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Мочекаменная болезнь7 — одно из наиболее распространенных заболеваний почек и мочевыделительной системы 
во всем мире и у мужчин и у женщин. Особенно часто мочекаменная болезнь встречается у мужчин, страдающих 
андрогенным дефицитом и метаболическим синдромом. Цель исследования7 — оценить эффективность и безопас-
ность заместительной терапии тестостероном у мужчин с андрогенным дефицитом и уролитиазом, нуждающихся 
в7хирургическом лечении. Пациенты и методы. В исследование было включено 565 пациентов. Хирургическое вме-
шательство было выполнено 226 (40 %) пациентам, в 90 % случаев использовали контактную уретеролитотрипсию. 
Более чем в 50 % случаев у пациентов, которым была выполнена уретероскопия, обнаружены крупные и длительно 
«стоящие на месте» конкременты. С целью оценки эффективности хирургического лечения мочекаменной болезни 
на фоне заместительной терапии тестостероном были проанализированы показатели гормонального статуса в7 пред- 
и7послеоперационном периоде, оценена длительность и интенсивность болей в раннем послеоперационном периоде, 
частота применения наркотических анальгетиков, длительность антибактериальной терапии и пребывания в стационаре. 
Результаты исследования. На фоне заместительной терапии тестостероном у мужчин с мочекаменной болезнью и7ан-
дрогенным дефицитом в раннем послеоперационном периоде отмечалось уменьшение длительности лейкоцитурии 
и антибактериальной терапии, что позволило уменьшить длительность пребывания в стационаре. Заместительная 
терапия тестостероном у мужчин с мочекаменной болезнью и андрогенным дефицитом, перенесших хирургическое 
вмешательство, способствовала уменьшению длительности и интенсивности болей, что привело к7 уменьшению ча-
стоты применения наркотических анальгетиков, а также способствовало более быстрому устранению гипергликемии 
и7 нормализации углеводного обмена. С помощью препаратов тестостерона у этой категории пациентов удалось 
уменьшить количество рецидивов мочекаменной болезни. Заключение. Применение заместительной терапии тесто-
стероном у мужчин, страдающих мочекаменной болезнью и андрогенным дефицитом, нуждающихся в хирургическом 
лечении, дает возможность существенно улучшить течение послеоперационного периода.

Ключевые слова: нефролитиаз; андрогенный дефицит; тестостерон; перкутанная нефролитотрипсия; контактная 
уретеролитотрипсия.
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Nephrolithiasis is one of the most frequent ailments of kidneys and urinary tract in both males and females. It7is7es-
pecially vital for male patients with androgenic deficit and metabolic syndrome. The goal of the study is to assess 
the effectiveness and safety of testosterone replacement therapy in males with androgenic deficiency and nephro-
lithiasis who require surgical treatment. Patients and methods. All in all 565 patients were involved in the study. 
In 226 of them (40%) surgical treatment was used. In a majority of these cases (90%) contact uretherolithotripsy 
was used. In half of the patients uretheroscopy had revealed large and long-lasting concrements. In order to assess 
the effectiveness of nephrolithiasis surgical treatment on the background of testosterone replacement treatment the 
assessment of hormonal status during pre- and postoperative periods was accomplished, duration and intensity of 
pain during the early post-operative period was evaluated as well as narcotic analgetics application frequency and 
the duration of antibacterial therapy and the stay in the hospital. Results of the study. Replacement testosterone 
therapy during the early postoperative period in male patients with nephrolithiasis and androgen deficit has been 
demonstrated to reduce the leukocyteuria duration and the need for antibacterial therapy thus decreasing the stay 
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at the hospital. Replacement testosterone therapy in male patients with nephrolithiasis and androgen deficit who 
had dealt with surgical treatment has been shown to decrease the pain duration and intensity thus decreasing the 
need for narcotic analgetics. The use of replacement testosterone therapy in the complex treatment of nephroli-
thiasis in patients after surgery contributes to faster liquidation of hyperglycemia and normalization of carbohydrate 
metabolism. Replacement testosterone therapy in male patients with androgen deficit and nephrolithiasis who need 
surgical treatment contributes to reduction of kidney stone disease relapse rate. Conclusion. Replacement testoster-
one therapy in male patients with nephrolithiasis and androgen deficit who need surgical treatment considerably 
improve the postoperative period quality.

