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Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие в очередном XIV конгрессе «Мужское здоровье» с между-

народным участием, который состоится 27–29 апреля 2018 г. в Сочи.
В рамках научной программы запланировано широкое обсуждение вопросов мужского 

здоровья в формате симпозиумов, круглых столов, лекций, школ, мастер-классов. 
Программа Конгресса построена по междисциплинарному принципу с участием уро-

логов, онкологов, гинекологов, эндокринологов, кардиологов, врачей общей практики и 
других специалистов. Надеемся, что данный Конгресс послужит прекрасной площадкой для 
обмена опытом среди врачей и ученых, заложит фундамент для дальнейших медицинских 
исследований в области мужских заболеваний. 

Планируется выступление ведущих экспертов России, а также стран ближнего и дальнего 
зарубежья по следующим темам: возраст и ассоциированные заболевания, заболевания 
предстательной железы, онкоандрология, сексуальные расстройства, репродуктивное 
здоровье, мужчина и его лекарства. 

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

Дорогие коллеги! 
Вы прекрасно помните, как четверть века 

назад МГУ им. М.В. Ломоносова возглавил 
Виктор Антонович Садовничий. Но для нашего 
Медицинского научно-образовательного цент- 
ра его приход был особенным, ведь именно 
тогда в стенах Московского университета, 
спустя много лет, возродилось медицинское 
образование. А началось все 260 лет назад, 
когда для организации врачебного курса  
в ноябре 1757 г. И.И. Шувалов, назначен-
ный куратором Московского университета, 
подписал договор с первым профессором 
медицинского факультета университета, 
врачом из Лейдена, Иоганном Христианом  
Керштенсом. 

Уже тогда видные отечественные ученые 
Н.И. Пирогов и Ф.И. Иноземцев прекрасно 
понимали, что клиническое обучение долж-
но преследовать широкие цели – изучать 
фундаментальные науки и развивать навы-
ки всестороннего обследования больных.  
С этой целью в 1890-х гг. Московский уни-
верситет создал «Клинический городок»  
на Девичьем Поле, состоявший более чем  
из десятка новых клиник и институтов. Затем 
была создана кафедра специальной патоло-
гии и терапии, кафедры кожных и венериче-
ских болезней, нервных болезней, гигиены, 
психиатрии, кафедра акушерства, открыт 
Бактериологический институт, создана 
общеклиническая амбулатория с поликли-
никой внутренних болезней. Такое внимание  
к медицинской науке позволило воспитать 

в Московском университете легендарных 
врачей – И.М. Сеченова, С.И. Спасокукоцкого, 
П.А. Герцена, Н.И. Пирогова и многих других, 
чьи имена известны нам не только благодаря 
названиям лучших клиник страны, но и пото-
му, что они дали миру огромное количество 
ценных научных открытий и великих трудов. 

Но и сегодня, в век высочайших техно-
логий, факт остается фактом: оптимальнее 
всего учить будущих врачей в стенах универ-
ситета. Не случайно МГУ вошел в золотую 
Лигу мирового рейтинга 2016 г. по меди-
цинским наукам, а в 2017 – в предметный 
рейтинг по специальностям «науки о жизни» 
и «клиническая, преклиническая медицина 
и здравоохранение». 

Сегодня на нашем факультете немного сту-
дентов. Но все они пришли сюда не случайно. 
И жизнь показывает, что широкий диапазон 
современных знаний и практические навыки 
позволяют им быть востребованными веду-
щими медицинскими центрами. 

Коллеги, вы знаете, что современная меди-
цинская наука развивается колоссальными 
темпами, требуя от врача не только знаний, 
но и научной способности мыслить, опыта, 
умения принимать решения в нестандартных 
ситуациях. И наша университетская клиника 
не раз подтверждала, что российские врачи 
по своим знаниям и врачебному мастерству 
ничуть не уступают зарубежным коллегам. 
Так что среди нас и сегодня есть великие уче-
ные, клиницисты, хирурги, достойные славы  
И.М. Сеченова и Н.И. Пирогова, ведь тот, кто 

хочет и стремится учиться, всегда находит 
возможность получать знания. Поэтому, пре-
одолев «техническое отставание» от стран 
Запада, мы можем смело заявить, что сегодня 
российская медицина идет в ногу со временем. 

Нашей многопрофильной клинике всего  
6 лет, но все наши достижения построены  
на солидной базе 260-летнего университетс- 
кого медицинского образования: сегодня 
здесь под одной крышей расположены амбу-
латорно-поликлиническое подразделение, 
стационар и отделение реабилитации, диа-
гностический центр. Наши специальности – 
абдоминальная и торакальная хирургия, 
урология и гинекология, кардиология, в т.ч. 
и интервенционная, травматология и орто-
педия, нейрохирургия, онкология и рекон-
структивная хирургия. Мы готовы оказывать 
помощь не только сотрудникам и студентам 
МГУ, но и любому российскому или ино-
странному пациенту независимо от места 
жительства и прописки. 

Сегодня в университетской клинике 
работают те, кто занимает ведущие места  
в области медицинской науки, кто преподает 
на наших кафедрах. Причем наши врачи 
непосредственно участвуют в научно-иссле-
довательском процессе. 

Создание собственной клиники стало 
завершающим звеном в построении био-
медицинского кластера при МГУ, где раз-
рабатываются новые методики лечения, соз-
даются лекарственные препараты на осно- 
ве клеточных и биомедицинских технологий, 
проводятся научные исследования, клини-
ческая апробация препаратов и внедрение 
их в практику.

Резюмируя сказанное, я хотел бы напомнить 
всем вам о событии 120-летней давности, 
когда посетивший медицинский факультет  
и его клинический городок немецкий ученый 
Рудольф Вирхов на проходившем в 1897 г.  
в Москве XII Международном съезде врачей 
перед лицом тысяч клиницистов и ученых  
со всего мира воскликнул: «Учитесь у русских!». 
Уверен, что его призыв актуален и сегодня. 

С уважением, 
Директор Университетской клиники 

МГУ им. М.В. Ломоносова, Академик РАН, 
доктор медицинских наук, профессор 
Армаис Альбертович Камалов 

Университетская клиника МГУ
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«Лопаткинские чтения-2018»:  
научные исследования и мастер-классы 
IV Научно-практическая конференция «Лопаткинские чтения» в этом году состоялась 15 февраля 
и была посвящена современным аспектам диагностики, лечения и профилактики заболеваний 
предстательной железы и симптомов нарушения функции нижних мочевыводящих путей.  
По традиции форум прошел в Медицинском научно-образовательном центре МГУ им. М.В. Ломоносова. 
В рамках научной программы специалисты обсудили вопросы, касающиеся фундаментальных, 
экспериментальных и клинических исследований, а параллельно с лекциями урологи могли наблюдать 
мастер-классы «живой» трансуретральной хирургии. 

Моменты истории 
Открывая конференцию, директор Меди- 

цинского научно-образовательного центра 
МГУ им. М.В. Ломоносова, заведующий 
кафедрой урологии и андрологии ФФМ МГУ  
им. М.В. Ломоносова, академик РАН, д.м.н., 
профессор Армаис Альбертович Камалов 
напомнил о том, что память о Николае 
Алексеевиче Лопаткине продолжает жить  
и в стенах университета, где выдающийся уче-
ный провел последние годы жизни, и в создан- 

ном им НИИ урологии Минздрава РФ, и во 
многих других медицинских учреждениях 
России, где ученики Н.А. Лопаткина продол-
жают дело самой крупной школы российской 
урологии. «Конечно, медицина идет вперед, 
появляются новые технологии, но вместе с 
ними остаются незыблемыми определенные 
хирургические и урологические каноны, кото-
рые были определены нашими учителями», – 
сказал Армаис Альбертович. Он также напом-
нил, что в прошлом году, когда отмечался юби-
лейный день рождения Н.А. Лопаткина, одна  
из аудиторий МГУ была названа именем зна-
менитого ученого: в ней был размещен музей, 
где и сегодня можно увидеть интересные 
фото, запечатлевшие дни профессиональ-
ной и личной жизни Николая Алексеевича. 
Профессор А.А. Камалов также сообщил, что 
в этом году семья Н.А. Лопаткина передала  
в дар университетскому музею несколько 
книг, автором которых стал этот великий 
уролог и ученый: «Эти книги вошли в библи-
отечный фонд нашего музея, и теперь воз-
можность ознакомиться с этими трудами есть  
у каждого из нас». 

Армаис Альбертович сообщил о том, что 
в нынешнем году под эгидой «Лопаткинских 
чтений» отмечается юбилейный день рож-
дения еще одного выдающегося уролога – 
академика Арама Яковлевича Абрамяна, 
который также известен своим вкладом  

в отечественную науку и созданием собст- 
венной урологической школы. 

Профилактика ДГПЖ: кто начнет?
Заведующий кафедрой урологии Московс- 

кого государственного медико-стоматологи-
ческого университета им. А. И. Евдокимова, 
главный уролог Департамента Здравоохра- 
нения Москвы, д.м.н., член-корреспондент 
РАН, профессор Дмитрий Юрьевич 
Пушкарь рассказал об инновационных 
походах к профилактике заболеваний пред-
стательной железы (ПЖ). Он напомнил о том, 
что доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) способна приво-
дить к функциональной обструкции нижних 
мочевыводящих путей, нарушению функции 
мочевого пузыря и почек. ДГПЖ поражает 
около 20% мужчин в возрасте 41–50 лет,  
а ее распространенность увеличивается 
до 50% в возрасте 51–60 лет, достигая 90%  
к 80 годам. 

Подчеркнув, что ДГПЖ является прогрес-
сирующим заболеванием, Дмитрий Юрьевич 
напомнил, что оно влечет за собой ухудше-
ние мочеиспускания, снижение качества 
жизни, недостаток сна, инфекционные 
осложнения мочевой системы, гидронефроз, 
почечную недостаточность, острую задержку 
мочеиспускания. «При этом пациент, как пра-
вило, испытывает определенные страхи, – 
сказал докладчик. – Он боится, что может 

стать еще хуже, появятся новые симптомы, 
присоединится сексуальная дисфункция, 
возникнет острая задержка мочеиспуска-
ния, разовьется рак и т.д. Обычно такому 
пациенту уролог выписывает целую «горсть» 
лекарств (α-адреноблокаторы для улучше-
ния мочеиспускания, ингибиторы фосфоди-
эстеразы 5-го типа для улучшения качества 
эрекции и ингибиторы 5α-редуктазы для 
уменьшения объема ПЖ, нестероидные 
противовоспалительные средства для купи-

Академик РАМН Н.А. Лопаткин Профессор Д.Ю. Пушкарь

Открытие конференции. Слева направо: проф. О.В. Теодорович, академик РАН В.А. Кубышкин, член-корр. РАН Д.Ю. Пушкарь, академик РАН А.А. Камалов, проф. А.Г. Мартов
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рования возможных болей). Однако никако-
го отношения к этиологическому лечению 
ДГПЖ данные препараты не имеют». Далее 
докладчик обратил внимание на отечествен-
ный препарат, который представляет собой 
смесь гомеопатических разведений аффинно 
очищенных поликлональных кроличьих 
антител к простатическому спечифическому 
антигену (ПСА) и антител к эндотелиальной 
NO-синтазе. «Совместное применение этих 
компонентов в составе комбинированного 
препарата сопровождается синергетиче-
ским эффектом: антитела к эндотелиальной 
NO-синтазе за счет эндотелиопротективного 
действия и улучшения васкуляризации уси-
ливают антипролиферативную и противо- 
воспалительную активность антител к ПСА. 
Синергетический эффект обусловлен, веро-
ятно, также неспецифическими механизмами 
усиления внутриклеточной трансдукции 
сигнала разведениями антител к эндотели-
альной NO-синтазе, – пояснил профессор 
Д.Ю. Пушкарь. – Комплексное применение 
компонентов препарата способствует улуч-
шению качества жизни пациентов с ДГПЖ, 
уменьшая дизурию и эректильную дис-
функцию, оказывает стабилизирующее дей-
ствие на вегетативную нервную систему». 
Докладчик привел данные исследований, 
в которых было экспериментально показа-
но наличие у препарата выраженных про-
тивовоспалительного и противоотечного 
эффектов, а также отмечено, что препарат 
способствует нормализации функциональ-
ного состояния ПЖ и нижних отделов моче-

выводящих путей, улучшению показателей 
уродинамики (снижение объема остаточной 
мочи, увеличение максимальной скорости 
потока мочи), нормализации уровня ПСА. 
«Препарат способствует также редукции 
дизурии, а в отдельных случаях – умеренно-
му уменьшению объема ПЖ. – подчеркнул 
докладчик. – А совместное применение 
компонентов улучшает сперматологиче-
ские показатели (увеличение концентрации 
половых гормонов, числа сперматозоидов  
и их подвижности, снижение вязкости семен-
ной жидкости, нормализация секрета ПЖ), 
активирует регенеративно-репаративнные 
процессы у пациентов, перенесших опера-
тивное вмешательство по поводу ДГПЖ, 
уменьшает вероятность развития ослож-
нений после операции». 

Эволюция эндоскопического  
лечения больных ДГПЖ 
О переходе урологов от трансуретральной 

резекции к эндоскопической энуклеации, 
рассказал в своем докладе заведующий 
кафедрой урологии и андрологии ФГБУ 
ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА РФ, 
д.м.н., профессор кафедры эндоскопической 
урологии ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профес-
сионального образования» Минздрава РФ 
Алексей Георгиевич Мартов. «Наиболее 
частым показанием к оперативному лечению 
больных ДГПЖ являются симптомы наруше-
ния функции нижних мочевыводящих путей 
(СНМП), не поддающиеся консервативной 
терапии, – напомнил он. – Более редкие 
показания – рецидивная инфекция моче-
выводящих путей и рецидивная гематурия. 
Среди абсолютных показаний к оперативно-
му лечению больных ДГПЖ следует выделить 
наличие дивертикулов и камней мочевого 
пузыря, цистостому, острую задержку моче-
испускания, дилатацию верхних мочевой 
системы и хроническую почечную недо-
статочность». Среди современных транс-
уретральных электрохирургических мето-
дов лечения больных ДГПЖ профессор А.Г. 
Мартов назвал методики монополярной и 
биполярной электрохирургии – резекцию, 
инцизию, вапоризацию, вапоризирующую 
резекцию, энуклеацию. Он отметил, что вто-
рая имеет ряд преимуществ перед первой: 
«Биполярная электрохирургия позволяет 
использовать неспециальные (физиоло-
гические) растворы, делать качественную 
резекцию, вапоризацию и коагуляцию.  
При этом обеспечивается более высокая 

электробезопасность, позволяющая исклю-
чить ожоги, а также безопасность при нали-
чии у пациента кардиостимулятора или 
металлического импланта. Эта методика 
дает меньше геморрагических осложнений 
и практически не приводит к опасности 
возникновения «ТУР-синдрома», позволяет 
получить более качественный материал  
для патогистологического исследовани я 
и выполнить эндорезекцию ДГПЖ боль-
ших размеров». Также докладчик кратко 
показал достоинства «квазибиполярной» 
электровапоризации, подчеркнув, что 
эта методика позволяет сократить время 
катетеризации по сравнению с монопо-
лярным способом. Лечение больных ДГПЖ  
с помощью диодного и неодимового лазеров 
(вапоризация и аблация), по словам доклад-
чика, позволяет достичь еще более суще-
ственных результатов: отсутствие кровотече-
ния, «ТУР-синдрома» и грубого рубцевания 

тканей, а также меньшей травматичности 
вмешательства. Однако у данной методики 
есть и немало недостатков: длительность 
операции, относительная нерадикальность 
лечения, ограниченность показаний к при-
менению, длительная послеоперационная 
дизурия и длительное отведение мочи.  
Что касается гольмиевого и тулиевого лазе-
ров, то у них есть явные преимущества перед 
описанными выше: глубина проникнове-
ния менее 1 мм, высокая мощность (120 Вт), 
быстрое выпаривание ткани и ее мощная коа-
гуляция, а также быстрое удаление ткани при 

минимальном кровотечении. Говоря о выбо-
ре метода лечения, профессор А.Г. Мартов 
отметил, что обычно он зависит не только 
от клинической ситуации, но и от навыков,  
и предпочтений уролога, а также техни-
ческой оснащенности клиники. «Однако 
решение об оперативном лечении должно 
быть принято на основании собственных 
представлений пациента о соотношении 
эффективности и риска вмешательства», – 
сказал докладчик. Также он напомнил, что 
перед выбором лечения урологу следует 
четко определить коморбидный статус 
пациента. При этом у пациентов, прини-
мающих антикоагулянты и дезагреганты 
предпочтительно использование лазерной 
вапоризации и энуклеации. А у больных  
с объемом ПЖ более 80 см3 «золотым стан-
дартом» оперативного вмешательства  
с позиций доказательной медицины остается 
открытая операция (аденомэктомия). 

СНМП: персонализированный  
подход к терапии 
Профессор кафедры урологии и андроло-

гии факультета фундаментальной медицины 
МГУ им. М.В. Ломоносова, д.м.н. Михаил 
Евгеньевич Чалый в начале своего докла-
да напомнил коллегам о том, что около  
30% мужчин в возрасте 40–60 лет имеют 
умеренные или тяжелые СНМП в проявле-
ниях хронического простатита или ДГПЖ,  
а затем перешел к вопросам терапии. Говоря 
о применении α-адреноблокаторов в лече-
нии больных хроническим простатитом, 
докладчик напомнил, что использование 
этих препаратов показано для лечения паци-
ентов с синдромом хронической тазовой 
боли (воспалительного и невоспалительно-
го), а также хронического бактериального 
простатита. «Рекомендуемая продолжи-
тельность терапии α-адреноблокаторами 
должна быть не менее 6–8 месяцев после 
достижения бессимптомного периода в дозе, 
при которой был достигнут терапевтический 
эффект, – пояснил он. – При этом необходи-
мо избегать негативного влияния на сексу- 
альную функцию». Эффективность α-адрено- 
блокаторов в ходе терапии больных ДГПЖ 
профессор М.Е. Чалый показал, приведя 
данные из Европейских клинических реко-
мендаций 2016 г: «Все α-адреноблокаторы 
имеют схожую эффективность в соответству-
ющих дозах, которая достигается в период 
от нескольких часов до нескольких дней».  
В связи с этим он привел новые факты о при-
чинах нарушения эякуляторной дисфункции 
после приема силодозина и тамсулозина: 
снижение секреции или полное отсутствие 
семенной жидкости при эякуляции и сниже-
ние общего числа сперматозоидов. «Однако 
результаты двухлетнего исследования, где 
применялась терапия α1-адреноблокатором, 
действующим преимущественно на пост-
синаптические α1-адренорецепторы, пока-
зали постоянное улучшение эректильной  
и эякуляторной функций у пациентов с ДГПЖ, – 
сообщил Михаил Евгеньевич. – Также при 
данной терапии отмечалась меньшая частота 
побочных эффектов, связанных с вазодила-
тацией и со стороны сердечно-сосудистой 
системы, по сравнению с тамсулозином.  
У пациентов с артериальной гипертензией  
было показано статистически достоверное 
улучшение показателей по Международной 
шкале оценки симптомов заболеваний про-
статы и показателей качества жизни. Но 
стоит отметить, что риск развития орто-Учебная аудитория имени Н.А. Лопаткина

Профессор М.Е. Чалый

Профессор А.Г. Мартов
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статической гипотензии присутствует при 
приеме всех используемых в клинической 
практике α-адреноблокаторов, особенно в 
начале лечения. Поэтому следует рекомен-
довать перенести прием α-адреноблокатора  
с утренних на вечерние часы». 

