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Особливості діагностики та хірургічного 
лікування внутрішньопротокових 
новоутворень грудної залози
У статті проведено аналіз і популяризацію власного досвіду оптимізації діагностики та хірургічного лікування 
внутрішньопротокових новоутворень грудної залози з комбінованим використанням променевих і ендоскопічних 
методик. 158 клінічних спостережень розділено на дві групи: у контрольній (n=81) використовували традиційні 
методики діагностики та хірургічного лікування, в основній (n=77) — власні способи селективної галактодукто-
графії під ендоскопічним контролем, стереотаксичної трепан-біопсії під контролем рентгенівської дуктографії, 
подвійного ендоскопічно та ехографічно контрольованого маркування зі встановленням особливостей артері-
ального кровопостачання ареоли. Показано, що послідовне поєднане використання відомих і розроблених ме-
тодик відповідно до представленого алгоритму забезпечує істотне (з 97,5 до 6,5%) зменшення сегмента більш 
травматичних оперативних втручань — центральних дуктектомій, помітне (з 41,0 до 34,0 хв) скорочення трива-
лості операцій, статистично значуще (p<0,05) (з 45,4 до 23,8 см3) зменшення обсягу видалених тканин, досто-
вірне (p<0,05) (з 11,1 до 3,9%) зниження частоти післяопераційних ускладнень і скорочення термінів госпіталі-
зації на 3,4 ліжко-дня.
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Вступ
Рак грудної залози (РГЗ) стабільно посідає перше місце 

у структурі онкологічної патології у жінок України. Серед 10 основ­
них нозологічних форм злоякісних новоутворень його частка 
становить 23,2%, що перевищує питому вагу раку матки і яєчника 
разом взятих (National Cancer Institute of Ukraine, 2017).

Розгортання масового скринінгу, збільшення кількості про­
меневих досліджень грудної залози (ГЗ) сприяє виявленню РГЗ 
на ранніх стадіях, коли можливе проведення органозберігаючих 
втручань, що значно поліпшує якість життя пацієнток (Смоланка І.І. 
та співавт., 2014).

Водночас існують форми РГЗ, що не мають пальпаторних або 
променевих ознак і проявляються лише патологічними виділення­
ми з соска (ПВС). Втім ПВС виявляють і при інших внутрішньопро­
токових новоутвореннях (ВПНУ), наприклад папіломі, протоковій 
гіперплазії, карциномі in  situ тощо (Dupont  S.C. et  al., 2015; 
Castellano I. et al., 2017). Ця етіологічна неоднорідність ВПНУ значно 
утруднює планування і проведення хірургічних втручань у зв’язку 
з  неможливістю впевненої передопераційної патогістологічної 
верифікації (ПГВ) за допомогою прицільних трепан-біопсій  (ТБ) 
при негативних результатах рентгеномамо- (РМГ) та/чи ехогра­
фії (ЕГ), які відмічають із частотою 38,1–85,0 та 34,5–71,0% відпо­
відно (Colombo P.E. et al., 2014; Hartmann L.C. et al., 2015).

Висока (18,0–19,3%) ймовірність ракової неоплазії, особливо 
у жінок пре- і менопаузального віку, певною мірою виправдовує 
проведення рутинної дуктектомії (РДЕ), яка по суті є відкритою 
біопсією, але при цьому порушуються принципи сучасних підходів 
до  «раннього» РГЗ (Жигулін  А.В. та  співавт., 2016; ���� ������ ���Cil T .D., Mc­
Cready D., 2018).

РДЕ, якою вона є сьогодні, характеризується низкою таких 
недоліків, як необхідність термінового патогістологічного дослі­
дження свіжозамороженого біоптату і перевирізання при  вияв­
ленні РГЗ у 18,0–20,0% випадків, утрудненням інтраопераційного 
пошуку дрібних за розмірами ВПНУ, частим (до 25,4%) залишен­
ням їх за межами резекції, невиправдано великим обсягом ви­
далених тканин, нерідко (до  16,0%) ішемічно-некротичними 
ускладненнями з боку ареолярно-соскового комплексу (АСК) тощо 
(Chevrot A. et al., 2017).

