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Дорогие коллеги, друзья, дамы и господа!
Приглашаем Вас принять участие в очередном XVI конгрессе
«Мужское здоровье» с международным участием,  который состоится
27–29 апреля 2020 г. в городе Сочи.
В рамках научной программы конгресса планируется проведение симпозиумов, 
круглых столов, лекций, школ, дискуссий и других мероприятий. Планируется 
выступление экспертов мирового уровня, в том числе ученых из стран ближнего 
и дальнего зарубежья. Темы конгресса, по традиции посвящены диагностике, 
лечению и профилактике заболеваний мужских репродуктивных органов. 
Программа планируется весьма насыщенной и плодотворной, а специалисты 
обменяются опытом лечения заболеваний у мужчин и получат приятные 
впечатления о нашей встрече.
С дополнительной информацией можно ознакомиться на сайте
Конгресса www.rusmh.org

Координаты оргкомитета:
+7 (925) 941-09-65 

roo.rusmh@gmail.com
marina.lal@mail.ru

Технический организатор: 
ООО «Научно-методический 

организационный медицинский 
центр»

Место проведения: 
Конгресс-центр
Гостиница Pullman-Меркури Сочи 
Адрес: ул. Орджоникидзе 11A, 
Сочи, Россия, 354000
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Современный взгляд на терапию больных  
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и эректильной дисфункцией
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лазерной нефролитотрипсии у детей в России
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В НОМЕРЕ Глубокоуважаемые коллеги, друзья!
Для меня большая честь 

приветствовать всех участни-
ков XIX конгресса Российского 
общества урологов (РОУ)!

Конгрессы последних лет, 
проводимые обществом 
урологов, включали тема-
тики новейших достижений 
в медицине. Обсуждались 
актуальные вопросы науч-
ных исследований, вопросы 
диагностических и лечебных 
методов.

На каждом из конгрессов 
обязательной частью было образование.

Вместе с такой обширной и всеобъемлющей тематикой 
особое внимание уделялось наиболее назревшим пробле-
мам. В этом году на заседании президиума РОУ было принято 
решение о выделении группы вопросов, касающихся меж-
дисциплинарных проблем нашей специальности в области 
науки, лечения и образования. Имеется в виду такой тип 
взаимодействия различных дисциплин, когда для решения 
определенной урологической проблемы привлекаются 
специалисты из разных областей знаний (физики, химики, 
биологи, программисты, инженеры, математики). Не менее 
важно взаимодействие урологов со специалистами разных 
направлений медицины.

Важность междисциплинарных взаимодействий отраже-
на в государственном проекте специальной программы  
по борьбе с онкологическими заболеваниями. 

Уверен, что наш конгресс будет полезен каждому из участ-
ников и будет способствовать дальнейшему процветанию 
нашей дисциплины. 

Творческих успехов вам и здоровья!
Ю.Г. Аляев, председатель РОУ,  

член-корр. РАН, д.м.н., профессор
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Профессор И.С. Стилиди: 
«На момент подготовки Национального 
проекта «Здравоохранение» именно 
онкологи оказались наиболее 
подготовленными к решению самых 
амбициозных задач» 
Известно, что Национальный медицинский исследовательский центр онкологии  
им. Н.Н. Блохина является крупнейшей онкологической клиникой России и Европы  
и одной из самых крупных онкологических клиник в мире, в арсенале которой  
новейшее оборудование и все передовые методики диагностики и лечения больных 
онкологическими заболеваниями. Здесь ежедневно оказывают высокотехнологич-
ную онкологическую помощь на уровне лучших мировых стандартов, применяя для 
спасения пациентов многие инновационные, в т.ч. уникальные технологии.  
Более чем за полувековую историю в центре накоплен колоссальный опыт лечения 
онкологических больных. Этот опыт, а также сочетание клинических и фундаменталь-
ных институтов позволяют Центру занимать лидирующие позиции в отечественной  
и мировой онкологии.   
В интервью для «Московского уролога» директор НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 
д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН Иван Сократович Стилиди рассказы-
вает о том, как в руководимом им Центре реализуется современная Программа при-
оритетного направления в здравоохранении по направлению «онкология». 

– Иван Сократович, как Вы оценива-
ете настоящее состояние здравоох-
ранения России по основным пока-
зателям оказания медицинской 
помощи онкологическим больным, 
если иметь в виду заболеваемость, 
раннюю выявляемость, смертность, 
одногодичную летальность и 5-лет-
нюю выживаемость, доступность 
высокотехнологичной медицин-
ской помощи, обеспечение лекар-
ственными препаратами  
и медицинскими изделиями, обе-
спеченность медицинскими кадра-
ми и т.д.? 
– В течение последних лет в России 

огромное внимание уделялось оказанию 
медицинской помощи больным  онко-

логическими заболеваниями, а с 2013 г.  
в стране была внедрена система опла-
ты медицинской помощи по клинико-
статистическим группам (КСГ), которая 
регулярно обновлялась в отношении 
пациентов со злокачественными  ново-
образованиями. В 2014 г. были утвержде-
ны первые клинические рекомендации  
по онкологии, а в 2018 г. они были моди-
фицированы, исходя из методических 
рекомендаций для размещения на сайте 
Минздрава Российской Федерации. 

Вся эта проделанная работа дала нам 
новые возможности, ведь на момент 
подготовки Национального проекта 
«Здравоохранение» именно онкологи 
оказались наиболее подготовленными  
на организационном уровне к решению 
самых амбициозных задач. Кроме того, исто-
рически существующая в России система 
онкологических диспансеров уже являлась 
своего рода «скелетом», базой для реали-
зации различных проектов. 

Не секрет, что заболеваемость злокаче-
ственными новообразованиями в России, 
как и во всех развитых странах в последнее 
десятилетие растет.  И в первую очередь это 
происходит с увеличением продолжитель-
ности жизни населения. При этом бурное 
развитие онкологической науки  позволяет 
существенным образом изменить прогноз  
у большинства пациентов в лучшую сторону. 
Ведь сегодня в рутинную практику онколо-
га входят и органосберегающие, и мало-
инвазивные оперативные вмешательства, 
и современные высокоточные технологии 
лучевой терапии, и использование новых 

классов и групп противоопухолевых лекар-
ственных препаратов. Все эти достижения 
ставят новые задачи перед онкологической 
службой Российской Федерации, требуют 
более высокой специализации и профес-
сионального уровня врачей-онкологов.  
А постоянный рост числа пациентов в свою 
очередь требует увеличения числа специ-
алистов. 

Поэтому, если оценивать 2018 г. как базо- 
вый для старта Федерального проекта 
«Борьба с онкологическими заболева-
ниями», то цели по снижению годичной 
летальности до 17,3%  к 2024 г., улучше-
нию ранней диагностики до 63%  к 2024 г.  
и 5-летней выживаемости до 60% к 2024 г. 
являются вполне достижимыми для 
России. Несомненно, для достижения этих 
целей, необходимо увеличение доступно-
сти высокотехнологичной медицинской 
помощи и улучшение обеспечения паци-
ентов современными противоопухолевы-
ми лекарственными препаратами, о чем  
и сказано в тексте Федерального проекта. 

Все еще сложной проблемой является 
кадровое обеспечение. И речь здесь идет 
не только о количестве врачей-онкологов, 
но и об обеспеченности пациентов дру-
гими специалистами, в первую очередь  
в первичном звене, поскольку к онкологу, 
как правило, приходит пациент уже с уста-
новленным диагнозом злокачественного 
новообразования. Улучшение ранней диа-
гностики и выявляемость онкологических 
больных возможны только при слаженной 
работе  терапевтов, хирургов, гинекологов, 
рентгенологов, эндоскопистов и других спе-
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циалистов. И только такой мультидисципли-
нарный подход сможет снизить смертность 
от злокачественных новообразований. 

– Как Вы считаете, какие экономи-
чески обоснованные диагностиче-
ские методы и организационные 
мероприятия необходимо вне-
дрять, чтобы существенно улуч-
шить раннюю выявляемость онко-
логических заболеваний  
в России? Удовлетворяет ли Вас 
сотрудничество врачей общеклини-
ческих и онкологических медицин-
ских организаций при проведении 
профилактических и скрининговых 
мероприятий по раннему выявле-
нию онкологических заболеваний? 
Какие пути совершенствования Вы 
видите в этом направлении? 
– На сегодняшний день скрининговые 

программы для выявления трех локали-
заций опухолей имеют высокий уровень 
эффективности и широко распростра-
нены во многих странах: это программы  
по выявлению колоректального рака, рака 
молочной железы и шейки матки. Эти скри-
нинговые методы включены в программу 
по диспансеризации взрослого населения 
России с 2012 г. Так, для диагностики рака 
молочной железы используется маммогра-
фия, для выявления рака шейки матки – 
цитологическое исследование мазков, для 
выявления колоректального рака – ана-
лиз кала на скрытую кровь с последующей 
колоноскопией. 

Важным составляющим успеха этих 
скрининговых программ является охват 
целевой популяции и качество проведе-
ния исследований. При этом оба данных 
компонента требуют улучшения и самого 
серьезного внимания. С этой целью в неко- 
торых регионах обзванивают жителей  
с приглашением пройти диспансеризацию, 
устраивают различные социальные акции – 
прохождение диспансеризации в парках, 
выезд «онкопатрулей» и «онкодозоров»  
в районы субъектов РФ. Также в рамках дис-
пансеризации в обязанность врача входит 
осмотр кожного покрова пациента и види-
мых слизистых оболочек, что способству-
ет раннему выявлению новообразований 
кожи и слизистой оболочки полости рта. 
Анализ крови на простатический специфи-
ческий антиген (ПСА), включенный в про-
грамму диспансеризации, помогает выявить 
пациентов из группы риска возникновения 
агрессивного рака предстательной железы. 
Кроме того, в некоторых регионах России 
сегодня проходит внедрение скрининга 
рака легкого с помощью низкодозовой 
спиральной компьютерной томографии. 
Качественная реализация этих скрининго-
вых программ позволит улучшить раннюю 
выявляемость злокачественных новооб-
разований в России. 

– Удовлетворены ли Вы свое- 
временностью, доступностью  
и качеством оказания медицинской 
помощи больным онкологическими 
заболеваниями, в т.ч. проживаю-
щим в сельской местности? 
– В 2017 г. в Приказ 915н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю «онкология» были 
внесены изменения, касающиеся сроков 
обследования и начала лечения онкологи- 

ческих больных. Увы, не всегда удается 
провести все необходимые обследования 
 в указанные сроки. Однако за последние 
два года существенно усилился контроль 
соблюдения этих сроков, что привело к улуч- 
шению своевременности и доступности 
оказания медицинской помощи онколо-
гическим пациентам. К тому же внедрение 
единого цифрового контура позволит нам 
в режиме реального времени монитори-
ровать сроки и объем диагностических  
и лечебных мероприятий онкологи-
ческим больным, в т.ч. проживающим  
в сельской местности. Широкое внедре-
ние клинических рекомендаций, контроль 
их соблюдения, а также большое число 
образовательных программ, реализуемых 
в т.ч. с использованием дистанционных 

форм обучения, являются важными ком-
понентами улучшения качества оказа-
ния медицинской помощи. А регулярный 
аудит, который проводится в субъектах РФ, 
позволяет контролировать и оцени-
вать квалификацию специалистов- 
онкологов. 

– Хорошо известны достижения 
ядерной медицины в лечении боль-
ных целым рядом онкологических 
заболеваний. Считаете ли Вы, что 
эти достижения являются доступ-
ными для всех нуждающихся  
в таком лечении пациентов? И нет 
ли необходимости в проведении 
ряда организационных мероприя-
тий для полного охвата всех  паци-
ентов? 
– Действительно, на сегодняшний день 

радионуклидная терапия в России исполь-
зуется не в полном объеме. И в связи с этим 
запланировано открытие нескольких новых 
отделений в различных регионах страны,  
в т.ч. на Дальнем Востоке, в Сибири,  
в Москве. Однако при этом надо понимать, 
что в большинстве случаев радионуклидная 
терапия не является панацеей, поэтому 
она должна использоваться в комплексе  
с другими видами лечения. 

– Удовлетворены ли Вы тем, как 
оснащены онкологические меди-
цинские организации высокоин-
формативной медицинской техни-
кой (КТ, МРТ и т.п.) и квалифициро-
ванными кадрами? И каково Ваше 
видение успешного решения этих 
вопросов в масштабах всей страны? 

– В рамках Федерального проекта «Борьба 
с онкологическими заболеваниями» выде-
лено около 120 млрд рублей на оснащение 
онкологических диспансеров, что позволит 
установить в российских клиниках достаточ-
ное количество современной медицинской 
техники. Также запланировано строитель-
ство новых диспансеров в некоторых реги-
онах РФ. Правда, в некоторых регионах все 
еще существует острая нехватка «тяжелого» 
оборудования для лечения пациентов со зло-
качественными новообразованиями. То же 
самое можно сказать и про нехватку кадров. 
Однако работа, которая была проведена 
по созданию нового профессионального 
стандарта для врача-онколога, федераль-
ного государственного образовательно-
го стандарта по онкологии, электронных 

образовательных модулей для дистанци-
онного обучения на фоне растущего дохо-
да специалистов-онкологов, несомненно, 
даст возможность увеличить число специ-
алистов и значительно повысить уровень  
их квалификации. 

– Каким научным исследованиям 
с целью создания новых методов 
диагностики и лечения онкологиче-
ских больных необходимо уделять 
первостепенное внимание, чтобы  
в короткие сроки вывести на новый 
качественный уровень оказание 
медицинской помощи? 
– Весьма перспективным является внедре-

ние метода молекулярного профилирования 
опухолей, исходя из ее молекулярно-гене-
тических особенностей, для подбора инди-
видуальной терапии, уже сегодня известно 
более 200 тестов по различным видам опу-
холей. Более 50 препаратов с направленным 
действием уже сейчас используют в онко-
логии. И еще более 500 молекул находятся 
в разработке: например, только по поводу 
немелкоклеточного рака легкого рутинные 
молекулярные исследования проводятся  
на 6 мутаций. Наиболее эффективным мето-
дом исследования генома на сегодняш- 
ний день является полное геномное про-
филирование, с использованием секвени-
рования последнего поколения, при этом 
специфичность диагностики превышает 99%. 
В перспективе комплексное геномное про-
филирование приведет к снижению затрат 
на диагностику, выбору максимально 
эффективного лечения для пациента, и, следо-
вательно, к увеличению продолжительности 
 его жизни. Не случайно уже сейчас мы 

переходим от лечения пациентов с опре- 
деленными нозологиями к лечению онколо-
гических пациентов с известным геномным 
профайлом. 

– Иван Сократович, как Вы оценива-
ете создание единой государствен-
ной информационной системы в 
сфере здравоохранения (ЕГИСЗ), 
которая включает в себя федераль-
ный и региональный сегменты  
в рамках Приоритетного проекта 
«Электронное здравоохранение»? 
– В настоящее время в России разраба-

тывается вертикальная интегрированная 
медицинская система и к онкологическому 
профилю она имеет отношение в первую 
очередь.  Эта система позволит осуществлять 
мониторинг обследования и лечения паци-
ентов со злокачественными новообразова-
ниями. И, кроме того, она станет системой 
поддержки  для врача-специалиста при 
принятии им профессиональных реше-
ний. Создание единого цифрового контура  
на основе этой системы поможет быстро  
и широко внедрять клинические реко-
мендации, использовать современные 
протоколы лечения, а также контро-
лировать качество и своевременность  
их использования.  

– 7 мая 2018 г. был опубликован 
«майский указ» Президента  
В.В. Путина. «О национальных целях 
и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период  
до 2024 года», направленный  
на улучшение здоровья населения  
и показателей деятельности органи-
заций здравоохранения на основе 
постоянной модернизации техноло-
гической базы отрасли. Имеется ли  
у Вас разработанный на основе этого 
документа план работы, и каковы 
перспективы достижения его цели? 
На основе «майского» указа Президента 

России В.В. Путина от 07 мая 2018 г. Минздрав 
Росссии разработал Федеральный проект 
«Борьба с онкологическими заболева- 
ниями». В работе над этим проектом приняли 
участие многие специалисты из различных 
департаментов Минздрава России, Российс- 
кой академии наук, профессиональных сооб-
ществ. Основными целями этого проекта 
являются не только снижение смертности  
у онкологических пациентов, но и годичной 
летальности, а также увеличение показателей 
5-летней выживаемости и ранней диагности-
ки. Для реализации этого проекта было раз-
работано 85 субъектовых программ по борь- 
бе с онкологическими заболеваниями, в кото- 
рых были учтены региональные особенности. 
Все эти программы проходили согласова- 
ние в национальных медицинских иссле-
довательских центрах онкологии и в Коор- 
динационном центре по борьбе с онкологи- 
ческими заболеваниями Минздрава России. 
Конечно, в дальнейшем планируется, что 
все эти региональные программы будут 
актуализированы, исходя из достижений 
мониторируемых показателей. Ведь своей 
целью российские врачи-онкологи видят 
непрерывное улучшение качества и доступ-
ности онкологической помощи. Для дости-
жения этой цели мы работаем над совер-
шенствованием системы организации меди-
цинской помощи и внедрением последних 
технологий.                                                                  

Своей целью российские  
врачи-онкологи видят непрерывное 
улучшение качества и доступности  
онкологической помощи.  
Для достижения этой цели мы 
работаем над совершенствованием 
системы организации медицинской  
помощи и внедрением современных 
технологий
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Не лечить, а сохранять – таким должен стать 
новый подход к мужскому здоровью
«Сегодня мы много говорим о сложном и мало – о простом. А между тем, сложное начинается именно с простого. 
Также как и долгая здоровая жизнь мужчины начинается не с 3D-печати органов и не с применения роботической 
хирургии, а с приема и осмотра пациента врачом-урологом в обычной поликлинике. Иными словами, сохранением 
здоровья мужчины должен заниматься не хирург в больнице, а уролог в первичном звене здравоохранения».  
Эту главную мысль Президент МОО «Мужское и репродуктивное здоровье», директор МНОЦ Университетская кли-
ника МГУ им. М.В. Ломоносова, заведующий кафедрой урологии и андрологии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, заслу-
женный деятель науки РФ, академик РАН, д.м.н., профессор Армаис Альбертович Камалов высказал  
на Петербургском международном экономическом форуме, который в нынешнем году состоялся в начале лета  
и в основном был посвящен «цифровой медицине». 

– Как реорганизовать систему здра-
воохранения, чтобы российские муж-
чины реже болели и жили дольше? 
Можно ли одновременно снизить 
затраты на здравоохранение и улуч-
шить качество жизни мужчин?  
Как сократить число бесплодных пар 
и превратить уставшего, курящего  
и одинокого российского мужчину  
в активного и счастливого многодет-
ного отца-долгожителя? 
– На эти и другие вопросы профессор  

А.А. Камалов уже неоднократно отвечал, 
представляя программу «Мужское здоровье» 
на различных международных и регио-
нальных форумах и конгрессах. Безусловно,  
без цифровых технологий современная меди-
цина не может развиваться. Но в сегодняш-
нем интервью для «Московского уролога» 
Армаис Альбертович снова говорит о том, что 
руководителям Минздрава, определяющим 
политику в области медицины, необходимо 
чаще спускаться с «небес цифровой медицины» 
на «землю» всем известной профилактики. 
В ином случае врачам-урологам, напрямую 
ответственным за здоровье российских муж-
чин, вряд ли удастся реализовать один из 
главных Указов Президента России: к 2030 г. 
обеспечить продолжительность жизни россиян 
свыше 80 лет. 

– Армаис Альбертович, в России муж-
чины живут на 10 лет меньше жен-
щин, в США – на 5 лет,  
в Великобритании – на 3,5 года. 
Почему возникла эта колоссальная 
разница в  продолжительности 
жизни мужчин и женщин в нашей 
стране?

– Действительно, на экономическом форуме 
в Санкт-Петербурге прозвучали такие неопти-
мистичные для нас данные о продолжитель- 
ности жизни мужчин по сравнению с женщи- 
нами в развитых странах. Дело в том, что мы 
сегодня много говорим об инновациях в меди- 
цине и вкладываем в это немалые средства. 
Но посмотрите, что происходит на практике: 
за последние столетия сделан колоссальный 
прорыв в биомедицинских технологиях, 
регенеративной медицине, в области расшиф- 
ровки генома человека, созданы уникальные 
технологии лечения. Однако внедрение всех 
этих новых технологий в медицинскую прак-
тику, к сожалению, не привело к существен- 
ному улучшению демографической ситуации 
в России, а задачи, озвученные еще М.В. Ломо- 
носовым в трактате «О сохранении и размно
жении российского народа», не изменились 
и актуальны в настоящее время. В XX веке 
наше население пережило не только гло-
бальные разрушительные для нашей страны 
войны, в т.ч. гражданскую и вторую мировую, 
политические и экономические кризисы,  
но и затяжной период депопуляции рос-
сийского населения, названный «русским 
крестом», когда в течение 20 лет страна суще-
ствовала в состоянии растущей смертности 
и падающей рождаемости. 