Существует ли «золотой стандарт» 
лечения больных раком ПЖ? 
На этот вопрос в свом докладе ответил 

заместитель директора ФГБУ «Российский 
научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава РФ по научно-лечебной работе, 

д.м.н., профессор Андрей Юрьевич Павлов. 
Среди методов радикального лечения боль-
ных локализованным раком ПЖ (РПЖ),  
в соответствии с Европейскими урологиче-
скими рекомендациями, докладчик назвал 
радикальную простатэктомию (РПЭ), дис-
танционную радиотерапию и брахитерапию. 
Среди всех вмешательств он обратил особое 
внимание на РПЭ, кот0орая, по его мнению, 

является единственным методом лечения 
локализованного РПЖ, который продемон-
стрировал преимущества в выживаемости 
по сравнению с консервативным лечением. 
Далее профессор А.Ю. Павлов привел дан-
ные исследования PIVOT, в котором с 1994 г. 
были подвергнуты скринингу 13 022 пациен-
та с локализованным РПЖ, при этом 731 паци- 
ент был рандомизирован в группы РПЭ и дина- 
мического наблюдения. Период наблюде-
ния составил 19,5 года (медиана 12,7 года).  
«В данном исследовании у больных РПЖ 
низкого риска не было выявлено различий 

общей и опухолевоспецифической смерт-
ности. При этом в группе РПЭ чаще наблю-
дали недержание мочи и эректильную дис-
функцию. Однако ряд исследователей еще  
в 2012 г. подвергали сомнению правильность 
проведения данной работы, утверждая, что 
дизайн был изменен с целью оправдать 
коррекцию числа рандомизации (рандо-
мизированы только 740 пациентов из запла-
нированных 2000)», – пояснил профессор  
А.Ю. Павлов. Затем он привел результаты дру-
гого исследования, где была показана роль 
активного наблюдения у больных РПЖ низ-

кого риска: в него были включены 299 боль- 
ных РПЖ, период наблюдения составил 
8,5 года, выживаемость составила 99%  
(2 пациента умерли от РПЖ за этот период 
наблюдения). «Таким образом, возникает 
вопрос о целесообразности оперативного 
лечения РПЖ у пациентов низкого риска. 
Однако большинство больных считают 
тактику наблюдения неприемлемой для 
себя. И, возможно, возникающая при этом 
психологическая травма и нарастающий 
тревожно-депрессивный синдром при-
водят к более отягчающим заболеваниям 
системного характера», – сказал докладчик. 
В качестве альтернативы активному наблю-
дению профессор А.Ю. Павлов предложил 
использование фокальной терапии РПЖ 
и fusion-биопсии у больных РПЖ низкого 
риска: «Fusion-биопсия ПЖ в последнее 
время становится все более распростра-
ненным видом диагностики, позволяющим 
наиболее точно установить стадию РПЖ  
у конкретного пациента. А среди преиму-
ществ фокальной терапии стоит отметить 
сохранение большой части ткани ПЖ, тем 
самым снижая риск осложнений. К тому 
же прицельное воздействие на визуа-
лизируемые очаги позволяет провести 
«точечное» облучение опухолевой ткани». 
Относительно преимуществ РПЭ профес-
сор А.Ю. Павлов отметил, что ими являются 
удаление лимфатических узлов и получение 
полного патологоанатомического диагноза. 
У больных промежуточного риска при бла-
гоприятном прогнозе, по мнению доклад-
чика, может выполняться брахитерапия. 
«Что касается наилучших итогов лечения 
пациентов группы высокого риска, то их, 
по результатам исследований, показывает 
сочетанная лучевая и гормональная тера-
пия», – резюмировал докладчик, тем самым 
подчеркнув отсутствие «золотого стандарта»  
лечения РПЖ.  		                           

Материал подготовила  
Елена Пестерева

Профессор А.Ю. Павлов

Результаты двухлетнего  
исследования, в котором  применялась 
терапия α1-адреноблокатором,  
действующим преимущественно  
на постсинаптические α1-адрено- 
рецепторы, показали постоянное  
улучшение эректильной и эякуляторной 
функций у пациентов с ДГПЖ
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Академик А.А. Камалов: 
«Именно симптомы нарушения функций 
нижних мочевыводящих путей могут 
существенно влиять на половую функцию  
у мужчин»

По традиции профессиональная аудитория собралась на IV Научно-практической конференции 
«Лопаткинские чтения» не только для того, чтобы наблюдать высококлассные операции «живой» 
хирургии лучших урологов России, которые в этом сезоне были сконцентрированы на заболеваниях 
предстательной железы  и симптомах нарушения функций нижних мочевыводящих путей. Большой 
интерес также вызвали доклады специалистов, которые собрались на этой ежегодной конференции, 
чтобы оглянуться на прошлое и вспомнить о своих учителях и затем посмотреть в будущее и поделить-
ся новой информацией и опытом. 

О дним из таких сообщений стал 
пленарный доклад директора 
Университетской клиники МГУ  

им. М.В. Ломоносова, академика РАН, 
доктора медицинских наук, профессо-
ра Армаиса Альбертовича Камалова  
по поводу стратегии комбинированного 
лечения пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы 
(ДГПЖ) и эректильной дисфункцией. 

Сообщив о том, что собирается остано-
виться на консервативных методах лече-
ния, докладчик обратился к статистике: «На 
сегодняшний день прогресс в фармакологии 
позволил создать ряд очень эффективных 
препаратов, которые активно применяются 
в лечении наших пациентов. Благодаря этому 
до 60% пациентов с ДГПЖ имеют возможность 
избежать оперативного лечения». Однако про-
фессор А.А. Камалов подчеркнул, что главной 
проблемой продолжают оставаться симптомы 
нарушения функций нижних мочевых путей 
(СНМП) и проблемы, связанные с половыми 
расстройствами, сопровождающими паци-
ентов на фоне этого заболевания, которые 
могут быть связаны с побочным действием 
некоторых препаратов. 

«Если говорить о ДГПЖ, то необходимо 
помнить, что это хроническое прогресси-
рующее заболевание, – отметил Армаис 
Альбертович. – И различные исследования 
демонстрируют нам, что если не лечить 
больных этим заболеванием, а просто 
наблюдать за ними, то примерно через 5 лет 
у пациентов возрастает риск возникновения 
острой задержки мочеиспускания, прогрес- 
сивно нарастают СНМП и увеличиваются раз-
меры предстательной железы (ПЖ). В ряде 
исследований было четко показано, что изна- 
чально, когда пациент приходил на обследо- 
вание к урологу, именно размеры его ПЖ ока- 
зывались предиктором дальнейшего про- 
грессирования заболевания, поскольку  
в течение динамического наблюдения про-
исходило заметное увеличение объема ПЖ». 
 Далее докладчик напомнил об известном опу-
холевом маркере – простатическом специ- 
фическом антигене (ПСА): «Несмотря на то, 
что чаще мы упоминаем ПСА как маркер 
рака ПЖ, не надо забывать, что он является 
еще и маркером прогрессирования ДГПЖ: 
чем выше уровень ПСА в сыворотке крови, 
тем более выражена пролиферация желе-
зистого эпителия в ПЖ и, соответственно, 
быстрее нарастают размеры самой желе-
зы, если не предпринимать необходимого 
лечения. Так, в исследовании MTOPS 
(Медикаментозная терапия симптомов забо-
леваний простаты) продолжительностью  
5,5 лет показано, что объем ПЖ более 30 см³ 
связан с ускорением прогрессирования 
заболевания, а увеличение уровня ПСА 
также коррелирует с прогрессированием 
заболевания». Подчеркнув, что в данной 
ситуации урологи часто назначают α1-адрено- 
блокаторы, профессор А.А. Камалов обра-
тил внимание коллег на данные исследова-
ния, где показано, что эти препараты явля-
ются лишь симптоматическими, но при этом 
не влияют на дальнейшее прогрессиро-
вание заболевания, связанное с увеличе-
нием размеров ПЖ: «В результате полу-
чается, что на фоне удовлетворительного 

состояния пациента и длительной моно-
терапии α1-адреноблокаторами урологи 
не контролируют рост ПЖ и часто упуска-
ют момент, когда пациента необходимо  
оперировать». 

Армаис Альбертович привел также другие 
факты исследования MTOPS: «Было доказано, 
что комбинированная терапия (когда исполь-
зуются не только α1-адреноблокаторы,  
но и ингибиторы 5α-редуктазы – препараты, 
которые реально могут не только приостано-
вить прогрессирование заболевания,  
но и приводить к регрессии ДГПЖ) ока-
залась наиболее эффективной формой 
медикаментозного лечения больных ДГПЖ:  
на 64% снижалась вероятность ухудшения 
симптомов, на 67% снижался риск про-
грессирования размеров ДГПЖ, на 81% 

снижался риск острой задержки мочеиспу-
скания, на 69% уменьшалась необходимость 
в оперативном лечении по поводу ДГПЖ. 
Причем, длительная комбинированная 
терапия была эффективной и хорошо пере-
носилась пациентами». 

Далее докладчик продемонстриро-
вал результаты другого исследования 
CombAT (продолжительность 4 года, группа  
из 656 мужчин), которое показало большее 
уменьшение объема ПЖ и объема ее пере-
ходной зоны по сравнению с исходным уров-
нем при приеме только дутастерида или 
комбинации дутастерида с тамсулозином. 

«При комбинированном лечении объем ПЖ 
уменьшался до 30%, что бывает достаточ-
ным для адекватного мочеиспускания», – 
отметил он. Также профессор А.А. Камалов 
обратил внимание на следующее: «Если 
раньше урологи считали, что ингибиторы 
5α-редуктазы необходимо использовать  
в течение 6 месяцев и даже года, то в насто-
ящее время нам становится ясно, что данная 
терапия вообще не должна приостанав-
ливаться. Ведь иначе прогрессирование 
заболевания возобновляется и уже через 
год существует риск возврата к исходному 
состоянию, с которого начиналось лечение 
данных пациентов». 

Переходя к анализу данных многоцентро-
вых исследований различных лет (MTOPS –  
4 года, 3047 пациентов, PLESS – 4 года,  

3040 пациентов, ALTESS – 2 года, 1522 паци-
ента, COMBAT – 4 года, 4325 пациентов, 
REDUCE – 4 года, 8122 пациента), Армаис 
Альбертович обратил внимание на общ-
ность их результатов: риск острой задержки 
мочеиспускания и необходимость в опера-
тивном лечении возрастает с увеличением 
уровня ПСА и объема ПЖ. «Но, вместе с тем, 
применение тех или иных препаратов, кото-
рые позволяют урологам достичь успеха 
в лечении пациентов с СНМП, обуслов-
ленных ДГПЖ, к сожалению, сопряжено  
с появлением новой симптоматики, которая 
связана с половой дисфункцией, – пояс-

Прогресс в фармакологии позволил  
создать ряд очень эффективных  
препаратов. Благодаря этому до 60% 
пациентов с ДГПЖ имеют возможность 
избежать оперативного лечения
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нил докладчик. – И в связи с этим сегодня 
представляю вам первые результаты ново-
го проспективного рандомизированного 
плацебо-контролируемого исследова-
ния, полученные в декабре 2017 г. Данное 
исследование проводилось в 51 центре 
Европы и Австралии с 18 февраля 2013  
по 5 апреля 2016 г., в нем приняли участие 
489 пациентов. Оно было посвящено изуче-
нию влияния комбинированной терапии 
дутастеридом и тамсулозином на состояние 
половой функции сексуально активных 
мужчин с СНМП, вторичными по отношению 
к ДГПЖ. Пациенты, которые очень резко 
реагировали на терапию, были исключены 
из исследования, все остальные участни-
ки были разделены на две группы, одна  
из которых получала плацебо (243 пациен-
та), другая – фиксированную комбинацию 
дутастерида 0,5 мг и тамсулозина 0,4 мг  
1 раз в сутки (246 пациентов). При этом все 
мужчины получали стандартизированные 
советы по ведению образа жизни, касающие- 
ся поддержания половой функции и связан-
ные с ДГПЖ, а также заполняли анкету MSHQ 
(адаптированный опросник из 16 пунк- 
тов, состоящий из трех ключевых оценок 
оригинального опросника, который был 
использован для оценки половой функ-
ции). Мужчин просили оценить эректиль-
ную и эякуляторную функции на фоне 
лечения в различные периоды, а также 
общую удовлетворенность в баллах  
от 7 до 80». 

Комментируя результаты исследова-
ния, профессор А.А. Камалов показал, что  
по общему числу баллов худшие результа-
ты получены у пациентов, принимавших 
дутастерид с тамсулозином, чем у паци-
ентов, принимавших плацебо. Однако 
основное противоречие заключалось в 
том, что у пациентов, которым проводи-
лась комбинированная терапия, наблю-
дались проблемы с эякуляцией, но при 
этом снижение эректильной функции было 
статистически не значимо в сравнении с 
группой плацебо. В вопросе удовлетво-
ренности разница между группами была 
небольшой. «Данные результаты говорят  
о том, что проблема с эякуляцией не влияет 
на общую удовлетворенность пациентов, 
принимающих комбинированную терапию. 
Дело в том, что проблемы репродуктивного 
характера для мужчины в определенном 
возрасте имеют не такое большое значение. 
К примеру, если мужчину не спросить, он ни- 
когда и не скажет, что вопросы, связанные 
с эякуляцией, составляют для него проблему. 
Но что касается эректильной дисфункции,  
то этот момент, безусловно, влияет на качест- 
во жизни. Поэтому необходимо заметить, 
что комбинированная терапия имела луч-
шие, чем в группе плацебо результаты 
по Международной шкале оценки сим-
птомов заболеваний простаты – IPSS», –  
пояснил он. 

Армаис Альбертович также показал, 
что в упомянутой работе был еще один 
промежуток времени, составлявший  
6 месяцев, который позволял отследить 
ситуацию с симптомами, способными воз-
никнуть на фоне назначенной терапии.  
И в этот период было сделано резюме  
по побочным эффектам, связанным с при-
менением препаратов: «По прошествии  
6 месяцев нежелательные реакции, связан-
ные с применением терапии, беспокоили 
пациентов гораздо меньше, поскольку у них 

произошел возврат к первоначальной ситу-
ации как по проблемам, связанным с эяку- 
ляцией, так и связанным с эректильной 
дисфункцией. Таким образом, можно сде-
лать вывод, что данные побочные эффекты  
обратимы». 

Продолжая вышеозвученные темы, 
докладчик сообщил об исследовании, про-
веденном на базе Университетской клини-
ки МГУ им. М.В. Ломоносова, по изучению  
влияния комбинированного медикамен-

тозного лечения пациентов с ДГПЖ и эрек-
тильной дисфункцией, в результате чего 
специалистами была выработана опреде-
ленная стратегия данной терапии. «Кстати, 
наше исследование было проведено еще 
до того, как мы увидели декабрьскую 
публикацию 2017 г., связанную с данной 
темой, – сообщил профессор А.А. Камалов. 
– Дизайн нашего исследования достаточно 
разнообразен, оно проводилось в течение 
12 месяцев. Мы выбрали 127 пациентов  
с ДГПЖ без риска прогрессирования забо-
леваний ПЖ, с уровнем ПСА менее 1,5 нг/мл 
и объемом ПЖ менее 40 см³. Терапию 
получали 95 человек, разделенные на три 
подгруппы: одна из них получала α1-адрено- 
блокаторы, вторая – ингибиторы фосфо-
диэстеразы 5 типа (ФДЭ-5), третья – комби-
нацию этих двух препаратов». Докладчик 
обратил внимание коллег на то, что динами-
ка общего балла показателей по шкале IPSS 
относительно базовых значений была наи-
лучшей при комбинированном использо-
вании силденафила и тамсулозина, кото-
рые были использованы в данной работе. 
Специалисты отметили, что при монотера-
пии ингибиторы ФДЭ-5 значительно меньше 
влияют на СНМП, чем α1-адреноблокаторы. 
В то же время качество жизни относительно 
базовых значений было лучше в группе, 
в которой пациенты получали комбини-
рованную терапию на протяжении всего 
исследования. «До этого исследования 
многие считали, что α1-адреноблокаторы 
способны влиять на эректильную состав-
ляющую. Однако мы отметили, что очень 
мало пациентов реагировали на дан-
ное лечение в виде улучшения эрекции.  
В то же время ингибиторы ФДЭ-5, а еще  
в большей степени – комбинация двух пре-
паратов, способны привести к значитель-
ному улучшению качества эрекции, – про-
комментировал докладчик. – Относительно 
максимальной скорости мочеиспускания 
результаты были следующими: лучший 
эффект показала комбинированная терапия 
силденафилом и тамсулозином, а моно-
терапия ингибиторами ФДЭ-5 (несмотря  
на имеющиеся данные других исследова-
ний) показала меньшее влияние на качество 
мочеспускания, чем α1-адреноблокаторы. 

По сути, использование двух препаратов 
дает именно ту комбинацию, которая,  
с одной стороны, позволяет уменьшить 
частоту СНМП, с другой – положительно 
повлиять на остальные важные функ-
ции. Если рассмотреть показатели по 
динамике объема остаточной мочи, то 
монотерапия ингибиторами ФДЭ-5 в 
меньшей степени повлияла на них, чем 
α1-адреноблокаторы либо комбинация  
препаратов».

По поводу побочных эффектов выше
описанной терапии профессор А.А. Камалов 
сказал следующее: «Среди нежелательных 
реакций были отмечены довольно ред-
кие проявления в виде головокружения, 
головной боли, диспепсии, «приливов» 
крови к лицу, болей в спине, гипотонии, 
ретроградной эякуляции. К сожалению, 
пока нет данных подобной терапии на том 
этапе, когда уже достигнуто снижение объ-
ема ПЖ и когда вполне можно переходить 

на монотерапию ингибиторами ФДЭ-5 
без использования α1-адреноблокаторов, 
которые в большей степени сопряжены  
с появлением эякуляторных нарушений  
у пациентов».

В результате анализа нескольких исследо-
ваний Армаис Альбертович Камалов сделал 
вывод о том, что сексуальная дисфункция  
не всегда бывает связана с применением 
препаратов. Поэтому перед началом лечения 
больных ДГПЖ следует проводить оценку 
половой функции пациента: «На половую 
функцию могут существенно влиять СНМП. 
Поэтому пациенты мужского пола с СНМП  
и заболеваниями мочеполовой системы в 
целом должны быть тщательно обследованы  
на наличие сексуальной дисфункции. 
Частота встречаемости побочных эффек-
тов со стороны половой функции, отме-
ченная в клинических исследованиях  
по препаратам для лечения больных ДГПЖ  
(как по α1-адреноблокаторам, так и по инги-
биторам 5α-редуктазы), как правило, варьи-
руется от 1 до 10%. Причем т.н. эффект «ноце-
бо» может увеличить отмечаемую частоту 
встречаемости побочных эффектов со сто-
роны половой функции. Поэтому общение 
врача с пациентом является основополага-
ющим моментом для достижения хороших 
результатов в отношении низкой частоты 
встречаемости побочных эффектов со сторо-
ны половой функции. Данные исследования 
CombAT позволяют также предположить, 
что вероятность нежелательных реакций  
со стороны половой функции на фоне лече-
ния через год снижается».  	                          

Материал подготовила  
Оксана Булгакова

Сексуальная дисфункция не всегда  
бывает связана с применением  
препаратов. Поэтому перед началом 
лечения больных ДГПЖ следует  
проводить оценку половой функции  
пациента
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Преждевременная эякуляция:  
что надо знать практикующему урологу
Р.И. Овчинников, С.И. Гамидов, А.Ю. Попова, Д.В. Щербаков 
Отделение андрологии и урологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский Центр акушерства, гинекологии  
и перинатологии им. акад. В. И. Кулакова» Минздрава России, Москва

У мужчин основными видами сексуаль-
ных расстройств являются снижение 
или отсутствие либидо (влечения), 

эректильная дисфункция (ЭД) и нарушения 
эякуляции (семяизвержения). К последним 
относятся: 
1.	Анэякуляция (полное отсутствие как анте-

градной, так и ретроградной эякуляции).
2.	Аноргазмия (невозможность испытать 

оргазм при половом акте, завершившемся 
эякуляцией).

3.	Ретроградная эякуляция (эякуляторное 
нарушение, характеризуется выбросом 
спермы в мочевой пузырь).

4.	Преждевременная эякуляция – ПЭ (воз-
никает при минимальной сексуальной сти-
муляции до, во время или через короткий 
промежуток времени после интроекции).

5.	Затрудненная эякуляция (состояние, при 
котором мужчине требуется слишком дол-
гая сексуальная стимуляция для семя-
извержения).

6.	Болезненная эякуляция.
По данным Международного общества 

по сексуальной медицине (ISSM), основ-
ными диагностическими критериями ПЭ 
являются неспособность задержать эяку-
ляцию, быстрая эякуляция (время насту-
пления семяизвержения): до интроекции 
(ejaculatio ante portas), во время коитуса 
(ejaculatio praecox), отрицательные психо-
эмоциональные последствия для обоих  
партнеров.

Наиболее общепринятым является сле-
дующее определение ПЭ – врожденное 
или приобретенное, стойкое (возникающее 
постоянно или практически при каждом 
половом акте, часто пожизненное), некон-
тролируемое семяизвержение, до, во время 
или в течение 1–3 минут после введения 
полового члена во влагалище, сопровожда-
ющееся негативными последствиями для 
пациента (стресс, беспокойство, отказ от 
половых отношений) и отсутствием удов-
летворения его партнерши.