Keywords: nephrolithiasis; androgen defi cit; testosterone; percutaneous nephrolithotripsy; contact uretherotripsy.

Мочекаменная болезнь (уролитиаз) — одно 
из наиболее распространенных заболеваний почек 
и мочевыделительной системы во всем мире [1, 2]. 
В последние годы частота встречаемости уролитиа-
за неуклонно увеличивается во многих развитых 
странах и составляет от 5 до 15 % [5, 6, 9, 12, 15].

В многочисленных исследованиях было про-
демонстрировано, что мужчины страдают нефро-
литиазом приблизительно в два раза чаще, чем 
женщины: 13 и 7 % соответственно [7, 9, 12]. 
Пятнадцать процентов населения мира хотя бы 
один раз в жизни испытывают эпизод острой по-
чечной колики, а более чем у 50 % пациентов на-
блюдаются повторные приступы в течение десяти 
лет [10, 11, 14]. Максимальная частота уролитиаза 
зарегистрирована в Соединенных Штатах Америки 
и странах Кавказа (10–15 %), в то время как ми-
нимальная распространенность заболевания отме-
чается в Азии (1–5 %).

Основными причинами, предрасполагающими 
к развитию уро- и нефролитиаза, являются кли-
матические особенности региона проживания, 
особенности питания и питьевого режима, возраст, 
пол, наличие врожденных заболеваний мочевыде-
лительной системы и приобретенных нарушений 
обмена веществ, применение различных медика-
ментов и др. [3, 4, 8, 13].

Один из самых эффективных методов лечения 
уро- и нефролитиаза — хирургическое вмешатель-
ство, которое в большинстве случаев выполняют 
по экстренным показаниям с целью устранения 
уростаза и нормализации мочевыделения.

Чаще всего в настоящее время в клинической 
практике прибегают к эндоурологическим хирур-
гическим вмешательствам, среди которых преоб-
ладают чрескожная нефролитотрипсия и трансуре-
тральная контактная уретеролитотрипсия (КУЛТ).

Чрескожную нефролитотрипсию чаще всего 
используют в качестве монотерапии, она облада-
ет достаточно высокой эффективностью. Впервые 
это хирургическое вмешательство было выполнено 
в 1953 г. у пациента с гидронефротической транс-
формацией почки, что и стало началом эры эндо-
урологических хирургических вмешательств.

Трансуретральная КУЛТ широко применяется 
для оказания экстренной помощи пациентам при 
наличии конкрементов мочеточников более 1 см, 
длительном (более 3–4 месяцев) «вколоченном» 
нахождении конкремента в мочевых путях, при 
разрешении почечной колики, вызванной фраг-
ментами конкремента после сеансов дистанцион-
ной литотрипсии. Отсутствие эффекта от дистан-
ционной литотрипсии также служит показанием 
к трансуретральной КУЛТ. Наиболее эффективной 
данная методика оказывается при наличии интра-
калькулезных стриктур, стриктур лоханочно-моче-
точникового сегмента.

Несмотря на то что указанные хирургиче-
ские вмешательства считаются малоинвазивными, 
в раннем послеоперационном периоде возможно 
развитие осложнений, частота которых крайне 
низка, однако при наличии сопутствующих заболе-
ваний риск неблагоприятного течения значительно 
повышается, что особенно характерно для паци-
ентов с ожирением, метаболическим синдромом 
и андрогенным дефицитом [16, 17]. В настоящее 
время имеется достаточно много работ, посвящен-
ных оценке эффективности заместительной тера-
пии тестостероном при андрогенном дефиците 
и метаболическом синдроме, однако большинство 
из них носят обзорный характер, не содержат кон-
кретных практических рекомендаций и не рассма-
тривают заместительную терапию тестостероном 
как метод предоперационной подготовки и про-
филактики послеоперационных осложнений, что 
и стало основанием для выполнения данного ис-
следования.

