 
крестцового отдела позвоночника, крестцово-
подвздошных сочленений, лонных и седалищ-
ных костей, а также стадии N1, СОД локоре-
гионарно доводилась до 50 Гр. Локальное облу-
чение предстательной железы осуществлялось 
третьим этапом средним фракционированием в 
РОД 3 Гр ежедневно в подвижном режиме до 
СОД изоэффективной 66-72 Гр обычного фрак-
ционирования. 

В случае болевого синдрома или угрозы 
патологических переломов в зоне костных ме-
тастазов вне таза, их облучение проводилось 
одновременно с локорегионарным или локаль-
ным облучением укрупненными фракциями в 
РОД 3-6 Гр ежедневно до СОД изоэффективной 
30-60 Гр в зависимости от локализации мета-
стазов. 

Эффективность методики СО таза у боль-
ных генерализованным РПЖ в сочетании с ло-
корегионарным и локальным облучением оце-
нивалась путем изучения непосредственных и 
отдаленных результатов лечения.  

Непосредственный эффект оценивался 
сравнением потребности в анальгетических 
препаратах. Для оценки отдаленных результа-
тов лечения рассчитывалась прямая фактиче-
ская выживаемость больных и средняя продол-
жительность жизни (СПЖ) умерших больных. 

Результаты  
Непосредственные результаты исследова-

ния показали, что проведение паллиативной 
ДЛТ с сегментарным облучением таза с после-
довательным сокращением объемов облучения 
до локорегионарного и локального облучения 

простаты у больных РПЖ с преимущественным 
поражением костей таза значительно улучшает 
качество жизни пациентов и предотвращает 
развитие патологических переломов. Доведение 
СОД на предстательную железу до «радикаль-
ной» терапевтической дозы способствует стаби-
лизации опухолевого процесса в простате и от-
сутствию в дальнейшем тягостных для больного 
местных проявлений заболевания. Непосредст-
венный положительный эффект был достигнут 
у 93,2% больных. Он проявлялся выраженным 
уменьшением или исчезновением болей в кос-
тях, что привело к значительному снижению 
потребности в анальгетиках у подавляющего 
большинства пациентов, в том числе к полной 
отмене анальгетических препаратов у 71,7% 
больных. 

Отдаленные результаты показали, что в 
основной группе, где больные получали паллиа-
тивную ДЛТ с сегментарным облучением таза, 
показатели 3-х и 5-летней выживаемости со-
ставили, соответственно, 61,5% и 31,7%, в то 
время как в контрольной группе ЭТ 3 года пе-
режили только 11,3%, а 5 лет – лишь 3,8% боль-
ных (p<0,001). При этом 8-летняя выживае-
мость в основной группе составила 10,2%, а 10-
летняя – 3,9%. 

СПЖ умерших больных в группе пациен-
тов с сегментарным облучением таза с после-
дующим локорегионарным и локальным облу-
чением простаты составила 40,5±2,3 месяца 
(р<0,001). СПЖ в контрольной группе (ЭТ в са-
мостоятельном плане) оказалась равной 
16,5±1,70 месяцев (р<0,001). 

Заключение  
ДЛТ может эффективно использоваться 

при генерализованном по костям РПЖ. Наибо-
лее рациональным, на наш взгляд, у больных 
РПЖ с множественной диссеминацией опухоле-
вого процесса по костям с преимущественным 
поражением костей таза, в особенности с нали-
чием болевого синдрома, является использова-
ние сегментарного облучения таза с последую-
щим доведением изоэффективной дозы на пер-
вичный очаг (простату) до терапевтического 
уровня. Предложенная методика существенно 
увеличивает продолжительность жизни и улуч-
шает ее качество у этой категории больных. 
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rticle highlights the study which was conducted in 105 patients with morphologically 
verified prostate cancer and its lymphatic metastases in order to investigate new op-
portunities of palliative teleradiotherapy in those patients. Author believes that the 

best combination in patients with distant lymphatic metastases and predominantly common 
iliac and paraaortal lymphatic nodes would be use of high field radiation with lower figure 
field and further application of isoeffective dose on the prostate up to its therapeutic level. 
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последние десятилетия неизменно на-
блюдается тенденция к росту заболе-
ваемости раком предстательной желе-
зы (РПЖ). Так в России, стандартизо-

ванные показатели заболеваемости – 53,7% и 
смертности – 29,5% за период 2000-2005 гг., 
вывели РПЖ на первое место среди других зло-
качественных опухолей по величине прироста 
обеих показателей. При этом, в отличие от 
стран с развитым скринингом рака простаты, в 
2010 году более чем у 50% больных была выяв-
лена III или IV стадия заболевания. 

Метастатическое поражение лимфатиче-
ского аппарата выявляется примерно у трети 
больных РПЖ. Преимущественно в метастати-
ческий процесс вовлекаются внутритазовые и 
внутрибрюшные (периаортальные) лимфоузлы. 
Их поражение со временем неизбежно приво-
дит к явлениям лимфостаза, отягощающим со-
стояние больных путем развития выраженных 
отеков нижней части живота, наружных поло-
вых органов и нижних конечностей, иногда с 
болевым синдромом. Кроме этого, зачастую 
лимфогенные метастазы сочетаются с костны-
ми, которые проявляются болевым синдромом в 
первую очередь в зонах таза и поясничного  от-
дела позвоночника. Все это, естественно, ска-
зывается на качестве жизни  пациентов.  Стан- 

 
дартом терапии этой категории больных явля-
ется андрогенная супрессия. Однако у боль-
шинства пациентов со временем опухоль теряет 
зависимость от андрогенов, что ведет к про-
грессированию заболевания в среднем через 
18-24 месяца лечения. Нельзя забывать и о том, 
что у 15-30% пациентов встречается первичная 
нечувствительность к эндокринной терапии. 
При этом медиана выживаемости больных ра-
ком простаты, резистентных к гормонотерапии 
(ГТ), составляет 1,5 года. Дистанционная луче-
вая терапия (ДЛТ), как известно, воздействует 
эффективно на все клоны опухолевых клеток 
изначально неоднородного морфологического 
состава РПЖ, как на андрогензависимые и ан-
дрогенчувствительные так и на андрогенрези-
стентные.  

Цель исследования 
Изучение значения паллиативной ДЛТ в 

улучшении качества жизни и повышении эф-
фективности лечения больных РПЖ с множест-
венными метастазами в регионарные и отда-
ленные лимфатические узлы, из которых наибо-
лее часто диссеминация выявляется в общих 
подвздошных и парааортальных лимфоузлах.  

Материал и методы  
В ФГУ «Российский научный центр радио-

логии и хирургических технологий (РНЦРХТ)» с 
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1992 по 2005гг. проведена паллиативная тера-
пия 105 больным с морфологически верифици-
рованным РПЖ с множественными метастаза-
ми в отдаленные лимфоузлы (Т2-4N1М1). ДЛТ в 
режиме динамического фракционирования в 
комбинации с гормонотерапией (ГТ) осуществ-
лена у 29 пациентов. Контрольная группа боль-
ных, у которых единственным методом лечения 
была ГТ, состояла из 76 больных. 

 Дистанционное облучение проводилось на 
линейных ускорителях электронов в режиме 
тормозного излучения с граничной энергией от 
6 до 15 МэВ. Первым этапом осуществлялось 
облучение через два противолежащих крупных 
нижних фигурных поля (НФП) сложной конфи-
гурации вместе с предстательной железой, ре-
гионарным лимфатическим аппаратом в режи-
ме обычного фракционирования до суммарной 
очаговой дозы (СОД) 46-50 Гр. Облучение про-
статы проводилось на втором этапе в разовой 
очаговой дозе (РОД) 3 Гр ежедневно с доведе-
нием изоэффективной СОД на простату до 66-
72 Гр. 

Результаты 
Эффективность крупнопольной ДЛТ у 

больных генерализованным РПЖ в сочетании с 
локальным облучением простаты оценивалась 
путем изучения непосредственных и отдален-
ных результатов лечения.  

Оценка непосредственных результатов 
показала, что у пациентов с облучением через 
крупные НФП уменьшились или исчезли прояв-
ления лимфостаза в области наружных половых 
органов, низа живота и нижних конечностей.  

Оценка отдаленных результатов показала, 

что в основной группе, при использовании ком-
бинации паллиативной ДЛТ через НФП с ГТ, 
показатели 3-х и 5-летней выживаемости со-
ставили, соответственно, 65,5% и 44,8%. В кон-
трольной группе (ГТ в самостоятельном плане) 3 
года пережили только 11,3%, а 5 лет – лишь 
3,8% больных (p<0,001). Показатель 8-летней 
выживаемости в основной группе составил 
31%, а 10 лет пережили 13,8% пациентов. 

При расчете средней продолжительности 
жизни умерших больных, более высокий пока-
затель также оказался в группе больных, полу-
чивших ДЛТ через крупные НФП с последую-
щим локальным облучением предстательной 
железы – 58,7±6,02 месяца, в то время как в 
контрольной группе (ГТ в самостоятельном пла-
не) пациенты жили в среднем всего 16,5±1,70 
месяцев (р<0,001).  

Заключение  
ДЛТ может эффективно использоваться 

при генерализованном РПЖ. Наиболее рацио-
нальным у больных РПЖ с диссеминацией опу-
холевого процесса по отдаленным лимфатиче-
ским узлам с преимущественным поражением 
общих подвздошных и парааортальных лимфо-
узлов, является использование крупнопольного 
облучения через НФП сложной конфигурации с 
последующим доведением изоэффективной до-
зы на первичный очаг (простату) до терапевти-
ческого уровня. При диссеминации опухолевого 
процесса паллиативная и симптоматическая 
ДЛТ несомненно улучшает качество жизни 
больных и увеличивает ее продолжительность. 
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НОВЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ АЛГОРИТМЫ В ПЛАНИРОВАНИИ ПАЛЛИАТИВНОЙ  
РАДИОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ДИССЕМИНИРОВАННЫМ РАКОМ  

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 

Метелев В.В. 
 

 

NEW TREATMENT SCHEMES OF PALLIATIVE RADIOTHERAPY PLANNING IN  
PATIENTS WITH DISSEMINATED PROSTATE CANCER METASTASES 

 
Metelev V.V. 

 
rticle highlights new treatment schemes of palliative radiotherapy planning in pa-
tients with disseminated prostate cancer metastases and also covers 9 main modes 
which are used for palliative and symptomatic radiotherapy. Author believes that the 

new scheme of treatment helps not only to jugulate the pain syndrome, but also prevents 
the risk of pathological fractures. 
 

Keywords: palliative radiotherapy, prostate cancer, metastases, scheme of 
treatment 

 
 
 

последнее время распространенность 
рака предстательной железы (РПЖ) в 
России, так же, как в прочем и в 
большинстве высокоразвитых стран 

неуклонно растет. Так этот показатель вырос с 
25,8 в 2000г. до 76,1 на 100 000 населения в 
2010г. Хотя удельный вес больных РПЖ, выяв-
ленных при проведении профилактических ос-
мотров, возрос с 4,5% в 2000г. до 18,9% в 
2010г., что способствовало более раннему выяв-
лению заболевания, однако более 50% больных 
к моменту установления диагноза рака в 2010г. 
уже имели распространенные формы опухоле-
вого процесса. У значительной части этой кате-
гории пациентов местные или системные про-
явления заболевания приводят к выраженному 
снижению качества жизни. Стандартное в этом 
случае эндокринное лечение неэффективно при 
первичной гормонорезистентности или эффек-
тивно обычно в течение 1,5-2 лет до развития 
вторичной нечувствительности к гормональным 
препаратам. После этого наступает быстрое 
прогрессирование заболевания с выраженным 
болевым синдромом при костных метастазах, 
проявлениями лимфостаза при лимфоаденопа-
тии или симптомами инфравезикальной об-
струкции при  местном  прогрессировании.  По- 
высить эффективность терапии запущенных 
больных позволяет  использование  новых  алго- 

 
ритмов в планировании паллиативной и сим-
птоматической дистанционной и системной ра-
дионуклидной лучевой терапии (ЛТ), примене-
ние которых позволяет не только значительно 
улучшить качество, но и увеличить продолжи-
тельность жизни диссеминированных пациен-
тов. 

С целью паллиативной и симптоматиче-
ской ЛТ могут использоваться следующие ос-
новные режимы: 

1. Локальное облучение основного (пред-
стательная железа) и/или метастатического 
очага.  

2. Локо-регионарное облучение (простата 
и регионарные лимфатические узлы). 

3. Облучение через нижние фигурные по-
ля сложной конфигурации (простата и регио-
нарные лимфатические узлы с захватом отда-
ленных метастазов во внутрибрюшные пара-
аортальные лимфоузлы). 

4. Сегментарное облучение таза (простата 
и внутритазовые лимфатические узлы с захва-
том всех костей таза). 

5. Субтотальное облучение нижней поло-
вины туловища (от купола диафрагмы до гра-
ницы верхней и средней трети бедер) или всего 
туловища (от верхней трети шеи до границы 
верхней и средней трети бедер). 

6. Тотальное облучение тела. 
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7. Сочетание основных режимов дистан-
ционного облучения. 

8. Системная радионуклидная ЛТ. 
9. Сочетание дистанционной и системной 

радионуклидной ЛТ. 
Под системной ЛТ подразумевается ис-

пользование радионуклидных препаратов (пре-
имущественно 89Sr-хлорида), избирательно на-
капливающихся в костных метастазах и обла-
дающих выраженным анальгезирующим лечеб-
ным действием. 

Правильный выбор тактики дистанцион-
ной и системной ЛТ больных диссеминирован-
ным РПЖ зависит от конкретной клинической 
ситуации.  

При преимущественной диссеминации по 
не регионарным лимфатическим узлам (общие 
подвздошные, периаортальные) следует начи-
нать дистанционную ЛТ с облучения предста-
тельной железы и внутритазовых и внутри-
брюшных лимфоузлов до уровня верхнего по-
люса их поражения. Для захвата вышеуказан-
ных зон формируются крупные нижние фигур-
ные поля сложной конфигурации. Радиотера-
пия производится в режиме традиционного 
фракционирования с доведением суммарной 
очаговой дозы до 50Гр. С целью стабилизации 
местного опухолевого процесса непосредствен-
но в предстательной железе и снижения воз-
можности дальнейшей диссеминации, целесо-
образно проведение последующего локального 
облучения простаты до «радикальных» терапев-
тических доз в режимах обычного или, пред-
почтительнее, среднего фракционирования.  

В случае множественной диссеминации по 
костям скелета без выраженного болевого син-
дрома или угрозы патологических переломов 
рационально начинать лечение с дистанцион-
ной ЛТ. При преимущественном поражении 
костей таза, что наиболее характерно для РПЖ, 
желательно провести сегментарное облучение 
таза с захватом всех костей таза от гребней 
подвздошных костей до седалищных бугров и 
верхней части бедренных костей с последую-
щим локо-регионарным и/или локальным облу-
чением предстательной железы. При локальном 
воздействии, несмотря на паллиативный харак-
тер лечения, следует стремиться подвести на 
область простаты дозы терапевтического уров-
ня, изоэффективные 65–70Гр, что способствует 
стабилизации опухолевого процесса в предста-
тельной железе и отсутствию в дальнейшем тя-
гостных для больного местных проявлений за-
болевания, в частности, симптомов инфравези-

кальной обструкции. Кроме того, при этом 
снижаются возможность дальнейшей диссеми-
нации опухолевого процесса и показатели об-
щей смертности больных. Сегментарное облуче-
ние костей таза способствует стабилизации 
опухолевого процесса в регионах первого этапа 
костного метастазирования, а при параллель-
ном и дальнейшем использовании системной 
терапии бисфосфонатами удается длительное 
время сохранять состояние стабилизации с хо-
рошим качеством жизни. 

При выраженном болевом синдроме в об-
ласти отдельных костных метастатических оча-
гов или угрозе патологических переломов или 
неврологических миелопатических осложнений 
в случае компрессии позвонков, проводится ло-
кальное облучение этих зон в режиме ускорен-
ного фракционирования крупными или сред-
ними фракциями. При удовлетворительном со-
матическом состоянии больного целесообразно 
одновременно с этим провести также облучение 
предстательной железы и зон интереса в одном 
из вышеописанных режимов.  

При множественной костной диссемина-
ции, если паллиативный или симптоматический 
курс дистанционного облучения заканчивается 
с недостаточным купированием болевого син-
дрома, при удовлетворительной гематологиче-
ской толерантности следует завершить дистан-
ционную ЛТ курсом системной радионуклидной 
терапии (введением 150 МБк 89Sr-хлорида).  

В случае выраженного костного болевого 
синдрома во множественных зонах метастати-
ческого поражения у больных с гормонореф-
рактерной формой заболевания и удовлетвори-
тельных гематологических показателях, целесо-
образно начать симптоматическое лечение с 
курса системной радионуклидной терапии с 
анальгезирующей целью. После купирования 
болевого синдрома, на оставшиеся болевые оча-
ги или зоны, угрожающие патологическими пе-
реломами, возможно осуществление локального 
дистанционного лучевого воздействия. 

Вышеописанная тактика паллиативного и 
симптоматического лучевого лечения позволяет 
в подавляющем большинстве случаев не только 
купировать болевой синдром, но и предотвра-
тить угрозу патологических переломов, невроло-
гических осложнений, местного прогрессирова-
ния опухолевого процесса с развитием тягост-
ных для пациента симптомов и ввести больного 
в длительную ремиссию при удовлетворитель-
ном качестве жизни. 
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RECONSIDERATION OF TREATMENT SCHEMES WITH RESPECT TO NEW  
POSSIBILITIES OF DISTANT RADIOTHERAPY IN PATIENTS WITH PROSTATE CANCER 

 
Metelev V.V. 

 
he article describes new treatment schemes in patients with prostate cancer using 
the modern modalities of distant radiation therapy (RT): 3-D irradiation, intensive 
modulated RT, image guided RT, volumetric modulated arc therapy, tomotherapy, 

dynamic adaptive RT, hadrone therapy. 
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овременная дистанционная лучевая 
терапия (ДЛТ) признана в настоящее 
время одним из ведущих методов спе-
циального лечения в онкологии. Она 

широко используется у больных раком предста-
тельной железы (РПЖ). При локализованном 
РПЖ (Т1-2N0М0) ДЛТ конкурирует с радикаль-
ной простатэктомией и брахитерапией и счита-
ется методом выбора. При местно-
распространенном (Т3-4N0-1М0) раке она явля-
ется ведущим методом терапии, обеспечиваю-
щим лучшие отдаленные результаты лечения по 
сравнению с гормонотерапией (ГТ), которая, к 
сожалению, носит паллиативный характер в 
связи с неизбежностью развития гормонореф-
рактерности в процессе лечения. 

Основным фактором, влияющим на эф-
фективность радикальной ДЛТ больных РПЖ, 
является подведение на область простаты как 
можно более высокой очаговой дозы, что дока-
зано в последнее время. По основным между-
народным рекомендациям: Европейской ассо-
циации урологов (EAU), Американской урологи-
ческой ассоциации (AUA) и Европейского обще-
ства медицинской онкологии (ESMO) суммар-
ная очаговая доза (СОД), подводимая на пред-
стательную железу не должна быть менее 72-74 
Гр. Такая высокая СОД, как правило, не может 
быть подведена при использовании  традицион- 
ной конвенциальной ДЛТ. Это связано с угрозой 
получения  серьезных  осложнений  со  стороны  

 
окружающих простату здоровых «критических» 
органов и тканей. Недостаточно высокий уро-
вень толерантности прямой кишки и мочевого 
пузыря не позволяет подвести высокие очаго-
вые дозы (более 70 Гр) без существенного сни-
жения качества жизни больных, связанного с 
постлучевыми циститами и проктитами. В по-
следнее десятилетие произошло значительное 
техническое усовершенствование физической 
аппаратуры для ДЛТ. Благодаря разработке 
объемного трехмерного дозиметрического пла-
нирования, фиксирующих приспособлений для 
позиционирования больного и конформного 
высокоэнергетического облучения, позволяю-
щего регулировать поле облучения по форме и 
размерам в процессе перемещения пучка излу-
чения, появилась возможность подведения зна-
чительно больших СОД, чем при конвенциаль-
ной ДЛТ. 

Эффективность современной дистанци-
онной радиотерапии можно повысить, исполь-
зуя: 

• Передовые современные методики ДЛТ: 
- Трехмерное конформное облучение 
- Модулированную по интенсивности ДЛТ 

(IMRT – intensive modulated radiation therapy) 
- Визуализационную ДЛТ – управляемую 

изображением под визуальным контролем (IGRT 
– image guided radiation therapy) 

- Томотерапию 
- Ротационную объемно-модулированную 
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ДЛТ (VMAT – volumetric modulated arc therapy) 
- Динамически адаптивную ДЛТ (DART – 

dynamic adaptive radiation therapy) 
- Адронную радиотерапию 
• Радиомодификацию (радиационные сен-

сибилизаторы) 
• Нетрадиционные режимы фракциони-

рования дозы (гипофракционирование, дина-
мическое и мультифракционирование) 

• Комбинированное лечение с применени-
ем неоадьювантной, конкомитантной, адью-
вантной, индукционной и интермиттирующей 
ГТ, адьювантной химиотерапии, иммунотера-
пии, ингибиторов опухолевого ангиогенеза и 
другой современной таргетной терапии. 