Продолжительность полового акта уста-
новлена на основании нескольких кон-
тролируемых клинических исследований, 
согласно которым, у мужчин с врожденным 
ПЭ в 80–90% случаев она наступает в течение  
60 секунд, а у остальных 10–20% – в течение 
3 минут (C.G. McMahon, M.D. Waldinger et al.).

В настоящее время ПЭ является наиболее 
распространенным сексуальным наруше-
нием, возникающим у 30–40% сексуально 
активных мужчин. У 75% мужчин в опре-
деленные моменты жизни наблюдаются 
подобные нарушения полового акта, кото-
рые носят эпизодический или единоразовый 
характер. В отличие от ЭД, эпидемиоло-
гия которой прогрессирует с возрастом, 
ПЭ часто страдают мужчины молодого и 
среднего возраста.

По данным E.W. Corty и J.M. Guardiani, 
среднее время полового акта составляет 
7 минут: 1–3 минуты – «слишком мало» для 
большинства респондентов, 3 до 7 минут –  
«самое адекватное время», 7 до 10 минут – 
«желанное время», 13 до 30 минут – «слиш-
ком долгое». 

Средний временной интервал между 
интроекцией и эякуляцией в исследова-
нии M.D. Waldinger и соавт. составляет 5,4 
минуты (от 0,55–44,1 минуты), с возрастом 
он уменьшается. Его значение варьируется 
в зависимости от местных, региональных, 
культурных, религиозных и политических 
различий. По другим данным, частота ПЭ 
не зависит от возраста.

Различают ситуционную, или избира-
тельную (в зависимости от специфических 
обстоятельств, связанных с партнершей) и 
постоянную (абсолютная) ПЭ.

В зависимости от длительности коитуса и 
числа фрикций (EAU, 2011) ПЭ различают и 
по степени ее выраженности: 1-я степень –  
1–2 минуты (30–60 фрикций), 2-я степень – 
30–60 секунд (15–30 фрикций), 3-я степень –  
15–30 секунд (7–15 фрикций), 4-я степень –  
до 15 секунд (несколько фрикций),  
5-я степень – эякуляция до интроекции 
(ejaculatio ante portas).

Классификация ПЭ по периоду возник-
новения: 
•	 первичная (врожденная) – возникает с 

момента начала половой жизни; 
•	 вторичная (приобретенная) – диагности-

руется при анамнестическом указании 
на этап жизни с нормальным временем 
эякуляции.
Причинами ПЭ могут быть психологиче-

ские, нейробиологические, эндокринные и 
андрологические (воспалительные заболе-
вания мочеполовой системы, патологиче-
ские изменения уздечки полового члена, ЭД) 
нарушения. Чаще всего в основе первичной 
ПЭ лежат нейрогенные нарушения: гипер-
чувствительность головки полового члена 
или повышенная возбудимость эякулятор-
ного центра. 

Причины вторичной ПЭ: воспалительный 
процесс (простатит, колликулит, везикулит), 
ЭД, психогенные расстройства, гормональ-
ные нарушения (гипертиреоз). Сочетание ПЭ 
с ЭД может встречаться в 25–30% случаев 
мужских сексуальных расстройств. 

ЭД и ПЭ способны усиливать и маскиро-
вать друг друга, создавая порочный круг и 
затрудняя общую оценку состояния половой 
функции пациента. У пациентов с ЭД часто 
развивается вторичная ПЭ (провоцирует бес-
покойство, связанное с трудностью в дости-
жении и поддержании эрекции). Некоторые 
пациенты с ПЭ естественный рефрактерный 
период после эякуляции ошибочно расце-
нивают как ЭД, хотя действительной про-
блемой является ПЭ. Распространенность ПЭ 
среди больных ЭД составляет 31,3%, кроме 
того, каждый четвертый (26,1%) больной ПЭ 
имеет ЭД (С.И. Гамидов, Р.И. Овчинников,  
Д.В. Щербаков, 2008). 

Основными методами диагностики ПЭ 
являются анализ жалоб больного и сбор 
анамнеза, а также оценка длительности 
полового акта при помощи секундомера и 
применение анкетирования. 

Методами лечения пациентов с ПЭ отно-
сятся психотерапия, преимущественно в 
форме секс-терапии (методика сжатия и 
старт-стоп), аппликации местно-анестезиру-
ющих средств, терапия антидепрессантами, 
терапия ингибиторами обратного захвата 
серотонина, интракавернозные инъекции 
вазоактивных препаратов, оперативное 
лечение: френулотомия, денервирующие 
операции, имплантация (инъекции) геля 
гиалуроновой кислоты.

Новый этап консервативной терапии паци-
ентов с ПЭ связан с началом применения в 
рутинной практике препаратов из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина (СИОЗС). Однако не все препара-
ты данной группы рекомендуется применять 
для коррекции данной патологии. В настоя-
щее время дапоксетин – первое и единствен-
ное лекарственное средство с доказанной 
клинической эффективностью, получившее 
одобрение для лечения пациентов с ПЭ. 
Однако отечественные специалисты долгое 
время не имели возможности применять 

данное лекарственное средство на практике, 
т.к. препарат официально отсутствовал на 
отечественном рынке. Ситуация измени-
лась в 2017 г., когда в продажу поступил 
Примаксетин® – единственный доступный 
в России лекарственный препарат с МНН 
дапоксетин. Рекомендуемая начальная доза 
для всех пациентов составляет 30 мг. При 
отсутствии эффекта от 30 мг и отсутствии 
побочных (или клинически незначимых) 
эффектов, доза может быть увеличена до 
60 мг по согласованию с лечащим врачом. 
Применение Примаксетина® в дозе 30 или 
60 мг увеличивает продолжительность поло-
вого акта до 3 раз. Примаксетин® имеет наи-
большую эффективность и лучший профиль 
безопасности среди СИОЗС, применяемых 
для лечения пациентов с ПЭ (A.L. Pastore и 
соавт.). 

Применение дапоксетина по требова-
нию сводит к минимуму риск синдрома 
отмены и связанных с данным синдромом 
побочных эффектов. К основным побочным 
эффектам при приеме дапоксетина отно-
сятся тошнота, головокружение, головная 
боль, диарея. Дапоксетин несовместим с 

алкоголем. Препарат противопоказан при 
выраженной сердечной недостаточности, 
нарушениях проводимости, наличии искус-
ственного водителя ритма, тяжелой ишеми-
ческой болезни сердца и заболеваниях его 
клапанов, а также при тяжелой почечной 
и печеночной недостаточности и пациен-
там, получающим любые психотропные  
препараты. 

Таким образом, в настоящее время дока-
зана высокая эффективность и достаточная 
безопасность дапоксетина, он одобрен к 
применению в клинической практике для 
лечения пациентов с ПЭ в 50 странах. 

С осени 2017 г. в России доступен 
отечественный препарат дапоксетина – 
Примаксетин®, выпускаемый в дозировке 
30 мг, который официально разрешен к 
применению в РФ для лечения пациентов 
с ПЭ. Теперь и у российских врачей появи-
лась прекрасная возможность помогать 
пациентам с ПЭ и соответствовать стан-
дартам лечения Европейской ассоциации  
урологов.		                          

Р.И. Овчинников, к.м.н., заведующий  
отделением андрологии и урологии  
по клинике ФГБУ «НМИЦ АНП им. акад.  
В.И. Кулакова» Минздрава России

С осени 2017 г. в России доступен  
отечественный препарат дапоксетина –  
Примаксетин®, выпускаемый  
в дозировке 30 мг, который официально 
разрешен к применению в РФ для  
лечения пациентов с ПЭ
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Протяженные дефекты мочеточников 
после контактной уретеролитотрипсии: 
как их реконструировать?
По наблюдениям доктора медицинских наук, профессора, заслуженного деятеля науки РФ, 
академика РАН Олега Борисовича Лорана, частота осложнений эндоскопических операций с 
ретроградным доступом в мочеточник варьируется в широких пределах – от 5 до 13%, по данным 
различных авторов. В связи с этим многим урологам может быть интересен его доклад на XVII 
Конгрессе Российского общества урологов о реконструкции протяженных дефектов мочеточников 
после контактной уретеролитотрипсии. 

Г оворя о возможных осложнениях 
контактной уретеролитотрипсии 
(КУЛТ) и уретеролитоэкстракции,  

О.Б. Лоран перечислил довольно внушитель-
ный их список, в который вошли серьезные 
(авульсия, перфорация) и менее серьезные 
(кровотечение, надрыв слизистой оболоч-
ки, миграция конкремента, термическое 
повреждение) интраоперационные ослож-
нения, а также ранние (почечная колика, 
инфекционные осложнения, кровотечение) 
и поздние (некроз, стриктура, рефлюкс) 
послеоперационные осложнения. По сло-
вам докладчика, частота таких осложнений 
может зависеть от локализации камня и 
наиболее часто встречается в верхней трети 
мочеточника (до 40% случаев).  

Среди всех вышеперечисленных поздних 
осложнений профессор О.Б. Лоран выделил 
одно из наиболее грозных – стриктуру моче-
точника, и подробно рассказал о возможных 
вариантах ее коррекции. При этом он отметил, 
что предпочтительный вариант лечения зави-
сит от протяженности стриктуры, длительно-
сти ее наличия, степени периуретерального 
фиброза. Он обратил внимание коллег на то, 
что при коротких кольцевых стриктурах воз-
можна эндоскопическая коррекция – рассе-
чение или баллонная дилатация. «Что каса-
ется протяженности стриктур мочеточника,  
то эта проблема довольно серьезная и требует 
нестандартных решений», – отметил он. 

Далее Олег Борисович рассказал об опыте 
руководимой им клиники «Российская меди-
цинская академия непрерывного профес-
сионального образования» Минздрава РФ 
(РМАПО), где за период с 2008 по 2016 г. были 
прооперированы 49 пациентов с ятрогенными 
травмами мочеточников после КУЛТ. Из них 
была выделена группа пациентов (14 человек) 

с протяженными стриктурами (от 5 до 15 см) 
и еще 4 пациента с тотальной деструкцией 
мочеточника. Пациентам было выполнено  
10 операций Боари (в 4 случаях в комбинации 
с аппендикопластикой), 4 аппендикопластики 
в средней трети и 4 кишечных пластики моче-
точника. «Решение проблемы реконструкции 
тазового отдела мочеточника было предло-
жено в 1894 г. итальянским хирургом A. Боари  
и усовершенствовано профессором Д.В. Каном – 
советским урологом, основателем кафедры 
урологии МГМСУ, одним из ближайших учени-
ков выдающегося уролога, заслуженного дея-
теля науки РСФСР, профессора А.П. Фрумкина.  
В нашей клинике накоплен обширный опыт 
операций Боари, поэтому я считаю, что именно 
она способна решить проблемы реконструкции 
тазового отдела мочеточника. Мы выполняем 
эту операцию из трансабдоминального доступа, 
который позволяет использовать пластические 
свойства брюшины и расположить анастомоз 
вне зоны периуретерального фиброза», – отме-
тил докладчик. 

Лечение средних и протяженных дефек-
тов мочеточника, по мнению профессора  
О.Б. Лорана, следует выполнять с помощью 
аппендикоуретеропластики: «Аппенди- 
кулярная реконструкция позволяет заместить 
протяженные дефекты мочеточников и получить 
хорошие функциональные результаты в отда- 
ленные сроки, нередко являясь эффективной  
и безопасной альтернативой операциям по заме- 
щению мочеточников неизмененными тканями 
мочевыводящих путей». Профессор  привел 
клиническое наблюдение 34-летнего пациента, 
которому была выполнена КУЛТ по поводу 
камня средней трети правого мочеточника, 
осложнившаяся его перфорацией и мочевым 
затеком, в связи с чем произведено стентиро-
вание мочеточника. Через 3 месяца пациенту 
сделали повторную КУЛТ в связи с выявленны-
ми резидуальными фрагментами камня, в ходе 
которой была выявлена стриктура мочеточни-
ка  протяженностью до 10 мм, в связи с чем про-
изведена его реканализация и стентирование. 
Через месяц после удаления стента возникла 
атака пиелонефрита, по поводу чего выпол-
нена чрескожная пункционная нефростомия 
и выявлена облитерация правого мочеточника 
в его средней трети. После проведенной в кли- 
нике РМАПО уретероаппендикопластики 
были наложены проксимальный и дисталь-
ный анастомозы. Наблюдение за пациентом в 
течение года после операции и проведенное 
обследование показало, что пораженный в 
прошлом мочеточник стал функционально 
полноценным. 

Профессор О.Б. Лоран также остановился 
на таком грозном осложнении, как тоталь-
ная деструкция мочеточника. В связи с этим  
он упомянул блестящую, по его мнению, рабо-
ту Б.К. Комякова о кишечной и аппендикуляр-
ной пластике мочеточников, в которой опи-
саны технические приемы, которые успешно 
используют в своей практике современные 
хирурги. «Замещение мочеточника сегментом 
подвздошной кишки сегодня применяют при 
тотальном поражении мочеточника, и такое 
вмешательство можно назвать «хирургией 
последней надежды». Кстати, на мой взгляд, 
потенциальный риск метаболических наруше-
ний при данном вмешательстве весьма преуве-
личен. При этом нет доказанных преимуществ 
того или иного метода интерпозиции кишки: 
выбор изоперистальтического сегмента или 
техники илеоуретеропластики по Янг-Монти 
должен быть основан на предпочтении хирур-
га», – пояснил Олег Борисович. В связи с дан-
ной операцией он привел клиническое наблю-
дение 43-летнего пациента, который пере-
нес массу вмешательств, пока его проблема  
со здоровьем не была решена. Первоначально 
мужчине была выполнена КУЛТ в верхней 
трети мочеточника справа, осложнившаяся 
перфорацией мочеточника в этой области  
и мочевым затеком. Спустя некоторое время 
пациент перенес люмботомию справа, ушива-
ние дефекта лоханки, затем – стентирование 
и нефростомию. После удаления нефросто-
мы у него сформировался кожный моче-
вой свищ. В дальнейшем пациенту неодно-
кратно выполняли дренирование правой 
почки путем реканализации мочеточника  
и его стентирования (всего 8 вмешательств).  
И в результате была диагностирована тоталь-
ная деструкция правого мочеточника. В клини-
ке РМАПО пациенту была выполнена кишечная 
пластика с изоперистальтическим расположе-
нием  кишечного трансплантата и антеградная 
пиелография перед закрытием почечного 
свища, подтвердившая удовлетворительный 
отток мочи из почки. По словам докладчика,  
в настоящее время пациент чувствует себя 
вполне благополучно. 

Другой важной частью доклада профессо-
ра О.Б. Лорана стало обсуждение сочетанных 
техник реконструкции мочеточника, которые,  
с его точки зрения, могут стать альтернати-
вой тотального замещения пораженного 
мочеточника (особенно с правой стороны).  
В данном случае докладчик снова обратился к 
клиническому примеру 53-летней пациентки, 
которой было выполнено 2 сеанса дистанци-
онной ударно-волновой литотрипсии справа 

и в последующем – чрескожная пункционная 
нефростомия по поводу выявленного нару-
шения уродинамики. Через год проведено  
2 КУЛТ справа, через 2 года – еще одна. После 
этого у пациентки диагностирована стриктура 
нижней трети мочеточника. В клинике РМАПО 
пациентке выполнена операция замещения 
протяженного дефекта мочеточника черве- 
образным отростком и лоскутом из мочевого 
пузыря по Боари. Через 3 года после операции 
отмечена вполне удовлетворительная функция 
оперированного мочеточника. 

Профессор О.Б. Лоран привел еще одну 
интересную, на его взгляд, методику, которая 
заключается в интерпозиции сегмента под-
вздошной кишки в сочетании с операцией 
Боари. В клиническом примере 56-летней 
пациентки в результате КУЛТ в средней трети 
мочеточника слева образовалась его тоталь-
ная деструкция. Через год после оператив-
ного лечения с применением сочетанной 
техники (операция Боари+кишечная пласти-
ка) женщине была выполнена антеградная 
пиелография, показавшая заметно удовлет-
ворительное функционирование артифи- 
циального мочеточника.

В завершение своего доклада Олег 
Борисович привел еще один клиническое 
наблюдение  44-летней пациентки, перенес-
шей операцию, аналога которой ему не уда-
лось обнаружить в литературе. У пациентки 
после КУЛТ по поводу камня верхней трети 
мочеточника была диагностирована тотальная 
деструкция правого мочеточника. «Данной 
пациентке предполагалось выполнить кишеч-
ную пластику с тотальным замещением право-
го мочеточника сегментом кишки. Но в процес-
се операции выяснилось, что червеобразный 
отросток имеет достаточную длину, диаметр 
и мобильную брыжейку. Поэтому пациентке 
была выполнена сочетанная пластика мочеточ-
ника: проксимальный конец червеобразного 
отростка был анастомозирован с лоханкой,  
а дистальный – с лоскутом из мочевого пузыря 
по Боари. Через 6 месяцев после операции 
компьютерная томография подтвердила пол-
ную проходимость мочеточника». 

В заключение своего доклада профессор 
О.Б. Лоран привел слова знаменитого немец-
кого хирурга, основоположника современ-
ной абдоминальной хирургии Т. Бильрота: 
«Неудачи нужно признавать немедленно  
и публично, ошибки нельзя замалчивать, важ-
нее знать об одной неудачной операции, чем  
о дюжине удачных».  	                                             

Материал подготовил  
Борис Клейменов

ПРАКТИКА
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ГИПЕРПЛАЗИЯ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ: МОЖЕМ ЛИ МЫ ВЗЯТЬ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ ПОД КОНТРОЛЬ?

Вопросы объема необходимого обследования для ранней диагностики доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы (ДГПЖ), определения адекватной тактики и стратегии лечения больных 
пожилого возраста этим распространенным заболеванием наиболее часты в повседневной работе 
любого врача-уролога. Нужно ли, когда и какую по объему медикаментозную терапию необходимо 
назначать больным ДГПЖ, чтобы избежать оперативного лечения. На эти и ряд других вопросов кор-
респондент нашей газеты попросил ответить заведующего урологическим отделением клинического 
медицинского центра Московского государственного медико-стоматологического университета  
им. А.И. Евдокимова кандидата медицинских наук, доцента Берникова Александра Николаевича. 

– Нужно ли проводить скрининг среди 
мужчин для раннего выявления добро-
качественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ) и если да,  
то с какого возраста?

– Скрининг у мужчин для раннего выявле-
ния ДГПЖ не проводится нигде в мире, хотя 
она выявляется практически у всех мужчин 
старше 50 лет. К счастью, лишь около трети 
этих мужчин начинают испытывать про-
явления заболевания в виде симптомов 
нарушения функций нижних мочевыво-
дящих путей (СНМП), которые и приводят 
пациента на прием к урологу. 

К большому сожалению, наши мужчины 
с ДГПЖ обращаются за медицинской помо-
щью достаточно поздно, когда симптомати-
ческое лечение α-адреноблокатором уже 
не может дать того эффекта, который мы 
видим при раннем обращении. Зачастую 
первым обращением пациентов являет-
ся экстренная госпитализация по поводу 
острой задержки мочеиспускания (ОЗМ), 
когда нередко уже наступила декомпен-
сация детрузора той или иной степени. 
Конечно, огромную роль в деле раннего 
выявления ДГПЖ имеет и санитарно-про-
светительская работа, которая в настоя-
щее время проводится явно недостаточно. 
Очень важно информировать мужское 
население старше 50 лет об этом заболе-
вании и пропагандировать максимально 

раннее обращение за помощью к специ-
алисту. Разговоры о том, что на прием  
к урологу трудно попасть не выдерживают 
критики, т.к. это просто неправда. Во всех 
крупных и не очень населенных пунктах 
всегда есть возможность посетить уролога, 
пройти необходимое обследование и полу-
чить правильно подобранное лечение.  
К сожалению, институт диспансеризации 
почти уничтожен в силу сложившейся 
ситуации в нашем здравоохранении.  
Но в любом случае каждый уважающий 
себя и заботящийся о своем здоровье 
человек после 40 лет хотя бы раз в год дол-
жен бывать на профилактическом осмотре  
у уролога. 
– Каков минимальный объем обследо-
вания, позволяющий диагностировать  
у пациента ДГПЖ, в т.ч. на ранних ста-
диях? 

