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В НОМЕРЕ

Дорогие друзья, коллеги!
Мы рады приветствовать вас на Юбилейном XV Конгрессе «Мужское 

здоровье» с международным участием. На протяжении многих лет мы 
с вами решаем одну из важных задач, стоящих перед современным 
здравоохранением – обеспечение здоровья и активного долголетия 
мужского населения. 

За эти годы нам удалось сделать многое: сплотить медицинское 
сообщество вокруг проблемы здоровья мужчин, создать между-
народное сотрудничество в этой области, обозначить главные 
приоритеты развития научных исследований, внедрить в широкую 
практику врача новые достижения фундаментальной науки, меди-
цинской техники и фармацевтической промышленности. В отдельных 
регионах Российской Федерации созданы филиалы общественной 
организации «Мужское и репродуктивное здоровье». И этот путь мы 
прошли вместе! А главное, об этой проблеме стали говорить на всех 
уровнях государственной власти и это также наша с вами заслуга. 
Хотим поблагодарить каждого, кто был с нами на этом пути.

Очередной, юбилейный Конгресс открыл свои двери! Мы надеем-
ся, как и в предыдущие годы, нам удастся конструктивно обсудить 
важнейшие научные и практические вопросы, укрепить междуна-
родные связи в области стратегического взаимодействия в вопро-
сах мужского здоровья, окружить всех участников творческой и 
дружеской атмосферой. 

Президент МОО «Мужское и репродуктивное здоровье»,  
главный редактор, академик РАН А.А. Камалов

XV КОНГРЕСС
�МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ�

При поддержке:
Московского государственного университета им. М.В. Ломоносова

Медицинского научно-образовательного центра МГУ им М.В. Ломоносова
Российского общества урологов

Российского общества по эндоурологии и новым технологиям 

25–27 апреля 2019 года, Сочи



№ 1 || МАРТ 2019 г.2 ОБЗОР МЕРОПРИЯТИЯ

 

Главный редактор 
Армаис Альбертович КАМАЛОВ, академик РАН, 
д.м.н., профессор, директор университетской 
клиники МГУ им. М.В. Ломоносова, заведующий 
кафедрой урологи и андрологии ФФМ МГУ  
им. М.В. Ломоносова  

Заместитель главного редактора
Алексей Георгиевич МАРТОВ, д.м.н., профессор, 
заведующийкафедрой урологии и андрологии 
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России; 
профессор кафедры эндоскопической урологии 
РМАПО

Научный редактор
Джемал Ахмедович БЕШЛИЕВ, д.м.н.

Редакционный совет
Аполихин О.И., член-корр. РАН, д.м.н., профессор
Аляев Ю.Г., член-корр. РАН, д.м.н., профессор
Велиев Е.И., д.м.н., профессор
Винаров А.З., д.м.н., профессор
Глыбочко П.В., академик РАН, д.м.н., профессор
Даренков С.П., д.м.н., профессор 
Дутов В.В., д.м.н., профессор 
Зубань О.Н., д.м.н., профессор
Каприн А.Д., академик РАН, д.м.н., профессор
Кривобородов Г.Г., д.м.н., профессор
Лоран О.Б., академик РАН, д.м.н., профессор
Матвеев В.Б., член-корр. РАН, д.м.н., профессор 
Пушкарь Д.Ю., член-корр. РАН, д.м.н., профессор
Теодорович О.В., д.м.н., профессор  

РЕДАКЦИЯ ГАЗЕТЫ «Московский уролог»
Адрес: Москва, Ломоносовский проспект, д. 27, к. 10
Телефон: +7 (903) 295-66-81  
Лалабекова Марина Валерьевна
E-mail: mosurolog@bk.ru

УЧРЕДИТЕЛЬ и ИЗДАТЕЛЬ 
Межрегиональная общественная организация 
«Мужское и репродуктивное здоровье» 

 
4 номера в год
Газета зарегистрирована Федеральной службой по 
надзору в сфере связи, информационных технологий 
и массовых коммуникаций (Роскомнадзор)
Регистрационный номер ПИ No ФС77–72661  
от 16 апреля 2018 г.

Распространение федеральное
Газета отпечатана в OOO «BSPost».  
Москва, Рязанский проспект, д. 8А.
Тираж 5000 экз.

Цена свободная

Номер подписан 25 марта 2019 г. 
Время подписания в печать:
по графику 10:00
фактическое 10:00

Полное или частичное воспроизведение редакционных 
материалов, опубликованных в газете «Московский 
уролог», запрещается, за исключением случаев 
письменного согласия редакции.

«Лопаткинские чтения»-2019:  
новые подходы к лечению  
урологических заболеваний 
V Научно-практическая конференция с «живой» хирургией «Лопаткинские чтения»  
в этом году состоялась 15 февраля. По традиции форум прошел в Медицинском  
научно-образовательном центре МГУ им. М.В. Ломоносова. А число его участников  
в этот знаменательный день пополнилось не только молодыми специалистами и сту-
дентами, но и многими учениками Николая Алексеевича Лопаткина, которому  
в 2019 г. исполнилось бы 95 лет. Выходя на трибуну, каждый из учеников знаменитого 
академика подчеркивал значимость общения с этим уникальным ученым, а также 
необходимость не только чтить традиции российской урологии, но и постоянно 
дополнять их современными тенденциями. Помимо 200 очных участников юбилей-
ной конференции, к работе форума в режиме on-line присоединились не только уро-
логи из России, но и около 400 врачей из стран СНГ, где в разные годы великий уче-
ный вел свою работу. В рамках научной программы специалисты обсудили вопросы, 
касающиеся фундаментальных и клинических исследований в урологии, инноваций 
в области диагностики и лечения урологических заболеваний. Также были проведе-
ны мастер-классы в виде «живой» хирургии урологических заболеваний с примене-
нием самого современного и высокотехнологического оборудования. 

В память об академике  
Н.А. Лопаткине
Открывая конференцию, директор 

Медицинского научно-образовательного 
центра МГУ им. М.В. Ломоносова, заведующий 
кафедрой урологии и андрологии факультета 
фундаментальной медицины МГУ, академик 
РАН, д.м.н., профессор Армаис Альбертович 
Камалов подчеркнул, что сегодняшний день 
является особенно знаменательным: «С одной 
стороны, с нами нет человека, память о кото-

ром мы всегда храним. С другой, Николаю 
Алексеевичу на днях исполнилось бы 95 лет, 
и эта дата позволяет нам называть его не про-
сто «учителем», а «учителем учителей», ведь 
каждый из наставников, который сегодня 
преподает урологию и в Университетской 
клинике, и во многих других медицинских 
вузах России, так или иначе связан с Николаем 
Алексеевичем и созданным им институтом 
урологии Минздрава России, где он долгие 
годы работал». 

Говоря о том, что медицина беспрерывно 
движется вперед и огромное количество 
методов внедряется в клиническую практи-
ку, Армаис Альбертович отметил: «Сегодня  
у нас будет возможность послушать не толь-
ко доклады наших ведущих специалистов,  
но и показать в «живом эфире» 6 операций, 
которые выполнят лучшие российские хирур-
ги. Эту работу смогут в on-line режиме наблю-
дать урологи из разных регионов России  
и стран СНГ».

Президиум конференции. Слева направо: проф. А.Г. Мартов, академик РАН О.Б. Лоран, академик РАН А.А. Камалов,  
академик РАН В.А. Ткачук, член-корр. РАН Д.Ю. Пушкарь, проф. О.В. Теодорович
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Приветствуя участников конферен-
ции, декан факультета фундаментальной 
медицины МГУ, академик РАН, профес-
сор, д.б.н. Всеволод Арсеньевич Ткачук 
поделился своими воспоминаниями и впе-
чатлениями, которые сохранились в его 
памяти со времени общения с академиком  
Н.А. Лопаткиным. Профессор В.А. Ткачук 
рассказал о том, как Николай Алексеевич 
пришел в Московский университет: «В то 
время, когда я только стал деканом меди-
цинского факультета МГУ, в моем кабинете 

раздался звонок и человек, представив-
шийся Николаем Лопаткиным, сообщил  
о том, что он очень доволен выпускника-
ми нашего факультета, которые приходят  
к нему на собеседование в институт 
урологии и выступают там с докладами. 
После этого звонка мы встретились в инсти- 
туте урологии, где уже работали Николай 
Алексеевич и его ученик Армаис 
Альбертович Камалов. И, конечно, в момент 
этого знакомства никто из нас не мог пред-
положить, насколько серьезно наша встре-
ча повлияет на развитие медицинского 
факультета и научно-образовательного 
центра МГУ. Оглядываясь назад, сегодня 
мы гордимся тем, что свои последние годы 
жизни Н.А. Лопаткин провел в нашем кол-
лективе и что он органично влился в жизнь 
университета. Это было очень важно для 
студентов, с которыми профессор делился 
своей мудростью не только в отношении 
медицины, но и вообще жизненных ситуа-
ций. Поэтому все мы были рады пригласить 
выдающегося ученого для руководства 
одной из кафедр первого вуза страны.  
И хотя Николай Алексеевич уже не мог 
возглавить кафедру урологии и андрологии 
факультета фундаментальной медицины, 
он рекомендовал на место заведующего 
Армаиса Альбертовича Камалова, который 
по сей день достойно с этим справляется. 
И я очень рад, что Армаис Альбертович 
не только продолжает профессиональные 
традиции академика Н.А. Лопаткина, но и 
совмещает их с данью памяти великому 
академику, ежегодно устраивая в этих сте-
нах конференции «Лопаткинские чтения».

Фундаментальные исследования  
и инновации в практической  
урологии
Заслуженный деятель науки РФ, акаде-

мик, д.м.н., профессор Олег Борисович 
Лоран рассказал о фундаментальных иссле-
дованиях в области практической уроло-

гии, которые были проведены за послед-
ние годы в Клинике урологии и хирур- 
гической андрологии Городской клини-
ческой больницы им. С.П. Боткина. Одна  
из этих работ была посвящена проблемам, 
связанным с образованием стриктур уре-
тры. По словам докладчика, в практике 
уролога ятрогенные стриктуры составляют 
43,7%, а посттравматические стриктуры – 
38,4%. Материалом для исследований  
в работе ученых явились крысы-самцы рода 
Wister, весом от 300 до 470 г, в возрасте  
3–5 месяцев (в экспериментальное 
исследование были включены 52 крысы).  
«В процессе операции лоскуты были пере-
сажены на скелетную мышцу, подкожную 
жировую клетчатку, белочную оболочку 
полового члена, – пояснил профессор  
О.Б. Лоран. – В результате сравнительный 
анализ гистоморфологических характери-
стик лоскутов буккальной и лингвальной 
слизистой оболочки, а также приживляе-
мость указанных лоскутов в зависимости  
от типа питающего ложа показал, что лоскут 
слизистой оболочки щеки является лучшим 
для трансплантации по сравнению с линг-
вальным, а оптимальное место для пересад-
ки свободных слизистых лоскутов – белочная 
оболочка кавернозных тел полового члена 
по сравнению со скелетной мышцей и под-
кожной жировой клетчаткой». 

Важной для практикующих урологов-
онкологов стала информация о молеку-
лярно-биологических и генетических мар-
керах рака предстательной железы (РПЖ), 
представленная докладчиком. «В процессе 
нескольких исследований ученым нашей 
клиники удалось выяснить, что экспрессия 
белка Dj-1 значительно выше, чем в норме 

и при аденоме простаты. Также было отме-
чено, что у мужчин, носителей генотипа 
PL-A1/PL-A2 гена GP3A, в 2,3 раза выше риск 
развития РПЖ, чем у лиц носителей гено-
типа PL-A1/PL-A1», – сообщил профессор  
О.Б. Лоран. 

Далее он рассказал о работе, посвя-
щенной исследованию хроматогранина А, 
 которая показала, что этот полипептид 
нейроэндокринных клеток может являть-
ся ранним маркером прогрессирования 
опухоли при низкодифференцированном 
РПЖ. Кроме того, докладчик отметил, что 
носительство гомозиготного полиморфиз-
ма V89L гена SRD5A2 является врожденным 
предиктором развития генерализованной 
формы РПЖ. 

В работе, посвященной влиянию латент-
ной вирусной инфекции на течение и про-

гноз рака мочевого пузыря (РМП), было 
выявлено статистически достоверное 
повышение уровня вирусных антител  
у больных рецидивным, местнораспро-
страненным РМП высокого потенциала 

злокачественности. «Были выявлены 
статистически значимые коррелятивные 
связи между наличием вирусных ДНК цито-
мегаловируса и вируса Эпштейна-Барр в 
опухоли, уровнем их антител, стадией про-
цесса и рецидивным характером опухоли, 
– сообщил докладчик. – Повышение уровня 
герпес-вирусных антител у больных РМП 
является признаком выраженной иммуно-
супрессии с развитием рецидивных форм. 
Кроме того, повышение уровня герпес-
вирусных антител с частой реактивацией 
вирусного процесса следует рассматри-
вать как оппортунистическую инфекцию 
на фоне того или иного онкологического  
процесса». 

Говоря о лечении больных поверх-
ностным РМП, докладчик отметил, что 
«золотым» стандартом при этом является 
трансуретральная резекция стенки моче-
вого пузыря с опухолью с последующей 
внутрипузырной иммунно- или химиоте-
рапией. По обобщенным данным, частота 
рецидивов и прогрессирования в мышеч-
но-инвазивный рак составляет около 40%. 
В экспериментальной работе, связанной  
с лечением больных поверхностным РМП, 
было показано, как хирурги формировали 
мочеточниково-кишечные анастомозы под 
контролем луп с 3,5-кратным увеличением 
и с использованием шовного материала 
vicryl 9/0. При этом были сформированы 
прямой (рефлюксный) анастомоз Wallace-2 
и антирефлюксный (инвагинационный) 
анастомоз. Полуколичественная оцен-
ка степени фиброза в зоне анастомозов 
через 6 месяцев после операции показала, 
что при формировании инвагинационно-
го анастомоза преобладает умеренный  
и выраженный фиброз (более 1/3 толщины 
стенки мочеточника с преимущественной 
локализацией в мышечном и подслизистом 
слоях), а при формировании Wallace-2 был 
отмечен слабо выраженный фиброз (менее 
1/3 толщины стенки мочеточника) или его 
полное отсутствие. 

Результаты другой работы, которые про-
демонстрировал профессор О.Б. Лоран, 
были связаны с диагностикой рака почки. 
Здесь докладчик остановился на анализе 
экспрессии опухолевой пируваткиназы 
М2-типа (Tu М2-PK) в раковых клетках:  

«По степени выраженности уровня  
Tu M2-PK можно судить о распространен-
ности и активности опухолевого процесса, 
т.к. его концентрация в плазме крови 
отражает массу опухоли и интенсивность 
жизнедеятельности опухолевых кле-
ток. Применение опухолевого маркера  
Tu M2-PK целесообразно в диагностике 
и мониторинге почечно-клеточного рака 
(ПКР). Его чувствительность составила 
80,1%, а специфичность – 85,2%». 

Тулиевая лазерная литотрипсия: 
новый опыт хирурга
Заведующий кафедрой урологии  

и андрологии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА РФ, заведующий отделением уро-
логии ГКБ им. Д.Д. Плетнева, д.м.н., про-
фессор, заслуженный врач РФ Алексей 
Георгиевич Мартов рассказал о своем 
опыте тулиевой лазерной литотрипсии. 
Докладчик представил коллегам новую 
разработку российских физиков, предна-
значенную для минимально инвазивной 
хирургии, а также разрушения камней  
в мочевыводящих путях. Докладчик пояс-
нил, что талантливые ученые вместе с луч-
шими российскими хирургами из веду-
щих институтов России в научной работе  
и на практике доказали, что тулиевый лазер 
справляется со сложными урологически-
ми задачами гораздо эффективнее своего 
гольмиевого аналога. По словам докладчи-
ка, сегодня тулиевый лазер активно исполь-
зуется в повседневной практике урологов: 
в отдельных клиниках российские специ-
алисты применяют тулиевый лазер при 
выполнении нескольких операций в день 
и уже вскоре будут готовы обобщить этот 
опыт и воплотить его в масштабную кли-
ническую работу. 

Говоря о преимуществах тулиевого 
лазера, профессор А.Г. Мартов сообщил: 
«При той же энергии, что и у гольмиевого 
лазера, при применении тулия мы имеем 
более короткий импульс, который позво-
ляет разрушать камень любого химиче-

ского состава при любой локализации.  
При этом мы можем как раздробить камень 
на фрагменты, так и «распылить» его  
в песок – в зависимости от цели, которую 
поставил хирург в процессе операции». 	
Говоря о решающем параметре эффек-
тивной работы лазерной системы, про-
фессор А.Г. Мартов назвал длину волны: 
«Биологическая ткань отличается высоким 
удельным весом воды, поэтому интенсив-

Академик РАН В.А. Ткачук

Академик РАН О.Б. Лоран

Профессор А.Г. Мартов

Член-корр. Д.Ю. Пушкарь  
провел секцию по живой хирургии 



№ 1 || МАРТ 2019 г.4 ОБЗОР МЕРОПРИЯТИЯ

ное поглощение лазерного света в воде 
приводит к эффективной вапоризации тка-
ней уже на невысокой мощности. Различия 
в коэффициенте поглощения водой у 
тулиевого и гольмиевого лазеров в 5 раз 
обусловливают более широкие возмож-
ности первого при фрагментации камня, 
а также высокую эффективность вмеша-
тельства и минимальную травматизацию  
тканей». 

Онкоурологические заболевания: 
заболеваемость и смертность  
россиян в 2017 г. 
Старший научный сотрудник, врач-

уролог Московского онкологического 
НИИ им. П.А. Герцена Минздрава РФ, к.м.н. 
Алексей Сергеевич Калпинский в своем 
докладе представил статистику заболевае-
мости и смертности населения, связанную 
с онкоурологическими заболеваниями. 

Так, по данным НИИ им. П.А. Герцена, 
в 2017 г. было впервые выявлено 40 785 
случаев РПЖ. Стандартизованный пока-
затель заболеваемости составил 40,47  
на 100 тыс. населения, а прирост заболева-
емости за 10 лет с 2007 по 2017 г. оказался  
на весьма высоком уровне (70,61%), при этом 
среднегодовой темп прироста составил 
5,09%. Показатель смертности населения 
России от РПЖ в 2017 г. оказался равным 
13,85 на 100 тыс. населения, а абсолютное 
число умерших составило 12 565 человек. 
Прирост показателя смертности с 2007  
по 2017 г. был на уровне 13,85%, а среднего-
довой темп прироста – 1,29%, число умер-
ших на первом году составило 8,1%. Таким 
образом, докладчик отметил, что в России 
сохраняется тенденция к росту показате-
лей заболеваемости и смертности от РПЖ.  
При этом внедрение ПСА-диагностики при-
вело к увеличению частоты выявления 
локализованного РПЖ. 

Переходя к анализу следующих дан-
ных, доктор А.С. Калпинский сообщил, что  
в течение 2017 г. впервые было выявлено 
24 779 случаев ПКР. Стандартизованный 
показатель заболеваемости составил 10,35 
на 100 тыс. населения. Прирост заболева-
емости с 2007 по 2017 г. составил 26,29%, 
а среднегодовой темп прироста оказал-
ся равным 2,3%. При показателе смерт-
ности 3,12 на 100 тыс. населения от ПКР  
в России скончались 8386 человек. За 10 лет 
показатель смертности снизился на 15,57%, 
а среднегодовой темп снижения соста- 
вил 1,7%.

Докладчик сделал вывод о том, что хотя 
в России и сохраняется тенденция к росту 
показателей заболеваемости ПКР, при этом 
также отмечается тенденция к снижению 
показателей смертности от этого заболе-
вания. А внедрение методов лучевой диа-
гностики (УЗИ, КТ, МРТ) привело к увеличе-
нию случаев диагностики локализованных 
опухолей. 

Данные статистики заболеваемости  
и смертности РМП в России свидетельству-
ют о том, что в 2017 г. впервые было выявле-
но 17 208 случаев РМП. Стандартизованный 
показатель заболеваемости составил 6,45 
на 100 тыс. населения, а прирост заболе-
ваемости в течение 2007–2017 гг. остано-
вился на отметке 14,34%. Среднегодовой 
темп прироста оказался на уровне 1,33%, 
а показатель смертности составил 2,05 
на 100 тыс. населения. Абсолютное число 
умерших от РМП россиян составило 6 094 
человека. Хорошей новостью стало сниже-
ние показателя смертности от РМП с 2007 
по 2017 г. на 26,36%, а среднегодовой темп 
снижения составил 3,08%. 

Далее доктор А.С. Калпинский остано-
вился на статистике заболеваемости раком 
яичка в России. Он отметил, что в 2017 г. 
впервые было выявлено 1670 случаев рака 
яичка, а стандартизованный показатель 
заболеваемости составил 2,07 на 100 тыс.  
населения. И хотя прирост заболевае-
мости в 2007–2017 гг. все же наблюдался  
и составил, по данным статистики, 21,07% 
со среднегодовым темпом прироста 1,89%, 
исследователи сделали вывод о том, что  
в России отмечается незначительный рост 
заболеваемости раком яичка и при этом 
смертность от рака яичка в стране суще-
ственно не меняется.

Еще одно статистическое исследование 
было представлено докладчиком в отно-
шении заболеваемости в России раком 
полового члена. Доктор А.С. Калпинский 
отметил, что впервые в 2017 г. было выяв-
лено 667 случая рака полового члена,  
а стандартизованный показатель заболе-
ваемости составил 0,67 на 100 тыс. насе-
ления. Прирост заболеваемости за 10 лет 
с 2007 по 2017 г. определялся как 29,8%, 

а среднегодовой темп прироста – 2,56%. 
Подводя итоги этих статистических дан-
ных, докладчик подчеркнул, что в России 
отмечается рост заболеваемости раком 
полового члена, однако при этом пока-
затели смертности от данного вида рака  
в России существенно не меняются. 

Рак почки: современный  
взгляд на проблему
Член-корреспондент РАН, д.м.н., про-

фессор кафедры урологии и андрологии 
ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова Всеволод 
Борисович Матвеев представил коллегам 

современный взгляд на решение проблем, 
связанных с раком почки. Он отметил, что 
абсолютными показаниями к резекции 
почки являются опухоль единственной 
почки, двухсторонний рак почек и резко 
сниженная функция второй почки. Также 
показаниями к резекции может быть либо 
заболевание, способное повлечь за собой 
снижение функции второй почки, либо 

опухоль почки небольших размеров при 
здоровой контралатеральной почке. 

Говоря о выборе между резекцией  
и энуклеацией, докладчик пояснил, что эну-
клеация обеспечивает меньшую частоту 
повреждения чашечно-лоханочной систе-
мы, меньшую необходимость прошивания 
ложа удаленной опухоли, меньшую про-
должительность операции без влияния  
на онкологические результаты. Отвечая  
на вопрос о том, существуют ли показания  
к экстракорпоральной резекции почки, про-
фессор В.Б. Матвеев назвал среди них мно-
жественные опухоли единственной почки 
и множественные двусторонние опухоли. 

Далее Всеволод Борисович остановился 
на ситуациях, связанных с метастатическим 
раком почки. Он сообщил о том, что 1/3 
больных раком почки имеют метастазы 
на момент постановки диагноза, а у 1/3 
пациентов появляются метастазы в течение 
первых 3 лет после лечения: рак метаста-
зирует в легкие (75%), лимфоузлы (65%), 
кости (40%), печень (40%), головной мозг 
(5%). Солитарные метастазы составляют 
8–11% случаев, одна локализация встре-
чается в 8,1% случаев, две локализации – 
в 8,7%, более 3 локализаций – в 69,1% слу-

чаев. «Целью оперативного лечения мета-
стазов ПКР в костях является локальный 
контроль, уменьшение болевого симптома, 
предупреждение и ликвидация патологи-
ческого перелома, увеличение выживае-
мости, – сообщил докладчик. – Метастазы 
в головной мозг сопровождаются симп- 
томами поражения головного мозга  
у 67–98% пациентов, при этом медиа-
на их общей выживаемости составляет  
4–10 месяцев. Целью оперативного уда-
ления и/или радиологического лечения 
этих метастазов является устранение 
симптомов поражения головного мозга, 
сохранение функционального статуса  
и улучшение выживаемости». Профессор 
В.Б. Матвеев отметил, что метастатический 
рак почки имеет высокую гетерогенность  
в первичной опухоли, а необходимость мно-
жественных биопсий первичной опухоли  
и метастазов нужны для их морфологической  
характеристики. 

Среди таргетных препаратов, которые 
в 2018 г. были зарегистрированы в России 
для лечения больных метастатическим 
раком почки, докладчик назвал ингибиторы 
VEGFR (сунитиниб, сорафениб, пазопаниб, 
акситиниб), моноклональные антитела  
к VEGF (бевацизумаб), ингибиторы сигналь-
ного белка mTOR (темзиролимус, эвероли-
мус), ингибиторы FGFR, RET, VEGFR, а также 
ингибиторы МЕТ, VEGFR, AXL. 