 Дополнительным резервом, позволяющим 
провести весь курс ДЛТ без вынужденного пе-
рерыва по лучевым реакциям и повысить уро-
вень СОД, является применение рациональной 
схемы медикаментозной общей и местной про-
филактики лучевых реакций и повреждений 
здоровых тканей, которая должна осуществ-
ляться с самого начала курса радиотерапии и в 
течение последующих нескольких лет после 
окончания лучевого лечения. 

Использование в России трехмерного 
конформного облучения, IMRT, IGRT, VMAT, 
DART, адронной радиотерапии, в связи с не-
достаточно современным техническим оснаще-
нием ДЛТ, доступно только в крупных радиоло-
гических и онкологических центрах и некото-
рых крупных онкологических диспансерах. Од-
нако, в последнее время, в связи с приоритет-
ными национальными медицинскими програм-
мами правительства Российской Федерации, 
наметилась отчетливая тенденция переоснаще-
ния медицинских учреждений передовой со-
временной медицинской техникой для предлу-
чевой подготовки, трехмерного дозиметриче-
ского планирования и проведения юстирован-
ной ДЛТ. 

Из наиболее перспективных радиомоди-
фицирующих методик, способствующих рас-
ширению радиотерапевтического интервала без 
повышения СОД, наибольшее распространение 
в последние годы получила локальная трансрек-
тальная электромагнитная микроволновая СВЧ-
гипертермия. Термотерапия сама по себе вызы-
вает гибель части опухолевых клеток, а в соче-
тании с ДЛТ резко усиливает их лучевое пора-

жение. Радиомодифицирующее действие ло-
кальной гипертермии связано с нарушением 
репарации лучевых повреждений ДНК клетки. 
С радиобиологических позиций, наиболее целе-
сообразно ее использование на этапе локального 
лучевого воздействия на простату с укрупнени-
ем разовой очаговой дозы (РОД), то есть в ре-
жиме гипофракционирования или динамиче-
ского фракционирования. Известно, что для 
поздно реагирующих опухолей, к которым и от-
носится РПЖ, биологический эффект на едини-
цу дозы возрастает более резко, чем для быстро 
растущих новообразований и быстро обнов-
ляющихся нормальных тканей. Учитывая (со-
гласно линейно-квадратичной модели) неболь-
шое значение коэффициента α/β (~ 1 -2 Гр), по-
вышение РОД более 2 Гр за фракцию при аде-
нокарциноме предстательной железы является 
оправданным и увеличивает частоту и выра-
женность опухолевой регрессии. Эксперимен-
тальные исследования показали, что у медленно 
растущих опухолей, к которым относится и 
РПЖ, повышение дозы за фракцию дает боль-
шее ингибирование опухолевого роста, чем у 
быстро растущих новообразований. 

Другим направлением улучшения резуль-
татов ДЛТ локализованного и местно-
распространенного РПЖ является комбинация 
с ГТ. Сочетание гормонального и лучевого лече-
ния усиливает эффект на первичный очаг и 
имеющиеся микро- и явные метастазы. Осо-
бенно целесообразным представляется приме-
нение гормонального лечения в виде конкоми-
тантной и адьювантной терапии у пациентов с 
неблагоприятными прогностическими факто-
рами (промежуточная и высокая категории 
риска), а также неоадьювантной циторедук-
тивной терапии у больных с местно-
распространенным опухолевым процессом для 
улучшения вероятности полной регрессии опу-
холи. Так, согласно последним клиническим ре-
комендациям Европейского общества медицин-
ской онкологии (ESMO), больные местно-
распространенным РПЖ, получающие ДЛТ, 
должны получать антиандрогенную терапию 
агонистами рилизинг-гормона лютеинизирую-
щего гормона до, в процессе и после лучевой 
терапии, по крайней мере, в течение 6 месяцев. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

http://www.rejr.ru/�


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 
REJR | www.rejr.ru | Том 1 №2 2011. Страница  125 

 

 

 
 
 

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПАЛЛИАТИВНОЙ ДИСТАНЦИОННОЙ  
ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНЫМ РАКОМ 

 
Метелев В.В. 

 
 

PERSPECTIVE ABILITY OF PALLIATIVE DISTANT RADIOTHERAPY IN PATIENTS WITH 
NEPHROCELLULAR CANCER 

 
Metelev V.V. 

 
he article describes the clinical observation of the 52-years old patient with nephro-
cellular cancer, showed the effectiveness of distant radiotherapy as a palliative treat-
ment. 

 
Keywords: distant radiotherapy, palliative treatment, nephrocellular cancer 
 
 
 

очечно-клеточный рак (ПКР), как из-
вестно, относят к радиорезистентным 
опухолям. В связи с этим, дистанци-
онная лучевая терапия (ДЛТ) играет 

небольшую роль в радикальном лечении рака 
почки. При диссеминации опухолевого процес-
са основное предпочтение большинством иссле-
дователей отдается хирургическим вмешатель-
ствам. ДЛТ обычно используется лишь с сим-
птоматической анальгезирующей целью при 
метастазах гипернефромы, что позволяет 
уменьшить страдания пациентов и улучшить 
качество оставшейся жизни. Учитывая постав-
ленную симптоматическую цель на ближайшие 
6-12 мес., обычно на область метастазов подво-
дится паллиативная доза излучения в 30-40 Гр. 
Этот традиционный подход, на наш взгляд, да-
леко не всегда оправдан, т.к. обычно ничто не 
мешает радиологу провести облучение в более 
«радикальной» очаговой дозе. Это особенно 
важно у относительно молодых и соматически 
сохранных больных. Демонстрацией перспек-
тивных возможностей паллиативной ДЛТ в не-
традиционно большой суммарной очаговой дозе 
(СОД) у больного диссеминированным ПКР яв-
ляется следующий клинический пример. 

Больной Р, 1950 года рождения (52 года), 
поступил в ФГУ РНЦРХТ 14.04.2003 года с жа-
лобами на общую слабость, периодически воз-
никающую тошноту. Из анамнеза: 20.11.2002г 
в урологическом отделении Областной больни-
цы г. Калининграда  произведена  нефрэктомия 
справа по поводу опухоли правой почки. Гисто- 

 
логическое заключение № 38925-32:  Светлокле- 
точный гипернефроидный рак с выраженным 
фиброзом стромы. Во время операции были 
выявлены метастазы в периаортальные и левые 
надключичные лимфатические узлы. В марте 
2003 года направлен в РНЦРХТ, где при обсле-
довании на компьютерных томограммах под-
тверждена лимфоаденопатия заднего средосте-
ния и забрюшинных лимфатических узлов (с 
максимальными размерами конгломератов 
лимфоузлов до 7 см). Из увеличенного надклю-
чичного лимфатического узла слева была про-
изведена биопсия и выявлены комплексы свет-
локлеточного рака. Данных за метастазы в пе-
чени, легких, костях получено не было. 

В стационаре РНЦРХТ с 21.04.2003г. по 
09.06.2003г. на фоне химиотерапии 5-
фторурацилом (500 мг 1 раз в неделю) проведен 
паллиативный курс ДЛТ на область ложа пра-
вой почки, конгломератов нижних внутригруд-
ных, периаортальных и левых надключичных 
лимфатических узлов. ДЛТ осуществлялась на 
линейном ускорителе электронов SL-20 тормоз-
ным излучением энергией 6 МэВ в статическом 
режиме с последовательным сокращением по-
лей облучения (на I этапе 0º и 180º, размеры 
полей 16×31см; на II этапе – 60º, 300º и 210º, 
размеры полей – 9-10×31см). На ложе правой 
почки традиционным фракционированием 
подведена СОД 34Гр, на конгломераты периа-
ортальных и нижних внутригрудных лимфати-
ческих узлов – 66Гр. Одновременно проведено 
облучение области метастазов в левые надклю-
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чичные лимфоузлы: на гамма-терапевтическом 
аппарате РОКУС-М в статическом режиме, че-
рез прямое переднее поле размером 11×12см, в 
РОД 4-5Гр ежедневно подведена физическая 
СОД 44Гр, что изоэффективно 65-66Гр обычно-
го фракционирования. Лечение перенес отно-
сительно удовлетворительно, с положительной 
непосредственной динамикой со стороны уве-
личенных лимфатических узлов по данным 
ультразвукового исследования. При последую-
щем наблюдении был диагностирован полный 
регресс всех лимфоузлов в зонах облучения. От-
сутствие рецидива заболевания подтверждено 
последними данными компьютерной томогра-
фии в 2011г. Больной наблюдается почти 9 лет. 

В мае 2005 года обратился к онкологу по 
месту жительства в Областной онкологический 
диспансер г. Калининграда по поводу опухоле-
вого образования на коже спинки носа. 
14.05.2005г. произведена операция – иссечение 
образования кожи носа с гистологическим ис-
следованием (без опухолевых элементов). Обра-
зование рецидивировало, по поводу чего было 
произведено еще две операции (26.07.2005г. и 
13.09.2005г.). Гистологическое заключение от 
23.09.2005г.: Высокодифференцированный 
плоскоклеточный ороговевающий рак. Рост 
опухоли по операционному краю. 21.11.2005г. 

по поводу очередного рецидива произведена 
четвертая операция в Калининградском онко-
диспансере, после чего направлен в РНЦРХТ 
для послеоперационного курса ДЛТ. В стацио-
наре РНЦРХТ с 01.12.2005г. по 23.12.2005г. 
проведено послеоперационное облучение облас-
ти ложа опухоли кожи спинки носа. Курс ДЛТ 
осуществлялся на линейном ускорителе элек-
тронов SL-20 тормозным излучением энергией 
6 МэВ. В статическом режиме через два проти-
волежащих поля (90º и 270º) с использованием 
индивидуального воскового болюса, с последо-
вательным сокращением размеров полей облу-
чения с 4х5см до 3х4см, в РОД 3-4Гр ежеднев-
но на область ложа опухоли кожи спинки носа 
подведена физическая СОД 52Гр, что изоэф-
фективно 66Гр обычного фракционирования. В 
настоящее время данных за рецидив новообра-
зования нет. 

Таким образом, данный клинический 
пример почти девятилетнего наблюдения боль-
ного диссеминированным ПКР после паллиа-
тивной ДЛТ свидетельствует о целесообразности 
рассмотрения вопроса о возможности исполь-
зования дистанционной радиотерапии у боль-
ных ПКР. 
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ГЕНИТАЛЬНЫЙ ПРОЛАПС И СОСТОЯНИЕ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
 

Нечипоренко А.Н.1, Прудко А.Ю.2, Нечипоренко А.С.2 
 

 

 

 

GENITAL PROLAPSED AND URINARY TRACTS CONDITION 
 

Nechiporenko A.N.1, Prudko A.U.2, Nechiporenko A.C.2 
 

he article describes the study performed in 76 females with genital prolapce. All pa-
tients underwent excretory urography (EU) and dynamic magnetic resonance imaging 
(DMRI) of the pelvic floor. According to the results, EU and DMRI of the pelvic floor 

allow detailed visual-ization of the urinary system and could be used in preoperative evalua-
tion in patients with uterine and vagina prolapse. 
 

Keywords: excretory urography, dynamic magnetic resonance imaging, genit-
al prolapse 

 
 
точнение состояния мочевой системы у 
женщин с различными стадиями опу-
щения матки и передней стенки влага-

лища представляется чрезвычайно важным, 
поскольку мочевая система в этой ситуации 
страдает в первую очередь. 

Материал и методы 
Наблюдали 76 женщин в возрасте 35-80 

лет с генитальным пролапсом (ГП): I ст. – 8, II 
ст. – 19, III ст. – 28, IV ст. – 21. (классификация 
POP-Q). 

Всем женщинам выполнены экскреторная 
урография (ЭУ), 36 пациенткам - статическая и 
динамическая магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) таза, что позволило оценить как сте-
пень опущения мочевого пузыря, так и диагно-
стировать недержание мочи при напряжении 
(НМпН). 

Сделано заключение как о частоте, так и 
об особенностях изменений в мочевой си-стеме 
у женщин в зависимости от стадии ГП. 

Результаты и обсуждение 
I. Анатомическое положение мочевого пу-

зыря и уретры в зависимости от стадии опуще-
ния передней стенки влагалища. 

По результатам МРТ таза выделили 4 сте-
пени опущения мочевого пузыря (цистоцеле). 

Опущение мочевого пузыря I  степени.  На  
МРТ   таза  в  сагиттальной  плоскости   нижний  
контур   мочевого   пузыря   находится    между  
верхним краем и серединой лобкового симфиза. 

Опущение мочевого пузыря II степени. На 

 
 
МРТ нижний контур мочевого пузыря находит-
ся ниже середины лобкового симфиза, но не 
опускается ниже лонно-копчиковой линии. 

Опущение мочевого пузыря III степени. На 
МРТ нижний контур мочевого пузыря опускает-
ся не более чем на 3 см ниже лонно-копчиковой 
линии (рис. 1). 

Опущение мочевого пузыря IV степени. На 
МРТ таза нижний контур мочевого пузыря 
опускается ниже лонно-копчиковой линии 
больше чем на 3 см. 

Точную информацию о положении урет-
ры, степени ее патологической подвижности и 
состоянии сфинктера уретры у женщин с ГП 
получили, выполняя динамическую МРТ таза в 
сагиттальной плоскости при кашле. Удалось за-
фиксировать и открытие уретры при кашле, 
что объективно подтверждало наличие у паци-
ентки НМпН (рис. 1). 

II. Состояние мочеточников и почек у 
женщин с опущением мочевого пузыря. 

Опущение мочевого пузыря I и II степени 
не вызывало изменений в верхних моче-
выводящих путях у обследованных нами жен-
щин. 

При опущении мочевого пузыря III и IV 
степени отмечается сужение просвета ин-
трамуральных отделов мочеточников,  что у  ря- 
да пациенток вызывает развитие одно- или 
двустороннего уретерогидронефроза (рис. 2). 

Вывод 
Состояние мочевой системы  у  женщин  с 
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опущением матки и передней стенки влагалища 
должно уточняться методами ЭУ и МРТ таза, 
что позволяет при выявлении изменений в сис-
теме мочевыделения установить показания для 

адекватной хирургической коррекции ГП, а при 
необходимости и реконструкции органов моче-
вой системы. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 2.  Экскреторная урограмма больной с 
полным выпадением матки.                             
Гидронефроз справа. Область устья левого моче-
точника находится ниже нижнего края лонного со-
членения. Сужение интрамурального отдела левого 
мочеточника с формированием уретерогидро-
нефроза. 

 

Рис. 1.  МРТ таза пациентки с опущением мо-
чевого пузыря III степени и недержанием мочи 
при напряжении.                                                    
Исследование в сагиттальной плоскости на высоте 
пробы Вальсальвы. Нижний контур мочевого пузыря 
находится на 2,8 см ниже лонно-копчиковой линии 
(обозначена прямой). Просвет уретры открыт (пока-
зано стрелкой) 
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DYNAMIC MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF THE PELVIS IN STRESS URINARY 
INCONTINENCE 

 
Nechiporenko A.N.1, Prudko A.U.2, Nechiporenko A.C.2 

 
he article describes the ability of dynamic magnetic resonance imaging in the evalua-
tion both structural and functional abnormalities of the urinary system. Authors be-
lieve that presented method allows objective assessment of the urinary bladder pro-

lapsed degree as well as the stress urinary incontinence. 
 

Keywords: stress urinary incontinence, urinary bladder prolapsed degree, 
dynamic magnetic resonance imaging 

 
 
 

настоящее время в проблеме стрессо-
вого недержания мочи (СНМ) у жен-
щин актуальным остается поиск мето-
да объективного, документирующего 

подтверждения непроизвольной потери мочи в 
момент физического напряжения. 

Материалы и методы  
Возможность визуально оценить состоя-

ние мочевого пузыря и уретры в спокойном со-
стоянии и при физической нагрузке (на высоте 
пробы Вальсальвы и в процессе кашля) дает 
динамическая магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) таза. Нами разработана методика 
динамической МРТ таза, позволяющая зафик-
сировать в динамике смещение шейки мочево-
го пузыря и уретры, а так же открытие уретры, 
т.е. непроизвольное выделение содержимого 
мочевого пузыря при физической нагрузке – 
объективный признак СНМ. 

Методика исследования следующая. 
Перед выполнением МРТ таза мочевой пу-

зырь заполняется теплым раствором фурацили-
на в объеме 200 мл, катетер из мочевого пузыря 
удаляется. 

Исследование состоит из двух частей:  
1) стандартная (статическая) томография 

таза в сагиттальной плоскости; 
2) динамическая томография таза в са-

гиттальной плоскости с целью оценки подвиж-
ности   органов   малого   таза    и   регистрации  

 
открытия уретры при натуживании (проба 
Вальсальвы) и в процессе кашля больной. 

Статическая томограмма таза выполняет-
ся в сагиттальной плоскости в спокойном со-
стоянии пациентки для общей оценки положе-
ния и состояния органов и тканей таза (рис. 1). 

Целью динамической МРТ таза является 
получение серии изображений таза и его орга-
нов в виде срезов проходящих по средней ли-
нии в сагиттальной плоскости. Полученные изо-
бражения, выполненные последовательно с 
одинаковыми координатами, показывают рас-
положение органов малого таза в спокойном 
состоянии, при натуживании (проба Вальсаль-
вы) и в процессе кашля пациентки (рис. 2). 

Во время сканирования в течение 10-15 
секунд пациентка получает команду макси-
мально натужиться после глубокого вдоха и за-
тем сильно покашлять. 

Изменения в положении органов малого 
таза фиксируются на серии сканов, что позво-
ляет провести оценку величины максимального 
опущения органов малого таза при натужива-
нии и при кашле относительно лонно-
копчиковой линии в сравнении с положением 
органов в спокойном состоянии (рис.2). 

Кашлевые толчки вызывают опущение 
мочевого пузыря, его шейки и уретры вниз, а 
повышающееся при этом внутрипузырное дав-
ление  у  женщин  со  СНМ  вызывает  открытие  
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уретры и непроизвольное выделение содержи-
мого мочевого пузыря, что четко фиксируется 
на динамических томограммах открытием 
уретры и заполнением ее просвета жидкостью 
(рис.3). Зафиксированное открытие уретры на 
томограммах при кашле и закрытие ее просвета 
после прекращения кашля является объектив-

ным признаком СНМ. 
Таким образом, динамическая МРТ таза в 

сагиттальной плоскости по приведенной мето-
дике является методом объективной диагности-
ки как степени опущения мочевого пузыря, так 
и стрессового недержания мочи. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 1.  Статическая МРТ таза в сагиттальной 
плоскости у больной со СНМ в спокойном со-
стоянии.                                                              
Нижний контур мочевого пузыря находится выше 
лонно-копчиковой линии (обозначена пунктиром). 
Просвет уретры закрыт. 

 

Рис. 2.  МРТ таза той же больной.                            
(Исследование выполнено в процессе кашля). Шей-
ка пузыря опустилась ниже лонно-копчиковой линии, 
уретра открыта (стрелка) – признак СНМ. 
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РЕНТГЕНОВСКАЯ ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ОПУЩЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У  
ЖЕНЩИН С ОПУЩЕНИЕМ ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКИ ВЛАГАЛИЩА 

 
Нечипоренко А.Н.1, Нечипоренко А.С.2, Шапоров И.Н.2 

 
 

 

 

ROENTGENOLOGICAL ASSESSMENT IF URINARY BLADDER PROLAPSE DEGREE IN 
WOMEN WITH ARTE-RIOR VAGINA WALL PROLAPSE 

 
Nechiporenko A.N.1, Nechiporenko A.C.2, Shaporov I.N.2 

 
he article highlights the stdy performed in 82 females with internal reproductive or-
gans prolapse. According to the results retrograde cystography in patients with genit-
al prolapse allows to estimate the degree of urinary bladder prolapse and define the 

indication for surgical cistocele correction. 
 

Keywords: urinary bladder prolapse, arterior vagina wall prolapse, conven-
tional roengenology 

 
 
 

бъективная оценка степени опущения 
мочевого пузыря (цистоцеле) у женщин 
с опущением матки и передней стенки 
влагалища имеет большое значение 

как для обоснования показаний к хирургиче-
ской коррекции цистоцеле (Ц), так и для оценки 
результатов проведенной хирургической кор-
рекции. Одним из методов объективной оценки 
степени  II  является  магнитно-резонансная то- 

 
мография. Однако высокая стоимость этого ис-
следования сдерживает широкое применение 
метода на практике. Альтернативой томогра-
фической оценки степени II является ретро-
градная цистография (РЦ). 

Материалы и методы  
Наблюдали 82 женщин в возрасте 35-80 

лет с опущением внутренних половых органов 
различной стадии по классификации POP-Q:  I 

T 

О 

 

Рис. 1.  Ретроградная цистограмма.                     
Опущение мочевого пузыря (цистоцеле) III степе-
ни. 

 

Рис. 2.  Ретроградная цистограмма.                
Опущение мочевого пузыря (цистоцеле) IV степени. 
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ст. – 9, II ст. – 20, III ст. – 32, IV ст. – 21. Всем 
женщинам выполнены РЦ при заполнении мо-
чевого пузыря 200 мл раствора содержащего 
контрастное вещество (уротраст, верографин) в 
прямой проекции в спокойном состоянии и на 
высоте пробы Вальсальвы. 

Результаты и обсуждение  
Анализ полученных цистограмм позволил 

нам выделить 4 степени опущения мочевого пу-
зыря (цистоцеле) по отношению  к  лонному  со- 
членению: 

1. Опущение мочевого пузыря (цистоцеле) 
I степени. На цистограммах нижний контур мо-
чевого пузыря опускается больше чем на 1 см 
от верхнего края лонного сочленения и может 
доходить до его середины. 

