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ОТЧЕТ ПО РАБОТЕ «ЦЕНТРОВ МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ И 
СЕМЕЙНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ»  ЗА 2016 ГОД

За годы независимости нашей страны в ме-
дицине произошли большие перемены. Главой 
государства поставлена задача по вхождению 
Казахстана в число 30 наиболее конкурентоспо-
собных стран мира, что означает и высокий уро-
вень качества здравоохранения. Началась новая 
Государственная программа развития здраво-
охранения на 2016-2020 годы «Денсаулық». 
В своем послании 100 конкретных шагов 
Н.Назарбаев сделал акцент на развитие ПМСП. 
Усиление финансовой устойчивости системы 
здравоохранения на основе принципа соли-
дарной ответственности государства, работо-
дателей и граждан. Приоритетное финансиро-
вание первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП), где первичная помощь станет цен-
тральным звеном национального здравоохра-
нения для предупреждения и ранней борьбы с 
заболеваниями.

На сегодняшний день, в стране реализу-
ется программа «Мужское здоровье», которая 
стала гордостью отечественной урологии. 
Это уникальный проект, не имеющий анало-
гов в мировой практике. За 10 лет программа 
показала свою значимость и необходимость в 
Казахстане. 

24 декабря 2007 г. Программа «Мужчины 
и репродуктивное здоровье» была заслушана 
и одобрена на IV заседании Национальной 
комиссии по делам семьи и гендерной поли-
тики при Президенте Республики Казахстан, 
а в 2008 году данная Программа была обсуж-
дена и одобрена депутатским корпусом Пар-
ламента Республики Казахстан.

Программа «Мужское здоровье» нашло 
свое продолжение в виде проектов «Дни 
мужского здоровья» и «Школы мужского здо-
ровья». Особенностями «Дней мужского здо-
ровья» являются междисциплинарный под-
ход к проблемам, абсолютная анонимность, 
возможность получения бесплатной консуль-
тации у ведущих врачей различных специ-
альностей, масштабность акции. 

За время проведения акций «Дней Муж-
ского здоровья» обследовано 4021 мужчин и 

мальчиков в 16 городах РК: в гг. Астана, Ал-
маты, Шымкент, Усть-Каменогорск – акции 
проводились по 3 раза, в гг. Павлодар, Актау, 
Кызыл-Орда, Тараз, Актобе, Талды-Корган, 
Костанай, Атырау, Уральск, Караганда, Кок-
четав и Петропавловск – однократно. В рам-
ках акции «Дни мужского здоровья» впер-
вые был применен принцип коллегиального, 
междисциплинарного подхода в диагностике 
и лечении мужчин. 

Следующим этапом реализации програм-
мы «Мужчины и репродуктивное здоровье» 
является проект «Школа мужского здоровья». 
В рамках «Школы мужского здоровья», за пе-
риод 2013-2016 годы, во всех регионах ре-
спублики обследовано более 3860 мужчин и 
детей, проведено более 35000 анализов и ис-
следований, уроандрологическая патология 
выявлена в 83,3% случаев. Прочитано более 
100 лекций опытными специалистами в об-
ласти андрологии, эндокринологии, кардио-
логии, психологии. Сейчас в рамках «Школы 
мужского здоровья» работают великолепные 
врачи и ведущие специалисты своего дела: 
Алчинбаев М.К. - д.м.н., профессор, член-
корреспондент НАН РК, председатель прав-
ления АО «Научный центр урологии им. Б.У. 
Джарбусынова», Главный внештатный уролог 
МЗ РК, Зельцер М.Е.- д.м.н., профессор, ака-
демик Академии профилактической медици-
ны Казахстана, заслуженный деятель Казах-
стана; Беркинбаев С.Ф. – д.м.н., профессор, 
директор НИИ кардиологии и внутренних 
болезней; Баттакова Ж.Е.- д.м.н., директор 
Национального центра проблем формирова-
ния здорового образа жизни; Шакиров М.М., 
д.м.н. директор Научно-исследовательского 
кожно-венерологического института.

Первыми результатами работы «Центров 
мужского здоровья и семейного долголетия» 
(далее – ЦМЗиСД) по всей стране за 2013 год, 
стало обследование более 6 000 мужчин. Уже 
в 2014 году обследовано и пролечено более 
26 000 мужчин по всем регионам. В январе 
2014 года приказом министра здравоохране-

Алчинбаев М.К., Мухамеджан И.Т.
АО «Научный центр урологии им. Б.У. Джарбусынова»

УРОЛОГИЯ
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ния утверждено «Положение об урологиче-
ской службе», где «Центры мужского здоро-
вья и семейного долголетия» утверждены в 
качестве штатной единицы сети ПМСП. Сей-
час «Центры мужского здоровья и семейного 
долголетия» функционируют во всех 14 реги-
онах страны и гг. Алматы и Астана. Всего за 
2013-2016 годы в ЦМЗиСД было обследовано 
более 140,000 мужчин и детей.

В 2016 году, ЦМЗиСД работали как штат-
ная единица ПМСП и проводили обследо-
вания мужчин и детей разных возрастных 
групп.  Всего по Казахстану было обследо-
вано и проконсультировано 67091 мужчин в 
возрасте от 2 до 86 лет, средний возраст со-
ставил 58,6 лет. 

В исследовании мужчин учитывались 
следующие основные факторы: 

УРОЛОГИЯ

1. Национальность;
2. Возраст, семейное положение;
3. вредные привычки;
4. образование;
5. болезни в детстве, количество детей;
6. употребление жирной либо острой 

пищи;
7. физическая активность;
8. Нарушения со стороны дыхательной 

системы, нарушения со стороны ЖКТ, 
опорно-двигательной системы;

9. IPSS, состояние потенции, МИЭФ-5
10. психоэмоциональное состояние;
11. гормоны (уровень тестостерона), ПСА 

общий;
12. уровень глюкозы и холестерина. 

Результаты работы ЦМЗиСД за 2016 год 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Результаты работы ЦМЗиСД за 2016 год

Наименование
области,
города

 

Консультировано больных, в том числе:
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АКМОЛИНСКАЯ 165 76 95 270 133 155 91 220 1 205

АКТЮБИНСКАЯ 109 92 57 116 127 112 125 78 816

АЛМАТИНСКАЯ 2 345 1 105 5 310 349 559 246 1 205 978 12 097

АТЫРАУСКАЯ 788 640 642 830 467 513 665 540 5 085

ВОСТОЧНО-
КАЗАХСТАНСКАЯ 385 270 132 1 620 369 288 84 1355 4 503

ЖАМБЫЛСКАЯ 2 378 213 1 076 2 315 446 307 60 2 355 9 150

ЗАПАДНО – 
КАЗАХСТАНСКАЯ 275 510 330 390 185 172 190 155 2 207

КАРАГАНДИНСКАЯ 310 475 370 346 354 110 180 401 2 546

КОСТАНАЙСКАЯ 205 590 105 610 315 301 159 506 2 791

КЫЗЫЛОРДИНСКАЯ 284 344 310 758 575 640 322 871 4 104

МАНГЫСТАУСКАЯ 250 207 205 355 150 70 77 526 1 840

ПАВЛОДАРСКАЯ 579 272 575 316 369 230 123 476 2 940

СЕВЕРО-
КАЗАХСТАНСКАЯ 612 269 110 701 345 200 174 557 2 968

ЮЖНО-
КАЗАХСТАНСКАЯ 1857 768 1712 1 111 1 428 375 267 1 707 9 225

г. АЛМАТЫ 290 440 350 420 190 265 195 271 2 421

г. АСТАНА 280 430 125 190 349 81 118 1 620 3 193

ИТОГО 11 112 
(16,6%)

6701 
(9,9 %)

11 504
(17,2%)

10 697 
(15,9%)

6 361
(9,5 %)

4065
(6,05%)

4 035
(6,01%)

12 616
(18,8%) 67 091
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Как видно из таблицы, наиболее распро-
страненным уроандрологическим заболева-
нием является мочекаменная болезнь, всего 
с таким диагнозом на консультацию и лече-
ние обратились 12616 мужчин и детей. Наи-
более высокие показатели заболеваемости 
населения мочекаменной болезнью, в 2016 г. 
отмечены в Жамбылской, Южно-Казахстан-
ской, Восточно-Казахстанской области и г. 
Астана. Высокие показатели заболеваемости 
населения мочекаменной болезнью являются 
основанием для выявления причин, опреде-
ления контингентов риска по мочекаменной 
болезни и проведения профилактических мер 
среди населения во всех регионах страны. 
Одной из причин инвалидизации населения 
и снижения качества жизни является мочека-
менная болезнь. Наряду с этим, при лечении 
больных следует обратить внимание на со-
став конкрементов и их чувствительность к 
литолитической терапии. 

С целью определения составов конкре-
ментов по Казахстану и создания карты за-
болеваемости мочекаменной болезнью, АО 
«Научный центр урологии им. Б.У. Джарбу-
сынова» совместно с Казахстанской ассоциа-
цией урологов, планирует проведение анали-
за осадка мочи с определением состава солей 
в регионах на основании данных медицин-
ских карт пациентов урологических отделе-
ний за 2016 год. 

Следующими уроандрологическими за-
болеваниями с частой обращаемостью в 
ЦМЗиСД стали простатиты и эректильная 
дисфункция, связанная с различными факто-
рами. Так, с жалобами на снижение потенции 
обратились 11504 мужчин, в возрасте от 20 
до 78 лет. Самые высокие показатели отме-
чены в Алматинской области- 5310 мужчин, 
самая низкая обращаемость в Актюбинской 
области - 95. В виду того, что эректильная 
дисфункция является следствием других, со-
путствующих заболеваний, все пациенты на-
правлены на консультацию кардиолога, тера-
певта и эндокринолога. 

Одним из самых распространенных вос-
палительных заболеваний мужской репродук-
тивной системы является простатит, с типич-
ными жалобами на который обратились 10697 
мужчин. Наибольшее число случаев обраща-

емости отмечены в Жамбылской (2315), Вос-
точно-Казахстанской (1620) и Южно-Казах-
станской (1111) областях. Низкое количество 
обратившихся мужчин с жалобами на проста-
тит в таких крупных городах как Алматы (420) 
и Астана (190) связана с большим количеством 
частных медицинских центров.

Мужчины старшей возрастной группы 
(50-86 лет) обращались с жалобами на затруд-
ненное мочеиспускание, чувство неполного 
опорожнения мочевого пузыря. При обсле-
довании выявили доброкачественную гипер-
плазию предстательной железы, различной 
степени выраженности. Всего, с подобными 
жалобами обратились 11112 мужчин, из них 
порядка 85% (9456) было назначено консер-
вативное лечение с динамическим наблю-
дением и 1656 мужчин были направлены на 
дообследование и оперативное лечение в 
урологические стационары. 

Обследованные в ЦМЗиСД дети в своем 
большинстве обращались с жалобами на раз-
личные заболевания органов мошонки, вари-
коцеле (6361) и гидроцеле (4065). Средний 
возраст обратившихся детей составил 14,8 
лет. Из них, на оперативное лечение направ-
лены более 3500 детей. В остальных случаях 
были варикоцеле и реактивная водянка, не 
требующие оперативного лечения. 

В последние годы мужское бесплодие 
стало одной из самых актуальных тем изуче-
ния урологов и андрологов. По данным раз-
личных авторов, доля мужского бесплодия 
в бездетной семье составляет 50%. С жало-
бами на отсутствие детей в браке обрати-
лись 6701 мужчин. При анализе результатов 
спермограммы, только лишь в 8,01 % случаев 
(537 мужчин) отмечена азооспермия (пол-
ное отсутствие сперматозоидов в эякуляте), 
в остальных случаях выявлена астенозоо-
спермия (снижение качества эякулята)- 4891, 
олигозооспермия (снижение общего количе-
ства эякулята)-1273. Для дальнейшего обсле-
дования мужчины были направлены в уро-
логические стационары. Часть пациентов (в 
2016 году – 70 мужчин) были направлены в 
АО «Научный центр урологии им. Б.У. Джар-
бусынова» для проведения микрохирургиче-
ской операции по восстановлению проходи-
мости семенных протоков. 
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Из общего числа мужчин 86,5% состави-
ли казахи, 9,42% русских, 5% другие нации. 
Как выяснилось, преобладает количество 
мужчин высшим образованием, которое со-
ставляет 60,86%, среднее и средне-специ-
альное образование-39,7%. Мужчин состоя-
щих в браке было большинство и составило 
76,5%, при этом, у 10,86 % женатых мужчин 
нет детей. 

Анализируя результаты обследования 
мужчин, мы пришли к выводу, что курящих 
мужчин было 73,6% от общего количества 
мужчин, потребляющих алкоголь 63,1 %. 

При оценке гормонального фона обсле-
дованных мужчин, было выявлено, что у 
7,97 % респондентов имеется низкий уро-
вень тестостерона и признаки гипогонадиз-
ма. По результатам теста на выявление онко-
маркеров рака предстательной железы (ПСА 
общий), выявлено, что у 13,8 % ПСА выше 
4,0 нг/мл, что является показанием для про-
ведения более углубленного обследования, с 
проведением биопсии простаты. Далее, па-
циенты были направлены на консультацию 
онкологов. 

При оценке состояние «мужского здоро-
вья» нами дополнительно использовались 
IPSS тест. По результатам международной 
системы суммарной оценки симптомов при 
заболеваниях простаты, выявлено, что у 
49,7% мужчин, есть нарушения акта мочеи-
спускания различной степени выраженности.

  Анкета МИЭФ-5 позволила оценить 
состояние сексуальной функции мужчины, 
в том числе, связанной со способностью до-
стигать и поддерживать эрекцию, достаточ-
ную для совершения удовлетворительного 
полового акта. По результатам нашего иссле-
дования 32,6% мужчин имеют симптомы на-
рушения потенции и снижение либидо. 

Анализ обращаемости в региональные 
ЦМЗиСД показал, что Центры в Алматин-

ской (12097), Жамбылской (8456) и Южно-
Казахстанской области (9841) провели боль-
ший объем работы, по сравнению с другими 
регионами (Актюбинская область – 815, Ак-
молинская область – 1205, Мангистауская об-
ласть – 1840). При этом, учитывали и плот-
ность населения данных регионов. 

Таким образом, суммируя результаты 
анализа работы ЦМЗиСД за 2016 год, можно 
сделать следующие выводы: 
1. Ежегодно растет количество мужчин 

обратившихся в ЦМЗиСД. В 2016 году 
67091 мужчин (в 2014 году-26307, в 2015 
году- 44606).

2. Основными заболеваниями мужской ре-
продуктивной системы являются проста-
тит, эректильная дисфункция и ДГПЖ.

3. В детском и подростковом возрасте чаще 
встречаются варикоцеле (6361) и гидро-
целе (4065).

4. Новообразования мочеполовой системы 
у мужчин имеет тенденцию к росту- 4035 
случаев (в 2014 году – 1015).

5. Усилить работу с ЦМЗиСД в регионах, с 
обучением региональных специалистов 
(уролог, андролог, эндокринолог, кардио-
лог) в АО «Научный центр урологии им. 
Б.У. Джарбусынова» принципам междис-
циплинароного подхода.
Анализируя данные за 2016 год можно 

с уверенностью сказать о том, что открытие 
ЦМЗиСД, как одного из структурных под-
разделений медицинских организаций уров-
ня ПМСП, полностью оправдало ожидаемые 
результаты и в будущем, позволит достойно 
улучшить репродуктивное здоровье мужско-
го населения страны. ЦМЗиСД является уни-
кальным проектом, не имеющего аналогов в 
мире, которое позволяет не только проводить 
лечебные мероприятия, но и заниматься про-
филактикой заболеваний мужской репродук-
тивной системы. 
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В настоящее время, несмотря на техно-
логический прогресс, улучшение качества 
оказания медицинской помощи, а также при-
менение новых современных медицинских 
технологий, стриктура уретры остается ак-
туальной проблемой урологии. Повышенное 
внимание специалистов к проблеме стриктур 
уретры обусловлено ростом частоты забо-
левания вследствие автомобильных, произ-
водственных и бытовых травм, а также по-
сле операционных, ятрогенных повреждений 
уретры из-за значительного повышения хи-
рургической активности по поводу заболева-
ний предстательной железы, мочевого пузы-
ря, катетеризации и др.