Говоря об иммунной терапии ПКР, про-
фессор В.Б. Матвеев рассказал о белке 
запрограммированной гибели клеток PD1: 
он является регуляторным рецептором, 

который экспрессируется на поверхности 
активированных Т-лимфоцитов. При контак-
те данного рецептора с соответствующими 
лигандами (PD-L1, PD-L2) подавляется акти-
вация Т-клеток и индуцируется их апоптоз. 
Докладчик пояснил, что механизм действия 
иммунопрепаратов анти-PD1 заключается 
в распознавании опухоли Т-клетками путем 
взаимодействия MHC (система главного 
комплекса гистосовместимости) /анти-
ген/TCR (структура, которая отвечает за 
специфичность Т-лимфоцита), опосредо-
ванного высвобождением интерферона γ  
и подавлением PD-L1/2 в опухоли. И затем –  
в примировании и активации Т-клеток 
путем взаимодействий MHC/антиген/TCR 
и CD28 (мембранный белок, экспресси-
рованный на T-лимфоцитах)/B7 (белок 
периферической мембраны) с антиген-пре-
зентирующими клетками. Таким образом, 
говоря об PD-1/PD-L1 ингибиторах чекпо-
интов иммунного ответа, докладчик под-
черкнул, что PD-1/PD-L1-комбинированные 
режимы становятся стандартами первой 
линии терапии больных метастатическим 
раком почки. 

Подводя итоги конференции, Армаис 
Альбертович Камалов поблагодарил всех, кто 

К.м.н. А.С. Калпинский

Проф. А.Ю. Павлов рассказал  
о проблемах лечения детей  
с урологическими заболеваниями

Член-корр. РАН В.Б. Матвеев

Память о Николае Алексеевиче  
Лопаткине жива в его школе,  
его урологических открытиях,  
достижениях и постулатах
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принял активное участие в «Лопаткинских 
чтениях», в первую очередь докладчи-
ков и тех, кто выполнял оперативные 
вмешательства в режиме on-line-мастер-
классов. «Впервые я наблюдал выполнение 
аденомэктомии, когда учился на 4-м курсе 
института, – поделился своими воспомина-
ниями профессор А.А. Камалов. – В те годы 
я буквально ужаснулся масштабу этого 
вмешательства, которое сопровождалось 
большим кровотечением при вылущивании 
аденомы. Вспоминая об этом, я был в очеред-
ной раз удивлен, насколько все изменилось 
в урологии сегодня: теперь даже при самых 
крупных размерах аденомы предстательной 
железы операцию можно выполнять 
малоинвазивно, используя современные 
электрохирургические и лазерные техно-
логии. Да и наши коллеги, находясь сегодня 
в чужой операционной, в условиях выпол-
нения работы перед огромной аудиторией, 
не только показали прекрасную технику, 
но и продемонстрировали факт того, что 
в оперативной урологии становится все 
меньше открытых операций, их сменяют 
малоинвазивные вмешательства». 

Профессор А.А. Камалов сказал и о про-
блемах, стоящих перед современной уро-
логией: «Причиной около 30% госпитализа-
ций в наши стационары по-прежнему оста-
ется мочекаменная болезнь, дебют которой 
всегда бывает неожиданным. И решение 
этой задачи требует не только возможно-
сти одномоментного избавления пациента  

от крупных коралловидных камней (кото-
рая сегодня была продемонстрирована нам 
в ходе мастер-класса), но и своевременной 
профилактики мочекаменной болезни, в т.ч. 
работы в этом направлении с теми пациен-
тами, у кого существуют наследственные 
факторы заболевания». 

Также Армаис Альбертович отметил 
самые интересные, на его взгляд, работы, 
посвященные фундаментальным разра-
боткам в урологии, которые были пока-
заны в процессе «Лопаткинских чтений».  
При этом он подчеркнул, что фундаменталь-
ные исследования в первую очередь долж-
ны быть нацелены на решение вопросов, 
связанных с созданием новых маркеров 
(особенно онкологических) диагностики  
в урологии. «Сегодня это очень важно, – 
подчеркнул он. – Поскольку онкологиче-
ские больные даже после высокотехноло-
гичных медицинских вмешательств уже  
не могут вести прежний образ жизни. 
Поэтому превентивность сегодня должна 
стоять на первом плане в нашей работе». 

В заключение профессор А.А. Камалов 
еще раз вспомнил об академике Николае 
Алексеевиче Лопаткине, которому в этот 
день могло бы исполниться 95 лет: «Память 
об этом человеке жива в его школе, его 
урологических открытиях, достижениях  
и постулатах. И, несмотря на то что многое  
в медицине, в нашей специальности меня-
ется, существуют вещи, которые будут оста-
ваться с нами всегда!».                                        

Оперирует профессор А.Г. Мартов

Трансляция из операционной
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Ударно-волновая терапия в лечении больных 
эректильной дисфункцией: последние достижения   
Последние 20 лет фундаментальные и клинические исследования позволили значительно расширить наше 
понимание физиологии эрекции и патофизиологии эректильной дисфункции и разработать множество 
новых, эффективных и безопасных методов лечения пациентов с этим заболеванием. В статье автор подни-
мает и обсуждает наиболее важные и спорные вопросы этой проблемы не только в плане этиопатогенеза 
заболевания, но и лечения пациентов с эректильной дисфункцией ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го 
типа и низкоинтенсивной ударно-волновой терапией. 

За первые 7 лет появления на рынке 
первого ингибитора фосфодиэстера-
зы 5-го типа (иФДЭ-5) силденафила 

свыше 750 тыс. врачей назначили его более 
23 млн пациентов с эректильной дисфункци-
ей (ЭД) по всему миру. Применение иФДЭ-5 
является простым и эффективным способом 
восстановления эрекции, однако в таких 
случаях не диагностируются возможные 
причины ЭД и связанные с ней серьезные 
сопутствующие заболевания. Общая распро-
страненность ЭД составляет от 20 до 30%.  
У мужчин 20 лет она составляет около 2–3%, к 
80 годам распространенность ЭД увеличива-
ется до 50–80%. Ежегодно выявляется около 
19–26 новых случаев ЭД на 1000 мужчин. 
Прослеживается тенденция к отставанию 
между новыми достижениями в сексуаль-
ной медицине и клиническими навыками 
практикующих врачей. Цель настоящей 
статьи – «консолидировать» результаты 
исследований в области ЭД в практическую 
плоскость с учетом клинического опыта,  
в т.ч. применения низкоэнергетической 
ударно-волновой терапии (УВТ). 

Прежде всего, хотелось отметить очень 
важные детали, без оценки и понимания 
которых очень трудно правильно осуще-
ствить выбор методов терапии для конкрет-
ного пациента, страдающего ЭД. Урологи 
являются единственными врачами, которые 
могут предлагать пациентам все доступные 
методы лечения, кроме психосексуальной 
терапии. По этой причине урологи счита-
ются экспертами в лечении пациентов с ЭД, 
несмотря на необходимость специализи-
рованного обучения. Практикующий врач, 
занимающийся лечением пациентов с ЭД, 
должен обладать следующими первичными 

знаниями и навыками: знанием эпидемио- 
логии и факторов риска, физиологии и пато-
физиологии эрекции, знанием стратегий 
профилактики, владеть коммуникацион-
ными навыками для создания комфортной  
и расслабляющей атмосферы, строить бесе-
ду без культурных и этнических ограниче-
ний, уметь собирать сексуальный анамнез, 
включая психосексуальный, уметь прово-
дить клиническое обследование, вклю-
чая базовую оценку сердечно-сосудистой  
и нервной систем, обязательно интерпре-
тировать лабораторные данные, проводить 
дуплексное сканирование полового члена  
и пенильных артерий, иметь представления 
о доказательстве эффективности различных 
методов лечения, следовать рекоменда-
циям по оптимальному использованию 
пероральных препаратов, разбираться  
в технических аспектах программы интра-
кавернозных инъекций, включая типы  
и особенности введения вазоактивных пре-
паратов и практические знания по лече- 
нию приапизма, разбираться в страте-
гии лечения пациентов, не отвечающих  
на фармакотерапию, разбираться в тех- 
нических аспектах использования УВТ, 
а также вакуумных устройств, понимать 
важность и необходимость консультаций 
специалистами смежных дисциплин.

В многочисленных эпидемиологических 
и клинических исследованиях убедительно 
показана роль нескольких факторов риска 
или заболеваний, связанных с ЭД. Однако  
в ряде случаев ЭД является первым симпто-
мом, который указывает на системный про-
цесс – сахарный диабет, сердечно-сосуди-
стые заболевания, или развивается на фоне 
других патологических состояний. Надеяться 
на успешные результаты лечения без коррек-
ции или устранения факторов риска и сопут-
ствующих заболеваний бесперспективно, 
эффективность такого лечения будет неиз-
бежно низкой. Необходимо подчеркнуть, 
что симптомы нарушения функций нижних 
мочевыводящих путей (СНМП), связанные 
с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ), являются самым 
частым «несосудистым» фактором риска ЭД. 
В популяционных и клинических исследова-
ниях показана сильная и постоянная связь 
между СНМП и ЭД, что указывает на необ-
ходимость оценки эректильной функции 
у пожилых пациентов с СНМП и наоборот.

Очевидно, что ЭД и ДГПЖ имеют общие 
патофизиологические механизмы. Это четы-
ре основных механизма развития СНМП, 
ДГПЖ и ЭД:
1.	Изменение сигнального пути NO-цикли-

ческого гуанозинмонофосфата (цГМФ). 
При наличии сосудистых факторов риска 

снижается синтез NO-синтазы и NO в пеще-
ристых телах, предстательной железе  
и мочевом пузыре, что приводит к умень-
шению расслабления гладких мышц 
пещеристых тел, шейки мочевого пузыря  
и уретры и может стимулировать проли-
ферацию гладких мышц предстательной 
железы, что вызывает инфравезикальную 
обструкцию.

2.	Усиление контрактильных сигналов путем 
активации фосфокиназы, регуляция чув-
ствительности к кальцию и сокращения 
гладких мышц, воздействие на эндотелий. 
В результате мы наблюдаем повышение 
тонуса гладких мышц при СНМП и ЭД. 

3.	Гиперактивность симпатической нервной 
системы. Хорошо изучена связь гиперак-
тивности автономной нервной системы  
и ЭД, но это состояние также влияет  
на ДГПЖ и СНМП, поскольку показана кор-
реляция между степенью СНМП и тонусом 
симпатической нервной системы.

4.	Факторы риска сосудистых заболеваний  
и ЭД (артериальная гипертензия, курение, 
сахарный диабет и гиперхолестеринемия) 
могут вносить вклад в развитие СНМП 
за счет уменьшения артериального при-
тока и развития ишемии гладких мышц 
мочевого пузыря, фиброза предстатель-
ной железы и повышения уретрального 
сопротивления. Кроме того, атеросклероз 
сосудов таза вызывает гиперактивность 
автономной нервной системы, снижает 
экспрессию NO-синтазы и увеличивает 
синтез фосфокиназы.
Из вышеуказанного становится очевид-

ным, что какой бы метод лечения пациен-
тов с ЭД нами не применялся, необходим 
общий подход к восстановлению эрекции, 
устранению СНМП и сердечно-сосудистых 
заболеваний. Можно ли вообще излечить 
пациента с ЭД? В большинстве случаев психо-
генная ЭД является устранимой проблемой.  
При органических патологических состояни-
ях излечение возможно при эндокринопатии 
и в легких случаях – после изменения образа 
жизни и коррекции сопутствующих заболе-
ваний. Кроме того, специалисты уделяют 
внимание новым методам лечения, включая 
УВТ при васкулогенной ЭД. Рассмотрим вари-
ант лечения пациентов с ЭД с помощью УВТ и 
возможности этого метода в устранении ЭД 
или уменьшении ее выраженности.

Доступные варианты лечения органиче-
ской ЭД помогают мужчинам уменьшить 
или контролировать симптомы, но они не 
позволяют устранить проблему. Низко- 
интенсивная УВТ на протяжении многих 
лет используется для лечения хроничес- 
ких ран, периферической нейропатии и нео- 
васкуляризации сердечной мышцы. В тече- 

ние последних 5 лет ее используют в каче-
стве нового и перспективного метода 
лечения пациентов с сосудистой ЭД. 
Лабораторные данные показывают, что 
УВТ вызывает микротравму на клеточном 
уровне, которая в свою очередь стиму-
лирует выброс ангиогенных факторов  
и последующую неоваскуляризацию ткани, 
подвергшейся воздействию. На модели  
у крыс с сахарным диабетом УВТ устра- 
няет ЭД путем стимулирования регене- 
рации нервов, дающих положительную реак-
цию на NO-синтазу, эндотелия и гладких 
мышц полового члена. Это влияние, как 
считается, опосредовано миграцией эндо-
генных мезенхимальных стволовых клеток.

В рандомизированных двойных слепых 
исследованиях с плацебо-контролем УВТ 
позволила отказаться от иФДЭ-5 у пациен-
тов с ЭД, у которых они были эффективны,  
и в 60–75% наблюдений эрекция была доста-
точной для успешного завершения полового 
акта. Кроме того, у 72% пациентов, не отве-
чавших на иФДЭ-5, после УВТ эти препараты 
стали вызывать эрекцию, достаточную для 
полового акта. Лечение позволяло улучшить 
эректильную функцию на длительное время. 

В настоящее время проведены многоцен-
тровые исследования с длительным наблю-
дением, в которых отражена эффективность 
УВТ в улучшении и длительном сохранении 
эректильной функции за счет восстановле-
ния кровотока. Для определения степени 
эффективности УВТ в улучшении эректиль-
ной функции проводили 1 сеанс в неделю 
на протяжении 6 недель, были пролечены 
64 мужчины (средний возраст 54 года), 
страдающие ЭД сосудистого генеза легкой 
либо средней степени, с хорошим ответом  
на иФДЭ-5. Каждый сеанс заключался  
в нанесении 3000 ударно-волновых им- 
пульсов (УВИ) по телу полового члена  
и 1000 УВИ – по каждой его ножке. Через 
6 недель после завершения лечения  
у 85% пациентов было отмечено улучше-
ние эректильной функции, а еще у 10% – 
незначительное ее улучшение. У 5% паци- 
ентов улучшения не наблюдалось. Средний 
балл международного индекса эрек-
тильной функции (МИЭФ-5) повысился  
на 8,8 балла. Отмечено значительное уве- 
личение продолжительности и сте-
пени ригидности ночных эрекций. 
Эффективность дополнительно повы- 
шалась на протяжении 2 месяцев после 
завершения курса терапии. 

Результаты сравнительного анали-
за эффективности и безопасности 6  
и 12 сеансов УВТ в течение 6-недельного 
периода лечения и оценки эффективности 
повторного лечения после 6-месячного 

М.Е. Чалый,
 д.м.н., профессор кафедры урологии  
и андрологии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова
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периода в рамках двухфазового клиничес- 
кого исследования продемонстрированы  
на 42 мужчинах, страдающих ЭД сосудис- 
того генеза, «ответивших» на прием иФДЭ-5. 
УВТ в количестве 6 сеансов в течение  
6 недель было проведено 21 мужчине.  
На протяжении всего исследования прием 
иФДЭ-5 не допускался. У пациентов с легкой 
степенью ЭД, которым было проведено  
6 сеансов УВТ, положительный эффект 
превысил 80%. Было отмечено значитель-
ное увеличение скорости артериального 
кровотока в половом члене (+4 см/сек).  
У 76% пациентов отмечено улучшение эрек-
тильной функции, оценка состояния кото-
рой проводилась с использованием теста 
МИЭФ-5 по домену эректильной функции. 
Было показано, что 6 сеансов УВТ было 
достаточно для обеспечения заметного 
повышения эректильной функции и кро-
вотока в половом члене, измерение кото-
рых было выполнено при помощи МИЭФ-5  
и определения пиковой систолической ско-
рости кровотока по пенильным артериям.

Среди пациентов с ЭД средней и тяжелой 
степеней показатель частоты прекращения 
лечения был высоким, главной причиной 
этого являлась недостаточность ответа 
на терапию. Эффективность УВТ оценена 
у пациентов с ЭД средней или тяжелой 
степеней, не ответивших на иФДЭ-5. В ходе 
перекрестного плацебо-контролируемого 
исследования в одной группе 15 пациен-
там было проведено по 5 имитационных 
сеансов, после чего каждый из них прошел 
5 сеансов активной УВТ. Прием иФДЭ-5  
не разрешался до окончания одноме-
сячного периода последующего наблю-
дения. Все пациенты завершили участие  
в исследовании без возникновения побоч-
ных эффектов. Увеличение показателей  по 
опроснику МИЭФ-5 по домену ЭД на 7 бал- 
лов и выше по окончании одномесячного 
наблюдения было достигнуто у всех 7 паци- 
ентов с ЭД средней степени, а также у 4 
из 8 пациентов с ЭД тяжелой степени (пока-
затель успешности 50%). Средние значе-
ния МИЭФ-5, ЭД и пиковой систоличес- 
кой скорости определяли исходно, после 
выполнения серии имитационных сеан-
сов УВТ, а также по истечении 1 и 3 меся- 
цев после выполнения активных сеансов 
УВТ. По сравнению с имитационным лече- 
нием активная УВТ значимо улучшила 
эректильную функцию и гемодинамику  
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Рис. 1. График изменений ночной пенильной туменисценции до лечения

Рис. 2. График изменений ночной пенильной туменисценции после курса УВТ

в половом члене в данной когорте паци-
ентов с ЭД средней или тяжелой степеней,  
не ответивших на пероральные иФДЭ-5. 

В рандомизированном клиническом 
исследовании был выполнен сравнитель-
ный анализ эффективности и безопасности 
6 и 12 сеансов УВТ в течение 6-недельного 
периода лечения, а также оценен эффект 
повторного лечения после 6-месячного 
периода в рамках двухфазного клиниче-
ского исследования. Мужчины, страдаю-
щие ЭД сосудистого генеза, ответившие 
на иФДЭ-5, в количестве 42 человек были 
распределены по двум группам случайным 
образом. Группа А: проведено 6 сеансов  
в течение 6 недель. Группа B: проведено 
12 сеансов в течение 6 недель Пациентам, 
полностью завершившим 6-месячный 
период последующего наблюдения, было 
предложено пройти 6 дополнительных 
сеансов УВТ. Прием иФДЭ-5 запрещался  
на протяжении всего периода исследова-
ния. Положительный эффект у пациентов  

с ЭД средней степени в группах А и Б соста-
вил 3 (43%) из 7 и 6 (67%) из 9 пациентов 
соответственно, а у пациентов с ЭД тяже-
лой степени в группе А положительного 
эффекта не было отмечено, в группе В  
он отмечен у 1 (33%) из 3 пациентов. Наличие 
у пациента тяжелой ЭД требует проведения 
большего числа сеансов УВТ. Побочных 
эффектов не было отмечено даже после 
прохождения пациентами18 сеансов УВТ. 

В собственном наблюдении мы приме-
нили УВТ в качестве монотерапии у паци-
ентов с ЭД средней степени, ответивших  
на иФДЭ-5. Были пролечены 18 мужчин,  
которым провели 12 процедур на протя-
жении 6 недель. За сеанс наносили 3000 
УВИ по телу полового члена и 1000 УВИ  
по каждой ножке. До начала терапии паци-
ентам проводили оценку ночных спонтан-
ных эрекций на отечественном аппарате 
«Андроскан МИТ». У всех мужчин опреде-
лялся низкий градиент прироста амплитуды 
тумесценций на полученных графиках – 

менее 40 % от исходного диаметра, сокраще-
ние общей продолжительности тумесценций 
менее 1,5 часа, что является признаками 
ишемии кавернозной ткани (рис. 1).

После проведенной терапии, через  
6 недель у 15 из 18 пациентов было отмечено 
возрастание кратности и продолжитель-
ности тумесценций, а также увеличение 
амплитуды эректильной кривой более чем 
на 50% (рис. 2).

Таким образом, эффективность и пере-
носимость УВТ наряду с возможными 
реабилитационными характеристиками 
делает ее привлекательным и патогене-
тически обоснованным методом в ком-
плексном лечении пациентов с васкуло-
генной ЭД. 
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Робот-ассистированная резекция почки: 
сложные и нетипичные случаи
О том, какими могут быть сложные и нетипичные ситуации при робот-ассистированной резекции почки, 
а также о том, какие факторы влияют на успешный исход этой операции, в рамках V Научно-практической 
конференции «Лопаткинские чтения» рассказал заместитель главного врача по хирургической помощи, 
врач-уролог ГБУЗ «ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ», д.м.н. Игорь Владимирович Семенякин.

Инновационные подходы к комбинированному 
лечению больных раком предстательной железы  
Научный сотрудник отделения онкоурологии МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ НМИЦ радиологии 
Минздрава России, кандидат медицинских наук, Алексей Артурович Крашенинников выступил на  
V Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения» от имени группы авторов. Он представил 
коллегам доклад по поводу комбинированного лечения больных раком предстательной железы (РПЖ).

«Нетипичным случаем» докладчик назвал 
врожденные аномалии в почке, а «сложными 
случаями» – такие локализации опухолей, 
к работе с которыми заранее готовится вся 
операционнная бригада. В связи с этим 
доктор И.В. Семенякин напомнил коллегам  
о существовании нескольких нефрометри-
ческих балльных систем (шкал), которыми 
руководствуются хирурги при подготовке 
к операции – R.E.N.A.L., PADUA, ABC, PALV  
и др. Отвечая на вопрос «какую из шкал 
выбрать?», доктор И.В. Семенякин сообщил, 
что выбор шкалы должен зависеть от постав-
ленной перед оперирующим хирургом цели. 
«В нашей клинике при планировании опера-
ции мы чаще используем шкалу ABC, т.к. она 
не только позволяет врачу спрогнозировать 
ход операции, но и доступно объяснить 
пациенту, что с ним будет происходить в про-
цессе оперативного вмешательства, а также 
какими могут быть его риски». 

Докладчик отметил, что в процессе роботи-
ческой резекции почки хирург обычно стал-
кивается с тремя вопросами: какую выбрать 

ишемию, сколько времени займет операция 
и где находится опухоль. В результате опыт, 
который нарабатывает операционная бри-
гада, позволяет ей переводить случаи, ранее 
считавшиеся сложными, в разряд стандартных. 

Далее доктор И.В. Семенякин привел кли-
ническое наблюдение, связанное с выпол-
нением операции, при которой у пациента 
удалялась опухоль почечной паренхимы: 
«В такой ситуации важно найти капсулу 
опухоли, чтобы затем этап резекции почки 
можно было перевести в этап энуклеации 
опухоли, – объяснил он. – Здесь становятся 
очевидны все преимущества роботической 
хирургии, поскольку выделять в опухоли 
каждый сосуд, четко сохраняя целостность 
опухолевой капсулы, лапароскопически 
бывает не всегда удобно. А роботическая 
хирургия позволяет ускорить время опера-
ции и сократить «кривую» обучения уроло-
га. Кроме того, клипирование селективных 
сосудов, подходящих к опухоли, обеспе-
чивает безопасность состояния пациента  
в послеоперационном периоде». 

Следующее клиническое наблюдение, 
о котором рассказал докладчик, касалось 
удаления у пациента крупной опухоли, 
находящейся в почечном синусе. При про- 
ведении подобной операции перед уро-
логами возник вопрос о возможности 
эргономичного подхода к данной опухоли.  
«В этой ситуации мы не смогли обнаружить 
почечную ножку, поскольку крупная опухоль 
закрывала практически все пространство, - 
признался доктор И.В. Семенякин. - Чтобы 
обеспечить онкологическую безопасность 
пациента, мы поставили дополнительный 
троакар и отдельный аспиратор. В результате 
мы аспирировали часть опухоли, закры-
ли отверстие клипом и затем выполнили 
энуклеацию опухоли. Время резекции этой 
почки составило 28 минут». 

Говоря об этапе подготовки к операции, 
докладчик выделил три важных, по его 
мнению, фактора: «Во-первых, необхо-
димо оценить состояние пациента – его 
коморбидность, онкологическую выживае-
мость в дальнейшем, гемостаз и так далее. 

Во-вторых, следует проанализировать все 
возможные данные, полученные в резуль-
тате обследования, в частности МРТ, КТ 
и УЗИ. И, наконец в третьих, важна сла-
женная работа операционной бригады: 
ассистенты и операционная сестра, с кото-
рыми работает хирург, должны понимать 
его с полуслова. Для обеспечения безопас-
ности процесса не менее важно взаимо-
понимание и с анестезиологом. И кроме 
того, каждый хирург всегда должен быть 
готов к ситуации, когда необходима  
конверсия». 