2. Опущение мочевого пузыря (цистоцеле) 
II степени. Нижний контур мочевого пузыря 
опускается ниже средины лонного сочленения, 
но не выходит за его нижнюю границу. 

3. Опущение мочевого пузыря (цистоцеле) 
III степени. На цистограммах нижний контур 
мочевого пузыря опускается ниже нижнего 
края лонного сочленения, но не более чем на 3 
см (рис.1). 

4. Опущение мочевого пузыря (цистоцеле) 
IV степени. На цистограммах нижний контур 
мочевого пузыря опускается ниже нижнего 
края лонного сочленения более чем на 3 см. Мо-
чевой пузырь приобретает форму песочных ча-

сов (рис. 2). 
РЦ, выполненная после операции, позво-

ляет по положению мочевого пузыря, сравнивая 
его с положением до операции, объективно 
оценить анатомический эффект хирургической 
коррекции опущения передней стенки влага-
лища и мочевого пузыря. 

Цистоцеле I и II степени не требует заме-
щения ослабленной лобково-шеечной фасции  

таза, поскольку в большинстве случаев это 
состояние не сопровождается расстройствами 
функции мочевого пузыря. В таких случаях по-
казана поведенческая терапия и динамическое 
наблюдение за женщиной.  

Цистоцеле III и  IV степени требует заме-
щения несостоятельной лобково-шеечной фас-
ции синтетическим сетчатым протезом по типу 
Prolift anterior, поскольку в этих случаях, как 
правило, отмечается нарушение функции моче-
вого пузыря в виде обструктивного мочеиспус-
кания или недержания мочи. 

Вывод  
Ретроградная цистография у женщин с ГП 

позволяет классифицировать опущение мочево-
го пузыря, обоснованно определить показания 
для хирургической коррекции цистоцеле и оце-
нить анатомический эффект проведенной опе-
рации по восстановлению положения передней 
стенки влагалища и мочевого пузыря. 
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РОЛЬ И МЕСТО СИСТЕМНОЙ И ДИСТАНЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ В 
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ГОРМОНОРЕЗИСТЕНТНОГО РАКА ПРОСТАТЫ С  

МЕТАСТАТИСЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ КОСТЕЙ СКЕЛЕТА 
 

Павлов А.Ю., Фомин Д.К., Гафанов Р.А., Фастовец С.В. 
 

 

ROLE AND PLACE OF SYSTEMIC AND DISTANT RADIOTHERAPY IN COMBINED 
TREATMENT OF HORMONE RESISTANT PROSTATE CANCER WITH METASTATIC SKE-

LETAL AFFECTION 
 

Pavlov A.U., Fomin D.K., Gafanov R.A., Fastobets S.V. 
 

he article analyzes the role of different types of radiotherapy in patients with hormone 
resistant prostate cancer with metastatic skeletal affection. Authors believe that com-
bined treatment using chemotherapy, distant radiotherapy and radiopharmtherapy is 

very effective, while allows to increase lifetime as well as life quality. 
 

Keywords: distant radiotherapy, systemic radiotherapy, hormone resistant 
prostate cancer 

 
 
 

еудачи терапии генерализованного ра-
ка предстательной железы (РПЖ) во 
многом обусловлены развитием рези-
стентности опухоли к осуществляемо-

му медикаментозному воздействию. При этом у 
20-30% больных РПЖ возникновение гормо-
нальной резистентности отмечается уже на 
первом году лечения. На сегодняшний день од-
ним из наиболее эффективных химиопрепара-
тов применяемых у больных с метастатическим 
гормонорезистентным раком предстательной 
железы (ГР-РПЖ) является доцетаксел в сочета-
нии с преднизолоном. 

Материалы и методы  
Всего в работу был включен 21 пациент. 

На первом этапе лечение проводилось по схеме 
- доцетаксел 75 мг/м2, 1 раз в 21 день + пред-
низолон 10 мг в день постоянно. Эффектив-
ность лекарственного лечения  оценивалась по-
сле каждых 2 курсов терапии. Обследование 
включало в себя компьютерную томографию 
органов грудной клетки, брюшной полости и 
малого таза и остеосцинтиграфию. Далее иссле-
дования повторялись перед каждым курсом 
химиотерапии, перед началом ДЛТ, введением 
89Sr-хлорида. 

Если на фоне лечения отмечалась стаби-
лизация, то продолжалось проведение химиоте-
рапии до момента наступления  прогрессирова- 

 
ния. При лечении доцетакселом частичная рег-
рессия получена у 19%, а стабилизация – 38,1% 
пациентов. 

При ГР-РПЖ важным критерием эффек-
тивности химиотерапии является изменение 
уровня ПСА. У пациентов, получивших ком-
плексную терапию, мы отмечаем достоверное 
снижение среднего значения ПСА до 129,6 
нг/мл. Проводимое лечение привело к сниже-
нию уровня ПСА у 12 (57,1%) пациентов, при 
этом регрессия маркера более чем на 50% отме-
чена у 6 (28,6%) человек с признаками частич-
ной регрессии и стабилизации. Отмечено изме-
нение среднего значения индекса Карновского 
с 63,3% до 86,7% после химиотерапии. 

При появлении болевого синдрома в кос-
тях и прогрессировании заболевания больным 
проводилась паллиативная дистанционная лу-
чевая терапия РОД 2-6,5 Гр, СОД 26-46 Гр. При 
проведении которой стабилизация была зареги-
стрирована у 10 (47,6%) пациентов, прогресси-
рование – у 11 (52,9%). Средняя продолжитель-
ность ремиссии после дистанционной лучевой 
терапии составила 3,5 месяца. 

При последующем прогрессировании 
больным начинали вводить 89Sr-хлоридом Cl 
4,0 мКи за одно введение. Стабилизация полу-
чена у 9 (42,9%) больных, прогрессирование – у 
12 (57,1%). 
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После проведения химиотерапии умень-
шение или исчезновение болей выявлено у 
42,8%, а после дистанционной лучевой терапии 
– у 33,4% пациентов. Уменьшение дозы ненар-
котических анальгетиков отмечено у 3 и 3 боль-
ных, соответственно. 

Анализ выживаемости  
Общая выживаемость пациентов полу-

чивших комплексное лечение составила 19,2 
месяца, медиана выживаемости – 21 месяц. 
При получении частичной регрессии заболева-
ния на фоне химиотерапии медиана продолжи-
тельности жизни равная 20±2,0 месяца недос-
товерно выше медианы выживаемости пациен-
тов, у которых была отмечена стабилизация на 

фоне ХТ – 19,6±2,5 месяцев и прогрессирование 
заболевания – 18,6±1,5 месяцев. 

Также не получено достоверных различий 
между медианами продолжительности жизни, 
полученных при стабилизации заболевания на 
фоне ДЛТ – 20,2±0,7 месяца и при прогрессиро-
вании заболевания – 18,5±0,6 месяцев. 

Выводы  
Таким образом, видно, что проведение 

комплексного лечения с включением химиоте-
рапии, дистанционной лучевой терапии и ра-
диофармтерапии позволило получить достаточ-
но высокую эффективность, улучшить продол-
жительность и качество жизни пациентов с 
диссеминированной формой ГР-РПЖ. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПОРОКОВ  
РАЗВИТИЯ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ 

 
Павлов А.Ю., Сабирзянова З.Р., Фомин Д.К., Бачиев С.В., Симонян Г.В. 

 
 

MODERN ABILITY OF RADIOLOGIC EVALUATION OF UROGENITAL  
MALFORMATION IN CHILDREN 

 
Pavlov A.U., Sabirzyanova Z.R., Fomin D.K., Bachiev S.V., Simotyan G.V. 

 
he article presents an actual diagnostic algorithm with the use of modern radiologic 
techniques that could be used in children urogenital malformation diagnosis. 

 
Keywords: urogenital malformation, diagnostic protocol 
 
 
 

а настоящий момент диагностика уро-
логических заболеваний у детей осно-
вана преимущественно на методах 
ультразвукового исследования и рент-

генологических методиках с контрастировани-
ем мочевыводящих путей (экскреторная уро-
графия, микционная цистоуретрография). Не 
всегда с целью определения функционального 
состояния почек и верхних мочевых путей 
применяются радионуклидные исследования, а 
место таких методик, как магнитно-
резонансная или компьютерная томография с 
контрастированием верхних мочевых путей у 
детей не определено – не установлены показа-
ния и противопоказания к проведению, возрас-
тной аспект и условия проведения каждой. 

В клинике РНЦРР ежегодно проходят ди-
агностическое обследование до 500 детей с по-
роками развития органов мочевыделительной 
системы, 15% из которых составляют дети пер-
вого года жизни, 25% - дети раннего возраста 
(до 3 лет). Преобладание среди урологических 
пациентов детей младшего возраста, имеющих 
зачастую бессимптомное, неосложненное тече-
ние заболевания, требует разработки новых 
принципов диагностики урологической патоло-
гии, основанных на современных малоинвазив-
ных и высокоинформативных методиках. 

Дети поступали в клинику в связи с сим-
птомами инфекции мочевыводящих путей, ли-
бо направлялись на обследование для уточнения 
выявленной при УЗИ патологии (дилатация 
верхних мочевых путей, аномалия положения, 
количества, строения или взаиморасположения 
почек). 

 
Ультразвуковое исследование почек и мо-

чевого пузыря традиционно является методом 
скрининговой диагностики порока мочевыде-
лительной системы и применяется уже в прена-
тальном или раннем постнатальном периоде. 
Необходимо лишь помнить о малой ее инфор-
мативности в первые 3-5 суток после рождения 
ввиду неустановившегося диуреза новорожден-
ного ребенка. 

Первичным этапом специальной диагно-
стики у всех пациентов проводилась статиче-
ская нефросцинтиграфия, позволяющая досто-
верно определить размеры почек, их топику, а 
также секреторную функцию паренхимы. При-
менение методики не требует специальной под-
готовки ребенка, малоинвазивно, несет в себе 
небольшую лучевую нагрузку (1,2мЗв), не тре-
бует седации у маленьких детей, минимально 
по длительности. Возможно ее проведение у де-
тей с первых недель жизни в амбулаторных ус-
ловиях. Раннее проведение статической неф-
росцинтиграфии обусловлено необходимостью 
оценки инициального (первичного) поврежде-
ния почки, а также целесообразно для даль-
нейшего контроля роста паренхимы, ее склеро-
зирования и «сморщивания». Применение этой 
методики у детей первых месяцев жизни позво-
ляет в дальнейшем объективно оценить резуль-
таты хирургической нефропротекции и отве-
тить на вопрос о динамике роста и функциони-
рования почки после восстановления уродина-
мики (в процессе лечения) и с ростом ребенка. 

Традиционная экскреторная урография 
проводилась только у детей старше 6 месяцев 
без выраженного снижения секреторной функ-
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ции почек, когда ИИЗ каждой почки составлял 
не менее 35. В противном случае считаем оцен-
ку состояния уродинамики методом экскретор-
ной урографии нецелесообразным и малоин-
формативным. Проводим с этой целью магнит-
но-резонансную томографию без контрастиро-
вания у детей раннего возраста, либо мультис-
пиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
с контрастированием, позволяющую получить 
более точную информацию о состоянии уроди-
намики и ангиоархитектоники почек у старших 
детей (12% из обследованных пациентов). 

В связи с низкой информативностью ре-
зультатов традиционной секреторно-
экскреторной фазы нефросцинтиграфии в ди-
агностике обструктивных нарушений уродина-
мики применение традиционной динамической 
нефросцинтиграфии при первичной диагно-
стике порока было ограничено, поскольку ее 
проведение целесообразно лишь с точки зрения 
дифференциации стойкой и преходящей за-
держки оттока при ортостатической пробе, а 
также для выявления пузырно-мочеточникового 
рефлюкса при микционной пробе. Таким обра-
зом, динамическая нефросцинтиграфия прово-
дилась с целью дифференциальной диагности-
ки характера нарушения уродинамики лоханки 
при гидронефротической трансформации, либо 
для первичной диагностики пузырно-
мочеточникового рефлюкса у пациентов старше 
3-х лет (у 40% больных). 

Микционная цистография, являясь «золо-
тым стандартом» диагностики пузырно-
мочеточникового рефлюкса, использовалась 
только у детей, первичная диагностика ПМР 
которых методами радионулидной диагностики 
дала положительные результаты. Помимо дина-
мической нефросцинтиграфии с микционной 

пробой (непрямая радионуклидная цистогра-
фия), применяемой у детей старше 3-х лет, бы-
ла разработана катетеризационная радионук-
лидная методика прямой цистографии, обла-
дающая преимуществами катетеризационного 
исследования в сочетании с визуальным дина-
мическим контролем момента наполнения мо-
чевого пузыря и микции, возможность приме-
нения которой доказана у детей любого возрас-
та. Такой подход позволил сократить необходи-
мость проведения катетеризации мочевого пу-
зыря в 2 раза, исключив рентгенологическую 
цистографию у 40% пациентов, при этом в 1,3 
раза увеличив эффективность диагностики пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса. 

Таким образом, при высокой информа-
тивности предлагаемый алгоритм позволил от-
казаться от проведения высокодозных и мало-
информативных рентгенологических исследо-
ваний у части больных, заменив экскреторную 
урографию ультразвуковым исследованием в 
сочетании со статической нефросцинтиграфи-
ей, с дополнением магнитно-резонансной или 
компьютерной томографией, а микционную 
рентгеновскую цистографию радионуклидной. 

В целом предлагаемый подход к диагно-
стике пороков развития органов мочевыдели-
тельной системы у детей, основанный на со-
временных радионуклидных методах, позволяет 
оптимизировать алгоритм ведения пациентов с 
индивидуальным подходом к каждому, выделив 
группу, требующую применения меньшего ко-
личества диагностических процедур с ограни-
чением рентгенологической нагрузки, а также 
определив показания для проведения сложных 
рентгеноконтрастных исследований у пациен-
тов любого возраста. 
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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (ДГПЖ) 

 
Петричко М.И.1, Волков А.А.2, Будник Н.В.2, Болоцков А.С.2, Духин А.Р.2 

 
 

 

 

CONSERVATIVE TREATMENT BENIGN PROSTATE HYPERPLASIA: ULTRASOUND  
CRITERIA OF EFFECTIVENESS 

 
Pyerichko M.I.1, Volkov A.A.2, Budnik N.V.2, Bolotskov A.S.2, Duhin A.R.2 

 
he article describes the dynamic of transrectal ultrasound parameters in patients 
with  benign prostate hyperplasia during combined conservative therapy. In conclu-
sion authors stress on the importance of the future investigation of the prostate he-

modinamics against the background of combined treatment. 
 

Keywords: benign prostate hyperplasia, endorectal ultrasound, prostate he-
modinamics 

 
 
 

ндивидуальный подбор лечения для 
больных с ДГПЖ становится возмож-
ным благодаря появлению и развитию 
дополнительных диагностических 

ультразвуковых допплерографических методик, 
позволяющих не только диагностировать это 
заболевание, но и помогать дифференцировать 
ДГПЖ от рака простаты и хронического про-
статита (Aarnink R.G. et al., 1998; Roehrborn 
C.G., 1998). 

Целью исследования явилось изучение 
динамики параметров трансректальное ультра-
звуковое исследование предстательной железы 
(ТРУЗИ) простаты у больных СНМП/ДГПЖ, по-
лучающих комбинированную консервативную 
терапию. 

Материалы и методы  
Группу наблюдения составили 18 пациен-

тов, первоначально обратившихся по поводу 
СНМП/ДГПЖ. Всем пациентам проводилась 
консервативная терапия в режиме: дутастерид 
0,5мг/сут и тамсулозин 0,4мг/сут в течение 3 
месяцев. При контрольном посещении в составе 
комплексного обследования выполнялось 
трансректальное ультразвуковое исследование 
предстательной железы в серошкальном режи-
ме, а также  допплерографическая  оценка кро- 
вотока в системе капсулярных (ПКА) и параур- 

 
етральных артерий (ПУА). Для получения коли-
чественных характеристик артериального кро-
вотока использовался расчет максимальной 
систолической скорости, уголнезависимого ин-
декса резистентности, характеризующего сосу-
дистое сопротивление. Все исследования вы-
полнялись на ультразвуковой системой Zonare-
Ultra полостным датчиком Е 9-4Мгц. 

Как следует из таблицы, у больных, полу-
чающих комбинированную консервативную 
терапию ДГПЖ в указанных выше режимах, 
через 3 месяца отмечается достоверное 
(р<0,027) уменьшение объема предстательной 
железы (по нашим данным на 18%). Достоверно 
значимых изменений гемодинамики в системе 
капсулярных и парауретральных артерий не 
получено. Однако имеется тенденция к увели-
чению пиковой скорости в парауретральной 
артерии. 

Таким образом, применение консерватив-
ной терапии ДГПЖ с использованием дутасте-
рида и тамсулозина приводит к значимому 
уменьшению объема предстательной железы 
уже через 3 месяца после начала лечения. Из-
менения в гемодинамике предстательной желе-
зы на фоне лечения  нуждаются в дальнейшем 
изучении. 
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Таблица №1.  

Параметры ТРУЗИ 
простаты 

До лечения После 3х месячного 
курса терапии 

Коэффициент корреляции р 

Объем простаты 56,4+11,7 46,9+7,2 0,027 
кровоток в ПКА справа 

Qmax 12,9+0,87 13,3+0,88 0,49 

Qmin 4,3+0,34 3,6+0,25 0,12 
RI 0,66+0,01 0,71+0,01 0,47 

кровоток в ПКА слева 

Qmax 14,6+0,97 13,9+0,85 0,3 

Qmin 4,6+0,4 3,8+0,26 0,06 
RI 0,69+0,02 0,71+0,01 0,075 

кровоток в ПУА 

Qmax 15,2+1,1 22,47+1,7 0,09 
Qmin 5,34+0,3 6,0+0,4 0,15 

RI 0,63+0,3 0,72+0,2 0,23 
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ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПЛОДА 
ПРИ ЗАДЕРЖКЕ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ 

 
Пискунова Л.В., Попков В.М., Чехонацкая М.Л., Бондаренко Н.Ю.,  

Блюмберг Б.И. 
 

 

 

ECHOGRAPHIC SIGNS OF FETAL EXCRETORY FUNCTION CONNECTED TO FETAL 
GROW RESTRICTION 

 
Piskunova L.V., Popkov V.M., Chehonatskaya M.L., Bondarenko N.U.,  

Blumberg B.I. 
 

he article highlights the study performed in 273 pregnant women with different types 
of fetal grow restriction (FGR). According to the results, with the progression of FGR 
proportional decrease of bladder capacity was observed. FGR type III is characterized 

by the decries of urine production and miction cycle prolongation. 
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синдрому задержки внутриутробного 
развития плода (ЗВРП) относят замед-
ление его роста и развития, прояв-
ляющиеся при рождении недостаточ-

ной массой тела и низкими морфологическими 
показателями зрелости по отношению к его гес-
тационному возрасту. Выделяют I, II и III сте-
пень ЗВРП. Первая степень указывает на от-
ставание в развитии плода на 2-3 недели, II – 
на 3-4 недели и III степень – на 4 недели и бо-
лее. В большинстве случаев в основе ЗВРП ле-
жит хроническая плацентарная недостаточ-
ность, приводящая к различной степени гипок-
сии плода. 

Цель исследования  
Изучить особенности мочевыделительной 

функции плода при задержке его внутриутроб-
ного развития. 

Материалы и методы  
Работа выполнена на кафедре урологии, 

лучевой диагностики и лучевой терапии Сара-
товского государственного медицинского уни-
верситета, НИИ фундаментальной и клиниче-
ской уронефрологии г. Саратова в период с 
2007 по 2011гг. У 273 пациенток изучены осо-
бенности течения беременности и показатели 
мочевыделительной функции плода в сроки 
гестации 32-40 недель. В  основной  группе  на- 

 
блюдались 65 беременных  с  отставанием   раз- 
меров плода от срока гестации. При этом за-
держка внутриутробного развития (ЗВРП) I сте-
пени была установлена у 24 беременных, ЗВРП 
II степени – у 23, ЗВРП III степени – у 18. Груп-
пу сравнения составили 87 беременных с фи-
зиологическим течением беременности и родов 
и отсутствием патологии со стороны мочевыде-
лительной системы у плода и новорожденного. 
Ультразвуковое исследование плода проводи-
лось на аппаратах «Voluson 730-pro», «Logic 400-
pro» с использованием трансдьюсеров 3,5 и 5,0 
МГц по общепринятой методике. 

Оценка мочевыделительной функции пло-
да осуществлялась методами антенатальной 
ультразвуковой цистометрии, урофлоуметрии, 
динамической пиелоцистометрии при естест-
венном наполнении и опорожнении мочевого 
пузыря плода и ограничивалось двумя актами 
мочеиспускания (М.Л. Чехонацкая, 2006; Л.А. 
Дерюгина, 2008). Исследование заключалось в 
измерении объёма мочевого пузыря через каж-
дые 3-5 минут по методике, предложенной С. 
Campbell (1979). Продолжительность исследова-
ния составляла 30-60 минут. Для оценки фаз 
микционного цикла полученные данные были 
представлены графически. Изучались макси-
мальный и остаточный объем, количество со-
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кращений мочевого пузыря, приводящих к из-
менению его формы или уменьшению объема – 
опорожнению мочевого пузыря. Рассчитыва-
лись скорость продукции, и скорость выведе-
ния мочи, частота мочеиспускания. 