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность заместительной терапии тестосте-
роном у мужчин с андрогенным дефицитом и уро-
литиазом, нуждающихся в хирургическом лечении.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование было включено 565 пациентов. 

Хирургическое вмешательство было выполнено 
226 (40 %) пациентам, у 339 (60 %) конкременты 
отошли самостоятельно на фоне консервативной 
спазмолитической терапии.



◆ Педиатр. 2019. Т. 10. Вып. 2 / Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(2)  eISSN 2587-6252 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES 49

Наиболее часто выполняли такие хирургические 
вмешательства, как перкутанную нефролитотрип-
сию, дистанционную ударно-волновую литотрип-
сию и КУЛТ. Распределение пациентов в зави-
симости от вида хирургического вмешательства 
представлено на рис. 1.

Уретероскопия с КУЛТ была выполнена 204 па-
циентам (90 %). У 154 (75,5 %) пациентов камни 
мочеточников были обнаружены впервые при го-
спитализации по экстренным показаниям в связи 
с почечной коликой.

Основные показания к КУЛТ представле-
ны в табл. 1. Следует отметить, что более чем 
в 50 % случаев у пациентов, которым была вы-
полнена уретероскопия, были обнаружены крупные 
и длительно «стоящие на месте» конкременты, 
у 10 (4,9 %) пациентов первичная дистанционно-
ударно-волновая литотрипсия оказалась неэффек-
тивной (после двух сеансов), а у 82 (40 %) — выбор 
КУЛТ был обусловлен наличием множественных 
конкрементов по типу «каменной дорожки».

Для проведения КУЛТ использовали кон-
тактный литотриптер фирмы Karl Storz (систе-
ма CALCUSPLIT) для пневматической литотрипсии. 
Для уретерореноскопии применяли уретерорено-

скоп фирмы Karl Storz, 6°, дистальный конец — 
8 Шр, конический, ступенчатый — 9,5–13,5 Шр, 
длина — 43 см, один рабочий канал — 6 Шр для 
инструментов размером 5 Шр. При контактной ли-
тотрипсии использовали пневматическую энергию, 
которую вырабатывал компрессор UN-AIR Model 
6–4 Air, а также тулиевую лазерную энергию, ко-
торую вырабатывала лазерная установка «Уролаз» 
(рис. 2).

204

11
11

Контактная литотрипсия / Contact lithotripsy

Перкутанная нефролитотрипсия / 
Percutaneous nephrolithotripsy

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия / 
Extracorporeal shock wave lithotripsy

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от вида хирургического вмешательства
Fig. 1. Distribution of patients by surgical operation type

Рис. 2. Лазерная установка «Уролаз»
Fig. 2. “Urolas” Laser Apparatus

Конкременты / Concrements
Число пациентов / 
Number of patients

Абс. (Abs.) %
Крупные (1 см и более) и длительно «стоящие на месте» / 
Large (1 cm and larger) and persisting concrements 112 54,9

При неэффективности дистанционной литотрипсии / 
In case of extracorporeal lithotripsy ineffi ciency 10 4,9

После дистанционной литотрипсии («каменные дорожки») / 
After extracorporeal lithotripsy (stone strips) 82 40,2

Всего / Total 204 100,0

Таблица 1 / Table 1
Показания к применению контактной уретеролитотрипсии
Indications for contact uretherolithotripsy
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Данный вид лазера работает в импульсно-пе-
риодическом режиме с длиной волны излучения 
1,94 мкм. Именно волны данной длины лучше 
поглощаются водой, при этом уменьшается глуби-
на проникновения лазерного излучения в мягкие 
ткани мочевыводящих путей. С пиковой мощно-
стью 120 Вт фрагментация мочевых камней зани-
мает в несколько раз меньше времени по сравне-
нию с другими видами лазеров. Следует отметить 
и такой параметр, влияющий на качество и время 
проведения литотрипсии, как ретропульсия кон-
кремента. У тулиевого лазера ретропульсия кон-
кремента меньше, чем у других видов лазеров. 
Эта лазерная установка позволяет выполнять кон-
тактную лазерную литотрипсию при любой ло-
кализации конкрементов (камни лоханки, любые 
камни мочеточников и камни мочевого пузыря). 
«Уролаз» можно использовать в двух режимах 
«распыления»: дробление конкрементов на круп-
ные фрагменты более 3 мм и дробление мочевых 
камней на фрагменты размером менее 1 мм.