– Минимальный объем обследования 
включает в себя:
•	 тщательный сбор анамнеза;
•	  заполнение Международного опросника 

симптомов заболеваний простаты (шкала 
IPSS);

•	 оценка качества жизни;
•	 физикальный осмотр (включая пальцевое 

ректальное исследование);
•	 общий анализ мочи;
•	 анализ крови на общий простатический 

специфический антиген (ПСА);
•	 урофлоуметрия;
•	  трансректальное ультразвуковое иссле-

дование (ТРУЗИ) простаты;
•	  измерение объема остаточной мочи при 

трансабдоминальном УЗ-сканировании. 
На основании этого минимального объ-

ема обследования можно понять степень 
выраженности СНМП, выявить показания 
и противопоказания к медикаментозному 
или оперативному лечению. Это обычный 
объем обследования, который проводится 
в рутинной практике уролога в подавляю-
щем большинстве амбулаторных лечебно-
профилактических учреждений. В случае 
нестандартных жалоб или каких-либо симп
томов и данных обследования, которые  
не укладываются в классическую клини-
ческую картину, могут быть выполнены 
дополнительные методы обследования: 

цистоскопия, комбинированное уродина-
мическое обследование и др.
– Допустимо ли только динамическое 
наблюдение пациента с ДГПЖ без его 
лечения?

– Да, конечно. Динамическое наблю-
дение играет большую роль при этом 
заболевании. Ведь очень важно не про-
пустить состояние, при котором требуется 
подключать медикаментозное лечение. 
Более того, существует т.н. поведенческая 
терапия. В первую очередь необходимо 
изменить режим приема жидкости, если 
пациент предпочитает попить чаю или 
других напитков непосредственно перед 
сном. Очень важно проинформировать 
пациентов о влиянии кофеинсодержащих 
напитков на накопительную функцию моче-
вого пузыря, особенно, когда у больного 
выражены ирритативные симптомы, свя-
занные преимущественно с гиперактив-
ным мочевым пузырем. Немногие из них 
знают, что в чае этого самого кофеина не 

меньше, чем в кофе, а иногда даже больше. 
Этим пациентам часто помогает обучение 
отвлекающим техникам для удержания 
мочи. Также хорошо себя зарекомендова-
ли техники расслабления перед началом 
мочеиспускания, двойного мочеиспускания 
и «сдаивания» мочи из уретры для предот-
вращения терминального подтекания и 
подкапывания мочи. У пациентов с сопут-
ствующей артериальной гипертензией, 

принимающих антигипертензивные пре-
параты, в состав которых входят петле-
вые диуретики, актуальной может быть 
рекомендация по времени приема этих 
препаратов (не менее чем за 6 часов до сна). 
Важно назначить адекватное лечение состо-
яний, нарушающих моторику, ловкость  
и других психоневрологических состояний.  
В таких ситуациях следует привлечь к веде-
нию больных врачей соответствующих 
смежных специальностей. Не на послед-
нем месте в поведенческой терапии стоит 
устранение запоров, т.к. многие пациенты 
старших возрастных групп страдают хрони-
ческими колитами, а известно, что запоры 
имеют значительное влияние на качество 
мочеиспускания.
– При установлении диагноза симпто-
матического ДГПЖ как быстро необхо-
димо начать лечение пациента?

– Лечение должно быть начато мак-
симально рано, как только выявляются 
показания для медикаментозной терапии.  

На самом деле, чем раньше начато лечение, 
тем большего результата можно добиться. 
При правильно подобранном лечении 
больных ДГПЖ можно добиться регресса 
заболевания и во многих случаях избежать 
оперативного лечения. Тем более, что после 
оперативных вмешательств по поводу забо-
леваний простаты, пациенты не всегда чув-
ствуют полное выздоровление (Верткин 
А.Л., Лоран О.Б., Вовк Е.И., Зимин О.Н., Нау- 

При правильно подобранном лечении 
больных ДГПЖ можно добиться регресса 
заболевания и во многих случаях  
избежать оперативного лечения.  
Тем более, что после оперативных  
вмешательств по поводу заболеваний 
простаты, пациенты не всегда  
чувствуют полное выздоровление
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мов А.В., Пак А.Д., Констанов Г.П., Кешо- 
ков Р.Х., Алексеев И.Д. Доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы и ее 
осложнения в общемедицинской практике. 
Consilium Medicum. 2008;4:14–21): 
•	 21% пациентов полностью не удовлет-

ворены результатами лечения;
•	 в 24% случаев возникают новые рас-

стройства мочеиспускания в послеопе-
рационном периоде;

•	 у 20% больных  ДГПЖ в отдаленном 
послеоперационном периоде развива-
ется хроническая венозная недостаточ-
ность нижних конечностей;

•	 более 40% пациентов не испытывают 
ощущения полного выздоровления после 
оперативного лечения.
Ведь не зря статистические данные 

эпидемиологических исследований сви-
детельствуют о том, что во всем мире 
неуклонно снижается количество опера-
тивных пособий, выполняемых по причине 
инфравезикальной обструкции вследствие 
гиперплазии предстательной железы и уве-
личивается число больных, принимающих 
различные препараты и их комбинации 
для улучшения качества мочеиспускания 
и качества жизни в целом.
– Какова роль α1-адреноблокаторов  
в лечении больных ДГПЖ?

– К одним из основных эффектов 
α1-адреноблокаторов, которые делают 
их препаратами первой линии в лечении 
больных ДГПЖ, имеющих СНМП, относятся: 
•	 уменьшение частоты посещения туалета;
•	 уменьшение числа ночных мочеиспус-

каний;
•	 улучшение струи мочи.

Все α1-адреноблокаторы имеют сходную 
клиническую эффективность и быстрое 
начало действия, хотя частота побочных 
эффектов и переносимость отличаются  
в зависимости от степени их селективности. 
Схема их приема очень простая, что повы-
шает комплаентность. Эти препараты хоро-
шо зарекомендовали себя в течение многих 
десятилетий, поэтому имеют повсеместное 
распространение. К сожалению, препараты 
этой группы не предотвращают прогрес-
сирования заболевания и, следовательно, 
не понижают вероятности развития ОЗМ 
и необходимости оперативного лечения. 
– Нужно ли проводить контрольные 
обследования больных ДГПЖ, получа-
ющих α1-адреноблокаторы?

– Обязательно! Все пациенты, получаю-
щие медикаментозное лечение по поводу 
СНМП, связанных с ДГПЖ, в обязательном 
порядке должны регулярно посещать уро-
лога. К счастью для больного эти визиты при 
стабильном течении заболевания не так 
часты, в большинстве случаев – это 2 визита 
в год. Эти визиты необходимы для того, 
чтобы не пропустить прогрессирования 

роста предстательной железы. На практике 
нередко бывает так, что многие пациен-
ты, почувствовав себя лучше при приеме 
α1-адреноблокаторов, могут исчезнуть  
из поля зрения врача на несколько лет, 
а вернуться уже с «гигантской железой».
– Как Вы относитесь к назначе-
нию больным ДГПЖ комбинирован-
ной терапии – симптоматическое  
(α1-адреноблокатор)+патогенетичес- 
кое (ингибитор 5α-редуктазы) на ран-
них стадиях заболевания?

– Спасибо за правильно сформулиро-
ванный вопрос, т.к. α1-адреноблокатор – 
это все-таки симптоматическая терапия,  
а ингибитор 5α-редуктазы (5-АР) – патоге-
нетическая (см. таблицу). 

Субъективное усиление СНМП у больного 
ДГПЖ (сумма баллов по шкале IPSS>4) явля-
ется наиболее частым проявлением про-
грессирования болезни (79,5%) (McConnell 
J.D. et al. NEJM. 2003;349:2387–2398). Скорее 
всего, в таких случаях к монотерапии 
α1-адреноблокатором нужно добавить 
ингибитор 5 α-редуктазы. И эта комбинация 
в настоящее время становится «золотым 

стандартом» при лечении больных ДГПЖ 
(рис. 1, 2). Многочисленные международные 
долгосрочные клинические исследования, 
основными из которых являются CombAT 
и MTOPS, показали, что комбинация пре-
паратов этих двух групп на 66% снижает 
риск прогрессирования ДГПЖ и на 75–80% 
снижает вероятность ОЗМ (McConnell J.D. 
et al. NEJM. 2003;349:2387–2398).
– В каких ситуациях при наличии у боль-
ного ДГПЖ предпочтительна такая 
комбинированная терапия?

– Она нужна в том случае, когда у паци-
ента есть сочетание нескольких факторов: 
СНМП (любой степени тяжести), большой 
объем предстательной железы (более 
40–50 см3) и уровень общего ПСА более 
1,5 нг/мл. У такого пациента  с ДГПЖ будет 
хороший долгосрочный результат и зна-
чительный регресс не только симптомов,  
но и размеров предстательной железы, 
также ответственных за прогрессирование 
самого заболевания.
– Что показали Ваши собственные 
исследования по лечению больных ДГПЖ 
ранней стадии?

– Мой собственный опыт не показывает 
никакого противоречия с тем, о чем мы 
говорили выше. Чем раньше и по показани-
ям начато правильно подобранное медика-
ментозное лечение пациента с СНМП вслед-
ствие ДГПЖ, чем дольше он остается привер-
женным назначенному лечению, тем лучше 
результаты лечения. Тем дольше он оста- 
ется под вашим наблюдением и не ищет 
себе другого специалиста. 	                         

Интервью взял Борис Клейменов

ИНТЕРВЬЮ

* Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. N 697н г. Москва. 
Зарегистрирован в Минюсте РФ 18 января 2013 г. Регистрационный N 26601.
«Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при гиперплазии 
предстательной железы». http://www.rg.ru/2013/05/24/documents-dok.html . Дата обращения 04.07.2016
Согласно приказу в перечне лекарственных средств для лечения ДГПЖ рекомендованы алфузозин, 
силодозин, дутастерид, финастерид.
 

Рис. 2. Утвержденные Министерством здравоохранения Российской 
Федерации стандарты лекарственной терапии больных ДГПЖ*

ТАМСУЛОЗИН*
Средние сроки лечения – 365 дней

Средняя курсовая доза тамсулозина 146 мг (0,4 мг ежедневно в течение 365 дней)

ФИНАСТЕРИД*
Средние сроки лечения – 365 дней

Средняя курсовая доза финастерида – 1825 мг (5 мг ежедневно в течение 365 дней)

Odusanya B.O., Tijani K.H., Jeje E.A., Ogunjimi M.A., Ojewola R.W. Short-term e�ect of tamsulosin and �nasteride 
monotherapy and their combination on nigerian men with benign prostatic hyperplasia. Niger J Surg. 2017 
Jan-Jun;23(1):5–10.

Рис. 1. Добавляя своевременно финастерид к терапии 
α-адреноблокатором врач берет аденому простаты под контроль
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Таблица. Преимущество терапии ДГПЖ финастеридом по сравнению  
с монотерапией а-адреноблокатором

α-блокаторы  Ингибиторы 5-АР
Уменьшают СНМП

Облегчение симптомов через 1–2 недели  

Предотвращают прогрессирование симптомов в короткие сроки

 Устойчивый симптоматический эффект

 Уменьшение объема простаты

 Сохраняют уменьшенный объем простаты

Снижают долгосрочный риск развития ОЗМ и оперативного лечения

Madersbacher S. et al. Eur Urol. 2004;46:547–554; Roehrborn C. et al. J Urol. 2008;179:616–621; Roehrborn C., Heaton J. Eur 
Urol Suppl. 2006;5:716–721.
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Онкоурология: непростые 
оперативные решения. 
Современная онкоурология требует 
нестандартных, тактических  
и оперативных решений 
25 января в Москве состоялась Х Всероссийская урологическая видеоконференция, темой которой 
стало оперативное лечение больных заболеваниями органов мочеполовой системы. 

К ак отметил один из организаторов 
форума, руководитель Центра 
урологии клинической больни-

цы Управления делами Президента РФ, 
профессор Сергей Петрович Даренков: 
«Формат конференции позволяет участни-
кам наглядно проследить ход операции, 
получить полное представление об анато-
мических ориентирах и демонстрируемой 
методике оперативного лечения. В непо-
средственном контакте с выдающимися 
урологами у каждого участника конфе-
ренции существует возможность не толь-
ко увидеть, но обсудить все технические 
приемы выполнения демонстрируемых 
операций, а также критически взглянуть 
на представленную точку зрения». 

Одно из пленарных заседаний видео-
конференции было посвящено проблемам 
онкоурологии: их оперативные решения 
показали представители ведущих россий-
ских урологических школ. 

О возможностях робот-ассистирован-
ной резекции почки рассказал главный 
врач урологического отделения Клинико-
диагностического центра «Здоровье»  
в Ростове-на-Дону, д.м.н., профессор Игорь 
Артемович Абоян. Представив историю 
болезни пациентки 68 лет, которой была 
выполнена резекция почки по поводу 
кисты ее нижнего сегмента (классификация  
по Босниаку-III), докладчик обратил внима-
ние на то, что во время операции хирурги 
столкнулись с серьезным осложнением – 
повреждением нижней полой вены. После 
удачно проведенного вмешательства  
он отметил: «В основном, для проведения 
подобной операции мы используем две 
роботические «руки». И только иногда под-
ключаем третью «руку», в том случае, когда 
опухоль локализуется в почке дорсально, 
когда имеется необходимость отдельной 
тракции почки». 

Как осуществить эндоскопическую 
резекцию множественных опухолей 
почки в условиях сохраненного кровото-
ка, продемонстрировал главный врач ГБУЗ 
«Волгоградский областной уронефроло-
гический центр», д.м.н., врач-онкоуролог 

Дмитрий Владиславович Перлин.  
Это было сделано на примере истории 
болезни пациента 51 года, у которого при 
обследовании были выявлены опухоли 
обеих почек и новообразование левого 
надпочечника. По данным динамической 
нефросцинтиграфии, функция левой почки 
составляла 46%, правой – 54%, данных  
о наличии отдаленных метастазов полу-
чено не было. «Резекция опухолей прово-
дилась в условиях сохраненного кровото-
ка, поскольку в контралатеральной почке 
также были обнаружены новообразования 
и имелась необходимость максимально 
сохранить функцию данной почки», – пояс-
нил докладчик. По его словам, продолжи-
тельность операции составила 220 минут, 

объем кровопотери – 350 мл. В результа-
те у пациента были удалены 8 опухолей, 
которые по гистологическому заключению 
представляли папиллярный тип почечно-
клеточного рака. В ткани надпочечника 
была обнаружена аденома. Поскольку  
у хирургов были определенные подозрения 
по поводу наличия метастазов в парааор-
тальных лимфатических узлах, они были 
удалены. Патоморфологическое исследо-
вание подтвердило наличие метастазов  
в этих лимфоузлах. 

О результатах выполнения открытой тех-
ники радикальной нефрэктомии с тромбэк-
томией из нижней полой вены доложил  
и.о. заведующего кафедрой, профессор 
кафедры урологии и андрологии РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова, д.м.н. Сергей Влади- 
славович Котов. Он сообщил, что в данной 
клинике за последние 6 лет была проведена 
31 радикальная/циторедуктивная нефрэк-
томия с тромбэктомией. Операции в основ-
ном были 1-го, 2 и 3-го уровней сложности. 
Вмешательств 4-го уровня сложности было 
всего 2. Операции проводились у пациен-
тов 47–82 лет (преимущественно мужчин),  
а метастазы у них выявлялись в почках, пече-
ни и надпочечниках. Интраоперационной 
летальности не было ни в одном из случаев, 
2 пациента скончались в послеоперацион-
ном периоде. 

Профессор С.В. Котов продемонстриро-
вал и прокомментировал ход операции 
у 54-летнего пациента, у которого были 
диагностированы опухоль правой почки  
и илеофеморальный тромбоз слева. По 
словам докладчика, данная операция 4-го 
уровня сложности была сделана стандар-
тно, время ее выполнения составило 180 
минут, кровопотеря – 1200 мл, а патомор-
фологическое исследование выявило 
наличие в удаленной ткани папиллярной 
карциномы. По поводу терапии в после
операционном периоде докладчик сказал 
следующее: «Большинство наших паци-
ентов после операции мы направляем  
на таргетную терапию к окружному онко-
логу, однако, к сожалению, пока не можем 
отметить хороших результатов их двухлет-
ней выживаемости. Несмотря на доступ-
ность таргетных препаратов в Москве, пока 
еще существует проблема некомплаент-
ности, с чем, вероятнее всего, и связано 
большинство летальных исходов». 

Возможности активной оперативной так-
тики в случае синхронного рака обеих почек 
слушателям конференции представил заве-
дующий хирургическим онкологическим 
отделением ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова» в Санкт-Петербурге, хирург-
онколог, д.м.н., профессор Александр 
Константинович Носов. Насколько целе-
сообразно выполнять органосохраняющее 
лечение в том или ином случае? Отвечая  
на этот вопрос, докладчик продемонстри-
ровал аудитории действия своей команды 

К участию в работе Х Всероссийской 
урологической видеоконференции 
были приглашены не только  
специалисты из всех регионов России 
и СНГ, но также зарубежные коллеги
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при клиническом наблюдении пациента  
с раком обеих почек (мужчина 62 лет, без 
особенностей в генетическом анамнезе, 
перед оперативным вмешательством 
выполнено 5 инъекций интерферона).  
«На мой взгляд, ни онкологические, ни функ-
циональные результаты в таком случае оце-
нить невозможно, поскольку мы не знаем, 
как будет себя вести такая опухоль, ведь 
для этого мы не имеем ни биологических,  
ни клинических, ни молекулярных маркеров. 
Поэтому точно говорить о целесообраз-
ности конкретного подхода невозможно, – 
отметил он. – Однако мне кажется, что в дан-
ной ситуации попытка сохранения левой 
почки более предпочтительна, поскольку  

от выбора нефрэктомии или резекции  
не будет зависеть онкологический резуль-
тат. Мы предприняли лапароскопическую 
резекцию левой почки с ушиванием 
паренхимы и калико-уретероанастомозом  
по Найвирту». В результате послеоперацион-
ный период у данного пациента осложнился 
формированием мочевого затека, и ему 
под УЗИ-контролем было выполнено дре-
нирование забрюшинного пространства  
(на 3 месяца). Затем была выполнена лапаро-
скопическая безишемическая резекция пра-
вой почки с ушиванием паренхимы, после 
которой края резекции, по гистологическому 
заключению, оказались вне опухоли.  
«Уже практически год у пациента нет при-
знаков рецидива», – заключил докладчик. 

Директор Университетской клиники 
МГУ им. М.В. Ломоносова, академик РАН, 
д.м.н., профессор Армаис Альбертович 
Камалов рассказал об особенностях лапа-
роскопической плоскостной резекции 
почки при опухоли размером более 7 см. 
В ходе доклада были продемонстриро-
ваны три операции. На заключительном 
этапе первой из них (37-летняя пациент-
ка) докладчик прокомментировал свои 
действия: «Во избежание серьезной кро-
вопотери все манипуляции необходимо 
совершать как можно дальше от клиппи-
рованных сегментарных почечных арте-
рий, а также осуществлять более надежное 
их клиппирование двойными клипсами». 
Время ишемии в ходе операции соста-
вило 12 минут, общее время операции – 
180 минут, кровопотеря – 250 мл. После 
операции гистологически была выявлена 
онкоцитома размером 87 мм, при этом хирур-
гам удалось сохранить почку. Вторая опе-
рация была проведена молодой 32-летней 
пациентке с опухолью правой почки разме- 
ром 73 мм, у которой после операции был 
диагностирован светлоклеточный почечный 
рак. Время ишемии почки в ходе операции 

составило 14 минут, общее время операции – 
75 минут, кровопотеря – 175 мл. Через  
3 месяца после данной операции компью-
терная томография показала, что половина 
сохраненной почки функционирует нор-
мально. Еще одна молодая 36-летняя 
пациентка была прооперирована в Универ- 
ситетской клинике по поводу крупной 
ангиомиолипомы правой почки размером 
81 мм. Операция была выполнена без ишемии 
и длилась 215 минут, кровопотеря составила 
215 мл. Подводя итоги данных операций, 
докладчик резюмировал особенности резек- 
ции почки при опухоли более 7 см, при соблю- 
дении которых хирурги могут получить 
хорошие онкологический и функциональ-

ный результаты: «Необходима максималь-
ная мобилизация почки, а начало резекции 
лучше проводить «от синуса». При этом 
анатомическим ориентиром должны быть 
почечная артерия или вена. Клиппирование 
сегментарных сосудов следует выполнять 
до тепловой ишемии, энуклеацию (энукло- 
резекцию) – в области синуса. Также необхо- 
димо проводить клиппирование крупных 
интраренальных сосудов, а сосудистый за- 
жим снимать после ушивания первого слоя». 
  О том, как проводятся лапароскопические 
операции при двустороннем опухолевом 
поражении почек в ГБУ «Cтавропольский 
краевой клинический онкологический дис-
пансер», рассказал врач-онколог хирурги-
ческого урологического отделения Марат 
Халитович Гебенов. Он представил клини-
ческое наблюдение 55-летней пациентки 
с двусторонним поражением: в верхнем 
сегменте левой почки диагностировано 
образование до 45 мм, в верхнем сегменте 
правой почки – образование до 5 см с ком- 
прессией нижней чашечки. В качестве мето-
дики лечения хирурги избрали лапароско-
пическую резекцию обеих почек. Операция 
была разделена на 2 этапа: после первого 
пациентка была выписана на 4-е сутки и затем 
на 7-е сутки снова госпитализирована для 
проведения второго этапа. После обоих эта-
пов гистологически была диагностирована 
светлоклеточная почечно-клеточная кар-
цинома почки, в ткани почки рядом с опу-
холью и в операционных краях – межуточ- 
ный нефрит и дистрофические изменения 
почечных канальцев. В ходе операции 
докладчик отметил, что в его клинике пока 
нет робота для проведения подобных вмеша-
тельств (ближайшие роботические системы 
находятся в Краснодаре и Ростове-на-Дону), 
поэтому хирурги уже около 3 лет исполь-
зуют традиционные лапароскопические 
методики, осуществляя до 735 опера- 
ций в год.