Результаты исследования  
Анализ полученных данных показал, что 

при задержке развития плода I степени, только 
в 18,4% случаев максимальный объем мочевого 
пузыря соответствовал гестационной норме, в 
67,3% случаев имел меньший и в 14,3% случаев 
больший объем, чем в группе сравнения. При 
задержке развития плода II степени нормаль-
ные значения максимального объёма мочевого 
пузыря выявлены у 14,0% плодов, в 76,6% слу-
чаев они были меньше и в 9,4% - больше нор-
мы. Аналогичная тенденция наблюдалась и при 
задержке развития III степени. В этом случае 
зарегистрировано только 6,1% нормальных зна-
чений максимального объёма, соответствующих 
гестационной норме, во всех остальных наблю-
дениях объем мочевого пузыря был в 2 раза 
меньше, чем в группе сравнения. 

Эффективный объём мочеиспускания 
уменьшался по мере роста плода. Так, если в 
32-34 недели беременности эффективный объ-
ём мочевого пузыря при ЗВРП I степени равен 
87,9%, при ЗВРП II степени – 83,2%, то при 
ЗВРП III степени снижается до 69,8% и при до-
ношенной беременности составляет 81,7%; 
78,3% и 72,5% соответственно. 

Прослеживается чёткая зависимость меж-
ду степенью задержки развития плода и изме-
нениями количества остаточной мочи. При на-
личии у плода ЗВРП I степени, объём остаточ-
ной мочи только в 34,5% соответствовал геста-
ционной норме и у 65,5% плодов объём был 
выше. При задержке развития плода II степени 
нормальные значения объёма остаточной мочи 
определялись у 21,3% плодов; в 78,7% наблюде-
ний они превышали норму. При ЗВРП III степе-
ни в аналогичные сроки беременности объём 
остаточной мочи соответствовал норме лишь в 
13,6% наблюдений, во всех остальных случаях 
превышая норму. 

С увеличением степени ЗВРП снижается 
скорость продукции мочи. Так при задержке 
развития плода I степени в 61,4% случаев ско-
рость продукции мочи соответствовала геста-
ционной норме, в 43,7% случаев оказывалась 
ниже и в 4,9% выше нормы. По мере нараста-
ния степени задержки внутриутробного разви-
тия частота встречаемости нормальных скоро-
стных характеристик снижалась и при II степе-
ни составила 28,6%, а при III степени ЗВРП во 

всех наблюдениях продукция мочи была ниже 
гестационной нормы. Так, если при ЗВРП I сте-
пени продукция мочи в 32-34 недели беремен-
ности составила 0,59±0,19 мл/мин и 35,4±1,8 
мл/час, то при ЗВРП II степени была равна 
0,46±0,11 мл/мин и 27,6±2,2 мл/час, и при 
ЗВРП III степени составляла 0,21±0,09 мл/час и 
12,6± 0,8 мл/час. 

Аналогичная тенденция прослеживалась и 
в скорости выведения мочи. Так при ЗВРПI 
степени нормальные показатели скорости вы-
ведения мочи зарегистрированы у 70,8% пло-
дов, при III степени только у 28,6% (различия 
статистически значимы, р<0,05). 

С увеличением срока беременности и зре-
лости плода отмечается сокращение частоты 
мочеиспусканий и увеличение продолжительно-
сти микционного цикла. Следует отметить, что 
у плодов с ЗВРП I и II степени показатель час-
тоты мочеиспусканий в среднем на 30-50% 
превышал норму. При ЗВРП III степени наблю-
далась обратная тенденция. Частота мочеис-
пусканий уменьшалась, а продолжительность 
микционного цикла увеличивалась. 

Необходимо отметить, что состояние мо-
чевыделительной функции плода определялось 
не только степенью тяжести, но и формой 
ЗВРП. Известно, что наиболее неблагоприятной 
в прогностическом отношении является сим-
метричная форма ЗВРП, которая формируется 
до 32 недель беременности. Согласно получен-
ным данным максимальный объем мочевого 
пузыря плода при симметричной форме ЗВРП в 
32-34 недели был в три раза, а в 35-37 недель в 
2 раза меньше, чем при асимметричной форме. 
Наиболее существенные изменения касались 
продукции мочи, которая при симметричной 
форме ЗВРП снижалась в 32-34 недели до 
0,21±0,09 мл/мин, в 35-37 недель - до 0,39±0,12 
мл/мин, при асимметричной форме ЗВРП эти 
показатели были равны 0,44±0,12 мл/мин и 0, 
62±0,07мл/мин соответственно. Одновременно 
со снижением диуреза плода отмечалось уреже-
ние частоты мочеиспускания и увеличение про-
должительности микционного цикла. 

Таким образом, по мере прогрессирования 
задержки внутриутробного развития плода от-
мечается пропорциональное снижение резерву-
арной ёмкости мочевого пузыря, увеличение 
объема остаточной мочи и частоты мочеиспус-
каний. Задержка внутриутробного развития 
плода III степени характеризуется снижением 
продукции мочи мл/кг/час и увеличением про-
должительности микционного цикла относи-
тельно гестационной нормы. 
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«ЭФФЕКТИВНОСТЬ МСКТ В ОЦЕНКЕ ЗАБРЮШИННОГО ОПУХОЛЕВОГО  
ОБРАЗОВАНИЯ» 

 
Попова О.П., Колпинский Г.И., Бурдин С.Н. 

 

MSCT EFFECTIVENESS IN EVALUATION OF RETROPERITONEAL TUMOR LESION 
 

Popova O.P., Kolpinsky G.I., Burdin S.N. 
 

he article describes the clinical observation of 76-years old woman with suspected 
retroperitoneal lesion. Contrast-enhanced MSCT evaluated partially trombosed splen-
ic artery aneurism. Authors suggest that contrast-enhanced MSCT is an affective 

noninvasive method of differential diagnosis of retroperitoneal lesions. 
 

Keywords: splenic artery aneurism, contrast-enhanced MSCT, retroperitoneal 
lesion 

 
 

невризма селезеночной артерии (АСА) 
является редким сосудистым заболе-
ванием с высоким риском возможного 
разрыва и развития внутрибрюшного 

кровотечения. Впервые аневризма селезеноч-
ной артерии описана в 1770 г. М. Beaussier при 
аутопсии у больного, умершего от внутреннего 
кровотечения и была случайной находкой [1]. 

АСА может быть единичной или множест-
венной, а также сочетаться с аневризмами дру-
гих сосудов, в том числе венозных. К 1986 г. в 
литературе было опубликовано около 1200 на-
блюдений АСА [2], до настоящего времени опи-
сано около 3000 случаев данной патологии. По 
частоте развития АСА находится на 2-м месте 
после аневризмы аорты и составляет 60% от 
всех аневризм висцеральных артерий. Пример-
но в 25% описанных случаев АСА осложнялась 
разрывом и массивным кровотечением в 
брюшную полость. В 9% случаев разрыв закан-
чивался смертью. 

Факторами, способствующими развитию 
АСА, могут быть атеросклеротическое пораже-
ние сосудов, эмболия с развитием микотиче-
ских аневризм, травма, сифилис, туберкулез, 
врожденная неполноценность сосудистой сис-
темы, синдром портальной гипертензии, арте-
риит [3, 4] и др. 

Иногда аневризмы образуются на протя-
жении всей артерии и прорываются в желудок 
или проток поджелудочной железы (H. Berghaus 
и соавт., 1967). 

Диагностика аневризмы селезеночной  ар- 
 
 

 
терии весьма трудна. При рентгенологическом 
исследовании ее обычно принимают за кисту 
поджелудочной железы или интрамуральную 
доброкачественную опухоль желудка [4]. 

Основным методом диагностики АСА яв-
ляется многопроекционная ангиография. До 
настоящего времени считалось, что такие мето-
ды диагностики, как эндоскопическая ультра-
сонография, компьютерная томография, ульт-
развуковая допплерография, не позволяют од-
нозначно выявить у пациента АСА, в том числе 
и при развитии связанных с ней осложнений. 

Учитывая низкую частоту встречаемости 
АСА, трудности ее диагностики, приводим соб-
ственное клиническое наблюдение. 

Больная Г., 76 лет, в 2004 г после прове-
дения УЗИ органов забрюшинного пространст-
ва заподозрено объёмное образование в проек-
ции верхнего полюса левой почки. После прове-
дения спиральной компьютерной томографии 
выявлено неправильной округлой формы пато-
логическое образование неоднородной структу-
ры (мягкотканое, с хаотично расположенными 
линейной формы включениями кальция), с чет-
ко очерченными контурами и идентифициро-
вано как объёмное образований левого надпо-
чечника и верхнего полюса почки. С 2005 года 
пациентка находилась на диспансерном учете у 
эндокринолога и уролога с диагнозом опухоле-
вого образования верхнего полюса левой почки 
и левого надпочечника (при этом показатели 
уровня гормонов надпочечников сохранялись в 
пределах нормы). 

T 

А 
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24.05.20011г. пациентка обратилась в от-
дел лучевой диагностики МБУЗ ККДЦ для про-
ведения контрольного динамического наблюде-
ния. Проведено МСКТ органов брюшной полос-
ти с болюсным контрастированием: при иссле-
довании в брюшной полости тесно прилежа к 
медиальной поверхности верхней трети селе-
зенки, определяется объемное мешотчатое об-
разование с четкими контурами, диаметром 
около 5 см, неоднородной структуры – мягкот-
каное с хаотично расположенными «слоистыми» 
обызвествлениями. В артериальную фазу отме-
чается интенсивное контрастирование селезе-

ночной артерии с локально расширенной на 
протяжении около 2 см ее частью, расположен-
ной в верхнем полюсе вышеописанного образо-
вания. Левый надпочечник расположен типич-
но, оттеснен и деформирован от «давления» об-
разованием. 

Выставлено заключение: частично тром-
бированная мешковидная аневризма селезе-
ночной артерии. 

Пациентка проконсультирована ангиохи-
рургом, диагноз подтвержден, рекомендована 
плановая хирургическая коррекция. 

 
Список литературы:  
1. Кошевой А.П., Бутуханов С.Б., Белоус И.А., Анналы хи-
рургии, 2008., «Аневризма селезеночной артерии»., -N 4.-
С.79-81 
2. Мишин И.В., Морару В.А., Цыбырнэ К.А., Вестник хирур-
гии им.И.И.Грекова, 1998г, «Аневризма селезеночной арте-
рии при циррозах печени и портальной гипертензии» N 6.-
С.85-87 
3. Стенько И. И., Климович В. В., Мелешко. В.Г., 

 
 

«Аневризма селезеночной артерии, осложненная кровоте-
чениемв просвет кишки», 2002г. 
4. Hoebeke Y., Scotte M., Leblanc I. et al. L'anevrysme de l'ar-
tere splenigue: une etioloqie exceptionelle d'hypertension portale 
seqmentaire. Ann Chir 1993; 47: 6: 557-558. 
5. Mattar S.G., Lumsden A.B. The management of splenic artery 
aneurysms: experience with 23 cases. Am J Surg 1995; 169: 6: 
580-584. 
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МЕТОДЫ ЛУЧЕВОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ В ТОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ (ЭД) 

 
Сивков А.В., Жуков О.Б. 

 
 

METHODS OF RADIOLOGIC VISUALIZATION IN TOPICAL DIAGNOSIS OF ERECTILE 
DYSFUNCTION 

 
Sivkov A.V., Zhukov O.B. 

 
he article describes the study of 51 patients with  erectile dysfunction (ED). According 
to the results the main cause of ED was complex neuro-vascular pathology. Authors 
believe that neurogenic pathogenetic factors evaluation could have a great influence 

on the treatment strategy. 
 

Keywords: erectile dysfunction, neuro-vascular pathology, functional MRI 
 
 
 

уществует разрыв между реальными 
знаниями лучевых технологий и ин-
терпретацией полученных результатов 
для выбора рационального лечения. 

Причинами этого являются: многофак-
торный механизм эрекции, наличие сочетанных 
форм ЭД, отсутствии  «лучевого»  стандарта  об- 
следования при ЭД и страхового возмещения 
больному на догоспитальном этапе, попытки 
коммерческих медицинских учреждений «рас-
кручивать»  новые  брендовые  технологии   без 

 
достаточного опыта и обратной связи с резуль-
татами лечения больных. Специализированные 
лучевые методы диагностики ЭД касаются: 
нейрогенных, эндокринных, васкулогенных на-
рушений эрекции. 

Материалы и методы  
Обследован 51 больной в возрасте 19-58 

лет(43±5,3) с жалобами на нарушение эрекции. 
Всем выполнен стандартный алгоритм обследо-
вания (NIH Consensus). Больным с клинико-
анамнестические указаниями на неврологиче-

T 

С 

Таблица №1.   Больные с нейрогенными и нейроваскулярными причинами эректильной дисфунк-
ции 

Нозология Количество 
больных 

Из них впервые 
выявленное забо-

левание 

% впервые выявленного 
заболевания 

сахарный диабет 5 2 36 
вегетативная дистония 4 3  

болезнь Пейрони 3 2 66 
остеохондроз поясничного 

отдела позвоночника 
3 1 33 

астено-иппохондрический 
синдром 

3 3 100 

последствия закрытой че-
репно-мозговой травмы 

1  0 

нейроэндокринный синдром 1 1 100 
последствия ОНМК в стволе 

мозга 
1 1 100 

Всего: 21 12 66,8% 
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ское заболевание, неясным генезом ЭД после 
проведения стандартного обследования, идео-
патическими артериовенозными нарушениями 

гемодинамики полового члена, с нарушениями 
эякуляции и функции тазовых органов прове-
дено нейрофизиологическое обследование пе-
риферической и центральной нервной системы. 
Нейрофизиологические тесты проводили на ап-
парате Нейро-МВП (производство «Нейрософт»). 
Следующим этапом проведена рентгенологиче-
ская диагностика: рентгенография пояснично-
крестцового отдела позвоночника в двух про-
екциях, магнитно-резонансная томография по-
яснично-крестцового отдела позвоночника, ор 

ганов малого таза, головного мозга. Для 
выявления возможных органических повреж-
дений и функциональных нарушений в облас-
тях головного мозга, отвечающих за реализа-
цию эрекции, 4 больным была выполнена 
функциональная магнитно-резонансная томо-
графия (ф-МРТ) головного мозга на томографе 
Siemens Symfony Maestro klass, с напряжением 
магнитного поля 1,5 тесла. 

Результаты  
Из 51 больного впервые выявленная ней-

рогенная ЭД – 5 больных(10%), сочетанная ней-

роваскулярная этиология заболевания - 37 
больных(72%) и 9 больных(18%) - эндокринные 
причины ЭД. 

Из таблицы следует, что в подавляющем 
большинстве случаев нейровсакулярный ком-
понент нарушения эрекции определяется толь-
ко при специализированном обследовании и 
является впервые выявленным. Для иллюстра-
ции приводим данные МРТ и ф-МРТ головного 
мозга при ВЭС и ИКТ фармокотесте больного с 
впервые выявленным нарушением мозгового 
кровообращения по ишемическому типу в об-
ласти проводящих путей и инфракорткальных 
центров эрекции. 

Заключение  
Наиболее частой причиной ЭД является 

смешанная - нейроваскулярная ЭД. Распозна-
вание нейрогенных патогенетических факторов 
ЭД может привести к выявлению отягощающих 
причин заболевания, что влияет на выбор так-
тики лечения. Диагностический алгоритм необ-
ходимо начинать с уточнения периферического 
компонента нарушений эрекции. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Рис. 1. МРТ и ф-МРТ головного мозга. Т2 взвешенные изображения.                                                              
Гипоинтенсивный очаг в правых отделах моста и ингибирующую эрекцию зоны активности в темпороокципи-
тальных областях у больного 36 лет с диагностированной нейроваскулярной ЭД. 
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ДИНАМИЧЕСКАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ФАРМАКОКАВЕРНОЗОГРАФИЯ В  
ДИАГНОСТИКЕ ВЕНООККЛЮЗИВНОЙ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

 
Сивков А.В., Ефремов Е.А., Жуков О.Б., Щербинин С.Н., Мельник Я.И.,  

Симаков В.В., Ульбашев А.М., Луценко И.В. 
 

DYNAMIC COMPUTED FARMACOCAVERNOSOGRAFIA IN DIAGNOSTICS OF  
VENOOCCLUSIVE ERECTILE DYSFUNCTION 

 
Sivkov A.V., Efremov E.A., Zhukov O.B., Scherbinin S.N., Melnik Ja. N., Simakov V.V., 

Uljbashev A.M., Lutsenko I.V. 
 

he article describes the evaluation of venoocclusive erectile dysfunction using dynam-
ic computed farmacocavernosografia with intracavernose injection of “Visipac”. Au-
thor suggest that presented method is minimaly invasive and very informative in ve-

noocclusive erectile dysfunction confirmation. 
 

Keywords: farmacocavernosografia, erectile dysfunction, computed tomogra-
phy 
 
 

инамическая компьютерная фармако-
кавернозография применялась нами 
для подтверждения диагноза веноок-
люзивной эректильной дисфункции. 

Кроме того, целью данного исследования было 
определение состояния кавернозных тел и ви-
зуализация венозных сосудов, по которым пре-
имущественно происходит сброс крови из ка-
вернозных тел. 

Материалы и методы 
Группу пациентов составили 88 мужчин с 

нарушением эрекции, у которых по данным 
ранее проведенной фармакодопплерографии 
выявлены признаки венозной недостаточности 
полового члена. Возраст пациентов колебался от  
18 до 56 лет (в среднем 36,2±9,6 года).  Исследо- 
вание выполнялось на  мультиспиральном  ком- 

 
пьютерном томографе «Toshiba Aquilion 64».  
После интракавернозной инъекции раствора 
«Каверджект»  10-20  мкг,  выполнялась  фарма- 
кодопплерография  сосудов полового члена. 
При достижении максимального фармакологи-
ческого ответа интракавернозно вводилось 5 мл 
контрастного вещества «Визипак 320», разбав-
ленного 15 мл физиологического раствора. Ис-
пользование данной концентрации позволяет не 
только оптимально контрастировать каверноз-
ные тела, избегая эффекта «переконтрастиро-
вания», но и уменьшить травматизацию эпите-
лия кавернозной ткани высокоосмотическим 
раствором. Во всех наблюдениях выполнялась 
3D-реконструкция полученных изображений. 

Результаты  
Патологический венозный сброс подтвер-

T 

Д 

Таблица №1. Выявленные коллекторы патологического венозного сброса крови из кавернозного 
бассейна полового члена при ЭД. 

Патологические состояния кавернозного бассейна 
полового члена 

Количество пациентов 
абс. % 

Подвздошные вены малого таза 49 55,7 
Эпигастральные вены 16 18,18 
Выраженный кавернозный фиброз 12 13,61 
Смешанный вариант утечки: 
подвздошные + эпигастральные венозные бассейны 

11 12,51 

Всего 88 100 
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жден у 72 (81,8%) пациентов, патологические 
шунты между спонгиозными и кавернозными 
телами полового члена у 26 (29,5%), склерози-
рование кавернозных тел полового члена у 19 
(21,5%), болезнь Пейрони выявлена у одного 
(1,14%) пациента, патологическое  строение  ка- 
вернозного бассейна полового члена у 13 
(14,8%) пациентов. Сочетанные патологические 
состояния наблюдались у 57 (64,8 %) больных. 
Наибольшая доля встречающихся патологиче-
ских состояний кавернозного бассейна − вено з-
ный сброс в подвздошные вены малого таза 
(55,7%), второй по распространенности - в эпи-
гастральные вены (18,18%) (Таблица 1). 

В ходе исследования мы выделяли не-
сколько типов патологического сброса крови из 
кавернозных тел: дистальный сброс - по систе-
ме глубокой дорзальной вены (рис. 1), прокси-
мальный - по глубоким пенильным венам (рис. 
2), и смешанный типы (рис. 3, 4). 

Выводы  
Проведенное исследование продемонст-

рировало высокую диагностическую ценность 
динамической фармакокавернозографии, вы-
полненной с помощью компьютерного томогра-
фа, при выявлении патологической венозной 
утечки из кавернозного бассейна и ее преиму-
щество над ультрасонографическими методами. 
Кроме того, данное исследование позволяет ди-
агностировать не только сам факт наличия па-
тологического венозного сброса, но также и оп-
ределять количество патологических коммуни-
кантных вен, их уровень и бассейн сброса. 

Заключение  
Учитывая малую инвазивность и высокую 

информативность, динамическая компьютер-
ная фармакокавернозография является одним 
из рациональных методов диагностики веноок-
люзивной эректильной дисфункции. 

 

  

Рис. 1. Рис. 2. 

  

Рис. 3. Рис. 4. 
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ДОППЛЕРОМЕТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ПОЧЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ  
МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ У БОЛЬНЫХ  

МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
 

Чехонацкая М.Л., Россоловский А.Н., Скворцова Н.В., Кондратьева О.А.,  
Седова Л.Н., Абрамова А.П. 

 
 

 

COLOR DOPPLER ASSESSMENT OF THE RENAL HEMODINAMICS AFTER MINIMALLY 
INVASIVE SURGERY IN PATIENTS WITH UROLITHIASIS 

 
Chenohatskaya M.L., Rossolovsky A.N., Skvortsova O.A.,  

Sedova L.N., Abramova A.P. 
 

he article highlights the renal hemodynamic changes in patients with urolithiasis af-
ter minimally invasive surgery. Authors show that minimally invasive surgery render 
damaging effect on the renal tissue and the degree of damage correlates with reversi-

ble changes of renal microcirculation. 
 