В связи с тем что у 80 (39,2 %) пациентов 
имело место расширение чашечно-лоханочной 
системы и отмечались признаки обострения хро-
нического пиелонефрита до проведения КУЛТ 
применяли различные методы дренирования мо-
чевых путей. Мочеточниковый внутренний стент 
установили 67 (29,6 %) пациентам, чрескожную 
пункционную нефростомию (ЧПНС) выполни-
ли 45 пациентам (19,9 %). Полностью избавить 
пациентов от мочевых конкрементов с первого 
раза удалось в 97,1 % случаев. Осложнения воз-
никли у 11 (15,9 %) человек, из них интраопера-
ционные — у 4 (5,8 %), а послеоперационные — 
у 7 (10,1 %) пациентов. В двух случаях развилась 
перфорация мочеточника, у двух пациентов от-
мечалось интраоперационное кровотечение, еще 
у двух наблюдалась проксимальная миграция стен-
та и в пяти случаях произошло обострение хрони-
ческого пиелонефрита.

 В зависимости от использования заместитель-
ной терапии тестостероном все пациенты были 
разделены на две группы: основную (300 человек) 
и контрольную (165 человек).

Всем пациентам основной группы с клиниче-
ской картиной нефролитиаза и клинико-лаборатор-
ными признаками андрогенного дефицита и/или 
метаболического синдрома после неэффективных 
попыток коррекции ожирения и другой соматиче-
ской патологии назначали заместительную терапию 
андрогенами. Учитывали возраст и основную при-
чину возникновения гипогонадизма (травма, онко-
логия, перенесенные воспалительные заболевания 
яичек). Терапия была направлена на нормализа-

цию уровня тестостерона, устранение клинико-
лабораторных признаков гипогонадизма, восста-
новление андрогензависимых функций организма, 
нормализацию показателей минерального обмена 
и улучшение качества жизни в целом (общее са-
мочувствие, эректильная функция, мышечная сила, 
минеральная плотность костей и др.).

Целью терапии было достижение средних воз-
растных референтных показателей. Обязательно 
проводили мониторинг эффективности терапии, 
оценивали изменения и выраженность клиниче-
ских симптомов гипогонадизма.

Если пациент был фертильного возраста и пла-
нировал детей, подкожно назначали гонадотропин 
по 3000 Ед два раза в неделю в течение трех 
месяцев с последующим двухмесячным переры-
вом и повторным курсом гонадотропина до нор-
мализации концентрации тестостерона в крови. 
Если пациент был фертильного возраста и не пла-
нировал в данный момент детей, рекомендовали 
криоконсервирование спермы и назначали андро-
гель по 50 мг в день ежедневно в течение двух 
месяцев.

При отсутствии побочных эффектов тестосте-
рон назначали внутримышечно: эфир тестостеро-
на — тестостерона ундеканоат 1000 мг один раз 
в 12–16 недель до получения необходимых значе-
ний минерального обмена, функций почек, симпто-
мов метаболического синдрома и т. д.

Пациентам старшей возрастной группы, 
не планирующим детей, назначали андрогель без 
криоконсервации спермы и при отсутствии про-
тивопоказаний через 2 месяца переводили на вну-
тримышечное введение тестостерона ундеканоата 
1000 мг один раз в 12 месяцев или тестостерона 
энантата по 250 мг каждые 15–30 дней.

Всем пациентам, которые получали экзоген-
ный тестостерон, назначали 5000 Ед гонадотропи-
на в две недели в течение 2 месяцев (три курса 
в год). Кроме этого, пациенты получали вита-
мин Е, адаптогены и антиоксиданты. Пациентам 
с диагностированной подагрой назначали алло-
пуринол: «Аденурик» по 80–120 мг 1 раз в день 
и «Фильт рум» по две таблетки в день.