В 2006 г. новое правительство попыталось 
повлиять на ситуацию путем создания наци-
онального проекта «Здоровье», в котором 
предлагалось введение родовых сертифика-
тов и стимулирование рождаемости. Однако 
все эти меры в основном были направлены 
на поддержание и сохранение здоровья рос- 
сийских женщин. А что же происходило  
на стыке политических реформ с мужчинами, 
когда после выхода из советской экономики 
уровень жизни населения оказался гораз-
до ниже, чем в странах Западной Европы? 
Интермиттирующие стрессы, преступность, 
наркомания, алкоголизм, суицидальные нас- 
троения стали приводить к ранним и скоро-
постижным смертям. Ведь ответственность  
и забота о семье вынуждали российского муж-
чину экономить в первую очередь на себе.

– Скажите, а что дало толчок к созда-
нию программы «Мужское здоровье»  
в 2003 г.?
– В то время я и мои коллеги-урологи обра-

тили внимание на разницу в продолжитель- 
ности жизни женщин и мужчин: она составляла 
13 лет, а средняя продолжительность жизни 
«сильного пола» была 58 лет! На протяжении 
многих последующих лет мы пытались изменить 

эту ситуацию, и многое было сделано, однако эту 
13-летнюю разницу мы смогли сократить лишь 
на 2 года. Так, статистика последней переписи 
населения в 2010 г. показала, что в России про-
живают на 10 млн меньше мужчин, чем женщин. 
А численные потери населения на 59,4% ком-
пенсирует миграционный прирост. 

В 2018 г. вышел Указ Президента России 
№204 от 7 мая «О национальных целях и стра- 
тегических задачах развития Российской 
Федерации на период до 2024 г.», где гово-
рилось о том, что к 2030 г. средняя про-
должительность жизни россиян должна 
превысить 80 лет. В этом же Указе шла речь 
об оптимизации работы медицинских орга-
низаций, оказывающих первичную медико-
санитарную помощь. 

– Именно на этот пункт Вы уже давно 
обратили внимание коллег и даже 
сделали эту тему главной во время 
выступления на экономическом 
форуме в Санкт-Петербурге в этом 
году...
– Да, так и есть. На эту тему даже появилась 

своеобразная шутка в анти-Энштейновском 
духе: «Почему люди не падают с вращающейся 
Земли? Потому что они прикреплены к поли- 
клиникам «подушевиком». О чем идет речь? 
О том, что все говорят о необходимости улуч- 
шения здоровья российских мужчин. Но как 
можно этого достичь, если в подушевом 
финансировании амбулаторно-поликлини-
ческой службы за каждого прикрепленного 
гражданина поликлиника получает от 2500 
до 5000 рублей в год, а стоматологический 
«подушевик» составляет 300 рублей в год?.. 
При этом современная медико-экономи-
ческая модель ставит перед нами совсем 
нешуточные задачи: выявление предрас-
положенности к заболеваниям, профи-
лактика заболеваний, диспансеризация, 
консультации смежными специалистами, 
лабораторное инструментальное обсле-
дование, вакцинация, ранняя диагностика 
заболеваний. 

Особое внимание стоит обратить на поря- 
док оказания медицинской помощи взрос-
лому населению по профилю «урология» 
(Приказ Минздрава от 12 ноября 2012 г. 
№907н): в нем сказано о том, что первичная 
медицинская помощь является основой 
системы оказания медицинской помо-
щи и включает в себя массу важнейших 
мероприятий, начиная с профилактики  
и диагностики, заканчивая просвещением 
населения. Однако первичную помощь муж-

чине в рамках этого Приказа должен ока-
зывать участковый врач-терапевт или врач 
общей практики. А где же урологи в оказании 
помощи по профилю «урология»?.. По факту, 
их нет в первичном звене! В том же Приказе 
говорится о том, что попасть в урологический 
кабинет мужчина может лишь при наличии 
медицинских показаний после его осмотра 
участковым терапевтом или хирургом и выда- 
чи ими соответствующего направления.

Далее стоит присмотреться к срокам, в тече- 
ние которых существует вероятность встре-
чи мужчины с урологом после направления 
терапевта: срок оказания урологической 
помощи составляет 14 календарных дней. 
Добавьте к этому еще 14 дней, которые необ-
ходимы для проведения инструменталь-
ных, лабораторных и других исследований,  
а высокотехнологичные методы диагностики 
(КТ, МРТ и др.) могут быть проведены в тече-
ние 30 дней. Полтора месяца для постановки 
окончательного диагноза, на мой взгляд, – 
это серьезная проблема в системе современ- 
ного здравоохранения, которую никакие 
инновации не компенсируют. 

– Возможно ли в таких обстоятель-
ствах выполнить ту задачу, которая 
поставлена перед медицинским 
сообществом в связи с новой концеп-
цией здравоохранения – медициной 
4П (предикция, превентивность, пер-
сонализация, партисипативность)?
– Сама задача, которую озвучила Вероника 

Игоревна Скворцова (переход от медицины 
лечения больных к медицине сопровожде-
ния здоровых) является прекрасной и раз-
умной. Но давайте посмотрим, можем ли мы 
достичь реализации этой задачи не в стацио-
наре (где мы уже спасаем больных), а в амбу- 
латорно-поликлинической службе, которая 
хронически недофинансируется. 

Сегодня здравоохранение тратит несо-
измеримо больше средств на лечение, чем  
на профилактику заболеваний. Все это соз-
дает незаинтересованность поликлиник  
в пациентах: ведь чем меньше обращений, 
тем больше экономия средств. Поэтому 
получается, что мы экономим на главном –  
на здоровье человека. И сегодня то, на что 
должна быть нацелена первичная медико-
санитарная помощь (в т.ч. на обеспечение 
всех этих 4П) в таких условиях становится 
недостижимым. Именно поэтому необходи-
мо в ближайшее время изменить существу-
ющую систему здравоохранения и сделать 
ее такой, чтобы она учитывала главные при-
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оритеты и могла бы сформировать новое 
понятие в медицине – управление здоро-
вьем человека. 

– Армаис Альбертович, насколько 
«запущенной» является ситуация  
с медицинской помощью урологиче-
ским больным? Пожалуйста, приве-
дите конкретные примеры. 
– За примерами далеко ходить не надо. 

Я приведу статистику, связанную с меди-
цинской помощью пациентам с острой 
задержкой мочеиспускания (ОЗМ), кото-
рых доставляли в московские стационары  
в течение 2016 г.: до момента развития ОЗМ 
никакого лечения не получали 67,9% паци-
ентов, у уролога наблюдались лишь 45,5% 
мужчин, гомеопатические или раститель-
ные препараты по «собственному назначе-
нию» принимали 15,7%, рак простаты был 
диагностирован у 24,2%. Та же статистика 
показывает, что на уровне первичного звена 
без обращения в стационары пациентов  
с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ) можно было 
лечить пациентов в 60–70% случаев.  
Но на практике с первичными обращениями 
в стационары по урологическим нозологиям 
попадают 11,9% пациентов с ДГПЖ,  
40,8% – с мочекаменной болезнью, 17,2% –  
с новообразованиями, 20% – с воспалитель-
ными заболеваниями органов мочеполовой  
системы. 

– Давайте вернемся к главной 
задаче, которая была поставлена 
перед медицинским сообществом 
Президентом РФ, к обеспечению 
естественного прироста населения. 
Как этого достичь? 
– Для обеспечения прироста населения 

суммарный показатель рождаемости (сред-
нее число детей, рожденных женщиной 
репродуктивного возраста) должен состав-
лять 2,14. В 2015 г. в России была поставлена 
задача довести этот коэффициент до 1,77.  
И я сразу хочу обратить внимание на то, что 
такой показатель не позволит обеспечить 
естественного прироста. Более того, следу-
ет учесть, что аборты уносят больше жизней 
(ежегодно фиксируется около 1,5 млн слу-
чаев прерывания беременности, 57% всех 
беременностей заканчиваются абортами), 
чем болезни кровообращения и онколо-
гические заболевания. При этом сегодня 
аборты в России финансируются из средств 

ОМС. В то время как диагностика и лече-
ние заболеваний репродуктивной системы 
мужчин не финансируется по програм-
ме ОМС, хотя в половине случаев причи-
ной бесплодного брака является именно 
«мужской фактор». Безусловно, крими-
нальных абортов быть не должно. Но если 
перед нами стоит задача обеспечения 
естественного прироста населения, у муж- 
чины должна быть возможность прохож- 
дения бесплатного обследования по самым 
ключевым моментам его здоровья. 

По сути, получается так, что у женщины 
существует «свой» врач (гинеколог, который 
может своевременно выявлять и лечить 

заболевания репродуктивной системы,  
а также заболевания и патологические 
состояния других органов) и «своя» система 
оказания медицинской помощи в женских 
консультациях по системе ОМС. У мужчины 
же такого врача нет, также как и нет системы, 
подобной женским консультациям (есть 
только детский уролог-андролог). 

Кроме того, в потери мужской популяции 
вносят свой вклад привычные интоксика-
ции: алкоголь, курение и наркотики. Если же  
посмотреть на статистику заболеваний, 
которые приводят мужчин к смертельным 
исходам, то по всем показателям уровень 
смертности среди мужчин выше в 3–6 раз, 
чем у женщин как в целом, так и по основ-
ным причинам (в частности, от новообра-
зований – в 2,4 раза, от болезней органов 
дыхания – в 5,96 раза). Ежегодно в России 
умирают более 300 тыс. больных раком, 
из них 46% – женщины, 54% – мужчины. 
Основной причиной смертности является 

поздняя диагностика. Рак предстательной 
железы у мужчин является одним из самых 
распространенных заболеваний, в некото-
рых странах он уже вышел на 2–3-е места 
в структуре онкологических заболеваний 
у мужчин. В России с каждым годом увели- 
чивается выявляемость онкологических 
заболеваний, но при этом не снижается доля 
выявляемости рака на 3–4-й стадиях. 
И, как правило, этих пациентов врачи 
пропускают именно в амбулаторно-
поликлиническом звене, стационары 
же готовы их лечить на любых стадиях. 

А теперь давайте посмотрим на финанси-
рование стационарной помощи: 218 млрд 

рублей на высокотехнологичную меди-
цинскую помощь было потрачено в 2018 г., 
по системе ОМС – 1,87 трлн рублей, на кли- 
ническую апробацию в рамках профилак-
тики, диагностики и лечения – 15 млрд 
рублей. Поэтому на практике получается 
так: чтобы на пациента были выделены 
средства, ему необходимо серьезно 
заболеть. А ведь высокотехнологическая 
медпомощь может сохранить в лучшем 
случае жизнь, но далеко не всегда –  
здоровье. 

– Именно об этом Вы упомянули  
на Российском инвестиционном 
форуме в Сочи, куда были приглаше-
ны в качестве эксперта в этом году...
– Да, и там я в очередной раз говорил о том, 

что нам не удастся прийти к целевым пока-
зателям национальной программы по дости- 
жению средней продолжительности жизни 
к 2024 г. до 78 лет без создания новой меди-

ко-экономической модели финансирования 
амбулаторно-поликлинической службы. 
И без принятия отдельной федеральной 
программы по созданию системы оказания 
специализированной медицинской помо-
щи мужскому населению нашей страны.  
И сколько бы денег не было потрачено на пер-
вичную амбулаторную помощь, эти суммы 
будут несоизмеримо меньше тех, которые 
государство тратит на лечение россиян  
в стационарах. 

Кроме того, фундаментальные и приклад-
ные исследования должны быть ориентиро-
ваны в первую очередь на предотвращение 
и раннюю диагностику заболеваний (речь 

идет о маркерах, скрининге, молекулярной 
генетике). Ведь разработка новых медицин-
ских технологий и создание новых фарм-
препаратов, конечно, позволяют улучшить 
возможности лечения, но не влияют на демо-
графическую ситуацию в целом. 

Поэтому изменение приоритетов здравоох-
ранения в сторону профилактики, безусловно, 
может привести к тому, что мы будем все чаще 
наблюдать здоровых пациентов и меньше 
лечить больных. За счет этого, естественно, 
произойдет увеличение продолжительности 
жизни. И только тогда мы сможет достичь тех 
целевых показателей, которые обозначил 
наш Президент. Ведь не зря новой доктриной 
нашего общества «Мужское и репродуктивное 
здоровье» стало утверждение о том, что для 
современного мужчины стремление к уве-
личению продолжительности жизни должно 
быть обусловлено не тем, что он будет дольше 
жить в старости. А тем, что старость должна 
к нему приходить значительно позже.         
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Современный взгляд на терапию больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы с расстройствами мочеиспускания  
и эректильной дисфункцией  
Нарушение эрекции и симптомы нарушения функций нижних мочевыводящих путей (расстройства мочеиспу-
скания) у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) имеют высокую коморбид-
ность и общие механизмы развития. Эпидемиологическая и патогенетическая связь между ДГПЖ и эректильной 
дисфункцией (ЭД) диктует необходимость разработки общих подходов к диагностике и лечению больных этими 
заболеваниями. В настоящее время в дополнение к стандартному объему исследований, который необходимо 
провести пациенту с ДГПЖ, в клинические рекомендации по лечению пациентов данной категории было включе-
но заполнение анкеты МИЭФ-5 с оценкой сексуальной функции. При этом отмечена значимость активного выяв-
ления сексуальных расстройств у больных данной категории. Кроме того, рассматриваются различные варианты 
лекарственной терапии пациентов с сочетанием ДГПЖ и ЭД. Одним из них является ежедневный прием селектив-
ного ингибитора фосфодиэстеразы 5-го типа тадалафила. С учетом доказанной эффективности, высокого профиля 
безопасности и повысившейся доступности этого лекарственного препарата его применение может стать допол-
нительной терапевтической возможностью для мужчин с сочетанием ДГПЖ и ЭД. 

Возрастные изменения, связанные  
со здоровьем, у мужчин, как правило, 
проявляются определенным симп

томокомплексом [1, 2]. Доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) 
и эректильная дисфункция (ЭД) нередко 
являются причиной данного симптомокомп
лекса, что в большей степени определяет 
качество их жизни [1–6]. 

Согласно существующим данным, около 
30% мужчин в возрасте старше 65 лет 
имеют симптомы нарушения функции ниж-
них мочевыводящих путей (СНМП), или рас-
стройства мочеиспускания, обусловленные 
ДГПЖ, и приблизительно около трети муж-
чин, доживающих до 80 лет, подвергаются 
оперативному лечению по поводу данного 
заболевания [1, 2]. ЭД после 21 года выяв-
ляются у каждого 10-го мужчины, а после 
60 лет каждый 3-й мужчина не способен 
осуществить половой акт [1, 4]. 

Для обоих этих заболеваний отмечена 
отчетливая тенденция к росту частоты забо-
леваемости с возрастом [1–7]. По данным 
крупного исследования, включившего 
более 1000 пациентов, распространенность 
СНМП, обусловленных ДГПЖ, составила 
около 25% в возрастной группе 40–49 лет, 
50% – в группе 50–59 лет и 80% у мужчин  
в возрасте 70–79 лет [8]. По данным гистопа-
тологических исследований, данное забо-
левание обнаруживается у 42 % мужчин  
в возрасте от 51 до 60 лет, более чем у 70% – 
в возрасте от 61 до 70 лет и почти у 90% –  
в возрасте от 81 до 90 лет [9].

Очень схожая ситуация характерна для ЭД. 
По данным M. Braun и соавт., общая распро-
страненность ЭД среди мужчин 30–80 лет 
составила 19,2%. При этом ее значения нарас-
тают от 2% в возрастной группе 30–39 лет 
до 53% в возрасте 70–80 лет [10]. 

Высокая распространенность данных 
нозологических форм зарегистрирована  

и в Российской Федерации. Так, среди 1083 
мужчин в возрасте 21–80 лет, по данным 
анкетирования с помощью опросника, 
позволяющего оценить выраженность 
симптомов заболевания простаты (IPSS), 
СНМП различной степени тяжести выяв-
лены у 59,9% опрошенных [11]. В другом 
российском исследовании при анкетиро-
вании когорты мужчин в возрасте 20–75 лет  
с использованием Международного индек-
са эректильной функции (МИЭФ-5), симпто-
мы ЭД обнаружены у 89,9% опрошенных [12]. 
   Кроме того, исследования показали высо-
кую корреляцию степени выраженности  
и темпов прогрессирования ЭД у мужчин  
с СНМП, что невозможно объяснить толь-
ко тем, что эти заболевания встречаются  
в сходных возрастных группах [13–17]. 
Так, одно из первых научно обоснованных 
заключений о взаимосвязи ЭД с СНМП, 
вызванными ДГПЖ, было сделано в иссле- 
довании с участием 5894 мужчин. При этом 
риск развития ЭД у пациентов с СНМП 
оказался на 40% выше по сравнению  
с контрольной группой, не имеющей ее [17]. 
Аналогичные результаты получили  
M.H. Braun и соавт., выполнив анкетирова-
ние 5000 мужчин в возрасте от 30 до 80 лет. 
Они установили сочетание СНМП и ЭД  
у 72,2% опрошенных, и лишь у 27,7% муж- 
чин с СНМП не было ЭД [18]. Опубли- 
кованные данные говорят о том, что нали-
чие СНМП у мужчин старше 50 лет увеличи-
вает риск ЭД в 3,1–7,5 раза [19–21]. 

Хотя патогенетические механизмы, 
объясняющие связь между ДГПЖ и ЭД, 
выяснены не полностью, в мировой лите-
ратуре представлены 4 основных гипотезы  
по обоснованию общности патогенеза их 
развития, а именно: 1) ослабление пере-
дачи сигнала по пути оксид азота – цикли-
ческий гуанозинмонофосфат; 2) усиление 
передачи сигнала по линии RhoA–Rho-
киназа; 3) гиперактивность вегетативной 
нервной системы; 4) атеросклероз тазовых 
сосудов [21, 22]. 

Важную роль в понимании взаимосвя-
зи ЭД и СНМП играет оксид азота (NO). 

Быстрая релаксация мышечных волокон 
кавернозных тел инициируется нейро-
генным и эндотелиальным NO, который 
участвует в поддержании расслабления 
гладкой мускулатуры [22]. Многочисленные 
исследования указывают на присутствие 
NO и фосфодиэстеразы в нижних мочевы-
водящих путях, включая простату, моче-
вой пузырь, уретру. Так, K. Richter и соавт.  
и W. Bloch и соавт. выявили эндотелиальный 
NO в сосудистой зоне простаты, нейро-
генный NO – в нервных волокнах фибро-
мускулярной стромы [23, 24]. A.L. Burnett 
и соавт. доказали присутствие нейроген-
ного NO в нервных волокнах переходной 
зоны простаты [25]. Уровень межклеточ-
ного кальция обеспечивает сокращение 
гладкой мускулатуры, однако сокращение 
мышечных волокон с участием Rho-киназы 
обеспечивает мышечное сокращение,  
не зависящее от уровня кальция. Это объяс-
няет наличие Са2+-независимого механизма 
при сокращении гладкомышечных клеток 
нижних мочевыводящих путей [26, 27].  
R.W. Rees и соавт. сделали вывод о том, что 
в клетках эндотелия человека каскад реак-
ций с участием Rho-киназы ведет к умень-
шению активности NO, что впоследствии 
способствует угнетению расслабления 
гладкой мускулатуры с возникновением  
СНМП [26].

Нарушение эрекции также может быть 
обусловлено увеличенным тонусом симпа-
тической системы, что было подтверждено 
в эксперименте на крысах, у которых пред-
намеренно моделировали повышенный 
симпатический тонус [28]. Исследования 
подтверждают, что развитие ДГПЖ и ЭД  
с гиперактивностью мочевого пузыря, уча-
щенным мочеиспусканием у «пожилых» 
крыс обусловлено повышением активности 
автономной нервной системы, гиперли-
пидэмией, избыточным питанием [28–30].

При наблюдении McVary и соавт. за 38 па- 
циентами было выявлено, что артериаль-
ная гипертензия (АГ) может приводить  
к возникновению СНМП [29]. А T.M. Hale  
и соавт. в своих исследованиях доказали, 

что лечение АГ у крыс способствовало 
улучшению эректильной функции [30]. 

Таким образом, нарушение эрекции  
и СНМП при ДГПЖ имеют высокую комор-
бидность и общие механизмы развития. 
Отмеченная эпидемиологическая и пато-
генетическая связь между ДГПЖ и ЭД дик-
тует необходимость разработки общих 
подходов к диагностике и лечению этих 
заболеваний. В связи с этим в настоящее 
время в дополнение к стандартному объ-
ему обследования, который необходимо 
провести пациенту с ДГПЖ, в рекоменда-
ции EAU (European Association of Urology) 
было включено заполнение анкеты МИЭФ-5  
с оценкой сексуальной функции. 

По мнению J. Kaminetsky [31], возраст 
является независимым фактором риска как 
ДГПЖ, так и ЭД. Проведенный им обзор дан-
ных базы Medline с 1980 по 2006 г. по дан-
ной проблеме позволил сделать вывод, что 
α1-адреноблокаторы позволяют проводить 
симптоматическое лечение больных ДГПЖ 
с СНМП, но половая функция улучшается 
лишь у ряда больных, а в некоторых слу-
чаях отмечается и ее ухудшение. Поэтому 
необходимо совместное использование 
α1-адреноблокаторов и ингибиторов фос-
фодиэстеразы 5-го типа (иФДЭ-5).