Keywords: renal microcirculation, minimally invasive surgery, ultrasound 
 
 
 

а современном этапе лечения мочека-
менной болезни (МКБ) наиболее дина-
мично развиваются методы малоинва-
зивных хирургических вмешательств, 

преимущество которых над открытыми опера-
циями очевидно. Однако применение данных 
технологий не исключает травматического воз-
действия на почечную паренхиму, проявляю-
щегося острыми расстройствами микроцирку-
ляции с развитием тубулоинтерстициального 
повреждения, нефрофиброза и потери части 
действующей паренхимы. Для определения сте-
пени травматизации ткани почки при различ-
ных малоинвазивных методиках удаления кам-
ня использовалась ультразвуковая оценка со-
стояния почечной гемодинамики с применени-
ем цветного допплеровского картирования. 

Цель исследования 
 Выявить особенности изменения гемоди-

намики почек при МКБ после малоинвазивных 
вмешательств. 

Материал и методы исследования  
Обследовано 53 пациента с нефролитиа-

зом, находившихся на лечении в клинике уро-
нефрологии клинической больницы им. С.Р. 
Миротворцева ГОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. 
В.И.  Разумовского  Минздравсоцразвития  Рос- 

 
сии» в 2009-2011гг. Критериями исключения 
являлись тяжелая сопутствующая патология, 
ретенционные изменения, почечная недоста-
точность, возраст старше 60 лет, морбидное 
ожирение. УЗ-сканирование выполнялось на 
аппарате «MEDISON SA 9900 PRIME» с исполь-
зованием конвексного датчика частотой от 2,5-
5МГц в режиме цветного картирования. Допле-
рометрические показатели регистрировали на 
уровнях сегментарных, междолевых и дуговых 
артерий почек с оценкой индекса резистентно-
сти (Ri), пульсового индекса (Pi), пиковой систо-
лической (Vps) и конечной диастолической (Ved) 
скоростей кровотока, а так же систоло-
диастолическое отношение(S/D). 

В зависимости от вида оперативного 
вмешательства пациенты были разделены на 4 
группы: первую составили пациенты, у которых 
после однократного сеанса дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ) определя-
лось полное освобождение полостной системы 
почки от конкремента (15 человек); во 2 группу 
вошли больные, которым потребовалось более 1 
сеанса ДУВЛ (13 человек); 3 группа включала 
пациентов (20 человек) после перкутанной неф-
ролитотрипсии (ПНЛТ); в 4 вошли пациенты с 
комбинированным использованием ПНЛТ и 
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ДУВЛ для воздействия на резидуальные кон-
кременты (5 человек), так называемая «сан-
двич» - терапия. 

Почечный кровоток после оперативного 
вмешательства оценивался на 3, 5, 7, 14 сутки. 
Восстановление показателей микроциркуляции 
коррелировало со степенью уменьшения дила-
тации полостной системы почки, в ряде случаев 
опережая данный параметр. Наиболее короткие 
сроки восстановления показателей отмечались 
в 1 и 3 группах. Анализируя показатели Ri и 
S/D до- и после операции, отмечено их увели-
чение на уровне междолевых и дуговых арте-
рий при сохранении прежних значений на 
уровне сегментарных артерий. Восстановление 
параметров кровотока во 2 и 4 группах сопос-
тавимо и происходило к 5-7 суткам. При этом 
наиболее длительный срок восстановления Ri и 
S/D отмечался у пациентов в 4 группе. 

Таким образом, малоинвазивные вмеша-
тельства при МКБ оказывают повреждающее 
воздействие на ткань почки. При этом степень 
операционной травмы коррелирует с, по-
видимому, обратимыми изменениями микро-
циркуляторного русла почечной паренхимы. 
Наименьшие посттравматические изменения 
микроциркуляторного русла выявлены после  
однократного сеанса ДУВЛ и ПНЛТ. Наиболь-
шие – при комбинированном повторном при-
менении данных методов. Восстановление па-
раметров в наиболее короткие сроки определя-
лось в 1 и 3 группах наблюдения. Проведенное 
исследование показало, что увеличение показа-
телей Ri и S/D на периферии после минималь-
ной операционной травмы при сохранении их 
на уровне сегментарных артерий наиболее дос-
товерно указывает на нарушение микроцирку-
ляции. 
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ТРАНСРЕКТАЛЬНАЯ МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ ПУНКЦИОННАЯ БИОПСИЯ В  
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОБРАЗОВАНИЙ МАЛОГО ТАЗА 

 
Строкова Л.А., Раскин Г.А., Комяков Б.К. 

 
 

TRANSRECTAL MULTIFOCAL PUNCTURE BIOPSY IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF 
PELVIC FLOOR LESIONS 

 
Strokova L.A., Raskin G.A., Komjakov B.K. 

 
he article describes the study which was performed in 24 patients in order to access 
the ability of transrectal multifocal puncture biopsy in pelvic floor lesions verification. 
Authors specify that main difficulties were connected to the limited hystologic materi-

al and with regard to the results they recommend multistage investigation. 
 

Keywords: transrectal multifocal puncture biopsy, pelvic floor lesions 
 
 

 
ироко известно использование 
трансректальной мультифокальной 
пункционной биопсии (ТМПБ) в ди-
агностике рака предстательной же-

лезы. В ряде случаев в клинической практике 
возникает необходимость морфологической ве-
рификации диагноза образований малого таза, 
выявленных лучевыми методами обследования. 

Материалы и методы  
В нашем наблюдении в 24 случаях мы ис-

пользовали трансректальный доступ и проводи-
ли ТМПБ при выявлении объемного образова-
ния в малом тазу, в паравезикальном простран-
стве с вовлечением в патологический процесс 
стенки мочевого пузыря или тазового отдела 
мочеточника с целью морфологической вери-
фикации. ТМПБ проводили в амбулаторном 
режиме с использованием механического био-
псийного пистолета ProMag, одноразовых гис-
тологических игл ProMag 2.2 18 G. Визуальная 
поддержка осуществлялась на УЗ-аппарате 
Toshiba 460 с использованием трансректального 
датчика с одноразовой направляющей насад-
кой. Гистологический материал фиксировался в 
формалине. Полученный материал исследовался 
с применением гистологических и иммуноги-
стохимических методов. При проведении им-
муногистохимического исследования использо-
вали следующую панель антител к антигенам: 
ЦКР7, ЦКР20, ЦКР-Pan (AE1/AE3) (при возник-
новении сомнений относительно эпителиальной 
природы опухоли), эстрогеновые рецепторы 
(женщины), WT-1 (женщины), ЦКР-HMW, ЦКР18  

 
(при негативной реакции на ЦКР7,20, HMW), 
ЦКР19, cdx2, виментин, альфа-ингибин, андро-
геновые рецепторы, PSA (мужчины), TTF-1. 

Результаты и обсуждение  
Сложность диагностики образований ма-

лого таза определялась нечеткими клинически-
ми проявлениями, невозможностью определить 
органопринадлежность выявленного образова-
ния по результатам лучевого обследования. В 9 
(37,5%) случаях больные жалобы не предъявля-
ли, и патологическое образование являлось слу-
чайной находкой при проведении профилакти-
ческого ТР-УЗИ. У 15 (62,5%) больных имелись 
клинические проявления, которые характери-
зовались значительным разнообразием. Чувство 
дискомфорта в нижних отделах живота отмеча-
ли 12 (80,0%) больных, тупые, ноющие боли в 
пояснице - 5 (33,3%) больных, гематурию – 7 
(46,7%) больных, субфебрильную температуру - 
4 (26,7%) больных, выраженный отек мошонки 
и правой нижней конечности – 1 (6,7%) боль-
ной. У 9 (37,5%) больных был установлен одно-
сторонний гидроуретеронефроз, который по-
служил поводом для ТР-УЗИ органов малого та-
за. У 14 (58,3%) больных имелись анамнестиче-
ские указания на перенесенные ранее операции 
по поводу онкологической патологии (толстый 
кишечник, гинекологическая сфера). 

Во всех наблюдениях при ТР-УЗИ в малом 
тазу было выявлено неоднородное образование 
различных размеров, локализовавшееся в непо-
средственной близости МП и распространяв-
шееся на его стенку и дистальные отделы моче-
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точника. Размеры образования в 4 (16,7%) слу-
чаях не превышали 30 мм, в 9 (37,5%) наблю-
дениях размеры были значительными и превы-
шали 70 мм. У 10 (41,7%) больных размеры об-
разования колебались от 30 до 70 мм. Соногра-
фические характеристики выявленных образо-
ваний отличались значительным разнообрази-
ем. В 17 (70,8%) случаях образования имели вид 
гипоэхогенной неоднородной структуры с чет-
кими и неровными контурами. Гиперэхогенная 
структура выявленного образования была опи-
сана в 6 (25,0%) случаях, но присутствие гипо-
эхогенных зон в патологической ткани отмече-
но у всех больных. В 8 (33,3%) наблюдениях в 
непосредственной близости от выявленного об-
разования были выявлены увеличенные лимфа-
тические узлы. В 9 наблюдениях (37,5%) на сто-
роне выявленного гидроуретеронефроза, опре-
делялось образование малого таза, и расширен-
ный мочеточник слепо заканчивался в массиве 
патологической ткани. 

Объем биопсии определялся размерами 
патологического образования и колебался от 2 
до 6 трепан-биоптатов. Забор материала произ-
водили с максимальным распределением зон 
трепан-биопсии в объеме патологического объ-
екта. 

При анализе результатов биопсии было ус-
тановлено, что в 14 (58,3%) случаях имело место 
образование рецидивного характера с распро-
странением на перивезикальную клетчатку и 
стенку мочевого пузыря. В 11 (45,8%) случаях 
рецидивная опухоль была связана с онкопато-
логией внутренних гинекологических органов, в 
3 (12,5%) – с рецидивом рака толстой кишки. В 
2 (8,3%) гистологический анализ установил на-
личие лимфомы. В 6 (25,0%) случаях образова-
ние расценено как опухоль терминального отде-

ла мочеточника, в 1 (4,2%) – новообразование 
семенного пузырька. В 8 (33,3%) случаях при 
выявлении рецидивной онкологической патоло-
гии малого таза гистологический анализ тре-
пан-биоптатов был дополнен иммуногистохи-
мическим исследованием с определением чув-
ствительности к химиопрепатам, что сыграло 
существенную роль в коррекции таргетной те-
рапии. В одном случае целью биопсии был 
дифференциальный диагноз между раком МП 
или метастазом рака предстательной железы. 
Иммуногистохимическое исследование с ис-
пользованием антител к следующим антигенам: 
ЦКР7, ЦКР20, ЦКР-HMW, AR, PSA позволило ус-
тановить диагноз переходно-клеточного рака 
мочевого пузыря. При опухолях забрюшинного 
пространства были выставлены диагнозы: пле-
оморфная саркома высокой степени злокачест-
венности, плеоморфная липосаркома, низко-
дифференцированная аденокарцинома, у кото-
рой не удалось определить первичный очаг. 

Заключение  
Основная сложность, которая стояла пе-

ред нами при диагностике при помощи биопта-
тов – это ограниченность гистологического ма-
териала. С одной стороны, небольшое количест-
во материала затрудняет гистологическую ин-
терпретацию результата, что требует увеличе-
ния количества анализируемых маркеров. С 
другой стороны, количество срезов (а, следова-
тельно, и анализируемых маркеров), которые 
могут быть получены с трепан-биоптата, огра-
ничено. Таким образом, рекомендуется исполь-
зовать многоэтапное исследование, хотя это 
приведет к его временному удлинению, но по-
зволит наиболее эффективно использовать 
имеющийся материал. 
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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПАРАМЕТРЫ ПРОСТАТИЧЕСКОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ БАКТЕРИАЛЬНОМ ПРОСТАТИТЕ НА ФОНЕ ВОЗРАСТНОГО  

АНДРОГЕНОДЕФИЦИТА 
 

Тюзиков И.А.1, Дарбазов Г.Л.2 
 

 

 

ULTRASOUND PARAMETERS OF PROSTATIC HEMODYNAMICS IN CHRONIC  
BACTERIAL PROSTATITIS AGAINST THE BACKGROUND OF AGE-RELATED  

ANDROGEN DEFICIENCY 
 

Tjuzikov I.A.1, Darbazov G.L.2 
 

he purpose of the present study was to evaluate correlation between frequency and 
intensity of hemodynamic disturbances evaluated with transrectal Color Doppler ul-
trasonography and testosterone blood level in males with chronic bacterial prostatitis. 

 
Keywords: transrectal ultrasonography, androgen deficiency, bacterial pros-

tatitis 
 

 
 

ложности диагностики и комплексного 
лечения хронического бактериального 
простатита (ХБП) общеизвестны [1,2]. 
Инициация и развитие инфекционно-

воспалительного процесса в предстательной же-
лезе происходят на фоне местных (конгестия, 
гиподинамия, интрапростатический рефлюкс 
мочи и т.д.) и системных факторов [1,2,3]. Если 
роль местных факторов в патогенезе ХБП дос-
таточно хорошо изучена, то влияние системных 
гормонально-метаболических факторов (ожире-
ние, метаболический синдром, инсулинорези-
стентность, андрогенодефицит, дислипидемия) 
стало изучаться только в последнее десятилетие 
[3,4,5]. 

Возрастной андрогенодефицит оказывает 
доказанное и существенное негативное влияние 
на качество и продолжительность жизни совре-
менного мужчины, и многие стороны его роли в 
патогенезе урологических заболеваний продол-
жают активно изучаться [1,4,5]. Высказывают-
ся предположения, что дефицит тестостерона у 
мужчин способен индуцировать практически 
любые гемодинамические нарушения в пред-
стательной железе (артериально-ишемические, 
венозно-конгестивные, микроциркуляторные). 
Роль венозной конгестии и тазово-
простатической артериальной ишемии  в  пато- 

 
генезе ХБП считается общепризнанной, однако, 
первичные (триггерные) механизмы этих нару-
шений изучены недостаточно [2]. 

Цель исследования  
Провести корреляционные взаимосвязи 

между частотой, характером и тяжестью гемо-
динамических нарушений простатического 
кровотока и уровнем тестостерона крови у 
мужчин с ХБП на основе оценки допплерогра-
фических параметров простатического крово-
обращения. 

Материалы и методы исследования  
Обследовано 120 мужчин с диагнозом 

ХБП, подтвержденным клинико-лабораторными 
методами. Средний возраст больных составил 
42,5±8,4 года. Всем выполняли пальцевое ис-
следование простаты, определение уровня об-
щего тестостерона (ОТ) крови, а также ТРУЗИ 
простаты и трансректальную УЗ-
допплерографию (УЗ-ДГ) с цветным картирова-
нием на аппарате «Acuson Sequoia 512» (Япо-
ния) датчиком 3,5 МГц (для оценки простатиче-
ского кровотока). На основании данных УЗ-ДГ 
рассчитывали линейную скорость кровотока 
(ЛС) в центральной (ЛСЦ) и периферической 
(ЛСП) зонах простаты, индекс резистентности 
(ИР) и показатель частоты венозной дисцирку-
ляции (%). Данные обрабатывались с помощью 

T 

С 
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программы Statistica 6.0. Корреляционный ана-
лиз проведен с использованием критерия Пир-
сона для непрерывных величин (r). Статистиче-
ски достоверными считались показатели при 
уровне достоверности p<0,05. Группу контроля 
составили 20 здоровых мужчин до 30 лет (без 
ХБП и гормонально-метаболических наруше-
ний). 

Результаты и обсуждение  
Пациенты старшей возрастной группы (50 

лет и старше) имели более длительный анамнез 
ХБП, чем пациенты 20-40 лет. ЛСЦ прогрессив-
но уменьшалась с 14,5±0,81 см\с в возрасте 
36,1±2,3 лет до 5,82±0,77 см\с в возрасте 
48,6±2,6 лет, а у мужчин старше 50 лет она 
практически равнялась нулю (p<0,05). ЛСП дли-
тельное время сохранялась на показателях 
20,58±1,36 см\с в возрасте 36,1±2,3 лет и 
22,0±3,11 см\с в возрасте 37,8±5,6 лет (p>0,1). 
Однако, далее ЛС периферического кровотока 
прогрессивно снижалась до 9,09±0,71 см\с в 
возрасте 40,6±2,6 лет; до 6,3±0,83 см\с в воз-
расте 47,8±2,17 лет, а у больных в возрасте 
старше 50 лет ЛСП равнялась нулю (p<0,05). С 
увеличением возраста пациента ИР увеличивал-
ся с 0,5±0,08 ед. в возрасте 36,1±2,3 лет до 
0,83±0,03 ед. в возрасте старше 50 лет (p<0,05). 
Частота венозной дисциркуляции увеличива-
лась прямо пропорционально возрасту больных: 
16% в возрасте 36,1±2,3 лет; 20% в возрасте 
40,6±2,6 лет; 54% в возрасте 47,8±2,17 лет, а у 
больных старше 50 лет в 56% случаев выявлены 
признаки нарушения венозного кровотока 
предстательной железы (p<0,05). 

Средние показатели ОТ у мужчин 36,1±2,3 
лет и 37,8±5,6 лет составили соответственно 
17,6±3,7 нмоль/л и 15,9±2,1 нмоль/л, у мужчин 
40,6±2,6 лет ОТ составил 14,9±1,2 нмоль/л, т.е., 
достоверно не отличались между собой и от по-
казателей контрольной группы, где средний 
уровень ОТ составил 17,4±3,2 нмоль/л (p>0,1). 
Однако, у больных в возрасте 48,6±2,6 лет уро-
вень ОТ был в пределах 12,1±1,1 нмоль/л, а в 
возрасте старше 50 лет - 12,2±1,3 нмоль\л, что 
достоверно ниже, чем у мужчин до 40,6±2,6 лет 
(p<0,05). Указанные гормональные нарушения в 
целом статистически достоверно отличались от 
уровня ОТ крови в контрольной группе 
(17,4±3,2 нмоль/л) и характеризовали возрас-
тные нарушения секреции тестостерона. 

При проведении корреляционного анализа 
между частотой нарушений артериальной и ве-
нозной регионарной гемодинамики, с одной 
стороны, и частотой андрогенодефицита, с дру-
гой стороны, оказалось, что между этими пока-

зателями существует корреляционная зависи-
мость. Так, прогрессивное снижение уровня 
общего тестостерона крови с возрастом ассо-
циировалось с более частыми и выраженными 
нарушения артериальной гемодинамики (r= - 
0,427). 

При анализе частоты и выраженности на-
рушений кровообращения в простате в зависи-
мости от уровня эндогенного тестостерона в 
сравниваемой и контрольной группах получена 
достоверная отрицательная корреляция (r=-
0,78), т.е., при более низком уровне тестостеро-
на крови частота и выраженность венозной 
простатической конгестии и дисциркуляции 
нарастала. Это позволило сделать вывод, что 
простатическая венозная конгестия может быть 
дополнительным признаком возрастного андро-
генодефицита у мужчин как с ХБП, так и без 
него. 

Заключение  
У мужчин старших возрастных групп ХБП 

протекает на фоне андрогенодефицита с высо-
кой частотой нарушения простатической ре-
гионарной гемодинамики, особенно, ее веноз-
ного компонента, выявляемых с помощью 
трансректальной УЗ-ДГ в 3,5 раза чаще, чем у 
мужчин молодого и среднего возраста. Меха-
низм флеботропного действия, очевидно, обу-
словлен как прямым дефицитом тестостерона 
на сосудистую стенку, так и развивающейся 
при этом относительной гиперэстрогенемией, 
негативно влияющей на тонус вен у мужчин. 
Первичное выявление венозной дисциркуляции 
в простате при проведении УЗ-ДГ, особенно, у 
мужчин с низкой сексуальной активностью, как 
и ее сохранение на фоне мероприятий по нор-
мализации тонуса предстательной железы у 
мужчин с ХБП является показанием для скри-
нинга на тестостерон. 

Выводы 
1. Дефицит тестостерона в любом возрас-

те является фактором нарушения простатиче-
ской гемодинамики и ассоциируется с дефици-
том артериального кровотока и венозной конге-
стией. 

2. Для диагностики нарушений гемодина-
мики в предстательной железе достаточно про-
ведения трансректальной УЗ-ДГ. 

3. Сохранение после стандартного курса 
терапии хронического простатита клинических 
симптомов и допплерографических признаков 
нарушений простатического кровообращения 
является показанием для определения уровня 
общего тестостерона крови. 
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DIAGNOSTIC VALUE OF ULTRASOUND IN ASYMPTOMATIC UROANDROLOGICAL 
PATHOLOGY EVALUATION IN MALES WITH DIABETES MELLITUS TYPE II 

 
Tjuzikov I.A.1, Darbazov G.L.2 

 
resent article describes the role of ultrasound as a second line diagnostic method in 
patients with asymptomatic uroandrological pathology in males with diabetes melli-
tus type II. According to the results authors suggests ultrasound to be more accurate 

in scrotum pathology while careful digital rectal investigation to be more informative in pros-
tatic abnormalities evaluation 
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астота сахарного диабета 2 типа (СД-
2) в современной популяции увеличи-
вается в два раза каждые 10-15 лет, 
что позволяет говорить о нем, как о 

своеобразной «неинфекционной эпидемии» XXI 
века [4]. Урологические осложнения СД-2 при-
водят к нарушению функций почек, мочевого 
пузыря, характеризуются высокой частотой 
инфицирования простаты, дефицита тестосте-
рона и половых нарушений [1,3,4]. Это чрезвы-
чайно актуально, поскольку лечение выше ука-
занных проблем при СД-2 типа отличается из-
вестными трудностями с нередко неудовлетво-
рительным результатом [3,4]. Раннее выявление 
бессимптомной патологии половой системы у 
мужчин с СД-2 имеет важное клинико-
прогностическое значение [5,6]. Однако, бес-
симптомные с урологической точки зрения 
мужчины с СД-2 обычно не обследуются, и 
ультразвуковое исследование (УЗИ) органов по-
ловой системы у них рутинно не проводится. 
Поэтому истинная частота асимптоматической 
патологии половой системы и ее клиническое 
значение у мужчин с СД-2 остаются до конца 
не известными [7,8]. 