С целью оценки эффективности хирургиче-
ского лечения мочекаменной болезни на фоне за-
местительной терапии тестостероном были про-
анализированы показатели гормонального статуса 
в пред- и послеоперационном периодах, оцене-
на длительность и интенсивность болей в ран-
нем послеоперационном периоде, частота приме-
нения наркотических анальгетиков, длительность 
антибактериальной терапии и пребывания в ста-
ционаре.
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С целью профилактики и своевременного вы-
явления возможных осложнений заместительной 
терапии андрогенами проводили трансректальное 
ультразвуковое исследование простаты, определя-
ли концентрацию простатического специфическо-
го антигена сыворотки крови до начала лечения 
и один раз в год на фоне лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На фоне заместительной терапии тестостероном 

отмечалась нормализация всех показателей гормо-
нального статуса (табл. 2).

На фоне заместительной терапии концентрация об-
щего тестостерона в основной группе на третьи сут-

ки после операции достигла 19,59 ± 0,45 нмоль/л, 
а в контрольной оставалась практически на преж-
нем уровне (р < 0,001). Индекс свободного тесто-
стерона достиг нормального уровня и сохранялся 
таким на протяжении 18 месяцев, а в контрольной 
подгруппе он снижался. Концентрация глобулина, 
связывающего половые стероиды, и лютеинизирую-
щего гормона понизились до уровня референтных 
значений (р < 0,001), а в контрольной группе оста-
валась практически без изменения (р ≥ 0,05).

Результаты оценки эффективности замести-
тельной терапии препаратами тестостерона в ран-
нем послеоперационном периоде представлены 
в табл. 3.

Период наблюдений / 
Observation period

Подгруппа / 
Group

Общий тестостерон / 
Total testosterone 

Индекс свободно-
го тестостерона / 
Free testosterone 

Index

Глобулин, связы-
вающий половые 

стероиды / 
Sex steroids binding 

globuline

 Лютеинизирую-
щий гормон / Lu-
teinizing hormone

До лечения / 
Before treatment

Основная
Main 10,63 ± 0,89 39,8 ± 3,89 50,8 ± 2,86 8,53 ± 0,67

Контрольная
Control 10,74 ± 0,5 40,75 ± 4,19 43,59 ± 3,1 8,52 ± 0,84

Третьи сутки после 
операции / 
3rd day after surgery

Основная
Main 19,59 ± 0,45* 66,24 ± 0,95* 29,63 ± 0,61* 5,28 ± 0,17*

Контрольная
Control 14,3 ± 0,5 41,13 ± 4,26 41,98 ± 2,96 9,15 ± 0,98

Шестые сутки после 
операции
6th day after surgery

Основная
Main 20,47 ± 0,39* 69,74 ± 0,64* 29,39 ± 0,52* 4,92 ± 0,09*

Контрольная
Control 13,84 ± 0,5 41,13 ± 4,44 41,6 ± 3,13 9,41 ± 0,98

Тринадцатые сутки 
после операции / 
13th day after surgery

Основная
Main 21,29 ± 0,42* 72,05 ± 0,46* 29,46 ± 0,55* 4,81 ± 0,09*

Контрольная
Control 13,39 ± 0,5 42,55 ± 4,48 40,54 ± 3,15 9,19 ± 0,8

Восемнадцать 
месяцев / 
18 months

Основная
Main 22,02 ± 0,48* 74,75 ± 0,64* 29,43 ± 0,6* 4,72 ± 0,12*

Контрольная
Control 12,93 ± 0,5 40,91 ± 4,54 39,68 ± 3,1 8,74 ± 0,59

Примечание. *р < 0,001.

Таблица 2 / Table 2
Динамика показателей андрогенного статуса на фоне заместительной терапии
Androgen status parameters dynamics on the background of substitutive therapy

Таблица 3 / Table 3
Влияние заместительной терапии андрогенами на течение раннего послеоперационного периода у пациентов, 
перенесших хирургические вмешательства
Effect of substitutive androgen therapy upon the development of post-operative period in patients after surgery

Показатель / Parameter Основная группа / 
Main group

Контрольная группа / 
Control group р

Длительность лейкоцитурии, сут / 
Leukocyteuria duration, days 4,2 ± 1,5 8,3 ± 2,2 < 0,05
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Заместительная терапия андрогенами как элемент 
комплексной терапии в раннем послеоперационном 
периоде у пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства, способствует существенному умень-
шению длительности лейкоцитурии, сокращению 
продолжительности антибактериальной терапии, 
снижению интенсивности и длительности боли, что 
приводит к минимизации длительности пребывания 
пациента в стационаре (рис. 3).