По мнению G.Т. Кеdiа. И соавт. [32],  
NО является фармакологической целью 
терапии больных ДГПЖ/СНМП. В фиброму-
скулярной строме, железистом эпителии  
и кровеносных сосудах транзиторной зоны 
предстательной железы авторами выявле-
на обильная NO-зависимая иннервация, 
обеспечивающая нормальное функцио-
нирование мышечных элементов пред-
стательной железы. Кроме того, в тканях 
предстательной железы была выявлена 
экспрессия NO-синтаз иФДЭ-5, а также 
циклический гуанин монофосфат связы-
вающей протеинкиназы. Таким образом, 
нарушение соотношения «NО/цГМФ» может 
играть важную роль в патогенезе ДГПЖ, что 
объясняет эффективность лекарственных 
препаратов – донаторов NО иФДЭ-5 в тера-
пии больных ДГПЖ/СНМП .

А.В. Кузьменко, В.В. Кузьменко,  
Т.А. Гяургиев,
Кафедра урологии ФГБОУ ВО Воронежский 
государственный медицинский университет, 
Воронеж
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F. Montorsi и соавт. [33] провели анализ 
публикаций за 1996–2003 г.г., посвященных 
физиологии мужского урогенитального 
тракта, и обнаружили, что практически 
все исследователи подтверждают факт 
экспрессии ФДЭ различных типов в норме 
во всех органах урогенитального тракта.  
В своих исследованиях J.I. Gillespie и соавт. 
обнаружили субэпителиальный нейроген-
ный NO в нервных волокнах интерстици-
ального пространства стенок мочевого 
пузыря. Эти нервные волокна продуцируют 
цГМФ, участвующий в расслаблении гладко-
мышечных клеток. По итогам исследования, 
авторы выдвинули гипотезу, что, возможно, 
именно на этом уровне иФДЭ-5 оказывают 
влияние на мочевой пузырь [34]. 

Впервые иФДЭ-5 как потенциальные 
испытываемые препараты для патогенети-
ческого лечения пациентов с ДГПЖ/СНМП 
описаны в Руководстве Европейского 

общества урологов в 2010 г. [35] В 2007–
2009 г.г. опубликованы результаты трех 
рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследований эффективности иФДЭ-
5 у больных СНМП, в которых показано  
их положительное влияние на выражен-
ность СНМП, а также максимальную объ-
емную скорость мочеиспускания и объем 
остаточной мочи [19].

В настоящее время из всех иФДЭ-5 только 
тадалафил 5 мг для ежедневного приема 
входит в клинические рекомендации как 
Европейского, так и Российского общества 
урологов по лечению пациентов с ДГПЖ/
СНМП [1, 2]. В отличие от других иФДЭ-5, 
употребление жирной пищи и алкоголя 
не влияют на абсорбцию тадалафила [6]. 
Максимальная его концентрация в плазме 
крови достигается в среднем через 2 часа 
после приема (а не через 1 час, как в слу-
чае с силденафилом и варденафилом). 
Отличительной особенностью тадалафила 
является также длительный период полу-
выведения – 17,5 часа (по данным прове-
денных клинических исследований, наряду 
с высокой, предполагаемой активностью 
до 36 часов после приема препарата) [5]. 
Кроме того, тадалафил в дозировке 5 мг/сут 
зарегистрирован для применения в РФ  
в самом начале 2011 г. и является един-
ственным из иФДЭ-5, который можно при-
нимать ежедневно [2, 36]. 

В клиническом исследовании H. Porst 
и соавт. представили результаты лечения 
пациентов с ДГПЖ/СНМП тадалафилом 
в различных дозировках. Эректильная 
функция значительно улучшалась во всех 
изученных группах. Это же касалось дина-
мики суммы баллов по опроснику IPSS [37]. 
G.A. Broderick и соавт., изучавшие эффектив-
ность и безопасность применения тадала-

фила, отметили, что он был эквивалентно 
эффективен в коррекции СНМП у мужчин 
c ДГПЖ как с ЭД, так и без нее. Учитывая, 
что СНМП и ЭД часто сочетаются у пожилых 
пациентов, они считают, что ежедневный 
прием иФДЭ-5 может стать эффективной 
и безопасной терапевтической возмож-
ностью для мужчин с сочетанием ДГПЖ 
и ЭД [38].

Необходимо отметить, что в некото-
рых случаях ЭД может быть вызвана при-
емом α-адреноблокаторов и ингибито-
ров 5α-редуктазы что приводит к низкой 
приверженности данной терапии. У таких 
пациентов применение тадалафила в дозе 
5 мг ежедневно можно рассматривать как 
возможную альтернативу стандартной 
терапии.

Длительное время тадалафил ограни-
ченно использовался для ежедневного 
применения, что в первую очередь было 

связано с высокой рыночной стоимостью 
и, как следствие, недостаточным клини-
ческим опытом и нехваткой клинических 
данных. Появление на фармацевтическом 
рынке препарата Динамико Лонг сделало 
терапию этим лекарственным средством 
более доступной для ряда пациентов [40]  
и дало возможность расширить примене-
ние тадалафила в дозе 5 мг в уроандроло-
гической практике.

Таким образом, существующие данные  
из литературных источников демонстри-
руют эффективность применения иФДЭ-5,  
в частности тадалафила, в терапии пациентов  
с ДГПЖ/СНМП, которая сопоставима  
с применением α-адреноблокаторов [39].  
На наш взгляд, с учетом доказанной эффек-
тивности, высокого профиля безопасно-
сти и повысившейся доступности иФДЭ-5  
в ближайшие годы займут важную нишу 
в лечении больных ДГПЖ с нарушениями 
мочеиспускания и ЭД. 
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в ближайшие годы займут важную нишу 
влечении больных ДГПЖ с нарушениями 
мочеиспускания и ЭД
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Репродуктивная и сексуальная функция  
у мужчин с метаболическим синдромом 
О том, какие проблемы могут возникать у мужчин репродуктивного возраста с ожирением и как эти пробле-
мы можно решить, в рамках проведения весенней Московской урологической школы рассказал д.м.н., врач-
андролог, эндокринолог, уролог, главный научный сотрудник отделения андрологии и урологии ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России Роман Викторович Роживанов. 

Он напомнил коллегам о том, что  
в норме, когда мужской организм 
находится в равновесии, гона-

дотропины стимулируют яички, которые 
вырабатывают тестостерон, подавляющий 
гонадотропины. «Когда у мужчины развива-
ется ожирение, происходит гиперпродукция 
ароматазы жировой ткани. Ароматаза кон-
вертирует андрогены в эстрогены, которые 
подавляют гонадотропную функцию гипо-
физа, – пояснил докладчик. – У пациента 
снижается уровень тестостерона, однако 
гипофиз не реагирует на это адекватным 
образом (т.е. не увеличивает секрецию люте-
инизирующего гормона – ЛГ), в результате 
чего уровень тестостерона не нормализует-
ся. Поэтому, когда мы обследуем пациентов  
с ожирением, то наблюдаем у них следую-
щую картину: низкий уровень тестостерона 
при нормальном уровне ЛГ». 

Когда проблема ожирения становится 
актуальной? «Когда окружность талии у муж-
чины превышает 94 см, – отметил доктор  
Р. В. Роживанов. – Если же окружность талии 
у мужчины превышает 102 см, то у 90% таких 
пациентов снижение уровня тестостеро-
на приводит к гипогонадизму и снижению 
либидо. Если не вмешиваться в этот про-
цесс, у мужчины развиваются эректильная 
дисфункция (ЭД), сосудистые осложнения  
и снижение фертильности, что обусловлено 
дефицитом гонадотропинов». 

Далее докладчик остановился на пробле-
мах пациентов, у которых ожирение соче-
тается с ЭД: «У таких мужчин в ближайшей 
перспективе можно ожидать повышения 
риска неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий. В некоторых исследова-
ниях было показано, что у 57% мужчин, 
перенесших арто-коронарное шунтирова-
ние, до этого имелась ЭД. У 64% мужчин, 
госпитализированных по поводу инфар-
кта миокарда, ранее имелась ЭД. Также 
ЭД может быть индикатором системного 
атеросклероза или ранним предупреж-

дением вероятности инфаркта миокарда  
или инсульта». 

Как можно выявить дефицит тестостерона 
у любого пациента как с ожирением, так  
и без него? Отвечая на этот вопрос, доктор  
Р.В. Роживанов сказал следующее: «Сущест- 
вуют определенные симптомы клиниче-
ской диагностики гипогонадизма. Вегето-
сосудистые: горячие приливы, повышен-
ная потливость, сердцебиение, кардиалгия. 
Эндокринные: ожирение, увеличение груд-
ных желез, уменьшение оволосения на лице. 
Костно-мышечные: снижение мышечной 
массы, неадекватный физическим нагрузкам 
прирост мышечной массы, боли в костях. 
Психо-эмоциональные: быстрая утомляе-
мость, лабильность настроения со склон-
ностью к депрессиям, нарушение памяти, 

снижение творческой продуктивности, 
расстройства сна. Трофические: сухость 
кожи, появление морщин. Мочеполовые: 
учащенное мочеиспускание, ускоренное 
семяизвержение, нарушение эрекции». 
Докладчик отметил, что гипогонадизм  
не имеет специфических симптомов, однако 
наиболее явными признаками этого состоя-
ния являются снижение либидо, ослабление 
спонтанных эрекций, ослабление адекват-
ных эрекций, снижение уровня общего  
и/или свободного тестостерона. 

При этом доктор Р.В. Роживанов подчер-
кнул, что в любом случае клиническая карти-
на требует лабораторного подтверждения. 
По этому поводу в современных клинических 
рекомендациях сказано следующее: если 
у мужчины уровень тестостерона больше 
или равен 12,1 нмоль/л, такой показатель 
является нормальным. Если уровень тесто-
стерона менее 8 нмоль/л, однозначно речь 
идет о наличии гипогонадизма. Если уровень 
тестостерона находится в пределах от 8  
до 12 нмоль/л, необходимо определить 
глобулин, связывающий половые гормоны 
(ГСПГ), и рассчитать уровень свободного 
тестостерона (норма: 225–250 пмоль/л).  
Для определения типа гипогонадизма необ-
ходимо провести анализ на сывороточный 
уровень ЛГ, который выполняется двукратно. 

Причем для определения уровней тесто-
стерона и ЛГ образцы крови должны быть 
получены утром, с 8 до 11 часов. 

От вопросов диагностики докладчик 
перешел к обсуждению выбора терапии: 
«По логике, пациенту с дефицитом тестосте- 
рона (который является причиной гипо-
гонадизма) необходимо назначить андро-
генную терапию. Однако в данный момент 
мы говорим о молодых пациентах репро-
дуктивного возраста, которые желают 
сохранить сексуальную функцию. Поэтому 
следует учесть, что препараты тестостеро-
на подавляют сперматогенез. И хотя они 
напрямую не обладают сперматотоксичес- 
ким эффектом, но при этом нарушают 
механизм обратной связи: когда вводится 
экзогенный тестостерон, подавляется 

выработка ЛГ и фолликулостимулирующе-
го гормона (ФСГ), в результате чего спер-
матогенез угнетается. Не случайно один 
из препаратов тестостерона, который 
используется для андрогенной терапии, 
раньше тестировался как мужской гор-
мональный контрацептив, но не был при-
нят, поскольку не приводил к тотальной 
азооспермии. Одновременно с этими фак-
тами мы задаем себе вопрос: если при-
чиной гипогонадизма стало ожирение,  
а уровень гонадотропинов соответствует 
норме, может быть вообще не стоит назна-
чать препараты андрогенной терапии,  
а просто лечить у пациента ожирение?». 

Чтобы ответить на данный вопрос, доктор 
Р.В. Роживанов привел данные исследования, 
проведенного им и его коллегами: «В нашем 
исследовании принимали участие пациенты  
с нормальной гонадотропной функцией  
гипофиза, нормальными (неповрежденными) 
яичками и дефицитом тестостерона. Мы про- 
водили этим мужчинам только терапию ожи-
рения различными способами, не назначая 
андрогенных препаратов. В результате более 
чем у половины из них (у 52%) гипогонадизм 
был устранен. У тех мужчин, кто не похудел 
из-за несоблюдения рекомендаций или  
по другим причинам, проблема гипогона-
дизма осталась на прежнем уровне». 

Докладчик отметил, что некоторым паци-
ентам необходимо помогать в снижении 
массы тела с помощью препаратов, кото-
рые ингибируют панкреатическую липазу  
в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), умень-
шая всасывание жиров, ингибируют обрат-
ный захват серотонина и норадреналина  
в центральной нервной системе, являются 
агонистами рецепторов глюкагоноподоб-
ного пептида-1 (ГПП-1), снижают аппетит, 
регулируют синтез инсулина. «Однако часто 
мы имеем дело с «осложненным» пациен-
том, у которого висцеральное ожирение 
сочетается с метаболическим синдромом, 
инсулинрезистентностью либо нарушенной 
толерантностью к глюкозе, либо с сахарным 
диабетом 2 типа, – сообщил он. – У таких 
пациентов, конечно, снижается спектр при-
меняемых препаратов. К примеру, при при-
менении препаратов, которые ингибируют 
панкреатическую липазу в ЖКТ, уменьшая 
всасывание жиров, у пациентов часто воз-
никает побочный эффект в виде диареи. 
Кроме того, данный препарат может дать 
дополнительные проблемы в сочетании 
со средствами для лечения пациентов  
с сахарным диабетом и метаболическим 
синдромом. Поэтому у данных пациентов 
предпочтительно использовать препараты – 
агонисты рецепторов ГПП-1, снижающие 
аппетит и регулирующие синтез инсулина. 
В частности, терапевтическая доза пре-
парата лираглутид влияет на насыщение, 
но при этом не влияет на энергетический 
метаболизм, а при сахарном диабете 
дополнительно способствует уменьше-
нию концентрации глюкозы. В отношении 
эффективности препарата было проведено 
исследование, которое показало, что через 
56 недель у подавляющего большинства 
пациентов (33,1%) произошло клинически 
значимое снижение массы тела более, чем 
на 10%. Если же гипогонадизм напрямую 
не связан с ожирением (вторичный гипо-
гонадизм), необходимо использовать либо 
стимулирующую терапию (если речь идет 
о репродуктивной реабилитации) препа-
ратами гонадотропинов (хорионический 
гонадотропин, препараты ЛГ и ФСГ) или 
антиэстрогенами, либо (если речь не идет 
о репродуктивной реабилитации) заме-
стительную терапию пероральными пре-
паратами тестостерона (метилтестостерон, 
андриол), инъекционными препаратами 
тестостерона или гелями». 

В заключение своего доклада доктор  
Р.В. Роживанов отметил, что при использова-
нии комбинированной терапии (рационали-
зация питания и применение лираглутида) 
можно получить более выраженный эффект 
снижения массы тела и восстановления нару-
шенного эффекта отрицательной обратной 
связи у пациентов с ожирением.                   

Если окружность талии у мужчины  
превышает 102 см, то у 90%  
таких пациентов снижение уровня  
тестостерона приводит  
к гипогонадизму и снижению либидо
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Cовременный подход к терапии больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы и гиперактивным мочевым пузырем 
Корреспондент газеты встретился с директором Университетской клиники МГУ, академиком РАН, д.м.н., профессо-
ром А.А. Камаловым, чтобы обсудить эффективность и безопасность терапии мирабегроном у мужчин с симптома-
ми гиперактивного мочевого пузыря, получающих терапию α-адреноблокатором по поводу доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы. В результате проведенного исследования было доказано, что комбиниро-
ванная терапия α-адреноблокатором тамсулозином и мирабегроном может быть хорошей опцией для пациентов 
со смешанными симптомами ДГПЖ, если из симптомов наполнения преобладают поллакиурия и ноктурия. 

– Армаис Альбертович, сегодня мы 
хотели бы поговорить с Вами об 
исследовании, которое проводилось 
на базе Университетской клиники 
МГУ им. М.В. Ломоносова. Расскажите, 
пожалуйста, поподробнее, что это 
было за исследование.
– Это исследование эффективности и без-

опасности мирабегрона у мужчин с симп-
томами гиперактивного мочевого пузыря 
(ГМП), которые уже получают терапию аль-
фа-ареноблокатором по поводу доброка-
чественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ). 

– Почему возникла идея такого  
исследования?
– Во-первых, до сих пор препаратами выбо-

ра для симптоматической терапии пациентов 
с ДГПЖ остаются α-адреноблокаторы, которые 
хорошо зарекомендовали себя для быстрого 
купирования выраженности симптомов забо-
левания [1]. Однако, по данным исследований 
и собственного клинического опыта около 65% 
пациентов остаются неудовлетворены тера-
пией α-адреноблокаторами [2]. Почему такое 
происходит? Потому что наряду с обструк-
тивными симптомами, основной причиной 
которых является аденома простаты, паци-
ентов с ДГПЖ часто беспокоят и симптомы 
наполнения, причина возникновения которых 
в большей степени зависит от мочевого пузы-
ря. По данным крупного исследования EPIC 
49% пациентов имеют смешанные симптомы 
и назначение только α-адреноблокаторов 
данной категории пациентов может не дать 
ожидаемого эффекта [3]. Назначение дополни-
тельно препаратов, направленных на мочевой 
пузырь, поможет уменьшить выраженность 
симптомов наполнения. Основной комбина-
цией препаратов для терапии смешанных сим-

птомов с преобладанием симптомов наполне-
ния является сочетание α-адреноблокаторов 
и М-холинолитиков [1]. Однако, что делать, 
если мужчине назначение М-холинолитиков 
противопоказано или они не оказывают долж-
ного эффекта [4]? В рекомендациях EAU 2019 г.  
для терапии пациентов с ГМП (а именно этот 
симптомокомплекс чаще всего является при-
чиной выраженных симптомов наполнения) 
предлагается еще одна группа препаратов 
– бетта3-адреномиметики, представленные 
единственным препаратом – мирабегроном. 
Но на сегодняшний день очень мало данных 
о применении мирабегрона с тамсулозином 
у мужчин с ДГПЖ и ГМП. Всего несколько 
исследований посвящены данному вопросу. 
В исследовании MATCH study комбинация 
тамсулозин c мирабегроном продемонстри-
ровала хорошую эффективность по сравне-
нию с плацебо у 565 мужчин с ГМП и ДГПЖ 
[5]. В другом исследовании комбинация там-
сулозина и мирабегрона также была более 
эффективна, чем тамсулозин и плацебо у 94 
пациентов с ГМП и ДГПЖ [6]. В рекомендаци-
ях Европейской Ассоциации урологов пока 
нет четких рекомендаций по комбинации 
α-адреноблокаторов и мирабегрона, хотя воз-
можность такой терапии рассматривается. 
Нам хотелось на собственном опыте оценить 
эффективность и безопасность данной комби-
нации у определенной категории пациентов.

– Какие же основные цели были  
у данного исследования?
– Основной целью исследования была 

оценка эффективности и безопасности мира-
бегрона по сравнению с плацебо у мужчин с 
симптомами ГМП при приеме тамсулозина 
по поводу ДГПЖ. Кроме того, мы оценивали 
влияние терапии на качество жизни. 

–  Какие пациенты включались  
в это исследование?
– В исследование мы включали мужчин 

старше 45 лет с симптомами ГМП (частота 
мочеиспускания более 8 в сутки, эпизоды 
ургентности [повелительных позывов на 
мочеиспускание] более 2/24 часа), прини-
мающих тамсулозин по меньшей мере в тече-
ние 2-х месяцев по поводу ДГПЖ. Уровень 
простатоспецифического антигена (ПСА) у 
пациентов был менее 4 нг/мл. У пациентов 
имелись симптомы ГМП (поллакиурия, ургент-
ность с или без неудержания мочи) более 3 
месяцев до скрининга.

 –А какие были критерии исключения?
– Прежде всего это пациенты с максималь-

ной скоростью потока мочи (Qmax) менее  

5 мл/сек и уровнем ПСА 4 нг/мл и более. 
Мужчины с нейрогенным мочевым пузы-
рем на фоне рассеянного склероза, болезни 
Паркинсона, травмы спинного мозга и т.д. 
Наличие 3-х и более эпизодов рецидивиру-
ющей инфекции мочевыводящих путей за 
последние 12 месяцев также являлся крите-
рием исключения. Ну и конечно, пациенты, 
имеющие противопоказания к препарату.

– Армаис Альбертович, расскажите 
подробно про дизайн исследования.
– Это рандомизированное, плацебо-кон-

тролируемое, в параллельных группах, иссле-
дование. Пациенты, включенные в исследо-
вание, были схожи в обеих группах. В начале 
исследования и по окончании исследования 
пациентам выполнялась урофлоуметрия с 
определением Qmax. На каждом визите паци-
енты заполняли 3-дневный дневник мочеи-
спускания, опросник IPSS, им измеряли объем 
остаточной мочи. На скрининге (визит 1), 
пациент включался в 4-недельный открытый 
период приема 0,4 мг тамсулозина прежде, 
чем быть рандомизированным в 12-недель-
ный двойной слепой период исследования 
(визит 2). В конце 4-недельного периода 
приема тамсулозина (визит 2) испытуемые 
также заполняли 3-дневный дневник моче-
испускания, что и считалось их исходным 
состоянием. Если пациенты удовлетворяли 
всем критериям включения в исследование, 
они были рандомизированы на две группы 
(мирабегрон или плацебо) в течение 12 недель 
лечения в дополнение к продолжению приема 
тамсулозина гидрохлорида 0,4 мг. 