Что касается послеоперационного веде-
ния, то здесь докладчик выделил два главных 
фактора: лекарственно-техническое обе-
спечение клиники, в которой выполняются 
такие операции, и человеческий фактор, 
включающий тех, кто находится рядом  
с пациентом, когда врач, выполнивший опе-
рацию, отсутствует в клинике: по мнению 
докладчика, такой человек должен уметь 
принимать своевременные самостоятель-
ные решения.                                                              

Заболеваемость и смертность пациентов  
от РПЖ в России все еще продолжает неуклон-
но расти. При этом у больных, которым диа-
гноз был поставлен впервые, значительно 
увеличилась доля локализованных форм 
заболевания, а местнораспространенные  
и метастатические формы стали выявляться 
значительно реже. 

Говоря о лечении больных РПЖ, доктор 
А.А. Крашенинников отметил, что эффектив- 
ность комбинации гормонотерапии и химио- 
терапии у лиц с впервые выявленным РПЖ  
и наличием отдаленных метастазов была 
продемонстрирована в ряде исследований. 
Причем все эти работы показали преимуще-
ства выживаемости у больных РПЖ с наличием 
метастазов и особенно у пациентов с много-
численными  метастазами в скелете. Далее 
докладчик проанализировал работу, в кото-
рой группа исследователей поставила целью 
определить эффективность местного лече-
ния у больных РПЖ с наличием местастазов. 
«Специалисты оценивали эффективность 
локального лечения, проводя либо радикаль-
ную простатэктомию, либо лучевую терапию. 
В результате исследования было выявлено 
достоверное снижение риска смерти от РПЖ  

в группе больных, которым проводили 
локальное лечение, по сравнению с груп-
пой, где оно не проводилось», – сообщил он. 

В другом исследовании группа авторов 
также продемонстрировала преимущество 
местного лечения по сравнению с гормоноте-
рапией у пациентов с РПЖ при наличии мета-
стазов. Во второй части этого исследования 
оценивались результаты неоадъювантной 
химиогормонотерапии у пациентов либо  
без метастазов, либо с низкодиференци-
рованными опухолями, либо с местнора-
спространенными опухолями. При медиане 
наблюдения более 12 лет в этом исследова-
нии было показано, что достоверно лучшими 
были показатели безрецидивной выживае-
мости у больных, которым проводили химио-
гормонотерапию (а не только гормональную 
терапию до оперативного вмешательства). 
Также у больных, которым проводили комби-
нированное лечение, в дальнейшем наблю-
далась тенденция к увеличению времени  
до появления отдаленных метастазов. 

«В литературе имеются данные о приме-
нении адъювантной химиогормонотерапии 
у больных РПЖ, которым уже выполнили 
радикальную простатэктомию и при плано-

вом гистологическом исследовании выявили 
метастазы, – сказал докладчик. – В одном  
из крупных исследований пациентам прово-
дили химиогормонотерапию, в результате 
чего авторы отметили либо тенденцию, либо 
достоверное преимущество относительно 
безрецидивной выживаемости». 

В другом исследовании немецкие урологи 
поставили своей целью определить место 
радикальной простатэктомии у больных РПЖ 
с метастазами в костях. Всем этим больным 
была проведена адъювантная гормоноте-
рапия. В случае снижения уровня проста-
тического специфического антигена (ПСА)  
до показателей менее 1 нг/мл этим больным 
после гормонотерапии выполняли опера-
тивное вмешательство. Анализ результатов 
показал, что медиана времени до наступле-
ния кастрационной рефрактерной фазы,  
а также времени до появления показателей 
опухолево-специфической выживаемости 
были выше в группе больных, которым выпол-
няли радикальную простатэктомию.

Тем не менее четкие критерии метаста-
тического процесса при РПЖ ни в одной  
из работ определены не были. Также воз-
никли и разночтения по поводу длительности 

проведения химиотерапии. В связи с этим  
в МНИОИ им. П.А. Герцена с 2016 г. было 
начато исследование, целью которого была 
оценка эффективности и возможности при-
менения неоадъювантной химиогормоноте-
рапии у первичных больных РПЖ с лимфо-
генными и костными метастазами. Все эти 
пациенты получили по 6 курсов химиогор-
монотерапии, а при снижении уровня ПСА  
до показателей менее 1 нг/мл им выполнялась 
радикальная простатэктомия. Отслеживая 
динамику в группе, исследователи обра-
тили внимание на снижение уровня ПСА  
до значения менее 1 нг/мл у 40 больных из 41. 
Биохимический рецидив был зарегистриро-
ван у 6 больных, которым была назначена 
гормональная терапия. ПСА-безрецидивная 
выживаемость за 8 месяцев была достигнута  
у 50% пациентов. 

«Таким образом, сегодня применение химио- 
гормонотерапии у больных РПЖ с метастаза-
ми оправдано. А оперативное вмешательство 
в качестве первого этапа мультимодального 
лечения может быть оправдано у больных 
РПЖ с наличием небольшого числа лимфоген-
ных метастазов, локализованных в полости 
малого таза», – резюмировал докладчик.           
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Современные методы терапии пациентов  
с расстройствами мочеиспускания и эректильной 
дисфункцией (обзор литературы)
В статье приводится анализ литературных данных, касающихся лечения пациентов с расстройствами 
мочеиспускания и эректильной дисфункцией. Предпочтение отдается комбинированной персонифициро-
ванной терапии ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа с α1-адреноблокаторами или с ингибиторами 
5α-редуктазы, которая показала достаточно высокую эффективность и безопасность. В настоящее время 
имеются условия для создания новых стратегий комбинированной терапии пациентов с расстройствами 
мочеиспускания на почве доброкачественной гиперплазии предстательной железы с или без сопутствую-
щей эректильной дисфункции.

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ)  

и эректильная дисфункция (ЭД) 
представляют собой важнейшие медико-
социальные проблемы, являясь одними из 
самых распространенных заболеваний муж-
чин старшего возраста, которые оказывают 
существенное влияние на качество их жизни. 
Кроме того, для каждого из этих заболеваний 
характерна отчетливая тенденция к росту 
частоты заболеваемости с возрастом. К при-
меру, симптомы нарушения функций нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) различной 
степени тяжести среди российской выборки 
мужчин в возрасте 21–80 лет, по данным 
анкетирования с помощью Международного 
опросника суммарной оценки симптомов 
заболеваний предстательной железы – ПЖ 
(IPSS), выявлены у 59,9% респондентов [1]. 
В другом российском исследовании при 
анкетировании группы мужчин в возраст-
ном диапазоне 20–75 лет с использовани-
ем Международного индекса эректильной 
функции (опросник МИЭФ-5) симптомы 
ЭД обнаружены у 89,9% опрошенных [2]. 
Помимо этого между ДГПЖ и ЭД установлена 
определенная эпидемиологическая пато-
генетическая взаимосвязь, однако патоге-
нетические механизмы, лежащие в осно-
ве этой связи, полностью не выяснены. 
   Эпидемиологическая и патогенетическая 
сопряженность СНМП и ЭД обусловливает 
необходимость разработки общих подходов 
к диагностике и лечению этих заболеваний, 
т.е. у всех пациентов, обращающихся за кон-
сультацией по поводу любой из этих нозоло-
гий, следует обязательно проверить жало-
бы на предмет наличия другой. Определен  
и перечень факторов риска развития СНМП 
и ЭД, а именно: возраст, гиподинамия и недо-
статочная физическая нагрузка, курение, 
чрезмерное употребление алкоголя, депрес-
сия, артериальная гипертензия, сердечно-
сосудистые заболевания, гиперлипидемия, 
сахарный диабет 2 типа, повышенная масса 
тела/увеличение окружности талии, гипо-
гонадизм и различные заболевания ПЖ [3]. 

Первой линией терапии ЭД, являются 
ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа 
(ФДЭ-5). Нормальная эрекция требует сек-
суального возбуждения, которое приводит 

к синтезу и высвобождению оксида азота 
(NO) из нервных окончаний и сосудистых 
эндотелиальных клеток в половом члене.  
Это посредством ряда биохимических реак-
ций стимулирует образование внутрикле-
точного циклического гуанозинмонофос-
фата (цГМФ), что приводит к расслаблению 
гладкой мускулатуры кавернозных тел  
и увеличению артериального притока, тем 
самым вызывая сдавление подоболочечного 
венозного сплетения и эрекции. Обратный 
процесс детумесценции запускается после 
разрушения цГМФ ферментом ФДЭ-5 и про-
исходит по мере убывания концентрации 
цГМФ в кавернозной ткани. Таким образом, 
ингибиторы ФДЭ-5 напрямую не вызывают 
эрекцию, а оказывают на нее опосредован-
ное влияние при сексуальной стимуляции 
за счет повышения концентрации цГМФ  
в кавернозной ткани путем ингибирования 
ФДЭ-5.

В настоящее время существует 7 лекар-
ственных препаратов – ингибиторов ФДЭ-
5, из них следующие 5 зарегистрированы  
в РФ: силденафил, тадалафил, варденафил, 
уденафил и аванафил. 

Мета-анализ, проведенный в 2015 г.  
L. Chen и соавт. [4], показал, что все отме-
ченные ингибиторы ФДЭ-5, начиная  
со стартовых доз, имеют статистически 
значимое преимущество по эффективно-
сти лечения ЭД перед плацебо на 21–47%.  
В этом же анализе при сопоставлении раз-
личных ингибиторов ФДЭ-5 между собой 
установлено, что силденафил 50 мг имеет 
наибольшую клиническую эффективность, 
но также и самую высокую частоту побоч-
ных эффектов. Этот факт, по мнению дан-
ных авторов, может быть использован как 
аргумент в пользу силденафила 50 мг при 
выборе препарата для мужчин, отдающих 

приоритет высокой эффективности вне 
зависимости от характеристик безопас-
ности. Самый низкий показатель побочных 
эффектов был выявлен у тадалафила в дозе 
10 мг при промежуточной эффективности. 
Схожая с тадалафилом 10 мг эффектив-
ность констатирована у уденафила 100 мг 
при несколько большей, чем у тадалафи-
ла, частоте побочных эффектов. С учетом 
этих результатов именно тадалафил 10 мг 
или уденафил 100 мг могут быть предло-
жены как препараты выбора для мужчин, 
желающих оптимизировать переносимость 
лечения. 

В целом, все ингибиторы ФДЭ-5 обладают 
высокой эффективностью и безопасностью, 
а пациенты, использующие различные инги-
биторы ФДЭ-5, отмечают схожее улучшение 
сексуальной функции после их применения. 
Поэтому выбор препарата должен основы-
ваться на тщательной оценке сексуального 

профиля пациентов: их потребности и ожи-
дания от сексуальной жизни, их личного 
опыта по применению. Это диктует необ-
ходимость информирования пациентов 
относительно свойств рекомендованного 
препарата: длительности лечебного эффекта, 
возможных недостатков и способов исполь-
зования. В связи с этим большое значение 
придается тщательному динамическому 
наблюдению для выявления любых вопро-
сов, связанных с лечением. Одним из реко-
мендованных способов улучшения резуль-
татов лечения таких пациентов является 
предоставление пациентам возможности 
использовать различные ингибиторы ФДЭ-5. 
Такая стратегия улучшает комплаентность  
и повышает удовлетворенность пациентов. 
Кроме того, настоятельно рекомендуется 
титровать дозу ингибиторов ФДЭ-5 до макси-
мально переносимой дозы, что также повы-

шает эффективность и удовлетворенность  
от лечения. 

Еще одним из дискутабельных вопросов 
остается способ применения ингибиторов 
ФДЭ-5: «по требованию» или постоянный 
прием. Получены доказательства достаточно 
высокой эффективности и безопасности 
постоянной терапии тадалафилом по 5 мг 
один раз в сутки для пар, у которых сексу-
альная жизнь носит спонтанный, а не запла-
нированный характер, или предполагаются 
частые половые контакты. 

Несмотря на все отмеченные благопри-
ятные клинические данные об эффектив-
ности и безопасности ингибиторов ФДЭ-5, 
на сегодняшний день имеет место высокий 
показатель отказа пациентов от лечения 
ими. При этом до 50% пациентов прекра-
щают лечение из-за их высокой стоимости, 
недостаточной эффективности и побочных 
эффектов (хотя последние редко служат 
причиной отказа). Обобщая результаты 
применения перечисленных ингибиторов 
ФДЭ-5 можно утверждать, что они доста-
точно успешно решают задачу улучшения 
эректильной функции. 

Предложено множество разнообразных 
вариантов медикаментозного лечения паци-
ентов с сочетанием ДГПЖ и ЭД как в виде 
монотерапии, так и комбинации лекарствен-
ных форм. При выборе варианта лечения 
большое значение имеет тщательное обсле-
дование пациента и определение характера 
превалирующих симптомов и степени их 
тяжести, что позволяет повысить персо-
нифицированность применяемой тактики 
лечения [5]. 

Что касается механизма действия инги-
биторов ФДЭ-5 на СНМП, то он остается 
во многом неясным. Возможно, лечебный 
эффект ингибиторов ФДЭ-5 у пациентов  
с СНМП реализуется через сочетание 
нескольких механизмов, к числу которых 
можно отнести снижение гладкомышечно-
го тонуса детрузора, ПЖ и уретры за счет 
повышения активности (цГМФ), подавление 
рефлекторных проводящих путей спинно-
го мозга и нейротрансмиссии в нижних 
мочевыводящих путях, улучшение кровос-
набжения и оксигенации тканей в нижних 
отделах мочевыводящих путей, уменьшение 
хронического воспалительного процесса  
в ПЖ и мочевом пузыре.

В настоящее время приоритетным под-
ходом к лечению пациентов с сочетанием 
СНМП и ЭД с доказанным положительным 

А.М. Тахирзаде, А.А. Камалов
Кафедра урологии и андрологии факультета 
фундаментальной медицины МГУ им.  
М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

При выборе варианта лечения  
большое значение имеет тщательное 
обследование пациента и определение 
характера превалирующих симптомов 
и степени их тяжести
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эффектом можно считать терапию ингиби-
торами ФДЭ-5, прежде всего, в комбинации  
с α1-адреноблокаторами, хотя с учетом бла-
гоприятного влияния ингибиторов ФДЭ-5  
на СНМП они могут быть успешно примене-
ны и в качестве монотерапии в таких кли-
нических ситуациях [6]. 

X.H. Wang и соавт. [7] в мета-анализе, 
включившем 12 исследований с общим 
числом пациентов 2101 человек и срока-
ми наблюдений от 1 до 6 месяцев, пред-
ставили следующие результаты примене-
ния ингибиторов ФДЭ-5 у мужчин с СНМП 
и ЭД. При сравнении ингибиторов ФДЭ-5  
с α1-адреноблокаторами выявлено, что ста-
тистически значимая разница между ними 
существует только по динамике показателей 
по опроснику МИЭФ-5 (лучше у ингибиторов 
ФДЭ-5) и объема остаточной мочи (лучше  
у α1-адреноблокаторов), а по влиянию  
на сумму баллов по опроснику IPSS, индекс 
качества жизни (QoL) и максимальную скорость 
мочеиспускания (Qmax) достоверной разницы 
не обнаружено. При сравнении монотерапии 
ингибитором ФДЭ-5 и комбинации ингибитора 
ФДЭ-5 с α1-адреноблокатором установлено, 
что комбинированная терапия оказывает 
достоверно лучшее действие на показате-
ли IPSS, QoL, Qmax и объем остаточной мочи,  
а по опроснику МИЭФ-5 эффективность моно-
терапии была сопоставимой с комбинирован-
ной терапией. При сравнении монотерапии 
α1-адреноблокатором и комбинации ингиби-
тора ФДЭ-5 с α1-адреноблокатором выявлено, 
что комбинированная терапия статистически 
значимо улучшает результаты лечения по всем 
критериям – сумме баллов по опросникам 
IPSS, QoL, МИЭФ-5, Qmax и объему остаточной 
мочи. Таким образом, эти данные указывают, 
что для ингибиторов ФДЭ-5 характерен поло-
жительный эффект у пациентов как с ЭД, так  
и с СНМП, а α1-адреноблокаторы эффективны 
только у пациентов с СНМП и существенно 
не влияют на ЭД. 

Следующим возможным вариантом меди-
каментозного лечения мужчин с сочетанием 
СНМП и ЭД можно считать комбинацию инги-
биторов ФДЭ-5 с ингибиторами 5α-редуктазы. 
Так, в рандомизированном двойном слепом 

плацебо-контролируемом исследовании  
A. Casabé и соавт. [8] применяли в течение 26 не- 
дель данную комбинацию (тадалафил 5 мг+ 
финастерид 5 мг) у 345 мужчин по срав-
нению с монотерапией ингибитором 
5α-редуктазы (финастерид 5 мг) у 350 мужчин. 
Комбинированная терапия имела статисти-
чески значимое преимущество перед моно-
терапией по изменению всех показателей во 
все сроки наблюдения (по опросникам IPSS, 
МИЭФ-5). Частота побочных эффектов была 
сопоставимой между группами. При этом 
большинство побочных эффектов имело лег-
кую либо умеренную степень тяжести, а частота 
прекращения лечения из-за осложнений была 
минимальной. В целом, 5 пациентов после 
монотерапии финастеридом сообщили об ЭД 
как побочном эффекте по сравнению с 1 паци- 
ентом после комбинированной терапии. 
Также 5 пациентов после монотерапии ука-
зали на снижение или потерю либидо, что 
не было отмечено после комбинированной 
терапии. У двух пациентов при комбиниро-
ванной терапии имели место нарушения 
эякуляции, а в случае монотерапии таковых 
не наблюдалось. 

Очень интересные данные получены при 
сравнении комбинации «ингибитор ФДЭ-5+ 

ингибитор 5α-редуктазы» с комбинацией 
«ингибитор ФДЭ-5+α1-адреноблокатор»: 
12-недельная терапия тадалафилом 5 мг еже-
дневно в сочетании с дутастеридом 0,5 мг 
не имела существенных различий со схе-
мой «тамcулозин 0,2 мг+дутастерид 0,5 мг» 
по динамике значений по опросникам IPSS, 
Qmax и объему остаточной мочи, но про-
демонстрировала явные преимущества  
по коррекции ЭД, согласно динамике суммы 
баллов по опроснику МИЭФ-5. Эти факты дают 
основание для предположения, что ингибито-
ры ФДЭ-5 способны компенсировать возмож- 
ное ухудшение эректильной функ-
ции на фоне приема ингибиторов  
5α-редуктазы [9]. 

Помимо этого появились первые публика- 
ции о применении трехкомпонентной ле- 
карственной терапии у мужчин с СНМП и ЭД. 
К традиционной комбинации α1-адрено- 
блокатора с ингибитором 5α-редуктазы добав-
ляли ингибитор ФДЭ-5, причем последний 
использовали как в режиме постоянного 
приема, так и «по требованию». Комбини- 
рованная терапия, включавшая 3 препара-
та, также способствовала прогрессивному 
улучшению эректильной функции и регрессу 
расстройств мочеиспускания [10]. 

Таким образом, с учетом вышесказанного 
можно выделить несколько современных 
алгоритмов терапии больных ДГПЖ с учетом 
того, что у них всегда нужно учитывать нали-
чие ЭД и степень выраженности СНМП. 
  1. Пациенты с незначительно выражен-
ными СНМП (сумма баллов по опроснику 
IPSS до 7). Динамическое наблюдение с 
периодическим мониторингом качества 
мочеиспускания является наиболее при-
емлемым подходом, если у пациента нет ЭД. 
При наличии ЭД необходимо назна-
чать тадалафил 5 мг длительно. Сегодня 
известно, что монотерапия тадалафилом 
5 мг не только улучшает качество и про-
должительность эрекции, но и улучшает 
качество мочеиспускания, что позволя-
ет одновременно решать две пробле-
мы. Тадалафил снижает выраженность 
симптомов как фазы опорожнения, так 
и накопления от 22 до 37%[11]. Также  
в недавно проведенном исследовании было 
показано, что тадалафил улучшает эрек-
тильную функцию, увеличивая сумму баллов  
по опроснику МИЭФ-5 на 4 балла по сравне-
нию с плацебо(p<0,001) [12]. Однако такой 
подход допустим только при незначительно 
выраженных СНМП. 

2. Умеренные СНМП у пациента с ДГПЖ 
с или без ЭД. У пациентов данной категории 
наблюдаются умеренно выраженные СНМП 
(сумма баллов по опроснику IPSS от 8 до 19). 
Тактика лечения зависит от наличия ЭД, 
ирритативной симптоматики и, самое глав-
ное, от размеров ПЖ:

-объем ПЖ более 40 см3 – таким пациентам 
принято назначать ингибиторы 5α-редуктазы 
в сочетании с α-адреноблокаторами. Однако 
при наличии ЭД двухкомпонентную терапию 
меняют на трехкомпонентную, добавляя 
тадалафил 5 мг/сут. При этом не имеет зна-
чения, какого происхождения ЭД – из-за 
приема ингибиторов 5α-редуктазы или нет. 
Анализ рандомизированных контролируе-
мых исследований показал значимое умень-
шение выраженности СНМП независимо 
от исходной степени тяжести симптомов, 
возраста предшествующего использования 
ингибиторов 5α-редуктазы или α-адрено- 
блокаторов, уровня общего тестостеро-
на или прогнозируемого объема ПЖ [13]. 
Комбинированное лечение тадалафилом  
с ингибитором 5α-редуктазы обеспечивает 
раннее уменьшение СНМП (p<0,022 через 4, 
12 и 26 недель) со значимым уменьшением 
симптомов накопления, опорожнения и каче-
ства жизни, а также улучшает эректильную 
функцию. Пациентам без ЭД назначают инги-
биторы 5α-редуктазы в сочетании с α-адрено- 
блокаторами [13]. При выраженном клини-
ческом эффекте α-адреноблокаторы можно 
отменить, спустя 6–9 месяцев [14]. При отсут- 
ствии эффекта от проводимой терапии 
необходимо решить вопрос об оперативном  
лечении; 

- объем ПЖ до 40 см3 – пациентам с неболь-
шим объемом ПЖ не имеет смысла назначать 
ингибиторы 5α-редуктазы, т.к. эти препараты 
будут неэффективны. Поэтому пациентам 
без ЭД следует назначать монотерапию 
α-адреноблокаторами с возможным добав-
лением блокаторов М3-холинорецепторов 
при наличии выраженной ирритативной 
симптоматики. Пациентам же с ЭД следу-
ет назначать монотерапию тадалафилом,  
т.к. по эффективности тадалафил сопоста-
вим с α-адреноблокаторами [15]. У пациен-
тов молодого возраста, которые еще пла-

* До момента «беременности». в случае необходимости, после реализации репродуктивных планов, терапия может быть дополнена комбинацией с другими препаратами; 
** ПЭ = преждевременная эякуляция; обычно на фоне терапии и5αР. АМР = антагонисты мускариновых рецепторов. 

Умеренные СНМП у пациента с ДГПЖ с или без ЭД 

Умеренные СНМП  (IPSS до 8–19 балов) – 
симптомы фазы накопления/опорожнения

Поведенческая терапия + медикаментозная терапия 
(моно или комбинация)

и5αР или 
и5αР ± αАБ

Улучшение СНМП 
через 6–9 мес.

Оперативное 
лечение

и5αР ± αАБ ± 
тадалафил 5 мгТадалафил 5 мг*

+тадалафил 5 мг +тадалафил 5 мг 

ПЭ: ЭД**?

Возможна отмена αАБ Переход на АМР 
или αАБ+АМР

Появление ЭД Преобладание симптомов накопления/
сохранение СНМП после 1 месяца 
терапии αАБ 

Да

Да

Да

ДаДаДа Да

ЭД

Нет Нет

Нет

αАБ

ПЖ > 40 см3 
ПСА (>1,4–1,6 нг/мл)Нет

ЭД?
Планирует семью?

2

*Динамическое наблюдение включает в себя рекомендации по изменению образа жизни; поведенческая терапия 
(уменьшение потребления жидкости перед сном, режим мочеиспускания, коррекцию сопутствующей медикаментозной 
терапии и т. д.), контроль анализов крови и мочи, простат-специфического антигена (ПСА), проведение ультразвукового 
исследования (УЗИ) и урофлоуметрии каждые 6–12 месяцев.
Васильев А.О., Говоров А.В., Касян Г.Р., Пушкарь Д.Ю. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы: 
возможность применения ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа. Медицинский совет. 2016;19.

Незначительные СНМП  (IPSS до 7 балов)

Динамическое наблюдение+поведенческая терапия 
± терапия (моно или комбинированная)* 

ЭД

Монотерапия: тадалафил 5 мг 

Незначительными СНМП на фоне ДГПЖ с или без ЭД 

1
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нируют иметь детей, ежедневный прием 
тадалафила не оказывает нежелательного 
влияния на морфологию сперматозоидов,  
их подвижность, а также не влияет на сред-
нюю концентрацию половых гормонов 
(тестостерона, лютеинизирующего и фолли-
кулостимулирующего гормонов) по сравне-
нию с плацебо [16].