В США в период с 1992 г. по 2000 г. на-
считывалось более чем 1,5 млн. посещений 
врача по поводу стриктуры уретры, и за 2000 
г. суммарные затраты на лечение этой нозо-
логии достигли 191 млн. долларов США, а 
затраты на лечение 1 пациента составили 
6000 долларов США. В Великобритании в 
XXI веке ежегодно более 16 000 мужчин по-
ступают на стационарное лечение в связи со 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ 

Автор: Малих М.А., Сенгирбаев Д.И., Мəми Д.Е.,  Каимбаев А.И., Асоев Р.Р
Адрес: АО «Научный центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова»
Резюме: В данной статье представлен анализ эффективности использования  лазерной уретротомии и открытых 

реконструктивно-пластических операций при стриктурах уретры. Исследование проводилось на базе 
АО «Научный центр урологии им. академика Б.У. Джарбусынова» с 2014 по 2016 гг. Основу данного 
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Средний возраст пациентов составил 48,3 лет. (диапазон: 16-71 лет.). 
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оталардан кейінгі тиімділігі көрсетіледі. Зерттеу АҚ базасында « академик Б.У.Джарбусынов атындағы 
Ғылыми урология орталығында» 2014-2016 жж арасында өткізілді. Осы зерттеудің  негізін 301 ер 
адамның үрпі тарылуы зерттеу  жəне емдеу нəтижелері құрады. Науқастардың орташа жасы 48,3 (ауқым: 
16-71 жас) құрады.

Түйінді сөздер: Үрпі тарылуы, лазерлік уретротомия, Русаков əдісі бойынша урпі пластикасы, рецидив

Title: Remote results of surgical treatment methods on stricture of urethra 
Authors: Malikh M.A., Sengirbayev D.I., Mami D.E., Kaimbayev A.I., Аsoev R.R.
Address: Scientifi c Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov
Summary: This article presents the analysis of the effi ciency of laser urethrotomy and open reconstructive-plastic operations 

for strictures of the urethra. The study was conducted on the basis of JSC «Scientifi c center of urology named by 
B.U. Dzharbusynova» from 2014 to 2016 years, the Basis of this research constituted the results of examination 
and treatment of 301 men with a stricture of urethra. The average age of the patients was 48.3 years. (range: 
16-71 years).

Keywords: Stricture of urethra, laser urethrotomy, plastic of urethra by Rusakov, plastic of urethra by baculinum fl ap.                              

стриктурой уретры, из которых более 12 000 
человек нуждаются в оперативном вмеша-
тельстве, что приводит к годовым расходам 
на лечение этого заболевания в размере около 
10 млн. фунтов стерлингов. 

В республике Казахстан уровень встреча-
емости стриктуры уретры у мужчин в 2008г. 
составил 34,7 на 100000 населения, при этом 
в динамике за последние годы отмечается не-
уклонная тенденция к росту. 

По материалам конгрессов американской 
(AUA Washington, 2011; Atlanta, 2012) и ев-
ропейской (EAU Vienna, 2011; Paris, 2012) 
ассоциации урологов, в последние годы от-
мечается существенный рост числа стриктур 
уретры (СУ) у мужчин. При этом протяжен-
ные и субтотальные поражения диагностиру-
ются в 15-18% случаев (около 3% СУ имеют 
субтотальное поражение, а до 15% стриктур 
встречаются протяженные), восстановление 
нормальной проходимости которой является 
одной из самых сложных задач. 

В 1990 году El Kasaby с коллегами сооб-
щили об успешном применении слизистой 
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щеки при уретропластике «Мы обнаружили, 
что эта ткань хорошо подходит для хирурги-
ческой коррекции передних стриктур уретры. 
Действительно слизистая щеки стала нашим 
предпочитаемым донорским местом для уре-
тропластики трансплантатом» До этого сли-
зистую ротовой полости применил еще в 
1941 г. Humby.

За последнее десятилетие в хирургиче-
скую практику внедрено большое количество 
новых реконструктивно-пластических опера-
ций на уретре, что в основном связано с тяже-
стью поражений уретры, к которой относят-
ся: недостаточная длина уретры вследствие 
проведения в прошлом операций на уретре, 
протяженность (8–10 см) сужений, гнойные 
и мочевые свищи. При лечении таких боль-
ных требуется проводить последовательные 
многоэтапные операции с использованием 
различных трансплантатов и лоскутов или 
их комбинаций, достаточно часто выбирать 
нестандартную тактику и оригинальную опе-
рационную технику. Тактика хирургии таких 
состояний до сих пор не имеет единых стан-
дартов и очень разнообразна.

Развитие и широкое внедрение эндоуро-
логических методов в клиническую практику 
в значительной степени изменили подход к 
лечению данного заболевания. Однако, не-
смотря на широкое распространение внутрен-
ней уретротомии, многие зарубежные авто-
ры, указывают на целесообразность считать 
операцией выбора у пациентов со стриктурой 
уретры открытые реконструктивно-пласти-
ческие операции, которые, к сожалению, так-
же не всегда заканчиваются успехом и имеют 
целый ряд серьезных осложнений, таких как 
укорочение полового члена, импотенция, ре-
цидивы и многие др. В настоящее время ло-
скутная пластика уретры, как правило, при-
меняется у больных, ранее перенесших одну 
или несколько внутренних оптических уре-
тротомий или реконструктивно-пластиче-
ских операций, не приведших к желаемому 
результату. 

В ряде публикаций [Абдуллаев Н. А., 
Адамян Р. Т., Гагарина С. В. 2000; Jordan G. 
П., Schlossberg S. М. New York; 1996.; Walsh 
P., Retik A. B. 1998.] высказывается точка зре-
ния, что роль внутренней уретротомии в лече-

нии протяжённых и рецидивных стриктур пе-
редней уретры сегодня начинает отходить на 
второй план в связи с не радикальностью ле-
чения и высокой вероятностью прогрессиро-
вания спонгиофиброза, а значение лоскутной 
пластики уретры со временем должно воз-
растать. Поскольку в патогенезе рецидива 
стриктур уретры после ее реконструкции 
ведущая роль отводится развитию фибро-
за спонгиозной ткани уретры, рекомендуется 
полностью удалять всю уретру с признаками 
спонгиофиброза, даже если просвет уретры 
в этом участке не сужен [Щеплев П.А., Не-
стеров С.Н., Кухаркин С.А. и др. 2000.]. Но 
при длине резецируемого участка более 3 см 
наложить анастомоз между концами уретры 
без натяжения невозможно, и единственным 
методом в этом случае является заместитель-
ная уретеропластика, призванная восполнить 
дефект уретры лоскутом ткани [Bianchi U. 
Correzione dell’ipospadia. Arch. Ital. 1998.].

Важнейшим аспектом для адекватного 
выбора метода лечения стриктуры уретры яв-
ляется знание факторов риска неудачи каждо-
го из методов лечения. В литературе встреча-
ется ограниченное количество данных о том, 
как влияют на развитие рецидива стриктур 
уретры после открытых операций и лазерной 
уретротомии, такие факторы, как этиология, 
локализация и протяженность стриктур, сте-
пень сужения просвета мочеиспускательного 
канала, различные сопутствующие заболева-
ния, возраст пациента и наличие предшеству-
ющего лечения. Таким образом, все вышеука-
занные обстоятельства обусловили высокую 
актуальность данной проблемы.

Материалы и методы. 
В период с 2014 по 2016 гг. на базе АО 

«Научный центр урологии им. академика Б.У. 
Джарбусынова» было выполнено 407 опера-
тивных вмешательств как лазерная уретрото-
мия, пластика уретры по Русакову и букаль-
ным лоскутом у 301 пациентов со стриктурой 
уретры. Все пациенты были мужского пола. 
Средний возраст пациентов составил 48,3 
лет (диапазон: 16-71 лет). Сроки наблюде-
ния были от 2 до 24 месяцев. Всем пациен-
там в дооперационном периоде проводили 
стандартное обследование, которое включа-
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ло жалобы, анамнез и физикальное обследо-
вание больных, в том числе использование 
Международной системы суммарной оценки 
симптомов заболеваний нижних мочевых пу-
тей (IPSS) с определением индекса качества 
жизни (QoL) и Международного индекса 
эректильной функции (IIEF), лабораторные 
исследования, урофлоуметрия, восходящая 
уретроцистография, ультразвуковые иссле-
дования (УЗИ). Выше перечисленные методы 
исследования позволяли определить длину и 
локализацию стриктуры, качество жизни па-
циентов.

Результаты и их обсуждения:
На основании проведенного обследова-

ния все больные были распределены по эти-
ологии, локализации и протяженности стрик-
туры на следующие группы (таблицы 1-4). 

Как видно из таблиц 1-2. Одним из ос-
новным этиологическим фактором стрикту-
ры являются ДТП, травмы в быту и травма 
на производстве, которые влекут за собой тя-
желое повреждение уретры в результате 
травмы и перелома костей таза. В последние 
годы помимо травм все чаще стриктура уре-
тры развивается в результате медицинских 
вмешательств, такие как травматичная кате-
теризация, бужирование, ТУР ДГПЖ, чре-
спузырная аденомэктомия, радикальная про-
статэктомия и т.д. 

Удовлетворительные результаты лечения 

после выполнения «первичной» уретрото-
мии а так же после открытых реконструк-
тивно-пластических операций (снижение 
показателей IPSS ниже 10 баллов, сниже-
ние QoL ниже 5, возрастание максимальной 
объемной скорости мочеиспускания больше 
15 мл/сек) были отмечены у 257 (85,4%) па-
циентов. 

Сроки наблюдения пациентов варьиро-
вали от 1 до 24 месяцев. Рецидив стриктуры 
уретры после лазерной уретротомии возник у 
175 (61%) из 288 (100%) пациентов. 

В группе из 85 пациентов, которым вы-
полняли пластику уретры по Русакова реци-
див стриктуры уретры был диагностирован в 
38 (45 %) случаях.

После пластики уретры букальным ло-
скутом рецидив возник у 7 (20,7%) пациентов 
из 34 (100%). Первые 5 рецидивов возникли в 
течении первых 12 месяцев, а 2 последних в 
течении 18 месяцев.

Вывод: Анализ результатов наблюде-
ния позволяет сделать вывод, что отмечает-
ся тенденция к снижению числа открытых 
оперативных вмешательств и увеличением 
количества малоинвазивных оперативных 
вмешательств, что связано с большим приме-
нением лазерной уретротомии и малым при-
менением различных видов реконструктив-
но-пластических операций. 

На сегодняшний день лазерная уретро-
томия является самым распространенным 

Таблица 1. Распределение больных по этиологии стриктуры уретры.
Причина стриктуры Количество больных

Травмы при ДТП 75 (24,9%)
Послеоперационные 71 (23,5%)
Травмы в быту 63 (20,9%)
Производственные травмы 47 (15,6%)
Воспалительные, неоднократная катетеризация и бужирование 
уретры. 40 (10,2%)

Постгонорейный уретрит 5 (1,6%)
Всего: 301 (100%)

Таблица 2. При оценке послеоперационных причин пациенты распределены на 4 группы.
Послеоперационные стриктуры уретры Количество больных

ТУР ДГПЖ 43 (60,5%)
Одномоментная чреспузырная аденомэктомия. 20 (28,1%)
Радикальная простатэктомия. 8 (11,2%)
Всего: 71 (100%)
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малоинвазивным методом лечения стрик-
туры уретры. Данная методика малотрав-
матична и позволяет сократить период по-
слеоперационной реабилитации больных, 
но к сожалению имеет и существенные не-
достатки. Самый главный среди них  это от-
сутствие радикального удаления рубцовой 
ткани, что зачастую приводит к рецидиву 
стриктуры. По нашим данным, выполнение 
повторных уретротомий во 2-й и 3-й раз сни-
жает эффективность метода приблизитель-
но на 40%. В четвертый раз эффективность 
резко снижается и остается постоянной 

(всего 33%), что не позволяет рекомендо-
вать данный метод в качестве стандарта 
при оказании медицинской помощи в свя-
зи с чем рекомендуется шире применять 
открытые реконструктивно-пластические 
операции. Среди всех реконструктивно-
пластических операций, пластика уретры 
букальным лоскутом продемонстрировала 
высокий показатель эффективности, реали-
зуя основные принципы реконструктивной 
хирургии уретры: полное удаление рубцо-
вой ткани, анастомоз здоровых краев, от-
сутствие натяжения. 

Таблица 4. Распределение больных по протяженности стриктуры уретры.
Протяженность стриктуры. Количество

менее 0,5см 84 (28%)
0,5 – 1,0см 101 (33,5%)
1,1 – 1,5см 43 (14,2%)
1,6 – 2,0см 28 (9,3%)
2,1 – 3,0см 21 (7%)
3,1 – 5,0см 15 (5%)
5,1см и более (макс. 8,0см) 9 (3%)
Всего: 301 (100%)

 Таблица 3. Распределение больных по локализации стриктур уретры.
Локализация Количество больных (%)

Бульбозный отдел 155 (51,4%)
Мембранозный отдел 99 (32,8%)
Висячий отдел 34 (11,3%)
Простатический отдел 13 (4,3%)
Всего: 301 (100%)
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Несмотря на всесторонность изучения, 
коралловидный нефролитиаз остаётся одной 
из самых сложных форм МКБ. В структуре 
урологических заболеваний коралловидный 
нефролитиаз встречается в 2-5% случаев на-
блюдений.

Большое значение в успешности резуль-
татов лечения этого заболевания принадле-
жит своевременности и выбору оптимальной 
тактики. На современном этапе лечения ко-
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performance of traditional operations surgeons face some often meeting complications, as a bleeding during a 
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ралловидного нефролитиаза выбор наименее 
травматичного хирургического пособия оста-
ётся одной из самых сложных задач в уроло-
гической практике.

До недавнего времени одной из ведущих 
операций при тяжёлых формах коралловид-
ного нефролитиаза являлась пиелонефроли-
тотомия, особенно при ветвистости камня с 
расположением больших отрогов в чашечках 
второго порядка, при внутрипочечном типе 
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лоханки, что делало невозможным удаление 
камней путём пиелолитотомии.

При выполнении традиционных опера-
ций хирурги сталкиваются с некоторыми 
часто встречающимися осложнениями, как 
кровотечение во время тракции камня, об-
условленное повреждением сосудов фор-
никального сплетения, а также травмой па-
ренхимы почек. Эти интраоперационные 
осложнения обуславливали неполное уда-
ление коралловидного камня (резидуальные 
камни), обострение хронического пиелонеф-
рита, прогрессирование ХПН и  т.д.

Наличие этих недостатков хирургиче-
ских методов явились для разработки комби-
нированного способа удаления коралловид-
ного камня с применением ДЛТ чашечных 
отрогов с последующей пиелолитотомией. 
Однако данный способ также не исключает 
наличие резидуального камня. Известно, что 
резидуальные камни являются матрицей для 
рецидивирования коралловидного нефроли-
тиаза.

Целью нашего исследования явилось со-
вершенствование комбинированного метода 
для профилактики рецидивного камнеобра-
зования.

Материал и методы: Условие проведе-
ния данного комбинированного метода лече-
ния коралловидного нефролитиаза заключа-
ется в том, что после проведения основной 
операции – ДЛТ+ пиелолитотомия – при 
наличии резидуальных камней через лоха-
ночный разрез вводился нефроскоп и про-
водилась ревизия полостной системы почек. 
Резидуальные фрагменты коралловидного 

камня удалялись камнеулавливающими щип-
цами. Даная методика позволила хирургам 
визуально провести ревизию полостной си-
стемы почки.