– Какие же результаты были получены 
в ходе исследования?
– В ходе данного исследования добавление 

мирабегрона к тамсулозину обеспечивало 
достоверное снижение частоты мочеиспу-
сканий в сутки по сравнению с плацебо. В 
среднем с 11 эпизодов до 8 в сутки. При этом 
увеличивался средний объем микции со 135 
до 180 мл. Сумма баллов по шкале IPSS в груп-
пе, получающей мирабегрон, снизился до 9, в 
основном за счет суб-шкалы наполнения. На 
наш взгляд очень важно и то, что изменялось 
количество эпизодов ночного мочеиспуска-
ния. Ноктурия, являясь одним из самых бес-
покоящих симптомов, значительно ухудшает 
качество жизни пациентов, поэтому снижение 
эпизодов ночного мочеиспускания приводит 
к значимому улучшению качества жизни. По 
данным нашего исследования ноктурия сни-
зилась на 1,23 эпизодов за ночь. Отмечалось 
увеличение объема микции на 20%. Объем 
остаточной мочи после проведенного лече-

ния по данным УЗИ был сопоставим в обеих 
группах и составил в среднем 34 мл. В группе 
комбинированной терапии мирабегроном и 
тамсулозином отмечалось улучшение каче-
ства жизни по данным опросника Qol.

– Армаис Альбертович, наблюдались 
ли нежелательные реакции при  
приеме мирабегрона?
– Если говорить о безопасности препара-

та, то наблюдалось два случая повышения 
артериального давления, которое коррек-
тировалось гипотензивными препаратами. 
В целом, мирабегрон по безопасности был 
сопоставим с плацебо, что подтверждается 
данными EAU [1].

Учитывая механизм действия препарата и 
влияние лишь на фазу наполнения мочевого 
пузыря, не влияя на сократимость детрузора, 
препарат может назначаться пациентам с 
острой задержкой мочеиспускания в анам-
незе. Препарат обладает благоприятным 
профилем безопасности. 

В заключении хотелось бы отметить, что ком-
бинированная терапия α-адреноблокатором 
и мирабегроном может быть хорошей опцией 
для пациентов со смешанными симптомами, 
если из симптомов наполнения преобладают 
поллакиурия и ноктурия. 
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Мужское здоровье: как себя чувствует 
российский «сильный пол»?
Главным событием юбилейного XV Конгресса «Мужское здоровье», который прошел в Сочи 25–27 апреля, был 
представленный Президентом МОО «Мужское и репродуктивное здоровье», директором МНОЦ «Университетская 
клиника» МГУ им. М.В. Ломоносова, заведующим кафедрой урологии и андрологии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, 
заслуженным деятелем науки РФ, академиком РАН, д.м.н., профессором Армаисом Альбертовичем Камаловым 
проект Федеральной программы «Мужское здоровье». Об этом документе и перспективах его реализации профес-
сор А.А. Камалов подробно рассказал на открытии Конгресса. А в финале форума состоялся круглый стол, где рос-
сийские специалисты доложили о состоянии некоторых российских региональных андрологических служб, а также 
дали оценку состояния мужского здоровья представителей определенных профессий. 

Состояние андрологической службы 
на Кубани
О том, как работает сегодня андроло-

гическая служба на юге России, рассказал 
Заслуженный врач РФ, главный уролог 
Краснодарского края, главный трансплан-
толог Краснодарского края, заведующий 
кафедрой урологии ФПК и ППС ГБОУ КубГМУ, 
профессор, д.м.н., заместитель главного 
врача по урологии ГБУЗ НИИ Краевая кли-
ническая больница №1 им. профессора  
С.В. Очаповского Минздрава Краснодарского 
края, Владимир Леонидович Медведев. 
«В Краснодарском крае сегодня прожива-
ют более 6,5 млн человек, при этом более 
миллиона жителей относятся к категории 
«неучтенных», – сообщил докладчик. – Пока 
мы не знаем, куда отнести эту категорию 
населения, хотя они и получают в нашем 
регионе медицинскую помощь по системе 
ОМС. Если говорить о специалистах уроло-
гического профиля, которые оказывают эту 
помощь на Кубани, то среди них 80% врачей-
урологов, 15% дерматовенерологов, 5% вра-
чей-хирургов. При этом бóльшая часть этих 
специалистов позиционируют себя в качестве 
врачей урологов-андрологов. В связи с этим  
я считаю, что пора поставить на законодатель-
ном уровне вопрос о том, чтобы запретить 
специалистам, которые не имеют специаль-
ного образования, полученного в ординатуре 
по урологии, заниматься андрологической 
помощью нашим пациентам. 

Приведу и другие цифры: в 60% случа-
ев помощь мужчине оказывают в частных 
андрологических кабинетах и клиниках, 
которые при сборе информации через суд 
могут делать различные запросы по поводу 
пациентов. При этом я, как главный уролог 
края, со своей стороны не могу получить офи-
циальную информацию ни об одной из этих 
клиник – как они работают, чем занимаются. 
Но мне известно, что в Краснодарском крае 
работают 256 урологов, однако лишь 56 из них 
являются настоящими андрологами. Как это 
выявляется? Когда мы с коллегами начинаем 
осуществлять проверки муниципальных кли-
ник, выясняется, что во многих из них урологи 
работают на полставки, а остальное время – 
в частных кабинетах, куда они чаще всего 
и приглашают своих пациентов. Как можно 
говорить об оказании андрологической помо-
щи в регионе в подобных условиях?».

Далее профессор В.Л. Медведев коснул-
ся проблемы квалификации врачей-уроло-
гов частных клиник в Краснодарском крае:  
«Во время проверок и бесед с врачами частных 
клиник практически невозможно получить 

информацию о состоянии пациентов, кото-
рым были выполнены операции и о после- 
операционных осложнениях. Основные отве-
ты урологов частных клиник на подобные 
вопросы звучат как «У нас нет осложнений,  
у нас все хорошо». Однако куда в таком случае 
«уходят» возможные осложнения, и поче-
му врачи частных клиник не берут на себя 
решение послеоперационных проблем?  
К примеру, если у пациента после операции  
в частной клинике нагноился протез, возникло 
осложнение после трансуретральной резек-
ции простаты или кровотечение, куда должны 
обращаться мужчины с подобными и другими 
проблемами? По факту они обращаются в экст- 
ренные стационары, где им оказывают помощь 
дежурные врачи-урологи. Но должно ли это 
так быть? Думаю, что ответственность за воз-
можные осложнения и ликвидацию их послед- 
ствий должны брать на себя врачи тех клиник, 
где и выполняются операции. Однако сегодня 
частные стационары не имеют системы кру-
глосуточного дежурства врачей, в них дежурят 
только медицинские сестры. Хотя на самом 
деле нельзя заниматься серьезной хирургией, 
но при этом не оставлять на дежурство реани-
матолога и врача. Ведь экономя на этом свои 
расходы, главврач частной клиники также 
пытается снять с себя ответственность за теку- 
щее состояние пациента. И таких проблемных 
вопросов у андрологической службы Кубани 
очень много, при этом всю более-менее серьез- 
ную медицинскую помощь нашим пациен-
там оказывают только в государственных 
клиниках». 

Докладчик подчеркнул, что, учитывая 
вышеназванные и другие факты, которые 

существуют в различных российских реги-
онах, урологическому сообществу необ-
ходимо обозначить определенные рамки  
и правила, которые следует соблюдать 
частным клиникам. «Сегодня довольно про-
сто получить лицензию на осуществление 
частной медицинской практики в России, 
несложно и устроиться на работу в частную 
клинику. Но в большинстве из них работают 
специалисты, которые не могут практико-
вать в государственной сети из-за крайне 
низкой квалификации, в результате чего 
им предлагают покинуть муниципальное 
лечебное учреждение, – объяснил профессор  
В.Л. Медведев. – И, конечно, должен суще-
ствовать контроль деятельности частных 
кабинетов и стационаров со стороны глав-
ного краевого специалиста. Только тогда 
можно будет владеть официальной и истин-
ной информацией о работе частных клиник, 
управлять их деятельностью и влиять на про-
цесс лечения, который они проводят». 

Чтобы еще раз подчеркнуть серьезность 
ситуации, докладчик привел факты назначе-
ний препаратов для пациентов, страдающих 
простатитом, на амбулаторном приеме в част-
ных клиниках Краснодарского края: «Факты 
говорят о том, что больным простатитом врач 
может назначить 15 препаратов! И это в наше 
время, когда мы обязаны о каждой таблетке 
думать: как она работает? Шесть из этих пре-
паратов – биологически активные добавки  
к пище, которые буквально дублируют состав 
других десяти. В результате пациент получает 
супердозы и суперинтоксикации от некото-
рых веществ. Разве можно говорить в таких 
условиях о качественном лечении?». 

В заключение своего доклада профессор 
В.Л. Медведев еще раз подчеркнул необходи-
мость осуществления контроля деятельности 
частных клиник, в которые обращаются 60% 
краснодарских пациентов-мужчин. 

Комментируя выступление Владимира 
Леонидовича, профессор А.А. Камалов доба-
вил: «Сегодня много говорится о порядках  
и стандартах оказания медицинской помощи. 
Однако при этом государственный контроль 
работы частных клиник отсутствует. Никто 
из нас не выступает против работы частных 
клиник, но их работа также должна быть 
унифицирована, стандартизирована и сер-
тифицирована, как и работа муниципальных 
медицинских учреждений. У частной клини-
ки должна быть такая же отчетность перед 
Минздравом или Департаментом здравоох-
ранения, как и у государственной. А краевые 
руководители должны понимать, сколько 
и каких пациентов живут на территории 

каждого края, что с ними происходит, какие 
они переживают осложнения. И решены эти 
проблемы должны быть целевым образом  
на территории всей России». 

Предварительная оценка  
«мужского здоровья» у российских 
военнослужащих
Начальник кафедры и клиники уро-

логии Военно-медицинской академии  
им. С.М. Кирова, главный уролог Министерства 
обороны РФ, д.м.н., профессор Владимир 
Владимирович Протощак доложил аудито-
рии о заболеваниях, наиболее распростра-
ненных в среде российских военнослужащих. 
Он отметил, что в его докладе были использо-
ваны данные мета-анализа 845 научных работ, 
опубликованных в период с 1990 по 2014 г. 

«Как определяют понятие «мужского здо-
ровья» жители разных континентов и наций?  
В Австралии считается, что мужское здоровье 
связано с отсутствием различных заболева-
ний или состояний, а также факторов риска 
у мужчин. В Ирландии это понятие ассоции-
ровано с уровнем физического, психологиче-
ского и социального благополучия мужчины. 
В Канаде мужское здоровье связано с физиче-
ским, психическим, эмоциональным, социаль-

ным и духовным благополучием мужчины, – 
сообщил докладчик. – В России понятие муж-
ского здоровья было сформулировано МОО 
«Мужское и репродуктивное здоровье»: это 
совокупность физического, психологическо-
го, ментального и социального благополучия 
мужчины, обеспечивающее его полноценное 
и комфортное существование». 

Далее профессор В.В. Протощак привел 
статистику распространенности «мужских» 

Профессор В.Л. Медведев

Академик РАН А.А. Камалов



№ 3 || СЕНТЯБРЬ 2019 г. 11КРУГЛЫЙ СТОЛ

проблем среди российских военнослужа-
щих: «Андрогенодефицитные состояния  
у военнослужащих ВС РФ старше 35 лет диа-
гностированы у 3,2% против 34,1% у военных 
пенсионеров. Эректильная дисфункция (ЭД) 
среди летного состава определена у 14–15%. 
Примерно аналогичные цифры распростра-
ненности ЭД отмечаются среди моряков  
ВМФ РФ. В то время как в армии США, по дан-
ным анкетирования, проблемы ЭД отметили 
у себя 25,6% военнослужащих». 

Докладчик привел данные нескольких 
зарубежных исследований, посвященных 
выявлению ЭД у военнослужащих армий 
различных континентов мира. В одном  
из них приняли участие 367 военнослужащих 
армии США мужского пола в возрасте 21–40 лет. 
В результате анкетирования признаки ЭД 
были выявлены у 30% пациентов, что в 3 раза 
превышало наличие ЭД у гражданского насе-
ления того же возраста (7%). В том же иссле- 
довании было выявлено существенное нару-
шение эректильной функции у ветеранов ино-
странных армий, которые принимали участие 
в решении локальных и боевых конфликтов 
в Ираке и Афганистане. При этом нарушение 
психического здоровья повышало риск раз-
вития у них ЭД и было выявлено в 10% случа- 
ев. Наиболее обширное исследование андро-
логических расстройств у военнослужащих 
иностранных армий было предпринято среди 
72 000 мужчин в республике Корея: те или 
иные расстройства были выявлены у 3,42% 
пациентов, при этом преобладающими явля-
лись воспалительные заболевания предста-
тельной железы. 

«Военная служба – это одна из самых агрес-
сивных и жестких мужских специальностей, 
сопряженная с множеством вредных факто-
ров, – отметил профессор В.В. Протощак. – 
Среди них – ионизирующее излучение 
(СВЧ, УВЧ, ВЧ), работа с техническими жид-
костями, длительные статические нагрузки, 
различные климатические факторы, шум, 
вибрация, загрязненный воздух, десанти-
рование, марш-броски и т.д. Кроме этого 
военнослужащим приходится выполнять 
задачи повышенной сложности». Докладчик 
также сообщил, что современная доктрина 
развития страны диктует и необходимость 
политического освоения территорий, в част-
ности крайнего Севера: «Недавно состоялась 
крупная конференция, посвященная разви-
тию морского северного пути по территории 
Арктики, где военнослужащие проживают  
и работают постоянно уже сейчас. В резуль-
тате мужчинам приходится существовать 
в продолжительном зимнем периоде при 
отрицательных температурах, сталкиваться 
со значительным годовым температурным 
перепадом, высокой относительной влажно-
стью воздуха, длительными полярными днем 
и ночью, недостатком ультрафиолетового 
облучения, резкой динамикой атмосферно-
го давления, выраженными геомагнитными  
и геофизическими возмущениями». 

Далее докладчик остановился на особен-
ностях работы военных урологов: «В системе 
вооруженных сил ежегодно выполняется 
огромное количество оперативных вмеша-
тельств по поводу заболеваний наружных 
половых органов, варикоцеле, фимоза, 
водянки оболочек яичка, сперматоцеле,  
а также аномалий развития (гидронефроз, 
добавочные сосуды верхних мочевыводя-
щих путей). Причем в системе медицинской 
службы существует четкий порядок активного 
выявления этих заболеваний». 

Профессор В.В. Протощак также привел 
данные исследования, проведенного им и его 
коллегами в клинике урологии Военно-меди- 
цинской академии им. С.М. Кирова, целью кото- 
рого была оценка распространенности и сте-
пени тяжести симптомов нарушения функ-
ции нижних мочевыводящих путей (СНМП),  
андрогенного дефицита и ЭД у военнослужа-
щих Западного военного округа. В нем приняли 
участие 167 мужчин-военнослужащих кон-
трактной службы сухопутных войск в возрасте 
19–42 лет без наличия профессиональных 
специфических вредностей. В исследовании 
были использованы специальные опросники. 
«СНМП в той или иной степени были обна-
ружены у каждого второго (55%) мужчины.  
При этом подавляющее большинство отмечали 
ирритативный характер симптомов, легкая 
степень заболеваний была доминирующей 
и составила 54%. В результате 42% пациентов 
назвали свое качество жизни «недостаточно 
хорошим». ЭД была установлена у 9% пациен-
тов в возрасте 30–35 лет. Симптомокомплекс, 
характерный для андрогенного дефицита, был 
идентифицирован у 16% мужчин в возрасте 
25–29 лет», – сообщил докладчик. 

В качестве резюме профессор В.В. Протощак 
озвучил следующие выводы: «СНМП выявле-
ны у 55% военнослужащих в виде незначи-
тельной дизурии. Была установлена прямая 
зависимость частоты встречаемости симпто-
мов от возрастного состава респондентов, 
а снижение качества жизни на фоне СНМП 
определено в 41% случаев наблюдений.  
ЭД установлена у 9% в наиболее легкой 
форме. Клинические проявления андроген-
ного дефицита были отмечены у 16% опро-
шенных. СНМП и признаки ЭД одновременно 
установлены в 5% наблюдений, а указанные 
сочетания с проявлением андрогенного 
дефицита – у 1% респондентов». 

Отвечая на вопросы аудитории по поводу 
состояния здоровья военнослужащих сроч-
ной службы, докладчик сообщил следующее: 
«Современных российских призывников осма-
тривают примерно 6–7 специалистов воен-
но-медицинской комиссии, среди которых 
терапевт, дерматолог, окулист, невропатолог, 
хирург, психиатр, нарколог. Уролога среди этих 
специалистов нет. Осмотр хирургом, как пра-
вило, выявляет урологическое заболевание, 
при котором в мирное время служить нельзя, 
а дерматотог – заболевания, передаваемые 
половым путем. Как правило, призывники  
не обращаются с этими заболеваниями  
к врачам, поэтому наша комиссия выявляет их 
активно. К примеру, призывники с варикоцеле 
2-й степени не допускаются до срочной служ-
бы, т.к. из-за постоянных физических нагрузок 
и стрессов это заболевание может серьезно 
прогрессировать. Что касается присутствия 
уролога в комиссии по диспансеризации воен-
нослужащих, то по правилам оно необходимо 
лишь для мужчин в возрасте от 40 лет». 

Также профессор В.В. Протощак отметил, 
что в формулировках настоящего Приказа 
МВД №580 «О порядке проведения военно-
врачебной экспертизы» содержится очень 
много неточностей. Поэтому не так давно 
был разработан проект по изменениям уро-
логической статьи этого Приказа. 

Подводя итоги Круглого стола, профессор 
А.А. Камалов еще раз подчеркнул важность 
создания государственной системы оказания 
помощи мужскому населению России, кото-
рая в первую очередь должна быть направ-
лена на профилактику и раннее выявление 
заболеваний.                                                            

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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ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ2,3:

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

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

Тамсулозин от Берлин-Хеми/А. 
Менарини
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по доступной цене!4
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Хроническая тазовая боль: 
междисциплинарный взгляд на проблему 
Для обсуждения темы диагностики и лечения хронической тазовой боли (ХТБ) на Конгрессе «Мужское здоровье» 
в Сочи было создано специальное секционное заседание, где о проблемах ХТБ докладывали не только урологи, 
но и многие другие специалисты.

Интегративный подход к лечению 
пациентов с хронической тазовой 
болью
Профессор кафедры урологии ФГБОУ ВО 

Северо-Западный государственный меди-
цинский университет им. И.И. Мечникова, 
д.м.н. Евгений Семенович Шпиленя сооб-
щил о том, что, по данным Американской 
медицинской академии боли, ХТБ страдают 
около 1,5 млрд человек в мире. «Проблема 
болей в проекции простаты встречается  
у 85% мужского населения. При этом рас-
ходы на диагностику и лечение простатита 
составляют 84 млн долл. в год, без учета 
расходов на фармакотерапию, – сказал 
профессор Е.С. Шпиленя. – А хронический 
простатит (ХП) в амбулаторной урологии 
составляет 35–41% от всех обращений 
мужчин к урологу. Кроме того, пробле-
ма ХП является и личной драмой паци-
ентов: около 14% с простатитом теряют 
работу, 10,8% – злоупотребляют алкого- 
лем». 

Далее докладчик подробно рассказал  
об эффективности пептидных регуляторов 
в лечении больных простатитом и другими 
заболеваниями предстательной железы 
(ПЖ), в т.ч. синдромом ХТБ. В связи с этим  
он привел выводы некоторых научных 
исследований по поводу клинической 
эффективности цитомединов: «При лече-
нии больных ХП с нарушением микроцир-
куляции в ПЖ биорегулирующим пепти-
дом цитомединового ряда наблюдалось 
быстрое и значительно выраженное вос-
становление кровотока в этом органе, тогда 
как при лечении α1-адреноблокаторами, 
фитопрепаратами и нестероидными про-
тивовоспалительными средствами – лишь 
умеренно выраженное улучшение микро-
циркуляции, а при монотерапии антибак-
териальными препаратами – только мини-
мальное и статистически недостоверное 
улучшение кровотока в ПЖ». 

Резюмируя сказанное, профессор  
Е.С. Шпиленя сообщил: «Простатический 
пептид – мультимодальный препарат 
для лечения больных заболеваниями ПЖ 
нормализует микроциркуляцию и гоме-
остаз ПЖ, снижает число лейкоцитов  
в секрете ПЖ и снижает титр выявленного 
возбудителя, нормализует сперматоге-
нез, повышает иммунитет и неспецифи-
ческую резистентность организма за счет 
модулирующего влияния на состояние  
Т- и В-лимфоцитов. Препарат может 
быть применен в комплексной тера-
пии гиперплазии ПЖ, бактериального 
и абактериального ХП (синдром ХТБ)  

у пациентов всех возрастных групп. Также 
препарат является эффективным сред-
ством ускоренной послеоперационной 
реабилитации при эндоурологических  
операциях на ПЖ». 