3. Выраженные СНМП у пациентов  
с ДГПЖ с или без ЭД. У данных пациентов так-
тика лечения также зависит от размеров ПЖ. 
При объеме ПЖ больше 40 см3 стратегия 
выбора схемы терапии такая же, как у паци-
ентов с умеренно выраженными СНМП 
и размерами ПЖ более 40 см3. Что касается 
пациентов с размерами железы до 40 см3, 
то здесь нужно учитывать преоблада-
ние ирритативной или обструктивной 
симптоматики. При выраженных иррита-
тивных симптомах допустимо назначать 
монотерапию М3-холиноблокаторами 
или β3-агонистами. При преобладании 
обструктивных симптомов назначается 
монотерапия α-адреноблокаторами с 
добавлением тадалафила 5 м/сут в зави-
симости от наличия ЭД. И опять же при 
неэффективности консервативного лече-
ния спустя несколько месяцев с пациен-
том решается вопрос об оперативном  
лечении.

Для всех категорий больных независимо 
от выраженности СНМП допустимо назначе-
ние тадалафила 5 мг в случае оргазмической 
дисфункции, преждевременной эякуляции. 
В нескольких исследованиях было доказано, 
что применение тадалафила способствует 
улучшению оргазмической и эякуляторной 
функций мужчины [15, 17].

4. Пациенты после радикальной про-
статэктомии. Всем пациентам после ради-
кальной простатэктомии (начиная с первых 
часов после операции) показано примене-
ние ингибиторов ФДЭ-5, т.к. они предотвра-
щают уменьшение длины полового члена  
и кавернозный фиброз. Длительность тера-
пии составляет, как минимум, 24 месяца. 

На основе изучения мирового опыта при-
менения различных вариантов консерватив-
ного лечения мужчин с СНМП и ЭД можно 
заключить, что современные методики тера-
пии пациентов такой категории позволяют 
обеспечивать достаточно высокие показа-
тели эффективности и безопасности лече-
ния. Представленные результаты различных 
методик лечения пациентов с сочетанием 
ДГПЖ и ЭД подтверждены результатами 
достаточного числа рандомизированных 

клинических исследований и длительными 
наблюдениями. 

Применение ингибиторов ФДЭ-5 у мужчин 
с СНМП не сопровождается повышением 
риска развития острой задержки мочеиспу-
скания или приапизма. Достаточно высокая 
эффективность ингибиторов ФДЭ-5 по купи-
рованию СНМП позволяет рекомендовать 
их для лечения пациентов с расстройствами 
мочеиспускания с наличием или отсутстви-
ем сопутствующей ЭД. Однако необходимо 
учитывать, что несмотря на то что были 
проведены клинические исследования  
по использованию различных препаратов 
класса ингибиторов ФДЭ-5 в лечении мужчин 
с СНМП, в настоящее время только тадалафил 
(5 мг/сут) входит в Российские и Европейские 
клинические рекомендации и имеет показа-
ния к применению с этой целью.

Таким образом, существующие варианты 
комбинированной терапии показали доста-
точно высокую эффективность и безопас-
ность, благодаря чему дают нам почву для 
создания новых стратегий комбинированной 
терапии пациентов с ДГПЖ с или без сопут-
ствующей ЭД.

*Термином «пенильная реабилитация» обычно обозначают различные виды терапии, направленные на восстановление 
эректильной функции после РПЭ. Сразу после удаления уретрального катетера или в течении первого месяца после 
операции.
** Для пенильной реабилитации теоретически предпочтительнее выбирать препарат более длительного действия, как, 
например, у тадалафила.

• ЭД у пациента после нервосберегающей РП
• Ранний послеоперационный период

ЭД у пациентов после РП: 
Ранняя реабилитация ЭФ (пенильная реабилитация)* 

Да

Тадалафил 5 мг до 24 мес.** 

ЭД у пациента после радикальной простатэктомии (РП) 

4

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Корнеев И.А., Алексеева Т.А., Коган М.И., 

Пушкарь Д.Ю. Эпидемиология расстройств 
мочеиспускания у мужчин Российской 
Федерации. Урология. 2016;S2:70–5.

2.	 Пушкарь Д.Ю., Камалов А.А., Аль-Шукри С.Х.  
и др. Анализ результатов эпидемиологического 
исследования распространенности эректиль-
ной дисфункции в Российской Федерации. 
Урология. 2012;6:5–9.

3.	 Kirby M., Chapple C., Jackson G., et al. Erectile 
dysfunction and lower urinary tract symptoms: 
a consensus on the importance of co-diagnosis. 
Int. J. Clin. Pract. 2013;67(7):606–18. 

4.	 Chen L., Staubli S.E., Schneider M.P., et al. 
Phosphodiesterase 5 inhibitors for the treatment 
of erectile dysfunction: a trade-off network meta-
analysis. Eur. Urol. 2015;68(4):674–80. 

5.	  Калинина С.Н., Кореньков Д.Г., Фесенко В.Н., 
Замятнин С.А., Демидов Д.А., Цыганков А.В., 
Тиктинский Н.О., Кахоров Х.Х. Диагностика и 
лечение эректильной дисфункции у больных 
доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы. Андрология и генитальная 
хирургия. 2016;17(1):49–59. 

6.	 Говоров А.В., Касян Г.Р., Васильев А.О.,  
Пушкарь Д.Ю. Тадалафил в лечении симп- 
томов со стороны нижних мочевых путей: 
обзор литературы и существующей клиниче-
ской практики в России. Consilium Medicum. 
2014;16(7):33–41.

7.	 Wang X.H., Wang X., Shi M.J., Li S., Liu T.,  
Zhang X.H. Systematic review and meta-
analysis on phosphodiesterase 5 inhibitors 
and α-adrenoceptor antagonists used alone  
or combined for treatment of LUTS due to BPH. 
Asian J. Androl. 2015;17(6):1022–32. 

8.	 Casabé A., Roehrborn C.G., Da Pozzo L.F., Ze- 
peda S., Henderson R.J., Sorsaburu S., Henneges 
C., Wong D.G., Viktrup L. Efficacy and safety of the 
coadministration of tadalafil once daily with finasteride 
for 6 months in men with lower urinary tract symptoms 
and prostatic enlargement secondary to benign 
prostatic hyperplasia. J. Urol. 2014;191(3):727–33. 

9.	  Park H.J., Park N.C. Combination therapy with 
dutasteride and tadalafil in men with moderate-

to-severe benign prostatic hyperplasia. Eur. Urol. 
Suppl. 2013;12;e1092.

10.	Волков А.А., Петричко М.И., Будник Н.В. 
Ежедневный прием ингибиторов фосфодиэ-
стеразы 5-го типа – коррекция эректильной 
дисфункции и симптомов нижних мочевых 
путей у больных аденомой предстательной 
железы. Урология. 2014;4:64–8. 

11.	Урология. Российские клинические рекомен-
дации. Под ред. Ю.Г. Аляева, П.В. Глыбочко,  
Д.Ю. Пушкаря. 2017. 544 с.

12.	Oelke M., Giuliano F., Mirone V., Xu L.,  
Cox D., Viktrup L. Monotherapy with tadalafil 
or tamsulosin similarly improved lower urinary 
tract symptoms suggestive of benign prostatic 
hyperplasia in an international, randomised, 
parallel, placebo-controlled clinical trial. Eur Urol. 
2012;61(5):917–25. 

13.	Casabe A., et al. Efficacy and safety  
of the coadministration of tadalafil once daily with 
finasteride for 6 months in men with lower urinary 
tract symptoms and prostatic enlargement 
secondary to benign prostatic hyperplasia.  
J. Urol. 2014;191:727. 

14.	Barkin J., Guimarães M., Jacobi G., Pushkar D., 
Taylor S., van Vierssen Trip O.B. Alpha-blocker 
therapy can be withdrawn in the majority  
of men following initial combination therapy with 
the dual 5alpha-reductase inhibitor dutasteride. 
Eur. Urol. 2003;44(4):461–6.

15.	Oelke M., Shinghal R., Sontag A., Baygani S.K., 
Donatucci C.F. Time to onset of clinically 
meaningful improvement with tadalafil 5 mg once 
daily for lower urinary tract symptoms secondary 
to benign prostatic hyperplasia: analysis of data 
pooled from 4 pivotal, double-blind, placebo 
controlled studies. J. Urol. 2015;193(5):1581–9.

16.	Инструкция по медицинскому применению 
лекарственного препарата Динамико Лонг.

17.	Oelke M., Giuliano F., Mirone V., Xu L., Cox D., 
Viktrup L. Monotherapy with tadalafil  
or tamsulosin similarly improved lower urinary 
tract symptoms suggestive of benign prostatic 
hyperplasia in an international, randomised, 
parallel, placebo-controlled clinical trial. Eur. 
Urol. 2012;61(5):917–25.                                          

* При неэффективности монотерапии, может быть назначена комбинация;** до момента «беременности». в случае необходимости, после реализации репродуктивных планов, 
терапия может быть дополнена комбинацией с другими препаратами; *** ПЭ = преждевременная эякуляция; обычно на фоне терапии и5αР.

Умеренные СНМП  (IPSS до 20–35 балов) – 
симптомы фазы накопления/опорожнения

Поведенческая терапия + медикаментозная терапия 
(моно или комбинация) 

и5αР или 
и5αР ± αАБ

и5αР ± αАБ ± 
тадалафил 5 мгАМР 

+тадалафил 5 мг +тадалафил 5 мг 

ПЭ: ЭД***?

Появление ЭД

Выраженные расстройства мочеиспускания
 фазы накопления при отсутствии или 
минимальной выраженности расстройств 
фазы опорожнения

Уменьшение выраженности СНМП (улучшение симптоматики) 
на фоне комбинированной терапии  через 6–9 мес?

Выраженная ночная
 полиурия

Аналоги
вазопрессина

Сохранение СНМП после 
1 месяца терапии αАБ

Да

Да

Да

Да

Да

ЭД

Нет

Нет

Нет

αАБ

ПЖ > 40 см3 
ПСА (>1,4–1,6 нг/мл)

+/±*

Да

Возможна отмена αАБОперативное лечение Да

Нет

ЭД/Планирует семью?

Тадалафил 5 мг**

Да

Выраженные СНМП у пациента с ДГПЖ с или без ЭД 

3
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НА СТРАЖЕ ДЕТСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
В ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава РФ 13–14 декабря 2018 г. состоял-
ся IV научно-практический симпозиум «Современные рентгенорадиологические методы диагностики 
и лечения в детской урологии-андрологии». Актуальность проведения данного симпозиума не вызы-
вает сомнения, т.к. в ходе него ведущие специалисты обмениваются с коллегами опытом своей работы, 
освещая новые высокоэффективные методы диагностики и лечения злокачественных и доброка- 
чественных заболеваний у пациентов детского возраста. 

На протяжении 8 лет существования 
службы детской урологии-андро-
логии ФГБУ «Российский научный 

центр рентгенорадиологии» Минздрава РФ 
(далее Центр) зарекомендовал себя флагма-
ном и образцом медицинской организации, 
в которой непрерывно разрабатываются и 
внедряются современные диагностические 
и лечебные технологии для оказания специ-
ализированной помощи детям с заболевани-
ями органов мочеполовой системы. 

 Научно-практический симпозиум, про-
водимый каждые два года на базе Центра 
во главе с академиком РАН, д.м.н., про-
фессором В.А. Солодким, привлекает  
и объединяет интересы не только детских 
урологов-андрологов, но и детских нефро-
логов, специалистов по лучевой диагно-
стике, урологов, нейроурологов, детских 
хирургов, генетиков, которые в своей еже-
дневой практике сталкиваются со спорными, 
требующими междисциплинарного подхода  
вопросами. 

Минздрав РФ поддерживает и регулярно 
включает данный симпозиум в программу 
рекомендуемых Минздравом научно-прак-
тических мероприятий. У каждого участника 
симпозиума есть возможность заработать 
баллы непрерывного медицинского обра-
зования.

Директор Департамента медицинской 
помощи детям и службы родовспоможе-
ния Минздрава РФ Е.Н. Байбарина в своем 
выступлении особо отметила необходимость 
стандартизации подходов в диагностике  
и лечебной тактике у урологических паци-
ентов раннего возраста. С приветственным 
словом выступила также представитель 
Минздрава РФ Н.Г. Москалева. 

Из года в год организаторы симпозиума 
ставят цель охватить и обсудить как можно 
больше актуальных проблем детской уроло-
гии-андрологии и предложить темы основу 
для интересных дискуссий. Так, в предыду-
щие годы подробно обсуждались вопросы 
детской онкоурологии, реконструктивно-

пластические операции на уретеровезикаль-
ном соустье, современные достижения лапа-
ро- и эндоскопических технологий, а также 
повторные оперативные вмешательства  
в детской уроандрологической практике. 
В этом году вектор был взят на обсужде-
ние тактических ошибок, ведущих к выбору 
неправильной стратегии в лечении детей 
с уроандрологическими заболеваниями. 
Именно данную тему затронул в своем при-
ветственном докладе заместитель директора 
Центра по научно-лечебной работе, пред-
седатель Межрегиональной общественной 
организации детских урологов-андрологов 
(МООДУА), д.м.н., профессор А.Ю. Павлов. 
Андрей Юрьевич подчеркнул чрезвычайную 
важность выбора индивидуальной тактики 
лечения, которую врач должен выработать 
после обследования каждого пациента,  
а также с учетом своего опыта, возможных 
рисков и прогноза конкретного клиниче-
ского случая подобрать оптимальное опе-
ративное или консервативное лечение. 
Специалисты оценили сообщение как «крик 
души» руководителя одной из самых слож-
ных клиник детской урологии в Российской 
Федерации, более 60% пациентов которой, 
составляют больные, ранее оперированные 
в других учреждениях и не только нашей 
страны.

В течение двух дней участников симпози-
ума ждала насыщенная программа. В пер-
вый день, посвященный диагностическим 
технологиям, аудитории были представле-
ны сообщения, касающиеся современных 
диагностических алгоритмов, включающих 
методики компьютерной томографии, радио- 
нуклидных исследований, современных 
интерпретаций ультразвуковых и рентгено- 
урологических исследований у пациен-
тов с врожденными пороками развития 
верхних и нижних мочевыводящих путей.  
Так, д.м.н. Людмила Александровна Дерюгина 
из Саратовского медицинского университе-
та, уже много лет успешно занимающаяся 
внедрением протоколов антенатальной диа-
гностики пороков развития органов мочевы-
делительной системы у плода, представила 
современные данные по столь важной теме.

 Видеотрансляция из радионуклидной 
лаборатории Центра – признанного лидера 
в вопросах радионуклидных исследова-
ний органов мочевыделительной системы 
у детей, была посвящена проведению ста-
тической нефросцинтиграфии. Профессор 
Д.К. Фомин продемонстрировал пошаговую 
методику ее расчета у пациентов с различны-
ми обструктивными уропатиями. Указанный 
способ проведения нефросцинтиграфии 
и расчетов в режиме реального времени 
позволила урологам понять азы выполнения 
и принципы клинической интерпретации 

данных этого исследования у пациентов  
с пороками почек и мочевыводящих  
путей.

Сотрудниками Российского онкологиче-
ского научного центра им. Н.Н. Блохина был 
представлен доклад, заслуживший особое 
внимание, по современным возможностям 
диагностики билатеральных нефробластом 
в детском возрасте. Данный вопрос пред-
ставляется очень важным для детских уро-
логов, поскольку оперативный этап лечения 
подобных больных повсеместно возлага-
ется именно на их плечи. Международные 
протоколы Европейского общества детских 
онкологов на настоящий день предполагают 
лишь радикальное вмешательство на этапе 
оперативного лечения пациентов с нефро-
бластомой, в то время как возможности 
малоинвазивных технологий (лапароско-
пический доступ резекции почки) только 
обсуждаются на экспертном уровне. Именно 
этим вопросам был посвящен и доклад, пред-
ставленный специалистами Центра, по мате-

риалам исследований, ранее доложенных 
ими на Европейском экспертном форуме 
детских хирургов-онкологов. 

На отдельном заседании, посвященном 
коррекции урологических проблем у паци-
ентов со спинальным дисрафизмом (спино-
мозговая грыжа, спинальная травма и т.д.), 
специалисты еще раз обсудили значимость 
полноценной урологической реабилита-
ции у пациентов столь сложной категории  
и роль детских урологов в их ведении,  
а также познакомились с современными тех-
нологиями реабилитации (ботулинотерапия, 
терапия методикой биологически обратной 
связи). Докладчики также акцентировали 
внимание на актуальности проблемы пре-
емственности между урологами детского  
и взрослого профиля.

ПЕДИАТРИЧЕСКАЯ УРОЛОГИЯ

Приветственное слово директора Департамента медицинской помощи детям  
и службы родовспоможения МЗ РФ Е.Н. Байбариной 

Видеотрансляция из радионуклидной лаборатории Центра

Доклад проф. А.Ю. Павлова
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На заседании, посвященном оператив-
ному лечению пороков органов мочеполо-
вой системы, профессор Ирина Валерьевна 
Казанская рассказала о современной кон-
цепции лечения пациентов с пузырно-моче-
точниковым рефлюксом, реализованной  
и принятой сообществом детских уро-
логов на основании неоднократных 
обсуждений в течение последних 3 лет, 
а профессор кафедры детской хирургии 
Филатовской ДГКБ Семен Львович Коварский 
вновь актуализировал вопросы тяжелых 
последствий неправильно выбранной 
тактики оперативного лечения данного  
порока. 

Помимо заседаний, в ходе которых высту-
пали с докладами специалисты из ведущих 
лечебных учреждений РФ, второй день 
симпозиума был посвящен реконструктив-
но-пластической хирургии сложных поро-
ков развития мочевой и половой систем 
у детей, неоднократно оперированных  
ранее. 

Отдельный доклад был посвящен осо-
бенностям лечения детей с сочетанными 
аномалиями почек и мочевыводящих путей 
(т.н. CACUT-синдром). Также были освеще-
ны современные рентген-эндоскопические 
методы малоинвазивного лечения детей  
с мочекаменной болезнью (дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия, перкутанная 
нефролитолапаксия, эндоскопическая транс-
уретральная литотрипсия).

В рамках симпозиума был проведен 
мастер-класс д.м.н., профессора Андрея 
Юрьевича Павлова, посвященный малоин-

вазивной технологии выполнения экстраве-
зикального уретероцистоанастомоза у детей 
с заболеваниями уретеровезикального 
соустья (обструктивный мегауретер, пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс). Некоторые 
участники симпозиума непосредственно 
ассистировали хирургу в ходе операций,  
а остальные могли наблюдать «живую хирур-
гию» в зале, принимая затем участие в дис-
куссии и обсуждении. 

Заседание, посвященное урогениталь-
ной хирургии, собрало специалистов для 
обсуждения вопросов сочетанных пороков, 
восстановительной хирургии и коррекции 
осложнений заболеваний органов репро-
дуктивной системы. 

Хотелось бы подчеркнуть, что участники 
конференции отметили высокий уровень 
технического оснащения Центра, где про-
водился симпозиум, что позволяет раз-
рабатывать и внедрять новые высокоэф-
фективные методы диагностики и лечения 
злокачественных и доброкачественных 
заболеваний у пациентов детского возрас-
та. Актуальность данного симпозиума не 
вызывает сомнения. Регулярное его про-
ведение, посвященное проблемам детской 
урологии–андрологии, способствует раз-
витию специализированной, высокотех-
нологичной медицинской помощи в целом 
по РФ за счет повышения интереса, роста 
преемственности между специальностями 
и обмена колоссальным опытом коллег, 
формируя правильный выбор стратегии 
лечения наших самых важных пациентов 
– детей.                                                                           

ПЕДИАТРИЧЕСКАЯ УРОЛОГИЯ

Мастер-класс «Экстравезикальный уретероцистоанастомоз». Оперирует проф. 
А.Ю. Павлов

Участники симпозиума

1

1 Расположение Правительства РФ от 28 декабря 2016 г. № 2885-р об утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов применения на 2017 год. 2 Инструкция по медицинскому применению препарата Профлосин® от 13.10.2016. 
3 Akin Y. et al. //International Urology and Nephrology, 2013 Vol. 45, Issue 1, pp 45-51. 4 Государственный реестр предельных отпускных цен 
производителей на лекарственные препараты, включенные в перечень жизненно-необходимых и важнейших лекарственных препаратов 
(по состоянию на 25.05.2017) (Электронный ресурс). – URL: http://grls.rosminzdrav.ru/pricelims.aspx (дата обращения 25.05.2017) 

ДЛЯ РАННЕГО ОБЛЕГЧЕНИЯ 

ДИЗУРИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 

ГИПЕРПЛАЗИИ 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ2,3:

Показания к применению: лечение дизурических расстройств при доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). 
Противопоказания: повышенная чувствительность к тамсулозину,включающая лекарственно-индуцированный ангионевротический отек, 
или другим компонентам препарата; ортостатическая гипотензия (в том числе в анамнезе); тяжелая печеночная недостаточность; возраст до 
18 лет (данные по эффективности и безопасности отсутствуют). Способ применения: внутрь, по 1 капсуле 1 раз в сутки после завтрака или 
первого приема пищи. Капсулу следует проглатывать целиком, не разжевывая, запивая достаточным количеством воды. Капсулу нельзя 
делить на части или разламывать, так как это может повлиять на скорость высвобождения действующего вещества. Учитывая 
прогрессирующий характер заболевания, симптоматическая терапия может проводиться длительно. Длительность лечения определяет 
врач. Побочное действие: Возможные побочные эффекты при применении препарата приведены ниже по нисходящей частоте 
возникновения: часто (<1/10, ≥1/100), нечасто (<1/100, ≥1/1000), редко (<1/1000, ≥1/10000), очень редко (<1/10000), частота неизвестна 
(по имеющимся данным установить частоту не представляется возможным), включая отдельные сообщения. Нарушения со стороны нервной 
системы: часто – головокружение; нечасто – головная боль; редко – обморочные состояния. Нарушения со стороны органа зрения: частота 
неизвестна: – нечеткость зрения, нарушения зрения. Нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы: нечасто – ощущение 
сердцебиения, ортостатическая гипотензия. Нарушения со стороны дыхательной системы, грудной клетки и органов средостения: нечасто – 
ринит; частота неизвестна – эпистаксис (носовое кровотечение). Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта: нечасто – запор, 
диарея, тошнота, рвота; частота неизвестна – сухость во рту. Нарушения со стороны репродуктивной системы: часто – нарушения эякуляции, 
ретроградная эякуляция, анэякуляция; очень редко – приапизм. Нарушения со стороны кожи и подкожных тканей: нечасто – сыпь, кожный 
зуд, крапивница; редко – ангионевротический отек; очень редко – синдром Стивенса-Джонсона; частота неизвестна – многоформная 
эритема, эксфолиативный дерматит. Общие нарушения: нечасто – астения. В ходе пострегистрационных наблюдений были 
зарегистрированы случаи развития синдрома интраоперационной нестабильности радужной оболочки глаза (синдром узкого зрачка) при 
операции по поводу катаракты или глаукомы у пациентов, принимавших тамсулозин. Опыт постмаркетингового применения: в 
дополнение к перечисленным выше побочным эффектам на фоне применения тамсулозина были зарегистрированы отдельные случаи 
фибрилляции предсердий, нарушения ритма сердца, тахикардии и диспноэ. Поскольку данные спонтанные сообщения поступали после 
выхода препарата на рынок по всему миру, не представляется возможным с достаточной степенью надежности оценить частоту развития 
данных явлений и их связь с применением тамсулозина. Условия отпуска: Отпускают по рецепту.
ПОДРОБНАЯ ИНФОРМАЦИЯ СОДЕРЖИТСЯ В ИНСТРУКЦИИ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ПРЕПАРАТА ПРОФЛОСИН® ОТ 13.10.2016. 
Информация для специалистов здравоохранения.

ООО «Берлин-Хеми/А. Менарини» 123112, Москва, Пресненская набережная, д.10, БЦ «Башня на Набережной», блок Б. 
Тел.: (495) 785-01-00, факс: (495) 785-01-01
RU_PROF_03_2017_Press, Утверждено 23.10.2017.

Тамсулозин от Берлин-Хеми/А. 
Менарини

Европейское качество 
по доступной цене!4

Упаковки по 30 и 100 капсул = 30 
или 100 дней непрерывной терапии

1 капсула в сутки2
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Идиопатическое бесплодие у мужчин: 
как повысить вероятность наступления 
беременности у партнерши?   
При бесплодном браке мужской фактор составляет не менее половины всех случаев, при этом его причиной 
достаточно часто является идиопатическое мужское бесплодие. Для лечения мужчин с идиопатическим  
бесплодием применяется эмпирическая терапия, основанная на имеющихся знаниях о сперматогенезе  
и его нарушениях. В данной статье читателям «Московского уролога» предлагается ознакомиться с обзором 
уже существующих и наиболее значимых клинических исследований, доказывающих эффективность  
биологически активной добавки к пище Сперотон у мужчин с бесплодием, а также возможности его  
применения в комбинации с другими средствами и методами. 

Бесплодный брак – проблема не толь-
ко медицинская, но еще социальная 
и государственная. Всемирная орга-

низация здравоохранения (ВОЗ) называет 
демографическую ситуацию «критической», 
когда доля инфертильных пар в стране 
составляет 15%. Однако в России даже этот 
критический порог превышен на 5% [1]. 