Особого внимания заслуживает и то, что на фоне 
заместительной гормонотерапии частота примене-

ния наркотических анальгетиков была значительно 
ниже по сравнению с контрольной группой, в ко-
торой препараты тестостерона не назначали.

Ни у кого из пациентов на фоне заместительной 
терапии андрогенами никаких побочных эффектов 
и негативных реакций на введение препаратов от-
мечено не было. При оценке объема предстатель-
ной железы существенных различий в группах 
до и после лечения не выявлено (рис. 4).

При анализе частоты рецидивов через пять 
лет установлено, что у пациентов контрольной 

Показатель / Parameter Основная группа / 
Main group

Контрольная группа / 
Control group р

Длительность антибактериальной терапии, сут / 
Antibacterial therapy duration, days 5 ± 1 7 ± 2 < 0,05

Длительность болевого синдрома, сут / 
Pain syndrome duration, days 2 ± 1 4 ± 1 < 0,05

Интенсивность боли в первые сутки после опера-
ции по шкале ВАШ / Intensive pain on the fi rst day 
after surgery (Visual Analogue Scale)

6,5 ± 1,0 8,5 ± 1,0 < 0,05

Длительность гипергликемии, сут / 
Hyperglycemia duration, days 5,2 ± 1,6 7,8 ± 2,0 < 0,05

Длительность пребывания в стационаре, сут / 
Duration of stay in the hospital, days 5,5 ± 2,1 10,5 ± 2,5 < 0,05

Частота применения наркотических 
анальгетиков, раз/сут / 
Narcotic analgetic application rate, times a day

3,5 ± 1,1 2,0 ± 1,1 < 0,05

Окончание табл. 3 / Table 3 (continued)

Рис. 3. Длительность болевого синдрома и пребывания в стационаре
Fig. 3. Duration of pain syndrome and stay in the hospital

Рис. 4. Объем предстательной железы (см3) до и после лечения
Fig. 4. Prostate volume (сm3) before and after treatment
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группе она достигла 30 %, в то время как в ос-
новной группе была достоверно меньше (10 %) 
(рис. 5).

Таким образом, заместительная терапия те-
стостероном является высокоэффективным и без-
опасным методом терапии уролитиаза у мужчин, 
страдающих гипогонадизмом и нуждающихся 
в хирургическом вмешательстве.

ВЫВОДЫ
1. Использование тестостерона для заместитель-

ной терапии у мужчин, страдающих мочека-
менной болезнью и андрогенным дефицитом 
и нуждающихся в хирургическом лечении, 
существенно улучшает течение послеопераци-
онного периода.

2. Заместительная терапия тестостероном у муж-
чин с андрогенным дефицитом и мочекаменной 
болезнью в раннем послеоперационном периоде 
позволяет уменьшить длительность лейкоциту-
рии и продолжительность антибактериальной 
терапии.

3. Заместительная терапия тестостероном у па-
циентов с мочекаменной болезнью и андро-
генным дефицитом, перенесших хирургиче-
ское вмешательство, способствует уменьшению 
длительности и интенсивности болей, что дает 
возможность снизить частоту применения нар-
котических анальгетиков.

4. Применение тестостерона в комплексном лече-
нии мочекаменной болезни у пациентов с ан-
дрогенным дефицитом, перенесших хирургиче-
ские вмешательства по поводу мочекаменной 
болезни, приводит к скорейшему устранению 
гипергликемии и нормализации углеводного 
обмена.

5. Использование тестостерона у мужчин с андро-
генным дефицитом и нефролитиазом, нуждаю-
щихся в хирургическом лечении, способствует 
уменьшению частоты рецидивов мочекаменной 
болезни.
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