Зазначені недоліки РДЕ здебільше зумовлені «сліпим» марку­
ванням сецернуючих молочних проток (СМП), при якому ймовір­

ність некерованого попадання маркерів до тих відгалужень, що 
не  містять ВПНУ, становить не  менше 50,0% (Чешук  В.Є., Ані­
кусько М.Ф., 2014).

Прицільне ендоскопічно контрольоване маркування полегшує 
інтраопераційний пошук малих за розмірами ВПНУ і сприяє їхньо­
му адекватному вирізанню з  мінімальним обсягом прилеглих 
тканин, але у 16,3–22,7% випадків ендоскопічна мамодуктоско­
пія  (ЕМДС) виявляється неспроможною внаслідок анатомічних 
особливостей та патологічних змін соска та/чи СМП, а  також 
при  периферичному розміщенні патологічних осередків у  про­
токах малого калібру (Han Y. et al., 2017; Yuan Z. et al., 2017).

До того ж при маркуванні поодиноким дротиком не виключа­
ється можливість неправильної установки, зміщення, випадання 
маркера чи пошкодження його у процесі операції (Xu Z. et al., 2015; 
Yilmaz R. et al., 2017).

Отже, на поточний період планування і проведення хірур­
гічних втручань у пацієнтів із ВПНУ ГЗ не є досконалим і потре­
бує оптимізації шляхом розширення можливостей передопе­
раційної ПГВ ендоскопічно недосяжних рентген- і ехонегатив­
них  (РіЕН) ВПНУ, об’єктивізації вибору типу і  топографії 
хірургічного розрізу, забезпечення прицільного і малотравма­
тичного видалення патологічних осередків, мінімізації післяопе­
раційних ускладнень.

Мета — аналіз і представлення власного досвіду оптимізації 
діагностики і хірургічного лікування пацієнтів із ВПНУ ГЗ шляхом 
поєднаного використання променевих і ендоскопічних методик.

Об’єкт і методи дослідження
Проведення дослідження ухвалено комісією з біоетики при На­

ціональному інституті раку МОЗ України (протокол від 09.12.2015 р. 
№ 77) і відповідає принципам Гельсінкської декларації.

Проаналізовано результати 158 хірургічних втручань у пацієн­
тів із ВПНУ ГЗ. Методом сліпої рандомізації сформовано дві групи 
спостережень — основну і контрольну. В контрольній групі (n=81) 
застосовано відомі методики, в  основній (n=77)  — розроблено 
способи ендоскопічно контрольованої селективної галактодукто­
графії  (ГДГ), стереотаксичної ТБ, передопераційного ехо- і  ен­
доскопічно контрольованого маркування ВПНУ з  визначенням 
індивідуальних особливостей артеріального кровопостачан­
ня АСК.
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Спосіб ендоскопічно контрольованої селективної ГДГ (па­
тент України № 106064) передбачає проведення ЕМДС, вияв­
лення ендоскопічно недосяжного відгалуження СМП, катетери­
зацію його гнучким капіляром, введення контрастної речовини 
і виконання рентгенівських знімків (Аксьонов О.А. та співавт., 
2016).

Спосіб стереотаксичної ТБ рентгенонегативних ВПНУ (патент 
України № 119847) включає традиційну чи селективну ГДГ і при по­
зитивних результатах спрямування пункційної голки або безпо­
середньо в  дефект наповнення, або на  0,1 см проксимальніше 
від лінії «ампутації» (Білоненко Г.А. та співавт., 2017).