Бесплодие в паре может наступать по раз-
ным причинам, но чаще всего это происхо-
дит в результате нарушений сперматогенеза  
и проблем в женской половой сфере, причем 
практически в равных пропорциях [1]. 

К сожалению, сегодня не существует обще-
принятых рекомендаций по поводу диагности-
ки и лечения пациентов с идиопатическим бес-
плодием. Также нет надежных данных о пато- 
генезе бесплодия у мужчин с идиопатической 
патоспермией, не разработаны алгоритмы диа-
гностики и лечения пациентов данной катего-
рии. Все эти факты говорят не только об акту- 
альности проблемы мужского бесплодия,  

но также о том, что в данной области необхо-
димо проводить клинические исследования. 

В андрологической практике причиной бес-
плодия в 40–70% случаев является идиопати-
ческое мужское бесплодие. Для лечения муж-
чин с бесплодием применяется эмпирическая 
терапия, основанная на имеющихся знаниях  
о сперматогенезе. Последние несколько лет  
в качестве средств первой линии терапии 
мужской инфертильности часто исполь-
зуются биологически активные добавки  
к пище (БАД). К таким многокомпонентным 
по составу БАДам для повышения мужской  
фертильности относится Сперотон.

Как улучшить количественные  
и качественные характеристики 
спермы? 
Целью исследования группы авторов 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава 

России, посвященного молекулярным 
аспектам влияния Сперотона на мужскую 
фертильность при идиопатическом беспло-
дии, было изучение его влияния на пока-
затели свободнорадикального гомеостаза 
эякулята мужчин из бесплодных семейных 
пар и вероятность наступления беремен-
ности у партнерш [2]. 

В данное исследование были включены 
30 мужчин с идиопатическим бесплодием 
в возрасте от 26 до 43 лет. Все пациенты 
получали Сперотон по 1 саше 1 раз в сутки 
во время еды в течение 3 месяцев. Группу 
сравнения составили 29 мужчин фертиль-
ного возраста, имевших от 1 до 3 здоровых 
детей. Анализ рутинной спермограммы 
бесплодных мужчин продемонстрировал 
отсутствие отклонений от нормы основных 
ее показателей: объем эякулята, концентра-
ция и общее число сперматозоидов, а также 
 содержание их патологических форм. 
Определялись маркеры окислительно-

го повреждения макромолекул эякулята  
с использованием стандартных диагности-
ческих тест-систем. 

По результатам исследования у паци-
ентов с бесплодием неясного генеза были 
выявлены статистически значимые изме-
нения степени химической модификации 
биополимеров эякулята. Уровень гидропе-
роксидов липидов у бесплодных мужчин 
был существенно выше, чем у фертиль-
ных доноров. После приема Сперотона 
содержание гидропероксидов липидов 
понизилось и практически не отличалось 
от такового в группе контроля. Применение 
Сперотона также сопровождалось сни-
жением содержания биомаркера окис-
лительного повреждения ДНК 8-oxodGu 
и тенденцией к нормализации степени 
карбонильной модификации белков эяку-
лята. У пяти семейных пар в результате 
приема Сперотона в течение 3 месяцев 

констатировали наступление беремен-
ности. 

Таким образом, прием Сперотона сопро-
вождался нормализацией баланса про- 
и антиоксидантных процессов в эякуляте, 
что нашло отражение в уменьшении окисли-
тельной деструкции биополимеров сперма- 

тозоидов. Результативность терапии соста-
вила 16,7%. На основании полученных 
результатов авторы исследования сделали 
вывод о том, что Сперотон является пер-
спективным комплексом, который улучшает 
функциональные характеристики сперма-
тозоидов, способствуя наступлению и раз- 
витию беременности у супружеских пар  
с мужским фактором бесплодия. 

В другой работе, посвященной влиянию 
Сперотона на функциональные характери-
стики сперматозоидов у мужчин с идиопати-
ческой патозооспермией, которую провел 
коллектив авторов ФГБУ «Научный центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова» Минздрава России, 
представлен обзор современных данных 
литературы по вопросу функциональных 
изменений сперматозоидов и их роли в бес-
плодном браке [3]. В ней приведены резуль-
таты исследования по влиянию Сперотона 
на функциональные характеристики спер-

матозоидов и реальную фертильность муж-
чин с идиопатической патозооспермией. 
На основании полученных данных можно 
сделать вывод, что прием комбинированно-
го БАДа Сперотон, включающего антиокси-
данты, является эффективным в коррекции 
различных форм патозооспермии.

Как выбрать антиоксидантную  
терапию?
В исследовании специалистов ГБОУ ВПО 

«Нижегородская государственная меди-
цинская академия» Минздрава России 
антиоксидантной терапии бесплодного 
брака были представлены результаты при-
ема 113 бесплодными парами Сперотона  
и Прегнотона [4]. При этом бесплодие 
в супружеских парах было обусловле-
но как нарушениями сперматогенеза,  
так и проблемами в женской половой 
сфере. Исследование показало, что кур-
совой прием Сперотона восстанавливает 
нарушенную подвижность сперматозои-
дов в эякуляте у пациентов с различными 
формами патоспермии, а Прегнотон обе-
спечивает их сохранение в секрете вла-
галища. Авторы сделали вывод о том, что 
прием Сперотона улучшает качественные 
и количественные показатели спермограм-
мы. Причем положительный эффект про-

Попова А.Ю.   
к.м.н., стар. науч. сотр. отделения андрологии и урологии 
ФГБУ «НЦАГиП им. акад. В.И. Кулакова», Москва

Сперотон увеличивает вероятность  
зачатия на 15 % (по сравнению с плацебо)  
при 3-месячном курсе приема. 

Галимов Ш.Н.,  
д.м.н., проф., зав. каф. биологической химии ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный  
медицинский университет», Уфа 

Молекулярные механизмы действия  
Сперотона лежат в основе восстановления  
оплодотворяющей способности эякулята  
и повышения вероятности благоприятных  
исходов естественной беременности.

Крупин В.Н.,
д.м.н., зав. каф. урологии ФГБОУ ВО  
«Приволжский исследовательский 
медицинский  
университет» Минздрава России,  
Нижний Новгород

Нашивочникова Н.А.,  
к.м.н., доцент кафедры урологии  

им. Е.В. Шахова

Прием Сперотона улучшает качественные и количественные пока- 
затели спермы: объем эякулята увеличивается на 41 %, подвижность А 
возрастает на 86,3%.
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является уже через 1 месяц после приема 
Сперотона. Прием Прегнотона женщинами 
способствовал повышению концентрации 
фолиевой кислоты в секрете влагалища, что 
сопровождалось улучшением подвижности 
сперматозоидов в нем, а значит и увеличе-
нием числа беременностей у бесплодных 
супружеских пар. 

О положительной роли L-карнитина, 
фолиевой кислоты, а также антиоксидантов 
при мужском бесплодии в своем исследо-
вании сообщил коллектив Воронежского 
государственного медицинского универси-
тета им. Н.Н. Бурденко Минздрава России. 
В этой работе авторы оценили влияние 
Сперотона на функциональные характе-

ристики сперматозоидов и фертильность 
мужчин с патоспермией [5]. 

В результате исследования у пациентов 
обеих групп отмечено улучшение всех 
исследуемых показателей по сравнению 
с исходными значениями, но у пациентов 
основной группы динамика была суще-
ственно более значимой и статистически 
достоверной. На фоне приема Сперотона 
у пациентов увеличились объем эякулята 
и концентрация сперматозоидов на 16,3 
и 24,6% соответственно, а время разжи-
жения эякулята уменьшилось на 38,1%. 
Доля сперматозоидов с поступательным 
движением (категории А+В) увеличилась 
в 3,4 раза, уровень фруктозы – в 1,7 раза,  
а цинка – на 26,7%. Эффективность при-
ема Сперотона у пациентов основной 
группы подтвердилась также 9 спонтан-
ными беременностями у партнерш, кото-
рые наступили на фоне качественных 
положительных изменений показателей 
спермы. Специалисты сделали вывод 
о том, что результаты исследования 
позволяют рекомендовать применение 
Сперотона (содержимое 1 саше-паке-
та 1 раз в сутки в течение 6 месяцев) с 
целью коррекции нарушенных пара-

метров спермограммы и повышения  
фертильности. 

Еще одна работа сотрудников Кафедры уро-
логии ФГБОУ ВО «Cеверо-Западный государ-
ственный медицинский университет им. И. И. 
Мечникова» Минздрава России была связана 
с ролью гипербарической оксигенации (ГБО) в 
сочетании с антиоксидантами в лечении иди-
опатического мужского бесплодия [6]. Целью 
данного исследования была оптимизация 
результатов применения ГБО в комбиниро-
ванном лечении пациентов с идиопатиче-
скими нарушениями спермограммы. В иссле-
довании приняли участие 155 мужчин от 20  
до 45 лет. Из них у 120 мужчин было уста-
новлено идиопатическое бесплодие, 

а 35 были практически здоровы и составили 
контрольную группу. 

Проведенная терапия способствовала 
нормализации тиол-дисульфидного обмена 
в плазме крови и эякуляте, антиоксидант-
ной защиты, а также основных показате-
лей спермограммы. У больных, получавших 
ГБО+Сперотон, концентрация сперматозо- 
идов в эякуляте после курса лечения увели-
чилась по сравнению с исходной в 3 раза,  
а число подвижных форм – в 2,4 раза, число 
дегенеративных форм уменьшилось в 1,3 раза. 
У больных, получавших  ГБО+Синергин (анти-
оксидантный комплекс), концентрация спер-
матозоидов в эякуляте после курса лечения 
увеличилась в 2,2 раза, число подвижных 
форм – в 2,7 раза, а число дегенеративных 
форм уменьшилось в 1,4 раза. У больных, 
получавших  ГБО+Сперотон+Синергин, 
концентрация сперматозоидов в эякуляте 
увеличилась в 4,7 раза, число подвижных 
форм – в 5,3 раза, а число дегенеративных 
форм уменьшилось в 1,8 раза. Авторы сде-
лали вывод о том, что комбинированный 
прием Сперотона и Синергина в сочетании 
с проведением ГБО может быть рекомен-
дован в качестве терапии различных форм 
патозооспермии.

ПРАКТИКА

И, наконец, в статье авторов кафедры 
урологии и андрологии факультета фун-
даментальной медицины Медицинского 
научно-образовательного центра МГУ им.  
М.В. Ломоносова об эффективности приема 
БАДа Сперотон при мужском бесплодии был 
представлен подробный анализ эффектив-
ности его применения у мужчин с беспло-
дием. В статье представлен обзор наиболее 
значимых клинических исследований, дока-
зывающих эффективность приема Сперотона 
при мужском бесплодии, а также обсужда-
ются возможные перспективы его исполь-
зования в клинической практике врача- 
андролога [7].

Таким образом, опубликованные в 
различных литературных источниках 
результаты проведенных 11 клинических 
рандомизированных исследований с уча-

стием более 900 пациентов свидетельству-
ют о том, что прием  Сперотона  пациента-
ми с мужским бесплодием статистически 
достоверно улучшает у них параметры 
спермограммы. Это дает основание утверж-
дать возможность применения Сперотона 
в рутинной клинической практике у муж-
чин с бесплодием, в т.ч. при комбиниро-
ванном лечении (например, с ГБО). При 
этом все авторы отмечают также, что для 
еще большего расширения доказатель-
ной базы эффективности и безопасно-
сти применения Сперотона у мужчин с 
бесплодием рекомендуется проведение 
дополнительных исследований с доста-
точным числом пациентов в выборке и 
в течение более длительного периода 
времени с детальным анализом всех  
исходов.
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Кардиологические аспекты терапии 
больных доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы и эректильной 
дисфункцией   
В статье рассматриваются кардиологические аспекты применения базисной терапии у больных доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы и эректильной дисфункцией, базирующиеся на результатах 
современных доказательных исследований в этой области. Данные большинства работ показывают, что 
лечение α-адреноблокаторами и ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа, включая их комбинацию, поми-
мо достоверной эффективности, заключающейся в значительном улучшении качества жизни пациентов, 
является безопасным, с точки зрения побочных сердечно-сосудистых эффектов и осложнений. 

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы с наличи-
ем симптомов нарушения функций 

нижних мочевыводящих путей (ДГПЖ/СНМП) 
является одним из наиболее частых уроло-
гических заболеваний у пожилых мужчин  
и оказывает негативное влияние на каче-
ство их жизни. Так, частота умеренных или 
выраженных расстройств мочеиспускания 
у мужчин старше 50 лет составляет около 
30–40%, при этом есть прямая зависимость 
с возрастом пациентов. Несмотря на то что 
этиопатогенез ДГПЖ раскрыт не до конца, 
многие авторы признают большое значение 
в ее возникновении следующих факторов: 
ожирение, артериальная гипертензия (АГ), 
гиперлипидемия, сахарный диабет и курение 
табака. Таким образом, ДГПЖ имеет много 
общих факторов риска с эректильной дис-
функцией (ЭД) и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ).

Связь между ДГПЖ/СНМП и сердечно-
сосудистыми событиями изучали во мно-
гих исследованиях. Обобщенный анализ 
477 работ, посвященных данной проблеме, 
продемонстрировал выраженную и значи-
мую зависимость между тяжестью СНМП  
и большим числом серьезных сердечно-сосу-
дистых событий и осложнений – смертности, 
инфаркта миокарда и госпитализации. Важное 
исследование, опубликованное в 2014 г., 
показало, что ДГПЖ/СНМП сопровождается 
пятикратным увеличением риска кардиаль-
ных осложнений более чем у 10% пациентов, 

в соответствии с Фрамингемской шкалой 
(оценка вероятности развития неблагопри-
ятного события со стороны сердечно-сосу-
дистой системы).

Несколько крупномасштабных исследова-
ний доказали связь между ДГПЖ/СНМП и ЭД. 
Основными патологическими механизмами, 
лежащими в основе развития данных состо-
яний, признаются атеросклероз, снижение 
накопления оксида азота, нарушение регуля-
ции определенных сигнальных путей, гипер-
реактивность автономной нервной системы, 
которые либо по отдельности, или все вместе 
приводят к развитию метаболического син-
дрома и ассоциированной с ним ЭД и сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Важно и то, 
что ЭД сама по себе является достоверным 
и важным предиктором будущих неблаго-
приятных кардиальных событий, поскольку 
связана с наличием аналогичных факторов 
риска и патогенезом. 

Лечение больных ДГПЖ/СНМП направлено 
на достижение следующих целей: устранение 
дизурии и воспалительного процесса; восста-
новление нормальной деятельности основных 
функций вовлеченных в патологический про-
цесс органов. Одними из основных препара-
тов, используемых при лечении больных ДГПЖ 
и простатита как в качестве монотерапии, так  
и в различных комбинациях, являются селек-
тивные α1-адреноблокаторы. Исторически пре-
параты этой группы использовались в составе 
комплексной терапии для контроля артери-
ального давления (АД) у пациентов с артери-
альной гипертензией (АГ). Однако по мере 
появления более современных препаратов 
для лечения больных АГ, эти препараты стали 
использоваться, в основном, в урологической 
практике для пациентов с СНМП, поскольку их 
миорелаксирующий эффект проявляется как 
в сосудистой стенке, так и в гладкомышечных 
волокнах мочеполовой системы. Применение 
α1-адреноблокаторов способствует нормали-
зации мочеиспускания и устранению болей. 
При этом оставаясь достаточно мощными 
вазодилататорами, они обладают рядом воз-
можных побочных эффектов, в частности 
могут вызывать понижение АД, головокру-
жение, головные боли, слабость, отечность 
носоглотки или нижних конечностей. В ряде 
случаев это приводит к необоснованным 
ограничениям их использования, особенно 
у пожилых пациентов или больных, принима-
ющих антигипертензивную терапию.

На сегодняшний день проведено довольно 
много исследований, изучавших не только 

эффективность, но и безопасность использова-
ния α1-адреноблокаторов у пациентов с СНМП 
различного происхождения. Это были и отно- 
сительные здоровые молодые мужчины,  
и пациенты с АГ, принимающие препараты для 
контроля АД, и пожилые пациенты с различ-
ными сопутствующими болезнями, в т.ч. ССЗ.

В частности, было показано, что у пациен-
тов с СНМП, страдающих АГ и получающих 
комбинированную антигипертензивную тера-
пию, применение алфузозина в дозе 10 мг/сут 
не приводило к значительному снижению АД 
по сравнению с плацебо. При этом основные 
эффекты препарата проявлялись в виде 
достоверного улучшения мочеиспускания 
при оценке по шкале IPSS, а также качества 
жизни. Важно, что авторы не отмечали необ-
ходимости прекращения лечения из-за воз-
никновения побочных эффектов при приеме 
α1-адреноблокаторов. Учитывая пожилой 
возраст участников исследования, принимав-
ших не менее 3 препаратов для снижения АД, 
было сделано заключение, что алфузозин 
обладает хорошим профилем безопасности, 
особенно у пожилых больных и пациентов с АГ. 
Безусловно, учитывая возможность выра-
женной вазодилатации и опосредован-
ный ею риск ортостатической гипотензии 
у некоторых пациентов, следует начинать 
лечение α-адреноблокаторами с осторожно-
стью, особенно при исходно низком АД или 
параллельном приеме других препаратов, 
влияющих на сосудистый или гладкомышеч-
ный тонус. С другой стороны, их использо-
вание может предоставить возможность 
снизить дозу или отменить некоторые анти-
гипертензивные препараты. В связи с этим 
крайне важен междисциплинарный подход 
к диагностике и определению оптимальной 
тактики лечения каждого пациента с СНМП.  
При соблюдении этого условия риск побоч-
ных эффектов или необходимость отмены 
препаратов минимальны. Также нужно пом-
нить, что вероятность неблагоприятных гемо-
динамических проявлений на фоне приема 
α-адреноблокаторов существует, в основном 
в самом начале терапии, поэтому пациенты 
должны быть предупреждены о возможности 
и непродолжительности таких проявлений,  
а также получить советы по самостоятель-
ному купированию в случае их возникнове-
ния. В частности, заложенность носа легко 
купируется кратковременным применением 
местных сосудосуживающих препаратов,  
а выраженного снижения АД можно избежать, 
принимая препарат после еды или перед 

сном, когда небольшая гипотензия в ноч-
ное время компенсируется горизонтальным 
положением тела пациента.

Другой особенностью приема α-адренобло-
каторов является их потенциальное влияние 
на метаболический синдром. В связи с этим 
важны результаты исследования, в котором 
пациентам с нарушением толерантности  
к глюкозе и избыточной массой тела на фоне 
 непрерывного приема метформина назнача-
ли алфузозин в дозе 10 мг/сут либо плацебо. 
Как было показано, у пациентов, принима-
ющих комбинированную терапию, отмеча-
лись наилучшие результаты лечения как  
в отношении индексов, отражающих состо-
яние здоровья предстательной железы, так 
и по качеству жизни и сердечно-сосудистым 
показателям. Более того, у пациентов с мета-
болическим синдромом, принимавших алфу-
зозин, отмечалось большее и статистически 
значимое улучшение согласно опроснику 
IPSS и скорости потока мочи (Qmax), нежели 
у пациентов без метаболического синдрома.

Другими, часто используемыми препарата-
ми для лечения пациентов с СНМП являются 
селективные ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа (иФДЭ-5). В настоящее время основ-
ным показанием к применению этих пре-
паратов является ЭД, при этом силденафил 
сохраняет важную роль и в кардиологической 
практике, в частности для лечения пациентов 
с тяжелой легочной гипертензией.

В последние годы стало появляться все 
больше данных, свидетельствующих о вза-
имосвязи ЭД с наличием и выраженностью  
у мужчин СНМП. При этом, несмотря на общие 
факторы риска ЭД и СНМП, к которым отно-
сятся возраст, сахарный диабет, ССЗ, гиподи-
намия, гиперхолестеринемия, курение табака 
и депрессия, до недавнего времени мно-
гие ученые не находили непосредственной 
связи между этими состояниями. Считалось, 
что они развиваются вне зависимости друг  
от друга, несмотря на общие патофизиоло-
гические механизмы: уменьшение в крови 
содержания оксида азота (NO), гиперактив-
ность вегетативной нервной системы, нару-
шение регуляции Ро-киназы (РоК), атероскле-
роз сосудов малого таза.

Серьезной предпосылкой для изучения 
этого взаимного влияния стали данные  
о положительном влиянии приема иФДЭ-5 
на СНМП. Первые небольшие исследования 
продемонстрировали некоторое улучше-
ние симптоматики, оцененной с помощью 
опросника IPSS, после приема силденафила. 

С.Т. Мацкеплишвили, 
д.м.н., профессор, член-корр. РАН, 
Медицинский научно-образовательный 
центр МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва
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нафила изучалась и в российской популя-
ции пациентов с применением препаратов 
Алфупрост МР и Виатайл («Sun Pharma», Индия). 
В исследование были включены 75 пациентов, 
36 из которых получали данную комбинацию, 
длительность терапии составила 12 недель. 
Результаты исследования коррелируют  
с зарубежными данными, убедительно про-
демонстрировав высокую эффективность  
и безопасность такого подхода. Авторы пред-
лагают проводить оценку состояния сер-
дечно-сосудистой системы по стандартному 
протоколу каждые 6 месяцев.

Глобальное увеличение продолжитель-
ности жизни и старение населения, большое 
число сопутствующих заболеваний и раз-
нообразные подходы к их диагностике  
и лечению, непрерывная разработка  
и создание новых медицинских технологий 
и следование принципам доказательной 

медицины требуют от врачей в XXI веке тес-
ных междисциплинарных взаимодействий,  
в рамках которых возможно профессиональ-
ное совершенствование. Существующие пред-
ставления о, казалось бы, известных и дока- 
занных подходах к лечению больных многими 
заболеваниями должны быть пересмотре-
ны, т.к. характерный для некоторых врачей 
консерватизм нередко служит серьезным 
препятствием к назначению правильного 
патогенетически обоснованного лечения при 
любом заболевании. ДГПЖ/СНМП являются 
ярким примером заболевания, когда опасе-
ния перед развитием побочных эффектов  
в связи с наличием сопутствующей сердечно-
сосудистой проблемы становятся препят-
ствием к назначению наиболее оправданной  
и эффективной схемы лечения. 

Опубликовано при поддержке компании 
“Sun Pharma”.

В дальнейшем было проведено несколько 
крупных исследований, доказавших эффек-
тивность иФДЭ-5 в отношении СНМП, что 
делает гипотезу о ключевой роли эндоте-
лиальной дисфункции во взаимосвязи ЭД  
и СНМП наиболее обоснованной. С клиниче-
ской точки зрения, это расширяет показания 
к применению иФДЭ-5, но параллельно ставит 
важные вопросы о безопасности такого под-
хода в разных группах пациентов – пожилого 
возраста, с АГ, атеросклеротическими пора-
жениями сосудов и т.д.

Вопросы применения иФДЭ-5 у пациентов  
с ЭД и ССЗ освещены в важном согласитель-
ном документе – Третьем Принстонском 
консенсусе, опубликованном в 2012 г. 
Соответственно, при решении вопроса о без- 
опасности лечения препаратами иФДЭ-5 
пациентов с СНМП нужно придерживаться 
критериев и подходов, аналогичных таковым 
при лечении пациентов с ЭД, в соответствии  
с которыми степень риска кардиальных 
осложнений и побочных эффектов может быть 
низкой, средней и высокой в зависимости 
от состояния сердечно-сосудистой систе-
мы и ее функциональных возможностей.  
Это еще раз подчеркивает важность междис-
циплинарного подхода при возникновении 
подобных опасений.

Согласно эпидемиологическим данным, 
большинство пациентов с СНМП относятся 
к категории низкого сердечно-сосудистого 
риска и терапия иФДЭ-5 не имеет ограниче-
ний. К ним относятся пациенты с бессимп
томным течением заболеваний сердца, кон-
тролируемой АГ, стабильной стенокардией 
напряжения I–II функциональных классов, в т.ч. 
перенесшие реваскуляризацию миокарда.

С другой стороны, есть пациенты высо-
кого риска, которым применение иФДЭ-5 
противопоказано: с нестабильной стенокар-
дией, неконтролируемой злокачественной АГ, 
перенесшие острый коронарный синдром  
в течение предшествующих 2 недель, име-
ющие жизнеугрожающие нарушения ритма 
или выраженные клапанные пороки сердца.

В случае определения пациента с СНМП  
в группу промежуточного риска рекомен-
дуется проводить оценку функционального 
состояния, в соответствии с которой в боль-
шинстве случаев такой пациент может быть 
отнесен к группе низкого риска и безопасно 
принимать иФДЭ-5.

Особо внимательного отношения требуют 
пациенты с СНМП и сердечной недостаточ-
ностью, в той или иной степени сопрово-
ждающей большинство ССЗ или являющейся 
их финалом. Учитывая большое число таких 
пациентов с тенденцией к постоянному увели-
чению их числа, вопросы применения иФДЭ-5 
для них особенно актуальны. Стабильная 
компенсированная хроническая сердечная 
недостаточность не является препятствием 
для назначения этих препаратов, в некоторых 
случаях возможна коррекция проводимой 
терапии для снижения вероятности развития 
побочных эффектов.