Ударно-волновая терапия при  
эректильной дисфункции: последние 
результаты
 Врач уролог-андролог, д.м.н., профессор 

кафедры урологии и андрологии факультета 
фундаментальной медицины Московского 
государственного университета им.  
М.В. Ломоносова Михаил Евгеньевич 
Чалый напомнил аудитории о том, что  
по данным различных исследований, рас-
пространенность эректильной дисфунк-
ции (ЭД) среди мужского населения в мире 
составляет около 20–30%. «В течение 7 лет 
после появления на рынке силденафила 
свыше 750 тысяч врачей назначили этот 
препарат более 23 млн пациентов по всему 
миру. Ключевая роль в этом процессе при-
надлежит урологам, хотя доступность инги-
биторов ФДЭ-5 на рынке, к сожалению, пре-
вратила лечение ЭД в «выписку рецептов».  
При этом врачи не диагностируют возмож-
ные причины ЭД и связанные с ней серьез-
ные сопутствующие заболевания», – отметил  
докладчик. 

Далее профессор М.Е. Чалый привел 
данные клинического исследования при-
менения ударно-волновой терапии (УВТ) 
при ЭД с целью стимуляции ангиогенеза 
и активации кровообращения в сосудах 
полового члена. «В общей сложности при 
данной терапии применяются 5000 ударов 
на пяти различных участках воздействия:  
3 – вдоль стержня полового члена, 2 – на его 
ножках, – пояснил он. – Один сеанс длится 
15–20 минут и проводится 1–2 раза в неде-
лю (в общей сложности проводится от 6  
до 18 сеансов)». В исследовании, о кото-
ром рассказал докладчик, приняли участие  
64 пациента зрелого возраста, страдаю-
щие ЭД сосудистого генеза легкой степени,  
с хорошим ответом на ингибиторы ФДЭ-5: 
«Результаты исследования показали улуч-
шение гемодинакимики в тканях полового 
члена. УВТ оказало положительное влия-

ние на функцию эндотелия полового члена, 
увеличивая кровоток в органе и улучшая 
эректильную функцию». Результаты других 
исследований, о которых рассказал доклад-
чик, продемонстрировали схожие данные.

«Эффективность и переносимость УВТ 
наряду с возможными реабилитационны-
ми характеристиками делает ее привлека-
тельным и патогенетически обоснованным 
методом в комплексном лечении пациентов 
с васкулогенной ЭД», – подвел итог своему 
докладу профессор М.Е. Чалый. 

Хроническая боль и сон
Руководитель центра медицины сна МНОЦ 

МГУ им. М.В. Ломоносова, к.м.н., сомно-
лог, кардиолог Александр Леонидович 
Калинкин напомнил аудитории об основ-
ных открытиях последних лет в области 
сна. Также он сообщил, что одной из работ, 
проведенных в прошлом году специали-
стами центра медицины сна МНОЦ МГУ 
им. М.В. Ломоносова, было исследование  
о распространенности избыточной дневной 
сонливости в России. По словам доклад-
чика, этим недугом страдают около 41% 
жителей нашей страны. «Проблема полу-
чила большое распространение по многим 
причинам, среди которых: избыточность 
дневного света, неправильное отношение 
человека ко сну, применение огромного 
количества кофеин-содержащих препаратов  
и напитков». 

Доктор А.Л. Калинкин отметил, что в норме 
продолжительность сна человека от 18  
до 65 лет должна составлять от 7 до 9 часов. 
Однако не только продолжительность,  
но и фазовая структура, а также качество 
сна определяют те процессы, которые про-
исходят в это время в организме человека. 
В частности, возникновение спонтанных 
эрекций происходит в REM-фазе сна, поэтому 
при нарушениях процессов сна нарушается 
также и эректильная функция. 

Далее докладчик рассказал об экс-
периментах нашего соотечественника  
И.Н. Пигарева, который работает в Институте 
проблем передачи информации РАН и более 
25 лет проводит эксперименты, связан-
ные со сном: «В соответствии с гипотезой  
И.Н. Пигарева, сон является временем пере-
ключения центральных отделов нервной 
системы на обработку информации от вис-
церальной сферы организма, – сообщил 
доктор А.Л. Калинкин. – В своих исследова-
ниях, которые проводились на животных, 
он показал, что во время сна происходит 
взаимодействие всех внутренних органов 
с корой головного мозга». 

Далее докладчик напомнил коллегам о том, 
что острый, хронический или ранний стресс 
участвует в процессах сенситизации и фор-
мирования хронических болей. «Поэтому  
в данный процесс очень важно вмешиваться, 
устанавливая правильную передачу сигна-
лов в структурах ЦНС нефармакологически-
ми методами. И одним из таких методов явля-
ется восстановление самого сна, – отметил 
докладчик, переходя к примерам. – К приме-
ру, вся ночь пациента с простатитом и тяже-
лой формой синдрома обструктивного апноэ 
сна проходит в состоянии мощной гипоксии 
и оксидативного стресса. Кроме того, при 
нарушениях сна из-за избыточного количе-
ства света у пациента происходит недоста-
точная выработка мелатонина, что является 
дополнительным фактором поддержания 
процесса хронического воспаления и боли. 
Также за счет депривации∕фрагментации 
сна поддерживается воспалительная реак-
ция в организме. Недостаток сна напрямую 
влияет на мужское здоровье, поскольку 
уровень тестостерона, параметры спермы 
и активность многих генов (депривация 
сна меняет активность 380 генов) зависят  
от продолжительности сна и его фрагмента- 
ции». 

Говоря о терапии вышеописанных состо-
яний, доктор А.Л. Калинкин подчеркнул, 
что назначение снотворных препаратов  
не является выходом из ситуации, поскольку 
доказано негативное влияние этих средств 
на смертность, особенно, если речь идет 
о бензодиазепинах, которые увеличивают 
риск смертности на 273%. В заключение 
докладчик отметил, что восстанавливая 
продолжительность и фрагментацию сна  
при помощи специальных методик, раз-
работанных сомнологами, пациента можно 
избавить от множества урологических про-
блем и, в частности от хронической боли. 

Хроническая тазовая боль: новые 
методы лечения 
По мнению врача-уролога и нейроуро-

лога, к.м.н., доцента кафедры эндоскопи-
ческой урологии Факультета непрерывного 
медицинского образования Российского 
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университета дружбы народов, Романа 
Вячеславовича Салюкова, лечение 
пациентов с ХТБ необходимо начинать  
с модификации поведения, затем переходя  
к физиотерапии, рефлексотерапии и мас-
сажу, мануальной терапии, психотерапии.  
И только затем – к лекарственной тера-
пии, блокаде триггерных точек местными 
анестетиками, ботулинотерапии и опера-
тивным методам. Говоря о простатическом 
болевом синдроме, докладчик подчеркнул, 
что он диагностируется на основании боли  
в области ПЖ, которая всегда появляется при 
ее пальпации. Также диагностика происхо-
дит на основании исключения органических 
и воспалительных изменений ПЖ. 

«Сегодня для лечения пациентов с ХТБ 
существует большой выбор препаратов – 
протекторов гликозаминогликанового 
слоя, в их числе 3 отечественных препа-
рата различных производителей, которые 
эффективно применяются, – сообщил доктор 
Р.В. Салюков. – В нашей клинике мы ком-
бинируем эти препараты с пероральными 
средствами, которые также восстанавливают 
гликозаминогликановый слой. Также эффек-
тивным является лечение комбинированным 
методом: гидродистензии и внутрипузырных 
инстилляций препаратом гиалуроновой 
кислоты». 

Говоря о новых технологиях в лечении 
пациентов с ХТБ, докладчик рассказал  

о перспективах повышения эффек-
тивности внутрипузырной терапии 
– применении технологии липосо-
мального транспорта лекарствен-
ных веществ к клеткам уротелия: 
«Липосомы уменьшают воспаление  
в уротелии и восстанавливают гликозами-
ногликановый слой, улучшая результаты 
лечения в 50% случаев». Также, по словам 
докладчика, перспективными направле-
ниями в лечении пациентов с ХТБ явля-
ются ингибиторы высвобождения АТФ  
и блокаторы Р2Х3-рецепторов, АQX-1125-
модулятор иммунных воспалительных 
процессов (новый класс фармацевти-
ческих соединений), активаторы SH2-
содержащей инозит-5 фосфатазы1 (SHIP1), 
антагонисты tool-like рецепторов, имею-
щих ключевую роль в иммунной системе 
и биологических механизмах защиты от 
внешних патогенов, иммуноглобулины 
класса G1, влияющие на фактор некроза 
опухоли, ингибиторы высвобождения 
NGF. Также перспективными направлени-
ями внутрипузырной терапии являются 
микроэлектромеханические системы 
доставки препарата, основанные на тех-
нологиях миниатюризации имплантируе-
мых биомедицинских микроустройств из 
биодеградируемого полимера, капсулы 
из полимера с лидокаином, термочув-
ствительный гель из биоразлагаемого 

полимера. «Одним из наиболее совре-
менных методов лечения синдрома ХТБ 
является сакральная нейромодуляция: 
при имплантации постоянной системы, 
состоящей из электрода и нейростиму-
лятора, которые помещаются под кожу 
пациента, мы рассчитываем, что в 95% 
случаев наши пациенты смогут избав-
ляться от синдрома хронической боли», –  
констатировал доктор Р.В. Салюков. 

Возможности хронической нейрости-
муляции спинного мозга и сакральных 
корешков в лечении пациентов с ХТБ  
и тазовыми нарушениями 
Научный сотрудник нейрохирургического 

отделения ФГБНУ Научный центр невроло-
гии, к.м.н. Алексей Алексеевич Кащеев 
отметил, что метод спинальной стимуляции 
является эффективным методом лечения 
пациентов с тазовой болью, хотя он и усту-
пает по эффективности при других пока-
заниях – синдроме фантомной боли, син-
дроме оперированного позвоночника и т.д.  
Что касается метода сакральной нейромо-
дуляции, то он, по словам докладчика, явля-
ется действенным и безопасным методом 
коррекции тазовых нарушений и тазовой  
боли. 

Доктор А.А. Кащеев рассказал об опыте 
применения сакральной нейромодуляции 
в Научном центре неврологии, где были 

прооперированы 7 пациентов (3 пациен-
та – с истинными тазовыми нарушениями 
идиопатической этиологии, 2 – с тазовой 
болью, 2 – с сочетанием тазовой боли  
и нарушением мочеиспускания), ото-
бранных с участием уролога, невролога 
и психиатра. Докладчик описал опера-
тивное вмешательство: «Под рентгенов-
ским контролем у пациента (который 
находится в сознании) выводится отвер-
стие из S3-корешка, далее под местной 
анестезией иглой необходимо пройти 
через поверхность крестца вперед и 
«заякорить» этот электрод, чтобы он не 
проходил глубже и не задевал другие 
органы в области таза. При тестировании 
необходимо получить ответ – моторный 
и сенсорный. «Отмечу, что наш опыт нуж-
дается в расширении числа пациентов  
и показаний, а совместный отбор с участи-
ем уролога, невролога и психиатра имеет 
принципиальное значение», – резюмировал  
докладчик. 

Также он сообщил о том, что среди нови-
нок нейростимуляции сегодня существуют 
импланты без генераторов (с наружными 
генераторами в виде декоративных прищепок 
на одежду) и работы, связанные с создани-
ем подкожных имплантов, внешне похожих  
на татуировки: они позволяют управлять 
болью и стимуляцией, просто проводя рукой 
по другой руке, как по айфону.                              

Современные лазерные технологии при лечении 
больных ДГПЖ 
Сегодня сложно представить современную урологию без лазерных технологий, в частности при лечении боль-
ных доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). В 1996 г. П. Гиллинг и M. Фраундофер 
навсегда внесли свои имена в историю, выполнив первую в мире гольмиевую энуклеацию ДГПЖ. Методика  
энуклеации с использованием гольмиевого лазера является наиболее изученной на сегодняшний день.

Исходно для выполнения энукле-
ации производители предлага-
ли гольмиевые лазеры высокой 

мощности (HP-HoLEP 80–120 Вт), а снижение 
энергии применялось лишь для коагуляции 
кровоточащих сосудов либо при работе  
в апикальной зоне предстательной железы 
(ПЖ). Однако, в 2008 г. M. Фраундофер впер-
вые выполнил гольмиевую энуклеацию 
доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) с использова-
нием низких энергий (25–40 Вт) и доказал 
безопасность и выполнимость энуклеации 
с использованием низких энергий гольми-
евого лазера. 

Последние исследования по данной 
проблеме подтверждают не только пари-
тет между отдаленными результатами  
при использовании высоких и низких энер-
гий, но и превосходство «low power» (низ-
кой энергии) по некоторым параметрам [1]. 
По эффективности энуклеации (масса резе- 
цированной ПЖ, деленная на время эну-

клеации в г/мин), срокам удаления катете-
ра, кровопотери данные методики имеют 
схожий результат. Улучшение параметров 
мочеиспускания (максимальная скорость 
мочеиспускания, объем остаточной мочи) 
и симптомов нарушения функций нижних 
мочевыводящих путей по опросникам IPSS  
и QoL после LP-HoLEP (при 12-месячном 
наблюдении) сопоставимо с данными 
для HP-HoLEP, трансуретральной резек-
цией и открытой аденомэктомией [2]. 
Исследователи также отмечают, что часто-

та стрессового недержания мочи может 
зависеть от общей энергии (которая  
при HP-HoLEP, значительно превышает 
таковую при LP-HoLEP), затраченную в ходе 
операции и ее воздействия на ткань ПЖ. 
Однако на сегодняшний день нет результатов 
крупных рандомизированных исследований, 
которые оценивали бы этот результат. 

К недостаткам «hight power» (высокой 
энергии) можно отнести стоимость обору-
дования, которое может окупаться только 
в клиниках с большим потоком пациентов, 
наличие специальных трехфазных розеток 
в операционной, которые обычно не явля-
ются неотъемлемой частью операционных 
залов, высокую теплоотдачу, что требует 
современных систем кондиционирования 
воздуха [3]. Таким образом, использова-
ние гольмиевых лазеров малой мощности 
для энуклеации ДГПЖ, является конкурен-
тоспособной методикой, имеющей ряд 
преимуществ перед HP-HoLEP при более 
доступной цене оборудования. Кроме того, 
авторитетными исследованиями доказано, 
что при гольмиевых энуклеациях на первый 
план выходит не используемая мощность, 
а степень владения техникой операции [2]. 

На сегодняшний день одним из часто 
применяемых для энуклеации ДГПЖ мало-
мощных гольмиевых лазеров, представ-
ленных на российском рынке, является 
AURIGA XL (50W) компании Boston Scientific. 
Совместно с Boston Scientific сотрудники 
кафедры урологии и андрологии ФФМ МГУ 
разработали обучающие программы по 
освоению низкоэнергетической гольмие-
вой энуклеации ДГПЖ. 

Первые курсы пройдут уже в сентябре 
2019 г.
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СЕКСУАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА У МУЖЧИН 
В одном из курсов образовательных лекций д.м.н., профессор кафедры урологии МГМСУ им. И.М. Евдо- 
кимова Ника Джумберович Ахвледиани отметил, что статистически эректильная дисфункция (ЭД) представ-
ляет собой актуальнейшую проблему, которая будет оставаться такой и в ближайшие десятилетия. Исходя  
из результатов исследования отношения мужчин к жизненным событиям и сексуальности (MALES), в котором 
участвовали 27 839 респондентов из 8 стран мира, общая встречаемость ЭД в возрастной группе  
от 20 до 75 лет достигает 16%.

Диагностические этапы обследова-
ния мужчин при ЭД 
Заслуженный врач Республики Дагестан, 

уролог, сексопатолог, психотерапевт, д.м.н., 
академик Международной академии наук, 
профессор Ахмед Пирмагомедович Азизов 
рассмотрел вопросы диагностики при ЭД  
с позиции двух специализаций – врача-уро-
лога и сексолога. В своем докладе он также 
описал состояние мнимой импотенции,  
в котором переплетаются личные, оценоч-
ные и партнерские факторы. «В диагности-
ке мнимых расстройств, предъявляемые 
пациентом жалобы сопоставляют с физио-
логической нормой с учетом его возраста  
и половой конституции, – отметил докладчик. –  
Но хотя нарушение носит объективно мнимый 
характер, для пациента оно является источ-
ником реального страдания, а значит, требует  
не просто диагностической констатации,  
но и определенной коррекционной, порой 
очень сложной работы». Также он выделил 
четыре основных варианта мнимых нару-
шений: с преобладанием предъявления  
к себе чрезмерных требований, с отнесением 
к себе воображаемых изъянов, с неадекват-
ной личностной реакцией на естественные 
физиологические колебания сексуальных 
проявлений, с преобладанием неправиль-
ного поведения одного или обоих партнеров  
или при сексуальных нарушениях у пар-
тнера. 

По словам профессора А.П. Азизова, 
нередки случаи, когда происходит пере-
растание мнимого нарушения в истинное 
психогенное нарушение. Докладчик под-
черкнул, что разделение половых нару-
шений на психогенные и физиологически 
обусловленные – важная и достаточно 
сложная задача, стоящая перед врачом. 
«Наличие стержневого патологическо-
го состояния при ЭД у одной группы  
не исключает наличия сопутствующего пато-
логического состояния у другой группы, 
поэтому доскональное обследование необ-
ходимо проводить всегда. Такой алгоритм 
обследования позволяет структурировать 
варианты лечения по выделяемым формам 
нарушений половой функции», – сообщил он. 

Медикаментозная терапия ЭД после 
радикальной простатэктомии
Доктор медицинских наук, профессор 

кафедры урологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова 
Андрей Иванович Новиков остановился  
на возможностях терапии ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5) после 
нервосберегающей радикальной проста-
тэктомии (РПЭ): «Можно предположить, что 
9-месячного курса такой терапии недоста-
точно для сохранения устойчивого эффекта 
лечения. Максимальные результаты в иссле-
дованиях были получены через 12–24 меся-

ца после РПЭ», – отметил он. Говоря о целесо-
образности замены одного ФДЭ-5 на другой, 
докладчик привел данные исследований,  
в соответствии с которыми, несмотря на иден-
тичный механизм, в результате их изменчивой 
фармакокинетики переход с одного ФДЭ-5  
на другой может оказаться эффективным.  
Он отметил, что преимущественно при ЭД 
тяжелой степени комбинация ежедневного 
приема тадалафила и ингибитора короткого 
действия (силденафила) не приводит к повы-
шению частоты побочных эффектов. Также 
докладчик напомнил, что все ингибиторы 
ФДЭ-5 противопоказаны пациентам с инфар-
ктом миокарда, инсультом или аритмией, 
гипотензией в состоянии покоя и с неста-
бильной стенокардией. Абсолютно противо-
показано назначение ингибиторов ФДЭ-5 
в комбинации с органическими нитратами 
и неселективными α-адреноблокаторами 
(доксазозин). 

Сравнительные особенности  
оперативных доступов при фалло-
протезировании гидравлическими 
имплантатами
Профессор Н.Д. Ахвледиани рассказал  

об исследовании, проведенном на базе кафе-
дры урологии МГМСУ в 2019 г., где 176 паци- 
ентам с ЭД было проведено первичное 
фаллопротезирование (ФП). В резуль-
тате подробного описания различных 
типов доступа при оперативных вме-
шательствах докладчик сделал выво-
ды об их преимуществах и недостатках. 
«Оперативные доступы при ФП обладают 
приблизительно равной эффективностью  
в отношении достижения удовлетворен-
ности пациента от выполненной операции, 
– сообщил он. – Перфорация белочной обо-
лочки полового члена в области ножек воз-
никает чаще при мошоночной имплантации 
гидравлических фаллопротезов. Завенечный 
доступ малопригоден при ФП после ради-
кальных операций на органах таза ввиду тех-
нической трудности эктопической установки 
резервуара. Наиболее применимым для ФП 
имплантатами с узкими цилиндрами являет-
ся мошоночный доступ. Наиболее удобным 
для установки пенильных имплантатов с 
нормальным диаметром цилиндров явля-
ется завенечный доступ. Наиболее эффек-
тивным в отношении достижения полного 
выпрямления полового члена при болезни 
Пейрони также является завенечный доступ. 
Наиболее безопасными в отношении риска 
встречаемости перипротезной инфекции 
при ФП являются завенечный и подлобковый 
доступы. Владение всеми существующими 
оперативными доступами при ФП гидравли-
ческими имплантатами целесообразно для 
подбора оптимальной методики импланта-
ции у каждого конкретного больного». 

Аспекты диагностики и лечения  
преждевременной эякуляции
Доктор медицинских наук, профессор 

кафедры урологии с курсом урологии  
с клиникой, старший научный сотрудник 
НИЦ урологии НИИ хирургии и неотлож-
ной медицины ПСПбГМУ им. И.П. Павлова 
Сергей Юрьевич Боровец отметил, что 
диагностика преждевременной эякуляции 
(ПЭ) должна быть основана на сексуальном 
анамнезе пациента, с которым необходимо 
вести беседу и получать у него подроб-
ную информацию о жалобах. «С 2017 г.  в 
Клинических рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов (ЕАУ) приняты две 
новые формы определения ПЭ: вариабель-
ная (нерегулярные эпизоды ПЭ у пациента, 
которые чередуются с нормальными по 
продолжительности половыми актами) 
субъективная (половой акт по времени 
укладывается в рамки средней нормы или 
превышает ее, но субъективно пациенту 
кажется недостаточным). В рекомендациях 
ЕАУ также говорится об отсутствии в кли-
нической практике необходимости замера 
секундомером времени интравагинальной 
задержки семяизвержения. Различать ПЭ 
и ее отсутствие помогает опросник PEDT 
(Premature ejaculation diagnistic tool), кото-
рый позволяет оценить степень контроля, 
частоту, уровень стимуляции, негативные 
последствия у пациента и пары», – сооб-
щил он.  