Главный врач урологического отделе-
ния Клинико-диагностического центра 
«Здоровье» в Ростове-на-Дону, д.м.н., про-
фессор Игорь Артемович Абоян показал 
участникам видеоконференции возможно-
сти робот-ассистированной адреналэкто-
мии. В ходе оперативного вмешательства он 
отметил, что преимущества данной опера-
ции перед лапароскопией очевидны скорее 
для хирурга, чем для пациента. 

Видеоторакоскопическая нефрэктомия 
при торакальной дистопии левой почки с пла-
стикой диафрагмальной грыжи Бохдалека 
была проведена в ГБУЗ «НИИ Краевая клини-
ческая больница №1 им. С.В. Очаповского» 
в Краснодаре, а о ее результатах доложил 
главный врач клиники, д.м.н., профессор, 
академик РАН Владимир Алексеевич 
Порханов. При этом докладчик отметил, что 
у 16-летнего пациента была диагностирова-
на довольно редкая аномалия почки в виде 
торакальной дистопии, а данные радио-
изотопного исследования перед операцией 
показали, что скорость клубочковой филь-
трации левой почки составляла 14 мл/мин, 
а ренально-кортикальный индекс контрала-
теральной почки составлял 72%. У пациента 
выявлялось повышение артериального 
давления (АД) до 190/90 мм рт.ст., а субъ-
ективные клинические проявления были  
в виде болей в левом боку, когда он начинал 
активно выполнять физические упражне-
ния при занятиях спортом. Пациенту была 
выполнена нефрэктомия, а затем – пластика 
диафрагмального дефекта, левая плевраль-
ная полость была дренирована, дренаж 
выведен через порт. В послеоперационном 

периоде у пациента было отмечено сни-
жение АД максимально до 140/90 мм рт.ст. 

О том, как провести бездренажную 
резекцию почки в условиях отсутствия 
ишемии, рассказал руководитель уроло-
гического отделения госпитального цен-
тра «Семейный доктор», к.м.н., Дмитрий 
Александрович Павлов. «При подобных 
операциях мы снижаем АД лишь в некоторых 
случаях, обычно во избежание осложнений 
со стороны центральной нервной системы, – 
прокомментировал ход операции доклад-
чик. – Однако в нашем клиническом наблю-
дении снижения АД не требовалось, как  
и применения дренажа». Также доктор  
Д.А. Павлов подчеркнул, что поскольку он 
работает в условиях коммерческого ста-
ционара, то в отличие от некоммерческих 
клиник операции должны выполняться не 
только технически, экономически и юриди-
чески грамотно, но также быть прецизион-
ными. Большинство хирургов в аудитории 
согласились с мнением Д.А. Павлова о том, 
что в онкологии, помимо радикальности,  
не менее важна и прецизионность. 

К участию в работе Х Всероссийской 
урологической видеоконференции были 
приглашены не только специалисты из всех 
регионов России и СНГ, но также зарубежные 
коллеги. Традиционно ее основной задачей 
явилось объединение урологов различных 
специализаций для открытого и беспри-
страстного обмена опытом, выработки еди-
ной тактики по наиболее важным вопросам 
медицинской науки и практики.  	       

Материал подготовила  
Елена Пестерева
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Стратегия фармакотерапии  
пациентов с эректильной дисфункцией 
и хроническим простатитом 
Докладчики XII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная фармакотерапия  
в урологии-2018» с разных точек зрения рассмотрели вопросы рациональной фармакотерапии  
андрологических заболеваний. 

З аведующий отделом НИИ урологии 
и интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина (филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава РФ), 
д.м.н., профессор Евгений Александ- 
рович Ефремов рассказал о стратегии 
фармакотерапии эректильной дисфунк-
ции (ЭД). Он отметил, что по прогнозам 
Всемирной организации здравоохране-
ния, к 2025 г. число больных ЭД во всем 
мире увеличится почти до миллиарда 
человек социально активного мужского 
населения. Также докладчик обратил 
внимание на прогрессировное увели-
чение частоты заболевания, которая 
на протяжении последних 10 лет росла 
«семимильными» шагами: так, в 1998 г. 
в мире насчитывали около 100 млн муж- 
чин, страдающих ЭД, а в 2005 г. их число 
возросло до 400 млн. «Российские дан-
ные носят противоречивый характер, – 
сказал докладчик. – В разных регио-
нах число молодых мужчин, имеющих 
ЭД, составляет от 20 до 40% населения,  
в старших возрастных группах эту про-
блему имеют примерно две трети насе-
ления страны. В основном, в этих данных 
представлены легкая и средняя степени 
выраженности заболевания». 

По мнению профессора Е.А. Ефремова, 
проблема ЭД обычно бывает связана  
с курением, артериальной гипертензи-
ей, сахарным диабетом, заболеваниями 
предстательной железы, депрессией, 
дислипидемией. Также необходимо учи-
тывать факторы, связанные с возрастом: 

максимальный риск ЭД существует у муж- 
чин в возрасте 45–55 лет, поэтому при 
наличии вышеперечисленных факторов 
у них практически не остается шанса 
сохранить свою эректильную функцию. 
«Мы знаем, что при атеросклеротиче-
ском поражении нарушение пенильной 
гемодинамики происходит раньше, чем 
снижение коронарного кровотока, – 
отметил докладчик. – И, если говорить 
о хронологии развития ЭД и первых 
симптомах сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ), то у пациентов есть  
в запасе от 2 до 5 лет для коррекции 
ССЗ, поскольку у 67% мужчин ЭД пред-
шествует симптомам ССЗ. Также следу-
ет знать, что средний интервал време-
ни между проявлениями ЭД и смерти  
от ССЗ составляет около 10 лет». 

Е.А. Ефремов напомнил, что еще в советс- 
кое время вся мужская популяция была 
распределена специалистами-сексолога-
ми на 3 группы по половой конституции – 
сильную, среднюю и слабую. Сегодня 
такая оценка проводится по генети- 
ческим параметрам и уровню свобод-
ного тестостерона, который, начиная  
с 30–35 лет, начинает уменьшаться со 
скоростью 1,2% в год, к 80 годам дости-
гая 20% от уровня 20-летнего возраста. 
«Дефицит тестостерона неблагоприят-
но влияет не только на половую жизнь  
и репродуктивную функцию, но и на общее 
состояние здоровья мужчины, – разъяс- 
нил докладчик. – Ведь он вызывает сни-
жение минеральной плотности костной 
ткани, уменьшает мышечную массу, сни-
жает либидо, подавляет настроение, 
вызывает общую утомляемость, явля-
ется фактором риска как общей, так  
и сердечно-сосудистой смертности. 
Также стоит отметить, что сахарный диа-
бет является самым неблагоприятным 
сопутствующим заболеванием у пациен-
тов, которые обращаются по поводу ЭД, 

частота которой у них доходит до 72%. 
Так что концентрация свободного тесто-
стерона может выступать в качестве 
полезного индикатора андрогенного  
статуса». 

Относительно ятрогенных проблем, 
связанных с ЭД, докладчик сообщил 
следующее: «В основном с такой про-
блемой к нам приходят пациенты после 
радикальной  простатэктомии, операций 
на прямой кишке, мочевом пузыре, осо-
бенно цистэктомии. Поэтому лечение 
расстройств сексуальной функции при 
необходимости следует начинать сразу 
после выполнения подобных операции».  
Он отметил, что целью раннего начала 
лечения ингибиторами фосфодиэстеразы 
5-го типа (ФДЭ-5) как терапии 1-й линии 
является обеспечение максимально 
стойкого притока крови к органам мало-
го таза и формирование коллатераль- 
ного кровотока. Что касается других кли-
нических рекомендаций по лечению 
пациентов с ЭД, то, помимо вышесказан-
ного, Е.А. Ефремов отметил использова-
ние вакуумных эректильных устройств 
(при стабильных партнерских отноше-
ниях), интракавернозных инъекций 
(терапия 2-й линии), а также имплан-
тацию пенильных протезов в качестве 
терапии 3-й линии, которая применя-
ется либо при неэффективности фар-
макотерапии, либо как предпочтение 
пациента. При этом основной причиной 
неэффективности лечения ингибито-
рами ФДЭ-5 докладчик назвал снижение 
концентрации монооксида азота (NO) 
из-за дисфункции эндотелия. 

Завершая свой доклад, профессор  
Е.А. Ефремов рассказал о результатах 
применения препарата на основе сук-
цината аммония при расстройствах 
эрекции различного генеза (в результате 
применения препарата было отмечено 
статистически значимое повышение 

содержания в сыворотке крови обще-
го тестостерона), терапии андрогена-
ми (было отмечено усиление либидо, 
частоты и выраженности спонтанных 
эрекций, повышение синтеза NO до 85%), 
использовании вакуумно-констриктор- 
ных устройств, а также методов низко-
интенсивной ударно-волновой терапии 
(в результате применения увеличение 
частоты спонтанных эрекций отмечено 
у 53,1% пациентов) и усиленной наруж-
ной контрпульсации (84,1% пациентов 
отметили положительный эффект).

Научный руководитель поликлиники 
№1 Управления Делами президента РФ 
по проблемам андрологии и репро-
дукции, д.м.н., профессор Владимир 
Александрович Божедомов рассмо-
трел в своем докладе «вечную» тему 
хронического простатита (ХП), но при 
этом пересмотрел медико-социальные 
роли и рассказал о новых возможностях 

мультидисциплинарного подхода к этой 
проблеме. «Симптомы, которые урологи 
обычно обсуждают как следствие про-
статита (нарушение мочеиспускания, 
боли различной локализации, ноктурия 
и прочее), чаще возникают по другим 
причинам, таким, к примеру, как добро-
качественная гиперплазия предстатель-
ной железы, недостаточная активность 
детрузора, гиперактивный мочевой 
пузырь, нейрогенные нарушения и т.п. 
Поэтому известное утверждение о «рас-
пространенности хронического проста-
тита среди 80% российской популяции» 
является заблуждением, ведь, на самом 

Дефицит тестостерона 
неблагоприятно влияет не только  
на половую жизнь и репродуктивную 
функцию, но и на общее состояние  
здоровья мужчины

Профессор, В.А. Божедомов

Профессор, Е.А. Ефремов
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деле, не так уж и часто он встречается.  
Да и данные западноевропейских  уче-
ных демонстрируют нам цифры распро-
страненности простатита, не превыша-
ющие 15%, а в среднем – от 3 до 6%». 

Кроме того, по мнению докладчика, 
хламидии и микоплазмы, вопреки рас-

пространенному мнению, не приво-
дят к возникновению простатита: «Хотя  
в 74% случаев этиология данного 
заболевания имеет связь с неспец-
ифической инфекцией. Несмотря на 
это классическое бактериологическое 
исследование (посев на питательные 
среды) выявляет ее лишь в 10–20% 
случаев. Однако когда мы используем 
весь арсенал современных методов 
выявления инфекций, все становится 
на свои места. При этом важной темой 
является назначение антибиотиков, 
которых часто бывает недостаточно 
для успешной терапии больных про-
статитом. К примеру, при формиро-
вании биопленок антибактериальные 
лекарственные средства не могут 
проникнуть внутрь биофильма, для 
этого необходимо время для их раз-
рушения, чтобы биопленки вместе с 
микробами вышли наружу и произошла 
санация организма. Еще одно заблуж-
дение – назначение массажа простаты 
всем пациентам с диагнозом «хрониче-
ский простатит». А ведь эта процедура 
показана далеко не каждому из них. 
В связи с этим необходимо понимать, 
если мужчина молод, ведет регулярную 
половую жизнь, при которой проис-
ходит физиологическое опорожнение 
предстательной железы от ее секрета, 
то такому пациенту не нужен массаж 
простаты. Если же мужчина, страда-
ющий простатитом старше 50 лет, не 
ведет регулярной половой жизни, то 
дренажная функция простаты ухуд-
шается и ему необходимо назначить 
α-адреноблокаторы, ферментные пре-
параты и обеспечить дренажную функ-
цию простаты». 

Далее профессор В.А. Божедомов 
обратил внимание коллег на источник 
проникновения микробов в простату: 
«С одной стороны, это восходящий, 
трансуретральный путь, с другой – 
трансректальный лимфогенный.  
Во втором случае у пациентов часто воз-
никают рецидивы заболевания после 
лечения, поскольку их кишечник пред-
ставляет собой своеобразное «депо», 
где микробы остаются и через стенку 
кишечника снова проникают в проста-
ту, где заново активно размножаются.  

Так, при прочих благоприятных условиях, 
возникает повторный воспалительный  
процесс». 

Докладчик напомнил о существовании 
множества других причин, способных 
вызвать воспаление в простате: по резуль- 
татам его многочисленных исследова-

ний, ими могут являться бактериаль-
ная или вирусная инвазия, уретро-про-
статический рефлюкс, обструктивные 
расстройства мочеиспускания, застой 
простатического секрета, инсталля-
ции лекарственных средств в уретру, 
мочевой пузырь и др. При этом он при-
вел последние данные, доложенные 
на Европейском конгрессе урологов  
в Лондоне: «Боли, возникающие при 
колонизации инфекции в простате, могут 
быть связаны не с воспалением, а с пря-
мым действием микробов на нейроны.  
И в связи с этим в европейских реко-
мендациях существует перечень необ-
ходимых обследований по диагностиче-
ской оценке бактериального простатита, 
включающий пальцевое ректальное 
исследование, культуральное исследова-
ние средней порции мочи при симптомах 
острого простатита, четырехстакан-
ный тест у пациентов с хроническим 
бактериальным простатитом, точную 
микробиологическую оценку атипич-
ных патогенов (таких как хламидии или 
микоплазмы). В рекомендациях подчер-
кнуто, что выполнять трансректальное 

УЗИ следует только в отдельных случа-
ях, чтобы исключить наличие абсцесса 
предстательной железы, ее кальцифика-
цию и дилатацию семенных пузырьков.  
А анализ эякулята и определение уровня 
простатического специфического анти-
гена не следует проводить рутинно из-за 

большого числа ложноположительных 
результатов». 

Резюмируя сказанное и говоря о новой 
парадигме лечения  больных ХП, 
докладчик отметил: «Терапия должна 
быть направлена одновременно про-
тив инфекции, воспаления и нарушения 
дренажной функции простаты. Поэтому 
при лечении больных простатитом необ-
ходимо использовать сочетание анти-
биотиков, противовоспалительных пре-
паратов и α-адреноблокаторов». 

О современных возможностях сни-
жения вероятности рецидивов ХП 
было доложено д.м.н., профессором 
кафедры урологии Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова Ники Джумберовича 
Ахвледиани. Он подтвердил приведен-
ную профессором В.А. Божедомовым 
статистику, связанную с актуальностью 
проблемы ХП, приведя международные 
данные о том, что симптомы этого забо-
левания встречаются у 14,2% мужской 
популяции, а верифицированным ХП 
страдают до 10% мужского населения  
в мире. При этом, по его словам, относи-
тельный риск возникновения простатита 
увеличивается с возрастом: у мужчин 
50–59 лет он в 3,1 раза выше, чем в воз-
растной группе 20–39 лет. 

Далее докладчик отметил, что известная 
урологам классификация простатита  
на 4 категории постепенно уходит в прош- 
лое. При этом среди зарубежных специа-
листов остается спорным вопрос исполь-
зования категорий III-а и III-b, в связи с чем 
урологи склоняются к их объединению 
в категорию «простатический болевой 
синдром» (ПБС). «Но я считаю, что точ-
ным мерилом симптоматики остается 
шкала оценки симптомов заболеваний 
простаты NIH-CPSI, которая разделя-
ет выраженность симптомов, а также 
«домены» – болевой, дизурический и 
качества жизни». Ника Джумберович 
пояснил, что сегодня ПБС уже не рас-
сматривается как простатит, – это скорее 
мультимодальный синдром, который 
необходимо фенотипировать в соот-
ветствии с современной концепцией, 
названной UPOINTS (англоязычная 

аббревиатура по первым буквам каж-
дого из «доменов» – урологический, 
психологический, органо-специфиче-
ский, инфекционный, неврологический, 
мышечный, сексуальный). Далее доклад-
чик привел внушительный список пре-
паратов, которые сегодня рекомендова-

ны Европейской ассоциацией урологов  
в качестве медикаментозного лечения 
пациентов с ПБС. «Однако четких ука-
заний о том, что именно необходимо 
применять в каждом конкретном вари-
анте, пока не существует, – сказал он. –  
При этом необходимо отметить, что в дан- 
ном списке присутствует также фитоте-
рапия и в рекомендациях 2017 г. можно 
увидеть исследования, показывающие 
ее эффективность. Причем, 35% пациен-
тов говорят о приверженности именно 
фитотерапии». В связи с этим докладчик 
упомянул о препарате, в состав которого 
входит биологически активное веще-
ство цернитин в виде гидрофильной 
и липофильной фракций в соотноше-
нии 20:1. «Данный препарат показал 
свою эффективность при простатите 
категории III-а. А если посмотреть на 

результаты многоцентрового рандоми-
зированного двойного слепого  плаце-
бо-контролируемого исследования, то 
можно увидеть, что при применении 
данной фитотерапии положительные 
результаты у пациентов увеличились в 
1,5 раза, а также значимо уменьшились 
параметры боли по шкале оценки сим-
птомов заболеваний простатыNIH-CPSI». 
В России под руководством профессора 
О.И. Аполихина также было проведе-
но 6-месячное исследование с целью 
изучения возможности уменьшения 
рецидивов ХП в результате применения 
данного препарата. Важно отметить, что 
и российское исследование подтверди-
ло вышеприведенные положительные 
результаты. 

Подводя итог сказанному, профессор 
Н.Д. Ахвледиани сформулировал окон-
чательные выводы: «Препарат, в состав 
которого входит биологически актив-
ное вещество цернитин, является 
препаратом выбора в рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов 
при ПБС. Он способствует снижению 
частоты рецидивов ХП, а его основные 
эффекты сохраняются в течение трех 
месяцев у большинства пациентов с ХП. 
Важно отметить, что препарат обладает 
комплексным действием: он замедляет 
рост клеток и уменьшает объем пред-
стательной железы, уменьшает боль, вос-
паление и отек ткани простаты, а также  
улучшает мочеиспускание».  	       

Подготовила Оксана Булгакова

Терапия должна быть направлена  
одновременно против инфекции,  
воспаления и нарушения дренажной 
функции простаты. Поэтому при  
лечении больных простатитом  
необходимо использовать сочетание 
антибиотиков, противовоспалительных 
препаратов и α-адреноблокаторов

Точным мерилом симптоматики  
остается шкала оценки симптомов 
заболеваний простаты NIH-CPSI,  
которая разделяет выраженность  
симптомов, а также «домены» –  
болевой, дизурический и  
качества жизни

Профессор, Н.Д. Ахвледиани

ШКОЛА
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Профессор Н.Д. Ахвледиани:  
«Лишь 25% операций  
по фаллопротезированию выполняют 
высокоопытные эксперты»
В 1966 г. было выполнено первое интракавернозное фаллопротезирование полиэтиленовым имплан-
татом, и вслед за данной операцией появились первые наблюдения перипротезной инфекции и эрозий 
в области пенильных имплантатов. Первый гидравлический фаллопротез был разработан и импланти-
рован в 1973 г.: с внедрением этой операции врачи столкнулись с проблемой частых его поломок  
из-за применения силикона при производстве цилиндров имплантата. И, наконец, в 1975 г. специали-
сты разработали доступный прототип современных полужестких фаллопротезов, однако их примене-
ние отмечено относительно частыми эрозиями имплантатов. 