Спосіб передопераційного ехо- і ендоскопічно контрольова­
ного маркування ВПНУ з визначенням особливостей артеріаль­
ного кровопостачання АСК (патент України № 116603) передбачає 
проведення ЕМДС, подвійне маркування ВПНУ, обчислення від­
стані між маркерами, сканування зони передбачуваного хірургіч­
ного розрізу в режимі кольорового допплерівського картування, 
виявлення гілок артеріальних судин та планування типу і топогра­
фії хірургічного розрізу залежно від отриманих даних (Аксьо­
нов О.А. та співавт., 2017).

Рентгенологічні дослідження проводили на цифрових мамо­
графічних комплексах «Mammomat 3000 Nova» (Німеччина) 
та  «Hologic M-4» (США), укомплектованих стереотаксичними 
пункційними приставками.

Для ЕГ використовували сучасні багатофункціональні систе­
ми «EnVisor» (Нідерланди), «Prosound-6» (Японія), «Aplio SSA-
780A» (Японія) з  високочастотними (7,0–14,0 МГц) лінійними 
датчиками.

Результати РМГ і ЕГ оцінювали за категоріями BI-RADS™.
ЕМДС проводили 2-канальним дуктоскопом «Karl Storz» (Ні­

меччина) з  тубусом довжиною 120 мм і зовнішнім діаметром 
1,3 мм. Отримані зображення оцінювали відповідно до рекомен­
дацій Японської асоціації грудної дуктоскопії (Japanese Association 
of Mammary Ductoscopy). Рідину (фізіологічний розчин), зібрану 
після ЕМДС, піддавали цитологічному дослідженню (дуктальний 
лаваж).

ТБ під візуальним контролем виконували автоматичним піс­
толетом «Magnum» із пункційними голками 14–16G «Bard» (США). 
Патогістологічні дослідження (референтний метод) проводили 
шляхом світлової мікроскопії препаратів, фарбованих гематокси­
ліном, еозином і пікрофуксином за ван Гізоном. За потреби за­
стосовували імуногістохімічні реакції.

Статистичну обробку отриманих даних виконано з викорис­
танням комп’ютерних програм пакета STATISTICA (StatSoft 
Statisticа v.8.0�������������������������������������������������). Порівняння питомої ваги якісних ознак здійсню­
вали, користуючись критерієм χ2. Статистичну значимість порів­
нюваних кількісних показників, з розподілом, відмінним від нор­
мального, що визначали за критерієм згоди Колмогорова — Смир­
нова, встановлювали з  використанням U-тесту за  методом 
Манна — Уїтні, при значущості 0,05. Аналізовані дані представле­
ні як «середнє±стандартне відхилення» (M±s). Показники діагнос­
тичної ефективності розраховували за стандартними формулами.

Результати та їх обговорення
Встановлено часті негативні результати РМГ (81,3%) і  ЕГ 

(68,3%) та відповідно їх низьку (19,1–30,8%) діагностичну чутли­
вість (табл. 1). З урахуванням рекомендацій Американської коле­
гії радіології (Lee S.J. et  al., 2017) щодо проведення візуально 
контрольованих ТБ виключно при мамо- і ехографічних зображен­
нях категорій BI-RADS™–4–5 нами проведено тільки 6 рентген- 
та 4 ехоконтрольованих ТБ, що становить лише 5,7% від 158 спо­
стережень, включених у матеріали роботи.

Отже, роль РМГ/ЕГ, в плані як встановлення показань/проти­
показань до  оперативного втручання, так і використання їх ре­
зультатів для навігації ТБ, є мінімальною, що повністю зіставне 
з даними M. Bahl та співавторів (2017) та S.K. Ahn та співавторів 
(2018), які також переконалися в обмеженій тактичній значущос­
ті зазначених діагностичних методик.

