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В ближайшее время в России появится новая 
дозировка Везикара – 10 мг для лечения паци-
ентов с синдромом гиперактивного мочевого 
пузыря (ГМП). Необходимость длительной тера-
пии таких больных делает актуальным вопрос 
выбора средства с оптимальным балансом 
эффективности и безопасности, который обе-
спечит приверженность лечению. В настоящее 
время препаратами с наиболее доказанной 
клинической эффективностью считаются 
М-холинолитики. Препараты этой группы 
различаются между собой по селективности. 
Одним из самых селективных препаратов явля-
ется солифенацин (Везикар). Согласно данным, 
полученным в исследовании SUNRISE (Cardozo 
и соавт., 2013), увеличение дозировки Везикара 

до 10 мг позволяет добиться в 4,5 раза боль-
шей эффективности в снижении ургентности у 
пациентов, имеющих выраженные симптомы*. 
В другом крупном исследовании (A.  Wagg и 
соавт.) солифенацин 10 мг продемонстриро-
вал максимальную приверженность лечению 
среди М-холиноблокаторов. Везикар® в новой 
дозировке 10 мг обеспечивает оптимальный 
баланс эффективности, безопасности и при-
верженности лечению, что делает терапию 
ГМП максимально комфортной для пациента. 

*Под ургентностью подразумевается общий балл 
ургентности в исследовании Cardozo et al. Severity of 
overactive bladder symptoms and response to dose escalation 
in a randomized, double-blind trial of solifenacin (SUNRISE). 
BJU International 2013;110(5):804–810.
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МОСКОВСКИЙ 
УРОЛОГ

Примите искренние поздравления 
с профессиональным праздником – Днем 
медицинского работника!

Мы с вами посвятили свою жизнь гуман-
ному и благородному делу – медицине. 
Наша миссия сложна и ответственна, 
а труд требует полной отдачи сил, опыта, 
знаний, душевной щедрости. Врач учит-
ся всю жизнь, и каждый его рабочий 
день – это новая непростая задача. 
Профессиональная забота и внимание 
позволяют вновь обрести здоровье и 
уверенность в себе нашим пациентам, 
а доброта и милосердие лечат порой 
лучше всяких лекарств.

Искренне желаю вам здоровья, опти-
мизма, бодрости, благополучия, новых 
успехов и свершений в вашем благород-
ном и таком необходимом людям деле!

Главный редактор 
А.А. Камалов

Дорогие 
коллеги!

 С ДНЕМ 
МЕДИЦИНСКОГО РАБОТНИКА!
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Отчет о проведении Х конгресса «Мужское здоровье» 
и II конференции «Мужское здоровье» стран СНГ

22–24 мая 2014 г. в Минске состоялся Х конгресс «Мужское здоровье» с меж-
дународным участием и II конференция «Мужское здоровье» стран СНГ.

Столица Республики Беларусь – Минск 
известен не только историческими 
и культурными памятниками, но и 

знаменитой медицинской урологической 
школой. Конгресс проходил при поддерж-
ке Правительства Российской Федерации 
и Правительства Республики Беларусь, 
Российской академии наук, Российского 
общества урологов, Белорусской ассоциа-
ции урологов, Московского государственного 
университета им. М.В. Ломоносова, Российской 
ассоциации эндокринологов, Российского 
общества неврологов, Российского общества 
кардиологов, Всероссийского научного обще-
ства онкологов, Российского общества пла-
стических, реконструктивных и эстетических 
хирургов, Российского общества акушеров-
гинекологов, Общественных медицинских 
организаций стран. Выставка была пред-
ставлена фирмами-спонсорами, средствами 
массовой информации, в т. ч. издательским 
домом «Бионика Медиа», выпускающим газету 
«Московский уролог».

Девизом Х конгресса был лозунг: «В хоккей 
играют настоящие мужчины!». Во-первых, 
время проведения мероприятия совпало с 
полуфинальными и финальным матчами чем-
пионата мира по хоккею с шайбой, а во-вторых, 
хоккей является символом мужественности, 
отваги, самоотверженности, железного здо-
ровья и других качеств настоящего мужчи-
ны. Участники и гости Х конгресса и II кон-
ференции стран СНГ имели возможность 
прослушать интересную научную программу, 
увидеть национальный колорит Беларуси, 
оценить гостеприимство и радушие ее жителей 
и поболеть на трибунах многопрофильного 
культурно-спортивного комплекса «Минск-
Арена» за свои национальные сборные.

Мероприятие проходило в современ-
ном и комфортном конгресс-холле отеля 
«Президент».  В работе данного форума при-
няли участие ведущие урологи, эндокрино-
логи, кардиологи, гинекологи, психиатры, 
сексологи, неврологи, а также специалисты 
смежных областей. Официально на Конгрессе 
были зарегистрированы более 700 делегатов.

Открыли конгресс президент РОО 
«Мужское Здоровье» А.А. Камалов, а также со 
словами приветствия к делегатам обратились 
А.А. Тозик – заместитель Премьер-министра 
Республики Беларусь и Г.А. Рапота – государ-
ственный секретарь Союзного государства.

А.А. Камалов: «Все мы хорошо знаем, что муж-
чины, к сожалению, реже, чем женщины обра-
щаются к врачам и со многими заболеваниями 
нам приходится сталкиваться уже на поздних 
стадиях, когда помочь пациенту довольно про-
блематично. Кроме того, для мужчин всегда 
была закрыта тема сексуальных нарушений.   
А ведь у 40 % мужчин с нарушением потенции 
через 4 года возникает ишемическая болезнь 
сердца. Мы называем половые нарушения 
барометром здоровья мужчины. Сегодня есть 
огромное количество скринингов, которые 
позволяют выявлять заболевания на ранней 
стадии, но для этого мужчина должен прийти   
к врачу. Специалистам же в свою очередь необ-
ходимо грамотно ориентироваться в вопросах 
мужского здоровья, знать последние тенден-
ции в лечении и профилактике урологических 
заболеваний и связанных с ними проблем.  
Для этой цели и существуют подобные меро-
приятия, чтобы дать возможность подвести 
результаты научно-исследовательских работ, 
а также послужить площадкой для широкой 
огласки проблем, связанных с мужским здо-
ровьем, объединяя ведущих специалистов 
разных областей медицины. В этом году кон-
грессу «Мужское здоровье» исполняется 10 лет. 
Эту программу мы начали в 2003 г. За это время 
мероприятие уже успело стать традиционным 
и получить статус международного. Очень 
важно, что это направление поддерживается 
практически всеми странами СНГ, а кроме 
специалистов из стран ближнего зарубежья 
конгресс посещают коллеги из стран Запада, 
которые делятся своей оценкой относительно 
тех ли иных заболеваний у мужчин. Наш кон-
гресс также ставит задачу добиться внимания 
на государственном уровне к проблемам здо-
ровья мужчин, потому что без аккредитации 
кабинетов и центров мужского здоровья,  
к необходимости создания и включения кото-
рых в структуру здравоохранения мы призы-
ваем, будет очень сложно двигаться вперед». 

А.А. Тозик: «Современный мир идет по пути 
развития гендерного равенства, а это значит, 
что мужчинам сегодня приходится прилагать 
все больше усилий для сохранения своего 
положения в обществе и поддержания свое-
го статуса в самых разных сферах жизни.  
К большому сожалению, следует отметить, 
что это нередко отрицательно сказывается 
на сохранении здоровья представителей 
сильной половины человечества. В осо-

бенности же это относится к тем мужчинам, 
кто оказался не в силах совладать с хрони-
ческим эмоциональным стрессом со всеми 
его осложнениями, наступающим из-за все 
ускоряющегося ритма жизни, и к тем из них, 
кто не смог органично приспособиться к изме-
няющимся социальным условиям таким обра-
зом, чтобы адаптация протекала без ущерба 
для здоровья. Согласно последним данным 
Всемирной Организации Здравоохранения, 

средняя продолжительность жизни мужчин 
в Содружестве Независимых Государств на 
10–14 лет меньше по сравнению с женщинами, 
и к тому же она значительно ниже среднего 
показателя, характерного для большинства 
других стран европейского региона.  Каждая 
десятая супружеская пара в странах СНГ имеет 
проблему с рождением ребенка. При этом в 
половине случаев бесплодные браки обуслов-
лены расстройствами мужского репродуктив-
ного здоровья. Поэтому сегодня, как никогда, 
важен комплексный и системный взгляд на 
проблемы профилактики этих заболеваний, 
их своевременного выявления и эффектив-
ного лечения с использованием всех методов 
современной медицины. Еще раз подчеркну, 
что все это необходимо потому, что мужское 
здоровье – это общепризнанный ключевой 
фактор не только супружеского и женского 
благополучия, прочности каждой семьи, но 
и устойчивого развития общества в целом. 

Нам всем вместе надо подумать о форми-
ровании единой научно-практической плат-
формы для сохранения мужского здоровья 
в первую очередь потому, что, как неумолимо 

Анатолий Афанасьевич Тозик
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свидетельствуют данные медицинской ста-
тистики, в подавляющем своем большинстве 
наши мужчины не чувствуют надвигающейся 
угрозы, т. е. усиливающихся факторов риска 
по отношению к своему здоровью, или недо-
оценивают их опасность. В результате они 
недостаточно занимаются уже обнаруженными 
проблемами со своим репродуктивным здоро-
вьем, а нередко и игнорируют их. Надеюсь, что 
именно наш Конгресс придаст новый мощный 
импульс развитию медицины в области муж-

ского здоровья. И в результате большой и пло-
дотворной работы, которая будет проведена 
в рамках нашего форума, его участники внесут 
действенный вклад в расширение полезных 
профессиональных контактов, откроют новые 
горизонты для плодотворного сотрудничества 

врачей, ученых медицинской науки, организа-
торов здравоохранения. 

Примите наши самые искренние пожелания 
по-настоящему крепкого здоровья, счастья, 
дальнейших успехов в профессиональной 
деятельности и приятного пребывания на 
белорусской земле. Дорогие и уважаемые 
участники гости конгресса, болейте только 
на спортивных трибунах, в том числе на играх 
полуфинала и четвертьфинала чемпионата 
мира по хоккею!»

Г.А. Рапота: «При строительстве Союзного 
государства большое значение имеет рас-
ширение контактов врачей всех специаль-
ностей. Сегодня в рамках сотрудничества 
Беларуси и России уже существует ряд 
наработок, связанных с программами лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний, и 
есть готовность рассмотреть предложения  
по взаимодействию медиков двух государств 
в сфере урологии – создать некий, постоянно 
действующий механизм на уровне встреч 
и консультаций. Из всех проблем, о кото-
рых идет речь на конгрессе, следует также 
выделить социальную и психологическую 
составляющие – сегодня мы часто наблюдаем 
безответственное и небрежное отношение 
мужчин к своему здоровью. Мы должны гово-
рить об этом не только в рамках медицинских, 
но и социологических исследований. 

Мужчина обязан чувствовать ответ-
ственность за свое здоровье перед обще-
ством и своей семьей – это очень важ-
ный аспект.  Лично мне повезло, в силу 
предыдущей профессии, меня приучили 

следить за состоянием своего здоровья,  
от которого, зачастую зависело и продви-
жение по карьерной лестнице. Перейдя на 
гражданскую службу, я стараюсь придержи-
ваться заложенных принципов, чего желаю 
и нашим мужчинам. Вопросы, связанные со 
здоровьем, а значит и с качеством жизни, 
важно решать своевременно».

А.А. Камалов предложил заведующему 
кафедрой урологии БГМУ, главному специа-
листу по урологии Министерства здравоох-
ранения Республики Беларусь, профессору 
Строцкому Александру Владимировичу 
стать президентом Х Конгресса «Мужское 
Здоровье».  

Легендарный музыкальный ансамбль ВИА 
«ПЕСНЯРЫ» выступил с концертом.

Первый день конгресса был посвящен сек-
суальным расстройствам у мужчин, репродук-

тивному здоровью и заместительной гормо-
нальной терапии. 

В рамках конгресса на второй день 
был проведен международный эксперт-
ный совет по вопросам мужского здо-
ровья с участием Ф. Дебруен (Нимеген, 
Бельгия), М. Марбергер (Вена, Австрия), 
У. Йонас (Лейпциг, Германия), Р. Рабенальт 
(Ганновер, Германия), Д. Стайкар (Загреб, 
Хорватия), а также сессии по онкологическим 
аспектам андрологии, реконструктивно-
пластическим операциям в андрологии, 
заболеваниям предстательной железы.

Фармакотерапия, междисциплинарные 
вопросы мужского здоровья, тактика 
лечения уроандрологических заболе-
ваний и синдрома хронической тазовой 
боли обсуждались в заключительный 
день конгресса.

Здоровье граждан Республики Беларусь полностью находится в руках 
государства

О том, как устроена и работает урологическая служба в России врачи-урологи и их пациенты знают не понаслышке. 
А вот опыт бывших участников СССР мало кто принимает в расчет, несмотря на то, что он крайне удачен. Об успехах 
белорусских урологов нашей газете рассказал д.м.н., заведующий кафедрой урологии БГМУ, главный специалист по 
урологии Министерства здраво охранения Республики Беларусь, профессор Александр Владимирович Строцкий.

— Каким образом осуществляет-
ся подготовка специалиста-уролога  
в Белоруссии?

– Сроки и режимы подготовки врачей-
урологов претерпели не слишком много 
изменений, если мы оперируем понятиями 
временных рамок. Урологов в Белоруссии 
готовят на базе 2-летней ординатуры,  
а также путем переподготовки врачей-
хирургов в течение 4 месяцев на базе 
Академии последипломного образования. 
Программы подготовки соответствуют уров-
ню подготовки подобных специалистов за 
рубежом.

— Используются ли в работе уролога 
стандарты? Рекомендации Европейской, 
Американской, Российской ассоциаций уро-
логов?

 – В нашей работе мы обязательно обра-
щаемся к стандартам, на государственном 
уровне у нас утверждены стандарты оказания 
урологической помощи, которые пересматри-
ваются один раз в 5 лет, а их основой являются 
рекомендации Европейского общества уро-
логов, которые, кстати, лежат и в основе реко-
мендаций Российской ассоциаций урологов.
— Каким образом осуществляется обе-
спечение пациентов – инвалидов урологи-
ческого профиля, нуждающихся в изделиях 
медицинского назначения?

– Данная сфера деятельности полностью 
финансируется государством. К примеру в 
Минске существует централизованный реа-
билитационный центр для таких больных, он 
находится на базе 4-й ГКБ, и все поликлиники 
города имеют право направить туда своих 
пациентов (для замены мочеприемников, 
стентов и проч.). Это очень удобно и целесоо-
бразно, прежде всего, для самих пациентов. 
— Каким образом организована работа 
амбулаторной и стационарной урологи-
ческих служб?

– Довольно обширный вопрос, но если 
говорить на примере того же Минска,  
то каждый район города имеет свой уроло-
гический центр. Всего в Минске действует 
10 урологических амбулаторных центров 
с хорошим материально-техническим обе-
спечением (имеется аппаратура для уроф-
лоуметрии, ультразвукового исследования, 
для определения уровня простатического 
специфического антигена и для пункцион-
ной биопсии, операционная для проведе-
ния амбулаторных хирургических вмеша-
тельств), где ведут консультации врачи-
урологи, собранные из поликлиник города. 
В такой центр из каждого района отсыла-
ются пациенты, где им проводят первичное 
обследование и, при необходимости, оправ-
ляют в стационар. Всего, в том же Минске 
насчитывается 240 койко-мест урологическо-
го профиля. Пациентам, направленным как из 
поликлиники или центра, так и поступающим 
в экстренном порядке, оказывают помощь в 
отделении неотложной урологической помо-
щи при Скоропомощной больнице (60 коек) и 
в трех отделениях (180 коек) на базе город-
ского урологического центра. Качество ока-
зания помощи в данных учреждениях можно 
сравнить с Европейскими клиниками соот-

ветствующего профиля, они оснащены новей-
шим оборудованием как для проведения 
диагностики, так и для выполнения эндоско-
пических вмешательств, литотрипсии, т. е. 
проблем с оказанием урологической помо- 
щи у нас на текущий момент не существует.
— Скажите, а какой процент занимает 
коммерческая урологическая помощь в 
Белоруссии (Минске)?

– Негосударственный коммерческий сек-
тор оказания медицинской помощи занима-
ет всего 5–7 % от общего объема оказания 
услуг амбулаторной помощи. Стационарная 
коммерческая урологическая помощь 
в стране не предусмотрена, государство 
вполне способно качественно «закрыть» 
данный сектор своими силами.
— Какие программы работают  
в Бело  руссии: обязательное медицинское 
страхование, добровольное медицинское 
страхование?

– У нас не существует подобного разде-
ления. В Белоруссии действует бюджетное 
финансирование системы здравоохране-
ния, здоровье наших граждан находится 
полностью в руках государства – это самая 
надежная программа по сохранению здо-
ровья населения нашей республики.

Александр Владимирович Строцкий

Григорий Алексеевич Рапота

Выступление ВИА «Песняры» на Конгрессе
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СНМП: новая стратегия понимания
Симптомы нижних мочевых путей (СНМП) – весьма распространенное состояние как среди мужчин,  
так и среди женщин, является одной из наиболее частых причин обращения к урологу. Ведение пациентов  
с СНМП менялось с течением времени. И если в прошлом урологи концентрировались в основном  
на уродинамических параметрах, таких как скорость струи и остаточное количество мочи, чтобы определить 
дальнейшую стратегию лечения, то в последнее время основной акцент сместился на быстрое улучшение  
симптоматики и качества жизни больного с помощь современных схем фармакотерапии. Возможные варианты 
лечения таких пациентов обсуждались и на прошедшем недавно X Конгрессе «Мужское здоровье» в рамках  
одного из симпозиумов, проходившем при поддержке компании «Астеллас».

Открывая симпозиум, профес-
сор клиники урологии и хирур-
гической андрологии РМАПО 

О.Б. Лоран отметил, что симптомы нижних 
мочевых путей (СНМП), вызванные добро-
качественной гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ), или СНМП/ДГПЖ, – наиболее 
распространенный в клинической практике 
диагноз у мужчин с урологическими симпто-
мами. Эта проблема характерна не только 
для нашей страны, общемировая статистика 
свидетельствует о том, что таких пациентов 
становиться больше год от года и методи-
ки их ведения должны быть адаптированы  
с учетом накопленных знаний и современ-
ных терапевтических возможностей по дан-
ному вопросу.

По словам профессора, не у всех больных 
ДГПЖ имеются СНМП, а также не существу-
ет прямой корреляции между жалобами 
больного, СНМП и размерами простаты,  
о чем нередко можно было слышать ранее. 
Кроме того, при уродинамическом обсле-
довании у 25–55 % пациентов с СНМП  
не обнаруживается признаков инфравези-
кальной обструкции (ИВО). Таким образом, 
СНМП – это группа симптомов, не имеющих 
прямой зависимости от пола, но связанных 
с возрастом и имеющих тенденцию к про-
грессированию. 

Жалобы пациентов с СНМП можно разде-
лить на затруднения мочеиспускания (при-
знаки обструкции: замедленное, неравно-
мерное, прерывистое мочеиспускание, капа-
ние мочи в конце акта мочеиспускания) – и 
на трудности удерживать мочу (признаки 
раздражения: учащенное мочеиспуска-
ние днем, никтурия, настойчивые позывы, 
недержание мочи). Хотя обструктивные 
симптомы более распространены, боль-

шее беспокойство пациенту причиняют 
ирритативные симптомы, т. к. они сильно 
влияют на дневную активность и существен-
но ухудшают качество жизни. В частности, 
учащенное мочеиспускание, настойчивые 
позывы и недержание мочи могут вызывать 
трудности в социальном общении и даже 
социальную изоляцию. Пациент не может 
совершать длительные поездки или зани-
маться необходимым делом, если доступ 
к туалету затруднителен. Никтурия может 
ухудшать сон и обусловливать усталость 
в дневное время, что часто наблюдают  
у пациентов с СНМП/ДГПЖ.

Сегодня известно, что сами СНМП имеют 
комплексную этиологию. И в процессе диа-
гностических мероприятий при первичном 
обследовании пациента не рекомендует-
ся проводить экскреторную урографию, 
цистометрию наполнения, ретроградную 
уретрографию, компьютерную и магнитно-
резонансную томографию. В то время как 
выполнение теста ПСА (простатический 
специфический антиген) является важным 
прогностическим фактором прогрессии 
ДГПЖ/СНМП.

При выборе терапии для этой категории 
пациентов необходимо учитывать ряд фак-
торов, таких как тип и тяжесть симптомов, 
прогрессирующий характер заболевания, 
сопутствующая патология и качество жизни 
больного. Более того, в настоящее время  
во внимание принимается и мнение паци-
ента в отношении того или иного вида 
лечения. 

Также практикующим урологам следует 
понимать, что размеры простаты не корре-
лируют с выраженностью СНМП, потоком и 
количеством остаточной мочи. Оперативное 
вмешательство на ранних стадиях (особенно 
при преобладании ирритативной симпто-
матики) не приносит облегчения больному,  
а примерно у 1/3 пациентов после операции 
сохраняются расстройства мочеиспускания 
разной степени выраженности. Не менее 
важно помнить и о том, что выжидательная 
тактика почти у 80 % мужчин к 1-му году 
наблюдения ведет к неудаче.

Исходя из вышеперечисленного, по сло-
вам профессора, цели медикаментозной 
терапии можно разделить на 2 группы: крат-
косрочные (быстрое уменьшение СНМП, 
улучшение потока мочи и Qol) и долгосроч-
ные (предотвращение прогрессии симптома-
тики, поддержание потока мочи, снижение 
объема простаты, снижение необходимости 
оперативного лечения). 

Он также подчеркнул, что за последнее 
десятилетие вдвое увеличилось количе-
ство рекомендованных ЕАU (European 

Association of Urology) групп препаратов для 
лечения СНМП, которые теперь представ-
лены α-адреноблокаторами, ингибиторами 
5α-редуктазы, М-холинолитиками, а также 
ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа 
(ФДЭ-5). Поэтому при выборе лекарственно-
го средства необходимо учитывать целый 
комплекс составляющих: приверженность 
лечению, стоимость, механизм действия, 
быстроту наступления эффекта, безопас-
ность и, конечно же, наличие хорошей дока-
зательной базы.

Говоря предметно о группах лекар-
ственных препаратов, профессор отме-
тил, что α-адреноблокаторы обеспечивают 
быстрое улучшение динамики и СМНП 
независимо от возраста и размеров про-
статы, их эффективность сохраняется  
в течение как минимум 4 лет, они не влияют 
на прогрессирование ДГПЖ, однако при 
появлении признаков прогрессирования 
монотерапия α-адреноблокаторами неце-
лесообразна.