Результаты: По данной методике про-
оперировано 11 больных, из них К3 наблю-
далась в 7 (63,6%), К4 – в 4 (36,4%) случаях. 
По степени расширения ЧЛС Э1 выявлено у 
2 (18,2%), Э2 – у 6 (54,5%), Э3 – у 3 (27,3%) 
больных. По степени активности воспали-
тельного процесса в стадии В1 встречался  в 
8 (72,7%), В2 – в 3 (27,3%) случаях.

Оценка эффективности комбинированно-
го метода ДЛТ+пиелолитотомия+интраопера
ционная пиелокаликолитоэкстракция в лече-
нии коралловидного нефролитиаза

Во всех случаях при применении данного 
комбинированного метода полостная система 
почки очистилась от коралловидных камней, 
резидуальные камни не выявлены.

По степени ретенционных изменений 
ЧЛС после операции количество Э1 увеличи-
лась и стала 7 (63,6%), а Э2 уменьшилась до 
4 (36,4%).

Таким образом, при коралловидном не-
фролитиазе, когда камень выполняет всю 
ЧЛС, особенно лоханку внутрипочечного 
типа или при резком расширении последне-
го, предложенный метод комбинированного 
лечения позволяет избежать одно из грозных 
осложнений, как кровотечение, позволяет 
удалять фрагменты конкремента с минималь-
ной травмой чашечек и самой лоханки почки 
без нефротомии, а также является профилак-
тикой рецидива коралловидного нефролити-
аза. 

Форма 
коралловидного 

камня

Полная санация ЧЛС Наличие резидуальных 
камней Итого

Абс. % Абс. % Абс. %

К3 7 100,0 - - 7 100,0

К4 4 100,0 - - 4 100,0
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Актуальность. Проблемы лечения рака 
почки весьма актуальны так смертность при 
этом составляет 2.6 на 100 тыс. населения. 
Это связано с высокой агрессивностью те-
чения заболевания, особенно в стадии рас-
пространенного процесса, когда имеются 
метастазы в лимфатических узлах, в легких, 
костях скелета. В Казахстане рак почки со-
ставляет 5.6 на 100 тыс. населения, что со-
ответствует статистическим данным многих 
стран.   

Лимфогенное метастазирование почеч-
но-клеточного рака ухудшает течение болез-
ни и уменьшает продолжительность жизни 
таких больных. M. J. Nurmi (1984) отметил, 
что снижение выживаемости у пациентов с 
N+Мо по сравнению с пациентами, свобод-
ными от метастазов составляет 10% и 70% 
соответственно. В связи с вышеуказанным, 
ранняя диагностика наличия метастазов в ре-
гионарных лимфатических узлах становятся 
показанием для таргентной химиотерапии и, 
которая своевременно проведенная, может 
повлиять на улучшение выживаемости таких 
больных. 

На сегодня общеизвестно, что для правой 
почки региональными лимфоузлами являют-
ся: латерокавальные, посткавальные, прека-
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вальные и интеркавальные. Наиболее часто 
обнаруживается увеличение 5 прекавальных 
и 8 посткавальных лимфоузлов. Регионар-
ными лимфоузлами для левой почки являют-
ся: верхние левые поясничные латеральные, 
преаортальные и постаортальные. Наиболее 
часто обнаруживается увеличение 10 преаор-
тальных и 10 постаортальных лимфоузлов. 
Процент выявления регионарных лимфоген-
ных метастазов варьирует от 4 до 43, однако 
эти цифры зависят от объема выполненной 
лимфаденэктомии (1). Исследование A. Sigel 
с соавт. (1981) показали, что только 4% обна-
руживаются при люмбальной нефрэктомии, 
14% после трансабдоминальной без расши-
ренной лимфаденэктомии и 20% - при выпол-
нение «формальной» лимфаденэктомии. 

В клинической практике хирурги нередко 
сталкиваются с наличием опухолевого тром-
ба рака почки в магистральной почечной и 
нижней полой вене. Тромбы крайне опасны с 
связи с возможными смертельными осложне-
ниями, как тромбоэмболия. Поведенные ис-
следования в области рака почки с тромбами 
(P. Hermanek и соавт.) нашли интрареналь-
ную инвазию венозного русла у 28%, в то же 
время основная почечная вена или ее ветви 
оказались заполненными опухолевыми мас-
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сами у 20 – 40%. Если опухолевый тромбоз 
внутрипаренхимных вен мало влияет на вы-
бор оперативной техники, то прорастание ос-
новного ствола и особенно заполнение про-
света нижней полой вены коренным образом 
меняют план хирургического вмешательства, 
в связи с высоким риском интраоперацион-
ных осложнений, таких как тромбоэмболия, 
кровотечение. Многочисленные публикации 
показывают, что частота прорастания опухо-
левого тромба в нижнюю полую вену в сред-
нем составляют около 10%.  

Не леченный рак почки с прорастание опу-
холевого тромба в нижнюю полую вену дает 
почти 100% летальность в течение года (2). 

В общей проблеме интракавального ро-
ста опухоли почки имеет значение из какой 
почки исходит тромб. Единодушное мнение о 
преобладании тромбировании нижней полой 
вены опухолями, исходящей из правой почки 
(1). Это связано с более короткой почечной 
вены правой почки и более длиной почечной 
веной левой почки, которая проходит впереди 
аорты, упругость стенки и пульсация которой 
служат физиологическим защитным барье-
ром на пути роста тромба. 

Цель: исследование удаленных лимфоуз-
лов на наличие метастазов после открытых и 
лапароскопических нефрэктомии. Оценить 
качество дооперационной ультразвуковой и 
компьютерной томографии в диагностике 
лимфогенных метастазов или тромбов ниж-
ней полой вены после нефрэктомии.

Материал и методы. Проведен анализ 
прооперированных нами 56 больной с диа-
гнозом рак почки. Из них было 33 мужчин, 23 
женщины. Средний возраст составил 54 года. 
Рак правой почки был в 41 и левой почки в 15 
случаях. Из 56 больной в 7 случаях была вы-
полнена паллиативная нефрэктомия в связи 
с отдаленными метастазами в легкие, кости 
скелета. 

При сравнении трансабдоминальной не-
фрэктомии с лимфадиссекцией и лапароско-
пии, с целью стадирования рака почки прове-
дено исследование удаленных регионарных 
лимфатических узлов. Для этого были анали-
зированы 29 случаев больных почечно-кле-
точным раком после трансабдоминальной и 
27 случаев после лапароскопической нефрэк-

томии. При ультразвуковом и компьютерном 
томографическом исследовании увеличение 
регионарных лимфатических узлов было от-
мечено у 17 из 56 пациентов. Размеры и ко-
личество увеличенных лимфатических узлов 
варьировали от 1 до 5 см, тогда как количе-
ственно их было от 1 до 7. 

Из 17 больных с подозрением на метаста-
зы в лимфатические узлы первичный очаг на-
ходился в правой почке – у 11, в левой – у 6. 
Из них 11 была выполнена открытая нефрэк-
томия с лимфаденэктомией, 6 пациентам 
проведена лапороскопическая нефрэктомия 
с лимфаденэктомией. В удаленных лимфати-
ческих узлах метастазы почечно-клеточного 
рака были обнаружены у 4 прооперирован-
ных больных открытым методом и у 2-х по-
сле лапароскопической нефрэктомии. 

При уточнении места локализации мета-
стазов в лимфатические узлы оказалось, что 
у больных с опухолью в правой почке у 2-х 
из них они находились в прекавальном и ин-
теркавальноаортальном пространстве, над 
бифуркацией аорты – у 1, по задней поверх-
ности нижней полой вены и аорты в области 
их бифуркации – у 1. Тогда как при опухоли 
левой почки метастазы находились по лате-
ральной поверхности аорты со стороны поч-
ки и интимно прилегали к почечной вене – у 
2 больных.

Превентивная лимодиссекция визуаль-
но не измененных лимфатических узлов от-
крытым способом выполнена из 29 больным 
– 18. При раке правой почки – у 7 больным. 
Лимфодиссекция протяженностью 7 см вы-
полнялась по латеральным и передней по-
верхности нижней полой вены, аортокаваль-
ном промежутке. При раке левой почки – у 
5 больным лимфатические узлы удалялись 
по латеральной и передней поверхности аор-
ты протяженностью диссекции до 7 см. При 
морфологическом исследовании не изменен-
ных лимфатических узлов, метастазы по-
чечно-клеточного рака были обнаружены у 2 
больных. 

Лапараскопические нефрэктомии с пре-
вентивной лимфодиссекцией выполнены 21 
пациентам. Из них рак правой почки был в 16 
случаях, левой почки в 11 случаях. Объем и 
протяженность лимфодиссекции с обеих сто-
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рон был примерно равен объему проведен-
ным открытым методом. Морфологическое 
исследование удаленных внешне не изменен-
ных лимфатических узлов  метастазов рака 
не выявило.

В 4-х случаях до операции подозревал-
ся опухолевый тромб нижней полой вены. У 
3 больных тромб был с правой стороны в 1 
случаях с левой стороны. Наличие тромба в 
нижней полой вене было диагностировано в 
4-х случаях при компьютерной томографии 
с контрастированием и ультразвуковой со-
нографии с доплеровской приставкой. В этих 
исследованиях были определены размеры и 
протяженность тромба нижней полой вены, 
которые находились на уровне соустья почеч-
ной вены. Всем таким больным удалось вы-
полнить нефрэктомию с тромбэктомией. У 1 
больного опухолевый тромб в почечной вене 
был обнаружены при патоморфологическом 
исследовании удаленной почки с опухолью.
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Резюме: В нашем  исследовании отражены результаты оценки эффективности лечении и сравнительный анализ 

методов хирургической коррекции при скрытом половом члене. На  базе  АО «Научный центр урологии 
имени академика Б.У. Джарбусынова» за период 2010 – 2015 г.  ппроведено комплексное обследование 
и лечение  32  пациентом со скрытом половым членом. Возрастной интервал составил от  4 до 14 лет.  
В зависимости от вида оперативной коррекции, все пациенты были разделены на 2 группы. В первой  
группе находились 18 пациентов, им проводились коррекция скрытого полового члена по А.П. Ерохи-
на.  Во второй группе находились 14 пациентов, им проводились коррекция скрытого полового члена 
по нашей методике.   При оценке эффективности лечении выявлено, что коррекция скрытого полового 
члена по нашей методике более эффективнее чем  коррекция скрытого полового члена по А.П. Ерохина.  

Ключевые слова: Скрытый половой член, Кавернозные тело, подкожно- жировая клетчатка
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Актуальность 
Скрытый половой член – редкий и мало-

изученный порок развития мужских наруж-
ных половых органов. Определение скрытого 
полового члена, как отдельной нозологиче-
ской единицы, появилось только в 1954 году, 
когда M.F. Campbell, впервые, использовал 
этот термин. В 1977 году B.S. Crawford сфор-
мировал определение скрытого полового чле-
на, которым пользуются до сих пор: «скры-
тый половой член – это редкая врожденная 
аномалия при которой ствол полового члена 
имеет нормальные размеры, соответствую-
щие возрасту, но скрыт окружающими тканя-
ми мошонки и подкожно-жировой клетчатки 
лонной области». 

Цель исследования - Анализ результатов 
оперативного лечения мальчиков со скрытым 
половым членом и пути их улучшения. 

Задачи исследования:
• Изучить результаты оперативного лече-

ния скрытого полового члена.
• Сравнить различные методы оператив-

ной коррекции скрытого полового члена.
• Определить прогноз заболевания 

Материалы и методы:
За период с 2010 по 2015 год в клинике 

НЦ Урологии имени академика Б.У. Джарбу-
сынова было консультировано 52 мальчика с 
жалобами на малый размер полового члена.

 Из них, 20 мальчиков были с ложным 
скрытым половым членом, за счет избыточ-
ного веса. Была рекомендована консультация 
эндокринолога с коррекцией гормонального 
фона и питания. 

Остальные 32 мальчика были с истинным 
скрытым половым членом.

Истинный скрытый половой член 
(concealed penis) - Основной причиной скры-
того полового члена является недоразвитие и 

Title: Concealed penis in children. 
Authors: M.K. Alchinbayev, K.N. Kabdoldin, S.M. Kussymzhanov, I.T. Mukhamedzhan, M.K. Tokhtayev.  
Address: Scientifi c Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov
Summary: In our study refl ects the results of evaluating the effectiveness of treatment and the comparative analysis of 

surgical correction methods in a hidden penis. On the base of  «Scientifi c Center of Urology named after aca-
demician BU Jarbussynova» for the period 2010 - 2015, conducted examination and treatment of 32 patients 
with concealed penis. The age range was from 4 to 14 years. Depending on the type of surgical correction, 
all patients were divided into 2 groups. In the fi rst group there were 18 patients, they carried concealed penis 
correction by AP Erokhin.  In the second group there were 14 patients, they carried concealed penis correction 
by our technique. In assessing the effectiveness of the treatment showed that the correction of the penis hidden 
by our technique is more effective than correction concealed penis by AP Erokhin. 

Keywords: Concealed penis, cavernosum, subcutaneous adipose tissue

врожденные изменения связочного аппарата 
полового члена. Нарушение фиксации кожи 
ствола полового члена приводит к смещению 
её в сторону головки увеличивая размеры 
крайней плоти и погружению ствола пениса 
в мягкие ткани лона. 

Утопленный половой член (buried penis) - 
Характерно для мальчиков с ожирением, при 
котором жировая клетчатка лобковой области 
смещает кожу полового члена, но во время 
эрекции фаллос расправляется практически 
полностью. 

Пойманный пенис (trapped penis) - Харак-
теризуется нарушением выведения головки 
полового члена за счет стеноза крайней плоти 
или рубца, возникшего после обрезания или 
другого хирургического вмешательства на 
половом члене. При этом существует дефи-
цит наружной кожи полового члена. 

Перепончатый пенис (webbed penis) - 
Перепончатый половой член – аномалия, при 
которой кожа мошонки отходит от кожи по-
лового члена не у его корня, а от середины 
висячей части или даже от участка, примы-
кающего к головке. Если подтянуть половой 
член кверху, то возникает кожная складка тре-
угольной формы, препятствующая эрекции.

 Диагностика заболевания: 
1.  Осмотр наружных половых органов с из-

мерением видимой истинной длины по-
лового члена, пальпация и измерение раз-
меров яичек.

2.  Ультразвуковое исследование брюшной 
полости и почек, мочевыводящих путей 
для исключения сопутствующих анома-
лий развития.

3.  Урофлоуметрия для исключения инфра-
везикальной обструкции (меатостеноза) 
у детей с рубцовым фимозом.
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4.  Консультация эндокринолога и генетика 
у больных с членомошоночной транспо-
зицией для исключения гормональных 
хромосомных нарушений.
В зависимости от вида оперативной кор-

рекции, все пациенты были разделены на 2 
группы.

Группа №1. Всего 18 детей. Схемати-
ческая коррекция скрытого полового члена
по А.П. Ерохина.

Разрез кожи производится у основания 
полового члена в виде буквы \W\. Каверноз-
ные тела выделяется из окружающих тканей, 
удаляется дизгенетические тяжи идущие по 
дорсальной поверхности к коже лона. Далее 
иссекается подкожно- жировую клетчатку в 
области лона при ее избыточном развитии. 
Пено-абдоминальный угол создается путем 
фиксации кожи основания полового члена к 
его белочной оболочке и кожи лона в области 
пено-абдоминальной складки к надкостнице 
симфиза внутрикожными швами. Дефицит 

кожи, возникающий после выведения ствола 
пениса из сращений, укрывается распрепаро-
ванной крайней плотью. 

  В Научном Центре Урологии за период с 
2010 по 2015 г. прооперировано 32 мальчи-

ка с диагнозом скрытый половой член

Виды во время и после операции при 
коррекции скрытого полового члена

по А.П. Ерохина. 
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Группа №2. Всего 14 детей.
Этапы оперативной коррекции скрытого 

полового члена по нашей модификации. 