В одной из своих новых работ д.м.н., про-
фессор кафедры урологии Первого 
Московского государственного 

медицинского университета им. И.М. Сеченова 
 Ника Джумберович Ахвледиани подробно 
описал возможные осложнения при протези-
ровании полового члена (ППЧ), классифици-
ровав их на инфекционные, неинфекционные 
и поломки фаллопротезов. 

Описывая протезные инфекционные ослож-
нения после ППЧ, Ника Джумберович отметил, 
что их частота варьируется от 0,6 до 8,9%, а про-
блемы обычно возникают в сроки от нескольких 
суток до двух лет после операции. Симптомы 
протезных инфекционных осложнений харак-
теризуются болью в области гениталий, покрас-
нением кожи половых органов, фиксацией эле-
ментов имплантата с окружающими тканями, 
флуктуацией тканей, повышением температуры 
тела, эрозией имплантата с истечением гнойного 
отделяемого во внешнюю среду. В 25% случаев 
протезная инфекция характеризуется острым 
началом, возникая в период от нескольких суток 
до двух месяцев после ППЧ. Причинами ее раз-
вития являются агрессивные микроорганизмы 
Enterococcus, Staphylococcus aureus, Klebsiella, 
Serratia, Escherichia coli, Pseudomonas, Neisseria 
gonorrhoeae, грибы. Возникновение хрониче-
ской инфекции характерно для 75% случаев 
осложнений: она способна возникать в срок  
от 2 месяцев после ППЧ, а ее возбудителем явля-
ются Staphylococcus epidermidis и Staphylococcus 
lugdunensis. Профессор Н.Д. Ахвледиани подчерк- 
нул, что после широкого внедрения импланта-
тов с антибактериальным покрытием частота 
инфекционных осложнений после фаллопроте-
зирования снизилась до 1–2%. «Сегодня в своей 

практике врачи-андрологи могут использовать 
имплантаты с двумя типами покрытий (с фикси-
рованным составом рифампицин+миноциклин, 
которые применяются только на гидравличе-
ских имплантатах компании-производителя, 
и с гидрофильным покрытием, которое при-
меняется на гидравлическом и полужестком 
имплантатах компании-производителя), а также 
возможно любое сочетание антимикробных 
препаратов», – пояснил он. 

Профессор Н.Д. Ахвледиани привел в своей 
работе результаты мультицентрового иссле-
дования по этиологии инфекционных ослож-
нений после ППЧ, отметив, что в последние 
годы она претерпела значительные изменения.  
И если раньше главной причиной инфек-
ционных осложнений после ППЧ являлся  
S. epidermidis, то в настоящее время этот микроб 
ответственен лишь за 7,2% подобных осложне-
ний, а в 40% наблюдений их причиной являются 
иные виды стафилококков. 

По словам Н.Д. Ахвледиани, в группу риска 
в отношении инфекционных осложнений ППЧ 
входят пациенты с декомпенсированным сахар-
ным диабетом (им допустимо проведение ППЧ 
при уровне гликированного гемоглобина менее 
10%), лица с кожными заболеваниями в области 
гениталий (перед операцией нужно ликвиди-
ровать имеющиеся кожные поражения), спи-
нальные больные (необходимо вести борьбу с 
катетер-ассоциированнной мочевой инфекцией 
с обязательным контролем путем культурального 
исследования мочи), а также мужчины с распро-
страненным кавернозным фиброзом. 

Чтобы минимизировать инфекционные 
осложнения после ППЧ, по словам профессо-
ра Н.Д. Ахвледиани, перед операцией необ-
ходимо провести их профилактику: нанести 
антисептики (0,5% раствор хлоргексидина или 
10% раствор повидон-йода на область гени-
талий 2 раза в сутки за 3–4 дня до операции), 
побрить операционное поле в день операции, 
провести парентеральную антибиотикопро-
филактику. «Рекомендации Американской 
и Европейской урологических ассоциаций 
разнятся в отношении антибиотикопрофилак-
тики ППЧ. В соответствии с рекомендациями 
Американской Ассоциации урологов, анти-
биотикопрофилактику ППЧ следует прово-
дить аминогликозидами (либо азтреонамом 
у пациентов с хронической почечной недо-
статочностью в сочетании с цефалоспоринами 
1-го и 2-го поколений, или ванкомицином). 

Европейская Ассоциация урологов рекомен-
дует применять аминопенициллин с ингиби-
тором β-лактамаз, тикарцилин с клавулано-
вой кислотой, пиперациллин с тазобактамом. 
Начинать антибиоткопрофилактику следует 
за 24 часа до операции, а завершать через  
24 часа после нее, причем, последнее введе-
ние антибиотиков перед операцией желатель-
но произвести за час до кожного разреза», – 
сообщил Ника Джумберович. 

К процедурам интраоперационной про-
филактики инфекционных осложнений ППЧ 
профессор Н.Д. Ахвледиани отнес частое 
орошение раны растворами антибиотиков 
(0,04% раствор гентамицина), использование 
одноразового операционного белья, одежды 
оперирующих врачей и пластиковых инстру-
ментов, контактирующих с раной (восьми
образный ретрактор, интродьюсер Фурлоу  
и комплект пластиковых бужей). Важна  
и продолжительность операции – ее длитель-
ность не должна превышать 1 час. «Во время 
операции необходимо применять инцизионные 
пленки и оперативную технику «no-touch» (бес-
контактную), которая снижает частоту инфекци-
онных осложнений ППЧ с 2 до 0,45%, – пояснил 
профессор . – Также эффективно использовать 
инновационные доступы (подлобковый и суб-
коронарный) через разрезы кожи, удаленные 
от складчатых и более контаминированных 
кожных покровов мошонки. Дренирование 
раны с помощью активной дренажной системы 
Джексона-Прата в течение 12–24 часов в сочета-
нии с компрессионным бинтованием гениталий 
позволяет избежать формирования гематом, 
которые впоследствии могут нагноиться». 

Также в работе Н.Д. Ахвледиани рекомен-
довано проведение пероральной антибиоти-
копрофилактики инфекционных осложнений 
после ППЧ: ее необходимо начинать со вторых 
суток после операции и проводить в общей 
сложности от 5 до 14 дней. Данная профилак-
тика проводится цефалоспоринами 2-го поко-
ления, фторхинолонами или триметопримом/
сульфаметоксазолом. 

Ника Джумберович обратил внимание  
на то, что лечение пациентов с инфекционны-
ми осложнениями после ППЧ в зависимости 
от степени ее тяжести может быть различ-
ным: «Терапия осложнений легкой степени 
проводится парентерально ванкомицином  
и рифампицином в течение 3 дней с после-
дующим 30-дневным курсом триметроприм/

сульфаметаксозол с возможностью продле-
ния до 10–12 недель. Лечение пациентов  
с осложнениями средней степени проводится 
с помощью локального лаважа с примене-
нием растворов антибиотиков и антисеп-
тиков и дренированием очага и антибакте-
риальной терапии, как при легкой степени 
протезной инфекции. Осложнения тяжелой 
степени требуют спасительной процедуры 
по J.J. Mulcahy и соавт., которая эффективна  
в 80–97% наблюдений». Докладчик разъяс-
нил, что классическая процедура J.J. Mulcahy 
и соавт. заключается в полном удалении всех 
компонентов фаллопротеза с бактериологи-
ческим исследованием смыва из раны. После 
данной процедуры производится смена опе-
рационного белья, перчаток и инструментов, 
затем проводят имплантацию нового протеза, 
ушивают рану без установки дренажа и назна-
чают антибиотики в течение месяца (согласно 
бактериологическому исследованию). 

При повреждении уретры в области ствола 
полового члена в ходе ППЧ, по словам Ника 
Джумберовича, целесообразно воздержаться 
от имплантации и отложить ее на 3–6 меся-
цев, при этом установка катетера чаще всего  
не нужна. При повреждении уретры в области 
меатуса возможно ушивание ее дефекта двух-
рядным швом после меатотомии с одномо-
ментным фаллопротезированием. Активацию 
имплантата необходимо произвести не ранее 
чем через 6 недель после операции. В даль-
нейшем возможна коррекция гипоспадии.

В случае эрозии гидравлического фаллопро-
теза целесообразно провести эксплантацию. 
При эрозии полужесткого имплантата необхо-
димо удалить последний и, возможно, оставить 
противоположный. 

Резюмируя вышесказанное, профессор  
Н.Д. Ахвледиани отметил влияние опыта 
хирурга на результаты ППЧ: «Наилучшие 
результаты фаллопротезирования отмечают-
ся у специалистов, осуществляющих не менее 
30 операций в год. Преимущества большого 
опыта выполнения ППЧ проявляются, прежде 
всего, в существенном уменьшении инфекцион-
ных послеоперационных осложнений. Однако 
пока 75% операций ППЧ выполняют специ-
алисты, осуществляющие ее менее 4 раз в год,  
и лишь 25% всех операций выполняют высоко 
опытные врачи».  	                                             

Материал подготовила  
Оксана Булгакова
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Комбинированная 
терапия больных 
гиперплазией 
простаты: когда  
и кому? 
 

Т ему эффективного использования 
лекарственных средств в рамках 
XII Всероссийской научно-практи-

ческой конференции «Рациональная фар-
макотерапия в урологии-2018» продолжил 
сотрудник кафедры урологии и андроло-
гии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА РФ, 
врач-уролог Городской клинической 
больницы №57 (Москва), к.м.н. Дмитрий 
Валентинович Ергаков. Он доложил  
об опыте проведения комбинированной 
терапии пациентам с гиперплазией про-
статы в реальной клинической практике. 

Говоря об актуальности данной проблемы, 
докладчик сообщил, что в российской уро- 
логической практике частота назначения 
комбинированной терапии больным гипер- 
плазией простаты пока изучена мало. По этой 
причине специалистами кафедры урологии и 
андрологии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
РФ было предпринято исследование, целью 
которого стала ретроспективная оценка 
частоты предоперационного назначения 
комбинированной терапии, ее видов и соче-
тания, совместимости с различными методами 
оперативного лечения у больных гиперплази-
ей простаты. В данной работе проведен анализ 
историй болезни с 2012 по 2016 г., взятых из 
базы данных пациентов 2-го урологического 
отделения и урологического кабинета консуль-
тативно-диагностического отделения ГКБ им. 
Д.Д. Плетнева. Диагноз доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) 
был установлен у 1235 пациентов, оператив-
ное лечение по поводу ДГПЖ проведено 653 
пациентам, остальным 582 больным прово-
дилась только биопсия простаты. 

Относительно предоперационной тера-
пии доктор Д.В. Ергаков сообщил следую-
щее: «Все пациенты с сохраненным моче- 
испусканием получали α-адреноблокаторы. 
Только 43% пациентов из группы с наличием 
показаний к консервативной терапии полу-
чали комбинированное лечение. Причем  
у 32% из них ингибиторы 5α-редуктазы (5-АР) 
были добавлены к проводимой монотера-
пии α-адреноблокаторами за 3–6 месяцев  
до госпитализации в стационар. Кроме того, 
ни у одного из больных комбинированная 
терапия не была первичным лечением». 

Также докладчик отметил те наблюде-
ния, когда, по его мнению, необходимо 
предпринимать послеоперационное при-
менение ингибиторов 5-АР, а именно: когда 
производится вапоризация при объеме 
предстательной железы (ПЖ) более 50 см3 
(это связано с нерадикальным объемом 
операции); когда выполнена нерадикальная 
трансуретральная резекция ПЖ, т.е. удалена 
только часть большой по объему ПЖ; при 
выполнении инцизии ПЖ при объеме ПЖ 
более 40 см3; всегда после эмболизации ПЖ. 

Когда и кому нет необходимости назна-
чать комбинированную терапию? По мне-
нию докладчика, этого не следует делать 
в трех случаях: при подозрении на рак 
ПЖ сразу после негативной биопсии; если  
у пациента существует опасность развития 
эректильной дисфункции; при отсутствии 
уверенности пациента в необходимости 
длительного приема препаратов. Первую 
ситуацию доктор Д.В. Ергаков прокоммен-
тировал отдельно, приведя нередко встре-
чаемую в практике клиническую ситуацию: 
«Пациент с объемом ПЖ 65 см3, уровнем 
простатического специфического антигена 
(ПСА) в сыворотке крови 4,6 нг/мл, по дан-
ным ультразвукового исследования имеется 
небольшой очаг в ПЖ, подозрительный  
на злокачественный. В такой ситуации при 
выполнении биопсии имеется вероятность 
непопадания биопсийной иглой в этот 
подозрительный очаг и в результате этого  
получить заключение о ДГПЖ. Больному  
в такой ситуации обычно назначается ком-
бинированная терапия, но с обязательным 
условием, что он будет подвергнут динами-
ческому наблюдению. В последующем, при 
повторной биопсии, мы можем выявить рак 
ПЖ и назначить адекватное лечение. Но 
если пациент в дальнейшем посетит не уро-
лога, а, к примеру к терапевта, то последний, 
увидев, что под влиянием комбинирован- 
ной терапии уровень ПСА у пациента стал 
нормальным, спокойно его отпустит с реко- 
мендацией продолжения назначенной тера-
пии. Именно в этом опасном факте возмож-
ной нормализации уровня ПСА и кроется 
«подводный камень» комбинированной 
терапии при подозрении на рак ПЖ». 

Подводя итог сказанному, доктор  
Д.В. Ергаков сообщил: «Проведение ком-
бинированной терапии в отличие от моно-
терапии α-адреноблокаторами требует от 
врача более полного обследования паци-
ента, промежуточного контроля ее эффек-
тивности. При выборе комбинированной 
терапии перед планируемым последующим 
оперативным лечением целесообразно учи-
тывать вид и сроки этого лечения. В случае 
проведения паллиативных операций на ПЖ 
в послеоперационном периоде показана 
длительная (не менее 6 месяцев) терапия 
ингибиторами 5-АР. Пациентам с серьезным 
подозрением на рак ПЖ (при наличии в ПЖ 
соответствующих очагов высокого уровня 
ПСА) назначение комбинированной терапии 
нецелесообразно до момента окончательно-
го подтверждения или исключения диагноза. 
Что касается длительности комбинирован-
ной терапии, то она определяется исключи-
тельно экономическими факторами. И это 
важно учитывать при выборе препаратов 
для проведения терапии пациентов с ДГПЖ». 

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) 
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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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Эффективность Сперотона  
в лечении мужского бесплодия
По данным ВОЗ, на 2015 г. 16% пар в мире сталкиваются с проблемой супружеского бесплодия. В России 
число бесплодных пар составляет более 17% и во многих регионах имеет тенденцию к росту. Около 
50% причин бесплодия в супружеской паре связано с мужским фактором. В настоящий момент нет 
общепринятых рекомендаций относительно показаний к назначению того или иного метода лечения 
у мужчин с идиопатическим бесплодием. Отсутствуют полноценные данные о характере нарушений, 
лежащих в основе патогенеза бесплодия у мужчин с идиопатической патоспермией, не разработаны 
алгоритмы диагностики и лечения пациентов данной категории. Все вышеизложенные факты 
подчеркивают актуальность проблемы мужского бесплодия при идиопатической патоспермии и требуют 
проведения дальнейших исследований в этой области. В данной статье представлен подробный анализ 
эффективности применения биологической добавки к пище (БАД) Сперотон у мужчин с бесплодием. 
В статье представлен обзор наиболее значимых клинических исследований, доказывающих его 
эффективность, а также обсуждаются возможные перспективы использования в клинической практике 
врача-андролога. 

А.А. КАМАЛОВ 1,2, А.Н. НИЗОВ 1,2 

1 Медицинский научно-образовательный 
центр МГУ им. М.В. Ломоносова (дир. – 
академик РАН, д.м.н. А.А. Камалов)  
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урологии и андрологии (зав. каф. – ака-
демик РАН, д.м.н. А.А. Камалов), Москва

На сегодняшний день известно, что окси-
дативный стресс может являться причиной 
идиопатической патоспермии, а также опре-
делены его маркеры. Исследований в этой 
области к настоящему времени немного, 
и, безусловно, этот этиологический фактор 
бесплодия требует дальнейшего изучения. 
Терапия мужчин с бесплодием, особенно в 
сочетании с идиопатической патоспермией, 
зачастую сводится к эмпирическому подхо-
ду [1]. Поэтому проведение исследований 
препаратов, которые предназначены для 
консервативного лечения мужского бес-
плодия, является необходимым условием 
для поиска методов успешного лечения 
данного распространенного патологиче-
ского состояния. В данной статье представ- 
лен анализ состава Сперотона с обзором 
проведенных исследований, доказываю-
щих его эффективность. 

В состав Сперотона входят L-карнитин, 
витамин Е, цинк, фолиевая кислота и селен.  
К настоящему моменту компоненты  
Сперотона по отдельности были изучены 
в многочисленных исследованиях как в 
России, так и за рубежом. Каждый из этих  
компонентов зарекомендовал себя, как 
эффективный стимулятор сперматогене-
за. L-карнитин является источником энер-
гии для созревающих сперматозоидов и 
необходим для их нормального созрева-
ния. Карнитин в настоящее время рассма-
тривается как один из препаратов первой 
линии в лечении мужского бесплодия. Этот 
компонент Сперотона, в частности про-
демонстрировал свою эффективность в 2 
плацебо-контролируемых исследованиях, 
улучшив параметры спермограммы паци-
ентов (увеличение подвижности и числа 
сперматозоидов), однако частота насту-
пления беременности у их жен не увели-
чилась. Селен участвует в пролиферации и 

дифференцировке спермиев. Доказана роль 
витамина Е как эффективного антиоксидан-
та. Он уже давно используется в антиокси-
дантной терапии мужского бесплодия, и его 
эффективность доказана. Цинк необходим 
для окислительного фосфорилирования, 
утилизации кислорода, репликации ДНК. 
Все эти биологические процессы постоянно 
происходят при пролиферации в тканях, 
особенно быстро обновляемых, таких как 
сперматогенный эпителий. Также цинк уча-
ствует в поддержании высокой локальной 
концентрации тестостерона, что является 
необходимым условием для созревания 
дифференцированных форм сперматозо-

идов. Фолиевая кислота необходима для 
синтеза новых нуклеотидов, из которых 
формируется ДНК. Без фолиевой кисло-
ты человеческий организм не способен  
к репродукции [2]. 

Эффективность Сперотона была доказана 
в нескольких клинических рандомизирован-
ных исследованиях. В частности, в Нижнем 
Новгороде было проведено исследование  
Н.А. Нашивочниковой и соавт., в котором 
участвовали 113 бесплодных пар. Мужчины 
получали Сперотон в течение 3 месяцев. По 
результатам данного исследования, спустя 
3 месяца после начала приема Сперотона 
достоверно улучшились следующие пара-
метры: объем эякулята увеличился с 2,9±1,5 
до 4,1±1,2 мл, подвижность сперматозои-
дов возросла с 18,3±0,9 до 34,1±0,6%, 
число нормальных форм сперматозоидов 
с 21,6±0,6 до 25,1±0,65% и подвижность 
сперматозоидов через 4 часа с 11,3±0,9  
до 26,3±1,9% [3]. 

В другом исследовании, проведенном 
Г.Т. Сухих и соавт., также была доказана 
эффективность Сперотона в лечении мужско-
го бесплодия. В исследовании участвовали  
40 мужчин с бесплодием, которые были 
распределены случайным образом на две 
группы по 20 человек. Пациентам 1-й груп-
пы был назначен Сперотон, во 2-й группе 
пациенты получали плацебо. Через 3 месяца 
после приема оценивались полученные 
результаты. При этом было отмечено досто-
верное увеличение числа сперматозоидов 
с поступательным движением (А+Б) в 1-й 
группе пациентов (с 29,2±1,2 до 43,6±0,8%) 
по сравнению с пациентами, получавшими 

плацебо (с 28,2±0,8 до 31,3±1,2%; р<0,05). 
Более значительное увеличение концен-
трации сперматозоидов в эякуляте наблю-
далось у пациентов 1-й группы (с 13,2±0,5 до  
18,9±0,8 млн/мл) по сравнению с пациента-
ми 2-й группы (с 11,3±0,5 до 12,7±0,5 млн/
мл; р<0,05). Отмечалось также увеличение 
числа морфологически нормальных форм 
сперматозоидов, более значительное в 1-й 
группе  (с 2±0,7 до 4,2±0,8%) по сравнению 
со 2-й группой (с 2,3±0,7 до 3,0±0,5%) [4]. 
Частота зачатия увеличилась на 15%.