Профессор С.Ю. Боровец напомнил, что 
для помощи пациентам с ПЭ сегодня при-
меняется либо оперативное лечение (при 
рубцовом фимозе – циркумцизия, при корот-
кой уздечке полового члена – стандартная 
френулопластика или Z-образная френу-
лопластика, при гиперчувствительности 
кожи головки полового члена – селективная 
пенильная денервация), либо консерва-
тивное (препараты на основе дапосектина, 
мази и спреи на основе лидокаина и других 
местных анестетиков, поведенческая тактика 
«сжатия» или «старт-стоп»). 

Докладчик отметил, что при лечении паци-
ентов с ПЭ необходимо следовать клиниче-
ским рекомендациям ЕУО и использовать 
фармакотерапию в качестве первой линии 
лечения, в которой единственным официаль-
ным лекарственным препаратом, доступным 
в РФ сегодня, является препарат на основе 
дапосектина. Его назначают мужчинам с ПЭ,  
а также пациентам, которые не удовлетворе-
ны уровнем контроля эякуляции и временем 
полового акта. 

Эректильная дисфункция у пациен-
тов с терминальной хронической 
болезнью почек
Врач-уролог Волгоградского областно-

го уронефрологического центра Василий 

Петрович Зипунников сообщил, что в мире 
насчитывают более 2,5 млн больных хро-
нической болезнью почек (ХБП), при этом  
на заместительной почечной терапии (ЗПТ)  
в России находятся 44 136 пациентов с ХБП 
5-й стадии, среди которых мужчины состав-
ляют 61,8%. Распространенность ЭД у паци-
ентов на ЗПТ составляет 91,4% на программ-
ном гемодиализе, 92,3% – на перитонеаль-
ном гемодиализе, 61,5% – после пересадки  
почки. 

Доктор В.П. Зипунников сообщил, что сте-
пень выраженности ЭД у пациентов на ЗПТ 
прямо пропорциональна возрасту и обрат-
но пропорциональна уровню гемоглобина  
и индексу адекватности диализа Kt∕v. А сте-
пень выраженности ЭД после транспланта-
ции почки прямо пропорциональна возрасту  
и обратно пропорциональна уровню 
креатинина в плазме. «Применение фар-
макодопплерографии и риджисканмони-
торинга позволяет объективизировать 
степень выраженности ЭД у пациентов 
на ЗПТ и после трансплантации почки, а 
также прогнозировать эффективность 
консервативной терапии, – резюмировал 
докладчик. – Применение препаратов ФДЭ-5  
у пациентов после пересадки почки 
позволяет достоверно улучшить качество  
эрекции». 

Эректильная функция у больных 
после различных видов лечения 
«мужского» рака 
Сравнительный анализ эректильной 

функции у больных после различных видов 
лечения рака предстательной железы (РПЖ) 
представил коллегам врач уролог-андро-
лог Антон Константинович Ивашин. Он 
сообщил, что при возможности проведения 
различных методов радикального лечения 
у пациентов с локализованным РПЖ (лРПЖ), 
заинтересованных в сохранении эректиль-
ной функции после лечения, брахитерапия 
является более предпочтительным мето-
дом лечения, чем радикальная проста- 
тэктомия. 

«Частота сохранения эректильной функ-
ции у пациентов с лРПЖ после брахитера-
пии микроисточниками I-125 выше, чем 
после брахитерапии микроисточниками 
Ir-192. Эякуляторные нарушения после 
брахитерапии микроисточниками I-125 
и Ir-192 встречаются у 10,1% пациентов. 
Наиболее вероятной причиной этих нару-
шений являются высокие дозы лучевой 
нагрузки, а также возможное повреждение 
семявыносящих протоков. Эякуляторные 
нарушения чаще встречаются у пациентов 
с небольшими размерами предстатель-
ной железы, а также при наличии мигра-
ции микроисточников I-125», – пояснил  
докладчик.                                                           

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА
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Лечение больных 
хроническим 
простатитом: что 
нового в 2019 году?  
По мнению врача-уролога, андролога, д.м.н., профессора 
кафедры урологии Первого СПГМУ им. академика  
И.П. Павлова Игоря Алексеевича Корнеева, который 
представил свой доклад на 5-й научно-практической кон-
ференции урологов Северо-Западного федерального окру-
га, хронический простатит (ХП) еще долго будет являться 
темой научных дискуссий среди урологов как проблема, 
связанная с расстройствами мочеиспускания у мужчин  
в России, поскольку треть российских мужчин не удовлет-
ворены качеством своей жизни именно по этой причине. 

«Пожалуй, главным изменением, произо-
шедшим в последние годы по отношению 
к предстательной железе (ПЖ), является ее 
определение как органа, в котором могут 
одновременно протекать несколько заболе-
ваний, в т.ч. и рак ПЖ, и доброкачественная 
гиперплазия ПЖ, и ХП. Кроме того, в ПЖ могут 
одновременно сосуществовать участки, где 
протекают абактериальное и бактериальное 
воспаление, а также присутствует хроническая 
тазовая боль (ХТБ), которая формально отно-
сится к категории ХП, хотя не имеет никакого 
отношения к простате, – отметил профессор 
И.А. Корнеев. – Эти выводы привели нас  
к пониманию того, что урологический пациент 
может страдать всеми вышеперечисленными 
заболеваниями одновременно». 

Другим важным моментом, на который 
обратил внимание докладчик, стала новость  
по поводу алгоритма коррекции инфравези-
кальной обструкции (ИВО) у пациентов с ХП. 
«Таких пациентов необходимо идентифи-
цировать и оказывать им помощь в первую 
очередь, чтобы не допустить развития обструк-
тивной уропатии, – подчеркнул профессор  
И.А. Корнеев. – Что касается самых интересных 
технологий, которые «пришли» к нам в этом 
году для коррекции ИВО, то среди них стоит 
назвать аквааблацию – операцию, которую 
впервые полностью выполняет робот, затра-
чивая на нее 4 минуты». 

Еще одна новость, с которой докладчик 
познакомил коллег, относилась к лечению 
пациентов со стриктурой уретры: «Похоже, 
что хронический бактериальный простатит 
участвует в этом процессе, поэтому у мужчин 
со стриктурой уретры необходимо проводить 
соответствующее лечение». 

Также профессор И.А. Корнеев сообщил, что, 
несмотря на то что бактериальный простатит 
встречается у пациентов всего в 13% случаев, 
бактериальный процесс может хронизиро-
ваться в ПЖ и создавать биопленки. «Свои 
известные работы по этому поводу профессор 
М.И. Коган не так давно дополнил информа-
цией о том, что даже очень небольшой пул 
микроорганизмов, попавших в уретру, спо-
собен вызвать острый бактериальный про-
статит, – сказал он. – Поэтому нам необходимо 
постоянно пересматривать свое понимание 
того, какой титр микроорганизмов следует 
считать значимым». 

Докладчик отметил, что несмотря на появ- 
ление новых ЛС, препараты фторхиноло-
нового ряда еще долго будут оставаться 
средствами первой линии, при этом суще-
ствуют работы, которые показывают, что 
эффективность лекарственного препарата 
напрямую зависит от его концентрации в ПЖ.  
«Наш бывший коллега Владимир Муравьев, 
который теперь работает в США, представил 
на Конгрессе в Барселоне в марте 2019 г. 
доклад об успешном применении методи-
ки DNA NGS (метод секвенирования нового 
поколения, который обычно используется 
при лечении мужского бесплодия) с целью 
выявления микроорганизмов в ПЖ», – сооб-
щил профессор И.А. Корнеев. 

Далее докладчик сказал о том, что реко-
мендации по лечению пациентов с ХП хорошо 
известны: «Антибиотики при этом играют 
ведущую роль, и курс антибактериальной 
терапии показан как при абактериальном, 
так и при бактериальном простатите. Также 
мы знаем, что α-адреноблокаторы являются 
препаратами, которые помогают эффективно 
нормализовать состояние пациента. Однако 
не всем амбулаторным урологам известно, что 
терапия α-адреноблокаторами может быть 
более эффективной при более длительном 
применении: в частности курсы длитель-
ностью до полугода дают пациенту шанс 
на нормализацию ситуации с проявлением 
симптомов ХП». Также докладчик подчер-
кнул, что известная многим урологам кон-
цепция UPOINT-S (классификация пациентов 
на клинически значимые фенотипы) может 
быть спроецирована практически на всех 
пациентов с простатитом – и бактериаль-
ным, и абактериальным. «Поэтому, чтобы 
компенсировать состояние пациента с ХП, 
с ним следует обсуждать также и состояние 
его сексуальной функции, и возможность его 
психосоциальной адаптации, и органоспеци-
фические симптомы, анализировать напря-
жение скелетных мышц, при необходимости 
направлять его на консультацию к неврологу  
и, конечно, внимательно обследовать пациен-
та на наличие у него инфекции», – отметил он.

В заключение доклада профессор  
И.А. Корнеев сообщил о том, что именно рос- 
сийские специалисты на Конгрессе в Барселоне 
представили больше всех новой информации 
по поводу лечения больных ХП.                        
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МАСКИ ЦИСТИТА 
Минувшей весной в Санкт-Петербурге состоялась V научно-практическая конференция урологов  
Северо-Западного федерального округа с международным участием. В рамках этого форума обсужда-
лись проблемы организации урологической помощи, онкоурологии, лечения пациентов с мочекаменной 
болезнью, современных методов оперативного лечения урологических заболеваний, диагностики и лече-
ния инфекционно-воспалительных заболеваний мочевых и мужских половых органов, нейроурологии, 
клинической андрологии и детской урологии.

К онференции урологов Северо-
Запада традиционно вызывают 
большой интерес у специалистов, 

не исключением стало и данное, ставшее 
юбилейным, мероприятие. В его работе 
приняли участие более 500 врачей-уро-
логов и еще 817 специалистов наблюдали 
трансляцию заседаний в прямом эфире. 
География участников форума включила  
не только Санкт-Петербург и Северо-
Западный федеральный округ, но и другие 
регионы нашей страны от Дальнего Востока 
до Калининграда.

Организаторами конференции высту-
пили Российское общество урологов, 
Первый Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский университет  
им. акад. И.П. Павлова – ведущий медицин-
ский вуз Северо-Западного региона и один 
из ведущих медицинских вузов России,  
и Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский универ-
ситет. В течение двух дней российские 
и зарубежные урологи делились друг с 
другом своим опытом и достижениями в 
изучении различных аспектов диагностики 
и лечения урологических заболеваний. 
Кроме того, в рамках конференции было 
проведено несколько важных научно-
практических и образовательных меро-
приятий: симпозиум, посвященный роли 
периодической катетеризации в практике 
уролога, конференция молодых урологов,  
а также образовательный курс Европейской 
школы урологов, посвященный диагно-
стике и лечению онкоурологических  
заболеваний. 

Одним из докладов, вызвавших инте-
рес профессиональной аудитории, 
стало выступление старшего научного 
сотрудника кафедры урологии ФГБОУ ВО  
«Первый Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский университет им. 
акад. И.П. Павлова», к.м.н. Маргариты 
Николаевны Слесаревской о спорных 
вопросах диагностики и лечения при рас-
стройствах мочеиспускания у женщин. 

Докладчик напомнила коллегам, что рас-
стройства мочеиспускания являются одной 
из самых частых причин для обращения  
к врачу-урологу: «По данным литературы, 
до 3% всех взрослых пациентов имеют 
какие-либо расстройства мочеиспуска-
ния, при этом 5–15% женщин в возрасте 
18–50 лет предъявляют жалобы на боли 
в малом тазу». 

Доктор М.Н. Слесаревская сообщила 
о причинах стойкой дизурии, которыми, 
по ее мнению, могут быть самые различ-
ные проблемы: специфические и неспец-
ифические воспалительные заболевания 
нижних мочевыводящих путей (в т.ч.  
на фоне инфекций, передающихся поло-

вым путем), поствоспалительные изме-
нения уротелия (лейкоплакия мочевого 
пузыря, псевдополипоз шейки мочево-
го пузыря), неврологические проблемы 
(нарушение периферической иннервации 
мочевого пузыря, дегенеративные забо-
левания центральной нервной системы), 
нейрогенные дисфункции нижних моче-
выводящих путей, синдром болезненно-

го мочевого пузыря, гинекологические 
заболевания (воспалительные – вагиниты, 
кольпиты и пр., невоспалительные – эндо-
метриоз и др.), а также дефицит эстрогенов. 

Далее докладчик рассказала о результа-
тах исследования, которое было проведено 
на базе кафедры урологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицин-
ского университета им. акад. И.П. Павлова. 
Целью этой работы было повышение эффектив-
ности диагностики и лечения нарушений моче-
испускания у женщин. Санкт-Петербургскими 
специалистами были обследованы 329 жен-
щин с нарушениями мочеиспускания. Средний 
возраст пациенток составил 39 лет, длитель-

ность заболевания у которых продолжалась 
от 4 до 60 месяцев. Все больные, которые 
были включены в данное исследование, ранее 
получали лечение в течение от 2 до 60 меся- 
цев по поводу хронического цистита:  
при этом эффект от лечения либо был мини-
мальным, либо полностью отсутствовал.  
«Все эти женщины получали антибактери- 
альное лечение. Причем хотелось бы отме-

тить, что 51% этих пациенток было назначено  
от 3 до 5 курсов антибактериальной терапии, 
а 22% пациенток – более 5 курсов», – сказала 
доктор М.Н. Слесаревская. 

Докладчик также сообщила о том, какие 
именно симптомы чаще всего беспокои-
ли исследуемых женщин: «Все пациентки 
предъявляли жалобы на учащенное моче-
испускание. При этом 93% жаловались  
на императивные позывы на мочеиспуска-
ние, 76% – на боль в проекции малого таза  
и промежности, 25% предъявляли жалобы 
на диспареунию, у 100% больных были 
отмечены нейровегетативные расстрой-
ства».

Затем доктор М.Н. Слесаревская расска-
зала о дополнительных методах обследо-
вания, которые были выполнены пациент-
кам с расстройствами мочеиспускания: 
«Исследуемым женщинам были выполнены 
общий анализ и культуральное (бактерио-
логическое) исследование мочи, скрытые 
инфекции выявлялись с помощью поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) на вирус 
простого герпеса I и II типов, цитомегало-
вирус, вирус Эпштейна-Барр, вирус папил-
ломы человека (ВПЧ). Причем исследовался  
не только соскоб из уретры, но и обязатель-
но средняя порция струи мочи. Кроме того, 
женщинам было проведено влагалищное 
исследование и цистоскопия с биопсией 
по показаниям».

Как сообщила докладчик, по данным куль-
турального исследования у 68 пациенток 
была выявлена бактериурия в титрах более 
1000 КОЕ/мл. «Эти данные были расцене-
ны нами как обострение цистита, поэтому 
женщинам было назначено комплексное 
лечение, которое включало в себя устране-
ние факторов риска или причин развития 
бактериальных циститов (поскольку это 
могли быть не только банальные бактери-
альные циститы) с проведением адекват-
ной антибактериальной терапии и учетом 
бактериологического анализа мочи. Также 
мы включали в схему лечения препараты, 
влияющие на врожденный иммунный ответ 
слизистых оболочек, на подавление вос-
палительной гиперреакции, и препараты, 
влияющие на восстановление гликозами-
ногликанового слоя», – отметила Маргарита 
Николаевна.

Далее доктор М.Н. Слесаревская сооб-
щила, что у 34 исследуемых пациенток  
по данным ПЦР были выявлены различные 
вирусные патогены, что позволило иссле-
дователям заподозрить у женщин нали-
чие вирусного цистита. «Особенностями 
клинических проявлений вирусных цисти-
тов было присутствие симптомов остро-
го цистита, наличие изменений в общем 
анализе мочи (гематурия, пиурия), но при 
этом результаты проведенных бактериоло-
гических анализов мочи были стерильными.  
По данным ПЦР выявили вирус герпеса 
I или II типов, цитомегаловирус, вирус 
Эпштейна-Барр, ВПЧ. Следует отметить, что 
в соскобах из уретры выявляемость вирусов  
по данным ПЦР составляла около 27%.  
При этом в результате исследования мочи  
у всех 34 пациенток были обнаружены 
вирусные патогены, среди которых пре-
валировал ВПЧ. Должна сказать, что, несмо-
тря на весьма широкое распространение 
ВПЧ среди женского населения, гинекологи 
зачастую практически ничего не говорят  
о вестибулярном папилломатозе, который 
можно выявить при гинекологическом 

Многообразие причин развития  
стойкой дизурии у женщин требует 
тщательного обследования больных.  
А выбор тактики лечения должен 
носить строго индивидуальный  
характер и быть патогенетически 
обоснован
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осмотре. К тому же достаточно часто мы, 
урологи, выявляем банальные вирусные 
папилломы наружного отверстия уретры 
и вульвы». Докладчик также сообщила, что 
у исследуемых пациенток превалировали 
16 и 18 типы ВПЧ.

В отношении лечения женщин с вирус-
ными циститами Маргарита Николаевна 
Слесаревская сказала следующее: «Данное 
лечение должно включать противовирус-
ную химиотерапию ациклическими нуклео-
зидами либо комплексное лечение, включа-
ющее специфическую и неспецифическую 
иммунотерапию в сочетании с противови-
русной терапией. Нашим пациенткам мы 
назначали противовирусное лекарственное 
средство (ЛС) растительного происхож-
дения, действующим веществом которо-
го является экстракт побегов картофеля 
(Solanum tuberosum cormus extract), который 
повышает неспецифическую резистент-
ность организма к различным инфекциям 
и способствует индукции синтеза интер-
ферона. Его преимуществами являются 
различные формы выпуска: раствор для 
внутривенного введения в дозе 0,2 мг  
(мы проводили 3 инъекции в первую неде-
лю и две инъекции во вторую неделю) либо 
ректальные суппозитории в той же дозе, 
которые мы назначали по той же схеме. 
Через 30 дней при необходимости воз-
можно повторение курса лечения». 

Говоря о характеристиках используемого 
ЛС, доктор М.Н. Слесаревская отметила, 
что он относится к иммуноактивному типу 
препаратов, который увеличивает уро-
вень лейкоцитарного интерферона (ИФН)  
в 2,7–3 раза, что соответствует терапевти-
ческим дозам препаратов ИФН. При этом 
сохранение уровня эндогенного ИФН про-
исходит в течение 24 часов после инъек-
ции. Препарат усиливает неспецифический 
иммунный ответ благодаря гексозному 
гликозиду. 

Далее докладчик сообщила, что при про-
ведении цистоскопии у 196 исследуемых 
пациенток была выявлена лейкоплакия 
мочевого пузыря. «Мы обнаружили у этих 
пациенток характерные плоские белесова-
тые бляшки, которые были локализованы  
в шейке мочевого пузыря и в мочепузыр-
ном треугольнике, – сказала она. – Также 
у части пациенток были выявлены псев-
дополипозные образования в области 
внутреннего отверстия уретры, поэтому  
этим женщинам была выполнена биопсия 
с гистологическим исследованием мате-
риала. В ходе исследования была выявле-
на плоскоклеточная модуляция (I стадия 
лейкоплакии) у 21,9% пациенток, плоско-
клеточная метаплазия (II стадия лейкопла-
кии) у 31,6% пациенток, плоскоклеточная 
метаплазия с кератинизацией (т.е. истинная, 
сформировавшаяся лейкоплакия, III стадия 
лейкоплакии) у 46, 8% пациенток. 

Учитывая, что плоскоклеточная моду-
ляция является обратимым процессом, 
пациенткам с данной проблемой мы про-
водили консервативную терапию во время 
внутрипузырных введений препарата 
гиалуроновой кислоты. А пациенткам со II  
и III стадиями лейкоплакии была выполнена 
лазерная аблация измененной слизистой 
оболочки мочевого пузыря». 

Говоря об особенностях ведения паци-
енток с лейкоплакией мочевого пузыря, 
Маргарита Николаевна Слесаревская 
отметила следующее: «Лазерная аблация 

выполняется пациенткам данной категории 
только при наличии стерильной мочи. При 
необходимости (если выявляются изменения 
в бактериологическом анализе мочи) до 
операции им проводится антибактериальная 
терапия. Следует учесть, что после операции 
в большинстве случаев антибактериаль-
ная профилактика не требуется, поскольку 
лазерная рана сама по себе стерильна и 
является биологическим барьером для про-
никновения инфекции, которая содержится в 
моче. Для купирования дизурии пациенткам 
после лазерной аблации мы назначали пре-
парат, действующим веществом которого 
является феназопиридин: по 2 таблетки 3 
раза в сутки в течение первых двух дней 
после лазерных процедур».