Производится продольный разрез по вен-
тральный поверхности, ствол полового члена 
до корня обнажается, фасции дорзальной по-
верхности выделяется и по бокам пришивает-
ся половому члену. Подкожно жировая клет-
чатка в области лобка частично удаляется. 
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Группа 1 Группа 2
Количество 18 14
Койко-дни 10,2 6,3

Длительность уретрального катетера 7,1 3,5
Длительность операции 64 мин 42 мин

Частичное расхождение краев раны 1(5,5%) 0
Неудовлетворенность внешним видом 2(11,1%) 0

Результаты лечения
Выводы: 
  Таким образом метод коррекции скры-

того полового члена по нашей модификации 
является более оптимальным для коррекции 
скрытого полового члена.

Таким образом, нами установлено, что 
оптимальным возрастом для проведения кор-
рекции скрытого полового члена является пе-
риод от 4 до 6 лет, ввиду малого количества 
рецидивов и отсутствием несостоятельности 
швов.
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Актуальность. Заболевание проявляется 
склеротическим поражением тканей поло-
вого члена с последующей деформацией его 
при эрекции. При этом заболевании имеется 
высокая вероятность развития эректильной 
дисфункции . Всё это отрицательно сказы-
вается на мужском здоровье, которому в на-
стоящее время уделяется большое внимание. 
Показатели заболеваемости существенно 
превышают существующие статистические 
данные о распространённости. В начальных 
стадиях проводятся терапевтические мето-
ды лечения. Эффективность и целесообраз-
ность терапии не вызывает сомнений. Од-
нако не существует такого метода, который 
мог бы устранить склерозирующий процесс 
или остановить дальнейшее прогрессирова-
ние склероза полового члена.

В настоящее время известны показания к 
хирургическим методам лечения , но не опре-
делён тот метод, который был бы патогенети-
чески обоснован и исключил возможность ре-
цидива эректильной деформации . После 
большинства методов хирургической кор-
рекции эректильной деформации остаточная 
кривизна полового члена обнаруживается - 
20%, эректильная дисфункция у - 20%, уко-
рочение — у 40% пациентов с болезнью.

Лечение пациентов с болезнью Пей-
рони является социальной проблемой. Так 
как, согласно социологическим опросам 77 
%мужчин, страдающих данной болезнью, от-
мечают ухудшение качества жизни в целом 
[1].  

 Фибропластическая индурация полово-
го члена – это заболевание, при котором по-
ражается белочная оболочка и прилегающая 
кавернозная ткань полового члена фиброзной 
рубцовой тканью , которое приводит искрив-
лению полового члена при эрекции, болез-

Тұжырым: 2 айдан кейін пациенттерде  0,5 см дейін  жұмсақ түйіндер анықталды. Фрагментталған түйіндер УДЗ 
зерттеу бойынша 28 науқаста анықталды. 4 науқаста  қалыпты  эрекция қосымша қисаюмен анықталды.

Түйінді сөздер: жыныс мүшесінің фибропластикалық индурациясы, соқтық-толқын терапиясы

Title: Evaluation of the effectiveness of the shock wave treatment for  fi broplastic induration of the penis.
Authors: K.Zh. Maskutov, A.A. Muravyev. K.D.Nissanbayev.M.K.Tokhtayev, E.S.Nabiyev, K.B.Kaktabaiyev, I.Zh.

Guliyev 
Address: Scientifi c Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov
Summary: The obtained results testify to the reliable effectiveness of the focused shock wave therapy of fi broplastic 

induction of the penis.
Keywords: fi broplastic induration of the penis, shock wave treatment

ненности во время эрекции. Также возможно 
нарушения эректильной функции, из-за не-
возможности проведения коитуса при фи-
бропластической индурации полового члена 
[2,3]. Заболевание чаще встречается у муж-
чин старшей возрастной группы – от 40 до 
70 лет, однако имеются сообщения о случа-
ях возникновения заболевания и у молодых 
мужчин [4-6]. Распространенность нозоло-
гии, по некоторым данным, составляет око-
ло 0,7% [7-10], а с учетом субклинических и 
бессимптомных случаев заболевания – до 1 
% [11,12]. 

 Впервые детально это состояние описал 
Francois Gigot de la Peyronie - который в 1743 
году наблюдал трех пациентов с «четковидной 
рубцовой тканью, последствием чего явилось 
искривление пениса, направленное вверх, во 
время эрекции» [1,5,8,11]. Этиология и пато-
генез настоящего заболевания во многом еще 
не ясны. В настоящее время большое значе-
ние уделяется микротравмам белочной обо-
лочки[13].  Предполагается, что кровоизлия-
ния в ней, возникающие вследствие разрывов 
тонких кровеносных сосудов, в последую-
щем фиброзно перерождаются с отложением 
солей кальция. Последняя стимулирует ауто-
имунную реакцию, приводящую к замеще-
нию фиброзной тканью здоровых участков 
белочной оболочки кавернозных тел и как 
следствие – образованию «бляшек» Пейрони. 
При гистологическом исследовании отмеча-
ется дезорганизация слоев белочной оболоч-
ки, уменьшение и дефрагментация эластина 
[14], а также периваскулярная инфильтрация 
в прилегающей к белочной оболочке области, 
хотя она не является постоянной. В бляшках 
обнаруживают коллагеновые волокна с рас-
положенными между ними фибробластами, 
малое число кровеносных сосудов и эласти-
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ческих волокон, может быть хрящевая мета-
плазия, а также дистрофическая кальцифика-
ция [15]. 

Наиболее распространенные симптомы 
болезни Пейрони - наличие пальпируемой 
бляшки -78-100%, искривление полового 
члена - 52-100%, болезненные эрекции - 70%. 
Размеры бляшек колеблются от нескольких 
миллиметров до нескольких сантиметров 
и в среднем составляют 1,5 - 2 сантиметра 
[16]. В зависимости от локализации бляш-
ки различают дорсальное, вентральное и 
латеральное искривление полового члена.
Варианты клинического течения: бессим-
птомное появление фиброзных бляшек, не-
значительная эректильная деформация, не 
препятствующая половой жизни; наличие 
бляшек, которые приводят к выраженной 
эректильной деформации, при которой про-
ведение полового акта крайне затруднено; 
развитие эректильной дисфункции на фоне 
болезни Пейрони [17].

Цель исследования – Оценка эффектив-
ности фокусированной ударной волновой 
терапии при фибропластической индурации 
полового члена.

Задачи:
• Набор и включение в группу пациентов с 

фибропластической индурации полового 
члена, с показаниями для консервативной 
терапии. 

• Выполнение фокусированной ударной 
волновой терапии при фибропластиче-
ской индурации полового члена. 

• Оценка объективных и субъективных 
данных после фокусированной ударной 
волновой терапии.

• Оценка отдаленных результатов через 6 
месяцев после фокусированной ударной 
волновой терапии.

Материал и методы исследования. 
Исследуемым пациентам проводился сбор 

анамнеза и осмотр, выполнялось УЗИ белоч-
ной оболочки полового члена, УЗДГ сосудов 
полового члена, оценка степени искривления 
полового члена в состоянии естественной 
эрекции, общеклинические анализы.

В наше исследование были включены 32 
пациента НЦ урологии за период 2014-фев-
раль 2017 г, с наличием фибропластических 
бляшек белочной оболочки пениса, которые 
приводили к умеренной эректильной дефор-
мации, при которой проведение полового 
акта было затруднено. Не получавших кон-
сервативное лечение, а также с момента появ-
ления первых симптомов заболевания более 
6 месяцев.

В группу были включены пациенты с 
углом искривления полового члена от 20° до 
40°, без деформации и без ротации пениса 
(табл.1).

Таблица1. Исходные показатели пациентов до фокусированной ударной волновой терапии

Наименование исследования Средний показатель,
(n=32)

Возраст, лет 42,4 ± 8,2
Наличие пальпируемых бляшек 100%
Размеры бляшек до 1 см3  (УЗИ, МСКТ) 50%
Размеры бляшек до 2 см3  (УЗИ, МСКТ) 32%
Размеры бляшек до 3 см3  (УЗИ, МСКТ) 18%
Девиация полового члена 100%
Дорсальная девиация 66%
Вентральная девиация 11%
Латеральная девиация 23%
Девиация более 20˚ 20%
Девиация более 30˚ 80%
Болезненные эрекции 70%
МИЭФ-5 15,1 ± 0,7
QoL, баллы 2,9 ± 0,8
УЗДГ пениса, V max,см/сек 26±0,9
УЗДГ пениса , Pi 0,96±0,05
УЗДГ пениса , Ri 0,75±0,16
УЗДГ пениса , S/D 3,8±0,2
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В условиях НЦ урологии пациентам в 
амбулаторном порядке выполнялась фокуси-
рованная ударно-волновая терапия аппаратом 
STORZ MEDICAL SD1. Выполнялось 3000 
импульсов  ударной волны на фиброзные 
бляшки , с постоянной плотностью энергии 
0,25 МДж/мм2, частотой 3,5 Гц. Сеансы вы-
полнялись 2 раза в неделю с интервалом каж-
дые 4 дня, в течении 1 месяца.

Результаты. 
В исследуемой группе через 2 месяца по-

сле начала лечения фокусированной ударной 
волновой терапией, при фибропластической 
индурации полового члена, отметилась сле-
дующие изменения. 

Наличие пальпируемых фрагментриро-
ванных бляшек у пациентов выявлены, но 
имели место мягкие дезинтегрированные 
фрагменты, соответствующие меньшим ис-
ходным размерам. По данным УЗИ полово-
го члена выявлено наличие бляшек до 0,5 

см3 у 28 пациентов, без девиации полового 
члена, а у 4 пациентов нормальная эрекция, 
с умеренной девиации, не мешающей поло-
вому акту. Болезненные эрекции не отмеча-
лись. Также выявлено достоверное увели-
чение баллов по шкале МИЭФ-5 до 21,3 ± 
0,4. Улучшение показателей по шкале Qol 
до 1,3 ± 0,4баллов. Показатели ультразву-
ковой допплерографии интракавернозного 
кровотока изменились в сторону улучше-
ния. В частности V max,см/сек до 29±0,8; 
Pi до 1,15±0,08; Ri 0,88±0,11; S/D до 4,2±0,3 
(табл.2). 

Выводы. Полученные результаты сви-
детельствуют о достоверной эффективности 
фокусированной ударной волновой терапии 
фибропластической индурации полового 
члена. 

Данное исследование подтверждает, что 
при пальпируемых бляшках и угле искривле-
ния до 40˚ фокусированной ударной волно-
вой терапии, является эффективным.

Таблица2. Показатели пациентов через 2 месяца после фокусированной ударной волновой терапии
Наименование исследования Средний показатель,

(n=32)

Возраст, лет 42,4 ± 8,2
Наличие пальпируемых бляшек 40%
Размеры бляшек до 0,5 см3 (УЗИ, МСКТ) 89%
Размеры бляшек до 1 см3 (УЗИ, МСКТ) 11%
Размеры бляшек более 2 см3 (УЗИ, МСКТ) 0%
Девиация полового члена 12,5%
Дорсальная девиация 50%
Вентральная девиация 25%
Латеральная девиация 25%
Девиация более 20˚ 75%
Девиация более 30˚ 25%
Болезненные эрекции 0%
МИЭФ-5 21,3 ± 0,4
QoL, баллы 1,3 ± 0,4
УЗДГ пениса, V max,см/сек 29±0,8
УЗДГ пениса , Pi 1,15±0,08
УЗДГ пениса , Ri 0,88±0,11
УЗДГ пениса , S/D 4,2±0,3
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НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЭЛАСТОГРАФИИ ПРИ 
ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Автор: Кадырбеков Н.М., Муравьев А.А., Нисанбаев К.Д.
Адрес: АО «Научный центр урологии имени академика Б.У. Джарбусынова»
Резюме: 63 пациентам с заболеваниями предстательной железы и 7 здоровым мужчинам было проведено эласто-

графия сдвиговой волны. 
Исследование  эластографической картины  позволило составить отчетливое представление о жесткости 
ткани ПЖ как в норме, так и при различных заболеваниях предстательной железы.   
Анализ полученных данных показал, что у пациентов с очаговой формой острого простатита и с подо-
зрением на  РПЖ эластографическая картина была в значительной степени сходной, поэтому для диффе-
ренциальной диагностики между двух заболеваний необходимо в динамике повторить ЭСВ и наблюде-
ние после антибактериальной терапии при остром очаговом простатите. 
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В области минимально инвазивных про-
цедур за последние несколько лет резко воз-
росла потребность в новых технологиях. 

В последнее время, все большую попу-
лярность приобретает применение в диагно-
стике ультразвуковой эластографии сдвиго-
вой волны. 

Одна из наиболее интересных и перспек-
тивных технологий – система навигации по 
снимкам МРТ и трансректального УЗИ для 
биопсии предстательной железы. Благодаря 
слиянию со снимками в реальном времени, 
например УЗИ, можно повысить точность 
локализации.

Биопсия с трансректальным УЗИ явля-
ется стандартным методом для случайной 
выборки, и многопараметрическая МРТ 
предстательной железы показала наиболее 
высокую чувствительность и избиратель-
ность среди всех режимов сканирования.

Исследования предстательной железы и 
решения для слияния изображений в уроло-
гии является виртуальный навигатор.

Виртуальный навигатор – революцион-
ная технология, которая позволяет совмещать 
изображения КТ, МРТ и ПЭТ с ультразвуко-
вым изображением в реальном времени.

Виртуальный навигатор позволяет ис-
пользовать преимущества различных мето-
дов визуализации в реальном времени, без 
радиоактивного излучения и высоких затрат, 
для точной диагностики в повседневной ме-
дицинской практике, в интервенционных 

Тұжырым: Простата аурулар мен 7 салауатты ерлермен 63 науқас ығысу толқын elastography өткізілді.
Қалыпты жəне простата түрлі аурулар да қаттылық асқазан тінінің анығырақ идеясы үшін рұқсат 
тергеу elastograficheskoy үлгісі. Деректерді талдау ошақтық ауыратын науқастарға жəне күдікті 
простата қатерлі ісігімен эластрография үлгісі бар өткір простата қалыптастыру екенін көрсетті, 
екі аурулардың арасындағы дифференциалды диагностикасы үшін динамикада қажет жəне бақылау 
өткір ошақтық простатит антибиотиктер терапия кейін ESP қайталанады, сондықтан, мəнi бойынша 
ұқсас болды.

Түйінді сөздер: Ультрадыбыстық эластография,простата, простата обыры, қуықасты безінің қатерсіз гиперплазиясы, 
простатит, тіндердің қаттылығы

Title: Our experience of using ultrasound elastography in diagnosis of prostate gland diseases
Authors: Kadyrbekov N.M., Muraviev A.A., Nisanbayev K.D
Address: Scientifi c Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov
Summary: 63 patients with prostate disease and 7 healthy men underwent shear wave elastography. The study of the 

elastographic picture made it possible to form a clear idea of   the stiffness of the prostate tissue both in the norm 
and in various diseases of the prostate gland. The analysis of the obtained data showed that in patients with 
focal prostate and with suspected PCa the elastographic picture was largely similar, therefore, for differential 
diagnosis between the two diseases it is necessary to repeat the dynamics of ESP and follow-up after antibiotic 
therapy in acute focal prostatitis

Keywords: Ultrasonic elastography, prostate, prostate cancer, BPH, prostatitis, stiffness of the tissue

процедурах, в исследовательской работе и 
при обучении. Виртуальный навигатор повы-
шает надежность диагностики [1, 2].

Технология и характеристики зависят от 
системы/конфигурации. Спецификации мо-
гут быть изменены без предупреждения. 