Проведено много исследований, в которых 
изучалась безопасность длительной тера-
пии иФДЭ-5 у пациентов с ССЗ без наличия 
сопутствующих урологических заболева-
ний. Практически все указывают на значимое 
положительное влияние препаратов данно-
го класса на многие клинические и инстру-
ментальные показатели, заключающееся 
в анти-ремоделирующем эффекте за счет 
снижения массы миокарда у пациентов с АГ 
и гипертрофией левого желудочка, а также 

нормализации конечного диастолического 
объема у пациентов без гипертрофии лево-
го желудочка. Помимо этого отмечается 
улучшение сердечной деятельности за счет 
повышения сердечного индекса и фрак- 
ции выброса. На основании проведенного 
анализа авторы указывают, что иФДЭ-5 могут 
безопасно назначаться пациентам с гипертро-
фией левого желудочка, а также на ранних 
стадиях сердечной недостаточности.

В последние годы накапливается много 
данных, свидетельствующих о том, что поми-
мо гемодинамических эффектов иФДЭ-5 
имеют выраженное кардиопротективное 
действие, особенно в условиях хронической 
ишемии миокарда, а также при острых состоя- 
ниях. Есть указания на то, что они могут 
предотвращать кардиотоксичность, вызван-
ную противоопухолевой химиотерапией.  
У пациентов с сердечной недостаточностью 
со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка иФДЭ-5 улучшают клинические 
исходы, переносимость физических нагрузок 
и гемодинамику малого круга кровообра-
щения, что является краеугольным камнем 
в лечении таких больных. Таким образом, 
данная группа препаратов для лечения паци-
ентов с ЭД либо СНМП может благоприятно 
сказываться и на состоянии их сердечно-
сосудистой системы.

Учитывая обоснованность комбинирован-
ной терапии у пациентов с СНМП препарата-
ми разных фармакологических групп, обла-
дающих сердечно-сосудистыми эффектами, 
встает крайне важный вопрос о возможности 
и безопасности сочетанного применения 
α-адреноблокаторов и иФДЭ-5 при наличии 
как ДГПЖ/СНМП, так и факторов риска либо 
установленных ССЗ.

Результаты такого подхода к лечению паци-
ентов с СНМП изучались многими исследовате-
лями, причем особенно часто использовалась 
комбинация алфузозина и силденафила. В боль-
шинстве случаев было убедительно показано, 
что по сравнению с монотерапией каждым  
из этих препаратов у пациентов с СНМП как  
с наличием ЭД, так и при ее отсутствии, стра-
тегия применения комбинированной терапии 
приводила к значительному положительно-
му эффекту по всем основным показателям 
(опросник IPSS, Qmax, качество жизни), превос-
ходящему таковые для каждого из препаратов 
в отдельности. При этом практически ни один 
из пациентов не прекращал приема препара-
тов по причине развития побочных эффектов, 
частота которых в целом была небольшой, 
при отсутствии серьезных побочных эффек-
тов, таких как выраженная гипотензии либо 
синкопальные состояния.

В мета-анализе 67 двойных слепых пла-
цебо-контролируемых исследований, вклю-
чивших в общей сложности более 14 000 
пациентов, а также базы данных различных 
фармакологических компаний, в которые 
вошли еще почти 40 000 пациентов, было 
показано, что частота побочных эффектов 
при совместном применении силденафила  
и α-адреноблокаторов не превышала таковую 
в группах плацебо. Особенное внимание уде-
лялось выраженному снижению АД либо эпи-
зодам ортостатической гипотензии, которые 
отмечались крайне редко. Соответственно 
был сделан вывод, что добавление силдена-
фила к терапии α-адреноблокаторами хорошо 
переносится и такая терапия обладает благо-
приятным профилем безопасности.

Важно отметить, что эффективность и без-
опасность комбинации алфузозина и силде-
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Андрология – что она такое сегодня?    
История появления, развития, становления андрологии – один из детективов медицины мира и России послед-
них 50 лет. Все оказалось очень запутанно, неоднозначно, чрезвычайно дискуссионно, ведь андрология стала 
притягивать к себе различных специалистов (урологов, эндокринологов, репродуктологов, генетиков, гинеколо-
гов) и, конечно, «медицинских политиков», и даже псевдоспециалистов – мошенников. «Темные» пятна в космосе 
и медицине всегда завораживали умы непосвященных. Так было и до нашей эры, так и в нынешние времена.  

Не думаю, что могу позволить себе дать 
всеобъемлющее толкование всего 
комплекса проблем андрологии,  

но попытаюсь обратить внимание профессио-
нального урологического сообщества России 
на краеугольные вопросы текущего момента.

1. В настоящее время в России ни в обще-
ственном сознании, ни в каких-либо правовых 
документах не сформулировано положение 
о пределах компетенции урологической суб-
специальности «андрология». Преобладает 
мнение, что андрология концентрирует в себе 
все нозологии, связанные с пороками раз-
вития и заболеваниями мужских половых 
органов, т.е. инфекционно-воспалительные, 
онкологические, генетические, посттрав-
матические, сосудистые, неврологические 
состояния и т.д. На самом деле конгрессы, 
конференции, симпозиумы, семинары, про-
водимые различными профессиональными 
урологическими ассоциациями и обществами, 
своими научными программами именно так, 
именно беспредельно широко и всесторонне 
представляют предмет научных интересов 
андрологии. А если мы посмотрим содержание 
учебных программ по андрологии, разрабаты-
ваемых в ВУЗах страны для последипломного 
образования, то убедимся в том же самом 
изобилии интересов «андрологии»: сексуаль-
ные расстройства, мужская инфертильность, 
простатит и простатитоподобные состояния, 
нарушения в формировании пола, пороки раз-
вития простаты, уретры и наружных половых 
органов, инфекции, передаваемые половым 
путем (ИППП), болезнь Пейрони, приапизм, 
гипогонадизм и многое другое.

Итак, в среде урологов России сложилось 
именно такое понимание «андрологии». Может 
быть есть и другие точки зрения, но их не слыш-
но и не видно в гуле общественного мнения, 
их не видно и в печати. Совершенно очевид-
но, что нарождающаяся субспециальность 
отрезала себе лакомый и объемный кусок  
от урологического пирога. В значительной 

мере процесс расширения зоны «жизненных 
интересов» андрологии складывался случай-
ным образом, в меньшей мере – продуманным 
путем. Но здесь просматривается и «безраз-
личная» роль «большой» урологии к такой 
постановке проблем андрологии (или такому 
мнению о проблемах андрологии). Конгрессы 
«большой» урологии, как показало время,  
не вносили в свои научные программные 
вопросы важнейшие исследования по пора-
жениям наружных половых органов, «любезно» 
оставляя их андрологическим мероприятиям. 
Ну что теперь делать, так произошло!

А как с андрологией обстоят дела в близкой  
к нам Европе? Известные германские, испан-
ские, итальянские клиники в рамках андроло-
гии рассматривают исключительно мужские 
сексуальные дисфункции, мужской фактор бес-
плодия, болезнь Пейрони, приапизм и никаких 
онкологических заболеваний. Рак полового 
члена и яичек входит в компетенцию андро-
логии только в Великобритании. Аналогично 
европейскому мнению трактуется андроло-
гия в арабских странах (Египет, Саудовская 
Аравия), Китае, США, взять к примеру клиники 
Мейо, Кливленда, Претории. В последние годы  
в рамках андрологии большое внимание стало 
уделяться проблеме возрастного гипогона-

дизма, и она уже вошла в гайдлайны Европы, 
Китая и других стран. 

По моему мнению, основанному на лич-
ном 40-летнем опыте ведения практической 
и научной работы в андрологии, а также учи-
тывающему общемировые тенденции в этом 
вопросе, к андрологии как субспециальности 
урологии целесообразно отнести следующие 
компетенции:
1.	Мужские сексуальные дисфункции (диа-

гностика и лечение эректильной и эякуля-
ционной дисфункции).

2.	 Мужская инфертильность, включая смежные 
вопросы вспомогательных репродуктивных 
технологий.

3.	 Дефицит тестостерона (мужской возрастной 
гипогонадизм).

4.	 Хронические инфекционно-воспалительные 
заболевания мужских половых органов (про-
статит, везикулит, эпидидимит).

5.	 Синдром хронической тазовой боли (уро-
логический).

6.	 Болезнь Пейрони и врожденные деформа-
ции полового члена.

7.	 Приапизм хронический.
Само собой разумеется, что в основу обра-

зования андролога должны быть заложены 
не только урологические, но и необходимые 

эндокринологические, неврологические, пси-
хологические, психиатрические, генетические 
и иные знания и навыки.

Таким образом, нам в России следует  
четко обозначить перечень патологических 
состояний, которые составят суть андрологии 
как субспециальности урологии. Совершенно 
понятно, что такое решение необходимо подго-
товить Комитету по образованию Российского 
общества урологов (РОУ), рассмотреть его  
на Президиуме РОУ и далее утвердить в уста-
новленном законом порядке.

2. Следующим важнейшим вопросом  
должно стать определение перечня тех 
медицинских университетов, кафедр уро-
логии, которые соответствуют требованиям 
для ведения образовательной деятельности  
в области андрологии. Здесь особая роль долж-
на отводиться авторитетным педагогам, веду-
щим серьезную научно-исследовательскую 
работу. Лечебная база должна обладать всем 
набором возможностей для освоения специ-
ализированных диагностических и лечебных 
навыков, которые не представлены в базовой 
программе подготовки уролога, но необходи-
мы для реализации врачу-специалисту по про-
блемам андрологии. Педагоги в таком случае 
станут «выращивать» специалистов не по ИППП  
и хроническому простатиту, а в соответствии 
со знаниями и навыками по андрологии.  
Я абсолютно уверен в том, что если подхо-
дить достаточно строго к отбору универси-
тетов для субспециализации в «андрологии»,  
то в стране не найдется более 3–4 таковых, 
которые смогли бы соответствовать критери-
ям отбора. Да, больше поначалу может быть  
и не надо. Изучение этого вопроса показа-
ло, что в здравоохранении цивилизованных 
стран около 5% урологов специализированы 
по андрологии. Если говорить о нашей стране, 
то речь может идти о необходимости иметь 
200–300 специалистов-андрологов. Много это? 
Перебор? Или, напротив, мало? Или как раз? 
На «глазок» вопрос не решается. Предполагаю, 
что если бы у нас в стране сейчас было хотя 
бы 100 человек, которые соответствуют кри-
териям специалиста-андролога и члены РОУ 
знали бы их и уважали как профессионалов,  
то миллиарды рублей, расходуемые урологиче-
скими пациентами на биологически активные 
добавки к пище и гомеопатические препараты 
по рекомендациям нынешних андрологов, 
употреблены были бы по уму специалиста-
ми, а не теми, кто сам себя причисляет к лику 
«посвященных» в андрологию. 

Я в своем опусе чуть приоткрыл завесу 
над проблемой, принадлежащей нам всем  
в настоящий момент. Капнỳл чуть-чуть, едва-
едва, но проблема продолжает выглядеть как 
«ежик в тумане», она многолетне не озарена  
и не светится ярко и органично для многих  
из нас, не решается продуманно и последова-
тельно последние 3–4 десятилетия. Давайте 
же начнем инициативно решать ее и другие 
проблемы усилиями членов РОУ, Правления  
и Президиума РОУ. Мы сможем!                          

Коган М.И., д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой урологии и репродуктивного  
здоровья человека с курсом детской уро-
логии-андрологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО 
РостГМУ Минздрава России, Ростов-на-Дону
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Новые возможности ультразвуковой 
визуализации в урологии 
Одной из тем, которые обсуждались в рамках V Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения», 
стала ультразвуковая визуализация в урологии. Доклад на эту тему сделал заведующий отделением  
ультразвуковой диагностики Университетской клиники Медицинского научно-образовательного центра 
МГУ им. М.В. Ломоносова, к.м.н. Алексей Викторович Кадрев. 

Он отметил, что целью разработки 
новых методик ультразвуковых 
исследований (УЗИ) в урологии 

является улучшение визуализации анато-
мических объектов и более четкое выяв-
ление патологических изменений на фоне 
нормальных тканей. Для этого сегодня 
применяются новые методики оценки 
кровотока в органах (e-flow), улучшается 
разрешающая способность УЗ-аппаратов, 
используются новейшие методики синте-
за данных и обработки УЗ-изображений  
на основе четырехмерного ультразвука  
(FLY THRU), а также применяются контраст-
ные вещества для УЗИ (CEUS), методики 
оценки жесткости и эластичности тканей 
(эластография), производится интеграция 
изображения с другими, неультразвуко-
выми, методами визуализации (УЗИ-МРТ-
fusion). Далее докладчик подробно оста-
новился на преимуществах каждого из этих 
методов. 

УЗ-допплерография. Применяемое  
в данной методике цветовое допплеров-
ское картирование (ЦДК) несет информацию  
о скорости, направлении и распределении 
во времени кровотока. Энергетический 
допплер (ЭД) анализирует плотность кле-
ток крови в объеме измерения УЗ-пучка, 
при этом его применение не зависит  
от угла между направлением кровотока  
и углом падения УЗ-луча. При использова-
нии допплера с высоким пространственно-
временны`м разрешением (e-flow) приме-
няются более короткие, чем при ЦДК и ЭД 
импульсы с высокой амплитудой, позволя-
ющие получить более высокое разрешение. 
Этот тип допплера определяет направление 
кровотока так же, как и ЦДК. 

Микроультразвук относится к новейшей 
технологии, разработанной одной из амери-
канских компаний. В аппарате ExactVu при-
меняется рабочая частота трансректального 
датчика 29 МГц (у традиционных трансрек-
тальных датчиков частота 6–9 МГц), при этом 
его разрешающая способность улучшается 
на 300% по сравнению с традиционными 
аппаратами. Эта технология позволила раз-
работать новый протокол распознавания 
риска (PRI-MUS – prostate risk identification 
using micro-ultrasound) при дифференци-
ровке нормальных и измененных участков 
ткани простаты с помощью микроультра- 
звука при выполнении прицельных  
биопсий.

Виртуальная эндоскопия Fly Thru. 
Технология Fly Thru стала первой методикой 
в УЗ-диагностике, использующей четырех-
мерное УЗИ для навигации внутри протоков 
и сосудов, что обеспечило возможность 
детальной оценки их просвета. Данная 
технология позволяет использовать два 
типа навигации: автоматическую и ручную. 
Она применяется при диагностике причин 
гидронефроза, выявлении конкрементов, 
опухолей, стриктур дистального отдела 
мочеточника и опухолей мочевого пузыря, 
а также при планировании и ведении интер-
венционных процедур. 

Контрастно-усиленный ультразвук 
позволяет применять эхоконтраст – препа-
рат, вводимый в полость или в кровеносный 
сосуд и обеспечивающий контрастное уси-
ление васкуляризации при ультразвуковых 
методах исследования: SonoVue (Bracco), 
оптизон, соназоид. Основными достоин-
ствами эхоконтрастов являются улучше-
ние визуализации медленного кровотока, 

повышение точности измерения параметров 
кровотока, отсутствие лучевой нагрузки  
при исследовании. 

Эластография – метод ультразвуковой 
диагностики, основанный на измерении 
эластичности (и жесткости) тканей и орга-
нов человека. При использовании метода 
компрессионной эластографии применяется 
дозированная компрессия и декомпрессия 
датчиком на зону интереса. В зависимости 
от степени повышения жесткости ткани, 
меняется степень смещения полученно-
го ответного ультразвукового сигнала,  
а полученные данные кодируются цветом. 
При применении эластографии сдвиго-
вой волной с помощью сфокусированно-
го УЗ-луча датчиком в тканях организма 
индуцируется сдвиговая поперечная волна, 
затем определяется скорость ее распро-
странения. Чем больше эта скорость, тем 
больше жесткость ткани на исследуемом 
участке. Преимуществами эластографии 
сдвиговой волной перед компрессионной 
являются возможность абсолютной количе-
ственной оценки жесткости тканей, хорошая 
воспроизводимость и меньшая зависимость 
от оператора. 

Показаниями к применению эластогра-
фии в урологической практике являются 
выявление и уточнение характера воспале-
ния, пальпируемого или непальпируемого 
образования в почках, предстательной желе-
зе, яичках, уточнение наличия и степени 
распространения опухолевого процесса  
на окружающие органы и ткани, оценка 
состояния регионарных лимфатических 
узлов, обследование почечного транс-
плантата, уточнение локализации опухо-
левого процесса при выполнении биопсии.  

При этом с режимом эластографии могут 
успешно сочетаться ЦДК и трехмерный 
ультразвук. 

УЗИ-МРТ fusion/Volume navigation – син-
тез технологий УЗИ и МРТ с объемной нави- 
гацией. Это объединение разных видов луче-
вой диагностики внутри ультразвуковой 
системы. Данная технология позволяет одно-
временно показывать и совмещать на экране 
УЗ-сканера ультразвуковое изображение 
вместе с соответствующими срезами различ-
ных модальностей (компьютерная томогра-
фия – КТ, МРТ, рентгеновская ангиография) 
в формате DICOM. При этом в УЗ-аппарат 
загружается трехмерный объем данных  
из КТ или МРТ, а рядом с УЗ-сканером создается 
магнитное поле от излучателя. Далее на УЗ-дат- 
чик крепятся магнитные сенсоры, определяю-
щие положение датчика относительно паци-
ента, а при перемещении датчика над зоной 
интереса получают синхронное изображе- 
ние в реальном времени как с датчика, так  
и с реконструкции ранее полученого объема 
изображений. Преимуществами УЗИ-МРТ 
fusion-навигации является возможность 
прямого сравнения изображений объем-
ного образования, полученных при помо-
щи разных методов визуализации, а также 
более точное введение иглы при инвазивных 
вмешательствах (биопсии, аблации). 

Подводя итоги своего доклада, доктор  
А.В. Кадрев также упомянул о применении  
во время УЗИ в урологии беспроводных 
датчиков, которые обеспечивают свобод-
ное перемещение врача по рабочему про-
странству в условиях операционной и реа-
нимации, экономят время стерилизации 
датчиков и снижают риск инфицирования 
операционного поля.                                       
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Пациент с риском прогрессирования 
доброкачественной гиперплазии  
предстательной железы: зачем и как лечить?
Урологам известно, что доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) является про-
грессирующим заболеванием. Если над ним не установить контроль на ранних стадиях, оно способно при-
вести к осложнениям и необходимости оперативного лечения. ДГПЖ представляет собой не только меди-
цинскую, но и серьезную социальную проблему ввиду высокой распространенности, прогрессирующего 
характера заболевания, влияния на качество жизни пациентов и наличием связи с другими заболевани-
ями. Именно анализ всех вышеописанных проблем позволил директору Университетской клиники МГУ 
им. М.В. Ломоносова, академику РАН, доктору медицинских наук, профессору Армаису Альбертовичу 
Камалову в своем интервью для газеты «Московский уролог» сконцентрироваться на случаях риска про-
грессирования ДГПЖ, которые имеются у большинства пациентов, обращающихся к урологам амбулатор-
ного звена, и рассказать о наиболее эффективных вариантах лечения этих пациентов.

– Армаис Альбертович, часто ли Вам 
на приеме встречаются пациенты  
с риском прогрессирования ДГПЖ? 
– Среди мужчин с ДГПЖ, которые обраща-

ются к врачу-урологу, подавляющее боль-
шинство уже имеет риск прогрессирования 
болезни. Ведь мужчины в силу психологи-
ческих особенностей всячески откладывают 
посещение врача. И когда мы их обследуем, 
то видим все признаки прогрессирования 
заболевания: объем предстательной железы 
(ПЖ) значительно больше 30 см3, уровень 
простатического специфического антигена 
(ПСА) обычно выше 1,5 нг/мл, а сумма баллов 
по опроснику оценки симптомов заболе-
ваний предстательной железы (IPSS) почти 
всегда больше 8. Такого пациента следует 
отнести к группе риска прогрессирования 
ДГПЖ [1–3]. Однако снять симптоматику у 
такого больного будет недостаточно, в дан-
ной ситуации необходима соответствующая 
терапия по предотвращению прогрессиро-
вания заболевания. И практикующим уро-
логам известно, что при соответствующем 
лечении до 60% мужчин с ДГПЖ имеют воз-
можность избежать оперативного лечения. 

– Сегодня, согласно статистике, пода-
вляющему большинству пациентов с 
ДГПЖ врачи назначают монотерапию 
α1-адреноблокаторами. Достаточно 
ли будет такой терапии? 
– Конечно, на начальном этапе лечения 

пациент ощущает уменьшение выражен-

ности симптомов болезни. Однако со вре-
менем объем простаты продолжает увели-
чиваться, а время для назначения ингиби-
торов 5-АРИ уже упущено. Ведущие уро-
логические сообщества описали алгоритм 
ведения пациента с риском прогрессиро-
вания ДГПЖ, при этом в их рекомендациях 
можно отметить единый подход: в качестве 
стартовой терапии необходимо назна-
чение комбинации α1-адреноблокатора 
и ингибитора 5α-редуктазы (5-АРИ).  
В Российских рекомендациях достаточно 
ясно обозначены три критерия прогрес-
сирования ДГПЖ: умеренные и тяжелые 
СНМП, увеличение объема ПЖ более  
40 см³ и сниженное значение показате-
ля максимальной скорости потока мочи. 
Кстати, в американских, канадских и азиат-
ских руководствах критерий по объему ПЖ 
имеет показатель от 30 см³. Все клиниче-
ские рекомендации едины во мнении, что 
длительность комбинированной терапии 
должна составлять от 12 месяцев до пожиз-
ненного применения. 

Именно комбинированная терапия 
α1-адреноблокатором и 5-АРИ дает совокуп-
ность положительных моментов. Благодаря 
α1-адреноблокатору, необходимый эффект 
влияния на симптоматику заболевания 
наступает быстро, а за счет 5-АРИ прогрес-
сирование заболевания останавливается, 
и объем ПЖ уменьшается. Ни одна дру-
гая комбинация препаратов для лечения 
больных ДГПЖ не изучена так же хорошо, 
как вышеописанная, которой были посвя-
щены 57 исследований с участием 12 000  
пациентов. 

– Какому препарату из группы 5-АРИ 
Вы отдаете предпочтение в своей 
практике – финастериду или дутас-
териду? Почему? 
– Финастерид ингибирует изофермент  

2 типа 5α-редуктазы, в то время как дутас-
терид действует на обе его изоформы.  
За время использования этих препаратов в 
клинической практике накопилось множе-
ство сравнительных данных по их эффектив-
ности и безопасности.

Так, в двойном слепом плацебо-контро-
лируемом сравнительном исследовании 
по изучению эффективности дутастерида 

и финастерида было продемонстрировано, 
что дутастерид более выраженно снижа-
ет концентрацию дигидротестостерона в 
крови через 24 недели от начала приме-
нения: на 94,7% при терапии дутастери-
дом и на 70,8% – у пациентов, получавших  
финастерид [4]. 

Имеет ли это клиническое значение? 
Безусловно! Во-первых, лечебное дей-
ствие дутастерида проявляется быстрее: 
уже через 3 месяца терапии дутастери-
дом положительный эффект отмечают 
более 40% пациентов, в то время как при  
приеме финастерида – около 20%. 
Во-вторых, ретроспективный анализ, 
включивший 11 822 пациента показал, 
что по влиянию на риск возникновения 
острой задержки мочеиспускания (ОЗМ) 
дутастерид на 21% эффективнее финасте-
рида и на 23% эффективнее по снижению 
вероятности оперативного лечения [5–7]. 
В-третьих, по результатам исследования, 

прием дутастерида приводил к более 
выраженному уменьшению объема ПЖ 
(р=0,052), чем прием финастерида [8].  
А это и есть самые важные характеристики 
при оценке эффективности препаратов 
группы 5-АРИ. Кстати, результаты мета-
анализа сравнения эффективности дута-
стерида и финастерида с участием более 
29 000 пациентов четко свидетельствуют, 
что терапия дутастеридом более эффек-
тивно уменьшает симптоматику у больных 
ДГПЖ, оцененную по опроснику IPSS при 
сопоставимой безопасности [9]. 

– Существуют ли данные  
о сравнении α1-адреноблокаторов  
и 5-АРИ по эффективности 
 и безопасности при их применении  
у пациентов с ДГПЖ? 
– По результатам исследования CombAT, 

в котором участвовали почти 5 000 пациен-
тов и где в течение четырех лет изучалось 
влияние комбинации тамсулозина 0,4 мг и 
дутастерида 0,5 мг, комбинированная тера-
пия на 66% обеспечивала более значимое 
устранение симптомов заболевания по срав-
нению с монотерапией тамсулозином через 
4 года исследования. Кроме того, терапия 
почти в три раза снижала риск ОЗМ и необ-
ходимость оперативного вмешательства по 
сравнению с монотерапией тамсулозином. 
Стоит отметить следующее: каким бы ни 
был α1-адреноблокатор, он не способен 
повлиять на прогрессирование ДГПЖ, кото-
рое определяется частотой случаев ОЗМ и 
оперативных вмешательств. 