Ингибиторы 5-α-редуктазы в комбинации 
с α-адреноблокаторами доказанно снижают 
вероятность хирургического вмешательства 
на 67,7 %, а также вероятность прогрессии 
по шкале IPSS (International Prostate Symptom 
Score) на 42,1 %. А М-холинолитики – это 
скорее альтернативный вариант лечения 
мужчин с СНМП/ДГПЖ с преобладанием 
ирритативной симптоматики и небольшим 
количеством остаточной мочи.

Ингибиторы ФДЭ-5 – относительно новая 
группа препаратов, рекомендованная для 
лечения СНМП. До сих пор их применение 
ограничивалось пациентами с эректильной 
дисфункцией (ЭД) или пульмональной арте-
риальной гипертензией. Однако если ЭД 
сочетается с ДГПЖ, возможна комбинация 
ингибитора ФДЭ-5 с единственным офици-
ально рекомендованным в данном случае 
α-адреноблокатором тамсулозином (Омник 
Окас). Ингибиторы ФДЭ-5 повышают кон-
центрацию и активность внутриклеточного 
цГМФ, снижая, таким образом, тонус гладкой 
мускулатуры детрузора, простаты и утретры. 

Поскольку более 70 % мужчин с ЭД 
страдают симптомами СНМП/ДГПЖ,  
то прием того же тадалафила имеет пря-
мые показания. «На настоящий момент 
установлено, что ежедневный прием 
тадалафила не влияет на уродинамиче-
ские показатели, но вызывает статистиче-
ски значимое улучшение симптоматики  
(как ирритативной, так и обструктивной),  
по данным шкалы IPSS, а дозировка препарата  
в 5 мг/сут демонстрирует оптимальный про-
филь эффективности и безопасности», – 
подвел итог профессор.

О поисках новых решений в функцио-
нальной урологии рассказал доцент кафе-
дры эндоскопической урологии РМАПО 
А.А. Медведев. По его словам, новые мише-
ни консервативной терапии, диагностиче-
ские маркеры, клеточные технологии, новые 
хирургические подходы и IT-технологии 
напрямую способствуют развитию инно-
вационных решений в лечении хорошо 
известных урологических патологий.

К примеру, прямое фармакологическое 
воздействие на рецепторы-мишени и ион-
ные каналы уротелия, возможно, станет 
основой новых стратегий лечения рас-
стройств мочеиспускания. Оценка потенци-
ального применения биомаркеров поможет 
определить приоритеты между хирургиче-
ским и консервативным лечением, а фарма-
котерапевтическое воздействие посред-
ством агонистов β3-адренорецепторов 
(мирабегрона), расслабляющих гладкомы-
шечные волокна детрузора, будет новой 
надеждой для пациентов с СМНП. Прорыв  
в IT-технологиях также не остается в стороне 
от практической урологии. По результатам 
недавно проведенного в США пилотного 
исследования, 82 % пациентов отдали 
предпочтение электронному дневнику 
мочеиспускания (по сравнению с обще-
известным печатным аналогом), который,  
по их мнению, обеспечивал более точный 
и удобный анализ данных. Интернет-сфера 
не обошла стороной и профессиональные 
урологические сообщества. Не далее, чем 
в 2012 г. был создан обширный интернет-
ресурс (LUT-форум) по изучению СМНП, 

Олег Борисович Лоран

Александр Алексеевич Медведев
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объединяющий самые актуальные абстракты 
ежегодных конгрессов (EAU, AUA, ISC, SIU). 
Форум является частью международного 
сообщества по изучению и обмену данными 
клинических исследований (КИ) и медицин-
ским опытом (ISSECAM – International Society 
for the Study and Exchange of evidence from 
Clinical research And Medical experience),  
а представленные на ресурсе данные влияют 
не только на клиническую практику, но и 
решают научные и образовательные задачи. 
Доклады и слайды, отобранные репортера-
ми LUT-форума на ведущих международ-
ных конгрессах, в обязательном порядке 
анализируют и оценивают члены научного 
совета LUT-форума, их комментарии дают 
дополнительную информацию для пользо-
вателей и характеризуют значимость све-
дений для клинической практики. «Число 
стран участников форума постоянно рас-
ширяется, равно как и растет число посе-
тителей, что дает значимый виток разви-
тию функциональной урологии», – отметил 
А.А. Медведев.

Руководитель отдела клинических 
ис  следований НИИ Уронефрологии 
и реп  родуктивного здоровья ПМГМУ 
им. И.М. Се ченова, Л.Г. Спивак подробно 
оста  новился на роли α-адреноблокаторов  
в лечении хронического простатита и свя- 
занных с ним нарушений фертильности. 
Говоря о серьезности проблемы хрониче-
ского простатита, Л.Г. Спивак подчеркнул, 
что качество жизни таких больных сопоста-
вимо с качеством жизни пациентов, имеющих 
инфаркт миокарда, нестабильную стенокар- 
дию или болезнь Крона. А по данным Всемир- 
ной Организации Здравоохранения, сегодня 
каждая из 5–7 пар репродуктивного возрас-
та, страдающая бесплодием, в 50 % случаев 
теряет фертильность по вине нарушения 
качества спермы у мужчины, связанных  
с воспалением в простате. Сам бактериаль-
ный простатит развивается из-за восходя-
щего распространения уретральной инфек-
ции или рефлюкса инфицированной мочи  
(в 70 % случаев) в простатические протоки, 
открывающиеся в задней уретре, а увеличе-
ние активности α-адренорецептов является 
одной из основных составляющих патогенеза 
заболевания. Исходя из этого, на базе клини-
ки урологии ММА им. И.М. Сеченова было 
решено провести проспективное многоцен-
тровое рандомизированное параллельно-
групповое КИ эффективности и безопасности 
применения α-адреноблокаторов (монотера-

пия по сравнению с комбинацией с антибио-
тиками) в отношении качества жизни, симп-
томов, сексуальной функции и фертильности  
у пациентов с хроническим простатитом.  
В КИ приняли участие 758 пациентов, в сред-
нем возрасте 37,5 года, в течении полугода 
они получали на выбор: тамсулозин, альфузо-
зин и доксазозин, а результаты терапии оце-
нивались на протяжении последующих 5 лет. 
Итоги исследования превзошли многие ожи-
дания: у большинства пациентов помимо зна-
чимых улучшений в оценке субъективной сим-
птоматики заболеваний простаты (по данным 
шкалы IPSS), нормализации эректильной 
функции произошли статистически досто-
верные изменения в спермограмме (к послед-
нему визиту доля живых сперматозоидов 
увеличилась до 76 %, подвижных – до 53,7 %, 
а морфологически нормальных – до 29 %). 
Таким образом, исследователи прямо говорят 
о том, что применение α-адреноблокаторов 
устраняет препятствие току мочи в проста- 
тическом отделе уретры и ликвидирует 
интрапростатический рефлюкс, способствует 
восстановлению оттока секрета простаты, 
уменьшению отека и устранению воспаления. 
Кроме того, α-адреноблокаторы эффектив- 
ны как в отношении объективной, так и 
субъективной симптоматики хронического 
простатита, а комбинированная терапия 
α-адреноблокаторами и антибактериаль-
ными препаратами (в случае бактериаль-
ного простатита) эффективнее общепри-
нятой монотерапии антибиотиками. Также 
α-адреноблокаторы благоприятно влияют  
на качественные и количественные пара-
метры эякулята (рН, агглютинацию, число и 
подвижность сперматозоидов) и на ультра-
структуру сперматозоида, повышая его энер-
гетическую активность, что в свою очередь 
сказывается на подвижности. «Применение 
α-адреноблокаторов у пациентов с хроничес- 
ким простатитом и связанных с ним нару-
шениях фертильности является безопасным  
с точки зрения побочных эффектов со стороны 
сердечно-сосудистой системы, а длительное 
применение вообще создает условия для 
ремиссии заболевания, в силу т. н. «пост-
альфаблокаторного эффекта», – подвел итог 
Л.Г. Спивак.

О гиперактивном мочевом пузыре (ГМП) 
и роли дисфункции нижних мочевых путей 
в выборе медикаментозной терапии рас-
сказала коллегам ведущий научный сотруд-
ник Клиники урологии НИИ Уронефрологии 
и репродуктивного здоровья ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова З.К. Гаджиева. Она отме- 
тила,что существует целый ряд факторов, про-
воцирующих нарушения мочеиспускания, 
в частности: нейрогенные, воспалительные, 
наследственные, гормональные, возрастные, 
анатомические. Кроме того, нейрогенные 
нарушения, ятрогенные факторы и вмеша- 
тельства на предстательной железе также 
могут стать причиной развития симптомов 
наполнения и/или опорожнения. По данным 
C. Chapple (2010), примерно 49 % мужчин 
с СНМП имеют как симптомы опорожнения, 
так и симптомы накопления, и до 80 % паци-
ентов с выраженной формой ИВО имеют 
гиперактивность детрузора (ГД), которая 
отмечается в 2 раза чаще, чем случайное 
обнаружение ГД у пациентов без ИВО. Также 
в 52–80 % случаев у мужчин с ИВО вследствие 
гиперплазии простаты развивается ГМП. 
А в 38 % случаев ГМП, по той же причине, 
сохраняется и после оперативного устране- 
ния обструкции. «Таким образом, – подчерк- 

нула Заида Камалутдиновна, – оператив-
ное вмешательство устраняет симптомы 
обструкции, но не способствует разреше-
нию симптомов накопления (у 50 % паци-
ентов сохраняются ургентные позывы после 
операции, у 33 % – неотложные позывы 
и недержание мочи)». ГМП выявляется у 
49,6 % пациентов и после трансуретраль-
ных операций по поводу ИВО, а у 12,5 % – 
имеет место быть динамический компонент 
ИВО. Поэтому для установления оконча-
тельного правильного диагноза все паци-
енты с СНМП должны проходить тщатель- 
ное обследование, лишь в этом случае можно 
добиться существенного уменьшения симпто- 
матики, а также улучшения качества жизни.  
И лишь своевременное выявление характера 
уродинамических нарушений в первую оче- 
редь ИВО и ГД имеет большое практическое  
значение, т. к. без учета этого фактора сущест- 
венно ухудшаются функциональные резуль-
таты лечения.

Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов (EAU – European Association 
of Urology Guidelines, 2011), в связи с много-
факторностью патогенеза развития СНМП 
важно делать акцент на применение ком-
бинированной терапии, в частности в 
рекомендациях предлагается использо-
вать комбинацию α-адреноблокаторов 
с М- холиноблокаторами и комбинацию 
α-адреноблокаторов с ингибиторами 5-α  
редуктазы, а также ингибиторами ФДЭ-5. 
«И хотя α-адреноблокаторы по-прежнему 
остаются первой линией терапии для муж-
чин с беспокоящими СНМП, поскольку они 
одинаково эффективно устраняют симптомы 
как накопления, так и опорожнения, возмож-
ным вариантом лечения, учитывая наличие 
ГМП, является назначение М-холинолитиков 
(в виде моно- или комбинированной тера-
пии), – отметила З.К. Гаджиева, – особенно 
когда основой жалоб пациента является 
не патология собственно простаты, а нару-
шение функции мочевого пузыря по типу 
ГМП». Накопленные данные позволяют 
утверждать, что в таких ситуациях приме-
нение α-адреноблокаторов не всегда эффек-
тивно. По данным международных иссле-
дований по использованию комбинации 
α-адреноблокатора и М-холиноблокатора 
(тамсулозин + солифенацин) при ДГПЖ/СНМП, 
после первых 3 месяцев монотерапии там-
сулозином среди пациентов без признаков 
ГМП ее эффективность составила 79 %, а при 
наличии ГМП – только 35 %. В то же время  
на втором этапе, когда к α-адреноблокатору 
добавляли М-холинолитик, эффективность 
терапии повышалась с 35 до 82 % у лиц с ГМП 
и лишь незначительно – у пациентов с ДГПЖ 
без гиперактивности. 

При отсутствии ИВО на фоне значитель-
но выраженных симптомов ГМП возможно 
назначение М-холиноблокатора в монотера-
пии. Препаратом выбора здесь может быть 
солифенацин, который эффективно устраня-
ет все симптомы гиперактивности и обладает 
приемлемым профилем переносимости. 
Применение солифенацина занимает важ-
ное место в терапии ДГПЖ/СНМП и может 
помочь тем пациентам, которым раньше это 
не представлялось возможным. Тем более 
что современные М-холиноблокаторы (соли-
фенацин) при правильном использовании 
не приводят к острой задержке мочи (ОЗМ).

Назначение комбинированной терапии 
α-адрено блокатором и М-холинолитиком 
четко показано в следующих случаях:

пациентам с сочетанием иво и перси-
стирующих симптомов гмп при: 

• клинически выраженная ИВО (Qmax

< 15 мл/сек);
• частота мочеиспусканий ≥ 8 за 24 часа;
• ургентные позывы ≥ 1 за 24 часа с/без 

ургентного недержания мочи;
• ноктурия;
• общий балл IPSS ≥ 12;
• индекс качества жизни ≥ 3.
• пациентам с низким риском возник-

новения озм: 
• количество остаточной мочи < 200 мл;
• отсутствие ОЗМ в анамнезе(Qmax 

> 5 мл/сек).
«Однако следует помнить, – сказала 

З.К. Гаджиева, – что уротелий – это не 
просто «барьер» мочевого пузыря, клетки 
мочевого пузыря экспрессируют много-

численные рецепторы, при стимуляции 
которых выделяются аденозинтрифосфат, 
NO, ацетилхолин, цитокины, NGF и другие 
активные вещества». В мочевом пузыре 
α-адренорецепторы играют далеко не 
главную роль: в гладкомышечных клет-
ках мочевого пузыря сконцентрированы 
β3-адренорецепторы, антагонисты которых 
обладают релаксирующим эффектом, что 
подтверждено в многочисленных экспе-
риментах in vivo и in vitro. А селективные 
ингибиторы β3-адренорецепторов (мира-
бегрон) обладают сильнейшей способно-
стью к удержанию мочи. Активация β3-адре-
но рецепторов с помощью мирабегрона 
стимулирует расслабление детрузора и 
способствует удержанию мочи, приводя  
к увеличению накопительной емкости моче-
вого пузыря и интервала между мочеиспу-
сканиями. С другой стороны, мирабегрон  
не оказывает влияния на парасимпатиче-
скую стимуляцию сокращения детрузора и 
опорожнения мочевого пузыря и поэтому 
может снизить риск ОЗМ по сравнению  
с антимускариновыми препаратами. Таким 
образом, мирабегрон показан для симпто-
матического лечения ургентных позывов  
к мочеиспусканию, частых мочеиспусканий  
и/или недержания мочи, которые могут возни-
кать у взрослых пациентов с синдромом ГМП. 
Рекомендованная доза мирабегрона 
составляет 50 мг, принимается один раз 
в сутки вне зависимости от приема пищи, 
что значимо повышает приверженность 
лечению. «Мирабегрон уже зарегистри-
рован в России, и мы считаем, что он будет 
более безопасной альтернативой антиму-
скариновым препаратам», – подчеркнула 
З.К. Гаджиева.

Юлия Кулигина

Заида Камалудиновна Гаджиева

Леонид Григорьевич Спивак
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Современный взгляд на проблему 
азооспермии
На сегодняшний день бесплодный брак является значимой медико-социальной проблемой, что  
объясняет повышенное внимание многих исследователей к состоянию репродуктивного здоровья. 
По данным ВОЗ. распространенность бесплодных браков достаточно высока и колеблется в развитых 
странах от 8 до 29 % среди всех супружеских пар. В России этот показатель составляет более 17 %  
и в некоторых регионах имеет тенденцию к увеличению. Так, с 2002 по 2008 г. абсолютное число  
зарегистрированных случаев мужского бесплодия увеличилось на 45,9 %.

C.и. ГАМидоВ, 
д.м.н., профессор кафедры урологии 
ГБОУ ВПО Российский национальный 
исследовательский медицинский уни-
верситет им. Н.И. Пирогова, профессор 
кафедры акушерства, гинекологии, 
перинатологии и репродуктологии 
ФППОВ ГБОУ ВПО Первый Московский 
государственный медицинский универ-
ситет им. И.М. Сеченова МЗ РФ, заведую-
щий отделением андрологии и уроло-
гии ФГБУ Научный центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии  
им. академика В.И. Кулакова МЗ РФ 

А.Ю. ПоПоВА, 
к.м.н., доцент кафедры акушерства, 
гинекологии перинатологии и репро-
дуктологии ФППОВ ГБОУ ВПО Первый 
Московский государственный меди-
цинский университет им. И.М. Сеченова 
МЗ РФ, старший научный сотрудник 
отделения андрологии и урологии ФГБУ 
Научный центр акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии им. академика  
В.И. Кулакова МЗ РФ

Р.и. оВчинниКоВ, к.м.н., заведующий 
отделением андрологии и урологии 
по клинической работе ФГБУ Научный 
центр акушерства, гинекологии и пери-
натологии им. академика В.И. Кулакова 
МЗ РФ 
 
о.М. КРАСоВА, аспирант кафедры уро-
логии ГБОУ ВПО Российский националь-
ный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова МЗ РФ

В структуре бесплодия 40 % случа-
ев приходится на мужское бес-
плодие, 40 % – на женское, еще  

20 % – на смешанное. Мужское бес-
плодие классифицируют как первичное 
(секреторное), вторичное (экскреторное), 
смешанное, аутоиммунное, идиопатиче-
ское. В основе секреторного бесплодия 
всегда лежит непосредственное наруше-
ние сперматогенеза в тканях яичка под 
воздействием различных неблагопри-
ятных факторов. В случае экскреторного 
бесплодия, как правило, сперматоге-
нез в яичках не нарушен, однако име-
ется обструкция семявыносящих путей  
на различных уровнях. Аутоиммунное 
бесплодие развивается в результате 
нарушения целостности гематотести-
кулярного барьера под воздействием 
различных факторов, что в свою очередь 
приводит к увеличению числа спермато-
зоидов, покрытых антиспермальными 
антителами. К сожалению, сегодня почти 
в 30 % случаев найти истинную причину 
мужского бесплодия не удается, при этом 
устанавливается диагноз идиопатическо-
го бесплодия. 

Бесплодие у мужчин может быть вызва-
но всевозможными этиологическими фак-
торами. Данные факторы условно можно 
разделить на претестикулярные, тестику-
лярные и посттестикулярные. К претести-
кулярным причинам бесплодия относят 
патологию гипоталамо-гипофизарной 
системы, надпочечников, щитовидной 
железы и пр. Тестикулярные факторы 
мужского бесплодия достаточно разно 
образны. К ним относят различные хро-
мосомные аномалии, которые встречают-
ся у 8–20 % бесплодных мужчин, синдром 
наличия только клеток Сертоли, дефицит 
5-альфа-редуктазы, крипторхизм, вари-
коцеле, инфекционно-воспалительные 
заболевания и травмы яичек, различные 
системные заболевания, воздействие 
некоторых лекарственных препаратов, 
гормональной, химио- и лучевой терапии, 

радиации, высоких температур, привыч-
ных интоксикаций. Посттестикулярные 
причины мужского бесплодия обуслов-
лены анатомическими, функциональны-
ми или иммунологическими факторами, 
нарушающими транспорт спермато-
зоидов из яичка. Эта группа включает  
в себя обструкцию семявыносящих 
путей на различных уровнях вследствие 
инфекционно-воспалительных заболе-
ваний и травм органов мочеполовой 
системы, аномалий развития, ятрогенных 
повреждений, вазэктомии и пр.; ретро-
градной эякуляции; нарушения подвиж-
ности сперматозоидов и многих других.

Патогенез мужского бесплодия про-
должает оставаться недостаточно изучен-
ным. На сегодняшний день принято счи-
тать, что различные, в т. ч. неизвестные 
(при идиопатической форме), этиологи-
ческие факторы запускают в целом схо-
жие патогенетические процессы, конеч-
ным итогом которых является снижение 
количества и/или качества сперматозои-
дов. Исключениями являются отдельные 
формы бесплодия, характеризующиеся 
специфическим патогенезом, в частности 
нарушениями экскреторного характера, 
при которых нарушен транспорт спер-
матозоидов по семявыносящим путям,  
а также тяжелые гормональные и генети-
ческие нарушения, характеризующиеся 
резким угнетением сперматогенеза.

Сперматогенез является сложным био-
логическим процессом, который зави-
сит от точно контролируемого каскада 
включения и выключения определенных 
генов, которые запускают процесс про-
лиферации сперматогоний, инициации и 
завершения мейоза и морфологическую 
дифференцировку сперматид в зрелые 
сперматозоиды. При мужском беспло-
дии встречаются различные варианты 
нарушений сперматогенеза. 

Наиболее тяжелой формой нарушения 
сперматогенеза является азооспермия. 
Практически до конца ХХ века пациенты  
с азооспермией считались бесперспектив-
ными. После появления вспомогательных 
репродуктивных технологий (1978) воз-
можности лечения пациентов с различны-
ми формами нарушений сперматогенеза 
расширились. Однако азооспермия остает-
ся одной из наиболее сложных для лечения 
форм мужского бесплодия. Азооспермия 
подразумевает под собой полное 
отсутствие сперматозоидов в эякуляте.  
По общим литературным данным частота 
встречаемости азооспермии среди муж-
чин составляет 2 %, а среди бесплодных – 

 15 %. В зависимости от этиологии и пато-
генеза азооспермию классифицируют как 
обструктивную (экскреторную) и необ-
структивную (секреторную). 

На долю секреторной приходится 80 % 
всех случаев азооспермии. В ее основе 
лежит непосредственное поражение спер-
матогенного эпителия. Причины данных 
изменений разнообразны и включают  
в себя первичный или вторичный гипогона-
дизм, варикоцеле, гидроцеле, крипторхизм, 
инфекционно-воспалительные заболевания 
(орхит, эпидидимит и пр.), травмы мошонки, 
хромосомные аномалии и пр. 

Хромосомные аномалии у пациентов 
с азооспермией встречаются в 8–20 % 
случаев. Наиболее часто встречающи-
мися аномалиями являются синдром 
Клайнфельтера и его варианты (46,ХУ; 
47,ХХУ; 47,ХХУ- мозаицизм), синдром 
Каллмана и синдром Рейфенштейна.        
Распространенность синдрома Клайн- 
фельтера среди бесплодных мужчин 
составляет 10–15 %. Фенотип таких боль-
ных варьируется от обычного мужского 
до наличия признаков андрогеноде-
фицита. Наружные половые органы в 
большинстве случаев сформированы 
по мужскому типу. Однако для данной 
категории больных характерен очень 
маленький объем яичек, низкий объем 
эякулята, азооспермия, снижение уровня 
тестостерона на фоне высоких концен-
траций фолликулостимулирующего (ФСГ) 
и лютеинизирующего (ЛГ) гормонов.