При порівнянні діагностичної ефективності традиційної ГДГ 
та ЕМДС значущої різниці за вивченими показниками не виявле­
но (табл. 2). Втім встановлено, що ГДГ має певні переваги щодо 
передопераційної ПГВ, оскільки після традиційного чи селектив­
ного контрастування СМП і виявлення специфічних дуктографічних 
ознак ВПНУ — ліній «ампутації» або дефектів наповнення виника­

ють умови для проведення стереотаксичної ТБ за розробленим 
способом.

На поточний період технологію стереотаксичної ТБ під дукто­
графічним контролем впроваджено у 15 спостереженнях, і після 
ПГВ у 12 пацієнток ідентифіковані внутрішньопротокові папіломи, 
у 2 — інвазивні карциноми та у 1 — карцинома in situ.

Таким чином, слід прийняти до уваги, що за відсутності ен­
доскопічних або дуктографічних ознак ВПНУ ГЗ у пацієнток віком 
<40 років і без факторів ризику, наприклад сімейного РГЗ, варто 
утриматися від оперативного втручання та проводити динамічне 
спостереження впродовж 2 років.

При цьому через підвищену (в 2,5–5,0 раза) ймовірність РГЗ 
пацієнткам у пре- і менопаузальний період з негативними ре­
зультатами як діагностичних методик першої лінії (РМГ/ЕГ), так 
і додаткових методів діагностики (ГДГ/ЕМДС) слід пропонувати 
оперативне втручання — відкриту біопсію в обсязі РДЕ.

Для полегшення інтраопераційного пошуку дрібних за розмі­
рами ВПНУ, їх адекватного видалення з мінімальним обсягом при­
леглих тканин, профілактики ішемічно-некротичних ускладнень 
з боку АСК доцільно використовувати подвійне передопераційне 
маркування ВПНУ під ендоскопічним та ЕГ-контролем з урахуван­
ням особливостей артеріального кровопостачання АСК.

Таблиця 1. Діагностична ефективність РМГ та ЕГ у пацієнтів із ВПНУ ГЗ
Параметри/методики РМГ (n=64) ЕГ (n=82)

Результати, абсолютне число (%)
•	істинно позитивні 9 (14,1) 16 (19,5)
•	істинно негативні 14 (21,9) 20 (24,4)
•	хибнопозитивні 3 (4,7) 10 (12,2)
•	хибнонегативні 38 (59,4) 36 (43,9)
Показники, %
•	чутливість 19,1 30,8
•	специфічність 82,4 66,7
•	точність 35,9 43,9

Таблиця 2. Діагностична ефективність ГДГ та ЕМДС у пацієнтів із ВПНУ ГЗ
Параметри/методики ГДГ (n=54) ЕМДС (n=158)

Результати, абсолютне число (%)
•	істинно позитивні 29 (53,7) 98 (62,1)
•	істинно негативні 7 (13,0) 16 (10,1)
•	хибнопозитивні 14 (25,9) 34 (21,5)
•	хибнонегативні 4 (7,4) 10 (6,3)
Показник, %
•	чутливість 87,9 90,7
•	специфічність 33,3 32,0
•	точність 66,7 72,2

Таблиця 3. Ефективність хірургічних втручань у хворих основної та конт­
рольної груп

Показник
Група

основна 
(n=77)

контрольна 
(n=81)

Характер операцій, абсолютне число (%)
•	центральна дуктектомія (p<0,001) 5 (6,5) 79 (97,5)
•	селективна дуктектомія (p<0,001) 72 (93,5) 2 (2,5)
Тип хірургічного розрізу, абсолютне число (%)
•	періареолярний 65 (85,5) 74 (91,4)
•	напівовальний (p<0,05) 8 (10,5) 2 (2,5)
•	радіарний 3 (4,0) 5 (6,2)
Тривалість операції, хв 34,0±5,0 41,0±4,0
Обсяг резекції, см3 (p<0,05) 23,8±11,9 45,4±12,8
Ускладнення, абсолютне число (%) 3 (3,9) 9 (11,1)
•	гематома 1 (1,3) 2 (2,5)
•	серома 2 (2,6) 5 (6,2)
•	частковий некроз АСК – 2 (2,5)
Терміни госпіталізації, діб 4,5±1,5 7,9±1,6