Цель исследования  
Изучить частоту, характер и клиническое 

значение асимптоматической уроандрологиче-
ской   патологии   при   СД-2,   выявляемой  

 
пальпаторными и  ультразвуковыми мето-

дами. 
Материалы и методы исследования  
У 70 мужчин с СД-2 в возрасте 30-78 лет 

(средний возраст 48,5±8,4 лет) без клинических 
симптомов урологических заболеваний и ста-
жем диабета 9,2±2,8 лет проведено объективное 
исследование урологического статуса (анкеты 
IPSS-QL и CPSI-QL, пальцевое ректальное ис-
следование (ПРИ) простаты, пальпация мошон-
ки) с последующим трансабдоминальным УЗИ 
простаты (объем, структура, резидуальная моча) 
и УЗИ органов мошонки. Статистическая обра-
ботка материала проводилась по программе 
Statistica 6.0 (критерий достоверности принят 
за p<0,05). 

Результаты и обсуждения  
При ПРИ простаты изменения ее структу-

ры и чувствительности выявлены у 36/70 
(51,4%) больных, увеличение железы обнаруже-
но у 13/70 (18,6%) больных. При пальпации 
мошонки у 16/70 (22,8%) больных обнаружены 
изменения структуры и размеров придатков 
яичек, а также кистозное их перерождение. 
Объем яичек ниже 15 см3 (нижняя граница 
нормы) выявлен у 10/70 (14,3%) больных, что 
может объяснять наличие у них дефицита тес-
тостерона. На УЗИ структурные изменения в 
простате выявлены только у 23/70 (32,8%) 
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больных (против 51,4% при ПРИ железы, 
p<0,05), увеличение простаты доказано по УЗИ 
у всех 13 больных с увеличенной простатой. 
Кистозная болезнь придатков яичек по УЗИ вы-
явлена у 24/70 (34,3%) больных, что свидетель-
ствует о более высокой чувствительности УЗИ в 
выявлении патологии придатков яичек в срав-
нении с пальпацией мошонки (98,5% и 54,3% 
соответственно, p<0,05). У 8/70 (11,4%) больных 
при УЗИ яичек выявлен тестикулярный микро-
кальциноз, который некоторые исследователи 
рассматривают как факультативный предрак 
яичка [18,20]. Если изменения структуры и 
размеров предстательной железы доступны 
пальпации, то чувствительность пальпации в 
выявлении патологии органов мошонки значи-
тельно меньше, чем УЗИ. Более того, никакой 
пальпацией нельзя диагностировать тестику-
лярный микрокальциноз, который требует еже-

годного УЗ-мониторинга, а по показаниям - ис-
следования крови на тестикулярные онкомар-
керы. 

Выводы  
У 11,4-51,4% бессимптомных мужчин с 

СД-2 имеется целый спектр латентной уроанд-
рологической патологии с различным клиниче-
ским значением. Выполнение УЗИ при данной 
патологии простаты представляется диагности-
кой второй линии, которая выполняется после 
тщательной пальпации органов мошонки уроло-
гом-андрологом. Оба метода исследования яв-
ляются взаимодополняющими. Однако, план 
ультразвукового обследования должен состав-
ляться урологом-андрологом, который ставит 
конкретные диагностические задачи урорадио-
логу.
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TACTICAL MISTAKES IN RADIOLOGIC VISUALIZATION IN PRACTICAL  
ANDROLOGY: 
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he article describes the most frequent causes for diagnostic mistakes in andrology. 
Authors mark the importance of the close cooperation between andrologist and uro-
radiologist in the diagnostic process. The development of educational program for 

specialists is indispensable to improve the diagnostic ability in andrology. 
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ндрология как самостоятельная меж-
дисциплинарная медицинская специ-
альность или субспециальность суще-
ствует в ряде стран Европы в течение 

последнего десятилетия. Термин «андрология» 
стали использовать в качестве названия меди-
цинской субспециальности с 1989 года в Ита-
лии, с 1993 года – во Франции, с 1995 года – в 
Польше, с 2003 года – в Голландии. Отдельно 
следует отметить особую роль Европейской 
академии андрологии в привлечении внимания 
к вопросам андрологии. Андрология как само-
стоятельная медицинская специальность при-
знана в Индонезии (с 2002 года) и Германии (с 
2003 года). Многие специалисты сегодня счи-
тают, что наиболее оправданным является раз-
витие андрологии как отдельной дисциплины. 

Существует много причин, почему андро-
логия не стала во многих странах независимой 
медицинской дисциплиной. Одна из них заклю-
чается, вероятно, в том, что диагностические и 
лечебные мероприятия в этой области медици-
ны не достигли еще критической массы, доста-
точной для формирования независимой специ-
альности. В России, к сожалению, такой меди-
цинской специальности также до сих пор нет. 
Это является следствием отсутствия единого 
взгляда на патогенез андрологических заболе-
ваний   со   стороны   специалистов  различного  

 
профиля, так или иначе вовлеченных  в процесс  
диагностики и лечения данной патологии у 
мужчин. С другой стороны, это является основ-
ной причиной диагностических и тактических 
ошибок в практической андрологии сегодняш-
него дня в России. 

Цель исследования  
Провести анализ частоты, обоснованности 

назначения и диагностических ошибок при 
проведении лучевой диагностики андрологиче-
ских заболеваний на примере анализа повтор-
ных визитов пациентов, направленных практи-
кующими урологами, не имеющими базовых 
знаний по андрологии, на консультацию и уг-
лубленное обследование к специалисту-
андрологу, имеющему теоретический и практи-
ческий опыт работы с данной категорией паци-
ентов. 

Материалы и методы исследования 
Проведен анализ поставленных урологами 

диагнозов, основанных на использовании фи-
зикальных и лучевых методов исследования мо-
чеполовой системы, у 70 мужчин, обративших-
ся на специализированный прием уролога-
андролога. У 40 больных имелся диагноз «хро-
нический простатит», 15 больным был выстав-
лен диагноз «варикоцеле слева», 25 больных об-
следовались по причине бесплодного брака. 

Результаты и их обсуждение  
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Среди наиболее популярных лучевых ме-
тодов диагностики в рутинной урологической 
практике оказалось УЗИ. Его применили для 
постановки диагноза у 65/70 (92,9%) мужчин. 
При этом обращало на себя внимание несколько 
парадоксальных моментов. Во-первых, во вре-
мя беседы с пациентами оказалось, что при по-
становке им урологом диагноза «хронический 
простатит» (40 больных) только 14/40 (35%) 
больных были осмотрены урологом, в том числе, 
путем проведения им пальцевого ректального 
исследования простаты, прежде чем пациент 
направлялся на УЗИ. В остальных 65% случаев 
диагноз «хронический простатит» был поставлен 
урологом только на основании данных УЗИ, без 
предварительного осмотра больного! Этот во-
пиющий факт свидетельствует только о том, 
что подавляющее большинство урологов не 
знают критериев постановки диагноза «хрони-
ческий простатит». Согласно имеющейся кон-
цепции, простатит – клинико-лабораторный ди-
агноз, а проведение УЗИ относится при данном 
заболевании к диагностическим процедурам 
второй линии. Мы полностью разделяем мнение 
Аляева Ю.Г. и Винарова А.З. (2009), что хрони-
ческий простатит не имеет ни одного патогомо-
ничного клинического симптома, а тем более 
какого-то ультразвукового критерия. Более то-
го, единственным достоверным методом диаг-
ностики воспаления простаты остается морфо-
логический, который, естественно, не может 
быть рутинным методом. 

Во-вторых, среди 40 заключений врачей 
ультразвуковой диагностики, выданных боль-
ным с впоследствии поставленным урологом 
диагнозом «хронический простатит», в 32/40 
(80%) случаях этот диагноз уже фигурировал в 
заключении УЗИ! Уже сколько можно твердить 
миру, что врач лучевой диагностики не должен 
писать готовые клинические диагнозы! Тем не 
менее, эта порочная практика имеет место в 
практической медицине. 

В-третьих, при анализе постановки диаг-
ноза «варикоцеле» оказалось, что каждый шес-
той врач лучевой визуализации не знает прото-
кола исследования при данной патологии: ос-
мотр на аппарате проводился только в положе-
нии лежа и без провокационной пробы Валь-
сальвы. При направлении больного на опера-
цию ни в одном случае не было проведено ис-
следования характера венозного рефлюкса (ре-
но-тестикулярный, тестикуло-илеакальный или 
смешанный), что коренным образом влияет на 
вид предлагаемого оперативного вмешательст-
ва. 

В-четвертых, при обследовании мужчин с 
бесплодием ошибок тактического плана, свя-
занных с лучевой диагностикой, оказалось 
больше всего. У этой категории больных прак-
тически не используется (по непонятной причи-
не) трансректальное УЗИ простаты и семенных 
пузырьков как наиболее информативный вари-
ант исследования указанных органов, патоло-
гия которых сопровождается парвисемией и 
нарушением проходимости семявыносящих пу-
тей. Объем яичек 88% врачей лучевой диагно-
стики определять не умеют!!! Иначе, как объяс-
нить тот факт, что у 22/25 больных с бесплоди-
ем в описании УЗИ имеется только два размера 
яичек, по которым андрологу никак не рассчи-
тать их полный объем по формуле эллипса. И 
практически никто из лучевых диагностов не 
описывал ультразвуковой размер яичек в своем 
заключении. 

Заключение  
В условиях профессиональной конкурен-

ции тактические диагностические ошибки мо-
гут очень дорого стоить любому врачу – и кли-
ницисту, и урорадиологу. Пациенты сегодня 
достаточно начитанные и общение с ними не-
редко представляет собой научный поединок. 
Ляпсусы диагностики, описанные в данной ста-
тье, к сожалению, имеют место быть в практи-
ческой андрологии. Обидно, что нередко андро-
логами называют себя врачи, не имеющие ни 
малейшего представления о сути изучаемой 
проблемы. Отсюда дискредитация действитель-
но образованных андрологов, которым нередко 
приходится исправлять ошибки «псевдо-
андрологов». 

Выводы  
Взаимодействие андролога и урорадиолога 

в процессе диагностики данной группы заболе-
ваний является требованием жизни. Однако, 
как первый, так и второй должны четко отда-
вать себе отчет в том, чем и как нужно зани-
маться в рамках данной науки. Для профилак-
тики тактических ошибок в практической анд-
рологической диагностике нужна система под-
готовки кадров специалистов, в рамках кото-
рой изучаются особенности радиологического 
обследования андрологического больного (для 
будущих урорадиологов), а также даются осно-
вы лучевой диагностики (для будущих андроло-
гов). Только так можно избежать ошибок, порой 
нелепых, но негативно сказывающихся на ка-
честве оказания пациентам специализирован-
ной медицинской помощи. 
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ткрытие в 1895 году В.К. Рентгеном Х-
лучей, впоследствии получивших его 
имя, явилось революционным дости-
жением в медицине, позволившим уже 

через год Guyon and Macintyre получить первое 
в истории изображение конкремента почки. В 
1906 году Voelcker and Lichtenberg выполнили 
первую в мире ретроградную пиелографию. 
Благодаря синтезу соединения йода с пириди-
новым кольцом (selektan-neutral) Binz and Rath 
(1928) уже год спустя  Lichtuitz, используя его 
для холецистографии, неожиданно получил 
вместо изображения желчных путей картину 
почечных лоханок и чашек. Так родилась экс-
креторная урография, которая в этом же 1929 
году благодаря синтезу уроселектана-А (Swick, 
Binz, Rath, 1928) была успешно внедрена в кли-
никах урологии A.Lichtenberg и С.П. Федорова. 
Нельзя не согласиться с мнением Braasch и 
Emmett (1951), что «…экскреторная урография 
совершила революцию в диагностике урологи-
ческих заболеваний». Рентгенологические мето-
ды лучевой визуализации в урологии до 80-х 
годов прошлого века являлись основными. Но с 
середины 80-х годов XX века началась эра 
ультразвука в медицине, а сегодня такие иссле-
дования, как компьютерная томография (КТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ), муль-
тиспиральная КТ (МСКТ) и ультразвуковая доп-
плерография (УЗ-ДГ) являются рутинными и 
доступными.   Прогресс   методов  медицинской  

 
визуализации  сегодня  происходит  в  условиях 
успешного развития такой междисциплинарной 
науки, как андрология – науки о репродуктив-
ном и сексуальном здоровье мужчины [1,2]. 

Согласно Положению Европейской Андро-
логической Академии (1992), андрология – от-
расль науки и медицины, предмет которой – 
мужские половые функции в физиологических 
и патологических условиях. Центральные про-
блемы современной андрологии: мужское бес-
плодие и контрацепция, эректильная дисфунк-
ция, мужской гипогонадизм [1]. 

Лучевая диагностика в современной анд-
рологии - типичный пример интеграции раз-
личных медицинских дисциплин, каждая из 
которых имеет свои специфические методы ис-
следования со своими показаниями и различ-
ной диагностической ценностью. Методами лу-
чевой диагностики первого этапа становятся 
такие, как ультразвуковое исследование (УЗИ), 
трансректальное УЗИ (ТРУЗИ), УЗ-ДГ, практи-
чески вытеснившие рентгенологические методы 
визуализации [3,4]. Это понятно: в андрологии 
проблема радиационной безопасности чрезвы-
чайно актуальна, поскольку речь идет о диагно-
стике патологии половой и репродуктивной 
систем, высокочувствительных к радиационно-
му воздействию [2,3,4]. Новейшими перспек-
тивными методами лучевой визуализации пред-
ставляются ультразвуковая томография (соно-
КТ), позитронно-эмиссионная томография 
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(ПЭТ), мультипланарные построения и 3D-
изображения, 3D-эхография, эндолюминальное 
УЗИ, эхография с регистрацией тканевой гар-
моники, эластография. Их применение в основ-
ном ограничено пока сферой онкоурологии, од-
нако, не исключается их адаптация и для анд-
рологического обследования. 

«Что ждет андролог от урорадиолога?» – 
очень сложный и актуальный практический во-
прос современной визуализации в андрологии. 
Революция в лучевой диагностике заболеваний 
мочеполовой системы предъявляет высокие 
профессиональные требования к урорадиологу, 
работающему в области андрологии, равно, как 
и к андрологу, который должен знать основы 
лучевой диагностики. Взаимодействие врачей 
данных специальностей в ходе обследования 
андрологического больного является залогом 
правильной диагностики и должно быть осно-
вано на ряде фундаментальных принципов. 

• Принцип коллегиальности и предпоч-
тительности в выборе метода и протокола лу-
чевой диагностики: после клинико-
физикального этапа обследования андролог вы-
ставляет предварительный диагноз и составля-
ет план дополнительной диагностики, в том 
числе, лучевой, в зависимости от того, какие 
элементы предварительного диагноза требуют 
своей наибольшей детализации и подтвержде-
ния. Урорадиолог, зная диагностические воз-
можности каждого метода, рекомендует пред-
почтительные в данной клинической ситуации 
методы визуализации или определенные фазы 
этих методов исследования. 

• Принцип преемственности и сотруд-
ничества андролога и урорадиолога в ходе 
лучевого обследования. Андролог интересуется 
ходом обследования, присутствует при нем, 
может уточнять в ходе его проведения свои 
клинические мысли или ставить новые диагно-
стические задачи в зависимости от диагности-
ческих находок. Урорадиолог проводит вы-
бранное исследование по протоколу, согласо-
ванному с андрологом. Иногда совместное уча-
стие урорадиолога и андролога в обследовании 
просто необходимо (например, исследование 
пенильного кровотока при УЗ-ДГ с интракавер-
нозной фармаконагрузкой). 

• Принцип минимальной агрессии при 
максимальности информативности исследо-
вания. Андролог должен четко представлять 
диагностические возможности основных луче-
вых методов и степень их радиационной безо-
пасности. Урорадиолог может подсказать спо-

собы уменьшения лучевой нагрузки на пациен-
та. Поэтому необходимо постоянное профес-
сиональное самообразование урорадиолога в 
связи с постоянным появлением новых методов 
лучевой диагностики или их модификаций. 

• Принцип четкого разграничения диаг-
ностических полномочий андролога-
клинициста и урорадиолога-неклинициста 
после проведения обследования. По результа-
там обследования урорадиолог дает описатель-
ное заключение о структуре и функции изучае-
мого органа, избегая постановки категоричных 
клинических диагнозов. Урорадиолог может 
иметь свое  видение выявленных проблем, но 
их можно оформить только как дополнение к 
описательному заключению в виде личного 
мнения, но не диагноза. Только андролог по ре-
зультатам клинических, физикальных, лабора-
торных и лучевых методов выставляет клиниче-
ский диагноз и назначает лечение. 

Таким образом, в результате профессио-
нальных взаимодействий, мы выходим на осно-
вополагающий принцип - принцип оптимиза-
ции протоколов лучевой диагностики в практи-
ческой андрологии. 

• Принцип оптимизации протоколов лу-
чевой диагностики андрологических заболе-
ваний - это такое сочетание клинических, ла-
бораторных и лучевых методик, которое явля-
ется диагностически достаточным и объектив-
ным, а также экономически обоснованным и 
безопасным для сексуального и репродуктивно-
го здоровья мужчины. 

Иными словами, необходимо отказывать-
ся от исследований ради исследований, но при 
необходимости этот протокол может расши-
ряться или сужаться в каждом конкретном слу-
чае. 

Разработка таких протоколов требуется 
сегодня для основных андрологических заболе-
ваний в рамках всей страны. Революционный 
прогресс лучевой диагностики при заболевани-
ях мочеполовой системы позволяет сегодня ре-
шать практически любую диагностическую, а в 
ряде случаев, лечебную задачи. Оптимальное 
использование лучевой диагностики в уроанд-
рологии возможно только на основе комплекс-
ного, диагностически достаточного, безопасного 
и индивидуального подхода к каждому пациен-
ту. Необходимость взаимодействия и сотрудни-
чества андролога и урорадиолога в данном слу-
чае никакому сомнению не подлежит. 
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
Хмара Т.Г., Попков В.М., Чехонацкая М.Л., Приезжева В.Н., Илясова Е.Б.,  

Понукалин А.Н., Блюмберг Б.И., Кондратьева О.А., Кочанов С.В.,  
Никольский Ю.Е. 

 

SELF-DESCRIPTIVENESS OF MODERN RADIOLOGIC METHODS IN PROSTATIC 
CANCER DIAGNOSTICS 

 
Hmara T.G., Popkov B.M., Chehonatskaya M.L., Priezgeva V.N., Iljasova E.B.,  
Ponukalin A.N., Bljumberg B.I., Kondratjeva O.A., Kochanov S.V., Nikolsky U.E. 

 
he article describes the study which was performed in 217 patients with suspected 
prostatic cancer in order to access diagnostic ability of transrectal ultrasound and 
magnetic resonance imaging in prostatic cancer evaluation. According to the results 

transrectal ultrasound with US angiography is more accurate in primary tumor evaluation 
with sensitivity of 84,1% and specificity of 70%. Magnetic resonance imaging shows better 
assessment of tumor dissemination with sensitivity of 86% and specificity of 77,3%. 
 

Keywords: prostatic cancer, transrectal ultrasound, magnetic resonance im-
aging. 

 
ель работы: определение информатив-
ности трансректального ультразвуко-
вого исследования (ТРУЗИ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) в 

диагностике рака предстательной железы 
(РПЖ). 

Материалы и методы 
Были обследованы 217 пациентов с по-

дозрением на РПЖ. В зависимости от результа-
тов гистологического исследования они были 
разделены на две группы. Основную группу со-
ставили 157 (72,4%) пациентов с морфологиче-
ски верифицированным раком. В группу срав-
нения вошли 60 (27,6%) больных с аденомой 
предстательной железы (АПЖ). По стадиям за-
болевания пациенты основной группы были 
распределены следующим образом: Т1-стадия 
диагностирована у 16 (10,2%) больных; Т2 – у 
30 (19,1%); Т3-стадия РПЖ – у 98 (62,5 %); Т4-
стадия – у 13 (8,2%). 

Трансабдоминальное и трансректальное 
ультразвуковые исследования выполнялись на 
аппарате SA 9900 Medison трансабдоминаль-
ным датчиком с  частотой  3,5-5,0  МГц,  транс- 
ректальным датчиком – 7,5 МГц по общеприня-
той методике.  Магнитно-резонансная  томогра- 
фия органов малого таза проводилась  на  аппа- 
рате Siemens Expert с напряженностью магнит- 
ного поля 1,0 Тл  и Philips  Achieva  1,5 Тл  с  ис- 
пользованием катушки для тела «Body-array». В 

 
53 (24,4%) случаях применялась методика МРТ 
с динамическим контрастированием (МРТ ДК). 