За последнее десятилетие среди иссле-
дователей вырос интерес к Y-хромосоме 
человека. Связано это с тем, что уста-
новлена связь между мужским бес-
плодием и делециями, возникающими  
на Y-хромосоме. Частота встречаемости 
этих микроделеций у больных азооспер-
мией составляет 17,5 %. На сегодняшний 
момент известны 3 области Y-хромосомы 
(AZF a-b-с), в которых описаны гены, микро-
делеции которых могут быть причиной 
азооспермии. 

В целом необструктивная азооспермия 
в большинстве случаев сопровождается 
уменьшением объема яичек, повышен-
ным уровнем ФСГ, пониженным уровнем 
ингибина В. 

В основе обструктивной азооспермии 
(ОА) лежит нарушение проходимости семя-
выносящих путей на различных уровнях, 
при этом в большинстве случаев спермато-
генез в яичках не нарушен. ОА составляет 
15–20 % всех случаев азооспермии. Для ОА 
характерны нормальные размеры яичек 
и уровень половых гормонов. 
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Нарушение проходимости семявынося-
щих путей возможно на разных уровнях. 
Интратестикулярная обструкция состав-
ляет 15 % случаев ОА, обструкция на 
уровне придатков и семявыносящих про-
токов встречается в 30–67 % случаев ОА. 
Причиной в большинстве случаев 
являются перенесенные воспалитель-
ные заболевания и травмы. Длительная 
обструкция на этом уровне вызывает 
дегенеративные процессы в эпителии 
придатка яичка, постепенное умень-
шение диаметра и просвета каналь-
цев, а также увеличение количества 
соединительной ткани между ними. 
Проходимость канальцев за счет руб-
цовых изменений может нарушить хирур-
гическое удаление кист придатков яичек. 
  Одной из причин врожденной обструк-
ции придатков яичек является мута-
ция гена белка CFTR (cystic fibrosis 
transmembrane regulator) – трансмем-
бранного регулятора муковисцидоза. 
У 95–98 % мужчин с муковисцидозом 
встречается обструкция семявынося-
щих протоков. При осмотре у больных 
муковисцидозом половые органы сфор-
мированы правильно, признаков гипо-
гонадизма, недостаточности маскули-
низации, гинекомастии не отмечается.  
В спермограмме отмечается азооспер-
мия, снижение объема эякулята и показа-
телей кислотности. Однако у некоторых 
мужчин с муковисцидозом, особенно  
в более молодом возрасте, сохраняется 
частичная проходимость семявыносящих 
путей, что позволяет получить материал 
для вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ). 

Более распространенной причиной 
обструкции семявыносящих протоков 
является состояние после вазэктомии  
по поводу стерилизации. Так, распро-
страненность вазэктомии в США варьи-
руется от 6 до 13 %. Примерно 2–6 % 
таких пациентов обращаются повторно 
для восстановления проходимости семя-
выносящих протоков. 

Основной задачей клиницистов при 
диагностике азооспермии является уточ-
нение формы и этиологии заболевания. 
Особенно важную роль в этом вопросе 
играет форма азооспермии, поскольку 
данный факт непосредственно влияет 
на тактику введения этих пациентов. При 
этом выполняется комплексное андроло-
гическое обследование пациентов вклю-
чающее в себя сбор анамнеза, осмотр 
и физикальное исследование органов 
мошонки, предстательной железы и 
семенных пузырьков, ультразвуковая 
диагностика половых органов, доппле-
рография вен семенного канатика, спер-
мограмма, МАР-тест (MAR-test – mixed 
agglutination reaction), иммунофермент-

ный анализ антител к сперматозоидам  
в крови мужчин, диагностика возбу-
дителей урогенитальной инфекции, 
гормональные анализы крови (уровни 
тестостерона, ФСГ, ЛГ, пролактина, про-
гестерона, эстрадиола), уровень инги-
бина В, кариотип и другие генетические 
исследования.

Главной задачей при лечении больных 
азооспермией является получение пригод-
ных сперматозоидов для зачатия. Наиболее 
часто для этой цели применяются различ-
ные методы биопсии яичка, хотя у опреде-
ленных групп пациентов с азооспермией 
применение патогенетической терапии 
способствует появлению сперматозои-
дов в эякуляте. У 36–72 % больных гипо-
гонадотропным гипогонадизмом после 
лечения препаратами хорионического 
гонодатропина в сперме обнаруживают 
сперматозоиды. По данным мета-анализа, 
хирургическое лечение варикоцеле у паци-
ентов с необструктивной азооспермией 
в 39 % случаев позволяет обойтись без 
биопсии яичка. Кроме того, по имеющимся 
литературным данным, микрохирурги-
ческая варикоцелэктомия, выполненная  
за 3–6 месяцев до биопсии яичка, увели-
чивает эффективность последней. 

Несмотря на это сегодня для основ-
ной части пациентов с азооспермией 
применяются пункционные и открытые 
методы биопсии яичка с последующим 
использованием полученного материа-
ла в программах ВРТ. К пункционным 
методам относят: PESA (percutaneous 
epididymal sperm aspiration), RETA (rete 
testis aspiration), TESA (testicular sperm 
aspiration), SPAS (spermatocele aspiration); 
а к открытым: MESA (microsurgical 
epididymal sperm aspiration), ТESE 
(testicular sperm extraction) и micro-TESE, 
Fresh-биопсия – получение спермато-
зоидов в день пункции супруги по про-
грамме ВРТ.

При выполнении биопсии яичка необ-
ходимо соблюдать три главных принципа: 
получать достаточное количество спер-

матозоидов для немедленного использо-
вания и криоконсервации; по возможно-
сти получать сперматозоиды с высоким 
качеством (подвижность и морфология); 
оказывать минимальные повреждения  
на репродуктивную функцию и сохранять 
шансы для повторных биопсий.

Простота выполнения пункционных 
методов биопсии яичек и относитель-
но высокая эффективность micro-TESE 
делает их привлекательными для кли-
ницистов. В свою очередь сложность 
выполнения, инвазивность micro-TESE 
и низкая эффективность пункционных 
методов биопсии яичка у пациентов  
с секреторной азооспермией создают 
определенные проблемы. Таким образом, 

при наличии азооспермии перед клини-
цистами остается вопрос: как выбирать 
метод биопсии яичка? 

В зависимости от формы азооспермии 
различные методы биопсии имеют разную 
эффективность. Так, по разным данным, 
эффективность пункционных методов  
при ОА составляет 70–97,9 %, открытых – 
практически 100 %, а до  стижение беремен-
ности путем ИКСИ (ICSI – intracytoplasmic 
sperm injection) составляет 26–57 %. 
Источник получения сперматозоидов  
при ОА в плане наступления беременности 
и процентов выкидышей, а также приме-
нение свежих или криоконсервированных 
сперматозоидов не имеют статистически 
значимых различий. 

В случае же секреторной азооспер-
мии пункционные методы по своей 
эффективности в значительной степени 
уступают открытым. Так, эффектив-
ность пункционной биопсии состав-
ляет всего лишь 8–10 %. Появление 
микрохирургической техники повыси-
ло эффективность открытых методов 
биопсии яичка, особенно у пациен-
тов с необструктивной азоосперми-
ей. По имеющимся данным, эффек-
тивность микрохирургической-TESE  
у данной категории больных составля-
ет 45–60 % и не зависит от этиологии 
азооспермии, объема яичек, уровня ФСГ 
и ингибина Б в крови. Преимущество 
микрохирургической-TESE перед други-
ми методами биопсии яичка становится 
очевидным при выраженных формах 
поражения сперматогенеза. 

Полученные нами результаты также 
свидетельствуют о преимуществе 
микрохирургической-TESE в лечении 
пациентов с необструктивной азооспер-
мией. Результаты анализа 356 больных, 
находившихся в отделении урологии и 
андрологии НЦ АГиП им. В.И. Кулакова 
с различными формами азооспермии, 
позволили нам оценить эффективность 
различных методов биопсии яичка. Из них 
123 пациента ранее имели одну и более 
биопсий в анамнезе. Для выбора метода 
биопсии больным проводили комплекс-
ное андрологическое обследование, 
которое включало в себя: сбор анамнеза 
и физикальное обследование, спермо-
грамму, исследование уровня гормо-
нов крови, уровня ингибина В, ультра- 
звуковое исследование и допплерогра-
фию органов мошонки, генетические 
исследования (кариотип, AZF-фактор – 
Azoospermia Factor, ген муковисцидоза), 
гистологическое исследование биопта-
тов яичек. Пациентам с клинической и 
лабораторной картиной ОА выполняли 
пункционные (группа 1, n = 124), а с при-
знаками необструктивной азооспермии 
micro-TESE (группа 2, n = 244). Следует 
отметить, что 46 пациентов из группы 1, 
которым выполняли пункционные мето-
ды биопсии, имели как признаки ОА, 
так и необструктивной азооспермии. 
Соответственно в группе 1 по сравнению 
с группой 2 пациенты имели более низ-

кие показатели ФСГ, ЛГ и более высокие 
показатели тестостерона и ингибина Б 
(см. табл.). Полученный биопсионный 
материал оценивался эмбриологами  
в условиях операционной. 

По результатам биопсии, спермато-
зоиды были обнаружены у 60,9 и 53,6 % 
больных групп 1 и 2 соответственно. 
Таким образом, в нашем исследовании 
эффективность пункционных методов 
биопсии была значительно ниже, чем  
у других авторов. Данный факт можно 
объяснить наличием в этой группе 
пациентов со смешанной формой азоо- 
спермии. В свою очередь эффективность 
micro-TESE в группе пациентов, имеющих 
необструктивную азооспермию, соста-
вило больше 50 %, что коррелирует  
с литературными данными. Дальнейшее 
гистологическое исследование подтвер-
дило отсутствие сперматозоидов в изу-
чаемом материале при отрицательных 
результатах биопсии у 92,5 % пациентов 
в группе 2, тогда как в группе 1 – всего 
лишь в 22,3 % случаев, что свидетель-
ствует о том, что при наличии спермато-
генеза в яичке, выявленного c помощью  
micro-TESE, почти всегда есть возмож-
ность обнаружить сперматозоиды. 

Однако гистологически отсутствие 
элементов сперматогенеза подтвержда-
лось лишь у 6,5 % больных группы 1, в то 
время как у больных группы 2 – у 42,9 %. 
Кроме того, в случае повторной биопсии  
(при отрицательных результатах первич-
ной) сперматозоиды были обнаружены 
у 35,5 и 77,8 % больных групп 1 и 2 соот- 
ветственно. Эффективность micro-TESE 
среди пациентов, имеющих в анамнезе 
одну и более биопсий яичка, была в 2 
раза выше, чем в группе с пункционной 
биопсией (77,8 против 35,3 % соответствен-
но). Наши результаты также подтвердили, 
что эффективность micro-TESE не зависит  
от наличия таких прогностических факто-
ров, как этиология азооспермии, объем 
яичек, уровни гонодотропных гормонов, 
тестостерона и ингибина Б. 

Выводы
1. Micro-TESE является наиболее эффек-

тивным и безопасным способом получения 
сперматозоидов у больных азооспермией.

2. Мicro-TESE является единственным 
шансом больного на получение собствен-
ных сперматозоидов при следующих тяже-
лых нарушениях сперматогенеза:

• гипергонадотропном гипогонадизме;
• гипоплазии яичек; 
• состоянии после двухстороннего крип-

торхизма; 
• длительной обструкции семявынося-

щих путей;
• генетических нарушениях (делеции 

AZF(c)+, CFTR и др.).
3. Micro-TESE является операцией выбо-

ра при неудачах первичной биопсии.
4. Micro-ТЕSE позволяет полностью 

исследовать сперматогенез во всех тканях 
яичек и дать окончательное заключение 
о перспективах больного. 

Бесплодие у мужчин может быть  
вызвано претестикулярными,  
тестикулярными и посттестикуляр-
ными факторами

Таблица. Распределение гормонального профиля в группах
Группа ФСГ ЛГ Ингибин Б Тестостерон

Группа 1 7,2 4,4 146,9 14,0

Группа 2 19,3 7,6 59 11,2
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По словам консультанта Уро-
логической клиники ЕМС, доктора 
медицинских наук, профессора 

Удо Йонаса (Германия), в последние деся-
тилетия произошло значительное совер-

шенствование эндоскопической техники, 
что позволило сделать основательный про-
рыв в диагностике многих заболеваний,  
в т. ч. и в области урологической патологии. 
Хорошо известно, что зачастую решение 
врача о применении того или иного метода 
вмешательства напрямую зависит от раз-
решающей способности эндоскопической 
аппаратуры, того, насколько четкая и каче-
ственная картина текущего патологического 
процесса открывается взору специалиста. 
Именно оптическая диагностика во мно- 
гом определяет те направления и рекоменда-
ции, которыми будет руководствоваться уролог 
при выборе подходов к лечению каждого кон-
кретного пациента. Можно даже сказать, что  
в большинстве случаев оптика определяет 
прогноз будущего лечения и качество жизни 
последующей жизни урологических боль-
ных. Особенно актуален вопрос о высокой 

степени визуализации патологического про-
цесса, если речь идет о раковых заболеваниях.  
К примеру, рак мочевого пузыря – зло-
качественное заболевание, которое 
характеризуется аномальным ростом и 
перерождением тканей мочевого пузы-
ря под действием канцерогенных фак-
торов. Специалисты знают, что в самом 
начале болезни единственным симп томом, 
который может беспокоить пациента, является 
боль в надлобковой области при мочеиспуска-
нии, иногда ноющие боли в покое. Пациенты 
зачастую не придают значения этому симпто-
му, связывая его с возможным переохлаждени-
ем. И только эндоскопическое исследование 
мочевого пузыря (цистоскопия) с биопсией, 
позволяют диагностировать процесс на ран-
ней стадии, визуально осмотреть опухоль и 
взять материал для гистологического иссле-
дования. Современные оптические системы 
позволили усовершенствовать возможности 
диагностической визуализации. Благодаря 
новому оборудованию фирмы «Olympus», 
врач способен оценить структуру ткани, 
отследить степень поражения сосудистого 
русла, что не всегда возможно при проведении 
классической цистоскопии. Оборудование 
использует физические принципы, связан-
ные с длинной волны и поглощением света в 
тканях, что дает более контрастную картину 
патологического процесса и позволяет добить-
ся лучшего качества диагностики по срав- 
нению с привычными способами. Данная 
аппаратура может использовать и инфра-
красный диапазон для диагностики, однако 
он не всегда способст вует точной поста-
новке диагноза и может вводить врача в 
заблуждение. Поэтому мы не рекомендуем 
нашим специалистам отталкиваться только  
от данных, полученных исключительно с 
использованием красного цвета, который не 
дает полноценной картины для восприятия 
глубины поражения тканей, особенно сосу-
дистого русла. В то же время применение в 

эндоскопическом оборудовании синего и 
зеленого цветов позволяет более четко визуа-
лизировать кровеносные сосуды, выделить 
границы опухоли. Совсем другую картину 
можно получить при использовании фильтров 
и изменении длины волны. С их помощью 
выявляются зоны максимальной обструкции 
и максимального поглощения, т. е. находить 
наиболее пострадавшие участки тканей ста-
новиться проще. Следует также понимать, что 
самые глубокие цвета, способные проникнуть  
в ткани – это зеленый и синий, именно по этой 
причине оборудование с применением дан-
ного спектра способно обеспечить наиболее 
качественную предварительную диагностику 
и дать прогноз на весь перечень планируе-

мых лечебных мероприятий в отличие от тра- 
диционной эндоскопии, основанной на 
использовании белого света. Таким образом, 
сокращение длины волны дает нам возмож-
ность получить более качественное изобра-
жение и получить высокую детализацию пато-
логического очага. Мы также можем говорить 
о комбинации разных цветовых спектров, 
использовании фильтров, что в итоге способ-
ствует получению изображения с увеличен-
ной контрастностью и детализацией и ведет 
к более рациональному и своевременному 
планированию врачом терапевтических воз-
действий на пациента, в т. ч. и малоинвазив-
ного характера. Статистические данные под-
тверждают обоснованность использования 
данного подхода в диагностике. Так, приме-
нение эндоскопии с расширенным цветовым 
спектром позволяет в 70 % случаев поставить 
более точный диагноз. И так вы поняли, что 
диагностическая эндоскопия претерпевает 
значительные изменения в своем развитии, 
которые не только упрощают работу врача, но 
и крайне благотворно сказываются на качестве 
оказания медицинской помощи в целом.

В свою очередь профессор Роберт 
Рабенальд, директор центра лапароскопии 
Университета Дюссельдорф (Германия), отме-
тил, что лапароскопические вмешательства с 
использованием 3D технологий сегодня пере-
стали быть неосуществимой реальностью. Сама 
история лапароскопии уходит своими корнями 
в 1901 г., когда Г. Келлинг впервые описал 
идею лапароскопии на примере проведе-
ния цистоскопии у собаки. К сожалению, на 
протяжении длительного времени и хирурги 
общего профиля, и урологи предпочитали 
использовать инвазивные процедуры, и толь-
ко в 1985 г. была проведена первая лапа-
роскопическая операция. Сегодня сложно 
представить современную урологическую 

помощь без лапароскопических вмешательств, 
именно с их помощью удается избежать боль-
шинства осложнений, присущих полостным 
операциям, в частности той же нефроэктомии. 
Лапароскопия также позволила существенно 
расширить возрастные границы оказания 
хирургической помощи, благодаря своей 
малоинвазивности и отсутствию большинства 
побочных эффектов, присущих традиционным 
методикам оказания хирургической помощи. 

Применение лапароскопических 
методик позволило уменьшить после-
операционный болевой синдром, сни-
зить потребность в обезболивающих 
препаратах и сократить пациенту, кото-
рому требуется меньше времени для 
восстановления после лапароскопичес-
кой операции, время пребывания в боль- 
нице. Пациенты раньше возвращаются 
на работу и к привычному образу жизни. 
Кроме того, благодаря лапароскопиче-
ским вмешательствам уменьшается трав-
мирование тканей, снижается потреб-
ность в переливаниях крови, а также 
риск развития осложнений. 

Высокий уровень визуализации – залог 
качества лечебного процесса
Широкое внедрение малоинвазивных технологий в медицину открыло поистине новые горизон-
ты в развитии современных методов эндоскопической и эндовидеохирургической диагностики 
и лечения урологических заболеваний. Первые шаги в этой области нельзя назвать легкими и 
простыми, однако, по мере освоения новых технологий, практикующие урологи получили дейст-
вительно уникальные возможности в этой сфере. О технологических особенностях применения 
нового эндоскопического оборудования для выполнения хирургических вмешательств урологам 
рассказали ведущие зарубежные специалисты в данной области в рамках X Международного 
конгресса «Мужское здоровье» при поддержке компании «Олимпус».

Только цистоскопия МП с биопсией,  
позволяют диагностировать процесс 
на ранней стадии, визуально  
осмотреть опухоль и взять материал 
для гистологического исследования

Благодаря новому оборудованию  
фирмы «Olympus», врач способен  
оценить структуру ткани, отследить 
степень поражения сосудистого русла, 
что не всегда возможно при проведе-
нии классической цистоскопии

Удо Йонас
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Однако как и у каждого метода, у лапа- 
роскопии есть свои недостатки. Лапаро-
скопические операции позволяют хирургу 
оценивать только поверхностную анатомию 
без возможности непосредственно чувство-
вать или ощупывать органы и другие анато-
мические структуры. Лапароскопические 

приборы имеют меньшую степень свободы 
движений и могут быть неудобны при мани-
пуляциях. Лапароскопический шов требует 
хорошей координации движений хирурга,  
а уровень трудности лапароскопических опе-
раций можно сравнить с едой при помощи 
палочек против еды при помощи рук. Во время 
лапароскопической операции трехмерная 
рабочая область при открытой операции 
заменяется двухмерным изображением на 
экране монитора с сопутствующей потерей 
информации. Ограниченный обзор и осве-
щение, отсутствие чувства объема и глубины 
могут привести к ошибкам восприятия. Таким 
образом, степень визуализации является важ-
нейшей основой успеха лапароскопической 
операции. 

Попытки проведения лапароскопи-
ческих вмешательств с использовани-
ем 3D технологий осуществлялись еще  
в 90-х гг. прошлого века в Германии, но громозд-
кость и технологические недоработки приме-
няемого оборудования стали существенным 
препятствием для широкого распространения 
данной методики. Прорыв в технологии прои-

зошел лишь в 2000-х гг. Ярким примером удач-
ного восприятия 3D реальности можно назвать 
фильм «Аватар». Теперь подобные технологии 
используются и в медицине – врач больше 
не нуждается в громоздком оборудовании,  
а использует облегченный вариант стереоско-
пических очков, позволяющих добиться необ-
ходимой степени визуализации. Стереоскопия 
представляет собой некую иллюзию глубины 
проникновения изображения на сетчатку 
глаза хирурга, помимо этого применяются 
специальные дисплеи в виде шлема, которые 
передают изображение отдельно на каждый 
глаз. Основной механизм 3D камеры состо-
ит из 2 видеокамер, совмещенных в едином 
лапароскопе, с каждой из камер поступает 
свой сигнал, который передается на монитор  
с высокой степенью разрешения и частотой 
кадра, позволяя получить хирургу объемное 
изображение высокого качества. Конечно 
же, здесь вполне уместен вопрос – насколь-
ко данный вариант технологии лучше тради-
ционной лапароскопической 2D методики? 

Исследования в этом направлении все еще 
ведутся, но уже можно сказать, что приоритет 
врачей находится на стороне 3D методики, 
обеспечивающей более высокий уровень 
проведения лапароскопических манипу-
ляций. Сегодня решения по 3D оборудова-
нию предлагают сразу несколько компаний,  
в частности компания «Olympus», чьи 3D 
лапароскопы обладают высокой степе-
нью разрешения и углом сгиба до от 0  
до 30° , кроме того, они могут быть скомбини-
рованы с обычным 2D лапароскопом, что еще 
больше расширяет возможности проведения 
высокотехнологичного хирургического вме-
шательства. Таким образом, 3D лапароскопия 
позволяет значительно расширить возмож-
ности хорошо известной методики, значимо 
повышая не только степень визуализации про-
цесса, но и способствуя сокращению времени 
проведения данного вида хирургического 
вмешательства и повышению его качества.