В области урологии при диагностике 
предстательной железы основной задачей 
является ранняя диагностика рака предста-
тельной железы, который в развитых странах 
диагностируется второй по частоте злокаче-
ственной опухолью и является третьей смер-
ти от рака у мужчин [3, 4, 5].

В настоящее время наиболее актуаль-
ными проблемами при заболеваниях пред-
стательной железы являются разработка 
унификации последовательности и объемов 
обследования с целью ранней диагностики 
заболеваний предстательной железы, в том 
числе, рака. Необходимо определение кри-
териев лечения и наблюдения пациентов в 
амбулаторно-поликлинических условиях, 
решение вопросов обследования и лечения 
с учетом принципов преемственности и вза-
имодействия между различными лечебно-
профилактическими учреждениями на всех 
этапах оказания медицинской помощи в ус-
ловиях города [6, 7, 8].

Цель исследования – оценка возмож-
ности применения эластографии при диагно-
стике предстательной железы

Материал и методы исследования 
В основу настоящей работы положен 
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анализ клинических наблюдений 70 боль-
ных прошедших обследования АО «Науч-
ного Центра урологии имени академика Б.У. 
Джарбусынова» в 2016-2017 гг. Распределе-
ние пациентов представлено в таблице 1.

Всем больным проведен комплекс клини-
ко-лабораторных и специальных инструмен-
тальных исследований, включающее:
• данные анамнеза;
• физикальные исследования (осмотр, 

пальпация);
• лабораторное эндокринологическое ис-

следование (уровень лютеоропного гор-
мона, фолликулостимулирующего гормо-
на, тестостерона, ПСА);

• ультразвуковое исследование;
• допплерографическое исследование 

(УЗДГ) сосудов яичек с определением 
индекса резистентности (RI) и пульсаци-
онного индекса (PI).
Ультразвуковые исследования 
Всем пациентам проводилось ультра-

звуковое сканирование органов мошонки. 
Использовалась следующая ультразвуко-
вая аппаратура: «Sonoline G60S» фирмы 
«SIEMENS», «Logiq5 Expert» фирмы GE и 
«HAWK» фирмы BК Medical, работающих 
в реальном времени и позволяющих осуще-
ствить триплексный режим: В-сканирование, 
цветовое допплеровское картирование, энер-
гетическая и импульсная допплерография с 
применением 7,5-12 МГц линейного датчика.

Ультразвуковая эластография произведе-
на на 63 пациентах с заболеваниями предста-
тельной железы до лечебного вмешательства, 

а также 7 здоровым лицам мужского пола. 
Ультразвуковое эластографию проводили 

в положении на спине без специальной подго-
товки. В В-режиме в поперечной, продольной 
и косых плоскостях определяли оптимальные 
ультразвуковые изображения предстательной 
железы. 

При цветовом картировании использо-
вался стандартный диапазон цветовой шкалы 
жестокости – от темно-синего (0 кПа) до яр-
ко-красного (90 кПа). При эластометрии ис-
пользовали среднее значение (Е mean) и стан-
дартное отклонение (SD) модуля Юнга. 

Полученные результаты обрабатывались 
стандартными статистическими методами.   

Результаты и обсуждение 
63 пациентам с заболеваниями пред-

стательной железы и 7 здоровым мужчинам 
было проведено эластография сдвиговой вол-
ны (ЭСВ). Результаты исследования пред-
ставлены в таблице 2. 

Как видно из данных таблицы 2 видно, 
что при проведении ЭСВ у здоровых лиц 
все участки ПЖ прокрашивались преимуще-
ственно холодными оттенками. В централь-
ной и переходной зонах ПЖ при применении 
ЭСВ жестокость тканей составила 15,2±0,6 
кПа и 17,9±0,7 кПа, соответственно. 

У пациентов с ДГПЖ отмечается повы-
шение жесткости тканей в центральной и 
переходной зонах (22,7±1,4 кПа и 32,8±2,1 
кПа). В процессе обследования пациентов с 
ДГПЖ было выявлено, что информативность 
ЭСВ заметно снижается при увеличении объ-
ема ПЖ. Мы считаем, что это связано с опре-

Таблица 1 - Распределение пациентов по группам
Возраст, лет Абсолютное число Группы пациентов

32±5,4 7 Здоровые мужчины 
65±6,9 24 ДГПЖ
30±5,1 23 Острый простатит 
70±6,5 16 Подозрение на РПЖ

Таблица 2 – Результаты применения ЭСВ в исследуемых группах. 
Группы пациентов Центральные зоны ПЖ Переходные зоны ПЖ

Здоровые мужчины 15,2±0,6 кПа 17,9±0,7 кПа
ДГПЖ 22,7±1,4 кПа 32,8±2,1 кПа

Острый простатит 
23,8±1,5 кПа
 59,6±2,3 кПа

24,3±1,2 кПа
61,1±2,6 кПа

Подозрение на РПЖ 74,0±1,8 кПа 78,6±1,6 кПа
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деленными техническими проблемами, свя-
занными с ограниченной пенетрантностью 
ЭСВ используемого датчика. 

У пациентов с острым простатитом эла-
сторгафическая картина зависела от формы 
заболевания – диффузной или очаговой. 

При остром простатите у пациентов с 
диффузной формой (n-13) отмечается во всех 
зонах ПЖ равномерное повышение жестко-
сти тканей (до 24,3±1,2 кПа). 

У пациентов с очаговой формой острого 
простатита (n-10) отмечается резкое локаль-
ное повышение жесткости (до 61,1±2,6 кПа). 
Дополнительно этим пациентам проводили 
допплерографию, и у них отмечается харак-
терные воспалительные очаги. 

16 пациентам с подозрением рака пред-
стательной железы (РПЖ) проведение ЭСВ 
показало, что также отмечается выраженное 
повышение жесткости ткани в участках ПЖ 
(74,0±1,8 кПа и 78,6±1,6 кПа), а очаг жестко-
сти подтвердили при биопсии. 

У пациентов с подозрением на РПЖ при 
увеличении объема железы (более 60 см³) и 
локализации очага в более глубоких частях 

центральной и переходных зон ПЖ ценность 
ЭСВ также снижалась, т.е. отмечалось непол-
ное прокрашивание зоны интереса, увеличи-
валась гетерогенность ткани. 

Анализ полученных данных показал, что 
у пациентов с очаговой формой острого про-
статита и с подозрением на РПЖ эластогра-
фическая картина была в значительной степе-
ни сходной, поэтому для дифференциальной 
диагностики между двух заболеваний необ-
ходимо в динамике повторить ЭСВ и наблю-
дение после антибактериальной терапии при 
остром очаговом простатите. 

Выводы: 
–  исследование эластографической карти-

ны позволило составить отчетливое пред-
ставление о жесткости ткани ПЖ как в 
норме, так и при различных заболеваниях 
предстательной железы; 

–  у пациентов с острым очаговым проста-
титом необходимо выполнять ЭСВ в ди-
намике на фоне лечения; 

–  исследование ЭСВ явилось ценным и ин-
формативным методом для дифференци-
альной диагностики РПЖ 
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Исследование опухолевых маркеров 
дает возможность выявлять заболевание, 
диагностировать развитие рецидива и про-
гнозировать течение болезни. Наиболее 
известный маркер рака предстательной 
железы (РПЖ) - простатический специфи-
ческий антиген (ПСА), синтезируемый эпи-
телиальными клетками нормальной ткани 
простаты и присутствующий в простатиче-
ском секрете, семенной жидкости, а также 
в крови здоровых людей. У больных РПЖ 
выявляется повышенное содержание ПСА 
в сыворотке крови даже на ранних стадиях 
болезни. Повышенные уровни ПСА обна-
руживаются и при доброкачественной ги-
перплазии простаты, а также при воспали-
тельных заболеваниях. Определение ПСА 
нашло в ряде стран широкое применение 
как скрининговое исследование для ранней 
диагностики патологии предстательной же-
лезы, в том числе и РПЖ.Чувствительность 
определения общего ПСА в диагностике 
РПЖ по данным различных источников до-
статочно высока (80-98%), но тем не менее 
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данные о его специфичности весьма вариа-
бельны -5-35%. [1]. 

Несмотря на все достижения в медици-
не, эффективные методы лечения прогрес-
сирующего рака предстательной железы 
(РПЖ),  возможности все еще очень ограни-
чены.  Широкое использование простат-спец-
ифического антигена (ПСА) для скрининга 
РПЖ у мужчин значительно улучшило ран-
нее выявление заболеваний предстательной 
железы. Определение ПСА нашло в ряде 
стран широкое применение как скрининговое 
исследование для ранней диагностики пато-
логии предстательной железы, в том числе и 
РПЖ.  Тем не менее, хотя тест сывороточного 
ПСА обладает высокой чувствительностью, 
недостаточно адекватной специфичностью 
в отношении РПЖ, особенно в PSA серой 
зоне от 4,0 до 10,0 нг / мл [2], что приводит 
к многочисленным ненужным биопсиям и 
вмешательствам. Эти ненужные процедуры 
не только приносят тяжелое медицинское 
бремя, но и дискомфорт, гематурию, и риск 
обструкции мочевыводящих путей у пациен-
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тов. Кроме того, повышенные уровни ПСА 
обнаруживаются и при доброкачественной 
гиперплазии простаты, а также при воспали-
тельных заболеваниях. Таким образом, PSA 
является хорошим, но несовершенным био-
маркеров, и требует поиск более специфи-
ческих маркером опухоли предстательной 
железы. Новые биомаркеры должны иметь 
высокую чувствительность, способность раз-
личать рак с большей специфичностью, чем 
PSA, и дифференцировать агрессивные фор-
мы рака. Гена рака простаты 3 (PCA3 ), также 
известный как DD3 , был впервые обнару-
жен в 1999 году Bussemakers и его коллегами 
[3]. Благодаря своей высокой специфичности, 
в настоящее время считается наиболее пер-
спективным новым биомаркером, его спец-
ифичность приближается к 100% в ткани. 

PCA3 ген был картирован на 9q21-
22хромосоме, в антисмысловой ориента-
ции в пределах интрона 6 гена гомолога 2 
( PRUNE2 или BMCC1 ) [4,5], охватывающий 
область примерно 25 кб. Не обнаружена го-
мология с присутствующим в компьютерных 
базах данных генов. PCA3, скорее всего , один 
из самых РПЖ-специфических генов, опи-
санных до сих пор. Bussemakers и др . испы-
таны шесть клеточных линий человека, в том 
числе РПЖ ALVA-31, DU-145, JCA-1, LNCaP, 
РС-3, КПП-1 и ТСУ-PR1 и PCA3 экспрессия 
только обнаружен в клеточной линии LNCaP 
рака простаты. PCA3 только значительно вы-
ражено в рецепторах андрогена (AR) -пози-
тивных клеток РПЖ, хотя это выражается в 
очень малых количествах в прилегающиях 
тканях и клеткак ДГПЖ.  PCA3 состоит из 
четырех экзонов и трех интронов, наиболее 
распространенными являются посттран-
сляционные модификации альтернативно-
го сплайсинга в экзоне 2 и альтернативного 
полиаденилирования в экзоне 4. Экзоны 1, 
3, 4а, 4b и присутствуют в 65% PCA3 транс-
криптов. Как PCA3 не кодирует белок, един-
ственная молекула, которая может быть про-
верена в мРНК, и его экспрессия в основном 
ограничивается в ядерной и микросомальной 
отсеков [6],

Несмотря на то,  PCA3 является пер-
спективным биомаркером для раннего выяв-
ления РПЖ и целевых терапевтических под-

ходов, его функциональная роль в клетках 
РПЖ. Ассоциации между PCA3 и сигналь-
ным путем АРА были исследованы Феррей-
ра и др. трансфицированные LNCaP клетка 
с миРНК направлена против PCA3, и обна-
ружила, что PCA3 глушители уменьшают 
рост и выживаемость клеток и индуцируют 
апоптоз клеток [6], PCA3 может модулиро-
вать выживание РПЖ клеток. LNCaP клет-
ка, трансфицированная siPCA3 показала 
более низкую пропорцию клеток в фазе G0 
и более высокий процент пикнотических 
ядер. Это не только признак клеток, под-
вергающихся апоптозу,  но и подавления 
роста клеток. Трансфекция siPCA3 также 
противодействовал AR сигнального каска-
да, а также значительно понижающей ре-
гуляции экспрессии остальных семи це-
левых генов АР.  PCA3 выражение вверх 
регулируется с помощью передачи сигналов 
AR. Дигидротестостерон (ДГТ) обработка 
повышает экспрессию АР и PCA3 , и это 
ДГТ-индуцированной повышающей регу-
ляции может быть отменено AR - антагони-
стов, таких как флутамид. Таким образом,  
экспрессия PCA3  андроген регулируются 
посредством активации AR-опосредованной 
передачи сигналов. Тем не менее,  уровень 
фосфорилирования Akt и ERK  не были из-
менены в siPCA3 -transfected LNCaP клетках, 
предполагая, что PCA3 модулирует выжи-
ваемость клеток LNCaP в основном за счет 
сигналов передаваемым AR.  

Кларк и др. провели более детальное ис-
следование PCA3 и его хромосомный локус.  
Они идентифицировали 4 новых стартовых 
сайтов транскрипции, сайты полиаденили-
рованы в четыре и два новых дифференци-
ально сплайсинга экзонов в расширенном 
виде PCA3 [5], В своих исследованиях, но-
вые транскрипты в начале сайтов,  распо-
ложенных на 1,150 б.п., 699 б.п., 640 б.п. и 
136 б.п. были названы PCA3 изоформ 1-4, 
соответственно, и первоначальный транс-
крипт был назван PCA3-5 . Кларк отметил,  
что прямой праймер PCA3 на основе  изо-
формы 4 ( PCA3-4 ) вместе с обратным 
праймером для экзона-эффективно усили-
ваются PCA3 в РПЖ и образцы метастази-
рования,  но не удался обнаружить PCA3 в 
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образцах ДГПЖ. Кроме того, они также 
обнаружили, что усиление PCA3 с исполь-
зованием PCA3-4F праймера вместе с прай-
мером, соответствующим экзона 2a или об-
ратный праймер для экзона 2b может лучше 
различать РПЖ и метастатических образцы 
от ДГПЖ.

Однако Salagierski не нашел соот-
ветствующее диагностическое преиму-
щество новых  изоформ PCA3  (PCA3-
ts4).  Кроме того, PCA3-TS4 , является 
незначительным транскриптом PCA3 . Они 
подтвердили, что описанные ранее класси-
ческий  PCA3 изоформы были еще лучшим 
объектом для диагностических целей. Кларк 
выдвигал, что  PCA3 и BMCC1 являют-
ся перекрывающмихся генами в обратной 
транскрипции, и представлял, что они вза-
иморегулируемы. Однако Salagierski не на-
блюдал эту связь. Fontenete и его колле-
ги изучили и проанализировали частоту 
полиморфизм PCA3 -845 G> A , и обнаружи-
ли, что носители GA и АА генотипом имели 
более высокий риск развития метастатиче-
ского РПЖ [7,8], Кроме того, носители ал-
леля имели повышенный риск развития ме-
тастатического РПЖ. Был повышенный риск 
РПЖ или метастазов у носителей А  аллеля, 
который расположен в промоторной обла-
сти PCA3 гена, хотя они не нашли статисти-
чески значимую связь между этим аллелем и 
шкалой Глисона. Дальнейшее исследование 
не обнаружило связи между аллельными но-
сителями и прогрессированием заболевания 
с устойчивостью к гормональной терапии у 
пациентов, подвергающихся терапии андро-
генной блокады, однако, по- прежнему, пред-
полагает связь между PCA3 и метастатиче-
ским РПЖ.