В другом исследовании, проведенном  
Ш.Н. Галимовым и соавт., было показано 
достоверное изменение концентрации мар-
керов окислительного стресса у пациентов 
с мужским бесплодием. К настоящему вре-
мени установлены маркеры окислительного 
стресса, к которым относятся LPx (продукты 
перекисного окисления липидов) и 8-OHdG 
(8-гидрокси-2-дезоксигуанозин) [5]. В иссле-
довании, проведенном в США в 2016 г., было 

показано, что повышение концентраци дан-
ных субстанций коррелирует с патосперми-
ей и мужским бесплодием. Концентрацию 
этих веществ определяли с помощью жидкой 
хроматографии и спектрофотометрии [6]. 
Происхождение данных субстанций пока   
не уточнено. Недостатком данного подхода  
в определении степени оксидативного стрес-
са является трудность в диагностике, т.к. жид-
кая хроматография и спектрофотометрия – 
специфические методы, которые может 
выполнить далеко не каждая лаборатория 
[5]. У мужчин с бесплодием констатировано 
также увеличение содержания биомаркера 
окислительного повреждения ДНК 8-oxodGu 
(в 1,6 раза по сравнению со здоровыми 
донорами). В клинических исследовани-
ях было подтверждено, что примерно у 
60% пациентов центров, занимающихся 
вспомогательными репродуктивными тех-
нологиями, и у 80% мужчин с диагнозом 
идиопатического бесплодия обнаруживают 
патологические изменения ДНК сперма-
тозоидов умеренной и тяжелой степеней. 
По данным Ш.Н. Галимова и соавт. поступ- 
ление комбинации биологически активных  
соединений, входящих в состав Сперотона, 
сопровождалось снижением уровня 
8-oxodGu почти до уровня фертильных муж-
чин. Также в данном исследовании установ-
лен прирост концентрации карбонильных 
остатков у бесплодных мужчин до 44,1±3,2 
нм/мг против 28,7±3 – у фертильных доно-
ров (p<0,05). Этот показатель коррелирует 
со степенью окислительной деструкции 
белка в эякуляте. Среднее содержание кар-
бонильных дериватов после терапии сни-
жалось до 37,5±3,3 нм/мг [7]. Применение 
препарата сопровождалось увеличением 
частоты зачатия на 16,7%.

Еще в одном исследовании было про-
анализировано влияние Сперотона на 
вероятность зачатия. Работа была выпол-
нена Т.Е. Кузьминой в Первом МГМУ им. 
И.М. Сеченова. В исследовании принима-
ли участие 68 супружеских пар, планиру-
ющих беременность в течение года. Пары 
были поделены на две группы. В 1-ю группу  
(36 супружеских пар) вошли пары, которым 
была назначена следующая терапия: ком-
бинированный антиоксидантный комплекс 
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Синергин по 2 капсулы 1 раз в сутки во 
время еды ежедневно в течение 1–2 меся-
цев, его принимали мужчины и женщины; 
затем назначали БАД Прегнотон для жен-
щин и Сперотон для мужчин 1 раз в сутки, 
растворяя содержимое 1 саше-пакета в 
100–150 мл воды, во время приема пищи. 
Рекомендованная длительность курса 
составляла от 3 месяцев и до наступле-
ния беременности. Пациенты 2-й группы  
(32 супружеские пары) выразили сомнения 
в безопасности приема каких-либо препара-
тов, в т.ч. БАДов перед наступлением бере-
менности и, соответственно, вышеуказанные 
препараты не принимали [8]. 

В 1-й группе в 4 (18,2%) наблюдениях 
беременность наступила уже в течение 2 
месяцев от начала наблюдения, т.е. у паци-
енток, принимавших только Синергин.  
В дальнейшем с началом приема Прегно-
тона и Сперотона было зафиксировано уве-
личение частоты наступления беременности 
через 1 и 2 месяца приема (3-й и 4-й месяцы 
наблюдения). В этот период беременность 
наступила у 15 (68,2%) супружеских пар 1-й 
группы. Таким образом, при приеме бес-
плодной парой Прегнотона (женщины) и 
Сперотона (мужчины) максимальную эффек-
тивность следует ожидать уже в течение 
первых 4–5 месяцев наблюдения, поскольку 
создаются оптимальные условия для насту-
пления беременности в случае отсутствия 
каких-либо вторичных причин снижения 
фертильности (см. рисунок). 

Таким образом, суммируя вышеизложен-
ное можно утверждать, что Сперотон можно 
использовать у мужчин с идиопатическим 
бесплодием для улучшения качества спермы 

при планировании зачатия, а также у здоро-
вых мужчин с целью увеличения вероятности 
зачатия при планировании беременности. 
Идиопатическое мужское бесплодие в соче-
тании с идиопатической патозооспермией 
является мультифакторным заболеванием, 
и поэтому прием только антиоксидантов не 
является единственным подходом. Поэтому, 
несмотря на то что Сперотон существен-
но улучшает параметры спермограммы, 
необходимо дальнейшее изучение его 
эффективности у пациентов с мужским  
бесплодием.

В заключение необходимо отметить, что 
лечение пациентов с идиопатическим муж-
ским бесплодием по большей части носит 
эмпирический характер с помощью раз-
личных групп лекарственных препаратов, 
в частности антиэстрогенов, антиоксидан-

тов, карнитина,  ингибиторов ароматазы. 
Эффективность этих лекарственных препара-
тов служит предметом споров и научных дис-
куссий, т.к. только лишь часть проведенных 
исследований доказывает их пользу у мужчин 
с бесплодием. Что касается Сперотона, то в 
данной статье было показано, что этот комби-
нированный комплекс достоверно улучшает 
параметры спермограммы у пациентов с 
мужским бесплодием, что дает основания для 
его применения в рутинной практике. Для 
еще большего расширения доказательной 
базы эффективности и безопасности при-
менения Сперотона у мужчин с бесплодием 
рекомендуется проведение дополнительных 
исследований с достаточным числом пациен-
тов в выборке в течение более длительного 
периода времени с детальным анализом всех 
исходов. 
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Рисунок. Влияние Сперотона и Прегнотона на частоту наступления 
беременности у бесплодных супружеских пар [8]
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Радикальные операции при раке мочевого 
пузыря: почему так много осложнений?
Урологам известно, что сегодня рак мочевого пузыря (РМП) входит в десятку наиболее 
распространенных в мире онкологических заболеваний, а в России от него ежегодно умирают более 
8 тыс. пациентов. И хотя врачи давно научились диагностировать это заболевание, РМП остается 
единственным в мире онкоурологическим заболеванием, который медицине пока не удалось 
победить. Кроме того, ни одна из злокачественных опухолей в мире не имеет такого числа местных 
рецидивов. Об осложнениях радикальных операций по поводу РМП в одном из своих исследований 
рассказал заведующий кафедрой урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской 
урологии и андрологии Ростовского ГМУ, директор НИИ урологии и нефрологии Ростовского 
ГМУ, д.м.н., профессор Михаил Иосифович Коган. Проанализировав данные множества различных 
источников, он сделал определенные выводы о результатах цистэктомии с деривацией мочи. 

В одной из недавних работ, которую 
процитировал Михаил Иосифович, 
было показано, что именно при 

радикальных операциях по поводу рака 
мочевого пузыря (РМП) определяющее 
значение имеет опыт хирурга. «Если 
хирург делает более 10 операций в год,  
то заметно снижается не только число 
осложнений у больных, но и частота леталь- 
ных исходов», – отметил он. Приводя 
данные из работы австрийских авторов 
(Т. Gschliesser, K. Eredics и соавт., 2017), 
профессор М.И. Коган обратил внимание 
на следующие факты: почти у половины 
женщин, имевших местнораспространен-
ный рак, интраоперационная кровопотеря 
составила 1,5 л, гемотрансфузия произ-
водилась 82% пациенток, а пролонгиро-
ванное нахождение в палате интенсив-
ной терапии потребовалось трети из них.  
При этом послеоперационные тяжелые 
осложнения по системе Clavien Dindo 
встречались более чем у 20% наблюда-
емых женщин». 

В своей работе М.И. Коган также рассказал 
о собственном опыте и опыте своих коллег: 
«За 20 лет мы проанализировали 393 исхода 
радикальной цистэктомии с деривацией мочи, 
в результате чего можно было отметить сле-
дующее. Число выполненных нами операций 
ежегодно увеличивалось. В течение последне-
го десятилетия большинство наших пациентов 
составляли мужчины (88%), а средний возраст 
оперируемых больных составил 58 лет (общий 
диапазон возраста всех пациентов составил  
от 21 до 87 лет); 48,4% всех пациентов состав-

ляли больные со стадиями первичной опухоли 
Т3 и Т4, среди них 60% имели регионарные 
метастазы. Послеоперационные осложнения 
были отмечены у 53,2% больных. Среди них 
ранние осложнения составили более 50% 
и только 15% из них были связаны с дери-
вацией мочи. Среди поздних осложнений, 
которые проявили себя через 2–3 месяца 
после операции, большинство было связано 
именно с деривацией мочи. Среди отсрочен-
ных осложнений, которые были отмечены 
у 48,4% больных, с деривацией мочи были 
связаны 43%».

Определяя структуру методик дерива-
ции мочи после радикальной цистэктомии,  
М.И. Коган отметил: «В целом, характеризуя 
когорту наших пациентов, можно говорить  
о 82% кишечной деривации мочи и 18% внеки-
шечной, а сами осложнения, связанные с ней, 
мы характеризуем по системе Clavien Dindo.  
В наших наблюдениях у 68,3% пациентов были 
отмечены ранние легкие осложнения (1-й и 2-й 
степеней по Clavien Dindo), у 31,7% – ранние 
тяжелые (3–5-й степеней по Clavien Dindo). 
Число поздних осложнений практически совпа- 
ло со случаями ранних. Если оценить ослож-
нения как терапевтические и хирургические, 
то можно увидеть, что в раннем периоде  
(до 30 суток) их было 59%, в позднем (31–90 су- 
ток) – 3,3%, а отсроченные осложнения соста-
вили 13,9%. Однако осложнения, связанные  
с деривацией мочи, имели совершенно другую 
динамику: 17,3% из них произошли в раннем 
периоде, 8,1% – в позднем, 73,5% были отсрочен- 
ными (3–10 лет после операции). Следует отме-
тить, что на факт отсроченных осложнений, 
связанных с деривацией мочи, в литературе 
обращается крайне мало внимания». 

Поясняя причины вышеописанных ситу-
аций, профессор М.И. Коган отметил: «Чем 
выше стадия первичной опухоли (Т), тем выше 
риск осложнений. При этом у больных с Т1  
и Т2 стадиями доминируют осложнения легкой 
и умеренной степеней тяжести, а у пациен-
тов с Т3 и Т4 преобладают тяжелые, одна-
ко летальность никоим образом не связана  
со стадией процесса. Но, разумеется, ослож-
нения влияют на выживаемость: чем меньше 
стадия процесса, тем лучше выживаемость. 
Если обратить внимание на степень диффе-
ренцировки опухолей (G), то можно заме-
тить: чем она выше , тем меньше осложнений,  
но здесь мы снова можем наблюдать отсут-
ствие связи с летальностью».

Михаил Иосифович также рассмотрел 
вопрос зависимости осложнений от обшир-
ности поражения мочевого пузыря. И опять 
им был отмечен парадокс: при монофокусном 
РМП наблюдалось 50,7% осложнений, при 
многофокусном – 43,1% и в обоих вариантах 
доминировали тяжелые осложнения. Однако 
летальность при многофокусном раке оказа-
лась значительно выше. 

Анализируя осложнения в зависимости  
от интервала времени, который отделял 
дату установления диагноза от операции,  
М.И. Коган обратил внимание на пациен-
тов, у которых от постановки диагноза до 
радикальной цистэктомии прошло не более  
3 лет: у них наблюдалось 49,2% осложнений. 
При этом больные, установление оконча-
тельного диагноза у которых затянулось, 
меньше пострадали от осложнений, одна-
ко показатель летальности среди них был 
выше. Связь с полом также стоит отметить: 
у женщин можно было наблюдать на 11% 
больше осложнений, чем у мужчин, однако 
у мужчин доминировали тяжелые ослож-
нения. «Конечно, чем старше пациент, тем 
больше у него может возникнуть ранних 
послеоперационных осложнений, однако 

связи выживаемости с возрастом нами отме-
чено не было. Не случайно на протяжении 
последнего десятилетия в клинике НИИ 
урологии и нефрологии Ростовского ГМУ 
полностью отсутствуют летальные исходы 
при радикальных операциях по поводу РМП, 
ведь опыт хирурга в данной ситуации имеет 
первостепенное значение».

Говоря о связи с коморбидностью, М.И. Коган 
сообщил, что большинство пациентов (85,4%) 
имели от 1 до 7 сопутствующих заболеваний 
одновременно, при этом 68,8% из них стра-
дали заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы, а 26,6% – заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта. «Конечно, индекс 
коморбидности связан с числом осложне-

ний и риском летальности, – отметил он. 
– Причем состояние сердечно-сосудистой 
и эндокринной систем в равной степени 
оказывало влияние на выживаемость наших 
пациентов». 

Собственные наблюдения и анализ работ 
российских и зарубежных авторов позволи-
ли М.И. Когану сделать определенные выво-
ды об осложнениях радикальных операций 
по поводу РМП. Эти выводы он и привел  
в своей работе: «Первое: чем выше стадия 
первичной опухоли, тем больше ослож-
нений, в т.ч. тяжелых. Второе: чем ниже 
степень дифференцировки клеток опу-
холи, тем меньше осложнений, однако 
при этом тяжелые преобладают. Третье: 
многофокусность не увеличивает числа 
осложнений, но снижает выживаемость  
и увеличивает летальность. Четвертое: дли-
тельность периода «диагноз – радикальная 
цистэктомия» более трех лет по сравнению  
с периодом менее трех лет не влияет на число 
осложнений, однако увеличивает леталь-
ность. Пятое: женщины имеют больше ослож-
нений, но летальность у них меньше и выжи-
ваемость достоверно выше. Шестое: чем 
старше пациент, тем больше осложнений, 

но летальность не имеет различий от воз-
раста пациента. Седьмое; чем выше индекс 
коморбидности Чарлсона, тем выше уровень 
осложнений. Восьмое; двухэтапность дери-
вации мочи увеличивает риски осложнений, 
но не влияет на выживаемость. Девятое: 
больные после радикальной цистэктомии  
с осложнениями и без них имеют идентичную 
выживаемость, но чем выше степень тяжести 
осложнений по системе Clavien Dindo, тем 
хуже выживаемость. Десятое: радикальная 
цистэктомия с кишечной деривацией мочи 
остается сложной операцией, в связи с чем 
отбор пациентов по-прежнему является  
ключом к успеху».  	                                           

Подготовила Оксана Булгакова

Чем выше стадия первичной опухоли, 
тем выше риск осложнений
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Операции на верхних мочевыводящих 
путях: как минимизировать 
осложнения?
Современным хирургам-урологам хорошо известно, что роботические системы и лапароскопические 
методики не уступают по своей эффективности традиционной открытой операции. При этом 
современные методики способны снизить травматичность вмешательств, а также уменьшить время 
нахождения пациента в стационаре и дать лучший косметический эффект. 

У роботической системы есть ряд 
неоспоримых преимуществ: 
3D-визуализация всех анатоми-

ческих структур, аккуратная диссекция, 
нивелирование физиологического тре-
мора у хирурга, прецизионное прошива-
ние необходимых структур, минимальная 
тракция и смещение окружающих органов 
и структур, эргономичность. Тем не менее 
осложнения возможны даже при исполь-
зовании самых современных методик.  
Об осложнениях робот-ассистированных  
и лапароскопических операций на верх- 
них мочевыводящих путях, с которыми 
пришлось столкнуться специалистам кли- 
ники урологии МГМСУ им. И.А. Евдокимова, 
подробно рассказал в своей работе про-
фессор кафедры урологии, д.м.н., заведу-
ющий отделением урологии №4 ГКБ №50 
Павел Ильич Раснер. 

Павел Ильич напомнил о том, что с 
появлением нового оперативного мето-
да всегда возникает необходимость в 
оценке его эффективности и простоты 
освоения, поскольку даже самая много-
обещающая техника операции при низ-
ком уровне воспроизводимости не может 
быть рекомендована к широкому приме-
нению. Он упомянул о различных вариан-
тах инструментального проникновения  
в брюшную полость при выполнении 
лапароскопии, описав их преимущества и 
недостатки. Профессор П.И. Раснер под-
робно рассказал об осложнениях, связан-
ных с введением в брюшную полость иглы 
Вереша и первого троакара, а также об 
осложнениях во время открытой лапаро-
скопии по Хассону при наличии спаечного 
процесса, выраженного ожирения или экс-
тремального похудания. «В собственной 
практике я обычно создаю пневмопери-
тонеум при помощи иглы Вереша. Однако 
в ряде случаев (например, у пациентов, 

перенесших вмешательства на брюшной поло-
сти или страдающих ожирением) использую 
открытую методику доступа». Говоря о приме- 
нении иглы Вереша, профессор П.И. Раснер 
упомянул о работе, где был обобщен опыт 
более 850 тыс. проведенных лапароскопи-
ческих операций в гинекологии. «Какова 
вероятность того, что при использовании 
иглы Вереша может быть повреждена кишка? 
Данная работа показывает, что такая вероят- 
ность равна 0,4 случая на 1000 операций. 
Статистика риска повреждения сосудов  при-
мерно такая же. Поэтому, сравнивая примене- 
ние иглы Вереша с открытым доступом на осно- 
вании данной работы, можно утверждать, 
что первая методика не более опасна, чем 
вторая». 

Профессор П.И. Раснер назвал список без-
опасных и технологичных, по его мнению, 
инструментов, которые он и его коллеги-
хирурги чаще всего используют в своей прак-
тике: биполярный коагулятор типа LigaSure 
для лигирования сосудов, ультразвуковой 
диссектор для рассечения и коагуляции, 
биполярный инструмент для коагуляции. 

При этом он отметил отсутствие осложне-
ний, связанных с операционным доступом. 
«Однако интраоперационные осложнения 
встречались, и среди них наиболее частым 
являлось кровотечение из почечной ножки. 
– сказал Павел Ильич. – При наличии боль-
шого опыта хирурга, хорошего владения 
лапароскопической техникой, а также совре-
менного оборудования с данными осложне-
ниями можно справиться лапароскопически. 
А при повреждении магистральных сосудов 
или при выраженном спаечном процессе, 
не позволяющем адекватно мобилизовать 
структуры почечной ножки, приходится при-
менять лапаротомию». 

Докладчик привел наиболее часто встре-
чающиеся варианты интраоперационных 
кровотечений и затем рассказал о подхо-
де, который значительно изменил лече-
ние подобных осложнений во всем мире 
в последнее время: «Сегодня в арсенале 
хирурга есть препараты, которые помогают 
в значительной степени контролировать 
кровотечения. Кроме того, в экстренной 
ситуации мы можем провести тромбоэласто-
грамму, которая способна заменить целую 
лабораторию и благодаря которой мы в 
течение 10–15 минут получаем график, кото-
рый демонстрирует, какие именно методы 
нам необходимо предпринять для лечения 
кровотечения. Мы также можем использо-
вать транексамовую кислоту: если ввести ее  
за 30 минут до начала операции, интраопера-
ционные кровопотери уменьшаются на 33%, 

постоперационные – на 25%. Если обратиться 
к рекомендациям Американского общества 
анестезиологов по поводу методов борьбы 
с ранними постоперационными кровотече-
ниями, то среди первых в списке можно уви-
деть именно использование транексамовой 
кислоты, эптакога альфа (активированного)  
и препарата плазменных факторов (II, VII, IX, X) 
свертывания крови. Данные препараты изме-
нили постоперационную тактику не только 
в урологии, но и в других специальностях.  
В частности, эптаког альфа (активированный) 
является первым отечественным реком-
бинантным фактором свертывания крови.  
Его рекомендуется повторно вводить 
каждые 2–3 часа до наступления кли-
нического улучшения (начальная доза –  
90 мкг на кг массы тела). При струйном 
внутривенном введении препарата плаз-
менных факторов (II, VII, IX, X) свертывания 
крови эффект остановки кровотечения 
наступает в течение нескольких минут. 
Этот препарат рекомендуется использовать 
курсом от 1700 до 4000 МЕ, в зависимости  
от клинической ситуации: можно исполь-
зовать как отдельно VII фактор, так и группу 
факторов (II, VII, IX, X)». 