В ходе исследования у отдельной группы 
из 29 пациенток были обнаружены пара- 
уретральные образования, которые также 
проявлялись различными расстройства-
ми мочеиспускания. Докладчик сообщила, 
что, как правило, парауретральные кисты 
локализовывались либо в дистальной части, 

либо в средней трети уретры. Образование 
парауретральных кист было связано  
с обструкцией одной либо более парауре-
тральных желез, при которой происходи-
ло формирование ретенционной кисты.  
А инфицирование и абсцедирование кисты 
приводило к ее разрыву и дренирова-
нию в просвет уретры. «Этим пациенткам  
мы выполняли лазерную аблацию пара-
уретральных кист, – пояснила доктор  
М.Н. Слесаревская. – При этом киста вскры-
валась со стороны влагалища контактным 
введением световода. Содержимое кисты 
выпускалось, а провисающие стенки отсе-
кались (данная операция проводилась при 
мощности 6–8 Вт, при непрерывном режиме 
излучения). Затем выполнялась лазерная 
аблация внутренней капсулы с меньшей 
мощностью излучения (3 Вт). Как правило, 
данную процедуру можно проводить амбу-
латорно. Заживление раны у наших пациен-
ток проходило в течение 3–4 недель. Всем 
женщинам после вмешательств на нижних 
мочевыводящих путях мы назначали уже 

упомянутый мной препарат, действующим 
веществом которого является феназопири-
дин. Доказано, что он блокирует проведение 
болевых импульсов от мочевого пузыря по 
чувствительным волокнам (волокнам быстро-
го типа). При этом препарат, выделяясь с 
мочой, воздействует на слизистую оболочку 
нижних мочевыводящих путей, где оказывает 
местный анальгетический эффект в течение 
20 минут. Единственное, о чем следует пред-
упредить пациенток, что под его действием 
моча окрашивается в насыщенный оранже-
вый цвет». 

В результате проведенного исследования 
Санкт-Петербургские урологи сделали опре-
деленные выводы, которые были озвучены 
Маргаритой Николаевной Слесаревской 
в качестве резюме к своему докладу: 
«Многообразие причин развития стойкой 
дизурии у женщин требует тщательного 
обследования больных. А выбор тактики 
лечения должен носить строго индивиду-
альный характер и быть патогенетически 
обоснован».                                                             

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА
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Взгляд в «спектральные окна»: как обнаружить 
рак с помощью портативного сканера?  

«…Всe, чтo скрытo и нeизвeстнo, и чeгo нe мoгyт oткрыть никaкиe нayчныe исслeдoвaния,  
вeрнee всeгo бyдeт oткрытo тoлькo вoлeю слyчaя чeлoвeкoм, сaмым нaстoйчивым в пoискaх и сaмым 

внимaтeльным кo всeмy, имeющeмy хoть мaлeйшee oтнoшeниe к прeдмeтy пoискa»  
Чарльз Нельсон Гудьир, американский изобретатель 

Не секрет, что многие гениальные 
открытия были сделаны в ходе 
череды случайностей. Вот и ита-

льянский физик, капитан второго ранга 
военно-морских сил в отставке, номинант 
на Нобелевскую премию 2011 г. Кларбруно 
Ведруччио (Clarbruno Vedruccio) оказался 
в числе ученых, которым на голову падали 
яблоки, которые кричали «Эврика!», при-
нимая ванну, и которые из-за собственной 
неаккуратности спасли миллионы жизней 
изобретением пенициллина. 

Мы встретились с профессором К. Вед-
руччио в Москве, на территории МНОЦ МГУ 
им. М.В. Ломоносова – там, где российские 
ученые не только высоко оценили изобре-
тенный им портативный сканер для неинва-
зивной диагностики и надежного выявления 
раковых опухолей, но и задумались о его 
широкомасштабном применении. В своем 
эксклюзивном интервью для «Московского 
уролога» итальянский физик еще раз под-
твердил знакомые всем истины, что нет про-
рока в своем отечестве и что гений – друг 
парадоксов. 

Взгляд в спектральные окна
Все началось с того, что почти 30 лет назад, 

будучи исследователем военных технологий, 
профессор К. Ведруччио создал микроволно-
вой детектор, который с помощью методов 
микроволновой резонансной интерактивной 
интерферометрии мог обнаруживать скры-
тые в грунте пластиковые противопехотные 
мины, чтобы спасать жизни воинов десанта. 
Однако разработка физика не вызвала инте-
реса со стороны военных структур.

«Продвинуть разработку было очень слож-
но, все держалось на собственном энтузи-
азме, вере в проект и собственных финан-
совых вложениях, – вспоминает профессор 
К.Ведруччио. – В данной ситуации я был 
подвержен стрессу, даже обострился гаст- 
рит. Однажды во время острого приступа 
я приехал в свою лабораторию, где в этот 
момент была включена вся аппаратура, взял 
созданный мною детектор (в то время это 
был прибор-зонд, по размеру и форме напо-
минающий бутылку) и поставил его на стол. 
И вдруг я заметил, что зонд внезапно отреаги-
ровал на уровне воспалительного процесса, 
показав определенную частоту на мони- 
торе спектр-анализатора. Двигаясь между 
зондом и монитором, я увидел: при при-
ближении к детектору на уровне желудка 
включенный монитор фиксировал результат 
поражения тканей падением графика, а при 
отдалении эти результаты исчезали. Поняв, 
что «благодаря» приступу гастрита было 
сделано открытие, я взял зонд и начал себя 
обследовать. Догадки подтвердились: наш 
организм подобен «спектральным окнам»,  
в которых можно наблюдать то, что человек 
не способен увидеть глазами. Получается, 
что таким образом можно проанализировать 

любой человеческий орган, даже не снимая 
одежды, поскольку радиочастотам ничто  
не препятствует!.. В этот момент меня уди-
вило лишь то, что раньше никто не сделал 
подобного открытия, связанного с настрой-
кой радиочастот».

Хорошо развитое старое
С прибором, созданным Кларбруно 

Ведруччио вышло так, что лучшее не ока-
залось врагом хорошего. Ведь основные 
технологические принципы работы детек-
тора, способного сканировать человеческий 
организм, уже были известны в самом начале 
ХХ в. В 1923 г. американские физики уже 
применили похожий метод с использова-
нием двух параметров, регулировка кото-
рых позволяла по-разному воздействовать  
на раковые ткани: первым из этих параме-
тров была диэлектрическая постоянная (ε), 
вторым – электрическая проводимость тка-
ней организма. 

В ходе научного поиска Кларбруно 
Ведруччио удалось выяснить, что наиболь-
шее поглощение энергии в злокачествен-
ных опухолях происходит при колебании 
электромагнитного поля с частотой около 460 
мГц. В результате в 1999 г. итальянский физик 
запатентовал способ электромагнитного обна-
ружения патологических процессов в тканях. 

Современный датчик получил имя 
Bioscanner® TRIMprob – англоязычная аббревиа-
тура Tissue Resonance Interaction method probe, 
означающая «ткане-резонансный интерактив-
ный метод». Прибор, с виду напоминающий пор-
тативный полицейский сканер, которым прово-
дят проверку в метро и аэропорту, содержит 
генератор электромагнитных волн, который 
излучает три частоты в диапазоне УВЧ (около  
465 МГц, 920 и 1350 МГц). При этом мощность 
сигнала составляет менее 10 милливатт, что 
намного ниже пиковой мощности, излучаемой 
мобильными телефонами. С помощью такого 
датчика у одетого человека можно быстро 
провести мягкий анализ тканей: TRIMprob 
фокусирует степень поглощения радиоча-
стотного сигнала, и это позволяет очень четко 
дифференцировать пораженную (в т.ч. рако-
вую) ткань. Кроме того, у врача, проводящего 
исследование, есть возможность фиксировать 
изображение на мониторе в режиме реального 
времени, выбирать место локализации подо-
зрительного очага и сохранять неограниченное 
число снимков в ходе одного исследования. 

Области применения TRIMprob:  
о чем говорит статистика?
«Пока нам известно, что определенные 

скопления клеток дают различные ответы _ 
на биосканере TRIMprob, – говорит Кларбруно 

Ведруччио. – Но вполне вероятно, что каждая 
клетка в отдельности также может давать 
собственный ответ. Надеюсь, что дальнейшие 
исследования в России позволят нам более 
тонко изучить ткани организма человека 
и ответить на самые интересные вопросы, 
которые ставит перед нами наука». 

Это – в будущем. Но уже сегодня некоторые 
результаты показывают, что TRIMprob может 
стать идеальным прибором для проведения 
скрининговых исследований. В настоящее 
время уже издано около 20 авторитетных 
публикаций в ведущих европейских журна-
лах, а также в изданиях других стран (США, 
Бразилии, Турции, Польше и др). Одной  
из последних и блестящих работ, опублико-
ванных в 2018 г., стало исследование специ- 
алистов польского института гастроэнтеро-
логии, которые применили TRIMprob при 
диагностике гепатоциллюлярного рака. 

Также одним из важных исследований, 
которые проводились у пациентов по пово-
ду наличия опухоли простаты, стала работа, 
проведенная в Онкоцентре им. A.К. Камарго 
(Сан Паулу, Бразилия), где изучался важный 
прогностический аспект, совмещенный  
с другими имеющимися методиками исследова-
ния MRI (многопараметрическая магнитно-резо-
нансная томография). Здесь были исследованы 
77 пациентов, которых отобрали из 398 пациен-
тов при помощи предварительной диагностики 
ТRIMprob. Клинические исследования с помо-
щью ТRIMprob, проведенные в период с 2012  
по 2015 г., привели ученых к выводу о том, 
что этот прибор можно рассматривать в каче-
стве аппарата, имеющего высокое сходство с 
mpMRI, а комбинация этих двух методик зна-
чительно повышает точность диагностики. 
Данные показателей TRIMprob/mpMRI: чув-
ствительность – 61,5/70,3; специфичность – 
82/62; прогностическая позитивная оценка – 
64/50; прогностическая негативная оценка – 
80,3/79,4; точность – 74/64,9.

Кроме того, в Римском университете Тор 
Вергата проводились эксперименты на мор-
ских свинках и белых лабораторных мышах: 
животным вводили раковые клетки (в данном 
случае исследовали рак простаты), причем 
раковые поражения невозможно было диа-
гностировать с помощью датчика TRIMprob 
в течение первых 7–10 дней. Но как только 
возникала связь раковых клеток с основной 
тканью и появлялась самая минимальная 
васкуляризация, с помощью биосканера 
удавалось выявить малейшие узелки разме-
ром 1–2 мм, которые ученые обнаруживали 
в самых разных зонах организма животных. 

Клинические испытания TRIMprob также 
проходили в урологическом отделении одного 
из миланских госпиталей, где с помощью био-
сканера было распознано 93% случаев рака 
простаты. В других европейских клиниках при-
бор был испытан при диагностике рака щито-
видной железы, желудка, печени, молочной 
железы, мочевого пузыря и других органов. 

Слева направо: проф. К. Ведруччио и проф. М.Е. Чалый

Bioscanner® TRIMprob
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Пионеры клинического опыта
«Скрининг должен быть быстрым, без-

опасным, безболезненным и информатив-
ным» – этот слоган стал определяющим для 
команды врачей-урологов Медицинского 
научного образовательного центра МГУ 
им. М. В Ломоносова (МНОЦ МГУ), которые 
первыми в России применили TRIMprob  
на практике. Именно здесь под руководством 
академика, профессора А.А. Камалова была 
создана группа для проведения клиниче-
ского исследования диагностического био-
сканера Кларбруно Ведруччио. 

По словам ведущего научного сотрудни-
ка отдела урологии и андрологии МНОЦ 
МГУ им. М. В Ломоносова, д.м.н., профессо-
ра Михаила Евгеньевича Чалого, прибор 
находится в руках исследователей уже около 
8 месяцев и за это время были продиагно-
стированы около 150 урологических пациен-
тов, у которых исследовали предстательную 
железу, мочевой пузырь и почки. Все они 
дали свое письменное информированное 
согласие на участие в исследовании. 

В интервью «Московскому урологу» 
Михаил Евгеньевич подробно прокоммен-
тировал, как именно TRIMprob реагирует  
на поражение тканей в организме человека: 
«В ходе роста опухоли всегда идет актив-
ный процесс энергообразования, который  
в 200 раз превышает обычный гликолиз.  
При этом также происходит процесс обра-
зования молочной кислоты в условиях 
анаэробного режима. Поляризация кле-
точной мембраны создает т.н. вторичный 
электрический контур, который действует 
как упругая, динамически препятствующая 
сила, способная вызывать резонанс. Этот 
процесс поглощения энергии очень четко 
определяет биосканер TRIMprob». 

Как уже было сказано, актуальность при-
менения биосканера существует не только  
в урологическом аспекте: по данным зарубеж-
ных исследователей, TRIMprob был применен 
в области исследования мочевого пузыря _ 
(с чувствительностью 87,5%, специфичностью 
90,5%, прогностической ценностью положи-
тельного результата 83,3%, отрицательного –_ 
93,3%), прямой кишки (94/85/86,3/85,1), тол-
стой кишки (98,7/90,6/91,7/98,5), молочной 
железы (84/75/-/80). 

Профессор М.Е. Чалый рассказал о резуль-
татах исследования, проведенного на базах 
различных российских клиник (МНОЦ МГУ 
им. М.В. Ломоносова и московской ГКБ №31), 
где раздельно действующие специалисты 
оценивали разрешающую способность при-
бора в качестве неинвазивного скринин-
гового метода диагностики заболеваний 
предстательной железы (ПЖ). «Мы хотели 
определить чувствительность и специ- 
фичность, положительную, отрицательную 
и предсказательную ценность биосканера.  
И затем, на основе клинической эффектив-
ности разработать методические рекоменда-
ции по практическому применению TRIMprob.  
Это исследование мы проводили по сле-
пому проспективному принципу, не зная  
ни пациентов, ни результатов их исследо-
ваний, – рассказал Михаил Евгеньевич. – 
Сначала мы «смотрели» пациентов био-
сканером TRIMprob, затем проводили им 
гистосканирование и выполняли биопсию. 
Также мы анализировали данные пациентов, 
которым была назначена трансуретральная 
резекция ПЖ и страдающих расстройства-
ми мочеиспускания. Принцип проведения 
исследования заключался в следующем:  
в области промежности одетого пациента рас-
полагался датчик, затем производился пово-

рот зонда в трех плоскостях и определялась 
фокусированная зона. Инверсия спектра к 
изолинии была сигналом (маркером) того, 
что пациенту необходимо назначить допол-
нительные методы исследования, поскольку 
показатели на мониторе демонстрирова-
ли признаки рака в исследуемой области  
(в данном случае – ПЖ). При исследовании 
первых 48 пациентов у 23 из них был полу-
чен истинно положительный результат,  
у 13 – ложноположительный (биопсия не 
дала подтверждения наличия онкологиче-
ского заболевания, однако TRIMprob показал, 
что проблема существует): данных пациен-
тов мы отнесли к группе риска, подлежащей 
мониторингу и скринингу. Также было полу-
чено 7 истинно отрицательных результатов  
и 5 – ложноотрицательных. Эти первые резуль-
таты показали не только возможность неин-
вазивной скрининг-диагностики рака ПЖ, но 
также необходимость активного наблюдения 
пациентов с потенциальным риском рака ПЖ и 
оценки эффективности проведенного лечения. 
Уже скоро (по прошествии года) это исследова-
ние будет закончено полностью. Но затем еще 
около трех лет мы будем наблюдать пациентов, 
у которых были получены ложноположитель-
ные результаты, те, что «увидел» TRIMprob, но 
которые не подтвердили классические методы 
исследования». 

Идеально для поликлиник
Как ни парадоксально, биосканер TRIMprob 

был изобретен в Италии – стране, где система 
здравоохранения отличается от российской 
отсутствием поликлинического звена, эту 
работу в Италии выполняют семейные врачи. 
Такая структура медицинского обслужива-
ния усложнила распространение TRIMprob 
на родине изобретателя. Однако, благодаря 

энтузиазму некоторых врачей (таких, как врач-
уролог Джузеппе Леуччи из государствен-
ного госпиталя города Лечче, который по 
собственной инициативе объезжал удаленные 
населенные пункты и обследовал пациентов 
на наличие опухоли ПЖ и мочевого пузыря с 
помощью аппарата TRIMprob, помещенного 
в машину скорой помощи), в сельской мест-
ности было выявлено много пациентов с опу-
холями. Эти пациенты не имели возможности 
выехать в городские лечебные учреждения, 
но после обследования они были направлены 
на дальнейшее лечение.

В свою очередь профессор М.Е. Чалый уве-
рен: «Гений Кларбруно Ведруччио в том, что 
итальянский ученый предлагает методику, 
очень доступную и простую для освоения, но 
при этом крайне необходимую для применения 
в первичном звене здравоохранения. Ведь на 
уровне поликлиник TRIMprob не будет вступать 
конкуренцию с существующими диагностиче-
скими методами, но при этом позволит охватить 
скринингом огромное число пациентов, кото-
рых терапевт без узкого профильного обра-
зования мгновенно разделит по категориям в 
плане дальнейшего обследования, т.е. проведет 
безошибочную пациентскую логистику. На пер-
вичном этапе у врача нет задачи постановки 
точного диагноза, но есть необходимость про-
ведения скрининга. А TRIMprob поможет тера-
певту оценить состояние молочной железы без 
помощи маммолога, щитовидной железы – без 
помощи эндокринолога, ПЖ – без помощи уро-
лога и т.д. ... Поэтому мы искренне надеемся, что 
эта методика вскоре будет внедрена в России. 
И тогда с именем Кларбруно Ведруччио будут 
связаны тысячи спасенных жизней, которые 
врачам удастся сохранить при ранней диагно-
стике рака с помощью высокоинформативного 
прибора TRIMprob».                                                    
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Неинвазивность, необходимость 
минимальной анестезии и высокий 
уровень комплаентности – основ-

ные плюсы ДУВЛ, однако высокий уровень 
повторных сеансов ДУВЛ, низкий уровень 
освобождения от камня (SFR) значительно 
ограничивают выбор ДУВЛ в качестве пер-
вой линии лечения [1].

Ретроградная нефролитотрипсия с совер-
шенствованием эндоскопов и лазеров полу-
чила преимущество перед ДУВЛ, которое 
выражается в высоком уровне SFR. Однако 
сложное строение чашечно-лоханочной сис- 
темы (ЧЛС) и расположение камня в нижней 
чашечке снижают эффективность и этого 
метода [1].

Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) 
впервые описана I. Fernström и B. Johansson  
в 1976 г. и в настоящее время является «золо- 
тым стандартом» и методом выбора при лече- 
нии пациентов с камнями почек размером 
более 20 мм [3]. С момента появления мето- 
дики чрескожного удаления камней почек 
произошло значительное усовершенствова- 
ние инструментов и устройств, использующих- 
ся для фрагментации камней (лазерная, уль- 
тразвуковая энергия), что позволило повысить 
эффективность и безопасность ПНЛ. Однако, 
несмотря на то, что ПНЛ является минималь- 
но инвазивным вмешательством, существует 
риск развития жизнеугрожающих осложне- 
ний, таких как послеоперационный сепсис 
(2%), лихорадка (16%), необходимость 
переливания крови (3–6%), значительные 
кровотечения (8%) [4]. В настоящее время 
для перкутанного лечения камней почек  
у детей применяется как классическая ПНЛ, 
так и мини-ПНЛ, ультрамини-ПНЛ и микро- 
ПНЛ, фибропиелокаликолитотрипсия.  
При стандартной ПНЛ используется доступ, 
размером 24–30 Ch, при мини-ПНЛ –14–20 Ch, 
ультрамини-ПНЛ – 9–13 Ch, микро-ПНЛ – 
4,85–8 Ch. Использование миниатюрных 
инструментов позволяет снизить риск крово- 
течения, уменьшить интенсивность послеопе- 
рационной боли, сократить длительность гос- 
питализации, зачастую не устанавливать неф- 
ростомические дренажи и обеспечить уровень 
избавления от камня, сравнимый со стан-
дартной ПНЛ, что объясняет тенденцию к рас-
ширению использования «мини» методов [4].  
   Микро-ПНЛ впервые была описана в 2011 г. 

[5]. С помощью иглы 4,85 Ch под ультразвуко-
вой или рентгеновской навигацией выполня-
ется пункция ЧЛС. После проникновения в ЧЛС 
на иглу закрепляется трехходовый коннектор, 
один ход которого предназначается для ирри- 
гации, второй – для проведения гибкого волокна 
 камеры, третий – для лазерного зонда до 272 мкм 
(рис. 1) [5]. Пункционный ход возможно 
расширить до размера 8 Сh. Концепция 
методики микро-ПНЛ заключается в том, 
чтобы обеспечить доступ к ЧЛС по тонкому 
пункционному каналу, настолько, насколько 
возможно. Исследования показали, что пие-
лонефротический рефлюкс (обратный ток) 
возникает при давлении более 10–20 мм рт.ст. 
[6]. M.S. Silay и соавт. [7] для улучшения 
ирригационного потока и сохранения низ-
кого внутри-почечного давления во время 
микро-ПНЛ у детей использовали моче-
точниковый катетер 4–5 Сh. С помощью 
энергии лазера производится разрушение 

камня. Однако извлечь фрагменты через 
тубус столь малого диаметра не представля- 
ется возможным, что может привести к раз- 
витию почечной колики в послеопераци-
онном периоде в случае крупнодисперс-
ной фрагментации камня. Это определяет 
важность настройки лазера, фрагментация 
должна осуществляться в режиме «dusting». 
Малый размер канала и отсутствие необхо-
димости бужирования практически исклю-
чают вероятность кровотечения.