– Каковы данные по частоте  
назначения пациентам с риском  
прогрессирования ДГПЖ препаратов 
5-АРИ? Какой препарат чаще  
назначают российские урологи? 
– К сожалению, российские врачи часто 

опаздывают с назначением 5-АРИ, и  в 
результате 70–80% урологических пациен-
тов принимают только α1-адреноблокаторы. 
В связи с этим я хотел бы дать несколько 
важных комментариев по поводу раз-
личных подходов к терапии пациентов  
с ДГПЖ. 

ИНТЕРВЬЮ

Большинство наших пациентов  
входят в группу риска прогрессирования 
ДГПЖ, врачам следует заботиться  
о будущем этих мужчин, назначая  
им грамотную схему лечения болезни,  
а не ограничиваясь лишь устранением  
ее симптоматики
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Во-первых, при показаниях к комбини-
рованной терапии (ПСА более 1,5 нг/мл и 
увеличение размеров ПЖ) у врача есть воз-
можность назначить препарат, содержащий 
комбинацию 5-АРИ и α1-адреноблокатора. 
Существует фиксированная комбинация 
молекул этих групп – препарат Дуодарт.  
К счастью, он представлен и в России. При 
желании врач может назначить препараты в 
нефиксированной комбинации: дутастерид 
и любой из α1-адреноблокаторов, который 
посчитает более подходящим данному  
пациенту. 

– Что показывают современные 
данные о влиянии комбинированной 
терапии на сексуальный профиль 
пациента? 
– Сексуальная дисфункция не всегда 

бывает связана с применением препаратов. 
Поэтому перед началом лечения больных 
ДГПЖ следует проводить оценку половой 
функции пациента. При этом стоит учесть 
следующее: когда современные врачи 
беседуют с больным по поводу его про-
блем с сексуальными расстройствами, то 
они в основном интересуются наличием у 
пациента эректильной дисфункции (ЭД) и 
редко наличием, к примеру, ретроградной 
эякуляции. Однако я убежден, что при вве-
дении пункта о ретроградной эякуляции 
в современный опросник оценки поло-
вой функции у мужчин, мы получим такую 
дополнительную информацию, в связи с 
которой проблема ЭД отойдет на второй 
план. Кроме того, я абсолютно уверен в 
существовании эффекта ноцебо по пово-
ду ЭД у определенной части пациентов. 
Не секрет, что современные публикации, 
анализирующие результаты терапии паци-
ентов с СНМП/ ДГПЖ препаратами 5-АРИ, 
делятся на «за» и «против» назначения 
данного препарата. Учитывая серьезное 
расхождение во мнениях, мы провели соб-
ственное исследование в Университетской 
клинике МГУ. В этом исследовании при 
возникновении необходимости остановки 
прогрессирования ДГПЖ у пациента мы 
назначали ему препараты 5-АРИ. Таким 
образом, нам удалось сделать самостоя-
тельный вывод о том, что на фоне приема 
этих препаратов лишь у очень малой части 
пациентов возникает ЭД. Даже если это 
и произойдет, у нас всегда есть возмож-
ность нивелировать данную проблему с 
помощью ингибиторов фосфодиэстеразы  
5 типа (ФДЭ-5), которые к тому же могут 
быть использованы в качестве моно-
терапии у пациентов с невыраженны-
ми СНМП и ЭД при отсутствии риска  
прогрессирования ДГПЖ. 

Кроме того, необходимо объяснять 
пациентам, что к ДГПЖ следует относить-
ся как к хроническому прогрессирующе-
му заболеванию, и, учитывая этот факт, 
больному стоит выработать комплаенс по 
отношению к назначенной терапии. При 
этом пациент должен понимать, что, к при-
меру, отмена 5-АРИ приведет к рецидиву 
симптоматики заболевания и увеличению 
размеров ПЖ, а вместе с этим – к потере 
уверенности в лечении. Однако, назначая 
комбинированное лечение (к примеру, 
5-АРИ и α1-адреноблокатор), на опреде-
ленном этапе существует возможность 
отказаться от приема α1-адреноблокатора. 
Исследование SMART-1показало, что при 
этом у 77% пациентов симптоматика не 

рецидивирует [10]. Терапию же препаратом 
5-АРИ следует продолжать и далее. Бояться 
этого не стоит, т.к. в клинических рекомен-
дациях длительность терапии составляет 
от года до пожизненного применения. 
Следует также учесть, что в урологиче-
ской практике накоплен достаточный кли-
нический опыт длительного применения 
дутастерида. 

– Что Вы думаете о сведениях,  
которые встречаются в научной 
среде на тему побочных эффектов, 
связанных с приемом дутастерида,  
в частности о метаболическом  
синдроме и неких внутрипеченочных 
изменениях? 
– Побочные эффекты есть у любого 

препарата, который хоть как-то влияет на 
организм человека. Да, эти сведения мне 
известны. Однако если проанализировать 
литературные данные, которые порой при-
водят некоторые исследователи на эту 
тему, то оказывается, что в исследовании, 
опубликованном в журнале «Клиническая 
эндокринология и метаболизм», участвова-
ли … 12 здоровых добровольцев(!), а само 
исследование длилось 3 недели. У добро-
вольцев через 3 недели нормализовалось 
артериальное давление, и эти изменения 
оказались еще и статистически значимы. 
Это подтверждает тот факт, что при малой 
выборке можно получить абсолютно любые 
результаты. Что касается метаболического 
синдрома, то я бы отметил его взаимос-
вязь с патогенезом самой болезни, а не 
с лечением и не с приемом конкретно-
го препарата, ведь метаболический син-
дром статистически гораздо чаще встре-
чается у пациентов с ДГПЖ, чем в общей  
популяции. 

– Как Вы относитесь к часто  
используемой тактике урологов 
назначить на старте терапии  
только α-адреноблокаторы  
пациентам с риском прогрессирования 
ДГПЖ, а 5-АРИ добавить к терапии, 
например через 6–12 месяцев? 
– Совсем недавно были опубликованы 

интересные данные, которые свидетель-
ствуют о том, что если пациентам с ДГПЖ 
сразу будет назначена комбинированная 
терапия, то через 4 года клинически зна-
чимое уменьшение выраженности симпто-
мов заболевания будет у 77,4%. Если же 
начать их терапию с α1-адреноблокатора, а 
через 6 месяцев поменять схему лечения на 
комбинированную терапию, то клинически 
значимое улучшения будет лишь у 43,7% 
пациентов. Таким образом, промедление 
с назначением комбинированной терапии 
больным ДГПЖ всего на 6 месяцев умень-
шает возможность достижения клинически 
значимого улучшения ее результатов более 
чем на 30% [11]. 

Очень важно перед началом лечения 
больных ДГПЖ проводить оценку поло-
вой функции пациента, поскольку на нее 
могут существенно влиять СНМП. Пациенты 
мужского пола с СНМП и заболеваниями 
мочеполовой системы в целом должны 
быть тщательно обследованы на наличие 
сексуальной дисфункции. Частота встре-
чаемости побочных эффектов со стороны 
половой функции, отмеченная в клинических 
исследованиях препаратов для лечения 
больных ДГПЖ (как α1-адреноблокаторов, 

так и 5-АРИ), как правило, варьируется от  
1 до 10%. Так называемый эффект «ноцебо» 
может увеличить отмечаемую частоту встре-
чаемости побочных эффектов со стороны 
половой функции. 

Общение врача с пациентом является 
основополагающим моментом для дости-
жения хороших результатов в отношении 
низкой частоты встречаемости побочных 
эффектов со стороны половой функции. 
Данные исследования CombAT позволя-

ют также предположить, что вероятность 
побочных эффектов со стороны сексуальной 
функции на фоне лечения через год снижа-
ется и к 4-му году сопоставимо с плацебо. 

Практикующим урологам прекрасно 
известно, что большинство наших пациен-
тов входят в группу риска прогрессирования 
ДГПЖ. Врачам следует заботиться о будущем 
этих мужчин, назначая им грамотную схему 
лечения болезни, а не ограничиваясь лишь 
устранением ее симптоматики. 
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«Современная урология все дальше ухо-
дит от биполярной трансуретральной эну-
клеации, и постепенно в основу хирургии 
сегодня ложатся плазменные технологии», – 
сообщил докладчик. Он напомнил коллегам 
о том, что плазма – это сложный физиче-
ский процесс, при котором плазменная дуга, 
состоящая из заряженных частиц (электро-
нов, ионов, свободных радикалов), воздей-
ствует на ткани и дает хирургу возможность 
получить необходимый термический эффект. 

Далее доктор Ф.А. Севрюков подробно 
остановился на описании современных воз-
можностей плазменной трансуретральной 
хирургии предстательной железы (ПЖ): 
«Сегодня в арсенале хирурга существует 
множество вариантов, среди которых следу-
ет отметить плазменную трансуретральную 
энуклеацию-резекцию простаты (П-ТУЭРП), 
плазменную трансуретральную инцизию 
простаты (П-ТУИП), плазменную трансуре-
тральную резекцию простаты (П-ТУРП), плаз-
менную трансуретральную вапорезекцию 
простаты (П-ТУВРП), плазменную трансуре-
тральную вапоризацию простаты (П-ТУВП), 
плазменную трансуретральную энуклеацию 
простаты (П-ТУЭП)». 

Говоря о преимуществах П-ТУЭП, среди ее 
достоинств докладчик отметил ничтожную  
(в 1% случаев) возможность стимуляции запи-
рательного нерва, отсутствие риска развития 
ТУР-синдрома, прецизионное качество рас-
сечения, отличный гемостаз, самоочищение 
петли, а также широкий ассортимент петель, 
которые существуют на рынке уже 10 лет. 
«Кроме того, современные возможности 
П-ТУЭП позволяют хирургу использовать 
генераторы нового поколения с полным 
диапазоном биполярных и монополярных 
режимов работы и с выходной мощностью, 
которые можно выбирать в соответствии  
с особенностями ткани, – сказал доктор  
Ф.А. Севрюков. – Также современные гене-
раторы позволяют проводить контролируе-
мую, точную и быструю резку, у них существу-
ет возможность распознавания инструмента 
при его подключении и автоматический 
подбор режима работы». 

Докладчик продолжил комментиро- 
вать возможности плазменных технологий 
и сообщил о возможностях и особенностях 
П-ТУЭРП: «Применение этой методики позво-
ляет нам использовать обычное оборудова-
ние для ТУР в качестве отдельного сегмента 
операции, – пояснил он. – Однако здесь суще-
ствуют и сложности, которые связаны с отсут- 
ствием энуклеирующего инструмента». 

Другой метод – П-ТУЭП, по словам доктора 
Ф.А. Севрюкова, не требует дополнительного 
дорогостоящего оборудования. Он также 
отметил, что при необходимости у опериру-
ющего хирурга есть возможность быстрого 
перехода на резекцию. И, кроме того, метод 

позволяет эффективно провести гемостаз, 
коагуляцию и морцелляцию. 

Следующим методом, о достоинствах кото-
рого рассказал докладчик, стала П-ТУЭП. 
Он отметил, что данная методика позво-
ляет использовать постоянную ирригацию 
теплым (при температуре не ниже 36 oС) 
физиологическим раствором. Далее доктор 
Ф.А. Севрюков привел несколько клиниче-
ских примеров, связанных с применением 

П-ТУЭП в НУЗ «Дорожная клиническая боль-
ница на ст. Горький ОАО «РЖД». «За 10 лет 
в нашей клинике накопился опыт проведе-
ния более 1500 энуклеаций ПЖ. В том числе 
были выполнены 72 операции на ПЖ гигант-
ских размеров объемом более 250 см3. 
Максимальные объемы ПЖ, которые дове-
лось оперировать хирургам нашей клиники, 
стоит упомянуть: в 2011 г. состоялась опе-
рация на ПЖ объемом 350 см3, в 2013 г. – 

на ПЖ объемом 440 см3, в 2018 г. – на ПЖ  
объемом 530 см3. При этом открытая адено-
мэктомия не выполняется в нашей клинике  
с 2013 г.».

Один из клинических случаев, кото-
рый былупомянут докладчиком в каче-
стве примера, касался проведения 
П-ТУЭП резектоскопом «OLYMPUS» с 
лазерной цистолитотрипсией 2 камней 
по 1,5 см. При этом, по словам доктора 

Плазменная трансуретральная 
энуклеация простаты
Хирург-уролог, онколог, андролог, д.м.н., заведующий урологическим центром, главный внештатный  
уролог НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Горький ОАО «РЖД» Федор Анатольевич Севрюков 
рассказал о современных возможностях плазменной трансуретральной энуклеации простаты в рамках 
проведения V Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения».
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Инновации в реконструктивно-пластической урологии
Доктор медицинских наук, заведующий кафедрой урологии и андрологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Сергей Владиславович Котов выступил на V Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения» 
с докладом об инновациях в реконструктивно-пластической урологии.

Всвоем сообщении докладчик под-
робно рассмотрел варианты пла-
стики уретры у мужчин и женщин. 

Он отметил, что в реконструктивно-пла-
стической урологии не так много базовых 
основ и исследований, как, к примеру  
в онкоурологии. Исходя из этого, специ-
алисты решили проанализировать неко-
торые морфологические аспекты у паци-
ентов, которые с различной этиологией 
стриктур уретры были прооперированы 
в ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова. С этой целью 
урологи использовали морфологические, 
гистохимические, иммуногистохимические 
исследования, на основании которых были 
получены самые разные результаты. Среди 
них были отмечены: выраженная диффузная 
лимфоцитарно-гистиоцитарная воспали-
тельная инфильтрация, резко выраженная 
склеротическая деформациия стромы, 
дистрофические и реактивные изменения 
покровного эпителия, неоангиогенез пери-
ферических участков с максимальной кон-
центрацией воспалительного инфильтрата. 
«Проанализировав все данные, полученные 
у 110 пациентов, мы пришли к выводу, что 

картина, которую мы увидели, была харак-
терна либо для активного воспаления, либо 
для преобладания фиброзирующих процес-
сов, либо для смешанной ситуации». 

Далее профессор С.В. Котов отметил, что 
современными подходами к лечению муж-
чин со стриктурой мочеиспускательного 
канала являются генная инженерия и кле-
точные технологии, пришедшие в урологию  
из дерматологии и косметологии. Среди таких 
методик особое место занимает применение 
«PRP»-плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми. «В норме концентрация тромбоцитов 
колеблется в пределах 150–350 тыс. кл./мкл  
и в среднем составляет 200 тыс. кл./мкл, – ска-
зал он. – Терапевтически эффективной кон-
центрацией препарата «PRP» является кон-
центрация тромбоцитов более 1 млн кл./мкл, 
превышающая средний уровень тромбо-
цитов в крови от 4 до 7 раз». Он отметил, 
что Американская ассоциация банков крови 
(American Association of Blood Banks) реко-
мендует определенный протокол получения 
«PRP». «Необходимо применение двух режи-
мов: на 1 этапе – низкоскоростное центрифу-
гирование, на 2 этапе – высокоскоростное 
центрифугирование, – объяснил он. – Затем 
следует удалить супернатант, состоящий  
из плазмы крови. При этом возможно при-
менение одного из протоколов получения: 
либо автоматизированного, либо ручного.  
При ручной системе получения следует 
провести либо открытый цикл (забор крови 
выполняется сначала в шприц), либо исполь-
зовать закрытый цикл (забор крови напря-
мую в пробирку)». Описание данной техники 
докладчик проиллюстрировал многочислен-
ными примерами успешного применения  
плазмы, обогащенной тромбоцитами.

Говоря о методиках генной инженерии, 
которые сегодня используются в регенератив-
ной урологии, профессор С.В. Котов упомянул 
природные полимеры (чаще всего коллаге-

новые), матрицы без клеток – BAMG (Bladder 
acellular matrix graft), SIS (Small intestinal 
submucosa), ADM (Acellular dermal matrix), 
матрицы (матриксы, скаффолды) с различ-
ными видами аутологичных клеток (клетки 
уротелия, эпителиоциты слизистой оболочки 
щеки, кератиноциты, фиброласты, гладкомы-
шечные клетки), синтетические полимеры 
PGA (polyglycolic acid), тканеинженерные кон-
струкции (гибридные или комбинированные). 

Далее докладчик рассказал об опыте своих 
коллег из Университетской клиники МГУ  
им. М.В. Ломоносова по поводу проведения 
заместительной пластики мочевыводящих 
путей препаратами из коллагена 1 типа.  
На первом этапе данного исследования была 
проведена сравнительная оценка биосовме-
стимости препаратов коллагена I типа, выде-
ленного из тканей различных животных – 
крупного рогатого скота (бычий коллаген) или 
свиней (свиной коллаген). «В данной ситуации 
имплантированная коллагеновая мембрана 
постепенно замещается тканью мочевого 
пузыря и уретры с практически полной эпи-
телизацией и резорбцией коллагена через  
1 месяц после цистопластики, – пояснил про-
фессор С.В. Котов. – Коллагеновые мембраны, 
изготовленные из тканей свиньи, вызывают 
менее выраженную воспалительную реак-
цию в окружающих тканях по сравнению  
с мембранами из бычьего коллагена». 

Также докладчик привел результаты одной 
из крупных работ, которая продемонстриро-
вала суммарный опыт применения методики 
роботизированной реконструкции моче-
точника с использованием трансплантатов 
слизистой оболочки щеки у 19 пациентов  
с 2013 по 2016 г. Критериями включения  
при этом стали доброкачественность стрик-
туры и протяженная стриктура мочеточника, 
а критериями исключения – стриктура дис-
тального отдела мочеточника и стриктура 
более 5 см. После операции у пациентов 

были удалены катетеры уже на 1-е сутки,  
а мочеточниковые стенты удалялись на 3–4-й 
неделе. УЗИ или КТ выполняли через 1 месяц 
после удаления стента. Результаты данных 
уретеропластик оказались эффективными  
в 18 (95%) из 19 случаев. При этом интраопе- 
рационных осложнений не отмечено, в ран-
нем послеоперационном периоде осложне- 
ния составили 20%. «Авторы этой работы 
отметили, что проведение такой операции – 
одна из возможных альтернатив в сложной 
ситуации, когда хирургу необходимо при-
менять травматичные вмешательства: либо 
кишечную пластику, либо аутотранспланта-
цию почки», – сообщил докладчик. 

В заключение профессор С.В. Котов при-
вел еще один пример по поводу роботи-
зированной реконструкции уретры, где 
методика вентральной уретропластики 
слизистой оболочки щеки при стриктуре 
уретры была выполнена 22 пациенткам  
в возрасте от 34 до 72 лет со стриктурами 
уретры от 0,5 до 3,5 см. Локализация стрик-
тур в проксимальном сегменте уретры была  
у 6 пациенток, в среднем сегменте – у 11,  
в дистальном сегменте – у 5, а этиологически-
ми факторами являлись удаление дивертику-
ла уретры, лучевая терапия, плоский лишай, 
катетеризация во время родов, рецидиви-
рующая инфекция мочевыводящих путей, 
неоплазия шейки матки. Среди осложнений 
после данной операции были отмечены 
гиперактивный мочевой пузырь у 6 паци-
енток и у 4 – стрессовое недержание мочи. 

Таким образом, современные инноваци-
онные технологии при реконструктивно-
восстановительных операциях по поводу 
стриктур мочеточника и уретры позволяют 
более качественно и быстро реабилитировать 
пациентов с этими заболеваниями по срав-
нению с традиционными операциями и их 
необходимо не только совершенствовать, 
но и внедрять в урологическую практику.   

Ф.А. Севрюкова, операция была выпол-
нена на ПЖ объемом 530 см3. Время 
этой операции заняло 2 часа 20 минут  
и еще 20 минут потребовалось на проведе-
ние литотрипсии. «Этот 78-летний пациент,  
у которого уровень простатического спец-
ифического антигена в сыворотке крови 
составил 7,98 нг/мл, был направлен в клини-

ку для планового оперативного лечения, – 
сообщил докладчик. – В процессе выпол-
нения вмешательства было произведено 
измельчение опухоли большой петлей 
плазменного резектоскопа «OLYMPUS». 
Два камня по 1,5 см были разрушены с по- 
мощью гольмиевой литотрипсии, а их фраг-
менты полностью удалены. Пациенту был 

установлен уретральный катетер на 24 часа, 
а вся госпитализация длилась 48 часов. 
Результаты операции были прекрасными:  
у пациента наблюдалось практически пол-
ное удержание мочи сразу после опера-
ции, а капли мочи, которые пациент все 
же временно «терял», требовали исполь-
зования всего одной прокладки в сутки». 

Подводя итоги, доктор Ф.А. Севрюков 
резюмировал: «П-ТУЭП является высоко-
эффективным методом лечения гиперпла-
зии ПЖ любых размеров. А разнообразие 
современных технических возможностей  
и видов операций позволяет хирургу успеш-
но решать задачу лечения пациентов с этим 
заболеванием».                                                  
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Инфекционно-воспалительные заболевания 
мочеполовой системы: как диагностировать и 
чем лечить в условиях растущей резистентности?
Доклад, представленный в рамках V Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения»  
заведующей отделом НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина, председателем 
Московского общества урологов, д.м.н., профессором Тамарой Сергеевной Перепановой, касался  
диагностики и лечения инфекционно-воспалительных урологических заболеваний.

Рост антимикробной резистентности 
возбудителей инфекционно- 
воспалительных заболеваний: 
последние данные 
Тамара Сергеевна представила послед-

ние данные исследований Смоленского 
научно-исследовательского института 
антимикробной химиотерапии, связанные  
с ростом антимикробной резистентности 
возбудителей инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний: «Смоленские исследовате-
ли создали карту антимикробной резистент-
ности России и разместили ее на сайте www.
map.antibiotic.ru, где опубликованы данные  
по каждому из регионов в отношении 
уровня резистентных штаммов, в частно-
сти по урологической инфекции. С 2002 
по 2016 г. в РФ изменилась доля основных 
бактериальных возбудителей в этиологии 
нозокомиальных инфекционных заболе-
ваний. В частности, выросла устойчивость 
нозокомиальных изолятов энтеробактерий 
к различным антибиотикам, увеличилась 
роль Klebsiella pneumoniae».

Говоря об устойчивости госпитальных 
изолятов энтеробактерий к различным 
антибиотикам, докладчик отметила, что  
в данных условиях «работают» только кар-
бапенемы, для которых сегодня существует 
около 4–5% резистентных штаммов. Однако 
и у энтеробактерий происходит быстрый 
рост резистентности к карбапенемам  
(в основном за счет карбапенемаз), посте-
пенно увеличивается доля и географическая 
распространенность бактерий с геном NDM, 
происходит параллельное распространение 
различных штаммов K. pneumoniae, появ-
ляются гипервирулентные и экстремально 
резистентные штаммы K. pneumoniae, что, 
по мнению докладчика, является крайне 
тревожным фактом. «Сегодня K. pneumoniae 
является суперпатогеном, который обладает 
уже двумя генами резистентности, – отмети-

ла профессор Т.С. Перепанова. – Этот пато-
ген резистентен не только к карбапенемам, 
но и практически ко всем имеющимся анти-
биотикам». 

Докладчик сообщила о том, что Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) соста-
вила список самых опасных бактерий, про-
тив которых скоро перестанут действовать 
антибиотики. В 1-ю группу приоритетности 
с самым высоким риском развития устойчи-
вых бактерий вошли: Acinetobacter baumanii  
и Pseudomonas aeruginosa, устойчивые к карба- 
пенемам, а также все семейство энтеробак- 
терий, не только устойчивых к карба-
пенемам, но и с выработкой β-лактамаз 
расширенного спектра действия (БЛРС).  
Во 2-ю группу приоритетности (с высоким 
риском развития устойчивых бактерий) 
вошли: Enterococcus faecium, устойчивые 
к ванкомицину, Staphylococcus aureus –  

к метициллину и ванкомицину, Helicobacter 
pylory – к кларитромицину, Campylobacter 
spp. – к фторхинолонам, Salmonellae –  
к фторхинолонам, Neisseria gonorrhoeae –  
к цефалоспоринам и фторхинолонам.

К 3-й группе приоритетности были отне-
сены бактерии со средним риском развития 
устойчивости: Streptococcus pneumoniae –  
к пенициллину, Haemophilus influenzae –  
к амипициллину, Shigella spp. – к фторхи-
нолонам. 