Таблиця 4. Результати патогістологічних досліджень операційного мате-
ріалу

Патогістологічні форми,  
абсолютне число (%)

Група
основна 
(n=77)

контрольна 
(n=81)

Множинні папіломи (p<0,001) 40 (51,9) 12 (14,8)
Солітарні папіломи (p<0,001) 30 (39,0) 11 (13,5)
Атипова протокова гіперплазія 5 (6,5) 2 (2,5)
Інвазивна карцинома 2 (2,6) 6 (7,4)
Фіброаденоматоз (p<0,001) – 40 (49,4)
Запалення (p<0,05) – 7 (8,6)
Дуктектазія – 3 (3,7)
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Переваги цього способу демонструють результати проведе­
них оперативних втручань (табл. 3). Так, при його використанні 
частіше (на  91,0%) проводять менш травматичні оперативні 
втручання  — селективні дуктектомії, вірогідно (p<0,001) 
на  21,6 см3 зменшується обсяг видалених тканин, що сприяє 
зниженню частоти післяопераційних ускладнень на 7,2% і вірогід­
ному (p<0,001) скороченню термінів госпіталізації на 3,4 доби.

Також, як свідчать результати патогістологічних досліджень 
(табл. 4), застосування зазначеного способу сприяє більш аргу­
ментованому встановленню показань до оперативного втручання. 
Так, у 61,7% хворих контрольної групи патогістологічні діагнози 
були представлені фіброаденоматозом, дуктектазією та запален­
ням, тобто патологічними станами, які не є ВПНУ і причинна роль 
яких при ПВС є сумнівною. Навпаки, у пацієнток основної групи 
вказані діагнози не спостерігали.

Показово, що у жінок основної групи після подвійного перед­
операційного ендоскопічно і ехографічно контрольованого мар­
кування ВПНУ з урахуванням індивідуальних особливостей арте­
ріального кровопостачання АСК вірогідно (p<0,001) переважали 
(90,9%) солітарні чи множинні папіломи, які є реальною причиною 
ПВС і дійсно потребують хірургічного лікування.

Для встановлення оптимальної послідовності поєднаного 
використання розроблених методик у комплексі з традиційними 
підходами створено алгоритм, представлений на рисунку. Пере­
ваги цієї пропозиції у порівнянні, наприклад, з відомими алгорит­
мами N. Lippa та співавторів (2015) та Y. Cohen (2016) полягають, 
перш за все, у застосуванні ЕМДС — єдиної на сьогодні методики, 
що забезпечує прямий візуальний контакт із ВПНУ, а також в уник­
ненні таких високовартісних технологій, як магнітно-резонансна 
томографія чи мамографічний томосинтез.

Запропонований алгоритм забезпечує оптимальну структу­
ризацію діагностичних і лікувальних заходів у пацієнтів із ВПНУ ГЗ, 
що виключає можливість безпідставного призначення зайвих, 
дублюючих досліджень, об’єктивізує встановлення показань 
до оперативного втручання, дозволяє уникнути непотрібних опе­
рацій.

Висновки
Рентгенівська ГДГ і ендоскопічна мамодуктоскопія як тради­

ційні методики передопераційної діагностики ВПНУ ГЗ характе­
ризуються недостатньою специфічністю (33,3 та 32,0% відповід­
но), що обмежує їх значущість у плануванні та проведенні хірур­
гічних втручань.

Рутинна дуктектомія після «сліпого» перед- або інтраопера­
ційного маркування СМП характеризується значним (45,4±12,8 см3) 
обсягом видалених тканин, частим (61,7%) залишенням ВПНУ 
за  межами резекції, розвитком післяопераційних ускладнень 
у 11,1% випадків.