Хотя есть очень мало исследований по 
встречаемоси PCA3 в циркулирующих клет-
ках [9], и здесь был достигнут некоторый 
прогресс. Экстракция  PCA3 мРНК из пе-
риферической крови имеет много ограниче-
ний. Одним из них является отсутствие на-
дежных методов для корректировки различий 
в достоверности экстракции РНК. Экспрес-
сия генов домашнего хозяйства не является 
столь постоянным, как показано в разных 
отчетах, вместо этого, он сильно варьирует 

в различных экспериментальных условиях 
[10,11]. В исследовании Vaananen, всего 2 из 
67 больных раком предстательной железы 
было подтверждено для PCA3 мРНК [12]. 
Здоровые люди и пациенты с другими рас-
стройствами простаты были отрицательными 
во всех ПЦР. В исследовании Marangon, они 
нашли PCA3 -положительные образцы крови 
у больных с аденомой предстательной же-
лезы и простатической интраэпителиальной 
неоплазии и рака[11]. Кроме того, даже в ис-
следовании Vaananen в PCA3 не показали до-
статочную чувствительность. 

Анализы с использованием первой пор-
ции мочи после пальцевого ректального ис-
следования (DRE) существенно продвину-
лись за последнее десятилетие. В 2003 году, 
Hessels и др. продемонстрировали впервые 
специфичность PCA3 на тканевом уровне 
для диагностики РПЖ[13]. Они протести-
ровали 108 образцов мочи и сообщили чув-
ствительность 67%, специфичность 83%, 
положительное прогностическое значение 
53%, а отрицательное прогностическое зна-
чение 90%. Клетки рака предстательной же-
лезы с высокими  содержание PCA3 после 
массажа выводятся с мочой,  таким образом 
PCA3 РНК может быть измерен в осадках 
мочи после DRE, после центрифугирова-
ния.  За последние несколько лет, разрабо-
таны коммерческие наборы для обнаруже-
ния  PCA3, которые хорошо подходят для 
крупномасштабного тестирования.  Многие 
крупные многоцентровые клинические ис-
следования подтвердили, что использование 
PCA3  может преодолеть недостатки низкой 
специфичности традиционного теста ПСА.  
Гуд и др . тестирование 289 людей , которые 
прошли первоначальную биопсию проста-
ты и 167, перенесшую повторную биопсию 
простаты , и они не нашли никакой корре-
ляции между PCA3  и объемом предстатель-
ной железы [14]. Augustin и др . проводили 
ProgensaTM PCA3 анализы в образцах от 
127 пациентов с радикальной простатэкто-
мии для клинически локализованного РПЖ, 
и обнаружили , что PCA3 не показал значи-
мую корреляцию с объемом опухоли. Там 
также не было корреляции между PCA3  и 
PSA. Другие исследователи, в том числе Ван 
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Poppel и Haese [15], также не удалось най-
ти какой - либо корреляции между PCA3 и 
объемом опухоли или Глисона. Тем не ме-
нее, Ploussard и др . Обнаружено , что PCA3  
были сильно коррелируют с объемом опухо-
ли в линейном регрессионном анализе [16]. 
Высокий показатель PCA3 был важным про-
гностическим фактором для объема опухоли 
>0,5 см3. Кроме того, Наканисуй и др. обна-
ружил, что PCA3  достоверно коррелирует 
с общим объемом опухоли в образцах после 
простатэктомии и в своих исследованиях 30 
мужчин с отрицательными биопсиями и 29 
мужчин с положительными биопсиями [17]. 
Auprich et al. Подтвердил, что показатель 
мочевого PCA3 представляет собой ценный 
прогностический показатель заболевания с 
небольшим объемом и патологически под-
твержденного незначительного РПЖ [18]. 
Gasthuisberg et al. Проанализировали данные 
двух исследований, охвативших 1 009 муж-
чин, и придерживались мнения, что оценка 
PCA3 связана со многими патологическими 
особенностями РПЖ, включая объем опу-
холи и балльную оценку по шкале Глисона.
Durand et al. исследовали первую порцию 
мочи собранную после DRE у 160 пациен-
тов с локализованным РПЖ и обнаружили, 
что показатели PCA3 коррелируют с много-
численными гистопрогностическими факто-
рами, в частности с объемом опухоли и по-
ложительными хирургическими границами 
[19]. Хотя оценка PCA3 может иметь мно-
го ограничений, она действительно может 
уменьшить ненужные биопсии предстатель-
ной железы на 67%. Использование комби-
наций различных новых маркеров, специ-
фичных для РПЖ, в качестве предикторов, 
могло бы еще больше повысить точность 
диагностики.

Удобство использования нового био-
маркера сильно влияет на его клиническую 
ценность. Уровень ПСА может зависеть от 
многих факторов. В отличие от показателя 
ПСА, показатели PCA3 не зависят от объ-
ема простаты и от того, была ли у пациента 
биопсия и каков возраст. Поскольку он свя-
зан с сигнальными путями AR, его уровень 
можно использовать для эндокринных пре-
паратов, которые используются для лечения 

РПЖ. PCA3 также может обнаруживать при 
предраковых поражениях, так как более 90% 
тканей HGPIN экспрессируют PCA3. Вне за-
висимости от этих ограничений PCA3 пред-
ставляет собой отличный новый биомаркер 
с отличной специфичностью, и его комбини-
рованное использование с другими новыми 
маркерами опухолей может дополнительно 
улучшить его чувствительность и специфич-
ность.

В течение последних нескольких лет 
было обнаружено и изучено много новых 
кандидатных биомаркеров РПЖ. Наиболее 
конкретным и наиболее перспективным из 
них является PCA3. В сотнях исследований 
PCA3 использовался и в диагностике, лече-
нии и прогнозировании РПЖ и т.д. Его отлич-
ные характеристики уже продемонстрирова-
ны в существующих исследованиях. Хотя в 
настоящее время мы хорошо понимаем роль 
PCA3 в опухолевых генах и тканях, картина 
является неполной. Тесты на PCA3 уже одо-
брены FDA, чтобы помочь решить, нужна ли 
пациенту биопсия предстательной железы 
[20].

Длительное целенаправленный поиск 
и исследование значимости маркеров РПЖ 
привело к реальным достижениям в топи-
ческой и дифференциальной диагностике 
злокачественного процесса, раннее выявле-
ние рецидивов и метастазов, оценки распро-
страненности опухолевого процесса, а также 
выбора адекватной терапии, оценки эффек-
тивности лечения и определения прогноза за-
болевания.

Некоторые маркеры РПЖ с успехом ис-
пользуется для диагностики и мониторин-
га, а некоторые и в прогностическом плане. 
Первоначальные ожидания в отношении чув-
ствительности и специфичности отдельных 
маркеров не вполне себя оправдали. Коли-
чество маркеров РПЖ постоянно увеличи-
вается, что требует дифференцированного 
подхода к ним, а также создания на основе 
многофакторного анализа комплексов диа-
гностических тестов, патогномоничных для 
этого заболевания, использование которых 
позволит повысить эффективность диагно-
стических, мониторинговых и прогностиче-
ских заключений.
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Введение: Одной из самых сложных про-
блем современной урологии является восста-
новление проходимости мочеточников, обу-
словленной стриктурами или облитерациями 
на большей её протяженности [1]. В настоя-
щее время изменились причины возникнове-
ния протяженных нарушении проходимости 
верхних мочевых путей. Если раньше основ-
ными причинами являлись туберкулез, ре-
троперитонеальный фиброз, то в последние 
тридцать лет на первый план вышли постлу-
чевые стриктуры, ятрогенные повреждения 

КИШЕЧНАЯ И АППЕНДИКУЛЯРНАЯ ПЛАСТИКА ПРОТЯЖЕННЫХ
СТРИКТУР МОЧЕТОЧНИКОВ

Авторлар: Табынбаев Н.Б., Жумагазин Ж.Д., Мукажанов А.К., Дигай А.К.,Курманов Т.А., Абенов Д.О.
Мекен-жайы: «Ұлттық окология жəне трансплантология ғылыми орталығы» АҚ, Керей Жəнібек хандар көшесі 3
Тұжырым: Реконструктивті хирургияда урологияның ең күрделі бөлімдерінің бірі несепағардың ұзартылған та-

рылуы болып табылады. Өзіндік тəжірибе  бойынша несепағардын жарақаты, операция алды зертте-
улер, операция түрлері жəне олардың тиімділік себебі ұсынылады. Несепағардың жамбас жəне бел 
бөлімі өзегінің тарылуымен 8 науқасқа ем жүргізілді. Несепағардың тарылуы жатыр мойны қатерлі 
ісігі аясында жүргізілген қосарланған жəне сəулелік ем шарадан соң 4науқаста, несепағардың жоғарғы 
бөлігінің тарылуы эндоскопиялық іс-əрекеттен соң 3 науқаста ал біреуінде несепағар жыланкөзін жою 
кезінде дамыған. Несепағардың толық тарылуы 6-24 ай аралығын құрады. 7 науқасқа несепағардың 
склероздалған бөлімін аш ішекпен жəне бір науқасқа соқыр ішек үзіндісімен жалғау жүргізілді. Барлық 
науқастар асқынусыз, зəр пассажының қалыпқа келуімен  қанағаттанарлық жағдайда шығарылды. Ол 
əдістің тиімділігін білдіреді.

Түйінді сөздер: Несепағар, склероз, ішекпен жалғау

Название: Кишечная и аппендикулярная пластика протяженных стриктур мочеточников
Авторы: Табынбаев Н.Б., Жумагазин Ж.Д., Мукажанов А.К., Дигай А.К.,Курманов Т.А., Абенов Д.О..
Адрес: АО «Национальный научный центр онкологии и трансплантологии» г.Астана
Резюме: Реконструктивная хирургия протяженных стриктур мочеточников является одной из сложных разделов 

урологии. На собственных наблюдениях представлены причины повреждения мочеточников, доопера-
ционного обследования, виды оперативных вмешательств и их эффективность. Проведено лечение 8 
больных с обструкцией тазового и поясничного отделов мочеточников. Стриктура мочеточника разви-
лась у 4 пациентов с раком шейки матки на фоне комбинированного лечения и после лучевой терапии, 
у 3 пациентов обструкция верхних мочевых путей развилась после эндоскопических вмешательств и у 
одного после открытого устранения мочеточникового свища. Сроки полного стеноза мочеточников от  6 
до 24 месяцев. 7 пациентам была произведена операция замещения склерозированных участков моче-
точника фрагментом тонкого кишечника и в одном случае – червеобразным отростком. Все пациенты 
выписаны в удовлетворительном состоянии, осложнений не отмечено, что позволяет оценить данные 
методы восстановления пассажа мочи при протяженных стриктурах мочеточника как эффективный.
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plications were observed, which allows to evaluate the data recovery methods passage of urine in long streak 
tours ureter as an effective.
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мочеточников при оперативных вмешатель-
ствах на органах малого таза и брюшной по-
лости [2,3]. Этому также способствовали всё 
более широкое внедрение в клиническую 
практику новых эндоскопических методов 
лечения. Резко увеличились количество по-
вреждение мочеточников при лапароскопиче-
ских и эндоурологических операциях инстру-
ментами, коагуляционными поражениями, 
разрывами и отрывами мочеточников. Особо 
необходимо отметить и повреждения стенок 
мочеточника при экстракции «больших» и 
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длительно стоящих камней из-за нарушения 
методических подходов или недостаточной 
оснащенности медицинским оборудованием.

 На сегодняшний день многочисленны-
ми экспериментальными и клиническими 
исследованиями доказано, что замещение 
протяженной части мочеточника другими 
тканями (сосудистыми аутотрансплантата-
ми, слизистыми щеки, твердой мозговой обо-
лочкой, синтетическими материалами и др.), 
когда невозможно восстановить её целост-
ность с помощью собственных тканей моче-
точника и мочевого пузыря невозможны, не 
имеют пока перспективы, так как все они не 
способны сокращаться и приводят к наруше-
нию оттока мочи из почек. Применение ча-
сти стенки желудка, толстой кишечники не 
получили широкого распространения ввиду 
их анатомо-функциональных особенностей 
и отсутствия изученных отдаленных резуль-
татов. Наиболее близкой к мочеточнику по 
строению стенки и способной активно пери-
стальтировать является тонкий кишки. Пре-
имуществом данного органа является также 
её относительно длинная и мобильная бры-
жейка. Использование аппендикулярного 
отростка для восстановления недостающей 
части мочеточника также является одной из 
перспективных направлений в решении дан-
ной проблемы. Однако, надо отметить, что у 
многих авторов, использовавших данный ор-
ган для замещения мочеточника, имеются не-
однозначные выводы – от очень обнадежива-
ющих (особенно при применении в детской 
урологической практике) и до отрицательных 
ввиду частых рецидивов стриктур [1,3,4,5,6]. 

 Цель: определение особенностей диа-
гностики и выбора метода восстановления 
пассажа мочи при протяженных стриктурах 
мочеточников. 

 Материалы и методы. Предоставляется 
опыт нашей клиники (8 пациентов) в лечении 
протяженных стриктур и облитерации моче-
точников. Возраст пациентов варьировал от 
42 до 62 лет. Нарушение оттока мочи слева 
встретилось у 6, у двух больных справа. Каж-
дому пациенту в анамнезе проводилось от 2 
до 7 хирургических вмешательств. 

 Результаты и обсуждения. Определяю-
щим в выборе метода восстановления прохо-

димости мочеточников является определение 
уровня или уровней при множественных по-
ражениях, протяженности обструкции мо-
чевых путей и функционального состояния 
почки. Диагностика включает лабораторные 
(общеклинические, биохимические, функци-
ональные пробы, посев мочи на микрофлору 
и чувствительность к антибиотикам), ультра-
звуковые, рентгенологические (КТ, МРТ), 
радиоизотопные, эндоскопические и морфо-
логические исследования. Определяющими 
факторами выбора тактики лечения являются 
степень нарушения уродинамики и состояние 
контралатеральной почки. При неконтрасти-
руемых почках наиболее информативным 
является ретроградная уретеропиелография. 
Антеградную пиелоуретерограмму мы вы-
полняли всем оперированным больным. В 
наших случаях семь из восьми пациентов 
уже были госпитализированы с нефросто-
мами, длительность функционирования ко-
торых отмечена от 4 до 24 месяцев. Следует 
особо обратить на наличие мочевых свищей 
и затеков, которые мы наблюдали в 3-х случа-
ях из восьми. 

 По показаниям некоторым пациентам 
мы выполняли и ретроградную уретроци-
стограмму с целью определения его объема 
мочевого пузыря и её контуров, наличия ди-
вертикулов, уретероцеле и рефлюксов. Важ-
ное значение при мочеточниково-маточных и 
мочеточниково-влагалищных свищах имеет 
гистероскопия и вагиноскопия.

 Показаниями к кишечной пластике моче-
точников в наших случаях явились наличие 
её дефектов более чем на 6-7 см и невозмож-
ность их восстановлению концами между со-
бой или с использованием стенки мочевого 
пузыря. Надо учитывать, что помимо повреж-
денного участка мочеточника, будут измене-
ны и другие органы малого таза и, конечно 
же, и мочевой пузырь. Перенесенные раннее 
сеансы лучевой терапии или неоднократные 
оперативные вмешательства, мочевые затеки 
приводят к склерозированию и рубцеванию 
мочеточника на большом протяжении и тем 
самым не позволяют их максимально исполь-
зовать.

 Особенностью предоперационной под-
готовки больных перед кишечной пластикой 

УРОЛОГИЯ



36

№1 (22) 2017   ҚАЗАҚСТАННЫҢ  УРОЛОГИЯ  ЖƏНЕ НЕФРОЛОГИЯСЫ   

мочеточников обусловлена многообразием 
причин приводящих к обструкции верхних 
мочевых путей, различными осложнениями 
сопровождающих обструктивную уропатию. 
Основным является создание временного 
адекватного пассажа мочи из блокированной 
почки путем установки пункционной нефро-
стомы или замены имеющегося нефростомы 
на новый, отличающейся более лучшими дре-
нирующими свойствами. Также важным яв-
ляется борьба с инфекцией мочевыводящих 
путей подбором клиническим фармакологом 
оптимального курса антибиотикотерапии с 
определение вида инфекции. Корригирую-
щая терапия нарушений гомеостаза с учетом 
функционального состояния почек. Предо-
перационная подготовка самого кишечника 
проводилась препаратом «Фортранс».