Реформа антибиотикотерапии
Далее профессор Т.С. Перепанова сооб-

щила о реформе антибиотикотерапии ВОЗ, 
в результате которой все антибиотики были 
разделены на 3 категории, чтобы обеспе-
чить наличие и правильное назначение 
антибиотиков и в результате улучшить 
результаты лечения, замедлить развитие 
бактерий, устойчивых к антибиотикам  
и сохранить эффективность препаратов для 
будущих поколений. К антибиотикам досту-
па ВОЗ отнесла β-лактамные препараты  
и антибиотики других групп (амоксицил-
лин, амоксициллин+клавулановая кислота, 
ампициллин, бензатина бензилпенициллин, 
бензилпенициллин, цефалексин, цефазолин 

и др.). К группе антибиотиков наблюдения 
относятся антибиотики первого выбора для 
лечения ограниченного числа инфекцион-
но-воспалительных заболеваний (хиноло-
ны и фторхинолоны, цефалоспорины 3-го 
поколения, макролиды, гликопептидные 
антибиотики, пенициллины с антипсевдо-
монадной активностью с ингибиторами 
β-лактамаз, карбапенемы, пенемы). Группу 
антибиотиков резерва составили азтреонам, 
цефалоспорины 4-го поколения и цефало-
спорины 5-го поколения, полимиксины, 
фосфомицин (в/в), оксазолидиноны, тиге-
циклин, даптомицин. 

Правительство России не осталось в сто-
роне от данной проблемы и разработало 
стратегию по предупреждению распро-
странения антимикробной резистентно-
сти в стране, которая была согласована  
со Стратегией национальной химической  

и биологической безопасности на период 
до 2025 г. и Глобальным планом действий  
по борьбе с устойчивостью к противоми-
кробным препаратам, принятым на 68-й 
сессии Всемирной ассамблеи здравоох-
ранения. «В России уже принято несколь-
ко клинических рекомендаций по этому 
поводу, которые имеют законодательную 
форму», – отметила докладчик. 

Далее она сообщила, что в соответствии  
с этими глобальными планами идет страти-
фикация госпитализированных пациентов 
по риску наличия резистентных возбудите-
лей и инвазивного кандидоза с целью опре-
деления тактики эмпирической терапии. 
«Таким образом, все пациенты разделены 
на определенные «типы», – пояснила про-
фессор Т.С. Перепанова. – Тип 1: пациенты 
без сопутствующих заболеваний, у которых  
не было обращений за медпомощью в тече-
ние последних 6 месяцев и антибиотикоте-
рапии в течение последних 90 дней. Тип 2: 
пациенты с множественными сопутствую-
щими заболеваниями, госпитализирован-
ные в предыдущие 6 месяцев, проходящие 
гемодиализ, с предшествующей антибио-
тикотерапией за последние 90 дней и т.д.  
Тип 3: пациенты с тяжелым течением основ-

ного заболевания или наличием коморбид-
ности, пережившие инфекционно-воспали-
тельное заболевание или длительную госпи-
тализацию, последующую за инвазивными 
процедурами, с предшествующей антибио-
тикотерапией. Тип 4: пациенты 3-го типа  
с лихорадкой длительностью более 4–6 дней, 
резистентной к адекватной антибиотикоте-
рапии, и наличием факторов колонизации 
Candida spp., риска инвазивного кандидо-
за, наличием в/в катетера, оперативного 
вмешательства, с выраженным мукозитом, 
находящиеся на полном парентеральном 
питании, принимающие глюкокортикосте-
роиды или иммунодепрессанты». 

Рационализация применения  
антибиотиков 
«Необходимо ограничивать применение 

антибиотиков, провоцирующих селекцию 
антибиотикорезистентных штаммов, – под-
черкнула профессор Т.С. Перепанова. – 
Врачам необходимо понять, что сегодня 
происходит кардинальная смена отношения 
к антибиотикам. Поэтому при назначении 
препарата мы должны учитывать антибио-
тико-ассоциированную резистентность.  
К примеру, необходимо помнить о том, что 
применение фторхинолонов и цефалоспо-
ринов 3-го поколения ведет к росту рези-
стентности Escherichia coli, Mycobactérium 
tuberculosis Enterobacterales, S. pneumoniae, 
Helicobacter pylori, а также суперинфекции 
Clostridium difficile». Тамара Сергеевна отме-
тила, что FDA не рекомендует использо-
вать фторхинолоны для лечения больных 
острым синуситом, обострением хрониче-
ского бронхита, неосложненными инфек-
ционно-воспалительными заболеваниями 
мочевыводящих путей. А также требует обо-
значения у всех системных фторхинолонов 
опасности риска выраженной гипоглике-
мии и влияния на психическое здоровье. 
Ведь данные препараты могут привести  
к серьезным побочным эффектам: диарее, 
рвоте, повреждению сухожилий, суставов, 
мышц, нервов, отслойке сетчатки, анев-
ризме аорты, нарушениям центральной 
нервной системы и инвалидизации. Данные 
факты стали причиной того, что из-за серьез-
ных, длительных нежелательных побочных 
эффектов хинолонов и фторхинолоновых 
препаратов Комитет фармаконадзора  
по оценке риска Европейского медицин-
ского агентства рекомендовал ограничить 
применение препаратов, содержащих хино-
лоны. Т.С. Перепанова подчеркнула, что эти 
препараты не должны применяться при 
лечении больных такими инфекционно-
воспалительными заболеваниями, которые 

Антибиотики должны применяться 
только в случае доказанной клинически 
и лабораторно инфекции
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могут обойтись без лечения, или не столь 
серьезны (такие как инфекционно-воспа-
лительные заболевания горла), для про-
филактики диареи путешественников или 
рецидивирующих инфекционно-воспали-
тельных заболеваний нижних мочевыво-
дящих путей (мочевой инфекции, не выхо- 
дящей за пределы мочевого пузыря), у паци-
ентов, ранее имевших серьезные побочные 
эффекты от хинолонов и фторхинолонов, 
при лечении больных нетяжелыми инфек-
ционно-воспалительными заболеваниями, 
пока другие рекомендуемые антимикроб-
ные препараты не будут использованы. 
Применять с осторожностью их следует  
у пожилых больных, пациентов с почеч-
ной недостаточностью или у принимающих 
системные кортикостероиды. Эти пациенты 
имеют высокий риск повреждения сухо-
жилий, обусловленного фторхинолонами  
и хинолоновыми антибактериальными пре-
паратами. 

Как сегодня фторхинолоны применя-
ются в урологии 
Докладчик подчеркнула, что, являясь пре-

паратами первого выбора, фторхинолоны 
обладают определенными преимуществами: 
уникальной фармакокинетикой, высокой 
бактерицидной активностью, большим 
объемом распределения, высокой биодос- 
тупностью. Поэтому показаниями к их приме- 
нению являются неосложненный пиелонеф- 
рит, осложненные инфекционно-воспа-
лительные заболевания мочевыводящих 
путей (ИМП), инфекция гениталий, бактери-
альный простатит. При этом Т.С. Перепанова 
отметила, что не следует применять фтор-
хинолоны при неосложненных инфекцион-
но-воспалительных заболеваниях нижних 
мочевыводящих путей и для антимикроб-
ной профилактики. «Исходя из сказанно-
го, можно сформулировать новый подход  
к лечению и профилактике ИМП: он направ-
лен на минимизацию резистентности бак-
терий, – пояснила докладчик. – Поэтому 
антибиотики должны применяться только 
в случае доказанной клинически и лабора-
торно инфекции. А предпочтение следует 
отдавать следующим характеристикам:  
максимальной активности in vitro против 
основных уропатогенов, минимальной 
частоте резистентности, возможности пре-
одоления резистентности к другим агентам, 
оптимальному фармакологическому про-
филю и хорошей переносимости». 

Российские рекомендации  
эмпирического выбора антибиоти-
ков для лечения больных неослож-
ненными ИМП (НИМП)
Докладчик пояснила, что препаратами 

1-го выбора при лечении больных НИМП 
являются фосфомицина трометамол 
(Монурал, монодоза 3 г) и нитрофураны 
(Фуразидин 100 мг 3–5дней). Сохранение 
к ним чувствительности у E. coli на протя-
жении многих лет применения полагает 
их минимальное влияние на нормальную 
фекальную флору. 

Параллельно, по словам профессора 
Т.С. Перепановой, происходят изменения 
в Европейских клинических рекомендациях 
2018 г., где отмечается, что фторхинолоны  
и цефалоспорины ассоциируются с высо-
ким риском микробиологического кол-
латерального эффекта за счет селекции 
мультирезистентных патогенов или повы-

шенного риска C. difficile-ассоциированного 
колита. А так как фторхинолоны и цефало-
спорины играют важную роль в лечении 
больных осложненными ИМП, клинические 
последствия повышенной резистентности  
из-за их использования при НИМП были 
оценены как более значительные, чем  
у других антибиотиков, рекомендованных 
для лечения больных острым неослож-
ненным циститом. Поэтому фторхинолоны  
и цефалоспорины не должны больше при-
меняться при лечении больных острым 
неосложненным циститом, за исключением 
случаев, когда нет альтернативы. 

Среди нитрофуранов, зарегистриро-
ванных в РФ (фуразидин, нитрофурантоин, 
нифурател) докладчик обратила особое вни-
мание на нифурател: «На фоне приема этого 
препарата отмечался рост лакто- и бифи-
добактерий кишечника. Это необходимо 
учесть, поскольку нормализация микробной 
флоры кишечника и влагалища являются 
важными факторами в лечении пациенток  
с циститом. Имеются местные лекарствен-
ные формы с нифурателом для лечения 
пациенток вульвовагинитами». 

Почему катетер-ассоциированную 
ИМП нельзя лечить антибиотиками
В завершение своего доклада профессор 

Т.С. Перепанова еще раз обратила внимание 
коллег на опасность катетер-ассоциирован-
ной бактериурии, когда возникновение ИМП 
происходит у недавно катетеризированно-
го или катетеризированного в последние  
48 часов пациента. Докладчик отметила, что 
урологи все еще путают понятия катетер-
ассоциированной ИМП (КАИМП), которая 
является ведущей причиной вторичной 
бактериемии и КААСБ (катетер-ассоцииро-
ванной бактериурии). Она напомнила, что 
при КАИМП или возникают, или усугубля-
ются клинические симптомы (лихорадка, 
озноб, измененная ментальность, недо-
могание, вялость, боли в боку, напряжение  
в косто-вертебральном углу, гематурия, дис-
комфорт в области таза). А при удалении 
катетера появляется дизурия и возникают 
частые, неотложные позывы на мочеиспу-
скание, сопровождаемые болью над лоном 
и напряжением мышц. «Наличие бактерий 
в моче при КААСБ не является показани-
ем для антибактериальной терапии и не 
требует рутинных анализов мочи, – пояс-
нила докладчик. – А наличие мутной мочи 
с запахом не используется для дифферен-
циальной диагностики КААСБ от КАИМП. 
Поскольку на уретральном катетере про-
исходит очень быстрое формирование 
биопленок, необходимо вовремя удалять 
дренажи, катетеры и стенты, чтобы они  
не становились источниками инфекции,  
а не лечить антибиотиками КАИМП». 

Резюмируя сказанное, профессор  
Т.С. Перепанова отметила ограничения, 
связанные с распространением антибио-
тикорезистентности: «Не следует лечить 
асимптоматическую бактериурию у паци-
ентов, кроме беременных женщин и перед 
эндоскопическими вмешательствами  
с повреждением слизистой оболочки. Также 
нет необходимости применять цефалоспо-
рины 3-го поколения и фторхинолоны для 
профилактики рецидивов цистита, а вме-
сто них можно использовать альтернатив-
ные методы – вакцины, фитопрепараты, 
бактериофаги, препараты гиалуроновой  
кислоты».                                                              
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хорошие косметический и функциональный 
результаты.

Клиническое наблюдение
Пациент Ш., 28 лет. Поступил в 2012 г.  

с жалобами на наличие множественных обра-
зований на коже мошонки, зуд и болевые ощу-
щения при ходьбе. Появление образований на 
коже мошонки отметил около четырех лет 
назад. Постепенно число образований увели-
чивалось. Отмечена социальная и сексуаль-
ная дезадаптация пациента. Неоднократно 
обращался к различным специалистам в раз-
личные лечебные учреждения. Предлагалось 
постепенное пошаговое удаление «атером».

Объективно: поражение кожи обеих 
половин мошонки разнокалиберными гра-
нулезными высыпаниями красного цвета. 
Рост волос на мошонке в очагах поражения 
отсутствует (рис. 1). 

Выполнено оперативное лечение – 
резекция кожи мошонки с кожной пласти-
кой местными тканями по Б.А. Линбергу. 
Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Пациенту проводилась анти-
бактериальная терапия (цефтриаксон). 
Рана зажила первичным натяжением, швы 
сняты на 10-е сутки. 

Гистологически определялся кистозно 
расширенный проток сальной железы с фор-
мирующимся кальцификатом в его просвете 
(рис. 2, 3).

Контрольное обследование проведено 
спустя 15 месяцев. Отмечен хороший косме-
тический эффект (рис. 4). Рецидива гранул 
Фордайса не отмечено. Половая дисгармония 
устранена.

Болезнь Фокса-Фордайса была впер-
вые описана в медицинской литературе в 
1902 г. Основная группа риска – лица жен-
ского пола от 13 до 35 лет. Соотношение 
частоты встречаемости заболевания у 
женщин и мужчин составляет 9:1. Точная 
причина болезни Фокса-Фордайса неиз-
вестна [7]. Предполагают, что для раз-
вития данного заболевания необходима 
обструкция и дисфункция протоков апо-
криновых желез вследствие нарушений 
функции яичников и щитовидной желе-
зы. Однако проведенные исследования  
не смогли однозначно подтвердить эту тео-
рию. Считается, что в результате закупорки 
желез в них возникает воспаление, а имен-
но, в той их части, где канал приближается  
к волосяному фолликулу, что подтвержда-
ется наличием воспалительной реакции 
вокруг фолликулов волос. Считается, что  
в патогенезе заболевания также играют роль 
эндокринные и генетические факторы [8]. 
Высказывались предположения о возмож-
ной роли индивидуальной предрасполо-
женности, предшествующих заболеваний 
пиококковой этиологии, метаболических 
нарушений с накоплением гликозамино-
гликанов, муцинозной дегенерации [9–11]. 
Гистологически обнаруживают гиперке-
ратоз и акантоз, наиболее выраженные  
в зоне протоков потовых желез, расшире-
ние, дегенеративные изменения этих желез, 
инфильтраты, состоящие из лимфоцитов  
и гистиоцитов, вокруг волосяных фоллику-
лов, выводных протоков и клубочков пото-
вых желез, а также вокруг сосудов, мукоид-
ную дегенерацию коллагена [8, 10, 11]. 

Лечение болезни Фокса-Фордайса направ-
лено на устранение клинических проявле-
ний и носит симптоматический характер. 
Подбор метода лечения у каждого пациента 
индивидуальный. Назначается после кон-
сультации дерматологом. Схемы лечения 
включают в себя гормональную терапию 
(эстрогены), пероральные ретиноиды, сте-
роидные кремы, а также антибактериальную 
терапию [12–15]. Также применяется местное 
физиотерапевтическое лечение, направлен-

НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ

БОЛЕЗНЬ ФОКСА-ФОРДАЙСА
Болезнь Фокса-Фордайса (s. morbus Fox-Fordyce) – доброкачественная гиперплазия протоков сальных 
желез на тех частях тела, где кожа имеет наиболее тонкий слой. Болезнь характеризуется обменными  
нарушениями, влияющими на апокринные потовые железы, вызывая их воспаление и увеличение разме-
ров. Лечение болезни Фокса-Фордайса направлено на устранение клинических проявлений и носит  
симптоматический характер. В статье описывается клинический случай болезни Фокса-Фордайса  
у мужчины 28 лет. Было проведено оперативное лечение: иссечение пораженного участка кожи с замес-
тительной дерматопластикой, отмечен хороший косметический эффект. 

Болезнь Фокса-Фордайса (s. morbus 
Fox-Fordyce) – доброкачественная 
гиперплазия протоков сальных желез 

на тех частях тела, где кожа имеет наиболее 
тонкий слой. Названа она так в честь впер-
вые описавшего ее в 1902 г. дерматолога 
Джона Фордайса. Болезнь Фокса-Фордайса –  
достаточно редкое заболевание кожи. У этой 
болезни несколько названий, под которы-
ми она известна в разных странах: болезнь 
Фордайса, Дельбанко-Дивансо, гранулы 
Фокса-Фордайса, себорейные кисты [1].

Заболевание возникает в период полового 
созревания и может сохраняться на про-
тяжении всей жизни. Болезнь характеризу-
ется обменными нарушениями, влияющими  
на апокринные потовые железы, вызывая 
их воспаление и увеличение размеров [1, 2]. 

 Течение дерматоза хроническое. Гранулы 
Фокса-Фордайса – безболезненные плот-
ные папулы небольших размеров, жел-
то-белого цвета, чаще локализующиеся  
на лобке, половых органах (половой член  
и мошонка у мужчин, половые губы и пред- 
дверие влагалища у женщин), в области 
пупка, подмышечных впадинах, лице. 
Согласно общепринятому мнению, грану-
лы Фордайса являются вариантом нормы,  
не причиняют вреда здоровью, не вызыва-
ют осложнений, не передаются при поло-
вом контакте и являются косметическим 
недостатком. Заболевание характеризу-
ется достаточно интенсивным зудом, чаще  
в области лобка, промежности, наружных 
половых органов, ануса, подмышек, вокруг  
сосков [2–5]. 

Кожа в пораженной области становится 
более темной, сухой, появляются множе-
ственные небольшие папулы, диаметром 

2–3 мм, реже более крупные, плотноватые  
на ощупь, не склонные к слиянию. 
Волосяные фолликулы часто вторично 
повреждаются на фоне выпадения волос. 
Высыпания имеют слегка красноватую 
или цианотичную окраску, но отдельные 
узелки могут иметь окраску нормальной  
кожи [6].

За последние 12 лет под нашим наблю-
дением находились трое пациентов муж-
ского пола 28, 35 и 44 лет. Клиническими 
проявлениями заболевания были разнока-
либерные образования на коже мошонки 
в виде папул цианотично-красного цвета. 
Обращала на себя внимание практически 
тотальная алопеция в зоне очагов пора-
жения. Периодически пациенты испыты-
вали зуд. У всех наблюдалась дисгармония 
сексуальных отношений. Сами пациенты  
и врачи рассматривали данное заболевание 
как «множественные атеромы мошонки». 
Всем пациентам было избрано оперативное 
лечение – иссечение кожи мошонки и замес- 
тительная дерматопластика. У всех отмечены 

Дутов В.В.,
д.м.н., профессор, гл. науч. сотр., заведующий  
кафедрой урологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия 

Рис. 1. Пациент Ш., 28 лет, внешний 
вид наружных половых органов 
(исходно) Рис. 2. Тот же пациент. 

Гигантоклеточная реакция рас-
сасывания инородных тел вокруг 
кальцификата. Окраска гематокси-
лином и эозином, × 400. 

Рис. 3. Тот же пациент. Кистозно 
расширенный проток сальной 
железы с формирующимся каль-
цификатом (справа). Слева – дис-
трофически измененный проток 
с отложениями солей кальция в 
просвете. Окраска гематоксили-
ном и эозином, × 200 

Рис. 4. Тот же пациент. Внешний 
вид наружных половых органов 
(через 15 месяцев после операции)
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Ответу на данный вопрос предше-
ствовал приведенный докладчиком 
клинический пример, связанный  

с состоянием пациента 58 лет с уровнем 
общего простатического специфического 
антигена (ПСА) 36 нг/мл: «При пальцевом 
ректальном исследовании простата пациента 
немного смещалась (стадия T3–4), прогно-
стическая группа составила 5 баллов (сумма  
по шкале Глисона 4+5=9), сканирование 
костей скелета – М0, при магнитно-резо-
нансной томографии были описаны при-
знаки экстракапсулярной инвазии (ЭКИ), 
наблюдалось увеличение лимфатических 
узлов, клиническая стадия T3b-T4N1M0. 
«В последние годы мы все чаще опериру-
ем таких пациентов, – отметил профессор  
А.В. Говоров. – Но насколько мы им помогаем  
с онкологической точки зрения – это остается 
предметом научной дискуссии, поскольку 
существует целый ряд вопросов, ответов 
на которые мы пока не знаем. В частности, 
открыв шейку мочевого пузыря у данно-

го пациента, мы увидели опухоль, которая  
в ней находилась. Выполнив фиброцисто-
скопию у данного пациента до операции, 
мы также можем увидеть это новообра-
зование, однако окончательно решить 
вопрос об операции все же можем не всегда.  
А тщательно обследовав пациента до опера-
ции и обнаружив у него при сканировании 
костей скелета стадию М0, продолжаем ли мы 
думать, что у этого мужчины неметастатиче-
ское заболевание? Опыт врача подсказывает, 
что метастазы могут быть, однако возмож-
ности современного обследования больных  
не позволяют сделать такого вывода». 

«Если Европейские клинические рекомен-
дации в отношении радикальной проста-
тэктомии (РПЭ) у больных метастатическим 
раком простаты урологам вполне понятны 
и известны, то РПЭ у пациентов с высоким 
риском метастазирования, но без метаста-
зов, выполняется и рекомендуется в качестве 
этапа мультимодальной терапии», – сказал 
докладчик. 

Чтобы аргументированно ответить на по- 
ставленный вопрос, профессор А.В. Говоров 
привел в качестве примера результаты 
ретроспективного анализа проспективно 
собранных данных после оперативного лече-
ния пациентов с РПЖ 5-й прогностической 
группы по шкале ISUP (International Society  
of Urological Pathology). Это исследова-
ние профессор А.В. Говоров и его коллеги 
провели в урологической клинике МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова в результате проведе-
ния РАРП у 116 пациентов с 2009 по 2016 г. 
Медиана наблюдения за пациентами соста-
вила 50 месяцев. 

В результате исследователи получили 
следующие данные патоморфологиче-
ских исследований после РАРП: у пациен-
тов наблюдалось повышение стадии РПЖ  

до рТ3–4: у 55,8% пациентов c исходной 
стадией T2, у 46,9% пациентов c исходной 
стадией T3; снижение стадии РПЖ до pT2 
у 12,5% пациентов c исходной стадией T3; 
понижение прогностической группы до 3–4 
по шкале ISUP в 22,4% случаев. 

Онкологическими результатами стали сле-
дующие показатели: отдаленные метастазы 
наблюдались у 11% пациентов, кастраци-
онно-рефрактерный РПЖ – у 10% мужчин, 
смерть в результате РПЖ была зафиксирова-
на у 3% больных, смерть от других причин –  
у 5%. Общая 5-летняя выживаемость 
составила 91%, раково-спефицическая – 
96%, выживаемость без метастазов – 89%,  

без признаков рецидива выживаемость 
наблюдалась у 49% пациентов. 

«Мы провели многофакторный анализ,  
в результате которого выяснили, что досто-
верными факторами риска и прогресси-
рования заболевания, несмотря на про-
веденную операцию, явились доля (в %) 
и количественный состав положительных 
биоптатов с градацией по шкале Глисона 5, 
общий уровень ПСА перед РАРП, а также кли-
ническая стадия вовлечения лимфатических 
узлов», – сообщил профессор А.В. Говоров. 

Результатом проведенного исследова-
ния стали следующие выводы, озвученные 
докладчиком: «Проведение РАРП у пациен-
тов с РПЖ группы 5 по шкале ISUP является 
эффективным лечением при потенциаль-
но летальной (возможно, метастатической,  
о чем нам неизвестно вследствие несовер-
шенных исследований) форме заболевания. 

При мультимодальном подходе к лечению 
больных РПЖ с высоким риском метастази-
рования раково-специфическая смертность 
оказалась низкой (4%), а безрецидивная 
выживаемость составила 49%. На основании 
данного исследования были определены 
факторы риска прогрессирования РПЖ, 

позволяющие решить, кому именно пока-
зана адъювантная терапия. При этом РПЭ 
является важнейшим этапом мультимодаль-
ного лечения больных местнораспростра-
ненным («микро-метастатическим») РПЖ. 
В настоящее время мы ждем изменений  
в клинических рекомендациях по поводу 
роли РАРП у больных РПЖ с костными мета-
стазами, поскольку данная операция сегодня 
выполняется только в рамках клинических 
исследований. Надеемся, что вскоре эти 
рекомендации будут изменены».                 

ОНКОУРОЛОГИЯ

Современные тенденции лечения 
больных раком предстательной железы     
Темой доклада профессора кафедры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, д.м.н. Александра 
Викторовича Говорова на V Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения» стал вопрос  
о том, является ли робот-ассистированная радикальная простатэктомия (РАРП) необходимостью  
и современной тенденцией лечения больных раком предстательной железы (РПЖ) очень высокого риска? 

ное на угнетение функции потовых и сальных 
желез. Прогноз в целом благоприятный,  
но несколько хуже при зуде, поскольку воз-
можно инфицирование расчесов. Болезнь 
Фордайса сама по себе неопасна и малигни-
зации узелков не отмечено. Урологические 
аспекты болезни Фокса-Фордайса возникают 
при поражении придатков кожи мошонки  
и наружных половых органов. Основной вид 
лечения – оперативный: иссечение пора-
женного участка кожи с заместительной 
дерматопластикой.
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В настоящее время мы ждем  
изменений в клинических рекомендациях 
по поводу роли РАРП у больных РПЖ  
с костными метастазами
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