Результаты  
В ходе проведенного ТРУЗИ гипоэхоген-

ные элементы выявлены у 16 (10,2%) пациентов 
с РПЖ и у 3 (5%) – с аденомой простаты; изо-
эхогенные – у 44 (28%) и 3 (5%) соответственно. 
Гиперэхогенная структура определялась у 
15(9,5%) больных с РПЖ и у 8(13,3%) - с АПЖ. 
Очаговые образования смешанной эхогенности 
– в 67 (42,7%) и 24 (40%) случаях соответствен-
но. 

При ТРУЗИ с УЗ-ангиографией дезинте-
грация, деформация сосудистого рисунка при 
РПЖ отмечались в 116 (73,9%) наблюдениях; в 
23 (14,6%) случаях констатирована сохранность 
сосудистой сети. При аденоме простаты анало-
гичные изменения были выявлены у 11 (18,3%) 
и 24 (40%) больных соответственно. У пациен-
тов с раком предстательной железы венозный 
стаз в парапростатической зоне отмечен в 13 
(8,3%) наблюдениях; венозный стаз по перифе-
рии узловых элементов – в 5 (3,2%). При адено-
ме простаты соответственно у 18 (30%) и 7 
(11,7%) пациентов. При РПЖ патологические 
очаги были гиперваскулярны в 55 (35%) наблю-
дениях. У 4 (2,5%) больных отмечено сочетание 
гиперваскуляризации патологических образо-
ваний с венозным стазом по периферии; от-
дельно венозный стаз по периферии опухолево-
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го элемента наблюдался у 35 (22,3%) пациентов 
основной группы; аваскулярные узловые обра-
зования выявлены у 63 (40,1%) больных. В 
группе сравнения гиперваскуляризация узло-
вых образований установлена у 6 (10%) боль-
ных. Венозный стаз по периферии патологиче-
ских образований отмечен в 21 (35%) наблюде-
нии, в то время как сочетание гиперваскуляри-
зации узловых образований с венозным стазом 
по периферии не наблюдалось ни у одного па-
циента. 

Анализ данных МР-томограмм органов 
малого таза показал, что основными симптома-
ми, свидетельствующими об опухолевом пора-
жении предстательной железы, явились гипо-
интенсивные зоны в периферических отделах 
простаты, преимущественно без чётких конту-
ров на Т2-взвешенных изображениях. Данные 
признаки выявлены у 58 (75,3%) пациентов с 
РПЖ и у 6 (20,7%) больных в группе сравнения. 
Гиперинтенсивные зоны, преимущественно в 
центральных отделах предстательной железы, 
определялись в 19 (24,7%) случаях при РПЖ и в 
23 (79,3%) наблюдениях при АПЖ. Увеличение 
лимфатических узлов отмечено у 32 больных. 
При РПЖ – у 28 (36,4%) пациентов и при доб-
рокачественной гиперплазии – у 4(13,8%). 

Проведенный сравнительный анализ воз-
можностей ТРУЗИ с УЗ-ангиографией и МРТ в 
диагностике РПЖ показал, что такие признаки, 
как объём предстательной железы, симметрич-
ность долей, состояние капсулы простаты при 
ТРУЗИ и МРТ не имеют статистически значи-
мых различий (р >0,05). Наличие патологиче-
ских образований, характерных для РПЖ, чаще 
выявляется при ультразвуковом исследовании с 
ультразвуковой ангиографией (84,4%); при МРТ 
данный признак отмечен в 75,3% наблюдений. 
В то же время увеличение регионарных лимфа-
тических узлов, прорастание в соседние органы 
более точно диагностируются при МРТ (60,8%), 
при УЗИ – у 15,2%. Диагностика отдаленных 
метастазов при ТРУЗИ невозможна, в то время 
как при МРТ позволяет дифференцировать от-
даленные метастазы (например, в кости таза, в 
позвоночный столб). 

При МРТ ДК в основной группе в 24 
(97,3%) случаях отмечалось выраженное увели-
чение скорости и интенсивности накопления 
контраста в зонах измененного магнитно-
резонансного сигнала, с отставанием контра-
стирования неизмененных участков. При по-
дозрении на прорастание опухоли в соседние 
органы и ткани оценивалась степень накопле-
ния контрастного вещества в подозрительных 
участках с последующим построением графика 
накопления. В 9 (11,7%) наблюдениях было вы-
явлено распространение патологического про-
цесса на перипростатическую клетчатку, в 15 

(19,5%) – в семенные пузырьки, у 12 (15,6%) 
пациентов – на стенку мочевого пузыря, у 4 
(5,2%) больных – в прямую кишку. Во всех на-
блюдениях отмечено быстрое интенсивное на-
копление контрастного препарата в первые 
минуты, с последующим быстрым вымыванием. 
У 15 (93,7%) пациентов с АПЖ отмечалось дли-
тельное постепенное накопление контрастного 
вещества, что характерно для доброкачествен-
ного процесса. В 2 (3,8%) наблюдениях (у 1 па-
циента с РПЖ и у 1 больного с аденомой про-
статы) выявлен II тип накопления и выведения 
контрастного вещества, который может отме-
чаться как при злокачественном, так и при 
доброкачественном процессе. 

Чувствительность, специфичность, точ-
ность ТРУЗИ составили 76%, 59% и 72% соот-
ветственно. Предсказуемость положительного и 
отрицательного тестов – 67% и 61%. При этом 
вышеперечисленные показатели при ТРУЗИ с 
УЗ-ангиографией повышались до 84,1%, 70% и 
80,2% соответственно, а прогностичность по-
ложительного и отрицательного результатов – до 
88% и 72,7%. Применение ультразвуковой ан-
гиографии с методиками цветового энергетиче-
ского допплеровского картирования при ТРУЗИ 
повышает чувствительность с 75% до 81%, а 
специфичность – с 40% до 77-93%. Отмечена 
чёткая корреляция информативности ТРУЗИ с 
УЗ-ангиографией в диагностике стадии РПЖ 
(диагностическая информативность увеличива-
ется с 31,25% в выявлении Т1-стадии заболева-
ния до 92% при Т4-стадии РПЖ; при этом точ-
ность метода в диагностике Т2 и Т3-стадий со-
ставляет 56,7% и 74,5% соответственно). 

Чувствительность, специфичность, точ-
ность МРТ в диагностике первичного очага со-
ставили 54,7%, 79,3% и 60,4% соответственно. 
Предсказуемость положительного и отрицатель-
ного тестов – 90,6% и 70%. Диагностические 
возможности динамической МРТ в выявлении 
как первичного патологического очага, так и в 
оценке распространенности опухоли, достигают 
практически 100%, варьируя в диапазоне от 
92% до 97%. 

Выводы  
Таким образом, методика трансректально-

го ультразвукового исследования с ультразвуко-
вой ангиографией обладает более высокой ин-
формативностью в диагностике первичного 
очага (чувствительность – 84,1%, специфич-
ность – 70%, точность – 80,2%), по сравнению с 
магнитно-резонансной томографией. В опреде-
лении степени распространенности патологиче-
ского процесса эффективнее магнитно-
резонансная томография (чувствительность – 
86%, специфичность – 77,3%, точность экстра-
капсулярного распространения – 82,4%). 
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СОПОСТАВЛЕНИЕ ДАННЫХ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ И ЛУЧЕВЫХ  
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ ПРИ РАКЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С  

ГИСТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ГРАДАЦИЕЙ ОПУХОЛИ ПО ШКАЛЕ ГЛИСОНА 
 

Хмара Т.Г., Попков В.М., Чехонацкая М.Л., Приезжева В.Н., Илясова Е.Б., 
Понукалин А.Н., Блюмберг Б.И., Кондратьева О.А., Кочанов С.В., 

Никольский Ю.Е. 
 

COMPARISON OF CLINICO-LABORATORY AND RADIOLOGIC DIAGNOSTIC 
 METHODS IN PROSTATIC CANCER EVALUATION WITH RESPECT TO  

HISTOMORPHOLOGIC TUMOR GRADATION BASED ON GLISON SCALE 
 

Hmara T.G., Popkov B.M., Chehonatskaya M.L., Priezgeva V.N., Iljasova E.B.,  
Ponukalin A.N., Bljumberg B.I., Kondratjeva O.A., Kochanov S.V., Nikolsky U.E. 

 
he article presents comparison analysis of clinico-laboratory and radiologic diagnostic 
methods ability depending on the histomorphologic tumor gradation based on Glison 
scale. Authors suggest that MRI is very informative (100%) in low-grade differentiated 

adenocarcinoma evaluation, while its ability in high-grade and middle-grade differentiated 
adenocarcinoma is limited (57,2% and 72,7%, respectively). 
 

Keywords: prostatic cancer, magnetic resonance imaging, prostate specific 
antigen. 

 
РТ в диагностике рака простаты наи-
более эффективен при низкодиффе-
ренцированных формах аденокарци-
номы предстательной железы (100%), в 

то время, как информативность при высоко- и 
умереннодифференцированных формах состав-
ляет 57,4% и 72,7% соответственно. Таким об-
разом, данный метод малоинформативен в ди-
агностике ранних форм РПЖ, однако МРТ целе-
сообразно использовать для оценки распро-
страненности патологического процесса. 

Цель исследования  
Cравнительный анализ данных клинико-

лабораторных и лучевых методов в зависимости 
от гистоморфологической градации рака пред-
стательной железы (РПЖ) по шкале Глисона. 

Материалы и методы 
Были обследованы 217 пациентов. В зави-

симости от результатов гистологического иссле-
дования все пациенты были разделены на две 
группы. Основную группу составили 157 
(72,4%) пациентов с морфологически верифи-
цированным РПЖ. В  группу  сравнения  вошли  
больные с аденомой предстательной железы 
(n=60 (27,6%)), у которых наличие опухоли по 
данным пункционной биопсии не подтверди-
лось. Согласно клинической  классификации  по 
системе     TNM   Т1    стадия     патологического   

 
процесса диагностирована у 16 (10,2%) боль-
ных, Т2– у 30 (19,1%) человек, у большинства 
больных выявлена Т3 стадия РПЖ – 98 (62,5 %) 
человек, и у 13 (8,2%) – Т4 стадия. 

В зависимости от патоморфологической 
градации аденокарциномы предстательной же-
лезы по шкале Глисона пациенты основной 
группы были разделены на три подгруппы. В 
первую подгруппу с суммарным баллом по шка-
ле Глисона до 5 (высокодифференцированная 
форма аденокарциномы, ВАК) вошли 56 (36%) 
человек. Вторую подгруппу с баллом от 5 до 7 
(умереннодифференцированная форма, УАК) 
составили 75 (48%) пациентов. В третьей под-
группе с баллом 8-10 (низкодифференцирован-
ная форма РПЖ, НАК) по шкале Глисона были 
26 (16%) больных. 

Всем пациентам выполнялось пальцевое 
ректальное исследование, определялся уровень 
общего и свободного простат-специфического 
антигена (ПСА). Трансабдоминальное и транс-
ректальное ультразвуковое исследования пред-
стательной железы выполнялись на аппарате SA 
9900 Medison трансабдоминальным датчиком 
3,5 - 5,0 МГц и трансректальным – 7,5 МГц по 
общепринятой методике. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) органов малого 
таза проводилась на аппарате Siemens Expert с 
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напряженностью магнитного поля 1,0 Тл с ис-
пользованием катушки «Body-array» для тела. 
Диагностика завершалась выполнением муль-
тифокальной трансректальной биопсии под 
ультразвуковым контролем на аппарате Mylab 
15 трансректальным датчиком 7,5 MГц. При 
этом забор осуществлялся из подозрительных на 
злокачественный процесс опухолевых элемен-
тов, особенно гипо- и изоэхогенной плотности, 
локализующихся в периферических отделах 
предстательной железы, из гиперваскулярных 
узловых элементов и зон сосудистой дезоргани-
зации. Производили забор кусочков ткани про-
статы (как минимум, из 3 в каждой доле), кото-
рые впоследствии отправлялись на цитологиче-
ское и гистологическое исследование. 

Все методы диагностики сопоставлялись с 
данными морфологического исследования био-
птатов и удаленных во время операции препа-
ратов. Для гистологической классификации 
злокачественных опухолей предстательной же-
лезы применяли шкалу гистоморфологической 
градации Глисона. 

Результаты исследования и их обсуж-
дение  

Подозрением на РПЖ и показанием к 
трансректальной биопсии предстательной желе-
зы являлись: симптомы расстройства мочеис-
пускания (дизурия, никтурия); жалобы больных 
на слабость, похудание, боли в промежности и 
над лобком, примесь крови в моче; пальпаторно 
– увеличение предстательной железы, диффуз-
ное либо локальное уплотнение (вплоть до каме-
нистой плотности), асимметрия долей, несме-
щаемость или малая смещаемость слизистой 
прямой кишки над железой. 

Пациенты с суммой баллов по шкале Гли-
сона до 5 составили 36%, при этом отмечено, 
что локализованные формы РПЖ в этой группе 
встречались в 38% случаев, Т3 стадия составила 
62%, пациенты с Т4 стадией рака в этой группе 
не встречались. Наибольшую группу – 48% со-
ставили пациенты с баллом по Глисону 5-7, не-
обходимо отметить, что локализованные формы 
РПЖ (Т1-Т2) составили 28%, распространенные 
– 72%, при этом Т4 стадия РПЖ встречалась в 
7% случаев. Сумма баллов по шкале Глисона 8-
10 наблюдалась в 16% случаев, причем Т1 ста-
дия в этой группе не определялась, пациенты с 
Т2 стадией РПЖ встречались в 15%, а распро-
страненные формы составили 85%, при этом Т4 
стадия наблюдалась в 31% случаев. 

Проведенные исследования показали, что 
уровень общего ПСА зависит от гистоморфоло-
гической градации опухоли по шкале Глисона. 
С увеличением суммы баллов возрастает кон-
центрация общего ПСА в сыворотке крови. 
Значение индекса ПСА D также зависело от 

гистоморфологической градации опухоли по 
шкале Глисона, отмечено увеличение индекса 
при возрастании баллов. Показатель f/t оказал-
ся достоверным только в группе пациентов с 
низкодифференцированными формами адено-
карциномы предстательной железы с суммой 
баллов 8-10. 

Проведенные исследования позволили вы-
явить ряд особенностей: во-первых, для РПЖ, 
локализованного органом, характерны преиму-
щественно высокодифференцированные, а 
также умереннодифференцированные формы 
аденокарциномы; во-вторых, при распростра-
ненном РПЖ, особенно с наличием метастазов, 
чаще выявляются низкодифференцированные 
формы аденокарциномы предстательной желе-
зы, обладающие агрессивным течением и быст-
рой диссеминацией злокачественного процесса. 

Сопоставление эхографических данных с 
гистологической формой аденокарциномы 
предстательной железы показало, что при балле 
по шкале Глисон до 5 чаще выявляются гипо-
эхогенные узловые элементы (39,3%), при балле 
5-7 – изоэхогенные (38,7%), для аденокарцино-
мы предстательной железы с суммарным бал-
лом 8-10 преобладают опухолевые элементы 
смешанной эхогенности (гипо-, изо-, гиперэхо-
генные) (69,2%). Изменения сосудистого рисун-
ка, выявляемые при ультразвуковой допплеро-
графии, также зависят от степени дифферен-
цировки аденокарциномы предстательной же-
лезы: чем ниже степень дифференцировки 
(выше суммарный балл по шкале Глисон), тем 
более выражены патологические изменения со-
судистого рисунка (деформация, дезинтегра-
ция, асимметричность кровотока). Так при 
сумме баллов по шкале Глисон до 5 сосудистый 
полиморфизм выявлялся в 57,1% случаев, при 
умереннодифференцированных формах адено-
карциномы предстательной железы (5-7 баллов 
по шкале Глисон) – в 66,7%, при суммарном 
балле 8-10 по шкале Глисон (низкодифферен-
цированные формы аденокарциномы предста-
тельной железы) – в 88,5% наблюдений. 

Анализ данных магнитно-резонансной то-
мографии с патоморфологическими результа-
тами показал, что метод МРТ в диагностике ра-
ка простаты наиболее эффективен при низко-
дифференцированных формах аденокарцино-
мы предстательной железы (100%), в то время, 
как информативность при высоко- и умеренно-
дифференцированных формах составляет 
57,4% и 72,7% соответственно. Таким образом, 
данный метод малоинформативен в диагности-
ке ранних форм РПЖ, однако МРТ целесообраз-
но использовать для оценки распространенно-
сти патологического процесса. 
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КОМПЛЕКС ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ТАКТИКИ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ РАКЕ ПОЧКИ 

 
Худяшев С.А.,1 Бояджан Г.Г.2 

 
 

COMBINATION OF RADIOLOGIC METHODS IN ESTIMATION OF RENAL  
CARCINOMA SURGERY TACTICS 

 
Hudjashev S.A.1, Bojadzhan G.G. 2 

 
he article evaluates the value of different radiologic methods (US, Color Doppler map-
ping, color Doppler energy ultrasound, multislice computed tomography, magnetic 
resonance imaging) in differential diagnosis of renal space-occupying lesions and 

preoperative tumor staging. Authors show high sensitivity (96,3%) and specificity (79,1%) of 
radiologic methods used in combination. 
 

Keywords: US, Color Doppler mapping, color Doppler energy ultrasound, 
renal carcinoma. 

 
 
 

роблема своевременной диагностики и 
адекватного хирургического лечения 
рака почки (РП) сохраняет свою акту-
альность с учетом достаточно высоких 

показателей заболеваемости РП в стране. В ча-
стности, прирост заболеваемости по РП у муж-
чин составил 14% (с 9,3 на 100 тыс. в 2000 г. до 
10,6 на 100 тыс. в 2005 г.), что соответствовало 
10 и 9 месту в структуре онкологической забо-
леваемости в 2000 и 2005 годах, соответствен-
но. Среди женщин прирост заболеваемости по 
РП отмечен на уровне 14,3% (с 4,9 на 100 тыс. в 
2000 г. до 5,6 на 100 тыс. в 2005 г.), что соот-
ветствовало 12 месту в структуре онкологиче-
ской заболеваемости в 2000 и 2005 годах. Вме-
сте с тем, по г. Москве, отмечена тенденция к 
определенной стабилизации, а в последние годы 
– к сокращению общей (для обоих полов) забо-
леваемости РП в структуре онкоурологической 
патологии среди впервые выявленных больных, 
с 33,7% (2002 г.) до 18,3% (2009 г.). 

Общеизвестно, что отсутствие каких-либо 
специфических клинических проявлений и дли-
тельное бессимптомное течение большинства 
опухолей почки приводит к позднему обраще-
нию пациентов за специализированной помо-
щью и негативно сказывается на прогнозе и 
результатах лечения. При этом около 50% опу-
холей почки диагностируются при проведении 
диагностических исследований, не связанных с 
диагностикой рака  почки,  что  нашло  отраже- 

 
ние в термине «radiologist tumor». Среди «слу-
чайно» выявленных опухолей 85% составляют 
локализованные формы, в то время как при на-
личии клинических симптомов ограниченными 
почкой оказываются лишь 40-45% опухолей. 

Материалы и методы исследования  
Под наблюдением находилось 215 пациен-

тов с РП с преобладанием мужчин (суммарно 
57,6%) в возрасте от 61 до 70 лет (33,0%) и от 
71 до 80 лет (27,7% имеющихся наблюдений). 
Для диагностики и дифференциальной диагно-
стики объемных образований почек, оценки ре-
гионарной распространенности использованы 
различные методы лучевой диагностики. Ульт-
развуковая (УЗ) диагностика представлена 
стандартными исследованиями почек и забрю-
шинного пространства у всех 215 пациентов, 
сопровождавшимися исследованием в режиме 
цветового допплеровского картирования (ЦДК) 
у 113 пациентов, в режиме энергетического 
допплеровского картирования (ЭДК) – у 97 па-
циентов. Мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) проведена в объеме стан-
дартного исследования органов брюшной по-
лости, почек и забрюшинного пространства у 
36 пациентов, в т.ч. в сочетании с контрастным 
усилением в дополнении с КТ-урографией – у 30 
пациентов и с контрастным усилением и 3D-
реконструкцией полученного изображения – у 
21 пациента. Стандартное МРТ исследование 
органов брюшной полости, почек и забрюшин-
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ного пространства выполнено у 21 пациента. 
Результаты 
Операбельность в группе составила 87,9%, 

в большинстве случаев (53,4% общего числа хи-
рургических вмешательств на почке) выполня-
лась нефрэктомия, как открытым, так и лапа-
роскопическим доступом. Органосохраняющее 
хирургическое вмешательство (резекция почки) 
проведено в 46,6% случаев от общего количест-
ва всех хирургических вмешательств на почке, 
также открытым и лапароскопическим досту-
пом. 

Выбор того или иного вида хирургическо-
го вмешательства базировался на данных ком-
плексного предоперационного обследования и 
определялся стадией основного процесса. Во 
всех имеющихся наблюдениях лапароскопиче-
ской резекции первичная опухоль почки не 
превышала характеристики T1b. Показаниями 
к лапароскопической нефрэктомии в стандарт-
ной ситуации являлся РП I-II стадии (Т1-2N0), в 
т.ч. с лимфаденэктомией. Во всех других кли-
нических ситуациях нефрэктомия и резекция 
почки проводилась открытым доступом. Сведе-
ния о выполненных оперативных вмешательст-
вах у пациентов с РП c учетом стадии основно-
го процесса представлены в таблице 1. 