Юлия Кулигина

Применение лапароскопических 
методик позволило уменьшить  
послеоперационный болевой синдром 
и сократить время пребывания  
пациента в больнице

3D методика обеспечивает более  
высокий уровень проведения 
 лапароскопических манипуляций

на
 п

ра
ва

х 
ре

кл
ам

ы

Роберт Рабенальд
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Торжественное открытие состоя-
лось при участии представите-
лей Правительства Республики 

Беларусь, Президента Российского обще-
ства «Мужское здоровье», член.-корр. 
РАН, профессора А.А. Камалова, предсе-
дателя Белорусской ассоциации уроло-
гов профессора А.В. Строцкого.  В работе 
Конгресса приняли участие специалисты 
из Германии, Австрии, Бельгии, Хорватии, 
Чехии, России, Беларуси, Казахстана и 
Армении. Значительная часть програм-
мы была посвящена заболеваниям пред-
стательной железы (ПЖ), воспалительным 
заболеваниям органов мочеполовой систе-
мы, заместительной гормональной тера-
пии. В один  из дней работы Конгресса 
участники имели возможность присутство-
вать на международном экспертном совете 
по вопросам мужского здоровья, на кото-
ром ведущие специалисты обсуждали 
мировой опыт в диагностике и лечении 
доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ).

О новых методиках лечения мочека-
менной болезни (МКБ) доложила д.м.н. 
Л.А. Ходырева. Подробно были рассмо-
трены современные возможности консер-
вативной терапии и, в частности роль фито-
терапии. Полиэтиологичность МКБ делает 
необходимым подбор терапии, оказываю-
щей влияние сразу на несколько точек 
приложения в этиопатогенезе заболе-
вания. Активные компоненты, входящие 
в состав препарата НефроДоз, способству-
ют выведению конкрементов из мочевыво-
дящих путей, оказывают спазмолитическое, 
противовоспалительное, болеутоляющее 
действия, что позволяет рассматривать 
препарат в качестве средства, оказыва-
ющего комплексное целенаправленное 
действие на патогенетическую цепочку 
при МКБ.

В настоящее время пристальное вни-
мание уделяется такому вопросу, как 
профилактика рака ПЖ. Исследования, 

посвященные изучению свойств онкопро-
тективного компонента экстракта TEAVIGO 
в составе препарата ПростаДоз, подробно 
освещались в докладе д.м.н. Д.Г. Цариченко. 
Многоцентровое открытое исследование 
эффективности и безопасности препарата 
проводилось на 10 ведущих урологических 

кафедрах России. Результаты позволяют 
рекомендовать препарат с целью умень-
шения подозрительных на ПИН участков, 
уменьшения симптоматики по шкале IPSS, 
уменьшения значения индекса качества 
жизни QoL при отсутствии побочных 
эффектов и нежелательных явлений.

Отдельного внимания заслуживал доклад 
профессора А.И. Новикова. посвященный 
возможностям терапии ускоренного семя-
извержения. Е.А. Ефремов посвятил одно  
из своих выступлений такой гетероген-
ной проблеме, как мужское бесплодие. 
Несмотря на успехи искусственного опло-
дотворения, большинство пациентов заин-
тересованы в этиотропной терапии своего 
недуга, поэтому новые эффективные препа-
раты для улучшения показателей фертиль-
ности не теряют своей актуальности. Тема 
другого выступления докладчика осве-
щала патогенетические аспекты лечения 
хронического бактериального простатита 
(ХБП). В настоящее время ХБП рассматри-
вается большинством специалистов как 
заболевание инфекционного генеза с воз-
можным присоединением аутоиммунных 
нарушений с поражением как паренхима-
тозной, так и интерстициальной ткани ПЖ. 
Благодаря сочетанию патогенетических 
механизмов при ХБП, на сегодняшний день 
при выборе тактики лечения мировой опыт 
рекомендует отдавать предпочтение ком-
бинированной и комплексной терапии. 
Отечественная и зарубежная практика 
показывают, что изолированная антибак-
териальная терапия менее эффективна, 
чем комплексная терапия. Для того чтобы 
представить слушателям отечественный 
опыт, докладчик подробно остановился 
на результатах открытого сравнительного 

рандомизированного исследования, целью 
которого было получение сравнительной 
оценки эффективности применения ломеф-
локсацина (таблетки, 400 мг) в качестве 
монотерапии и комбинированного пре-
парата Витапрост Плюс (суппозитории рек-
тальные, ломефлоксацин 400 мг + эндоген-
ная субстанция сампрост). Субстанция сам-
прост представляет собой комплекс био-
логически активных пептидов, выделенных 
в результате сублимации из тканей ПЖ 
быков и бычков, достигших половой зре-
лости. Комплекс обладает органотропным 
действием в отношении ПЖ, что позволяет 
достичь тех терапевтических эффектов, 
которые не могут быть получены при моно-
терапии антибактериальными средствами.
Основные механизмы действия включают 
снижение пролиферативной активности 
клеток, улучшение микроциркуляции  
в пораженном органе, ингибицию преоб-
разования тестостерона в дегидротесто-
стерон, антиагрегантное и антиоагулянт- 
ное действия. Перед проведением иссле-
дования пациенты с ХБП были рандомизи-
рованы в две группы: 1-я группа получала  
Витапрост Плюс, 2-я группа – ломефлок-
сацин. Как в основной, так и в контроль-
ной группах у 72,97 % пациентов была 
достигнута эрадикация чувствительных к 
ломефлоксацину микроорганизмов, что 
сопоставимо с литературными данными. 
Было отмечено значительное уменьше-
ние интенсивности воспалительного 

процесса в ПЖ у пациентов 1-й группы. 
Число пациентов с персистирующей 
инфекцией, получавших Витапрост Плюс, 
оказалось значительно ниже (10,81 %), 
чем в контрольной группе (18,92 %). Про-
веденное исследование позволило сделать 
вывод – применение препарата Витапрост 
Плюс способствовало более выражен-
ному уменьшению симптоматики ХБП  
в це лом и болевого синдрома – в част-
ности. Отсутствие побочных эффектов и 
статистически достоверных изменений 
клинических и биохимических параме-

тров крови и мочи у пациентов за время 
наблюдения свидетельствует о хорошей 
переносимости и безопасности препарата.

Отдельного рассмотрения заслуживает 
проблема выбора тактики лечения при 
хроническом абактериальном простати-
те (ХАП). На сегодняшний день вопросы 
этиопатогенеза данного заболевания  
до сих пор остаются недостаточно разра-
ботанными. Это является одной из причин, 
по которой единый подход к лечению этих 
состояний до сих пор еще не сформирован, 
поэтому на сегодняшний день для терапии 
ХАП предлагается огромное количество 
лекарственных средств. Мнения разных 
авторов сходятся в одном – диагноз ХАП 
подразумевает спектр различных состоя-
ний, поэтому лечение должно быть ком-
плексным и учитывать все звенья этио-
логической и патогенетической цепочки.

В 2008 г. на базе ФГУ НИИ Урологии 
было проведено слепое сравнитель-
ное рандомизированное плацебо-
контролируемое клиническое исследо-
вание. Исследователями была поставлена 
задача сравнить эффективность моно-
терапии нестероидным противовос-
палительным средством у больных ХАП 
(кетопрофен, суппозитории ректальные  
100 мг, 1 раз в сутки) и комплексной терапии 
(Витапрост, таблетки 100 мг 2 раза в сутки + 
кетопрофен, суппозитории ректальные по 
100 мг 1 раз в сутки). Эффективность оцени-
валась по степени выраженности болевого 
синдрома и воспалительного процесса. 
Результаты исследования показали выра-
женное уменьшение симптоматики  хрони-
ческого простатита в группе Витапроста.  
Было отмечено статистически достоверное 
уменьшение объема ПЖ и уменьшение 
болевого синдрома. Вероятность обо-
стрений снизилась более чем в два раза.  
При анализе результатов был сделан вывод, 
что полученные эффекты можно объяснить 
специфическим прямым и непрямым орга-
нотропным действием основного вещества 
препарата – экстракта простаты, что позво-
лило устранить спастические реакции 
мышечных элементов железы, улучшить 
микроциркуляцию в ПЖ, нормализовать 
иммунные реакции. Анализ критериев 
клинической эффективности показал, что 
сочетанная терапия ХАП приводит к более 
выраженному и стабильному эффекту, чем 
монотерапия препаратом кетопрофен.

Необходимо отметить, что Витапрост пока-
зал успешные результаты при лечении ДГПЖ. 
Международные рекомендации признают 
оптимальной терапевтической схемой лече-
ния ДГПЖ комбинацию а1-адреноблокаторов 
и ингибиторов 5а-редуктазы. Тем не менее 
необходимость минимизировать побочные 
эффекты и общее влияние на организм в 

«Мужское здоровье» - двойной юбилей 
в Минске
С 22 по 24 мая в столице Белоруссии Минск успешно прошел юбилейный X конгресс «Мужское здоровье» 
с международным участием. Программа Конгресса была сформирована по междисциплинарному принципу, 
что позволило принять участие в мероприятии специалистам различного профиля, занимающимся пробле-
мами мужских заболеваний. Компания STADA CIS выступила генеральным спонсором Конгресса.

Андрей Иванович Новиков 

Дмитрий Георгиевич Цариченко

Любовь Алексеевна Ходырева
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целом, заставляет искать новые пути фарма-
котерапии. В 2005 г. для лечения ДГПЖ была 
предложена усовершенствованная форма 
препарата с двойной дозировкой cампроста 
(100 мг). Рандомизированное плацебо-
контролируемое исследование эффектив-
ности и безопасности препарата Витапрост 
Форте (суппозитории ректальные 100 мг) 
проводилось в сравнении с препаратом 
тамсулозин (таблетки). В исследование бы- 
ли включены 120 пациентов с ДГПЖ в анам-
незе длительностью от 1 месяца до 15 лет, 
имеющих умеренно выраженную инфра-
везикальную обструкцию (максимальная 
объемная скорость мочеиспускания –  
8,0–14,0 мл/с). Больные были рандомизи-

рованы в три одинаковых по числу паци-
ентов группы: 1-я группа получала плацебо,  
2-я группа получала Витапрост Форте  
(1 суппозиторий 1 раз в сутки), 3-я группа 
получала тамсулозин (1 таблетка 1 раз в 
сут ки). Эффективность проведенного лече-
ния оценивалась на основании осмотра, 
анкетирования, Международной шкалы про-
статических симптомов IPSS (International 
Prostate Symptom Score), трансректального 
ультразвукового исследования ПЖ, урофлуо-

метрии. У группы пациентов, получавших 
Витапрост Форте  в качестве монотерапии 
ДГПЖ, было отмечено статистически досто-
верное уменьшение объема ПЖ. Увеличение 
максимальной и средней объемных скоро-
стей мочеиспускания позволило говорить 
об уменьшении степени инфравезикальной 
обструкции. При этом положительные изме-
нения сохранялись 15 дней после оконча-
ния приема препарата. Уменьшение выра-
женности обструктивной и ирритативной 
симп томатики подтвердилось анкетиро-
ванием пациентов с помощью шкалы IPSS.  
Во время исследования у пациентов группы 
Витапрост Форте не было отмечено ста-
тистически достоверных отрицательных 
изменений клинических и биохимических 
параметров крови и мочи, что свидетель-
ствует о хорошей переносимости и безопас-
ности препарата. Проведенное исследова-
ние позволило сделать вывод, что лечение 
ДГПЖ Витапрост Форте и препаратом тамсу-
лозин сопоставимо по своей эффективности. 
При этом полученная положительная дина-
мика сохраняется в течение длительного 
времени после отмены препарата. Такие 
результаты позволяют рассматривать 
Витапрост Форте в качестве препарата 
выбора для лечения пациентов с умеренно 
выраженной инфравезикальной обструк-
цией. В пользу серьезного преимущества 
препарата следует отнести его безопасность. 
Необходимо также отметить, что проведен-
ные исследования не выявили побочных 
эффектов у пациентов, получавших терапию 
препаратами Витапроста.

Представленная компанией STADA CIS 
линейка препаратов Витапрост может при-
меняться в комплексной терапии хрониче-
ского бактериального и абактериального 
простатитов у пациентов всех возрастных 
групп, с ДГПЖ и ее сочетаниями, для реа-
билитации пациентов, перенесших острое 
воспаление ПЖ, а также в качестве меры 
профилактики рецидивирования обостре-

ний воспалительного процесса. Вот уже  
15 лет бренд Витапрост® стоит на страже муж-
ского здоровья. В юбилей бренда был воз-
обновлен выпуск таблетированной формы 
препарата, позволяющей сделать терапию 
не только эффективной, но и удобной.

Дни проведения Конгресса совпали с фи- 
нальным этапом чемпионата мира по хоккею 
с шайбой. Гости стенда компании STADA CIS 
смогли попробовать свои силы в настольном 

хоккее на импровизированной хоккейной 
площадке. Символично, что юбилей одного 
из самых значительных мероприятий среди 
специалистов в области мужского здоровья 
совпал с круглой датой самого назначаемого 
препарата  в этой области. Увлекательная 
научная программа Конгресса и знамена-
тельное спортивное событие оставили у 
участников самые яркие впечатления.

Екатерина Куликова на
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Евгений Александрович Ефремов

Стенд компании STADA CIS
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Тулиевый лазер в лечении аденомы простаты
А.А. КАМАлоВ, д.м.н., профессор, главный 
уролог Москвы, директор университетской 
клиники МГУ им. М.В. Ломоносова,  
заведующий кафедрой урологии и андроло-
гии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова,  
член-корреспондент РАН 

б.Е. оСМолоВСКий, к.м.н., врач-уролог 
ГКБ №31

д.А. охоботоВ, к.м.н., старший преподава-
тель кафедры урологии и андрологии  
ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова 

А.н. ниЗоВ, клинический ординатор, 
кафедра урологии и андрологии  
ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова

В настоящее время общепринятым «золо-
тым стандартом» в лечении аденомы 
предстательной железы (АПЖ) явля-

ется трансуретральная монополярная резек-
ция. Данный метод практически не уступает  
по эффективности открытой операции, но при 
этом обладает рядом преимуществ, среди кото-
рых меньшая травматичность и количество 
осложнений, короткий период реабилитации, 
возможность выполнения повторной опера-
ции с меньшим риском для больного. Однако 
вероятность развития таких осложнений, как 
интра- и послеоперационные кровотечения, 
«ТУР-синдром», недержание мочи, склероз 
тканей предстательной железы (ПЖ) и шейки 
мочевого пузыря, стриктуры уретры, а также 
недостатки и осложнения, связанные с про-
хождением электрического тока через тело 
пациента, инициировали поиск альтернатив-
ных методов лечения АПЖ. 

Одним из таких направлений является 
лазерное удаление АПЖ (лазерная аденом-
эктомия). Теоретическая основа лазерного 

излучения (Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation, LASER) впервые была 
описана в 1917 г. A. Enstein. Однако прошло 
еще много времени, прежде чем лазер стал 
применяться в медицине. Первый опыт при-
менения лазера в урологии принадлежит  
R. Parsons и соавт., которые в 1966 г. исследовали 
влияние пульсирующего рубинового лазера на 
ткани открытого мочевого пузыря собаки. Была 
отмечена способность лазера повреждать 
ткани с незначительным кровотечением, 
что в последующем навело исследователей  
на мысль об использовании лазера в хирургии 
АПЖ. Впервые лазер был направлен на ткань 
человеческой ПЖ в 1979 г. R. Bowering и соавт.  
использовали неодимовый (Nd:YAG) лазер 
для коагуляции тканей ПЖ на трупах чело-
века и собак. Исследования M. Camey и A. Le 
Duc, применивших в 1980 г. Nd:YAG-лазер для 
удаления АПЖ, Sander с соавт., ипользовав-
ших лазер для стерилизации капсулы ПЖ у 
больных после трансуретральной резекции 
(ТУР) ПЖ по поводу рака, а также эксперимен-
ты L.B. Kandel и соавт. на ПЖ собак и другие 
показали, что лазер может быть применен 
для удаления большого объема ткани ПЖ  
с низким риском развития кровотечения, 
возникновения «ТУР-синдрома», поврежде-
ния прямой кишки и прилежащих структур – 
мочевого пузыря и его сфинктеров.

В настоящее время более 60 европейских 
центров имеют лазерное оборудование, 
а количество лазерных эндоскопических 
«простатэктомий» в них достигает 35 %. Про- 
должают появляться все новые и новые 
методики лечения аденомы, использующие 
преимущества лазера перед традиционной 
электрохирургией и в то же время направ-
ленные на повышение радикальности лече-
ния. Поэтому показания к лазерной хирур- 
гии АПЖ к настоящему времени окончательно 
не установлены и зависят, прежде всего, от 
применяемых методик.

Уменьшение объема ПЖ происходит в ре- 
зультате термического воздействия лазерного 
излучения на ткань ПЖ. В основе действия 
лазерного излучения на биологические ткани 
лежит поглощение молекулами клеток актив-
ных частиц – фотонов, испускаемых лазерным 
источником. Быстрота и возможность дости-
жения той или иной температуры зависят от 
длины волны лазера, его мощности, плотности 
ткани мишени и времени экспозиции. 

Существующие методики лазерной аденом- 
эктомии, такие как бесконтактная лазерная 
коагуляция, контактная лазерная вапориза-
ция, интерстициальная лазерная коагуляция, 

контактная лазерная энуклеация, бескон-
тактная лазерная аблация либо не приводят 
к немедленному удалению ткани во время 
вмешательства, вызывая коагуляционный 
некроз и последующее отторжение облучен-
ной зоны, либо резекция и последующее 
удаление ткани сопряжены с техническими 
трудностями во время операции, которые 
требуют большого опыта выполнения подоб-
ных оперативных вмешательств и наличия 
дополнительного оборудования. В связи  
с этим наиболее перспективным направле-
нием, на наш взгляд, является методика кон-
тактной лазерной вапоэнуклеации, которая 
позволяет достаточно эффективно и с мини-
мальным риском осложнений немедленно 
удалять ткань аденомы во время операции.       
Совершенствование лазерных технологий и 
эндоскопической техники привело к созданию 
нового метода лечения – трансуретральной 
тулиевой вапоэнуклеации ПЖ.

Тулиевый лазер относится к лазерам непре-
рывного излучения (в противоположность 
гольмиевому лазеру, который является пульсо-
вым лазером). Длина волны пучка света лежит 
в диапозоне 2010 нм. Благодаря такой длине 
волны тулиевый лазер имеет преимущество 
перед аналогичным гольмиевым лазером,  

в частности пучок света тулиевого лазера более 
концентрированный, что позволяет более 
точно резецировать ткани, а также работать  
в двух режимах – непрерывном или пуль-
совом. С помощью тулиевого лазера можно 
выполнять вапоризацию, энуклеацию, резек-
цию ПЖ, а также коагуляцию. Вследствие 
этого тулиевый лазер является более пер-
спективным по сравнению с гольмиевым 
или калий-титанил-фосфатным лазерами. 
Применение лазерной вапоэнуклеации  
с использованием тулиевого лазера ПЖ  
возможно у пациентов с большим объемом 
ПЖ (более 80 см3), а также у пациентов 
с отягощенным соматическим статусом,  
у пожилых пациентов, что делает этот метод 
еще более привлекательным для практиче-

ского применения. Не менее важным факто-
ром, который обусловливает необходимость 
создания альтернатив для стандартной ТУР, 
является кровотечение во время операции. 
Лазерные методики сопровождаются мень-
шей кровопотерей за счет одновременной 
коагуляции тканей, что облегчает выполнение 
операции. Особенно это важно для больных, 
находящихся на длительном приеме анти-
коагулянтов, тем самым предрасположенных 
к кровотечению.

Техника трануретральной лазерной вапоэ-
нуклеации ПЖ представлена на рис. 1-4. На 
первом этапе выполняется цистоуретроско-
пия. Первый разрез при наличии средней 
доли выполняется на 5 или 7 часов условного 
циферблата до момента визуализации воло-
кон шейки мочевого пузыря. Далее разрезы 
продолжаются дистально до уровня семен-
ного бугорка, при этом ПЖ разделяется на  
3 части. На этом этапе важно визуализировать 
устья мочеточников. Средняя доля фрагмен-
тируется и по ходу капсулы ПЖ энуклеируется 
до зоны шейки мочевого пузыря, после чего 
перемещается в полость пузыря, при этом 
устья мочеточников становятся доступными 
для обзора позади шейки мочевого пузыря. 
Вапоэнуклеация боковых долей начинается  

с позиции 11 часов воображаемого цифер-
блата вплоть до капсулы ПЖ. Вапоэнуклеация 
делается в медиальном направлении до  
7 часов влоть до ТУР-дефекта средней 
доли. Удаленная ткань вапоризируется и 
помещается в мочевой пузырь. Аналогично 
выполняется вапоэнуклеация другой доли  
с позиции 1 часа до 5 часов по воображаемо-
му циферблату. Апикальная ткань ПЖ вапо-
ризируется до уровня семенного бугорка. 
Ткань, располагающаяся каудальнее в 
позиции 12 часов, между позициями 1 час 
и 11 часов, также вапоризируется. Конечной 
целью является создание полости, ограни-
ченной капсулой ПЖ, а также последующее 
измельчение и удаление аденоматозных 
узлов путем морцеляции. Неоспоримым 

С помощью тулиевого лазера можно 
выполнять вапоризацию, энуклеацию, 
резекцию предстательной железы,  
а также коагуляцию

.   
  .

1

2
4

3

1

1. 1 –   ; 2 –  ; 
3 –  ; 4 –   

 

2. 1 –   ; 
2 –   

1

2

3. 1 –    ;
2 –    

    

2 21

4. 1 – мочевой пузырь; 2- зонд морцеллятора; 
3 – энуклеированная ткань ДГПЖ

3

2

1

Рисунок. Схема выполнения лазерной вапоэнуклеации предстательной железы



№ 3 || ИюНь 2014 г. 13HIGT TECH

24 марта 1882 г. Роберт Кох впервые сде-
лал доклад на заседании Физиологического 
общества в Берлине об инфекционной при-
роде туберкулеза, который до того времени 
считался простудным и наследственным 
заболеванием. За открытие возбудителя этой 
инфекции Коху в 1905 г. была присуждена 
Нобелевская премия. Столетие со дня откры-
тия Кохом возбудителя туберкулеза широко 

отмечалось в 1982 г., тогда же 24 марта был 
объявлен официальным Всемирным днем 
борьбы с туберкулезом.