Во всех случаях нами проводилась од-
носторонняя илеоуретеропластика. Для 
поддержки в послеоперационном периоде 
адекватную анальгезию, стимулирования 
перистальтики кишечника и пересаженного 
трансплантанта в последних 3-х случаях мы 
использовали эндотрахеальный наркоз в со-
четании с продленной эпидуральной анесте-
зией. 

Для проведения кишечной пластики мы 
использовали во всех случаях срединную ла-
паротомию с расширением по необходимо-
сти вверх и вниз до лона, так как облитерация 
захватывала не только тазовый, но и брюш-
ной отдел мочеточника. После вскрытия па-
риетальной брюшины выделяли мочеточник 
в пределах здоровых тканей и отсекали на 
1,5-2,0 см выше определяемого места суже-
ния. После определения протяженности су-
жения мочеточника подбирали необходимый 
участок кишечного трансплантанта. Выбор 
кишечного сегмента осуществляли в соответ-
ствии с вариантами кровоснабжения петель 
тонкого кишечника отступя от илеоцекаль-
ного угла 25-40 см. Проходимость тонкого 
кишечника восстанавливали аппаратным или 
ручным способом анастомозом «бок в бок» 
или «конец в конец». Взятый участок кишки 
располагали изоперистальтически располо-
жив ниже и позади межкишечного анасто-
моза и медиально от нисходящей ободочной 
кишки. Изоперистальтическое расположение 

сегмента тонкой кишки обусловлено тем, что 
её сокращения обеспечивают движение мочи 
в мочевой пузырь.

Уретероилеоанастомоз формировали «ко-
нец в бок» однорядными швами (викрил 4/0) 
на стенте. Анастомоз между дистальным кон-
цом кишечного трансплантата и мочевым пу-
зырем мы накладывали «бок в бок». Мочевой 
пузырь дренировали катером Фолея.

 В послеоперационном периоде больше 
всего хлопот нам доставлял парез кишеч-
ника. Кроме эпидуральной анестезии нами 
использовались желудочный зонд, клизмы, 
парентеральное и энтеральное питание. При-
водим клиническое наблюдение изопери-
стальтической кишечной пластики протяжен-
ных стриктур мочеточника.

 Пациентка Ш. 42года. (история болез-
ни № 4135) госпитализирована в нашу кли-
нику с жалобами на дискомфорт в области 
нефростомы слева, умеренные боли в левой 
поясничной области, общую слабость. Из 
анамнеза: в июле 2015 года после экстирпа-
ции матки по поводу рака шейки матки. По-
слеоперационном периоде стала отмечать 
отхождении мочи из наружных половых 
органов. С августа 2015 г. до апреля 2016 
г. пациентке многократно (6 раз) проводи-
лось стентирование левого мочеточника. 
19.04.2016г. в связи с нарастанием гидронеф-
роза установлена пункционная нефростома. 
Госпитализация в урологическое отделение 
АО «ННЦОТ» для оперативного лечения. В 
плановом порядке произведена операция сре-
динная лапаротомия, интестинальная пла-
стика левого мочеточника (рис.1-8).

Снимок №1. Больная Ш.,42г
Определяется значительное расширение чашечно-

лоханочной системы. 
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Снимок №2. Больная Ш.,42г
На антеградной уретеропие лографии протяженная 

стриктура мочеточника слева. 

Снимок №4. Больная Ш.,42
Антеградная уретеропиелография. Выделительная 

функция не нарушена анастомоз состоятелен.

Снимок №3. Больная Ш.,42г 
12 сутки после операции. Нарушения оттока мочи в 

левой почке не выявлено. 

Интраоперационный Снимок №5. Больная Ш.,42г

Интраоперационный Снимок №6. Больная Ш.,42г

Интраоперационный Снимок №7. Больная Ш.,42г

Интраоперационный Снимок №8. Больная Ш.,42г
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Односторонняя Илеоуретеропластика
Пациент Б. 55лет (история болезни № 

247) госпитализирован в клинику в плано-
вом порядке с жалобами на периодические 
боли в поясничной области слева, наличие 
нефростомы. Из анамнеза по поводу МКБ. 
Камень обоих мочеточников. В январе 2016 
года в областной больнице одной из реги-
онов была проведена операция уретеро-
скопия, контактная уретеролитотрипсия 
слева с экстракцией, установлен стент 
катетера. Послеоперационный период про-
текал с периодическими болями, повыше-
нием температуры. В мае месяце произ-
ведена операция уретеронеоцистостомия, 
которая осложнилась мочевым свищем на 
передней брюшной стенке. С 28.08.2016 г. 
по 02.09.2016 г. находился на стационар-
ном лечение в урологическом центре с диа-
гнозом: ятрогенная стриктура в/3 левого 
мочеточника. Облитерация левого устья. 
Нефростома слева. 

В плановом порядке произведена операция 
срединная лапаротомия. При ревизии обнару-
жены два рубцово-измененных уровня моче-
точника (верхней и нижней трети). Учиты-
вая высокий уровень локализации обструкции 
и выраженный рубцово-спаечный процесс в 
нижней трети мочеточника была произве-
дена интестинальная пластика левого моче-
точника. Отступя 40 см от илеоцекального 
угла резецирован сегмент подвздошной киш-
ки длиной 35 см. Проходимость подвздошной 
кишки восстановлена аппаратным анасто-
мозом “бок в бок”. Просвет резецированной 
кишки промыта до чистых вод раствором 
Повидон-йод + физ.раствор в обьеме до 3,0 
литров. Сегмент уложен изоперистальти-
чески, в проксимальной части наложен уре-
терокишечный анастомоз «конец в бок», ки-
шечнопузырный анастомоз создан по типу 
«бок в бок» на стент-катетере №8 длиной 
32 см. Осложнении в послеоперационном пе-
риоде не было. Рана зажила первичным на-
тижением. При проведении на 13 сутки ан-
теградного контрастирования определено 
хорошая проходимость кишечного сегмента. 
Нефростома удалена на 14 сутки. Больной 
выписан на амбулаторное наблюдение по ме-
сту жительства (рис-9-12.)

Снимок №9. Больной Б., 55 лет.
УЗИ почек при поступлении. Определяется 

значительное расширение полостной системы левой 
почки.

Снимок №10. Больной Б., 55 лет.
Экскреторная урография. Протяженная стриктура 

мочеточника слева.

Снимок №11. Больной Б.,55 лет.
Узи почек после операции ЧЛС левой почки не 

расширена.
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Аппендикоуретеропластика. Замеще-
ние мочеточника червоебразным отростком 
до настоящего времени остается редко про-
водимой операцией. Показания к данной опе-
рации аналогичны с кишечной пластике мо-
четочников. В нашей клинике мы выполнили 
одну такую операцию. 

Приводим клиническое наблюдение. 
Больная Т., 42 года (история болезни 
№5124) госпитализирована в урологическое 
отделение АО «ННЦОТ» по поводу протя-
женной постлучевой стриктуры нижней 
и средней трети правого мочеточника. В 
плановом порядке больной была выполне-
на антиперистальтическая аппендикоу-
ретеропластика. Из анамнеза известно, 
что в 2012 году перенесла операцию пан-
гистерэктомию по поводу рака шейки с по-
следующим проведением лучевой терапии. 
На фоне которых отмечается появление 
периодических болей в поясничной обла-
сти справа. В период 2014-2016 гг. неодно-
кратно проходила стационарное лечение 
в отделении урологии по месту житель-
ства, более 10 раз стентирование право-
го мочеточника. Последний год начались 
частые обострения пиелонефрита, сопро-
вождающиеся повышением температуры. 
Больная за 8 месяцев потеряла в весе более 
20 кг. При поступлении в клинику ННЦОТ 
учитывая выраженный гидронефроз уста-
новлена перкутанная нефростомия (июль 

2016 года). Пациентке проводилась интен-
сивная антибактериальная (бактериологи-
ческий анализ мочи выявил Ps.aeruginosa) и 
общеукрепляюшая терапия. При антеград-
ной пиелографии мочеточник контрасти-
руется до средней трети (рис. № 13-14). 
Учитывая сохранную функцию почки, про-
тяженность стриктуры принято решение 
выполнить кишечную или аппендикулярную 
пластику правого мочеточника.

После улучшения общего состояния 
больной произведена операция по восста-
новлению пассажа мочи. Нами был ис-
пользован доступ нижнесрединной лапа-

Снимок №12. Больной Б., 55 лет
Экскреторная урография Выделительная функция не 

нарушена, анастомоз состоятелен. МКБ справа.

Снимок №14. Больная Т,42г
КТ с 3D моделированием: на уровне ниже с/3 

мочеточник не прослеживается. 

Снимок №13 Больная Т.,42г
Антеградная урография: протяженная стриктура 

мочеточника справа.

УРОЛОГИЯ
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ротомии, так как до ревизии и резекции в 
пределах здоровой ткани дефектной части 
мочеточника и оценки возможности ис-
пользования червеобразного отростка для 
аппендикоуретереропластики, быть уве-
ренным планируемой операции не является 
возможным. Дефект правого мочеточни-
ка после резекции рубцово измененной её 
ткани (от дна мочевого пузыря до прокси-
мальной части) составил более 11 см. Нам 
очень повезло: длина червеобразного от-
ростка составила более 13 см и ширина 1,0 
см. Оценили кровоснабжение отростка пу-
тем осмотра брыжейки в проходящем све-
те. На купол слепой кишки наложен зажим 
и произведен дугообразный разрез. Дефект 
слепой кишки ушит двухрядным швом (ви-
крил 3/0). Верхушка отростка отсечена 
отступя на 1,0 см в косом направлении. 
Просвет отростка промыта до чистых 
вод раствором Повидон-йод + физ.рас-
твор в обьеме до 2,0 литров. Несмотря на 
хорошую длину и просвет червеобразного 
отростка, но не очень длинной брыжейки 
и из-за очень протяженного дефекта мо-
четочника, уложить его в изоперисталь-
тическом положении для анастомоза не 
представлялось возможным. Произведена 
аппендикоуретероанастомоз с антипери-
стальтическим расположением отростка 
узловыми однорядными викриловыми шва-
ми 4/0 на стенте. Дистальный конец аппен-
дикулярного отростка соединен на стенде 
по типу «конец в конец». Брюшная полость 
дренировано и рана ушита. Послеопераци-
онный период протекал гладко, проводи-
лась антибактериальная и симптомати-
ческая терапия. Рана зажила первичным 
натижением. Нефростома удалена на 12 
сутки. Стент катетер удален на 22 день. 
(рис. 15-18) 

 
 Данное клиническое наблюдение свиде-

тельствует о хорошей функции правой почки 
и мочеточника с созданными аппендикоуре-
тероанастомозом и аппендикоцистоанасто-
мозом, что наглядно показывает возмож-
ность успешной пластики червеобразным 
отростком. 

Интраоперационный Снимок №15. Больная Т.,42г

Снимок №17. Больная Т.,42г 
Антеградная уретеропиелография на 10 сутки после 
операции: анастомоз состоятелен, функция почек не 

нарушено.

Интраоперационный Снимок №15. Больная Т.,42г

УРОЛОГИЯ
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 Выводы. Таким образом, в наших на-
блюдениях в 4-х случаях из восьми протя-
женные стриктуры возникли после гинеко-
логических операции и лучевой терапии, у 

Снимок №18. Больная Т.,42г
КТ с 3D моделированием 4-месяц после операции 
: определяется значительное сокращение ЧЛС и 

мочеточника справа

3-х пациентов причинами явились эндоско-
пические вмешательства по поводу мочека-
менной болезни и у одного после открытой 
уретеронеоцистоанастомоза. Среди опери-
рованных больных двое имели единствен-
ную функционирующую почку. В качестве 
временного отведения мочи из блокирован-
ной почки мы использовали пункционную 
нефростомию у двух пациентов. Всем дру-
гим пациентам, которые уже были госпита-
лизированы с нефростомами, нами произ-
ведены их замены. Во всех случаях наши 
пациенты выписаны с выздоровлением. 
Основываясь на полученные собственные 
результаты мы можем высказать мнение, 
что восстановление проходимости мочи 
фрагментом тонкого кишечника и червео-
бразным отростком является методом вы-
бора при протяженных стриктурах моче-
точников.

Список литературы:
1. Комяков Б.К «Кишечная и аппендикуляр-

ная пластика мочеточников» ГЭОТАР-
Медиа, 2015 г. С 416. 

2. Wolff B, Chartier-Kastler E, Mozer P, Haer-
tig A, Bitker MO, Roupret M. Long-term 
functional outcomes after ileal substitution: 
a single-center experience. Urology. 2011; 
78:692-695.

3.  Лоран О.Б., Синякова Л.А., Серегин А.В., 
Твердохлебов Н.Е., Довлатов З.А., Текеев 
М.А. «Использование изолированных сег-
ментов кишечника в оперативном лечении 
лучевых повреждений мочевыводящих пу-
тей. Урология, 2012.-N 2.-С.20-24. 

4. Camey, M., Leduc, A. (1979) : 
L’Entérocystoplastie après Cystoprostatec-
tomie Totale pour Cancer de Vessie. Urol 
1979;13:114.

5. Gundeti MS, Acharya SS, Zagaja GP, Shal-
hav AL. Pediatric robotic-assisted laparo-
scopic augmentation ileocystoplasty and 
Mitrofanoff appendicovesicostomy (RALI-
MA): feasibility of and initial experience 
with the University of Chicago technique . 
BJU Int 2011 ; 107 : 962 – 9

6. Lazica, D.A., Ubrig,B., Brandt, A.S.,et 
al.Ureteral substitution with recon-
fi gured colon: longterm followup.JU-
rol. 2012;187(2):542–548.

УРОЛОГИЯ



42

№1 (22) 2017   ҚАЗАҚСТАННЫҢ  УРОЛОГИЯ  ЖƏНЕ НЕФРОЛОГИЯСЫ   

Доктор медицинских наук, профессор, 
Главный уролог Ростовского Городского 
Управления здравоохранения, Президент 
Ассоциации урологов Дона, Заведующей ка-
федрой урологии РГМУ, Член Президиума 
Российского общества урологов, Председа-
тель комитета по образованию Российского 
общества урологов, Член Президиума Про-
фессиональной Ассоциации андрологов Рос-
сии, Член Российского Эндохирургического 
Общества, Член Европейской Ассоциации 
урологов, Член Международного Общества 
по исследованию стареющих мужчин, Член 
Американской Урологической Ассоциации, 
Почетный Член Грузинской Урологической 
Ассоциации. 

Родился 26 марта 1947 года в г. Новочер-
касске Ростовской области. Отец - офицер 
Советской Армии, мать - педагог-филолог. 
В 1965 г. окончил среднюю школу с золо-
той медалью. В 1965-1971 гг. обучался в 
Ростовском Государственном Медицинском 
Институте, на лечебно - профилактическом 
факультете, диплом с отличием. С 1971 по 
1978 г. работал врачом-урологом БСМП № 
2 им. Ленина г. Ростова-на-Дону. В 1978 г. 
защитил кандидатскую диссертацию, тема: 
«Консервирование и аллотрансплантация 
мочеиспускательного канала». 1979-1983 
гг. ассистент, затем доцент кафедры уро-

70 ЛЕТ 
КОГАН МИХАИЛ ИОСИФОВИЧ!

логии РОДНМИ. С 1985 г. профессор, зав. 
курсом урологии кафедры хирургии № 4 
ФУВ РГМИ. В 1987 г. защитил докторскую 
диссертацию, тема: «Диагностика и лече-
ние эректильной импотенции». С 1994г. - 
профессор. С 1995 по 2001 гг. зав. кафедрой 
хирургических болезней № 4 с курсами 
урологии, клинической анатомии и детской 
хирургии факультета повышения квалифи-
кации врачей РГМУ. 