С учетом результатов патоморфологиче-
ских исследований I стадия РП диагностирова-
на в 80 случаях, при этом по результатам ком-
плекса предоперационного лучевого обследова-
ния ложноположительные заключения отмече-
ны у 2 пациентов (pT1b). У пациентов с диагно-
стированной II стадией (рТ2, 78 случаев) при 
предоперационном лучевом обследовании лож-
ноположительные заключения получены у 3 па-
циентов, при 1 ложноотрицательном заключе-
нии. При наличии III стадии основного заболе-
вания (21 наблюдение) с учетом затруднений в 
предоперационном стадировании Т3 и Т4 коли-
чество ложноположительных заключений соста-
вило 7 случаев, ложноотрицательные заключе-
ния получены у 15 пациентов с учетом 10 паци-
ентов с IV стадией, у которых во всех случаях 
эта стадия была установлена интраоперацион-
но. 

Выводы  
В соответствии с результатами операци-

онной и патоморфологической верификации 
чувствительность комплекса лучевых методов 
диагностики в предоперационном стадирова-
нии РП составила 96,3% при специфичности 
79,1%, достоверность полученных результатов – 
90,5%. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица №1.  
Стадия Виды оперативных вмешательств Количество наблюдений 

Абс. % 
 

I (n=80) 
Резекция почки, из них: 72 38,1 

– лапароскопическая 32 16,9 
– открытая 40 21,2 

Лапароскопическая нефрэктомия 8 4,2 
 

II  
(n=78) 

Нефрэктомия, из них: 62 32,8 
– лапароскопическая 32 16,9 
– открытая 30 15,9 

Открытая резекция почки 16 8,4 
III  

(n=21) 
Открытая нефрэктомия 13 6,9 
Открытая нефрадреналэктомия 8 4,2 

IV  
(n=10) 

Открытая нефрэктомия 7 3,8 
Открытая нефрадреналэктомия 3 1,6 

ИТОГО: 189 100 
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ОЦЕНКА ВОЗМОЖНОСТЕЙ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ МИКЦИОННОЙ  
ЦИСТОУРЕТРОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ С РАКОМ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
Чехонацкая М.Л., Зуев В.В., Блюмберг Б.И., Кондратьева О.А.,  

Никольский Ю.Е., Хмара Т.Г. 
 

 

ASSESSMENT OF MAGNETIC RESONANCE MICTION CYSTOURETHROGRAPHY  
ABILITIES IN PATIENTS WITH URINARY BLADDER CANCER 

 
Chehonatskaya M.L., Zuev V.V., Blumberg B.I., Kondratjeva O.A., Nikolsky U.E.,  

Hmara T.G. 
 

he article analyzes diagnostic ability of magnetic resonance miction cystourethrogra-
phy in evaluation of morpho-functional chances of primary tumor and surrounding 
anatomical structures in patients with urinary bladder cancer. Authors suggest MR 

miction cystourethrography to be considered when tumor local spread and invasion depth 
needs to be evaluated. 
 

Keywords: urinary bladder cancer, magnetic resonance miction cystoureth-
rography, dynamic MRI 

 
 

ак мочевого пузыря занимает второе 
место среди онкоурологических забо-
леваний в России и третье по смертно-
сти от них. Функциональная МРТ тазо-

вого дна с изображением движений органов 
впервые была выполнена в 1991 году. В на-
стоящее время, функциональная МРТ малого 
таза применяется, в основном, в диагностике 
гинекологических заболеваний, болезней пря-
мой кишки и промежности. 

Цель настоящего исследования заключа-
лась в определении наиболее характерных и 
значимых морфофункциональных изменений 
первичной опухоли и окружающих анатомиче-
ских структур при выполнении магнитно-
резонансной микционной цистоуретрографии у 
больных с раком мочевого пузыря (РМП). 

Материалы и методы 
Исследование проводилось на аппарате 

PHILIPS мощностью магнитного поля 1,5 T. В 
период с сентября 2009 года по май 2011 года 
были обследованы 38 пациентов в возрасте 51-
81 лет, поступивших в НИИ клинической и 
фундаментальной уронефрологии, клинику уро-
логии ГОУ ВПО «Саратовского ГМУ им. В.И. Ра-
зумовского Минздравсоцразвития России» с по-
дозрением на рак  мочевого пузыря.  В  зави-
симости от результатов гистологического  иссле- 
дования  были  выделены  две  группы. По  дан- 

 
ным оперативных вмешательств основную 
группу составили 25 (65,7%) пациентов с мор-
фологически верифицированным РМП (средний 
возраст 65±11 лет). В группу сравнения вошли 
13 (34,3%) больных с циститом (средний возраст 
59±9 лет). В зависимости от стадии РМП со-
гласно клинической классификации по системе 
TNM, разработанной Международным противо-
раковым союзом в 2002 году, в основной груп-
пе были выделены четыре подгруппы. Стадия 
Т1 патологического процесса диагностирована 
у 13 (52,0 %) больных, Т2 – у 5 (20,0 %), Т3 ста-
дия РМП – у 5 (20.0%), Т4 стадия - у 2 (8,0 %). 
Всем пациентам выполнялись цистоскопии и 
УЗИ. 

Протокол МР исследования состоял из 
двух последовательных этапов. На первом этапе 
выполнялось стандартное исследование (Т1-
взвешенные изображения (ВИ), Т2-ВИ, Т2-ВИ с 
подавлением сигнала от жировой ткани в трех 
взаимоперпендикулярных плоскостях и после-
довательность VISTA в аксиальной плоскости) 
для определения предварительной локализации 
опухоли и визуализации областей регионарного 
метастазирования. На втором этапе проводи-
лась магнитно-резонансная микционная цисто-
уретрография, которая включала серию одно-
типных исследований с использованием сверх-
быстрых протоколов во время мочеиспускания. 
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Затем проводилось сопоставление и ана-
лиз нативных МР-томограмм и изображений 
магнитно-резонансной микционной цистоурет-
рографии. Критерием оценки магнитно-
резонансной микционной цистоуретрографии 
являлось выявление изменений прилежащей к 
первичной опухоли стенки мочевого пузыря. 

Результаты  
Анализ полученных данных показал, что 

независимо от стадии патологического процес-
са при раке мочевого пузыря чаще поражались 
боковые стенки мочевого пузыря; при цистите 
определялось диффузное поражение стенок мо-
чевого пузыря. Частота заинтересованности 
устьев мочеточников была сопоставима у паци-
ентов с Т1, Т3 и Т4 стадиями. В то же время, 
частота вовлечения в патологический процесс 
устьев мочеточников у больных Т2 стадии РМП 
была существенно выше и составила 61,1%. С 
увеличением стадии заболевания частота 
встречаемости локального утолщения стенки 
мочевого пузыря в области патологического об-
разования увеличивалась: при Т1 – 51,5%, при 
Т2 – 94,4%, при Т3 и Т4 – 100%. Изменение МР 
сигнала от стенки мочевого пузыря было выяв-
лено у 42,4% больных при Т1 стадии, у 94,4% 
при Т2 стадии, у 100% при Т3 и Т4 стадиях за-
болевания. Такая же закономерность определя-
лась при оценке однородности структуры обра-
зования. 

При магнитно-резонансной микционной 

цистоуретрографии у 10 (48%) пациентов ос-
новной группы было установлено меньшее со-
кращение участка стенки мочевого пузыря во 
время мочеиспускания по сравнению со стен-
ками других отделов пузыря – признаки ло-
кальной регидности стенки мочевого пузыря, 
что являлось косвенным признаком инвазии 
опухоли в мышечный слой стенки мочевого пу-
зыря. При этом частота встречаемости регид-
ности стенки пузыря у пациентов с Т3 и Т4 ста-
диями при магнитно-резонансной микционной 
цистоуретрографии составила 100%, при Т2 
стадии – 60%, а при Т1 стадии – 0%. В группе 
сравнения (пациенты с циститом) признаков 
локальной регидности стенки мочевого пузыря 
не наблюдалось. В результате проведенного ис-
следования установлено, что чувствительность 
магнитно-резонансной микционной цистоурет-
рографии при выявлении инвазии рака мочево-
го пузыря в мышечный слой стенки мочевого 
пузыря составляет 83,33 %, специфичность -
100 %. 

Выводы  
Учитывая высокую чувствительность и 

специфичность магнитно-резонансной микци-
онной цистоуретрографии в выявлении инва-
зии опухоли в мышечный слой стенки мочевого 
пузыря, данная неинвазивная информативная 
методика может использоваться при диагно-
стике рака мочевого пузыря, для уточнения 
распространенности патологического процесса. 
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РОЛЬ МОНИТОРИНГА НОЧНЫХ ПЕНИЛЬНЫХ ТУМЕСЦЕНЦИЙ И УЗДГ В  
ДИАГНОСТИКЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

 
Шамин М.В., Помешкин Е.В. 

 
 

ROLE OF NOCTURNAL PENILE TUMESCENCE MONITORING AND ULTRASOUND 
DOPPLEROGRAPHY IN ERECTILE DYSFUNCTION DIAGNOSIS 

 
Shamin M.V., Pomeshkin E.V. 

 
he article evaluates the ability of nocturnal penile tumescence monitoring using NE-
VA SystemTM in erectile dysfunction assessment. According to the results authors 
suggests that this method provides objective erectile dysfunction estimation and 

could be used in differential diagnosis of erectile dysfunction types and treatment strategy 
evaluation. 
 

Keywords: nocturnal penile tumescence monitoring, erectile dysfunction, US 
dopplerograhy. 

 
 
 

арушение эректильной функции муж-
чины, не является тяжелым наруше-
нием здоровья, но, тем не менее, спо-
собно оказывать значимое влияние на 

психологическое состояние мужчины, снижать 
качество его жизни, ухудшать партнерские от-
ношения и прочность семьи. Среди причин, 
приводящих к нарушению эректильной функ-
ции, ведущими являются органические и пси-
хогенные. По литературным данным в 50-80% 
случаев выявляются органические нарушения, 
которые и рассматриваются как единственные 
и ведущие звенья этиопатогенеза, хотя присут-
ствия психогенного фактора в этих случаях 
достоверно исключить нельзя. Поэтому поиск 
новых неинвазивных методик диагностики 
психогенных форм нарушения эректильной 
функции остается актуальным. 

Существуют методики, дифференцирую-
щие психогенные нарушения эректильной 
функции от органического, среди которых ком-
пьютеризованная система «RigiScan» 
(«Dacomed», США), Digital Inflection Rigidometrer 
(Uroan, Испания), UroMetrics NEVA System™ 
(США). В первом случае ведется оценка только 
радиальной ригидности полового члена и не да-
ется данных об аксиальной ригидности, харак-
теризующей пенетрирующую способность поло-
вого члена. Во втором случае исследование про-
водится в состоянии бодрствования пациента и  
поэтому получаемые данные недостаточны. 

 
Преимущества  аппарата  NEVA  System™  

заключаются в том, что исследование прово-
дится ночью, дома в привычной для пациента 
обстановке, а получаемые данные характери-
зуют аксиальную ригидность полового члена, то 
есть его пенетрирующую способность, а значит, 
способность провести половой акт. 

Цель исследовании  
Оценка роли мониторинга ночных пе-

нильных тумесценций с использованием аппа-
рата NEVA SystemTM в диагностике нарушений 
эректильной функции. 

Материалы и методы 
В настоящее исследование было включено 

124 мужчины, средний возраст которых соста-
вил 43±15,4 года с эректильной дисфункцией в 
анамнезе. Критериями включения в исследова-
ние были: наличие эректильной дисфункции. 
Критериями исключения были: аномалии раз-
вития полового члена, травмы и операции на 
половом члене, острые заболевания органов мо-
чеполовой системы, тяжелая соматическая па-
тология. 

Всем пациентам в процессе обследования 
выполнено: анкетирование по опросникам МИ-
ЭФ, Morley, NIH-CPSI, VAS; физикальное обсле-
дование; бактериоскопия уретральных мазков, 
секрета простаты и эякулята; обследование на 
инфекции, передаваемые половым путем мето-
дом Real-time PCR; гормональный профиль; 
ночной пенильный тест (НПТ) аппаратом NEVA 
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SystemTM; ультразвуковая допплерография с 
цветовым дуплексным сканированием (УЗДГ с 
ЦДК) сосудов полового члена. 

НПТ выполнялся пациентам в течение 
двух последовательных ночей либо дома, либо в 
палате медицинского центра с использованием 
аудиовизуальной стимуляции (ABC). Интерпри-
тация полученных результатов НПТ проводи-
лась по алгоритму, разработанному 
D.Knoll&Billups. Оценивалось количество ту-
месценций за наблюдаемый период (Events - E), 
продолжительность (Duration - D), прирост объ-
ема пенильного кровотока (% Volume Change 
Over Baseline - VCOB), изменение площади по-
перечного сечения (Cross - C), длины (Length - L) 
и объема (Volume - V) сосудистой зоны полового 
члена. 

По данным доплеровского ультразвуково-
го исследования сосудов полового члена с цве-
товым дуплексным сканированием оценивался 
артериальный и венозный кровоток. Артери-
альный кровоток в A. dorsalis dextra, A. dorsalis 
sinistra, A profunda dextra, A. profunda sinistra 
оценивался по следующим показателям: V ps – 
максимальная систолическая скорость кровото-
ка (см/сек), V ed – максимальная диастоличе-
ская скорость кровотока (см/сек), RI (индекс 
периферического сопротивления), PI (индекс 
пульсации). 

Результаты и обсуждения  
При анализе данных НПТ аппаратом 

NEVA System количество ночных пенильных 
тумесценциий было от 0 до 19, среднее количе-
ство 5,8±1,3. Средняя продолжительность одной 
тумесценции 16,4±3,2 минуты, максимальная 
продолжительность составила 116 минут, ми-
нимальная 4 минуты. Согласно алгоритму оцен-
ки эректильных событий, разработанной 
DeanKnoll&Dr.Kevin Billups., рассматриваются 
события продолжительностью 4 и более минут. 
Но, по данным Dirk P.J., Jean Jacques Amy, для 
исключения «ложноположительных результа-
тов», связанных с изменением положения поло-
вого члена во время произвольного движения 
во время сна, необходимо оценивать события, 
продолжительность которых составляет не ме-
нее 15 минут. Поэтому в настоящем исследова-
нии оценивались события, продолжительность 
которых превышала 15 минут. 

Минимальный прирост объема пенильного 
кровотока составил 119%, а максимальный 
1850%. Прирост объема пенильного кровотока 
менее 130% выявлен у 4 (3,25%) обследуемых, 
от 131 до 170% - у 13(10,5%), от 171 до 200% у- 
24 (19,4%) и прирост объема более 200%  - у 83 
(%) обследуемых. 

У пациентов с приростом объема пениль-
ного кровотока менее 130% количество тумес-
ценций за ночь составила в среднем 2,5±0,5, а у 
пациентов с приростом пенильного кровтока 
более 170% - 6,8±0,7. 

Отдельно оценивались количество тумес-
ценциий, продолжительность событий и изме-
нение пенильного кровотока при аудиовизуаль-
ной стимуляции и во время сна пациента. Ко-
личество тумесценций во время АВС стимуля-
ции составили 2,9±1,3, во время сна 5,5±1,1 
(p<0,05). При сравнении изменения пенильного 
кровотока и продолжительности эректильных 
событий, убедительных статистически значи-
мых данных мы не получили. 

Диапазон изменения площади поперечно-
го сечения полового члена (Cross-C) находится в 
пределах от 0,73 до 4,94см2 и достоверной свя-
зи с приростом объема пенильного кровотока 
установлено не было. Длина сосудистой зоны 
полового члена (Length-L) у пациентов с увели-
чением объема пенильного кровотока менее 
130% составила 3,9±1,2см, а у мужчин с увели-
чением объема пенильного кровотока более 
200% - 6,7±2,7см. 

Объем сосудистой зоны полового члена 
(Volume-V) у пациентов с увеличением объема 
пенильного кровотока менее 130% составила 
22,07±3,8см, а у мужчин с увеличением объема 
пенильного кровотока более 200% - 
29,73±7,3см. 

По результатам УЗДГ с ЦДК сосудов поло-
вого члена у 79 (63,7%) пациентов были выяв-
лены различные формы нарушения пенильной 
гемодинамики. Из них только у 19 (24%), по 
данным НПТ, подтверждалось наличие артерио-
венозной недостаточности средней и тяжелой 
степени тяжести. Таким образом, возможно 
предположить, что адекватные условия прове-
дения НПТ, позволяют получить более досто-
верную информацию о состоянии сосудов поло-
вого члена, что дает возможность использовать 
этот тест в качестве дифференциальной диаг-
ностики видов эректильной дисфункции и оп-
ределения соответствующей тактики лечения. 

Выводы 
- Сосудистые нарушения пенильного кро-

вотока разной степени тяжести, выявленные 
НПТ аппаратом NEVA System, были зарегист-
рированы у 41 (33%) обследуемых; 

- Совпадение результатов УЗДГ сосудов 
полового члена и НПТ аппаратом NEVA System 
произошло в 24% случаев; 

- Аппарат NEVA System позволяет дать 
объективную оценку эректильной функции 
мужчины. 
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПОЧЕК С КОНТРАСТИРОВАНИЕМ 
 В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ  

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГИДРОНЕФРОЗА У ДЕТЕЙ 
 

Щедров Д.Н., Чуприн А.Г., Позднякова Е.Н., Анфиногенов А.Л. 
 

 

CONTRAST-ENHANCED COMPUTED TOMOGRAPHY OF THE KIDNEYS  
IN ASSESSMENT OF HYDRONEPHROSIS SURGICAL TREATMENT  

EFFECTIVENESS IN CHILDREN 
 

Schedrov D.N., Chuprin A.G., Pozdnjakova E.N., Anfinogenov A.L. 
 

he article shows the ability of computed tomography in renal anatomy, structural and 
functional changes evaluation during postoperative period. Authors recommend its 
use in the absence of more accurate methods of renal parenchyma quantitative anal-

ysis. 
Keywords: contrast-enhanced computed tomography, renal parenchyma, hy-

dronephrosis 
 
 
 

омпьютерная томография (КТ) занима-
ет значимое место среди методов ди-
агно-стики в урологии, возможности 
ее повышаются пропорционально рос-

ту мощности и раз-решающей способности ап-
паратов, внедрения новых программ диагно-
стики, появлению КТ в 3D режиме (Аляев Ю.Г. 
и соавт., 2007; Казимиров В.Г. и соавт., 2001; 
Лопаткин Н.А. и соавт., 2008; R.Stein., 2010; 
E.Gerharz., 2010). Вместе с тем, метод использу-
ется преиму-щественно для оценки анатомии 
органов мочевыводящей системы. Диагности-
ческим воз-можностям КТ в оценке функции 
почечной ткани уделяется значительно меньшее 
внима-ние. 

Целью настоящего исследования явилось 
изучение возможностей компьютерной томо-
графии в оценке эффективности оперативного 
лечения гидронефроза путем оценки плотности 
контрастирования паренхимы и ее объема. 

Исследование проводилось на аппарате 
Emotion Duo 29 пациентам в возрасте от 3 ме-
сяцев до 3 лет. Для контрастирования исполь-
зовался «Омнипак - 300». Объем паренхи-мы и 
плотность ее контрастирования оценивались до 
операции и через 6 месяцев после вмешатель-
ства. Степень гидронефроза оценена как II в 14 
случаях, и как IIIА в 15 случаях. Во всех случаях 
процесс носил односторонний характер. 

Всем   пациентам   по   установлении    об- 

 
струкции в лоханочно-мочеточниковом сег-
менте была выполнена типичная пиелопластика 
по Хаянсу-Андерсену с дренированием коллек-
торов путем пиелостомии. 

При II степени исходный объем паренхи-
мы составлял 25 см3 ± 4,4 см3, плотность па-
ренхимы составила 25 еН ± 5 еН без контрасти-
рования и 60 ± 7,9 еН с контрастированием. 
При контрольном обследовании объем парен-
химы увеличился у всех пациентов и составил 
31 см3 ± 5,1 см3, повышение плотности парен-
химы отмечено у 13 пациентов из 14, она со-
ставила без контрастирования 31 ± 5,1 еН, с 
контрастированием 75 ± 11 еН. 

При IIIА степени исходный объем парен-
химы составлял 23 см3 ± 4,1 см3, плотность па-
ренхимы составила 20 еН ± 5 еН без контрасти-
рования и 55 ± 6,4 еН с контрастированием. 
При контрольном обследовании объем парен-
химы увеличился у 13 пациентов из 15 и соста-
вил 30 см3 ± 6,3 см3, повышение плотности па-
ренхимы отмечено у 13 пациентов из 15, она 
составила без контрастирования 30 ± 4 еН, с 
контрастированием 70 ± 10 еН. 

При оценке объема паренхимы и плотно-
сти контрастирования выявлены следую-щие 
клинико-лучевые параллели: 

- отсутствие нарастания объема паренхи-
мы и повышения плотности контрастирования 
в послеоперационном периоде связаны с сохра-
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нением обструкции лоханочно-мочеточникового 
сегмента или вторичном сморщивании почки 
на фоне рестеноза лоханочно-мочеточникового 
сегмента; 

- нарастание объема паренхимы и плотно-
сти контрастирования прямо пропор-ционально 
связано со степенью обструкции и исходным 
функциональным со-стоянием почки; 

- нарастание объема паренхимы и плотно-
сти контрастирования прямо пропор-ционально 

связано с возрастом пациента. Наибольшие 
компенсаторные воз-можности отмечены при 
выполнении операции в первые 6 месяцев 
жизни. 

Таким образом, КТ почек с контрастиро-
ванием позволяет судить не только об ана-
томии оперированной почки, но и давать ин-
формацию о характере изменения ее функции 
в послеоперационном периоде в отсутствие бо-
лее точных методов ее количественной оценки. 
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