То, что для россиян, равно, как и жителей 
других территорий с высоким уровнем забо-
леваемости туберкулезом, хорошо извест-
но, для благополучной Европы оказалось 
шоком. В прошлом году в Лондоне более 
3,5 тыс. человек заболели туберкулезом 
легких, а возможность развития урогени-

тального туберкулеза врачи туманного 
Альбиона как-то упустили. Для участников 
Саммита стало откровением, что каверны 
почек и предстательной железы в отличие 
от каверн легких не закрываются никогда. 
Поэтому химиотерапия больных мочепо-
ловым туберкулезом обязательно должна 
сопровождаться патогенетическим лечени-
ем.  Каждый третий больной инфильтративным 
туберкулезом легких и каждый второй пациент 

с фиброзно-кавернозным процессом в лег-
ких имеют признаки активного воспаления 
предстательной железы, 53,4–46,1 % больных 
соответственно страдают хроническим про-
статитом, у каждого четвертого диагности-
рован туберкулез простаты. Также установ-
лено, что туберкулезный процесс в легких 
способствует угнетению репродуктивной 
функции мужчин, отрицательно влияя как 
на качественные, так и на количественные 
показатели эякулята. Учитывая преимущест-
венно молодой возраст мужчин, больных 
туберкулезом легких, столь высокая частота 
поражения репродуктивных органов под-
черкивает актуальность создания методов 
своевременного распознавания и адекват-
ного лечения заболеваний предстательной 
железы у этой категории пациентов.

В резолюции Саммита было отмечено, 
что необходимо иметь высокий Index of 
Suspicion, т. е. уровень настороженности в 
отношении туберкулеза, в т. ч. мочеполовой 
системы, чтобы выявить это заболевание на 
ранней стадии, когда еще возможно клини-
ческое излечение.

24–26 марта 2014 г. в Лондоне прошел TBSummit, 
на котором Россию представляла д.м.н.,  
профессор, главный научный сотрудник ФГБУ 
«Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ,  
руководитель отдела урологии Института  
туберкулеза, профессор НГМУ  
Екатерина Валерьевна Кульчавеня.

преимуществом лазерной вапоэнуклеации 
по сравнению с классической энуклеа-
цией является возможность выполнения 
вапоризации резидуальной ткани по ходу  
капсулы ПЖ для достижения большей ради-
кальности лечения.

Другими преимуществами использования 
лазерной вапоризации являются меньшая 
вероятность развития в постоперационном 
периоде инфекционных осложнений и стрессо-
вого недержания мочи. В исследовании Zhang 
и соавт. сравнивали эффективность тулиевого 
и гольмиевого лазеров. Было выяснено, что 
продолжительность операции при использо-
вании тулиевого лазера больше (72,4 против  
61,5 минут; p = 0,034), но при этом интраопе-
рационная кровопотеря оказалась меньше  
(130,0 против 166,6 мл; p = 0,045). Дизурия и 
в том, и в другом случае сохранялась на про-
тяжении 6–18 месяцев и встречалась только  
в 27 % случаев. Период катетеризации в посто-
перационном периоде составил 1 день.

Большинство исследователей сходятся  
во мнении, что ТУР является «золотым стан-
дартом» лечения в случае объема АПЖ от 30  
до 80 см3. Однако в клинической практике 
встречается достаточно много больных с объ-
емом АПЖ больше 80 см3. Таким пациентам 
показано выполнение открытой аденомэкто-
мии, несмотря на более высокую частоту раз-
вития осложнений, что зачастую невозможно 
в связи с отягощенным анамнезом. Вследствие 
этого лазерная вапоэнуклеация может стать 
разумной альтернативой для больных с боль-
шим объемом железы, что позволит расширить 
показания для оперативного вмешательства. 
В исследовании, проведенном в Китае, было 
показано, что объем резецированной ткани  
в минуту при использовании тулиевого лазера 
(мощность 50 В) был достоверно таким же,  
как и при использовании классической хирур-
гической техники (ТУР) и составил 0,45 г/мин.  
При увеличении мощности до 120 В объем 
составил 1,08 г/мин. При использовании ком-
бинированной техники (вапоризация и эну-
клеация) эффективность метода возрастает 
до 2–3 г/мин. При этом уменьшение используе-
мой лазером энергии позволяет эффективно 
осуществлять гемостаз.

Обучение методике трансуретральной 
лазерной вапоэнуклеации ПЖ с помощью 

тулиевого лазера (ТуВЭП) заслуживает отдель-
ного рассмотрения. Необходимый опыт для 
выполнения ТУР достигается после выполне-
ния в среднем 30 операций, для энуклеации  
с помощью гольмиевого лазера – 50 операций. 
Чтобы освоить методику с применением тули-
евого лазера необходимо 10–20 тренировоч-
ных операций. Если хирург уже владеет техни- 
кой ТУР, то время на обучение сокращается еще 
больше. Учитывая то, что количество ослож-
нений после выполнения трансуретральных 

манипуляций находится в прямой корреляции 
с опытом хирурга, быстрота обучения позво-
ляет косвенно снизить процент осложнений 
после выполнения лазерной вапоэнуклеации 
с использованием тулиевого лазера. В иссле-
довании, проведенном в США, было показано, 
что в среднем, для того, чтобы выполнить 
самостоятельно операцию с использовани-
ем тулиевого лазера, необходимо 3 трени-
ровочных операции, при отсутствии опыта 
в трансуретральной хирургии необходимо  
от 8 до 16 операций. Длительный период 
обучения и сложность выполнения гольмие-
вой энуклеации ПЖ в значительной степени 
ограничивает широкое распространение 
данного метода оперативного лечения 
АПЖ. В противоположность этому тулиевая 
вапоэнуклеация ПЖ (ТуВЭП) намного более 
перспективна ввиду короткого периода обу-
чения и меньшего количества осложнений на 
этапе освоения методики. Вышеуказанное 
является несомненным преимуществом 
ТуВЭП. Однако в настоящий момент лазер-
ная вапоэнуклеация не рассматривается еще 
как «золотой стандарт» лечения АПЖ, т. к. 
не хватает доказательной базы. Это обстоя-
тельство связано с тем, что методика ТуВЭП 
появилась в 2012 г. и в настоящее время  
в Европе существует лишь 2 центра (в Милане 

и Гамбурге), где выполняются подобные 
операции. В России впервые данная мето-
дика была внедрена в 2014 г. на базе кли-
ники урологии МГУ им. М.В. Ломоносова, в  
ГКБ №31. ДЗ г. Москвы был закуплен аппарат 
Cyber TM 200W..

При активной поддержке урологической 
клиники Миланского университета под 
руководством профессора л. Карминьяни  
в ГКб №31 г. Москвы в апреле 2014 г. состо-
ялся первый мастер-класс по туВЭП. В ходе 
проведения данного мастер-класса было 
выполнено 8 операций с использованием 
тулиевого лазера. 

В настоящее время в рамках междуна-
родного сотрудничества между урологи-
ческой клиникой МГУ им М.В. ломоносова 
и урологической клиникой Миланского 
университета утвержден общий протокол 
ведения пациентов по туВЭП и продол-
жается набор клинического материала и 
его анализ. Результаты совместной рабо-
ты были представлены на х конгрессе 
«Мужское Здоровье» в Минске и на 25-м 
Конгрессе по видеоурологии в Софии. 

Принимая во внимание итоги проведенного 
анализа, следует отметить, что ТуВЭП обладает 
абсолютной электробезопасностью, обеспечи-
вает минимальный риск развития жизненно 

опасных осложнений, значительно сокращает 
сроки дренирования уретральным катете-
ром и пребывания больного в стационаре, 
реже развивается эректильная дисфункция 
в послеоперационном периоде, что на сегод- 
няшний день является актуальным для сохра-
нения высокого качества жизни пациентов. 
Основываясь на полученных данных, можно 
заключить,что трансуретральная вапоэнуклеа-
ция ПЖ является достойной альтернативой 
стандартной трансуретральной электроре-
зекции и открытой аденомэктомии, позволяет 
расширить показания к оперативному лече-
нию у соматически осложненных больных.  
При этом сроки освоения данной методики 
значительно меньше по сравнению с энуклеа-
цией гольмиевым лазером.

Помимо АПЖ, тулиевый лазер также может 
применяться для лечения опухолей мочевых 
путей различной локализации, дробления 
камней почки, мочеточника, мочевого пузы-
ря, рассечения стриктур любой локализации. 
Тулиевый лазер может использоваться не толь- 
ко в трансуретральной хирургии, но и в лапа-
роскопической, общей хирургии, кардиохи-
рургии и других областях. 

Однако в настоящее время мало изучены 
отдаленные результаты применения тулиево-
го лазера, специфические осложнения метода 
и способы их устранения. Остается мало-
изученной проблема улучшения качества 
проведения и профилактика осложнений при 
выполнении марцеляции после вапоэнуклеа-
ции, а также особенности эндоскопического 
оборудования для выполнения данной опе-
рации. Все вышеперечисленное определяет 
актуальность дальнейшего изучения этого 
вопроса как с научной, так и с практической 
точки зрения.

Тулиевый лазер может использоваться 
не только в трансуретральной хирургии, 
но и в лапароскопической, общей хирур-
гии, кардиохирургии и других областях

Лазерная вапоэнуклеация может стать 
разумной альтернативой для больных 
с большим объемом железы

Екатерина Валерьевна Кульчавеня

Итоги TBSummitа в Лондоне
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Новые возможности лекарственного 
лечения метастатического рака почки 
В режиме научной дискуссии прошло недавнее заседание Московского регионального отделения 
Россий ского общества онкоурологов. Ведущие специалисты, имеющие колоссальный опыт работы 
в области онкоурологии, обсуждали стратегию лечения метастатического рака почки, резистенстного 
к первой линии таргетной терапии. Поддержку конференции оказали компании «Pfizer» и «Novartis». 

Председателем заседания был Игорь 
Георгиевич Русаков, вице-президент 
Российского общества онкоурологов, д.м.н., 
профессор, заместитель главного врача 
по онкологии ГКБ №57 (Москва). Вел засе-
дание Андрей Зиновьевич Винаров, д.м.н., 
профессор Клиники урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. В роли оппонентов высту-
пили Мария Игоревна Волкова, к.м.н, старший 
научный сотрудник урологического отде-
ления ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН и 
Борис Яковлевич Алексеев, д.м.н., профессор, 
заместитель директора по науке МНИОИ 
им. П.А. Герцена. 

Почечно-клеточный рак (ПКР) – одно  
из самых тяжелых заболеваний в онкоуроло-
гической практике. Еще не так давно опухоль 
считалась резистентной к любому виду 
системной терапии, и в большинстве случаев 
даже после радикального хирургического вме-
шательства заболевание прогрессировало. 
Диагноз рак почки звучал как приговор и при-
водил к гибели больного в считанные месяцы. 

С появлением современных препаратов 
для таргетной терапии, блокирующих специ-
фические сигнальные пути внутри опухолевой 
клетки, удалось добиться большого прогрес-
са в лечении метастатического рака почки.  
Но вопрос увеличения продолжительности 
и качества жизни этих больных по-прежнему 
крайне актуален.

Ключевые механизмы опухолевого 
роста при распространенном и 
метастатическом ПКР

«Несмотря на успехи лекарственной 
терапии, метастатический рак почки 
остается пока неизлечимым, – отметил 
профессор А.З. Винаров, открывая засе-
дание. – Медиана беспрогрессивной выжи-
ваемости на фоне первой линии терапии 

составляет в среднем около года, на фоне 
терапии второй линии – 4–6 месяцев. Для 
того чтобы улучшить результаты лечения, 
необходимо понимание молекулярных 
сигнальных путей, задействованных в раз-
витии резистентности опухоли к терапии».

Профессор А.З. Винаров напомнил, 
что одним из ключевых факторов, кото-
рые участвуют в патологическом пути 
передачи сигнала при светлоклеточном 
раке почки, является ген-супрессор VHL.
Мутация этого гена выявляется в 90 % 
светлоклеточных аденокарцином по чеч-
ной паренхимы. При мутации в гене VHL 
происходит накопление HIF-фактора, 
который активирует около 30 генов, 
отвечающих за опухолевый рост и 
ангиогенез. Это приводит к тому, что 
на каком-то этапе «спящая» маленькая 
опухоль начинает продуцировать раз-
личные факторы роста, в первую очередь 
сосудисто-эндотелиальный фактор роста 
VEGF (Vascular endothelial growth factor), 
который активирует клетки эндотелия, 
расположенные вблизи опухолевой 
ткани, для построения новой сосудистой 
сети. В итоге увеличивается поступление 
в опухолевую ткань кислорода и пита-
тельных веществ, происходит дальней-
шее развитие опухоли и ее прогрессия. 

Кроме того, важную роль в патологи-
ческом пути передачи сигнала при свет-
локлеточном раке почки играет mTOR 
(mammalian target of rapamycin) – вну-
триклеточная киназа, которая участвует 
в каскадах последовательных внутрикле-
точных реакций, приводящих к росту и 
пролиферации опухоли. Белок mTOR также 
регулирует ангиогенез и снабжение рако-
вой клетки питательными веществами.

Прогресс в понимании молекулярной 
биологии привел к открытию нового 
класса лекарственных препаратов для 
лечения метастатического рака почки, 
относящихся к группе ингибиторов тиро-
зинкиназ. Таргетные препараты изби-
рательно действуют на клетки опухоли 
через белки, участвующие в передаче 
клеточных сигналов. В результате нару-
шается формирование патологической 
сети сосудов в опухоли и метастатических 
очагах, а также подавляется рост и раз-
множение опухолевых клеток. 

«Однако эффект таргетной терапии, к сожа-
лению, имеет ограниченные возможности  
в связи с развитием резистентности, харак-
теризующейся мультифакторной этиоло-
гией, – констатировал А.З. Винаров. – Для 
увеличения продолжительности жизни 
больного без прогрессирования заболе-
вания необходима последовательная тар-
гетная терапия, блокирующая наиболее 
значимые пути резистентности к лечению». 

«Собственно, этому и посвящен наш разго-
вор, – добавил Андрей Зиновьевич.– Понять, 
чем мы должны руководствоваться на раз-
личных этапах лечения этой категории 
пациентов».

Современные возможности длительной 
последовательной таргетной терапии

Алгоритм лечения метастатического 
рака почки – одна из сложнейших задач, 
стоящих перед онкологами на практи-
ке. При правильном и рациональном 
использовании существующих таргетных 
препаратов можно реально рассчитывать  
на повышение клинической эффективно-
сти лечения, улучшение качества жизни 
больных и, самое главное, на увеличение 
ее продолжительности.

С этой точки зрения большой интерес  
у присутствующих вызвал подробный раз-
бор двух клинических случаев, любезно 
предоставленных профессором Эмилиано 

Кальво (Онкологический центр, Мадрид, 
Испания) и профессором Мануэлой 
Шмидингер (отделение онкологии кли-
ники Венского медицинского университе-
та, Австрия). Тем более что участвующие  
в дискуссии эксперты – Мария Игоревна 
Волкова и Борис Яковлевич Алексеев – 
были весьма убедительны в аргументации 
применения той или иной схемы лечения. 

В первом клиническом случае рассматри-
вался пациент, которому был поставлен диа-
гноз светлоклеточный почечно-клеточный 
рак, проведена радикальная нефрэктомия, 
но через два года заболевание стало про-
грессировать: появились множественные 
метастазы в легкие, печень. 

По мнению М.И. Волковой, активными 
препаратами первой линии на сегодняш-

ний день являются сунитиниб и пазо-
паниб, позволяющие добиться медиа-
ны беспрогрессивной выживаемости  
до 11 месяцев. Данному пациенту она 
бы назначила пазопаниб, поскольку он 
представляется ей менее токсичным.

Б.Я. Алексеев возразил, что, с точки зрения 
доказательной медицины, проведенные 
исследования не показывают преимущества 
пазопаниба. Выбор препарата первой линии 
особенно ответственен и должен основы-
ваться на уровне доказательности эффектив-
ности того или иного препарата. «Исходя из 
этого, я назначил бы больному сунитиниб – 
ингибитор тирозинкиназ с широким ингиби-
рующим действием, удобный в применении 
и эффективный, по данным многочисленных 
исследований, имеющий наибольший опыт 
применения во всем мире», – сказал Борис 
Яковлевич.

Профессор А.З. Винаров подтвердил, 
что пациенту был назначен сунитиниб в 
стандартном режиме. После этого у него 
была отмечена стабилизация процесса, 
имели место отдельные побочные явления, 
и вскоре заболевание прогрессировало. 

Что делают врачи, если на фоне первой 
линии лечения заболевание рано или позд-
но прогрессирует? Применяют последую-
щие линии терапии для подавления роста 
опухоли и увеличения выживаемости.

Б.Я. Алексеев предложил перейти ко вто-
рой линии терапии с помощью перораль-
ного ингибитора тирозинкиназ акситиниба. 
В качестве аргументации своего выбора он 
привел данные клинического исследования 
III фазы AXIS, которые показали более высо-
кую эффективность лечения больных акси-
тинибом по сравнению с сорафенибом (54 
% пациентов в качестве предшествующей 
терапии получали сунитиниб). 

Так, медиана выживаемости без про-
грессирования у пациентов, получавших 
акситиниб, была на 43 % выше по сравнению 
с сорафенибом (6,7 и 4,7 месяца соответ-
ственно). Медиана общей выживаемости 
в этих группах больных составила 20,1 и 
19,2 месяца соответственно. При этом дли-
тельный амбулаторный прием препарата 
характеризовался благоприятным профи-
лем безопасности.

М.И. Волкова предложила рассмо-
треть возможность смены механизма 
действия лекарственного препара-
та, назначив ингибитор mTOR эверо-
лимус. А.З. Винаров рассказал, что 
больному был назначен эверолимус.  
На протяжении 5 месяцев он получал 
препарат, после этого возникли побочные 
эффекты: пневмонит, гиперхолестеринемия. 
В качестве препарата третьей линии реши-
ли вернуться к ингибиторам тирозинкиназ 
(сорафенибу), однако опухолевый рост про-

М.И. ВОЛКОВА: 
Выбирая вариант противоопухолевого 
лечения во второй линии, мы должны 
учитывать два фактора: предшествую-
щую терапию и профиль безопасности

А.З. ВИНАРОВ: 
Основная цель таргетной терапии – 
добиться максимальной выживаемости 
пациентов при удовлетворительном 
качестве жизни
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должился, и через 4 месяца была назначена 
симптоматическая терапия. 

Во втором клиническом случае рассма-
тривался пациент, у которого был выявлен 
светлоклеточный ПКР, выполнена радикаль-
ная нефрэктомия, но через 11 месяцев 
произошел рецидив в забрюшинных лимфо-
узлах. В первой линии терапии применяли 
сунитиниб, была достигнута стабилизация 

процесса, при этом побочные эффекты 
были незначительными и не требовали 
коррекции дозы. Выживаемость без про-
грессирования в первой линии у данного 
пациента составила 30 месяцев, после чего 
возник вопрос о выборе тактики лечения 
во второй линии.

«Что делать в этом случае?» – спросил 
оппонентов А.З. Винаров.

«После ингибиторов тирозинкиназ при 
развитии резистентности я предлагаю 
назначать ингибиторы mTOR», – сказала 
М.И. Волкова. В исследовании RECORD-3 
подтверждена эффективность применения 
эверолимуса при сунитиниб-резистентном 
раке почки, при этом суммарная общая 
выживаемость достигает 32 месяцев. 
Последовательное применение различных 
ингибиторов тирозинкиназ ассоциирова-
но с риском кумулятивной токсичности, 
ухудшающей качество жизни и снижающей 
интенсивность лечебного режима. Профиль 
токсичности эверолимуса отличается от 
такового ингибиторов тирозинкиназ, поэто-
му кумулятивной токсичности не ожидается.

«Я бы не стал этому больному назначать 
эверолимус, – возразил Б.Я. Алексеев. – 
Токсичность – это, конечно, существенно. 
Но в первую очередь важна эффектив-
ность». Далеко не всегда смена механизма 
действия приводит к улучшению результа-
тов. Исследование AXIS продемонстрирова-
ло высокую эффективность переключения 

с сунитиниба на высокоселективный инги-
битор тирозинкиназ (акситиниб). При этом 
увеличение медианы беспрогрессивной 
выживаемости во второй линии после 
предшествующей терапии сунитинибом 
составило 37 %.

«Мое мнение – необходимо назначить  
во второй линии VEGF-TKI с наибольшей 
доказанной эффективностью, т. е. аксити-
ниб. Кроме того, у данного больного заре-
гистрирован длительный ответ на терапию 
1-ой линии ингибитором тирозинкиназ 
широкого спектра, это позволяет рас-
считывать на хороший ответ при терапии 
акситинибом, селективным и мощным инги-
битором рецепторов VEGF -1, 2 и 3 типов», 
– констатировал Б.Я. Алексеев. 

А.З. Винаров отметил, что больному в 
качестве препарата второй линии терапии 
был назначен акситиниб. Выживаемость 
без прогрессирования во второй линии у 
данного пациента составила 10 месяцев, 
что подтвердило эффективность после-
довательного назначения 2 ингибиторов 
тирозинкиназ. Ингибитор mTOR (эвероли-
мус) применялся в третьей линии терапии 
с выживаемостью без прогрессирования 
2 месяца. В четвертой линии вернулись к 
сунитинибу, причем выживаемость без про-
грессирования составила 12 месяцев, затем 
использовали комбинацию бевацизумаб + 
интерферон. Таким образом, время жизни 
больного превысило 5 лет!

Заключение экспертов
Большой оптимизм внушает то, что 

сегодня ответственно и обоснованно 
можно говорить о возможности регрес-
сии онкологического заболевания и 
перспективах увеличения продолжи-
тельности жизни пациентов. Результаты 
клинических исследований и опыт при-
менения таргетных препаратов, демон-
стрирующих высокую эффективность 
при управляемой токсичности, позво-
ляют считать, что в терапии ПКР появи-
лись новые возможности. В арсенале 
клиницистов на сегодняшний день при-
сутствует семь препаратов с доказанной 
эффективностью, относящихся к двум 
фармакологическим группам (анти-VEGF 
и анти-mTOR). Благодаря этому есть 
возможность подобрать правильную 
терапию, которая определенно поможет 
добиться увеличения продолжитель-
ности жизни больных метастатичес-
ким ПКР. 

«Еще лет пять назад представить, 
что пациенты на данной стадии злока-
чественного новообразования могут 
активно жить несколько лет, было 
очень сложно, – сказал в заключение 
А.З. Винаров. – Фактически на наших 
глазах произошла революция в лече-
нии больных метастатическим раком 
почки». 