В настоящее время проведено несколько 
исследований безопасности и эффективно-
сти микро-ПНЛ у детей. По данным литерату-
ры, среднее снижение уровня гемоглобина 
после операции составляет 0,87–1,4 мг/дл, 
SFR достигает 89% [8]. Наиболее частым 
осложнением является почечная колика 
или обструкция мочевыводящих путей 
фрагментом камня [9]. Исследования пока-
зывают, что используя микро-ПНЛ, можно 

достигать высокого SFR с малым риском 
(Clavien 1/2) осложнений, при этом размер 
доступа влияет на характер осложнений: 
с увеличением доступа повышается риск 
гематурии и кровотечения [9].

В настоящее время четкие показания  
для микро-ПНЛ у детей не определены. 

Цель исследования: изучение возмож-
ностей применения микро-ПНЛ у детей  
и оценка первых результатов.

Материалы и методы
Было выполнено 6 операций у детей 

микро-ПНЛ в возрасте от 6 месяцев до 13 лет 
(2 мальчика 6и 8 месяцев, 2 мальчика  
4 и 12 лет, 2 девочки 6 и 13 лет) с МКБ. Камни 
локализовались в чашечках и чашечковых 
дивертикулах; размеры камней составляли 
от 6 до 10 мм, плотность – от 400 до 820 HU.

Под эндотрахеальным наркозом в поло-
жении на спине проводилась катетеризация 
почки мочеточниковым катетером. Далее 
в положении на животе под комбинированной 
(ультразвуковой и рентгеновской) навигацией 
проводилась пункция ЧЛС иглой с введенной 
в нее оптической системой (all seeing needle, 
Microperc) (рис. 2–4). После визуального под-
тверждения доступа (визуализация камня) 
проводилась лазерная литотрипсия гольми-
евым лазером 200 мкм до фрагментов менее  
0,2 мм. Таким способом мы выполнили 
микро-ПНЛ у детей без нефростомиче-
ского дренажа на мочеточниковом кате-
тере. Катетер удалялся на 3–5-е сутки 
после операции (после пассивной дила- 
тации мочеточника). Контроль состояния 
резидуальных микролитов осуществлялся  
с помощью УЗИ. Необходимости в установ-
ке внутреннего мочеточникового стента  
не возникало. В операции применена моди-
фикация ПНЛ c использованием мочеточнико- 
вого кожуха. 

Метод заключается в установке мочеточ-
никового кожуха вместо мочеточникового 

Первый опыт выполнения микроперкутанной 
лазерной нефролитотрипсии у детей в России 
Мочекаменная болезнь (МКБ) остается одной из наиболее актуальных проблем современной урологии. 
По данным Минздрава России, в 2015 г. зарегистрировано 215 448 впервые возникших случаев МКБ [1].  
У детей также отмечено увеличение заболеваемости МКБ [2]. В настоящее время для лечения детей, стра-
дающих камнями почки (0,6–1 см и более), широко применяют различные методы лечения, такие как дис-
танционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ), ретроградная нефролитотрипсия (РНЛТ), перкутанные 
вмешательства (перкутанная нефролитотрипсия – ПНЛ, мини-ПНЛ, ультрамини-ПНЛ, микро-ПНЛ).

Рис. 2. Положение ребенка при выполнении УЗ-навигации и доступа  
для «всевидящей иглы»

Рис. 1. Набор для микро-ПНЛ в рабочем состоянии (сверхгибкую фиброоптику возможно провести в любой из каналов,  
так же, как и лазерное волокно)

А.А. Лисенок 1, А.С. Андронов 2, 3,  
А.Г. Мартов 2, 3, М.А. Курцер 1,  
Е.И. Спиридонова 1

1Клинический Госпиталь «Лапино»,  
ГК «Мать и дитя»
2ГБУЗ «Городская клиническая больница  
им. Д.Д. Плетнева» Департамента 
Здравоохранения г. Москвы
3ИППО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России, Москва
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катетера. После пункции ЧЛС при наличии 
мочеточникового кожуха достигается низ-
кое давление в ЧЛС и происходит вымыва-
ние фрагментов камня по просвету кожуха  
во время литотрипсии. Фрагментация камня 
осуществляется с помощью волокна голь-
миевого лазера 200 мкм в режиме «stone 
dusting». В качестве ирригационного раство-
ра используется физиологический раствор, 
ирригация осуществляется как пассивно, 
так и при помощи активной ирригации  
при помощи стандартной ручной иррига-
ционной помпы. Почечный доступ и соб-
ственно нефролитотрипсия выполняются 
за один прием, при помощи «всевидящей»  
иглы. 

Результаты
Средний размер камней составил 0,6–1 см, 

плотность камней – от 400 до 820 HU, 
среднее время операции – 25,5±12 минут, 
уровень гемоглобина (preopHb) до опера-
ции – 138±10,5 г/л, уровень гемоглобина 
после операции (postopHb) –136±10,9 г/л, 
снижение уровня гемоглобина в среднем 
составило 2 г/л (см. таблицу). У всех детей 
операция закончена без установки нефро-
стомического дренажа.

Значимых осложнений не отмечалось. 
Всем детям через сутки после операции  
и перед удалением мочеточникового катера 
произведено УЗИ органов мочевой системы 
для оценки состояния резидуальной камен-
ной массы. У всех детей через 10–15 дней 
после удаления мочеточникового катете-
ра выполнялось амбулаторное повторное 
УЗИ для оценки состояния ЧЛС (дилатация) 
оперированной почки. По данным исследо-
ваний, нарушений выделительной функции 
почки не выявлено.

Обсуждение
С развитием микро-ПНЛ и эндоскопиче-

ских методов лечения детей с камнями почек 
меняются принципы лечения. Сегодня уро-
логи располагают миниатюрными инстру-
ментами для доступа в почку, что позволяет 
снижать число осложнений. Поэтому пока-
зания для эндоурологических операций 
микро-ПНЛ расширяются. Однако стандарт-
ная мини-ПНЛТ остается «золотым стандар-
том» лечения детей с крупными камнями 
почки. С целью снижения травмы почеч-
ной паренхимы показано использование  
микро-ПНЛ [10, 11]. Исследования, сравнива-
ющие результаты мини-ПНЛ и стандартную 
ПНЛ, показывают, что мини-ПНЛ превосхо-
дит стандартную ПНЛ по частоте развития 
кровотечения и длительности госпитализа-
ции [12]. Еще более безопасной методикой  
у детей является микро-ПНЛ. Также резуль-
таты исследований показывают, что раз-
мер создаваемого хода во время доступа  
в почку влияет на уровень геморрагических 
осложнений [6]. M.R. Desai и соавт. использо-
вали систему размером 4,85 Fr для пункции  
и фрагментации камней почки, средний 
размер которых составлял 14,3 мм у 10 паци-
ентов, и назвали этот метод микро-ПНЛ [6].  
В многоцентровом исследовании A. Tepeler  
и соавт. [13] опубликовали результаты микро-
ПНЛ у пациентов с камнем нижней чашечки. 
Они выполнили микро-ПНЛ 30 пациентам  
с размером камня 1–3 см. Уровень SFR соста-
вил 83,3%. Одно из грозных осложнений  
при ПНЛ – кровотечение. Его частота, по дан 
ным литературы, колеблется от 0,8 до 45% 
[10–15]. Поскольку микро-ПНЛ – одношаговая 

техника, то во время процедуры значительно 
снижается риск кровотечения, что позволяет 
заканчивать операцию без нефростоми-
ческого дренажа. В работах J. de la Rosette 
и соавт. средняя потеря гемоглобина соста-
вила 1,4±1 г/дл [10, 11]. В нашем исследо-
вании средняя потеря гемоглобина соста-
вила 2 г/л, ни в одном из наблюденийи гемо-
трансфузии не потребовалось. Вероятно, 

это обусловлено наличием адекватного 
оттока ирригационной жидкости по моче-
точниковому катеру и деликатной техникой 
пункции ЧЛС.

Преимуществом микро-ПНЛ является 
малое время рентгеноскопии и короткий 
срок госпитализации. 

Принцип микро-ПНЛ схож с таковым при 
RIRS. Однако в отличие от RIRS во время 
микро-ПНЛ отсутствует возможность 
извлечь фрагменты конкремента. Мы реши- 
ли эту проблему с помощью подбора режима 
«dusting» и пассивной дилатации мочеточ-
ника, что позволяет элиминировать все 
фрагменты камня из ЧЛС. 

Еще раз стоит отметить, что во всех 
наблюдениях не отмечено ни одного случая 
кровотечения, поэтому метод микро-ПНЛ 
может быть рекомендован в ситуациях, 
когда существует высокий риск его развития 
(узкие шейки чашечек, расположение камня 
в передних чашечках, повторные вмеша-
тельства после ранее выполненных «откры-
тых» операций). При расположении камня 

в «анатомически сложных» чашечках допу-
стима пункция ЧЛС транспаренхиматозно 
на «камень». Учитывая наш вышеизложен-
ный опыт, целесообразна идея применения 
микро-ПНЛ у детей с базово низким уровнем 
гемоглобина, принимающих антиагрегант-
ную и антикоагулянтную терапию.

Выводы
Микро-ПНЛ – новый метод лечения детей  

с камнями почек. Первые результаты при-
менения микро-ПНЛ позволяют использо-
вать его у детей любой возрастной группы, 
в т.ч. у детей до 1 года и новорожденных. 
Использование микро-ПНЛ значительно 

снижает риск кровотечения, позволяя 
выполнять несколько прикладных досту-
пов в почку при сложном анатомическом 
строении ЧЛС, а также в случае миграции 
конкрементов. У детей с крупными и мно-
жественными камнями почки, у пациен-
тов со сложным строением ЧЛС и узкими 
шейками чашечек применение микро-
ПНЛ более обосновано и требует даль- 
нейшего накопления практического опыта. 
Необходимо дальнейшее изучение результа-
тов микро-ПНЛ при крупных коралловидных 
камнях у детей, а также сравнение по 
критериям «эфективность-длительность» 
относительно фибропиелолитотрипсии с 
предварительным стентированием.
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Рис. 3. Расположение устройства микро-ПНЛ и ассистента во время выполнения 
доступа и лазерной литотрипсии

Таблица. Результаты выполнения микро-ПНЛ у детей

Размер камня, см 0,6–1 
Плотность камня, HU 400 до 820 
Длительность операции, мин 25,5±12 
Гемоглобин до операции, г/л 138±10
Гемоглобин после операции, г/л 136±10
Установка JJ-стента Не выполнялась
Установка нефростомы Не выполнялась
Устанвка мочеточникового катетера № 4–5 Сh 6 детей
Время госпитализации, дни 4–5 
SFR 85,9%
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Лапароскопическая пиелопластика:  
что происходит в российских регионах 
Доклад о тенденциях развития лапароскопической пиелопластики в регионах Российской Федерации 
был представлен в рамках VIII Всероссийской Школы по детской урологии-андрологии от имени сразу 
нескольких авторов. Об исследовании, проведенном врачами из детских урологических клиник Волгограда, 
Сыктывкара, Ростова-на-Дону, Казани, Астрахани, Екатеринбурга, Кемерова, Архангельска, рассказал детский 
уролог-андролог, заведующий детским урологическим отделением Волгоградской клинической больницы 
скорой медицинской помощи №7 Сергей Георгиевич Бондаренко.

Консервативное лечение детей с травматическим 
повреждением почки  
В рамках VIII Всероссийской Школы по детской урологии-андрологии, которая состоялась 28–29 марта  
в Москве, был сделан доклад о консервативном лечении детей с травматическим повреждением почки  
4-й степени (по AAST). Своим опытом в этой области поделилась группа авторов из Ростова-на-Дону,  
от имени которой выступил детский врач уролог-андролог Ростовской областной детской клинической 
больницы Геннадий Анатольевич Макаров.

«Лапароскопическая пиелопластика – это 
объективная тенденция в детской урологии 
или «удел безумных»?» – такой вопрос задал 
аудитории доктор С.Г. Бондаренко в начале 
своего доклада. И чтобы на него ответить, 
Сергей Георгиевич рассказал о популяцион-
ном исследовании детей с гидронефрозом, 
прооперированных в восьми вышеназванных 
регионах России в течение 14 лет. В это иссле-
дование были включены 1548 детей: лапаро-
скопическая пиелопластика была выполнена 
у 875 из них, открытая пиелопластика – у 673. 

Докладчик сообщил, что для оценки пре-
дикторов послеоперационных осложнений 
и сравнения эффективности лапароскопи-
ческой пиелопластики была использована 
бинарная логистическая регрессионная 
модель. Всего в процессе исследования 
было зафиксировано 17 (2%) интраопера-
ционных осложнений в результате лапаро-
скопической пиелопластики: конверсия – 
9 случаев, невозможность проведения 
стента – 4 случая, потеря иглы – 2 случая, 
повреждение кишки иглой Вереша – 1 слу-
чай, кровотечение – 1 случай. 

При сравнительном анализе послеопера-
ционных осложнений у пациентов в резуль-

тате лапароскопических и открытых опера-
ций исследователи получили следующую 
картину: 45 (5,1%) осложнений наблюдалось 
у пациентов после лапароскопии, 65 (9,7%) – 
после открытых операций. Была названа 
следующая статистика: случаи острого 
пиелонефрита: 11 – при лапароскопии, 
48 – при открытых операциях; подтекание 
мочи более 7 дней: 16 – при лапароскопии, 
11 – при открытых операциях; уринома –  
7 при лапароскопии, 2 – при открытых опе-
рациях; дисфункция стента: 4 – при лапаро-
скопии, 0 – при открытых операциях; мигра-
ция стента: 2 – при лапароскопии, 1 – при 
открытых операциях; кровотечение: 2 – при 
лапароскопии, 1 – при открытых операциях. 
Сравнительный анализ эффективности двух 
видов операций показал приблизительно 
одинаковые результаты: при открытых 
операциях эффективность составила 98%,  
при лапароскопических – 97%. 

Далее доктор С.Г. Бондаренко привел 
данные динамики частоты лапароскопи-
ческих пиелопластик, проведенных в США  
в период с 2004 по 2015 г., опубликованные 
в журнале «Детская урология» в 2018 г.  
(B. Varda и соавт, Journal of Pediatric Urology, 

2018). «С помощью лапароскопического 
доступа в США за этот период были про-
оперированы 50% детей, – сообщил он. –  
На протяжении этого периода число еже-
годных лапароскопий оставалось пример-
но одинаковым, всего было выполнено 
2990 операций (в Российских регионах в 
течение того же времени было проведено 
875 лапароскопических пиелопластик). 
Однако при переводе числа операций на 
10 тысяч населения график кардиналь-
но поменялся: оказалось, что в регионах 
России подобных операций проводит-
ся в несколько раз больше. Секрет этой 
разницы оказался заключен в обеспечен-
ности американского детского населе-
ния медицинской страховкой, которая 
покрывала стоимость лапароскопических 
операций. При этом явное преимущество 
в этом плане имеется у белого детского 
населения США по сравнению с черно- 
кожими и латиноамериканскими детьми, 
которые только в 5% случаев могли получать 
хирургическую помощь в виде лапароско-
пических вмешательств. Во всех остальных 
случаях американским «цветным» детям 
делали открытые операции, т.к. высокотех-

нологичное вмешательство не было пред-
усмотрено их медицинской страховкой. 

В результате докладчик сделал выводы о том, 
что в изучаемых российских регионах сегод- 
ня имеется значимая тенденция роста числа 
лапароскопической пиелопластики, число 
интра- и послеоперационных осложнений 
лапароскопической пиелопластики сравнимо 
с открытыми вмешательствами у пациентов. 
При этом открытая пиелопластика не имеет 
преимущества в отношении эффективности 
по сравнению с лапароскопическим доступом. 
  «Что касается возможных факторов, сти-
мулирующих рост числа лапароскопиче-
ских вмешательств, то, на наш взгляд, это  
во многом объясняется увеличением обеспе-
ченности региональных больниц высокока-
чественным оборудованием. Другая причина 
заключается в налаженном межрегиональ-
ном общении: 2 раза в год в Ростове-на-Дону 
и Волгограде урологи имеют возможность 
участвовать в межрегиональных конфе-
ренциях, проходящих в режиме «живой 
хирургии». Кроме того, у нас хорошо раз-
вито взаимное наставничество с участием 
креативной молодежи», – резюмировал 
докладчик.                                                               

Он отметил, что тупая травма является 
наиболее распространенным типом трав-
мы почки и составляет от 80 до 90% всех 
почечных травм у детей. Повреждения почек 
наблюдаются у 10% пациентов, перенес-
ших тупую и проникающую травму живота. 
Разрыв почки и повреждение ее сосудов 
составляет 10–15% всех случаев тупой трав-
мы почки. При этом соотношение числа 
травм у мальчиков и девочек можно опре-
делить как 2:1. 

«При травме почки 4-й степени в настоя-
щее время широко используется консерва-
тивный подход к ведению пациентов. Однако 
остается дискутабельным вопрос о тактике 
ведения пациентов с большими уриномами, 
гематомами и при полном отрыве части 
почки», – сообщил докладчик. 

Далее он привел ряд примеров, в которых 
мнения зарубежных специалистов по этому 
поводу расходятся: «M. Thompson-Fawsett 
(1996) предложил дренирование уриномы 
мочеточниковым стентом или чрескожным 
дренированием. Автор наблюдал за ури-
номой в течение 5 дней, при отсутствии 
положительной динамики выполнялось ее 
дренирование. M.K. Mansi (1997) предложил 
ликвидировать уриному чрескожным дрени-
рованием. L.A. Matthews (1997) осуществлял 
дренирование только мочеточниковым стен-
том, при этом осложнений не отмечалось. 
R.A. Santtucci (2001) считал, что проблема 
уриномы более чем в 90% случаев разре-
шается без операции. В 2014 г. A.F. Morey 
рекомендовал дренировать уриному при ее 
увеличении, нарастании боли и лихорадки. 

Он рекомендовал чрескожное дренирова-
ние или установку мочеточникового стента.  
J.N. Reese в 2014 г. утверждал, что показа-
нием к дренированию является уринома  

4 см и более». 
Доктор Г.А. Макаров напомнил о реко-

мендациях Национального руководства  

по детской хирургии 2009, 2014 и 2016 гг., где 
сказано о том, что мочевой затек без повреж-
дения или разрыва чашечек в части случаев 
можно вести консервативно. Обычно соби-
рательную систему почки дренируют моче-
точниковым стентом. При этом абсолютными 
показаниями к ревизии почки после травмы 
являются признаки продолжающегося крово-
течения, снижение артериального давления, 
обнаружение растущей и пульсирующей око-
лопочечной гематомы. Относительными пока-

заниями к оперативному лечению являются 
мочевой затек, наличие нежизнеспособного 
участка почки менее 20%, неполная органи-
зация гематомы. Сочетание относительных 
показаний диктует необходимость ревизии 
почки. В Национальном руководстве 2009 
и 2011 гг. сказано о том, что при закрытых 
повреждениях почки большинство урологов 
придерживались консервативного метода 
лечения, которое было успешным в 87% 
случаев. «Вместе с тем в последнее десяти-
летие наметилась тенденция к оперативной 
активности при одновременном расширении 
показаний к органосохраняющим операци-
ям», – сообщил докладчик. 

Далее доктор Г.А. Макаров ознакомил 
аудиторию с исследованием, проведен-
ным на базе Ростовской областной детской 
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клинической больницы, целью которого 
стало изучение результатов консерватив-
ного лечения пациентов с травматическим 
повреждением почки 4-й степени. В про-
цессе исследования с 2008 по 2018 г. были 
пролечены 20 пациентов (15 мальчиков  
и 5 девочек) с травмой почки 4-й степени  
по AAST. «На фоне консервативного лечения 
на 4–7-е сутки урогематома у всех пациентов 
имела стабильные размеры, частота сердеч-
ных сокращений и артериальное давление 
были стабильны, боль и болезненность 
регрессировали. Двум больным в связи  

с окклюзией и сгустками крови в верхних 
мочевыводящих путях  был установлен 
мочеточниковый катетер на 5 дней. Парез 
кишечника у больных регрессировал, уров-
ни эритроцитов и гемоглобина не требовали 
заместительной терапии. Лейкоцитоз нарас-
тал, степень выраженности макрогематурии 
регрессировала, гипертермия была субфе-
брильной. Одному пациенту с политравмой 
после ДТП при выполнении спленэктомии 
лапаротомным доступом была выполнена 
ревизия левой почки с травмой 4-й степени. 
На фоне тяжелого общего состояния паци-

ента и нестабильности гемодинамики была 
выполнена нефрэктомия». 

Докладчик сообщил о том, что показатели 
дифференциальной почечной функции (ДПФ) 
через год после травмы были следующими: 
у 2 (10%) пациентов наблюдался нефро-
склероз (ДПФ менее 10%), у 5 (25%) паци-
ентов произошло снижение ДПФ до 20–34%  
на стороне травмы, у 13 (65%) пациентов ДПФ 
определялась в интервале 34–42%. 

«Наш опыт демонстрирует: независимо  
от размеров уриномы в подавляющем боль-
шинстве случаев возможна спонтанная 

редукция, не требующая ее дренирования. 
Установка мочеточникового стента целе-
сообразна при клинических проявлениях 
обструкции мочевыводящих путей на стороне 
травмы. Существующие рекомендации требу-
ют уточнения и конкретизации в части выбора 
лечебной тактики при различной локализации 
и размерах уриномы. Наш опыт демонстри-
рует безопасность консервативного ведения 
обширных урогематом у детей с точки зрения 
развития инфекционных осложнений и неиз-
бежности их спонтанной редукции», – резю-
мировал доктор Г.А. Макаров.                          
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