С сентября 2001 г. зав. кафедрой уроло-
гии РГМУ. Имеет более 350 научных работ, 
опубликованных в отечественной и зару-
бежной печати, 20 патентов России на изо-
бретения. Под редакцией М.И.Когана изда-
но 7 коллективных монографий. Последние 
монографии: «Современная диагностика и 
хирургия лечение рака мочувого пузыря»(в 
соавторстве с В.А. Перепечаем)2002г., 
«Рак простаты»(в соавторстве с А.Г. 
Переверзевым)2003г. Организатор Россий-
ских и Европейских конференций, симпози-
умов и Школ. С именем М.И.Когана связано 
развитие в г.Ростове-на-Дону и Ростовском 
Медицинском Университете детской уроло-
гии - был первым (1974-1978 гг.) детским уро-
логом города, андрологии - первым (1987 г.) 
среди урологов СССР защитил докторскую 
диссертацию по эректильной импотенции, 
эндоскопической урологии, первым (1991 г.) 

ПОЗДРАВЛЕНИЯ
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в городе стал выполнять трансуретральные 
операции (ТУР) при аденоме простаты, раке 
мочевого пузыря и стриктурах уретры, он-
коурологии, первым в стране (1995 г.) стал 
выполнять на регулярной основе кишечную 
пластику мочевого пузыря при раке пузыря 
и радикальную простатэктомию при раке 
простаты. Под руководством М.И. Когана 
защищены 1 докторская и 20 кандидатских 
диссертаций, выполняется 6 докторских и 
12 кандидатских диссертаций. 

Женат, имеет сына и дочь. Жена - Коган 
Татьяна Теодоровна - зав. отделением ультра-
звуковой диагностики БСМП №2 г. Ростова-
на-Дону. 

Редакционная коллегия журнала, коллек-
тив АО «Научный центр урологии им. Б.У. 
Джарбусынова» и ассоциация урологов Ка-
захстана в лице профессора Алчинбаева М.К. 
сердечно поздравляет Михаила Иосифовича с 
70 летним юбилеем! Желаем крепкого здоро-
вья, творческого долголетия и новых побед!

ПОЗДРАВЛЕНИЯ
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6 декабря 2017 года исполнилось 60 лет 
директору Республиканского центра уроло-
гии, заведующему кафедрой урологии и ан-
дрологии до- и последипломного обучения 
Кыргызской Государственной Медицинской 
Академии им. И.К. Ахунбаева, доктору ме-
дицинских наук, профессору Усупбаеву 
Акылбеку Чолпонкуловичу. 

Усупбаев А.Ч. родился в 1956г в Талас-
ской области Кыргызской Республики. По-
сле окончания КГМИ в 1980г начал работать 
рядовым урологом в ГКБ№1 и дошел до 
главного врача ГКБ СМП г.Бишкек (2003г). 
По его личной инициативе был построен Ре-
спубликанский научный центр урологии МЗ 
КР, который в настоящее время оказывает 
высококвалифицированную помощь населе-
нию. 

А.Ч. Усупбаев – видный ученый, кли-
ницист и педагог. В 1991 году защитил кан-
дидатскую диссертацию, в 2000 году за-
щитил докторскую диссертацию. С 2000г 
является Главным специалистом МЗ КР, 
председателем диссертационного совета и 
аттестационной комиссии по присвоению 
квалификационной категории врачам уро-
логам, председателем Ассоциации урологов 
и андрологов КР. С 2001 года является заве-
дующим кафедрой урологии и андрологии 
Кыргызской Государственной Медицинской 

60 ЛЕТ 
АКЫЛБЕКУ ЧОЛПОНКУЛОВИЧУ УСУПБАЕВУ!

Академии им. И.К. Ахунбаева, профессором 
кафедры урологии КРСУ. 

Основным направлением лечебной и на-
учной работы ученого являются диагности-
ка и лечение урологических и андрологиче-
ских заболеваний. С 2003г вся деятельность 
связана с РНЦУ, на базе которого им и его 
учениками организованы отделения – уро-
гинеколонгии, андрологии, МКБ и рекон-
структивно-восстановительной хирургии с 
эндоурологией. Эти направления являются 
приоритетными для научного центра в на-
стоящее время и набирают быстрые обороты 
в развитии научных разработок в различных 
направлениях: консервативной и экспери-
ментальной урологии, андрологии, рекон-
структивно-восстановительной хирургии, 
урогинекологии, разработка и внедрение 
высокотехнологичной хирургии в урологии, 
онкоурологии и др. На базе РНЦУ, основан-
ного в 2004 году по инициативе профессора 
Усупбаева А.Ч., были внедрены следующие 
разработки: способ экспериментального 
определенич репродуктивных потерь и сте-
пени их обратимости при МКБ с опреде-
лением эритроцитарного эндотоксина и их 
влияние на сперматогенез. Способ профи-
лактики нарушений фертильной функции у 
больных с МКБ после дистанционной удар-
но волновой литотрипсии. Лапароскопиче-
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ские операции при кистах почки и при вари-
коцеле. Лапароскопические вмешательства 
при кистах яичников. Лапароскопическая 
нефрэктомия.

Усупбаев А.Ч. высоко-квалифицирован-
ный хирург-уролог под руководством кото-
рого защищены 4 докторские и 36 кандидат-
ских диссертаций. Им опубликовано более 
400 научных статей, 6 монографий, учебник 
«Урология» на кыргызском, русском и ан-
глийском языках, 1 учебное пособие, имеет 
31 методических рекомендаций, 36 патентов 
на изобретение, 18 удостоверений на рацио-
нализаторские предложения. 

За большой вклад в развитии здравоох-
ранения республики награжден нагрудным 
значком «Отличник здравоохранения КР» 
МЗ КР (1999 г.); Почетной Грамотой  КР 
(2006 г.); нагрудным значком «Отличник об-
разования» Министерством образования и 
науки КР; за добросовестный и плодотвор-
ный труд Почетной Грамотой мэрией города 
Бишкек (2010г); присвоено почетное звание 
«Заслуженный врач КР» (2011г), присвоена 
Академическая премия имени И.К. Ахунба-
ева (2011 г.); за вклад в развитие изобрета-
тельской деятельности и патентного дела, 
награжден золотой медалью им. В.И. Блин-
никова Евразийской патентной организаци-
ей (2012 г.); за многолетний добросовест-

ный труд, профессионализм, большой вклад 
в развитие системы здравоохранения города 
Бишкек и оказания качественных медицин-
ских услуг населению награжден Почётной 
Грамотой  Бишкекским Городским Кенешом 
(2016г); Почетной Грамотой за вклад в раз-
витие Государственного языка в КР Наци-
ональной комиссией по Государственному 
языку при Президенте КР (2016г).

С 29 июня по 1 июля 2017 г. пройдет III 
Международный Ыссык-Кульский форум 
урологов, который пройдет в с. Сары-Ой, 
Ыссык-кульской области, Кыргызская Ре-
спублика.

В рамках научной программы форума 
будут проводится презентации ведущих уро-
логов дальнего и ближнего зарубежья, будет 
проводиться Европейская школа урологов 
по заболеваниям предстательной железы и 
будут обсуждаться наиболее актуальные во-
просы мужского здоровья в формате меж-
дисциплинарного подхода. 

Темы форума будут наиболее интересны 
специалистам в области охраны здоровья 
мужского населения, которые занимаются 
современными методами обследования и ле-
чения мужских заболеваний.

Организатором данного мероприятия 
является Ассоциация урологов и андрологов 
КР во главе с профессором Усупбаевым А.Ч

ИНФОРМАЦИЯ

С 29 по 1 июля 2017 г. состоится III Международный Ыссык-Кульский форум урологов, 
который пройдет в с. Сары-Ой, Ыссык-кульской области, Кыргызская Республика.

В рамках научной программы форума будут презентации ведущих урологов дальнего и 
ближнего зарубежья, Европейская школа урологов по заболеваниям предстательной железы 
и будут обсуждаться наиболее актуальные вопросы мужского здоровья в формате междисци-
плинарного подхода. 

Темы форума будут наиболее интересны специалистам в области охраны здоровья муж-
ского населения, которые занимаются современными методами обследования и лечения муж-
ских заболеваний.

Организатором данного мероприятия является Ассоциация урологов и андрологов КР во 
главе с профессором Усупбаевым А.Ч.
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Қолжазбалар материалдары, əдебиеттер тізімімен қоса, компьютерде терілген Times New Roman 
шрифтімен (орыс жəне ағылшын тілінде) жəне Times Kaz (қазақ тілінде)14 кегль, бiржарым жол аралық 
интервал, тасымалдауларсыз, барлық жақтан параметрлері -2 см болуы керек. Басып шығарумен толық 
сəйкес келетін, мақаланың электрондық нұсқасы болуы керек. Файл, тегі жəне бiрiншi автордың əкесінің 
жəне өзінің атының бірінші əріптері бойынша аталады.Қолжазбалар көлемі: ғылыми мақала -4-5 беттен 
аспайтын, клиникалық  жағдайлар -3-4 бет, тезис баяндамалары -2 беттен аспайтын, шолу, лекция – 
8 беттен аспауы керек.Бірінші бетінде көрсетіледі: 1. Мақалалар атауы (бас əріппен, жуан шрифт); 2. 
Өзінің жəне əкесінің атының бірінші əріптері жəне автордың (-лардың) тегі (бас əріппен); 3. Жұмыс орны 
(қысқартусыз); қаласы; елі. Мақала келесі бөлімдерден тұру керек: 1. Өзектілігі, зерттеу мақсаттарының 
нұсқауымен; 2. Материалдар жəне əдістер; 3. Нəтижелер жəне талқылау; 4. Қорытындылар; 5. Əдебиет 
(мақалада міндетті түрде реттік нөмерлерге сəйкес сілтемелер болу керек); 6. Түйіндеме. Жоғарғы оң жақ 
бұрышында мақала ЖОЖ (Жан-жақты ондық жіктеуі) беріледі. Қазақ, орыс жəне ағылшын тілдерінде 
түйіндемелер (мақала атының аудармасы, автордың Т.А.Ə. жəне жұмыс орнын қоса) бөлімдерден тұру 
керек: зерттеу мақсаты, материалдар жəне əдістер, нəтижелер, қорытындылар, түйін сөздер (6- дан 
артық емес). Пайдаланған əдебиеттердің толық библиографиялық сипаттамасы беріледі. Кітап үшін: 
Авторлар тегі жəне өзінің жəне əкесінің атының бірінші əріптері; Басы. – Басылымның қайталанғаны 
туралы мəлімет. - Басылым орны: Баспахана, шығарған жылы. – Беттер саны.. Журналдардағы мақалалар 
үшін: Авторлар тегі жəне өзінің жəне əкесінің атының бірінші əріптері; Мақалалар атауы // Басылым аты: 
Басылым түрі. – басылым жылы, орны. – Том. – Нөмірі. – Беттері. Шетел əдебиеттеріде осы тəртіптермен 
рөсімделеді. Суреттерге жəне мəтiндегi кестелерге сiлтеме болуы керек. Автордың (-лардың) тегі, аты, 
əкесінің аты, автордың (-лардың) қолы, электронды поштасы, байланыс телефоны жəне мекен-жайы 
мақаланың соңында міндетті түрде көрсетілуі тиіс. Мақалалар белгіленген ресімдеу талаптарына сəйкес 
келмесе, жариялауға қабылданбайды. Редакция мақалаларды қысқартып жəне түзету енгізуге өз құқығын 
қалдырады. Жариялаулар ақылы.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСЕЙ:
Принимаются рукописи на казахском, русском и английском языках и публикуются на языке оригинала. 
Рукопись материалов, включая список литературы, должен быть набран на компьютере шрифтом 
TimesNewRoman (на русском, английском языке) и TimesKaz (на казахском языке), 14 кегль, полуторный 
межстрочный интервал, без переносов, параметры страниц со всех сторон – 2 см. Необходимо представить 
электронную версию статьи в полном соответствии с распечаткой. Файл должен именоваться по 
фамилии и инициалам первого автора. Объем рукописей: научная статья – не более 4-5 стр., клинические 
случаи – 3-4 стр., тезисы докладов – не более 2 стр., обзор, лекция – не более 8 стр. На первой странице 
указываются: 1. Название статьи (заглавными буквами, жирный шрифт); 2. Инициалы и фамилия автора 
(-ов) (заглавными буквами); 3.Место работы (без сокращений); город; страна.Статья должна состоять 
из следующих разделов: 1. Актуальность, с указанием цели исследования; 2. Материалы и методы; 
3. Результаты и обсуждение; 4.Выводы;5. Литература (в статье обязательно должны быть ссылки на 
соответствующий порядковый номер); 6. Резюме. В верхнем правом углу дается УДК (Универсальная 
десятичная классификация) статьи. Резюме на казахском, русском и английском языках (перевод названия 
статьи, Ф.И.О. авторов и места работы включительно) должно состоять из разделов: цель исследования, 
материал и методы, результаты, выводы, ключевые слова (не более 6).Дается полное библиографическое 
описание использованной литературы. Для книг: Фамилии и инициалы авторов. Заглавие. – Сведения о 
повторности издания. – Место издания: Издательство, Год издания. – Количество страниц. Для статей из 
журналов: Фамилии и инициалы авторов. Название статьи // Заглавие издания: Вид издания. – Место, 
год издания. – Том. – Номер. – Страницы. Иностранная литература оформляется по тем же правилам.
На рисунки и таблицы в тексте должны быть ссылки. В конце статьи необходимо указать фамилию, имя, 
отчество автора (-ов), адрес и контактный телефон, электронная почта, подпись автора (-ов). Статьи, 
оформление которых не соответствует указанным требованиям, к публикациям не принимаются. Редакция 
оставляет за собой право сокращать статьи и вносить поправки. Публикации платные.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
The scripts are accepted in Kazak, Russian and English and they will be published in the original language.The 
scripts of articles must include the list of the literature, Times New Roman font must be used (in Russian and 
English).and Times Kaz (for Kazak language), 14 type size, 1,5 interval, without hyphenation, parameters of the 
pages must be 2 cm from each sides.  Electronic version must be provided in accordance to the print out. The 
fi le must be named using surname and initials of the fi rst author. The volume of the scripts: the scientifi c article 
must not be more than 4-5 pages, clinical incidents must be 3-4 pages, synopsis of the reports must be not more 
than 2 pages, review, lecture - not more than 8 pages.The following points are indicated on  the fi rst page: 1. The 
title of the article (Capital letters, bold); 2. Author`s (authors`) surname and initials (Capital letters); Place of 
work (without abbreviation); city; country.The article must consist of the following parts: 1. Actuality with the 
indication of the purpose of the research; 2. Materials and methods; 3. Results and the discussion; 4. Conclusions; 
5. Literature (references to the relevant index number must be given in the article); 6. Resume. Universal decimal 
classifi cation must be given in the top right corner of the page. Resume in Kazak, Russian and English (translation 
must include the title of the article, full name, authors and place of work) must consist of the following sections: 
the purpose of the research, materials and methods, results, conclusions and key words (not more than 6). The 
full bibliographical description of the used literature must be provided. For books: Surnames and initials of the 
authors. Title. - Information about the recirculation.  – Place of the publishing. Publishing house. Year of the 
publishing. – Quantity of the pages. For the magazine articles: Surnames and initials of the authors. Name of the 
article//Title of the publication. Type of the publication. Place, year of the publishing. – Volume. – Number. Pages. 
Foreign literature is executed in the same way. Tables and charts must not have discrepancy or variant reading in 
the signs or symbols or marks. Pictures and diagrams must be provided as contrast images. Charts and pictures 
must have references in the text. At the end of the article, surname name, patronymic name of the author (authors) 
must be stated, address and contact telephone numbers, -mail, author’s (authors`) signature. Articles which don’t 
match the following requirements will not be accepted for the publishing. Editorial board has the right to concise 
articles or make the amendments. Publications are paid.
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