Юлия Пескова

Б.Я. АЛЕКСЕЕВ: 
Последовательное назначение 
во второй линии терапии VEGF-TKI 
более эффективно по сравнению 
с ингибиторами mTOR
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Европейские рекомендации 2014: 
подходы к лечению пациентов с ДГПЖ
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – распространенное заболевание,  
которое часто диагностируется у мужчин старше 50 лет. У пациентов с ДГПЖ наиболее часто наблюдаются 
различного рода проблемы, непосредственно связанные с увеличением простаты и наличием инфравези-
кальной обструкции (ИВО). Данный вопрос не остался без внимания и на прошедшем Х Международном 
конгрессе «Мужское здоровье», где участники при поддержке компании «Лилли» узнали о новых подхо-
дах к лечению пациентов с ДГПЖ, согласно европейским рекомендациям 2014 г. Подробно тему раскрыл 
доцент кафедры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, к.м.н. Александр Николаевич Берников.

По европейским рекомендаци-
ям клиническим прогресси-
рованием доброкачественной 

гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) считается состояние, когда балл 
IPSS (International Prostate Symptom Score) 
составляет более 4. Тогда пациентам 
предлагается консервативное лечение, 
направленное, в основном, на поведение 
человека, у которого имеются не сильно 
беспокоящие симптомы. Пациенту реко-
мендуют следующие мероприятия:

• изменить режим приема жидкости 
(основной объем жидкости принимать  
в утренние часы); 

• уменьшить прием кофеин-содер жащих 
напитков, таких как кофе и чай;

• обучиться технике расслабления и 
двойного мочеиспускания. Это широко при-
меняемая техника, когда пациенту нужно 
расслабить мышцы тазового дна и брюшного 
пресса и попробовать не напрягаться при 
мочеиспускании + повторно посетить туалет 
через 15–20 минут;

• обучиться технике «сдаивания» мочи из 
уретры для предотвращения терминального 
подтекания;

• тренировать мочевой пузырь: пациента 
просят накапливать до 400 мл мочи для 
мочеиспускания.

Также консервативное лечение вклю-
чает такие приемы, как отвлекающие тех-
ники для удержания мочи (гимнастика 
мышц тазового дна, глубокое дыхание и 
отвлечение, с целью подавления внезап-
ных позывов к мочеиспусканию); опти-
мизация времени приема других лекар-
ственных препаратов, которые влияют 
на выделение мочи, в т. ч. диуретиков (их 
нужно принимать не позже, чем за 6 часов 
до сна). Следует помнитьо том, что необ-
ходимо проводить лечение и сопутству-

ющих проблем, которые мешают пациен-
ту полноценно мочиться, так, например 
очень важно устранить запоры.

Если рекомендаций по поведенческой 
терапии недостаточно для того, чтобы паци-
ент чувствовал себя более-менее комфор-
тно, необходимо назначить медикаментоз-
ное лечение. Препаратами первой линии 
являются α1-адреноблокаторы. Все они 
(тамсулозин, альфузозин, теразозин, док-
сазозин, силодозин) абсолютно одинаковы 
по эффективности и показаны пациентам  
с инфравезикальной обструкцией и баллом 
IPSS от 8 и более. При лечении задержки 
мочи используются α1-адреноблокаторы. 
которые существенно снижают выражен-
ность симптомов (на 30–45 %), но сам по себе 
прием α1-адреноблокаторов не снижает 
вероятности развития острой задержки 
мочи (ОЗМ). Лечение препартами этого 
типа недорогое. Например, стоимость для 
Великобритании, составляет 53 фунта стер-
лингов в год.

Прием α1-адреноблокаторов может при-
водить к побочным эффектам, таким как 
головокружение, эректильная дисфункция, 
постуральная гипотензия, слабость, ретро-
градная эякуляция, сонливость и многие 
другие. Поэтому тем пациентам, кому не под- 
ходят α1-адреноблокаторы, назначают 
другие препараты, например ингибиторы 
5α-редуктазы (5-АРИ). Существует всего 
два препарата: финастерид (блокирует 
5α-редуктазу типа II) и дутастерид (блокирует 
оба типа ферментов). Они обладают схожей 
эффективностью, но стоимость лечения в год 
для Великобритании различается в 10 раз, 
поскольку для дутастерида не существует 
генериков. 

При применении 5-АРИ объем предста-
тельной железы уменьшается на 25 %, ско-
рость максимального потока увеличивает-
ся на 1,5–2 мл/с, уровень простатического 
специфического антигена (ПСА) снижается 
на 50 % через 6 месяцев терапии, и в резуль- 
тате сумма баллов по шкале IPSS уменьшает-
ся на 15–30 %. Более значительный эффект 
5-АРИ наблюдается при сильно выраженной 
ДГПЖ. Побочные эффекты 5-АРИ также хоро-
шо изучены – это эректильная дисфункция, 
эякуляторные нарушения, снижение либидо 
и гинекомастия. 

Комбинированное лечение препаратами 
5-АРИ и α1-адреноблокаторами значитель-
но улучшает состояние больных, уменьшает 
риск прогрессирования, но в то же время 
приводит к удвоению числа побочных 
эффектов. Было проведено два больших 
клинических исследования комбиниро- 

ванной терапии (MTOPS и CombAT). 
По данным исследования MTOPS, в ко- 
тором изучалась комбинация финасте- 
рид 5 мг + доксазозин 4–8 мг, риск прогрес-
сирования симптомов нижних мочевых путей 
(СНМП) снижается у 66 % пациентов, а у 81 % 
снижается риск развития ОЗМ. А в ис- 
следовании CombAT (дутастерид 0,5 мг + 
тамсулозин 0,4 мг) было показано, что ком-
бинированная терапия на 68 % снижает 
риск развития ОЗМ и на 70 % – риск опера-
тивного лечения.

В комбинированной терапии вместе  
с α1-адреноблокаторами также возможно 
использовать М-холинолитики. Эта ком-
бинация лучше всего действует при слабо 
выраженной ДГПЖ и когда уровень ПСА 
составляет меньше 1,3 нг/мл. Стоит избегать 
применения М-холинолитиков при наличии 
у пациента остаточной мочи в объеме более 
200 мл. К сожалению, пока не проведено 
больших рандомизированных исследова-
ний, которые позволяют судить об эффек-
тивности такой терапии. Побочные эффекты 
М-холинолитиков: сухость во рту, запоры, 
странгурия, назофарингит, головокружение. 

В клинических рекомендациях 2014 г. 
появились новые препараты. Так, впервые 
с целью лечения рекомендованы ингибито-
ры фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5), в т. ч.  
в качестве монотерапии у пациентов с СНМП, 
развивающихся вследствие ДГПЖ. Тадалафил – 
известный препарат, применяемый для 
терапии эректильной дисфункции. Пока это 
единственный препарат, который рекомен-
дован к применению у больных с СНМП,  
в соответствии европейскими клиническими 
рекомендациями 2014 г. По данным клиниче-
ских исследований известно, что применение 
тадалафила уменьшает число баллов по IPSS 
на 22–37 %, а скорость выведения мочи повы-
шается на 2,4 мл/с, что сравнимо с эффектом 
α1-ареноблокаторов и 5-АРИ. 

Эффективность применения тадалафила 
в виде монотерапии была показана в много-
центровом рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании (44 центра, 
511 мужчин в 10 странах). В этом исследовании 
сравнивали эффективность применения пла-
цебо, тадалафила (5 мг/сут) и тамсулозина (0,4 
мг/сут) у пациентов с ДГПЖ на протяжении 12 
недель. В группах тадалафила и тамсулозина с 
первой же недели наблюдалось статистически 
достоверное снижение балла IPSS относи-
тельно плацебо. Эффект достигал своего мак-
симума к 4-й недели терапии и сохранялся в 
течение всех 12 недель исследования. Причем 
и в группе тадалафила, и в группе тамсулозина 
снижение балла IPSS и увеличение скорости 

мочеиспускания было примерно одинаково. 
Пока нельзя сказать, что ингибито ры ФДЭ-5 
являются заменителями α1-ад реноблокаторов,  
но они могут быть хорошей альтернативой 
для тех пациентов, у кого наблюдается сразу 
2 проблемы: и эректильная дисфункция, и 
нарушение мочеиспускания.

В клинических рекомендациях отсут-
ствуют фитотерапевтические препара-
ты (Serenoa repens и Pyegenum africanum), 
т. к. в клинических исследованиях не было 
показано их эффективности по сравнению 
с плацебо. 

Отдельное место в европейских реко-
мендациях уделено терапии симптомов, 
ухудшающих качество жизни пациентов. 
Например, ночная поллакиурия – это симп- 
том, который очень беспокоит пациентов. 
Причин этого явления множество: прием 
жидкости в вечерние часы, сердечно-
сосудистые заболевания, обструктивное 
апноэ во сне, периферические отеки, не- 
адекватная секреция антидиуретическо-
го гормона в ночное время. Европейские 
клинические рекомендации по лечению 
ночной поллакиурии направлены на устра-
нение основополагающей причины. Пациент 
должен получить советы по режиму приема 
жидкости, а при периферических отеках 
принимать петлевые диуретики за 6 часов 
до сна. Также возможно применение дес-
мопрессина, однако следует соблюдать 
осторожность при его назначении пожилым 
пациентам и пациентам с недостаточным 
кровообращением. 

Пациентам, у кого ухудшаются СНМП 
несмотря на медикаментозное лечение, 
необходимо оперативное вмешательство. 
Показаниями к операции являются повторные 
ОЗМ, хронические задержки мочи, повторные 
инфекции нижних мочевых путей, повтор-
ные эпизоды гематурии и рецидивные камни 
мочевого пузыря. Европейские рекомендации 
советуют выполнять трансуректальную резек-
цию, лазерную энуклеацию или открытую 
аденоэктомию.

В заключение Александр Николаевич 
сделал краткое резюме своего доклада. 
По его словам, при легкой степени СНМП 
следует применять динамическое наблю-
дение и поведенческую терапию. При сред- 
ней и тяжелой степенях СНМП необходимо 
использовать медикаментозную терапию 
(α1-адреноблокаторы, 5-АРИ, иФДЭ-5 и, в част-
ности тадалафил, а также их комбинации). 
Хирургическое лечение применяется толь-
ко при неэффективности медикаментозной 
терапии.

Юлия Кулигина

Александр Николаевич Берников
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Новые перспективы использования 
ингибиторов фосфодиэстеразы-5
Ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ-5) на сегодняшний день являются наиболее эффективными 
препаратами для фармакотерапии эректильной дисфункции (ЭД). Вероятность возникновения ЭД  
увеличивается с возрастом, так же как и частота развития доброкачественной гиперплазии  
предстательной железы, наличие которой сопровождается различными симптомами нижних мочевых 
путей (СНМП). Анализ данных выявил взаимосвязь патогенеза ЭД и СНМП, что позволило начать  
клинические исследования по возможности использования ИФДЭ-5 для лечения СНМП. В своем  
докладе «Лечение ЭД. Все ли ИФДЭ-5 одинаковы?» на Х Международном конгрессе «Мужское здоровье» 
д.м.н., профессор кафедры урологии НГМУ Андрей Анатольевич Еркович поделился последними данными 
об использовании этих препаратов.

По современным представлениям, 
сексуальная стимуляция вызыва-
ет продукцию оксида азота эндо-

телием сосудов кавернозных тел, который 
приводит к повышению уровня цикло-
гуанизинфосфата (цГМФ) и к релаксации 
гладкомышечных волокон артериальных 
сосудов и пещеристых тел, блокированию 
оттока крови и, соответственно, к увели-
чению объема полового члена. Фермент 
фосфодиэстераза 5-го типа (ФДЭ-5) вызы-
вает превращение цГМФ в 5-гуанозинмо-
нофосфат (ГМФ), что приводит к оттоку 
крови из члена. ФДЭ-5 также участвует  
в расслаблении гладкой мускулатуры пред-
стательной железы, мочевого пузыря и 
уретры. 

Ключевыми принципами терапии эрек-
тильной дисфункции (ЭД) на сегодняшний 
день считают:

• использование ингибиторов ФДЭ-5 
(ИФДЭ-5) как препаратов первой линии 
терапии, в т. ч. у пациентов с кардиоваску-
лярной патологией и сахарным диабетом;

• параллельное устранение известных 
факторов риска основного заболевания.

Однако выбор ИФДЭ-5 для терапии ЭД 
на сегодняшний день ограничен тремя 
препаратами (силденафил, варденафил, 
тадалафил). Все они имеют практически 
одинаковую эффективность и профили 
безопасности, отличаясь только фарма-
кокинетикой. Отличительной особенно-
стью тадалафила является длительный 
период полувыведения (~18 часов), 
что, теоретически, дает этому препа-
рату преимущество в виде отсутствия 

зависимости сексуальной активности 
от приема препарата. 

Тадалафил в дозировке 5мг/сут заре-
гистрирован в РФ в качестве препарата 
с возможностью ежедневного приема. 

Применение препаратов ИФДЭ-5  
по требованию может исключить спонтан-
ность сексуальных проявлений и быть 
обременительным для некоторых паци-
ентов. В то же время ежедневный прием 
препарата для лечения ЭД может быть 
единственным способом для пациентов, 
которым нужна сексуальная активность 
в то время, которое они сами выбирают, 
или в случае достаточно интенсивного 
режима сексуальной активности.

Также при выборе препарата необ-
ходимо учитывать свойства, отличные 
от ситуационного лечения ЭД. Важно 
информировать пациента об официаль-
но зарегистрированных возможностях 
использования препарата при различ-
ных заболеваниях (доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы, 
пенильная реабилитация после ради-
кальных оперативных вмешательств).

После оперативных вмешательств, 
таких как радикальная простатэктомия, 
радикальная цистпростатэктомия, кор-
поропластика при болезни Пейрони, 
хирургия уретры, веноокклюзивные опе-
рации при венозной ЭД, может возникать 
гипоксия члена. В ряде эксперименталь-
ных исследований in vitro и in vivo было 
установлено, что пенильная гипоксия 
приводит к усиленному апоптозу глад-
комышечных клеток и фиброзу на фоне 
повышенного уровня фактора роста TGF-β1  
(transforming growth factor beta 1), умень-
шению синтеза простагландина Е1 и цАМФ 
(ингибиторов синтеза TGF-β1), усиление 
выработки эндотелина В (констриктора 
гладкой мускулатуры пениса), аккумуляции 
коллагена. В результате, без целенаправ-
ленного лечения примерно за 3 месяца 
половой член укорачивается и развивается 
ЭД тяжелой степени.

Экспериментальные работы, в которых 
оценивалась эффективность применения 
тадалафила при повреждении каверноз-
ных нервов у крыс, показали, что приме-
нение этого препарата нормализует как 
экспрессию эндотелина В, так и соотношение 
гладкомышечных клеток и коллагена, также 
ускоряется регенерация гладких мышц и 
уменьшается индекс апоптоза.

В клинических исследованиях показано, 
что у пациентов после двухсторонней нерво- 
сберегающей радикальной простатэктомии 
при лечении тадалафилом в дозе 20 мг/сут 
3 раза в неделю (n = 32) через 1 год не наблю-
далось статистически достоверного уменьше-
ния длины полового члена (в состоянии покоя 
и эрекции) по сравнению с контрольной груп-
пой (n = 33). Дополнительно к ИФДЭ-5 необ-
ходимо использовать вакуумные устройства 
(терапия ЛОД – локальное отрицательное 
давление).

Таким образом, на сегодняшний день 
перспективными направлениями исполь-
зования ИФДЭ-5 являются:

• лечение ЭД с помощью ежедневного 
приема ИФДЭ-5;

• лечение СНМП у пациентов с доброка-
чественной гиперплазией предстательной 
железы;

• сексуальная (пенильная) реабилита-
ция после операций на тазовых органах и 
половом члене.

Юлия Кулигина

Андрей Анатольевич Еркович
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Урологи развеяли миф  
о тестостероне
Проблема андрогенного дефицита хорошо известна специалистам, однако в медицине все еще 
имеет место гиподиагностика данного состояния. Даже при явной необходимости назначения 
препаратов тестостерона для коррекции клинических симптомов гипогонадизма у мужчин, 
у многих врачей всплывают в памяти определенные предрассудки. В настоящее время мировым 
сообществом накоплены многочисленные научные и клинические данные,  которые формируют  
новый взгляд на перспективу использования различных форм тестостерона в клинической прак-
тике врачей различных специальностей (урологов, андрологов, эндокринологов, терапевтов). 
Данная тема стала предметом живого обсуждения во время сателлитного симпозиума, организо-
ванного при поддержке компании Besins Healthcare в рамках X Конгресса «Мужское здоровье». 

Открывая симпозиум, президент 
Российского общества «Мужское 
здоровье», член-корреспондент 

РАН, профессор А.А. Камалов отметил, что 
вопросы гипогонадизма и лечения пациен-
тов с этим заболеванием сегодня вызывают 
огромный интерес в урологических кру-
гах. Это происходит не только по причине 
появления новых данных по применению 
заместительной гормональной терапии, но 
и потому, что большинство больных имеют 
сопутствующие соматические заболева-
ния, ассоциированные с этим состоянием. 
Жаркие дискуссии и словесные баталии, 
возникающие во время встреч врачей раз-
личных специальностей, помогают нахо-
дить совместные решения и выработать 
рациональную терапию у этой категории 
пациентов.

Диагностика и лечение пациентов с воз-
растным андрогенным дефицитом стали 
ключевыми вопросами, которые раскрыл 
в своем докладе директор клиники муж-
ского здоровья, профессор F. Debruyne 
(Нидерланды). Профессор подтвердил, что 
тестостерон является своего рода протек-
тивным гормоном в отношении развития 
целого ряда заболеваний, ассоциированных 
с возрастом. Так, например, известно, что 
продолжительность жизни мужчин с низким 
уровнем тестостерона ниже по сравнению 
с мужчинами с нормальным уровнем тесто-
стерона. Более того, получены революцион-
ные данные о том, что нормализация уровня 
тестостерона у мужчин с сахарным диабетом 
2 типа и андрогенным дефицитом позволя-
ет увеличить продолжительность жизни 
этих пациентов (T.H. Jones и соавт., 2013).
 Несмотря на этот факт, возрастному андро-
генному дефициту по-прежнему не уделя-
ется должного внимания, хотя достаточный 
уровень тестостерона напрямую связан с 
качеством жизни мужчины на протяжении 
всей жизни и, особенно, в пожилом возрас-
те, поскольку именно дефицит тестостерона 
приводит к наличию многих сопутствующих 
соматических заболеваний. 

Профессор сказал, что для описания 
данного состояния обычно используется 
множество определений: андрогенный 
дефицит, тестикулярная недостаточность 
и другие, но наиболее удачным и принятым 
международными сообществами эндокри-
нологов и урологов определением является 

синдром гипогонадизма у мужчин, обу-
словленный снижением секреции половых 
гормонов яичками.

К наиболее распространенным фор-
мам гипогонадизма относится возрастной 
андрогенный дефицит. Частота его встречае-
мости колеблется в пределах 10–50 % в зави-
симости от возрастной группы. Учеными 
установлено, что уровень биодоступно-
го тестостерона начинает снижаться уже 
с 30–35 лет со скоростью около 2–3 % в год, 
а общего – с 50–55 лет на 0,8–1,6 % в год. 
Таким образом, каждый мужчина, начи-
ная с 35 лет, уже начинает «терять» свой 
тестостерон. По зарубежным данным, один 
из десяти мужчин в возрасте старше 50 лет 
страдает гипогонадизмом, а после 60 лет –
это каждый пятый. Однако лишь малый 
процент таких пациентов получают необ-
ходимую терапию: 5–10 % – в США, и только 
2–2,5 % – в странах Европы.

Основные клинические симптомы гипо-
гонадизма хорошо известны. Необходимо 
лишь напомнить, что у данного состояния 
нет строго специфических симптомов, по-
этому возрастной гипогонадизм не распо-
знается вовремя или маскируется другими 
соматическими заболеваниями. Поэтому, 
рекомендует профессор F. Debruyne всегда 
активно интересоваться наличием у па-
циента проблем сексуального характера: 
снижением либидо, числом   половых кон-
тактов с партнером и т. д. Также необходимо 
обратить внимание пациента на имею-
щийся избыток массы тела, объем талии 
(она не должна быть более 93 см), а также 
на такие неспецифические симптомы, как 
усталость, снижение жизненной энергии, 
депрессии, когнитивные расстройства, 
симптомы нарушенного мочеиспускания. 

Главной задачей терапии гипогонадиз-
ма у мужчин является полное устранение 
дефицита тестостерона и нивелирова-
ние симптомов гипогонадизма. Согласно 
рекомендациям ISA (International Society 
of Andrology), ISSAM (International Society 
for the Study of the Aging Male), EAU (European 
Association of Urology), EAA (European 
Academy of Andrology) и ASA (American 
Society of Andrology) по диагностике, 
лечению и мониторированию гипогона-
дизма у мужчин, его устранение достигается 
только с помощью терапии препаратами 
тестостерона. 

Что касается «фактора страха» о том, что 
терапия андрогенами стимулирует раз-
витие доброкачественной гиперплазии 
(ДГПЖ) или рака предстательной железы 
(РПЖ), то в настоящее время эти данные 
не находят подтверждения. Заместительная 
гормональная терапия андрогенами 
не влияет на объем простаты и уровень 
простатического специфического антигена 
(ПСА), а главное – не увеличивает риск 
развития РПЖ. Общее состояние пациен-
та, получающего андрогены, значительно 
улучшается, уменьшается выраженность 
симптомов, появляется интерес к жизни, 
в т. ч. и к сексуальной, что не может не по-
влиять положительно на соматический 
статус и, тем самым, повысить общее 
качество жизни пожилого пациента, 
заключил F. Debruyne. 

Следующий докладчик И.А. Тюзиков 
акцентировал внимание коллег на имеющий 
место предрассудок взаимосвязи лечения 
препаратами тестостерона и риском разви-
тия РПЖ, предложив объективно взглянуть 
на вопрос и отличить правду от вымысла. 
Он отметил, что сегодня в связи с накоплен-
ными новыми научными данными урология 
переживает период переосмысления ро ли 
тестостерона в патогенезе заболеваний у 

мужчин, в т. ч. и РПЖ. Патофизиологическая 
взаимосвязь «тестостерон – РПЖ» представ-
ляется сложной, но не такой однозначно 
негативной, как это было сформулировано 
ранее. Хорошо известно, что андрогены 
необходимы для роста и развития пред-
стательной железы, однако предположение 
о том, что патологический рост предстатель-
ной железы (доброкачественный или зло-

качественный) может быть стимулирован 
андрогенами, не имеет под собой четкого 
научного обоснования. 