Послідовне поєднане використання відомих і розроблених 
методик відповідно до представленого алгоритму забезпечує 
суттєве (з 97,5 до 6,5%) зменшення частки більш травматичних 
хірургічних втручань — центральних дуктектомій, помітне (з 41,0 
до 34,0 хв) скорочення тривалості операцій, статистично значуще 
(p<0,05) (з 45,4 до 23,8 см3) зменшення обсягу видалених тканин, 
вірогідне (p<0,05) (з 11,1 до 3,9%) зниження частоти ускладнень 
і скорочення термінів госпіталізації на 3,4 доби.
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Рисунок. Алгоритм поєднаного використання традиційних і розроблених 
методик
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Особенности диагностики 
и хирургического лечения 
внутрипротоковых новообразований 
грудной железы

И.И. Смоланка, А.А. Аксенов, Е.Г. Аксенова, Г.А. Белоненко
Резюме. Проведен анализ и популяризация собственнного опыта 
оптимизации диагностики и хирургического лечения внутрипротоковых 
новообразований грудной железы с комбинированным использова-
нием лучевых и эндоскопических методик. 158 клинических наблюде-
ний разделены на две группы: в контрольной (n=81) использовали 
традиционные методики диагностики и  хирургического лечения, 
в основной (n=77) — собственные способы селективной галактодук-
тографии под эндоскопическим контролем, стереотаксической тре-
пан-биопсии под контролем рентгеновской дуктографии, двойной 
эндоскопически и эхографически контролируемой маркировки с уста-
новлением особенностей артериального кровоснабжения ареолы. 
Показано, что последовательное сочетанное использование извест-
ных и разработанных методик в соответствии с представленным ал-
горитмом обеспечивает существенное (с 97,5 до 6,5%) уменьшение 
сегмента более травматичных оперативных вмешательств — централь-
ных дуктэктомий, заметное (с 41,0 до 34,0 мин) сокращение продол-
жительности операций, статистически значимое (p<0,05) (с  45,4 
до  23,8 см3) уменьшение объема удаляемых тканей, достоверное 
(p<0,05) (с 11,1 до 3,9%) снижение частоты послеоперационных ос-
ложнений и сокращение сроков госпитализации на 3,4 койко-дня.

Ключевые слова: внутрипротоковые новообразования грудной 
железы, диагностика, хирургическое лечение.

Features of diagnosis and surgical 
treatment of intraductal neoplasms 
of the breast

I.I. Smolanka, A.A. Aksenov, E.G. Aksenova, G.A. Belonenko
Summary. The analysis and popularization of own experience in optimiz-
ing the diagnosis and surgical treatment of intraductal neoplasms 
of the breast with the combined use of radial and endoscopic techniques 
was conducted. 158 clinical observations are divided into 2 groups: 
in  the  control (n=81), traditional methods of diagnosis and surgical 
treatment were used, in the main (n=77) — own methods of selective 
galactoctodography under endoscopic control, stereotactic trepan bi-
opsy under the Х-ray control, double endoscopically and echographi-
cally controlled marking with establishment of the areola arterial blood 
supply. It was shown that the combined use of known and developed 
techniques in accordance with the presented algorithm provides a 
significant (from 97.5 to 6.5%) reduction in the segment of more trau-
matic operations  — central ductectomyes, appreciable (from 41.0 to 
34.0 min) reduction in the duration of operations, statistically significant 
(p<0.05) (from 45.4 to 23.8 cm3) decrease in the volume of tissues re-
moved, significant (p<0.05) (from 11.1 to 3.9%) decrease the fre-
quency of postoperative complications and the reduction in hospitaliza-
tion by 3.4 days.
Key words: intraductal neoplasms of the breast, diagnosis, surgical 
treatment.