Далее профессор П.И. Раснер напомнил, 
что наиболее часто при стенозе лоханоч-
но-мочеточникового сегмента (ЛМС) и 
гидронефрозе выполняют пластические 
операции, целью которых является вос-
становление нормального оттока мочи 
из почки. Говоря о пластике ЛМС, Павел 
Ильич напомнил, что результат оператив-
ного лечения гидронефроза зависит не 
только от оперативного доступа, но также 
от метода коррекции проходимости ЛМС, 
опыта хирурга, исходного функционально-
го состояния мочевыводящих путей. При 
этом важную роль играет обеспечение 
адекватного дренирования мочевыводя-
щих путей в послеоперационном периоде. 
Он обратил особое внимание на герме- 
тичность анастомоза при пластике ЛМС, 
а также на необходимость дренирования 
забрюшинного пространства. Залогом успеш-
ной реконструктивной операции на верхних 
мочевыводящих путях служит герметичный 
шов, который обеспечивает раннее восста-
новление уродинамики и предотвращает 
развитие таких осложнений, как несостоя-
тельность уретеропиелоанастомоза и моче-
вой затек. Профессор П.И. Раснер обратил 
внимание на одну из основных задач после-
операционного периода, которой является 
правильное дренирование чашечно-лоха-
ночной системы и операционной раны.  
По его словам, это особенно касается боль-

ных, у которых дренирование верхних моче-
выводящих путей осуществляется катетером-
стентом: «Пиелоуретеральный анастомоз в 
это время еще недостаточно герметичен, 
чтобы противостоять столь высокому гидрав-
лическому давлению, поэтому моча подте-
кает в паранефральную клетчатку с послед-
ствиями в виде ее последующего воспаления  
и грубого рубцевания. В этой ситуации уста-
новка катетера  после операции полностью 
предупреждает описанный выше комплекс 
осложнений, создает условия для функцио-
нального покоя и хорошего кровообраще-
ния в зоне анастомоза, препятствует разви-
тию пузырно-мочеточникового и пиелоре-
нального рефлюксов и экстравазации мочи». 

Еще одно возможное осложнение, о 
котором упомянул в своей работе про-
фессор П.И. Раснер – повреждение селе- 
зенки во время операции (особенно часто 
при левосторонней нефрэктомии чрез-
брюшинным доступом). По его словам, 
оно, как правило, бывает связано с неосто-
рожным отведением органа, что приводит 
к разрыву капсулы. При повреждениях 
селезенки в виде небольших разрывов 
симптоматика имеет стертый характер,  
и внутрибрюшное кровотечение не диа-
гностируется. Лишь через несколько часов  
при скоплении значительного количества 
крови в брюшной полости и ухудшении 
состояния больного клиническая картина 
становится более четкой. Цель операции  
при ранении селезенки – быстрая и надеж-
ная остановка кровотечения. Существует 
мнение, что самым лучшим безопасным и 
надежным способом остановки кровоте-
чения при любом повреждении селезен-
ки является ее удаление. В подавляющем 
большинстве случаев это, действительно, 
единственно возможный способ спасения 
больного. Однако в последнее десятилетие 
эта точка зрения дискутируется, и выдви-
гается идея об органосохраняющих опе-
ративных вмешательствах при одиночных 
неглубоких разрывах, отрывах фрагментов  
в области полюсов селезенки. «Однако 
мой опыт показывает, что при поврежде-
нии селезенки все же необходимо выпол-
нять спленэктомию», – пояснил профессор  
П.И. Раснер. 

Подводя итоги, Павел Ильич Раснер обра-
тил внимание на обязательное раннее после-
операционное обследование больного, кото-
рое необходимо для оценки результатов опе-
рации и своевременной коррекции возник-
ших осложнений. 	                                               

Материал подготовила  
Елена Пестерева
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Оптимальный выбор лапароскопической 
техники в оперативном лечении больных 
доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы объемом более 80 см3

С целью оценки роли лапароскопической техники в оперативном лечении больных доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы объемом более 80 см3 были ретроспективно оценены 
результаты лечения 79 пациентов (средний возраст 68 лет), перенесших транскапсулярную экстрапе-
ритонеоскопическую аденомэктомию (ЭА) с 2011 по 2016 г. Проведенный анализ позволил заключить, 
что ЭА эффективна, безопасна, воспроизводима и может заменить открытую операцию. Требуется раз-
витие доказательной базы, определяющей оптимальный выбор между различными малоинвазивными 
методами. На современном этапе применение лапароскопической техники более оправдано при нали-
чии сопутствующих заболеваний, которые могут быть симультанно скорректированы.

Р.Г. БИКТИМИРОВ1, 2, А.Г. МАРТОВ2,  
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По прогнозам ВОЗ, в ближайшие десятилетия 
возможны значительные изменения в воз-
растном составе человеческой популяции [1]. 
В связи с этим лечение пациентов с забо-
леваниями, ассоциированными с пожилым 
возрастом, будет оставаться актуальной про-
блемой для системы здравоохранения любой 
страны. Одним из таких заболеваний является 
аденома (доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы – ДГПЖ). Открытые 
методики оперативного лечения ДГПЖ 
больших размеров эффективнее трансуре-
тральных способов за счет большего объема 
удаляемой ткани, однако сопряжены с высо-
кой морбидностью [2]. Активное внедрение 
лапароскопии в урологическую практику  
не оставило без внимания и ДГПЖ. Первые  
60 пациентов были оперированы с 1999  
по 2005 г. [3]. По аналогии с открытой хирур-
гией описаны трансвезикальный (операция 
Фрейера) и позадилонный (транскапсуляр-
ный) (операция Лидского-Миллина) доступы 
к узлам аденомы, только лапароскопический 
или с роботической ассистенцией [4]. Таким 
образом, оперативное лечение ДГПЖ боль- 
ших размеров (объемом более 80 см3) может 
быть проведено  с использованием разно-
образных оперативных пособий. Однако  
вопрос о роли лапароскопических техно- 
логий до сих пор остается открытым.

Настоящее исследование было проведено 
для оценки роли лапароскопической техники 
в оперативном лечении ДГПЖ объемом более 
80 см3. С этой целью авторы провели ретро-
спективный анализ результатов лечения 
пациентов, оперированных по поводу ДГПЖ  
в урологическом отделении Федерального 
клинического центра высоких медицинских 
технологий ФМБА России с 2011 по 2016 г. 
За анализируемый период были опериро-
ваны 797 пациентов с ДГПЖ, из них 79 (10%) 

перенесли экстраперитонеоскопическую 
аденомэктомию (ЭА). Средний возраст паци-
ентов составил 68 (53–84) лет. Средний объем 
предстательной железы – 134 (80–300) см3. 
Цистостома была у 16 (20,2%) пациентов. 
Суммарный средний балл по шкале IPSS  
до операции составил 24,8, максимальная ско-
рость мочеиспускания (Qmax) – 4 мл/с, объем 
остаточной мочи (Vres) – 147 мл.

ЭА осуществлялась бригадой из трех уро-
логов. Вид анестезии, положение пациента  
на операционном столе, расположение уро-
логов и оборудования, а также формирование 
доступа и расположение троакаров были 
аналогичны таковым при выполнении лапа-
роскопической радикальной простатэктомии 
внебрюшинным доступом. 

К ключевым моментам операции можно 
отнести следующие:
•	 доступ к передней поверхности простаты 

после катетеризации мочевого пузыря; 
•	 рассечение капсулы простаты в попереч-

ном направлении между шейкой мочевого 
пузыря и дорсальным венозным комплек-
сом; 

•	 формирование пространства между капсу-
лой простаты и аденоматозными тканями; 

•	 поэтапная энуклеация узлов аденомы; 
•	 фиксация задней полуокружности шейки 

мочевого пузыря в ложе удаленной аде-
номы (тригонизация); 

•	 ушивание капсулы; 
•	 дренирование паравезикальной клетчатки 

(при необходимости).
Уретральный катетер Фолея или  

не удаляли, или устанавливали вновь. 
Использовались как двух-, так и трехходо-
вые катетеры, что определял оперирующий 
уролог. Рассечение тканей и гемостаз осу-
ществляли любым доступным на момент опе-
рации видом энергии (ультразвуковая, моно- 
или биполярная электрохирургия и др.). 
Прошивание как средство гемостаза исполь-
зовалось только на этапе освоения операции 
и в дальнейшем рутинно не применялось. 
При технической возможности сохраняли 
простатический отдел уретры или ее 
заднюю полуокружность. В таких случаях 
выполнения тригонизации не требовалось.  
Так называемая средняя доля отсекалась вме-
сте со слизистой оболочкой мочевого пузыря 

под строгим контролем устьев мочеточников. 
При симультанной цистолитотомии камни из 
мочевого пузыря были удалены через отдель-
ный разрез мочевого пузыря или егоего 
шейку. Симультанная пластика паховых грыж 
проведена сетчатым аллотрансплантатом  
с фиксацией его герниостеплером.

Для оценки кривой обучения ЭА проана-
лизирован предшествовавший хирургиче-
ский опыт и уровень мануальных навыков 
урологов с позиций числа лапароскопиче-
ских и экстраперитонеоскопических ради-
кальных простатэктомий, выполненных 
каждым урологом с 2006 по 2011 г. Анализ 
осложнений проведен на основании системы 
Clavien–Dindo. Для статистической обработки 
полученная информация формализована  
с помощью разработанного кодификатора  
и внесена в базу данных, созданную на основе 
электронных таблиц Excel.

Среднее время операции составило  
206 (100–450) минут при средней крово-
потере 256 (30–1200) мл. Максимальная 
кровопотеря отмечена при максимальном 
объеме предстательной железы. Тридцати 
пяти (44%) пациентам выполнены симуль-
танные операции. Суммарный средний балл 
по шкале IPSS после операции составил  
6,5 балла (в среднем уменьшился на 18,3 балла), 
среднее значение Qmax  – 16 мл/с (в среднем 
возрасло на 12 мл/с), Vres – 28 мл. Подавляющее 
большинство (77) операций выполнено  
из экстраперитонеоскопического доступа. 
В двух наблюдениях для уретеролитотомии 
и резекции крупного дивертикула мочевого 
пузыря потребовался перевод в истинно 
лапароскопический вариант. Имело место 
одно интраоперационное осложнение 
в виде повреждения ветви дорсального 
венозного комплекса, что потребовало его 
прошивания. В послеоперационном периоде 
тому же пациенту выполнена трансфузия 
тромбоцитарной массы в связи с исходной 
тромбоцитопенией и внутрипузырным кро-
вотечением. Наблюдение этого пациента  
в течение 6 месяцев нарушений эректиль-
ной функции и  рецидива расстройств моче
испускания не выявило. Случаев конверсии 
в открытую операцию и летальных исходов 
в ближайшем послеоперационном перио-
де не было. В одном наблюдении обнару-

жен инцидентальный рак предстательной 
железы (сумма баллов по шкале Глисона – 5). 
Послеоперационные осложнения наблюда-
лись у 10 (12,6%) пациентов. За период наблю-
дения с января 2012 по март 2017 г. повтор-
но по поводу расстройств мочеиспускания   
не был оперирован ни один из пациентов, 
перенесших ЭА.

В нашем исследовании продемонстриро-
ваны возможности лапароскопической тех-
нологии в симультанном лечении пациентов  
с заболеваниями, которые могут сопутство-
вать или представляют собой осложнения 
гиперплазии простаты (камни и крупные 
дивертикулы мочевого пузыря, паховые 
грыжи) с приемлемой продолжительностью 
операции, уровнем кровопотери и послео-
перационных осложнений. На основании 
собственного опыта считаем оптимальным 
доступом для проведения операции вне-
брюшинный через капсулу простаты. Одним  
из преимуществ подобной методики счита-
ется возможность сохранения простатиче-
ского отдела уретры, что позволяет избегать 
недержания мочи и ретроградной эякуляции.

Полученные результаты позволяют охарак- 
теризовать ЭА как эффективную, относи-
тельно безопасную и воспроизводимую 
операцию, которая вполне может заменить 
открытое вмешательство. Требуется даль-
нейшее накопление доказательной базы для 
объективного определения оптимального 
выбора между различными малоинвазив-
ными способами лечения больных ДГПЖ. 
На современном этапе применение лапаро-
скопических технологий более оправдано 
при наличии сопутствующих заболеваний, 
которые могут быть симультанно скоррек-
тированы.  		  	       
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П исать о выдающихся людях всег-
да непросто. «Лицом к лицу лица 
не увидать, большое видится  

на расстоянии»,– утверждал С.А. Есенин. 
Вот почему любой повод является осно-
ванием для того, чтобы рассказать нынеш-
нему поколению врачей о замечательном 
человеке, которого современники назы-
вали «мудрый Арам». 

С позиций сегодняшнего дня трудно пред-
ставить то время, когда не было ни ультра- 
звукового аппарата, ни компьютерного 
томографа, ни современных технологий 
оперативного и медикаментозного лечения 
пациентов. Но были великие учителя. Не 
будь их – неизвестно, была бы современ-
ная урология самостоятельной врачебной 
специальностью. Они заложили основы 
здания современной урологии, реализо-
вали главное дело своей жизни – создали 
научные школы. Одним из таких столпов 
отечественной урологии, вне всяких сомне-
ний, был Арам Яковлевич Абрамян.

Арам Яковлевич (Акопович) Абрамян 
родился 31 декабря 1898 г. в Тифлисе. 
Отец владел магазином скобяных товаров 
и строительных инструментов, мама была 
домохозяйкой и рано умерла. В 1918 г. перед 
выпускником гимназии Арамом Абрамяном 
встал не только вопрос о выборе будущей 

профессии, решение стать врачом было при-
нято давно, но и великий вопрос о защите 
своей исторической Родины - Армении. Враг 
вторгся в Араратскую долину, реальной 
стала угроза захвата Еревана. Не разду-
мывая, 19-летний юноша, досрочно сдав 
выпускные экзамены, ушел добровольцем 
в народную дружину, участвовал в освобо-
дительных боях под Карсом, Сарыкамышем, 
в легендарной, решающей для армянско-
го народа Сардарапатской битве (22 мая  
1918 г.). Рядом с воинами, готовыми ценой 
жизни победить врага, встали и старики, и 
дети, и женщины, и 26 мая враг был полно-
стью разгромлен. 

Арам Яковлевич не очень любил гово-
рить на эту тему, полагая, что это был 
долг каждого армянина – патриота своей 
Родины. Заложенные родителями высо-
кие моральные принципы любви к людям  
и Родине предопределили его поступление 
на медицинский факультет Московского 
университета, который он окончил в 1924 г. 
С этого времени и до 1929 г. А.Я. Абрамян 
работал в хирургической клинике Второго 
Московского университета. Надо отметить, 
что в то время врачи во время стажировки 
в клиниках нередко не получали зарплаты, 
высшим желанием было получение спе-
циальности. Для А.Я. Абрамяна учителем 
стал блестящий хирург, ученый и педагог 
Николай Федорович Лежнев (1873–1932), 
соратник одного из основоположников 
Российской урологии Сергея Петровича 
Федорова (1863–1936). С.П. Федоров – наи-
более крупный русский хирург первой 
трети ХХ века, в 1923–1925 гг. был профес-
сором, а затем почетным консультантом 
Московского областного клинического 
института. В 1929 г. А.Я. Абрамян перешел 
на работу в Московский областной клини-
ческий институт МОКИ (ныне Московский 
областной научно-исследовательский кли-
нический институт им. М.Ф. Владимирского) 
и по совмещению работал ассистентом в 
клинике урологии Московского медицин-
ского института МЗ РСФСР. В 1931 г. был 
организован МОКИ-МедВУЗ, который затем 
был преобразован (1940) в 3-й Московский 
государственный медицинский институт 
МЗ РСФСР. 

В марте 1931 г. в МОКИ-МедВУЗе было 
открыто урологическое отделение на 25 
коек. Заведовать отделением был пригла-
шен один из основоположников москов-
ской урологической школы доцент Яков 
Григорьевич Готлиб (1888–1951). Активное 

участие в организации работы отделения 
принял врач Арам Яковлевич Абрамян. 
К концу 1931 г. на базе урологического 
отделения была организована урологи-
ческая клиника Центрального института 
усовершенствования врачей. 

В 1935 г. по окончании строительства 
хирургического корпуса урологическая 
клиника была расширена до 40 коек.  
1 сентября 1945 г. на базе клиники была 
организована кафедра урологии меди-
цинского института МЗ РСФСР. 

Располагая достаточным штатом опыт-
ных научных сотрудников, урологическая 
клиника развила весьма интенсивную науч-
ную, педагогическую и лечебную работу. 
Особое внимание было уделено организа-
ции урологической помощи в Московской 
области. В то время в состав Московской 
области входили также Калининская, 
Рязанская, Калужская и Тульская обла-
сти. В этих районах, а также в городах 
Орехово-Зуево, Серпухове, Коломне, 
Подольске были организованы выездные 
курсы по урологии. За этот период в уро-
логической клинике МОНИКИ на рабочих 
местах стали получать подготовку врачи 
из Московской области. Весь коллектив 
клиники интенсивно занимался научной 
работой. Большинство сотрудников кли-
ники до начала Великой Отечественной 
войны защитили кандидатские и доктор-
ские диссертации (Я.Г. Готлиб, А.И. Маянц).  
В 1935 г. А.Я. Абрамян защитил диссерта- 
цию на соискание ученой степени канди-
дата медицинских наук на тему «Клиника и  
диагностика гидронефрозов».

В 1949 г. А. Я. Абрамян стал главным 
урологом Лечебно-санитарного управ-
ления Кремля (в дальнейшем 4-го 
 

Главного Управления МЗ СССР). В 1950 г. 
он защитил диссертацию на соискание 
ученой степени доктора медицинских наук. 
В 1951 г. профессор А.Я. Абрамян возгла- 
вил урологическую клинику МОНИКИ 
и руководил ею на протяжении 25 лет,  
вплоть до 1975 г. 

С 1984 г. А.Я. Абрамян – научный консуль-
тант МЗ СССР. Блестящий клиницист, хирург, 
ученый, педагог, Заслуженный деятель науки 
Армении, Лауреат Государственной пре-
мии СССР, Герой Социалистического Труда 
А.Я. Абрамян заложил основы уникальной 
школы отечественной урологии. Он был чле-
ном президиума Международной ассоциа-
ции урологов, председателем Всесоюзного 
общества урологов (1955–-1975), членом 
Высшего Аттестационного Комитета при 
Совете Министров СССР, членом редак-
ционных коллегий журналов «Урология» 
и «Хирургия», членом Комитета по при-
суждению Ленинских и Государственных 
премий СССР, являлся почетным членом 
ряда зарубежных научных обществ. Он 
был награжден орденами В.И. Ленина, 
Трудового Красного Знамени, Октябрьской 
Революции и многими медалями СССР и 
других стран. Указом Президиума Верхов- 
ного Совета СССР от 17 февраля 1969 г. 
Араму Яковлевичу Абрамяну было при-
своено звание Героя Социалистического 
Труда, первому из двух отечественных уро-
логов, удостоенных этой высшей награды. 
Профессор А.Я. Абрамян является автором 
более 130 научных работ, в их числе моно-
графии по вопросам этиологии, диагностики 
и лечения мочекаменной болезни, гидро-
нефроза, новообразований почек, аномалий 
развития мочевой системы, травматических 
стриктур уретры, детской урологии. 

Арам Яковлевич (Акопович) 
Абрамян – основоположник 
урологической службы 
Московской области
 

Москва. Кремль. 1979 г. Вручение А.Я. Абрамяну ордена Октябрьской революции

А.Я. Абрамян (1974), руководитель  
урологической клиники МОНИКИ,  
Герой Социалистического труда

В.В. ДУТОВ,  
д.м.н., профессор, зав. кафедрой  
урологии ФУВ, главный научный 
сотрудник ГБУЗ МО МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского, Москва.  