В истории открытия и понимания физио-
логической роли тестостерона как основ-
ного мужского полового гормона можно 
выделить несколько значимых дат. В 1849 г.
Bertold, впервые показав, что последствия 
кастрации у петуха исчезают после реим-
плантации ему яичек, заложил основы науч-
ной эндокринологии. В 1905 г. E. Starling ввел 
в науку термин «гормон». В 1911 г. Pezard 
представил первые объективные дока-
зательства существования биологически 
активных веществ – т. н. ре-ювенильного фак-
тора – в экстрактах свиных яичек, а в 1935 г.
Дэвид и соавт. изолировали более активный, 
чем андростерон, андрогенный компонент 
из свежей ткани яичек, который они и назва-
ли тестостероном. 

Революционным прорывом в мировой 
науке стало установление структуры и осу-
ществление синтеза тестостерона Дэвидом, 
Лакуером и Ружичкой в 1935 г., а с 1937 г. 
началось первое клиническое использо-
вание тестостерона пропионата в качестве 
депо-препарата. С этим открытием в меди-
цине наступила, без преувеличения, новая 
эра, связанная с будущим применением 

половых гормонов. Перед тестостероном 
стояла задача – избавить человечество 
от гипогонадизма. 

Однако с 1941 г. и по сей день тестостерон 
является заложником научных мифов и кам-
нем преткновения для урологов, онкологов 
и эндокринологов. Все началось с работ 
C. Huggins и соавт., которые обнаружили 
у одного из трех больных РПЖ на фоне 

Согласно рекомендациям ISA, ISSAM, 
EAU, EAA и ASA по диагностике, лечению 
и мониторированию гипогонадизма  
у мужчин, его устранение достигается 
только с помощью терапии  
препаратами тестостерона
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лечения препаратами тестостерона повы-
шение маркера РПЖ. На основании этого 
был сделан вывод, что «...тестостерон – 
это пища для голодной опухоли», кото-
рый надолго стал тормозом развития 
учения о тестостероне. «Сегодня хорошо 
известно, что как аденома, так и РПЖ воз-
никают на фоне возрастного дефицита 
тестостерона, т. е. в отсутствие «пищи для 
опухоли», а когда «пищи», т. е. тестосте-
рона, много (в 20–30 лет), ни аденомы, 
ни РПЖ не отмечается». «Если тестосте-
рон так плох для простаты, то почему мы 
не диагностируем РПЖ у молодых мужчин 
на пике тестостерона в 20–30 лет? Значит 
не сам тестостерон, а его дефицит являет-
ся тем неблагоприятным гормональным 
фоном, на котором развивается клиниче-
ский сценарий и ДГПЖ, и РПЖ» – подвел 
итог И.А. Тюзиков.

На текущий момент проведен самый круп-
ный мета-анализ 12 исследований (3886 муж-
чин с РПЖ и 6438 группы контроля), кото-
рый доказал, что нет ассоциации между 
риском развития РПЖ и уровнем в крови 
разных форм тестостерона или эстроге-
нов. Революционный прорыв в понимании 
новых подходов к лечению препаратами 
тестостерона удалось сделать профессору 
А. Моргенталеру. Еще в 2003 г. он и соавт. 
опубликовали работу по лечению в течение 
года тестостероном гипогонадных мужчин 
с простатической интраэпителиальной 
неоплазией высокой степени. Результат 
превзошел самые смелые ожидания: 
ни в одном из случаев не было диагно-
стировано изменения уровня ПСА, а РПЖ 
был выявлен лишь у одного больного, что 
позволило исследователям сделать вывод 
о безопасности терапии тестостероном даже 
у пациентов высокой группы риска. Не так 
давно А. Моргенталер опубликовал новую 
работу, сенсационную с точки зрения совре-
менных взглядов на патогенез и лечение 
РПЖ. Профессор продемонстрировал, что 
терапия тестостероном мужчин с нелеченым 
РПЖ показала свою полную безопасность 
в течение 2,5 года.

«65-летний миф должен быть развеян, 
если мы хотим продвинуться дальше в лече-
нии мужчин, в т. ч. от рака предстатель-
ной железы», – привел слова профессора 
А. Моргенталера, написанные еще в 2006 г.,
И.А. Тюзиков.

Андрогенный дефицит у мужчин должен 
рассматриваться и как новый патогенети-
чески важный компонент метаболического 
синдрома (МС). Об этом свидетельствуют 
результаты наиболее крупного на сегод-
няшний день двойного слепого плацебо-
контролируемого исследования роли кор-
рекции гипогонадизма в лечении мужчин 
с МС (С.ю. Калинченко и соавт., Moscow 
study, 2008), проведенного с участием 
184 больных. В ходе исследования досто-
верно доказано, что мужчинам с МС и 
гипогонадизмом необходима коррекция 
гипогонадизма препаратами тестостерона, 
поскольку такая терапия оказывает положи-
тельный эффект в отношении всех компо-
нентов МС (массы тела, окружности талии, 
уровня гликемии, инсулинорезистентности, 
уровней липопротеидов высокой плотности, 
липопротеидов низкой плотности, тригли-
церидов). 

Подробно на вопросе о терапевтиче-
ском потенциале компенсации возрастного 
андрогенного дефицита остановился про-

фессор J.P. Deslypere. По его словам, заме-
стительная терапия андрогенами имеет 
более чем 60-летнюю историю, однако 
долгое время показаниями к ее приме-
нению оставались классические формы 
гипогонадизма (синдром Клайнфельтера, 
Каллмана и др.). В последнее время показа-
ния значительно расширились, и все боль-
шую популярность и распространенность 
терапия андрогенами приобретает именно 
в коррекции возрастного андрогенного 
дефицита.

Профессор счел должным также упомя-
нуть, о том, что долгое время считалось, 
что андрогены являются стимуляторами 
онкогенеза в предстательной железе, 
и до сих пор данное мнение является серьез-
ным барьером для назначения препара-
тов тестостерона в умах многих урологов. 
Однако исследования последних лет, прове-
денные в Европе и США, показали, что часто-
та развития РПЖ на фоне андрогенотерапии 
не превышает частоты его выявления в попу-
ляции мужчин, не получающих терапии 
препаратами тестостерона, а низкий уро-
вень тестостерона, наоборот, ассоцииро-
ван с более агрессивными формами РПЖ, 
а именно, высоким баллом по шкале Глисона 
и развитием низкодифференцированных 
форм РПЖ.

Применение тестостерона всегда вызыва-
ло определенные трудности – природный 
тестостерон при пероральном, сублингваль-
ном и внутримышечном введении быстро 
всасывается и разрушается, и поддерживать 
его физиологический уровень очень трудно. 
Поэтому для эффективной терапии андроге-
нами требуется такая лекарственная форма, 
которая будет обеспечивать постоянное 
поступление тестостерона, поддерживая его 
физиологическую концентрацию в крови, 
без «пиковых значений». В настоящее время 
в России существует достаточно широкий 
спектр препаратов тестостерона для про-
ведения андрогенотерапии, включающий 
в себя пероральные формы, масляные 
растворы для внутримышечных инъекций, 
а также трансдермальные гели. Поскольку 
все препараты тестостерона обладают 
своими преимуществами и недостатками, 
при выборе метода гормональной терапии 
необходимо руководствоваться принципа-
ми эффективности, безопасности и удобства 
применения. Как правило, препаратами 
выбора у пациентов являются неинвазив-
ные формы, в частности АндроГель, кото-
рый наносится один раз в сутки на кожу 
(обычно в области плеча, надплечья или 
живота). Терапия при помощи геля удоб-
на, безболезненна, наносить гель можно 
в любых условиях. Гель обладает хорошей 
фармококинетикой – через 1–2 часа после 
аппликации препарата уровень тестосте-
рона в крови достигает физиологических 
значений и сохраняется в течение суток, 
а через 2–3 дня от начала лечения проис-
ходит достижение равновесной концен-
трации препарата в крови. Эффективность 
применения препарата была подтверждена 
в клинических исследованиях, наиболее 
показательными среди которых были сле-
дующие два: широкомасштабное многоцен-
тровое рандомизированное клиническое 
исследование (227 мужчин с гипогонадиз-
мом, средний возраст 19–86 лет, гель тесто-
стерона наносился один раз в день в дозе 
5 или 10 г в течение 180 дней) и аналогичное 
клиническое исследование с применением 

5 г АндроГеля в течение 3-летнего периода. 
У пациентов было отмечено снижение 
общей массы жировой ткани, увеличение 
общей мышечной массы, снижение уров-
ня гликированного гемоглобина, а также 
повышение либидо, улучшение эректиль-
ной функции и нормализация настроения 
пациентов. В ходе 3-летнего клинического 
исследования также было подтверждено 
положительное влияние препарата на повы-
шение минеральной плотности костной 
ткани. При этом в обоих исследованиях 
у пациентов наблюдалась хорошая пере-
носимость препарата, высокая привер-
женность терапии, не было отмечено 
каких-либо существенных побочных 
эффектов. Таким образом, препарат 
АндроГель – это принципиально новая 
система трансдермальной доставки 
тестостерона, удобная и безопасная для 
пациентов.

Как и в отношении любых лекарственных 
средств требуется особая осторожность при 

применении препарата у пожилых пациен-
тов с сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией. У этой категории пациентов, 
в частности рекомендуется начинать тера-
пию с более низких доз препарата. При пра-
вильно подобранной дозе (когда уровень 
тестостерона находится в нормальных 
физиологических пределах) риск побочных 
эффектов от проводимой терапии сведен 
к минимуму.

Учитывая рекомендации Европейского 
общества урологов и результаты значитель-
ного количества клинических исследова-
ний, трансдермальные формы тестостерона 
являются препаратами выбора при инициа-
ции заместительной терапии при гипогона-
дизме, а с учетом профиля их безопасности 
и эффективности, удобства применения 
пациентами данную группу препаратов 
можно рекомендовать для длительно-
го применения, подвел итог профессор 
J.P. Deslypere

Юлия Кулигина

А. Моргенталер: «65-летний миф 
должен быть развеян, если мы хотим 
продвинуться дальше в лечении  
мужчин, в том числе от рака  
предстательной железы»
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Метафилактика мочекаменной болезни
Мочекаменная болезнь (МКБ) – полиэтиологическое заболевание, характеризующееся наличием одного 
или нескольких камней в почках и/или в мочевых путях, являющееся одним из наиболее распростра-
ненных урологических заболеваний. Занимает второе место в мире после воспалительных неспецифиче-
ских заболеваний почек и мочевых путей, встречается не менее чем у 1–3 % населения, причем наиболее 
часто возникает в возрасте 20–50 лет. 

В.С. САЕнКо, д.м.н., кафедра урологии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

Больные МКБ в РФ составляют до 40 % 
всего контингента урологических 
стационаров и в 2010 г. провели  

до 48,3 % всех урологических койко-дней 
(О.В. Кривонос и соавт., 2012). Для опти-
мального лечения МКБ необходимо зна-
ние этиологии камнеобразования, раз-
новидностей диагностических процедур, 
целесообразного метода лечения острой 
почечной колики, принципов литоизго-
няющей лекарственной терапии, новейших 
методов разрушения и удаления камней, 
метаболических расстройств при камне- 
образовании, принципов метафилактиче-
ского лечения (EAUGuideLines).

В здоровой почке камень образовать-
ся не может. Причины возникновения 
нефролитиаза многогранны. По мнению 
большинства ученых, МКБ является одной 
из форм заболевания обмена веществ, 
распространенность которой будет иметь 
дальнейшую тенденцию к росту в связи 
с изменениями характера и качества 
питания и увеличением числа неблаго-
приятных экологических, социальных и 
наследственных факторов. Заболевание 
может выявляться в любом возрасте и 
имеет выраженную тенденцию к рецидив-
ному камнеобразованию. 

За последние 150 лет предложено зна-
чительное количество различных теорий 
камнеобразования. Все они имеют свои 
«за» и «против». Наиболее признанны-
ми являются: теория катара лоханки 
(MeckelvonHemsbach, 1856); теория матри-
цы (Ebstein, Nicolayer, 1884); коллоидная 
теория (Schaade, Lichtwitz, 1900–1910); кри-
сталлоидная (Ulzman, 1890); протеолизно-
ионная (ю.Г. Единый и соавт., 1989); тео-
рия преципитации и кристаллизации 
(нуклеации и насыщения); ингибиторная; 

матричная (A. Abracham, Ch.L. Smith, 1984; 
R.T. Andriani, C.C. Carson, 1986; A. Someren, 
1989; A.C. Buck, 1990; W.F. Jones, 1991).

В последние десятилетия большое 
значение уделяется генетическим факто-
рам возникновения МКБ и теории нано-
бактерий, их способности формировать 
очаги кристаллизации кальция фосфата  
с повреждением уротелия собирательных 
трубочек и почечных сосочков. В генети-
ческом каталоге OMIM (McKusick's On-Line 
Mendelian Inheritancein Man) выявлено 
более 30 состояний, при которых уролитиаз 
является главным проявлением или вносит 
вклад как симптом в общее проявление 
болезни. Под воздействием различного 
сочетания экзогенных, эндогенных, гене-
тических и прочих факторов происходит 
нарушение метаболизма в биологических 
средах организма, сопровождающееся 
повышением уровня камнеобразующих 
веществ в сыворотке крови, что приводит  
к повышенному выделению их почками 
и, как следствие, перенасыщению мочи. 
Однако только перенасыщения мочи камне-
образующими веществами недостаточно 
для возникновения конкремента. Ведущие 
теории литогенеза определяют следую-
щие факторы процесса камнеобразования: 
концентрацию в моче литогенных ионов; 
дефицит ингибиторов кристаллизации и 
агрегации кристаллов; присутствие в моче 
активаторов камнеобразования; локальные 
изменения. Таким образом, камнеобразо-
вание – это результат множественных ком-
плексных и взаимосвязанных процессов 
в почке и мочевых путях, происходящих 
непосредственно в моче. Риск камне- 
образования значительно увеличивается 
при наличии в организме одновременно 
нескольких предрасполагающих к заболе-
ванию факторов.

Метафилактика (от латинского meta – за, 
позади, после, за чем-либо и filasso – сторо-
жить, выставлять сторожей) – это комплекс 
различных мероприятий, направленных 
на предупреждение какого-либо явле-
ния и/или устранение факторов риска. 
Это комплекс постоянно сменяющих друг 
друга лечебных мероприятий, прово-
димых в течение длительного времени. 
По нашему мнению, метафилактика МКБ 
представляет собой комплекс консерва-
тивных, различных методов оперативного 
лечения и послеоперационных меропри-
ятий, направленных на самостоятельное 
отхождение или удаление конкремента 
из мочевых путей тем или иным путем, 
купирование воспалительных измене-
ний в мочевых путях, нарушений уро- и 
гемодинамики, стимуляцию отхождения 
дезинтегрированных фрагментов камня, 
проведение мероприятий, направлен-
ных на выявление и медикаментозную 
коррекцию метаболических нарушений  

с целью предупреждение роста резидуаль-
ных фрагментов камня, рецидивирования 
камнеобразования. 

Метафилактические мероприятия  
у больных МКБ необходимо начинать сразу 
после установления соответствующего 
диагноза. Проводимые мероприятия долж-
ны быть направлены в первую очередь  
на создание условий для отхождения (уда-
ления) конкремента или предотвращение 
его роста. Необходимо оценить метаболи-
ческие нарушения с целью определения 
программ метафилактики пациентов с уче-
том выявленных обменных нарушений, 
проведения адекватной терапии воспа-
лительных изменений в почках и мочевых 
путях, выявления и проведения оценки 
факторов риска рецидивирования камне- 
образования. Проведение полноценного, 
комплексного клинического обследования 
и наблюдение за больными МКБ создают 
условия для своевременного определения 
показаний и сроков проведения планового 
оперативного лечения. 

В настоящее время имеется совершенно 
другая картина. Как и прежде, в большин-
стве случаев больные МКБ госпитализиру-
ются с осложнениями заболевания в виде 
острого калькулезного пиелонефрита  
до 76,3 % (Н.К. Дзеранов). При этом более 
70 % больных обращаются за врачебной 
помощью после возникновения почечной 
колики и лихорадки более 38 °С лишь  
на 3–5 сутки. При анализе причин позд-
ней госпитализации до 70 % составля-
ют попытки самолечения до обращения  
к врачу рекламируемыми препаратами или 
методами, основанными на рекомендациях 
соседей и родственников. В 37,6 % слу-
чаев причиной поздней госпитализации 
послужило отсутствие уролога в поли-
клинике по месту жительства, а в 55,6 % 
случаев при установленном диагнозе МКБ 
диспансерное наблюдение отсутствовало. 
Основанием для этого служит утрата дове-
рия и неуважение значительной части 
населения к врачу и качеству первичной 
(амбулаторно-поликлинической) помо-
щи, неудовлетворительная доступность 
специализированной помощи, неудовлет-
ворительная оснащенность учреждений 
оборудованием или неэффективное его 
использование, низкий профессиональ-
ный уровень знаний как в амбулаторном, 
так и стационарном звене, низкий уровень 
оплаты труда медицинских работников. 
Немалую роль играет неограниченное полу-
чение неадекватной медицинской и пара-
медицинской информации через интернет.  
Еще одной причиной поздней госпитали-
зации является, возможно, неоправданная 
длительная выжидательная консервативная 
тактика лечения в надежде на отхождение 
камня (до 45 %). И, как следствие, до 50 % 
госпитализаций в Москве происходит, минуя 

амбулаторно-поликлиническое учрежде-
ние, т. е. пациенты, минуя первичное звено, 
прямиком идут в стационар, при этом  
до 30 % случаев госпитализации являются 
необоснованными. В то же время и миро-
вая, и отечественная практики доказывают,  
что на уровне первичного звена,  
без обращения в стационар можно лечить 
до 70–80 % заболеваний. 

Наиболее распространенными и высо-
коэффективными методами удаления кам-
ней, безусловно, являются оперативные, 
арсенал которых значительно расширился 
в последние 25 лет. В настоящее время 
частота открытых оперативных пособий  
по поводу МКБ в ведущих клиниках состав-
ляет от 1 до 5 %. На ведущие позиции 
вышли малоинвазивные методы, такие как 
дистанционная литотрипсия, чрескожная 
нефролитотрипсия, контактная уретеро-
литотрипсия, развиваются лапароскопи-
ческие и роботические методики. Выбор 
метода оперативного лечения основыва-
ется на оценке предполагаемой эффектив-
ности методики с учетом прогностических 
критериев: локализации, размеров и струк-
турной плотности камня; функциональ-
ного состояния верхних мочевых путей, 
технической возможности выполнения 
того или иного вмешательства. При этом 
необходимо соблюдать осторожность 
и обоснованность при отборе пациен-
тов для оперативного вмешательства,  
т. к. операции в 21–36 % привносят новые 
осложнения и факторы риска рецидива 
камнеобразования. И даже при идеальном 
удалении камня без проведения метафи-
лактических мероприятий рецидив может 
наблюдаться через 1 год в 10 %, а через 
5 лет – в 30–40 % случаев (H.G. Tiselius, 
P. Alken, 2008).

Однако удаление конкремента тем 
или иным способом, в т. ч. с помощью 
малоинвазивных методик, или его само-
стоятельное отхождение, не приводит 
к выздоровлению от МКБ, а лишь создает 
благоприятные условия для более эффек-
тивной терапии воспалительного процес-
са в почке и мочевых путях, коррекции 
метаболических нарушений и предотвра-
щения рецидивного камнеобразования. 
Системное диспансерное наблюдение за па- 
циентами должно осуществляться на протя-
жении всего периода заболевания, и прово-
дится оно преимущественно в амбулаторно-
поликлиническом учреждении. И здесь на 
первое место должна выходить преемствен-
ность между лечебно-профилактическими 
учреждениями. Применение высокотех-
нологичных методов терапии МКБ ведет 
к множественному образованию мелких 
осколков конкрементов, все чаще больные 
из стационаров выписываются на амбула-
торное лечение с самыми различными дре-
нажами – от нефростомы до уретрального 
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катетера. При этом нередко при выписке  
не дается четких разъяснений особенностей 
проведенного лечения, имевших место 
осложнений, рекомендаций по ведению 
больных, не указываются рекомендованные 
сроки удаления или замены дренажей, кон- 
кретные сроки при необходимости повтор-
ной госпитализации. А без знаний особен-
ностей стационарного лечения амбулатор- 
ному урологу невозможно выработать адек-
ватную реабилитацию и метафилактику 
больного МКБ.

Послеоперационная метафилактика 
должна начинаться со дня выписки пациента
из клиники и заканчиваться последним днем 
его жизни и разделяться на период ранней 
послеоперационной метафилактики и пери-
од динамической метафилактики. Задачами 
периода ранней послеоперационной мета-
филактики являются терапия воспалитель-
ных изменений в почке, мочевых путях и 
окружающих тканях, мероприятия, направ-
ленные на улучшение гемо- и уродинами-
ки, уменьшение рубцово-склеротических 
процессов в зоне оперативного вмеша-
тельства, мероприятия, направленные на 
стимуляцию отхождения дезинтегрирован-
ных фрагментов конкремента. Длительность 
этого периода составляет около 3 месяцев.  
За этот период удается стабилизировать вос-
палительные изменения в почках, мочевых 
путях, окружающих тканях, формируются 
рубцово-склеротические изменения в зоне 
вмешательства, и подавляющее большин-
ство фрагментов камней отходит. В период 
ранней послеоперационной метафилактики 
проводят антибактериальную терапию на 
основании данных бактериологического 
исследования, литокинетическую терапию 
нестероидными противовоспалительны-
ми средствами, спазмолитиками (Но-шпа, 
Гинипрал, α-адреноблокаторы). С целью 
улучшения реологических свойств крови, 
потенцирования эффективности противо-
воспалительной, иммуностимулирующей, 
антибактериальной терапии, уменьшения 
рубцово-склеротических процессов воз-
можно назначение препаратов системной 
энзимотерапии. По показаниям целесоо-
бразно проведение физиотерапии (ультра-
звук, синусоидально-модулированные токи, 
индуктотермия), фитотерапия (Канефрон, 
Роватинекс и др.), бальнеотерапия (Нафтуся, 
Боржоми, Есентуки и др)

Задачами периода динамической послео-
перационной метафилактики МКБ являются: 
оценка типа камнеобразования и опреде-

ление программ обследования пациентов 
с камнями различного типа камнеобразо-
вания; динамический контроль и лечение 
хронического пиелонефрита и инфекций 
мочевых путей, нарушений уро- и гемоди-
намики; оценка метаболических наруше-
ний, определение программ метафилактики 

пациентов с камнями различного фазового 
состава с учетом факторов риска камне- 
образования и метаболических изменений; 
проведение полноценного комплексного 
клинического наблюдения и обследования 
больных для определения показаний и сро-
ков направления на плановое оперативное 
лечение.