Адреса для листування: 
Олексій Анатолійович Аксьонов 
01021, Київ, Кловський узвіз, 13А 
Український науково-практичний центр ендокринної хірургії 
та трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України 
E-mail: aleax17@ukr.net

Одержано 19.11.2018

РЕФЕРАТИВНА ІНФОРМАЦІЯ

Описаны генетические маркеры уролитиаза
Несмотря на наличие доказательств того, что генетические 

факторы могут играть существенную роль, повышая риск раз­
вития мочекаменной болезни (МКБ), генетические предпосылки 
этого состояния по-прежнему недостаточно ясны. По результатам 
проведенных исследований общегеномных ассоциаций, иденти­
фицированы 6 генетических локусов, предположительно связан­
ных с  риском формирования уролитиаза. В  недавней работе 
ученых Лаборатории геномных технологий Центра генома чело­
века (Human Genome Center) и Токийского университета (University 
of Tokyo), Япония, описаны новые генетические маркеры, веро­
ятно, оказывающие влияние на риск развития МКБ. По мнению 
авторов, полученные данные могут быть полезны в прогнозиро­
вании риска уролитиаза у детей, а также для поиска новых мише­
ней профилактики и терапии заболевания.

Известно, что наличие данных о МКБ в семейном анамнезе 
ассоциируется с повышением риска указанных обменных нарушений 
в >2 раза. В исследованиях близнецовых пар установлена наследу­
емость подобного состояния, достигающая 56%, что свидетельству­
ет об основной роли генетических факторов в формировании пато­
логии. Описаны 6 генетических вариаций, экспрессия которых может 
создавать предпосылки для развития МКБ. Однако роль этих мар­
керов не до конца изучена. В представленной работе для иденти­
фикации генетических локусов, ассоциированных с изучаемыми 
обменными нарушениями, исследователи предприняли крупномас­
штабный анализ общегеномных ассоциаций (Genome-Wide 
Association Studies — GWAS) в выборке 11 130 человек по сравнению 
с данными контрольной группы — 187 639 участников — с последу­
ющим анализом репликации на примере данных 2289 лиц основной 
группы и 3817 человек группы контроля. Диагноз МКБ подтвержден 
клинически, а также с использованием медицинских карт или само­
отчетов. Также проведена оценка взаимосвязи генетических локу­

сов, предположительно ассоциированных с уролитиазом, с 16 ко­
личественными признаками, включая метаболические, почечные 
и электролитные показатели (индекс массы тела, липидный про­
филь, рецептор эпидермального фактора роста, мочевая кислота 
и кальций в плазме крови), используя около 160 тыс. образцов 
из базы БиоБанка Японии.

По итогам проведенного анализа описано 14 значимых локу­
сов, включая 9 новых. 10 из 14 подтвержденных локусов показали 
высокую степень взаимосвязи по меньшей мере с одним из ко­
личественных признаков, включая метаболические, почечные 
и электролитные показатели, что, по мнению авторов, указывает 
на общую генетическую основу для МКБ и проанализированных 
маркеров обмена веществ. 4 локуса также ассоциировались 
с метаболическими особенностями, метаболическим синдромом, 
гипертриглицеридемией или  гиперурикемией. Вместе с  тем 
10 локусов генетического контроля демонстрировали взаимос­
вязь с характеристиками электролитного обмена, определяющи­
ми вероятность процессов кристаллизации. В целом по резуль­
татам балльной оценки генетического риска установлено, что 
в группе наибольшего риска (20%) отношение рисков составляло 
1,71–2,13 по сравнению с контрольной группой (<20%).

Проведенная работа является одним из первых крупномас­
штабных исследований в данной области. Учитывая то, что МКБ 
относится к числу предотвратимых заболеваний — путем изме­
нения факторов образа жизни, таких как уровень гидратации, 
контроль массы тела и регуляции диетических предпочтений, — 
результаты исследования достаточно значимы в  отношении 
прогнозирования риска и профилактики развития уролитиаза.
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