Исследование метаболических рас-
стройств, являющихся причиной камнео-
бразования, – одна из актуальных проблем, 
решение которой напрямую связано с лече-
нием, метафилактикой МКБ. Для оценки 
метаболических нарушений исследуют 
биохимические показатели крови: уров-
ни креатинина, мочевины, белка, мочевой 
кислоты (МК), кальция (ионизированно-
го Са), натрия, фосфора, магния, хлоридов, 
калия. Проводят биохимическое исследо-
вание суточной мочи, в котором оценива-
ют показатели креатинина, мочевины, МК, 
натрия, фосфора, магния, кальция, оксалата, 
цитрата, цистина. Выполняют микроскопи-
ческое исследование осадка мочи на нали-
чие патогномоничных кристаллов. Важно 
подчеркнуть, что для адекватной оценки 
метаболических нарушений необходимо 
как минимум двукратное исследование 
суточных проб мочи. Безусловно, важным 
является определение кривой суточного 
колебания уровня рН мочи. Исследуется 
уровень паратгормона для исключения 
гиперпаратиреоза. Анализ мочевых кон-
крементов дает важную информацию  
о нарушениях обмена веществ, выборе дие-
тических рекомендаций и медикаментозной 
терапии. Абсолютно необходим анализ хотя 
бы одного камня. Изучение минерального 
состава первичных и рецидивных камней 
определяет четкую закономерность: моче-
кислый камень рецидивирует в мочекис-
лый и фосфатный, кальций-оксалатный –  
в кальций-оксалатный и фосфатный, фос-
фатный – только в фосфатный. Эта зако-
номерность свидетельствует о продолже-
нии заболевания после удаления камня,  
а рецидивирование в фосфатный конкре-
мент констатирует потенцирование условий 
камнеобразования, ввиду ощелачивания 
мочи и смещения рН в щелочную сторону.

Факторами риска рецидивного камне- 
образования являются: наследственная 
предрасположенность (семейный анам-
нез МКБ, афроамериканцы); генетическая 
предрасположенность (цистиновые камни, 
камни из производных пуринов, первичная 
гипероксалурия, почечно-клеточный ацидоз 

1-го типа); индивидуальное течение МКБ 
(очень высокий риск повторного образова-
ния камней, раннее возникновение камней –  
у лиц моложе 25 лет, частое рецидивиро-
вание камней – 3 камня и более в тече-
ние 3 лет, большие двусторонние камни); 
аномалии почек и мочевых путей (губча-

тая почка – кистозный фиброз, удвоение 
мочевых путей, уретероцеле, дивертикул, 
киста чашечки, подковообразная почка, 
стеноз лоханочно-мочеточникового сег-
мента, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
единственная почка); резидуальные фраг-
менты/камни, сохраняющиеся дольше  
трех месяцев после дистанционной лито-
трипсии, контактной литотрипсии, открытых 
операций; желудочно-кишечные заболева-

ния, в первую очередь обусловливающие 
нарушения всасывания (болезнь Крона, 
синдром мальабсорбции, состояния после 
резекции кишечника, обводного анастомо-
за, хроническая диарея, колит); эндокрино-
логические заболевания (гиперпаратиреоз, 
сахарный диабет, гипертиреоз, возрастной 
андрогенодефицит); длительная иммобили-
зация из-за костных повреждений; воспали-
тельные заболевания почек и мочевых путей; 
прием пищевых добавок, содержащих Са 
и витамин D, некоторых медикаментов 
(аскорбиновая кислота более 4 г/сут, суль-
фаниламиды, триамтирен, индинавир); мета-
болические нарушения (гиперкальциемия, 
гиперкальциурия, гиперурикемия, гипер- 
урикурия, гипоцитратурия, гипероксалурия 
и др.). Тенденцию к частому рецидивиро-
ванию имеют мочекислые, инфекционные 
камни, камни, содержащие брушит.

При отсутствии обменных нарушений  
в результате проведенного обследования 
проводится общая метафилактика МКБ, 
основными целями которой являются: уве-
личение суточного диуреза на 30–40 % для 
поддержания низкой удельной плотности 
мочи (ниже 1010) и уменьшения возмож-
ности кристаллизации и агрегации кам-
необразующих веществ; сбалансированное 
питание с большим количеством балластно-
го составляющего, растительных продуктов  
с целью уменьшения поступления и всасы-
вания камнеобразующих веществ; ликвида-
ция гиподинамии; устранение стрессовых 
ситуаций; адекватное лечение сопутствую-
щих заболеваний и их осложнений (ожи-
рения, сахарного диабета, заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и печени).

При высоком риске рецидива камнеобра-
зования необходимо проведение специ-
альной (медикаментозной) метафилактики  
в зависимости от выявленных метаболиче-
ских нарушений и типа камнеобразования. 
К развитию гиперкальциемии и гиперфос-
фатемии, гиперкальциурии и гиперфос-
фатурии приводят повышенное всасы-
вание кальция и фосфора из желудочно-
кишечного тракта (абсорбтивный меха-
низм), нарушение метаболизма кости под 
действием паратгормона (резорбтивный 
механизм), нарушение почечной реабсорб-
ции кальция и фосфора (реабсорбтивный, 
почечный, механизм). Оксалурия – это 
результат усиленной экскреции оксалатов 

с мочой, причем всего 10–15 % оксалатов 
мочи поступает в организм с пищей, осталь-
ная их часть – эндогенного происхождения. 
Кишечная гипероксалурия встречается как 
результат недостаточности образования 
кальций-оксалатных комплексов в кишеч-
нике в результате низкого содержания 
кальция в пище; образования комплексов 
кальций-жирные кислоты у пациентов  
с гастроинтестинальными нарушениями; 

повышения абсорбции щавелевой кислоты 
по неизвестным причинам; употребления 
очень высоких доз аскорбиновой кислоты; 
снижения в кишечнике популяции бактерий 
Oxalobacter formigenes.

При проведении специальной метафилак-
тики у больных кальций-оксалатным типом 
камнеобразования при гиперкальциурии 
абсорбтивного, реабсорбтивного типов 
рекомендуется терапия тиазидными диуре-
тиками, нейтральным ортофосфатом калия, 
препаратами группы аминобифосфонатов, 
препаратами магния. При гиперкальциурии 
резорбтивного типа проводится терапия 
препаратами, содержащими кальцитонин, 
препаратами группы аминобифосфона-
тов. Необходимо подчеркнуть, что раство-
римость кальция в моче, а отсюда и его 
выделение зависят от различных факторов,  
но, прежде всего, от рН мочи и наличия 
цитратов. При гипоцитратурии, гиперурик- 
урии назначают алкализирующие цитрат-
ные смеси (Блемарен, Уралит У), при гипер- 
урикемии – аллопуринол. При кишечной 
(вторичной) гипероксалурии проводится 
терапия препаратами магния и кальция. 
При первичной гипероксалурии – редком 
наследственном заболевании – назначают 
алкализирующие цитратные смеси, натрия 
бикарбонат, пиридоксин. Выполняется одно-
моментная пересадка почек и печени.

Два различных вида фосфатных камней 
формируются в зависимости от уровня рН 
мочи: струвитные камни (смесь аммония 
магния фосфата и карбонатного аппати-
та) встречаются только в инфицирован-
ной щелочной моче, а брушитные – фор-
мируются в кислой среде при рН 6,5–6,8.  
При проведении специальной метафилакти-
ки у пациентов с фосфатным типом камнео-
бразования крайне важным является пол-
ное освобождение мочевых путей от кам- 
ней, ликвидация нарушений уродинами-
ки и инфекции. Пациентам рекомендуется 
подкислять продукты питания и напитки, 
проводится медикаментозное подкисление 
мочи метионином по 250–500 мг 2–3 раза  
в сутки, необходимо исключить гиперпара-
тиреоз. При фосфатурии более 35 ммоль/сут 
назначают гидроксид алюминия до 3,5 г/сут 
в 2–3 приема, в особых случаях острых 
инфекций – ацетогидрамовую кислоту, 
при выраженной гиперкальциурии – тиа-
зидные диуретики. Проводится терапия 

Индивидуально разработанная  
фармакотерапия независимо  
от формы уролитиаза позволяет  
добиться метаболической 
эффективности у 82–88 % больных

Без знаний особенностей стационар-
ного лечения амбулаторному урологу 
невозможно выработать адекватную 
реабилитацию и метафилактику  
больного МКБ
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почечно-канальциевого ацидоза 1-го типа 
алкализирующими цитратными смесями, 
натрия бикарбонатом.

При нарушении метаболизма пури-
нов могут образовываться конкременты 
из МК (МК, дигидрат мочевой кислоты), 
из солей МК – уратов (гидроген урат 
аммония, гидроген урат натрия), из ксан-
тина, из 2,8-дигидроксиаденина (2,8-ДГА) 
и из цистина. Медикаментозному раство-
рению могут подлежать только камни, 
состоящие из МК. Только после нормали-
зации пуринового обмена можно ожидать 
эффекта от литолитической цитратной 
терапии. Цитратные препараты не могут 
оказать действия на все патогенетические 
факторы уратного нефролитиаза, поэто-
му необходим дифференциальный под-
ход к оценке гиперурикемии. Снижения 
выраженности гиперурикемии можно 
добиться путем уменьшения синтеза МК. 
С этой целью назначают аллопуринол, 
длительно, под контролем уровня МК  
в сыворотке крови. Литолиз – это сложный 
биохимический процесс. Цитраты не воз-
действуют непосредственно на мочекислые 
камни, и их механизм действия нельзя рас-
сматривать как простое подщелачивание 
мочи. Цитратная смесь – буферная система, 
которая вследствие гидролиза соли сильно-

го основания и слабой кислоты определяет 
ощелачивающее действие препарата и 
образование енольной формы МК. Цитрат, 
инактивируя фосфатзависимую глутаминазу, 
угнетает аммониогенез, что повышает выде-
ление К и Na с мочой и приводит к смеще- 
нию рН мочи в сторону алкалоза, а непо-
средственно растворение камней про-
исходит вследствие замещения водоро-
да гидроксильных групп МК во 2-м и 6-м 
положениях пуринового ядра на щелочные 
металлы, поступающие из цитратных смесей.

При проведении специальной метафи-
лактики у больных с камнями из МК реко-
мендуется диета с ограничением пуринов, 
минеральные воды с высоким содержанием 
бикарбоната, цитрусовые соки. Проводится 
медикаментозное подщелачивание мочи 
алкализирующими цитратными смесями. 
При этом важно подчеркнуть, что при про-
ведении литолиза целесообразно удержи-
вать уровень рН мочи на уровне 7,0–7,2,  
а при проведении метафилактических меро-
приятий – на уровне 6,2–6,8. При низких 
значениях рН на фоне приема цитратов 
назначают ацетазоламид 250 мг 1 раз в сутки 
на ночь. Рекомендуется фитотерапия препа-
ратами, обладающими подщелачивающим 
эффектом (Канефрон Н). При гиперурикемии 
назначают аллопуринол. Нередко через 

1,5–2 месяца лечения стабильными дозами 
цитратов отмечается замедление или пре-
кращение литолитического эффекта в связи 
с тем, что происходит увеличение экскреции 
аммиака на фоне уменьшения содержания 
глутамина в крови, приводящее к снижению 
уровня рН мочи и снижению эффектив-
ности литолиза. Увеличение доз цитрата 
приводит к снижению синтеза аммиака и, 
соответственно, повышению рН мочи,  
но одновременно резко увеличивается 
образование малорастворимых солей щаве-
левой кислоты и, как следствие, прекра-
щение литолиза, т. к. оксалаты осаждаются  
на поверхности урата. Чтобы избежать дан-
ного эффекта целесообразно снижать уро-
вень рН до 6,2–6,4, повышения уровня рН 
можно добиться при добавлении к цитрату 
бикарбоната натрия, играющего ключевую 
роль в определении степени почечной экс-
прессии цитрата. Рекомендовано широкое 
применение щелочных минеральных вод 
типа Боржоми, Есентуки, Славяновская и др.

Химическое растворение камней  
из солей МК невозможно. В отличие от камней 
из МК образование и рост камня из урата 
аммония происходит при рН выше 6,5.  
При проведении метафилактики у этих 
больных рекомендуется диета с ограниче-
нием пуринов, проводится подкисление 
мочи метионином или аммония хлоридом 
до уровня рН 5,8–6,2. При гиперурикемии 
назначают аллопуринол.

Химическое растворение камней  
из 2,8-ДГА, ксантина и цистина невозможно. 
При проведении метафилактики у этих 
больных рекомендуется диета с ограни-
чением пуринов, увеличение диуреза  
до 3,0–3,5 литра. Больным с камнями  
из 2,8-ДГА проводится терапия высокими 
дозами аллопуринола до 300–600 мг/сут. 
Пациентам с камнями из ксантина рекомен-

дуется ощелачивание мочи до рН около 8,0. 
Медикаментозная терапия не разработана. 
Пациентам с камнями из ксантина рекомен-
дуется ощелачивание мочи до рН около 7,5, 
при цистинурии менее 3 ммоль/сут  
назначают аскорбиновую кислоту  
3–5 г/сут, при экскреции цистина более  
3,0–3,5 ммоль/сут – каптоприл 75–150 мг, 
тиопронин 250–2000 мг/сут.

Лишь полное избавление больного  
от камней, динамическое проведение 
общей и специальной (медикаментозной) 
метафилактики, основанной на опре- 
делении типа камнеобразования, факторов 
риска рецидива, метаболических нарушений 
и создание индивидуального плана их коррек-
ции, проведение фито-, бальнео- и санаторно-
курортного лечения позволяют снизить 
число рецидивов заболевания и улучшить 
качество жизни больного. Индивидуально 
разработанная фармакотерапия независимо 
от формы уролитиаза позволяет добиться 
метаболической эффективности у 82–88 
% больных. Клиническая эффективность 
индивидуально разработанной консерва-
тивной фармакотерапии при мочекислой 
форме уролитиаза составляет 84–98 %,  
при кальций-оксалатной форме – 71–74 %, 
при фосфатных камнях – 20–43 %. 
  Залогом успешного лечения МКБ является 
совершенствование амбулаторного этапа 
с внедрением стандартов объема диаг-
ностики, лечения и метафилактики МКБ.  
Преемственность стационаров с поликлини-
ческим звеном и наоборот является опреде-
ляющим фактором, который будет влиять  
на конечный результат лечения МКБ. Крайне 
важно подчеркнуть, что каждый больной 
обязан знать, что он сам должен делать для 
своего здоровья, активно участвуя в своем 
лечении и не перекладывая всю ответствен-
ность на врачей.

МКБ является одной из форм 
заболевания обмена веществ, 
распространенность которой будет 
иметь дальнейшую тенденцию к росту
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Современные аспекты диагностики 
и лечения замедленной эякуляции
Несмотря на то что эректильные расстройства сегодня диагностируются чаще, чем эякуляторные, 
последние также распространены в мужской популяции. Эти расстройства делятся на 4 категории: 
преждевременная эякуляция, замедленная эякуляции (Ejaculation tarda, DE – Delayed Ejaculation), 
ретроградная эякуляция и анэякуляция (анэякуляторный синд ром). 

В.К. КАРПоВ, к.м.н., доцент кафедры 
урологии и андрологии ФФМ МГУ им. 
М.В. Ломоносова, заслуженный врач РФ, 
врач высшей категории 

д.А. охоботоВ, к.м.н., старший препо-
даватель кафедры урологии и андроло-
гии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова 

Замедленная эякуляция (ЗЭ) – 
это одно из наиболее редко 
встречающихся эякуляторных 

расстройств, при котором мужчи-
на не может достичь семяизвер-
жения в течение длительного вре-
мени, причем при использовании 
активной специальной стимуляции.  
В некоторых случаях семяизвержение 
не наступает совсем. Эта проблема 
менее распространена, чем прежде- 
временное семяизвержение, однако 
доставляет мужчине гораздо больше 
неприятностей. Согласно 2-й консульта-
ции по сексуальным расстройствам ВОЗ, 
ЗЭ определяется как стойкое или 
повторяющееся затруднение, отсрочка 
или отсутствие достижения оргазма, 
сопровождающееся достаточной сексу-

альной стимуляцией, которое вызывает 
персональный стресс. Невозможность 
эякуляции может быть врожденным 
явлением, продолжающимся в тече-
ние всей жизни, или приобретенным. 
Иногда ЗЭ может повторяться при каж-
дом сексуальном контакте или появ-
ляться время от времени. В литературе 
распространенность DE составляет от 
3 до 40 %. 

Причинами ЗЭ являются психоген-
ные факторы (страх, тревога, стресс), 
врожденные, анатомические, нейро-
генные (при диабете, травмах, после 
онкологических операций), эндокрин-
ные (диабет, гипогонадизм), на фоне 
приема ряда лекарственных средств, 
при алкоголизме. Таким образом, муль-
тифакторный генез ЗЭ иногда требует 
междисциплинарного подхода.

Успешное лечение данной проблемы 
невозможно без знания нейрофизиоло-
гических аспектов регуляции и контроля 
семяизвержения. Нейрофизиология 
эякуляторного рефлекса является слож-
ным механизмом, что делает крайне 
сложной задачей определение и значе-
ние роли отдельных нейромедиаторов. 
Ключевое значение, как и в механизме 
ускоренного семяизвержения, игра-
ют молекулы серотонина и дофамина  
на центральном уровне. Исследование 
их фармакокинетических профилей и 
обязательного сродства к α1–антаго-
нистам свидетельствует об их влиянии 
в качестве центрального координи-
рующего звена на регуляцию эякуля-
ции и оргазма. Кроме того, выявление 
расстройств взаимодействия между 
центральными и периферическими 
отделами нервной системы за счет 
изменения модуляций и регулиров-
ки процессов эякуляции увеличивает 
вероятность эффективного воздей-
ствия лекарственной терапии, в част-
ности фармацевтических средств, для 
лечения сексуальных дисфункций цен-
трального действия. 

Эякуляция находится под контролем 
преимущественно симпатической нерв-
ной системы. Эфферентные симпатиче-
ские нервы отходят от симпатического 
ствола на уровне Т10–L2 и участвуют  
в формировании поясничных симпа-
тических ганглиев, из которых образу-
ется подчревное сплетение чуть ниже 
бифуркации аорты. Оттуда отходят 
подчревные нервы, которые закан-
чиваются в виде постганглионарных 
волокон в районе шейки мочево-
го пузыря, предстательной железы, 
семявыносящих протоков и семенных 
пузырьков. Симпатическая нервная 

стимуляция приводит к сокращению 
капсулы простаты, везикул и семявыно-
сящих протоков с частичным закрыти-
ем шейки мочевого пузыря – явлений, 
которые наблюдаются при эякуляции. 
Причиной появления ЗЭ может быть 
частичная или полная блокада воло-
кон этих нервов. Повреждение воло-
кон парасимпатической иннервации 
кавернозных тел, простаты, стенок и 
шейки мочевого пузыря (уровень S2–
S4), например во время радикальной 
простатэктомии, приводит к потере 
эрекции.

Непосредственно при семяизвер-
жении эякулят, находящийся в зад-
ней уретре, во время заключительной 
фазы выбрасывается наружу за счет 
сокращения соматических мышц, окру-
жающих мочеиспускательный канал, 
которые иннервируются N. pudendi.

Единых схем или стандартных прото-
колов лечения ЗЭ сегодня не существу-
ет. Для лечения могут быть назначены 
α1-адреномиметики (мидодрин) и инги-
биторы обратного захвата моноами-
нов (имипрамин), 1-Адамантиламин и 
буспирон (единичные эксперименталь-
ные работы), и другие разнообразные 
препараты, такие как биостимуляторы, 
алкалоиды, гормоны задней доли гипо-
физа и другие. Эффективность приме-
нения данных препаратов составляет 
от 17,6 до 80 %.

В нашем исследовании для лечения ЗЭ 
использовался препарат группы анти-
холинестеразных средств – Прозерин, 
который вводили внутримышечно  
в дозе 1,0 мл, на 0,25 % Новокаине курсом 
1 раз в сутки через день (10 инъекций). 
 Прозерин является синтетическим 
антихолинэстеразным средством, 
которое обратимо блокирует холинэ-
стеразу, что приводит к накоплению 
и усилению действия ацетилхолина 
на органы и ткани и восстановлению 
нервно-мышечной проводимости. 
Обладает рядом побочных эффектов, 
например повышает секрецию желез 
(слюнных, бронхиальных, потовых и 
желез желудочно-кишечного тракта), 
что способствует развитию гиперсали-
вации, усиливает тонус гладкой муску-
латуры кишечника и другие эффекты.

Прозерин является антагонистом 
антидеполяризующих курареподобных 
препаратов. В больших дозах Прозерин 
может сам вызвать нарушение нервно-
мышечной проводимости в результате 
накопления ацетилхолина и стойкой 
деполяризации в области синапсов. 
Дает прямой н-холиномиметический 
эффект. Действие препарата совпа-

дает с характерными эффектами воз-
буждения холинергических нервов. 
Прозерин не проникает через гема-
тоэнцефалический барьер и не 
вызывает центральных эффектов.  
При его введении в терапевтических дозах 
в значительной степени возбуждаются 
н-холинорецепторы скелетных мышц, 
усиливается нервно-мышечная пере-
дача.

В исследование были включены 18 па- 
циентов с ЗЭ, у которых причины ее 
возникновения в 4 (22,2 %) случаях 
были обусловлены наличием хро-
нического везикулита, у 7 (38,8 %) 
пациентов обусловлены привычны-
ми интоксикациями (алкоголь, инги-
биторы обратного захвата серото-
нина, антидепрессанты), у 7 (38,8 %) 
пациентов были выявлены преиму-
щественно психогенные причины. 
Анализ эффективности проводился по 
данным дневника сексуальной жизни 
(в произвольной форме), анкет МИЭФ-
15 и МКФ, а также оценки качества сек-
суальной жизни по 10-балльной шкале. 

Согласно проведенному обследова-
нию, 16 (88,8 %) пациентов из 18 отме-
тили существенное улучшение качества 
сексуальной жизни по данным интим-
ных дневников. Причем было выявле-
но, что число успешных и завершенных 
половых актов увеличилось на 36,8 %, 
общее число половых актов увеличилось 
на 16,7 %, а среднее время пенетраци-
онной фазы полового акта в среднем 
составило 7,38 ± 2,44 минуты. 

По данным анкеты МИЭФ-15 было 
отмечено достоверное (р > 0,05) повы-
шение удовлетворенности половым 
актом (вопросы 6, 7, 8) в среднем  
на 2,76 + 0,66 балла, улучшение эякуля-
торной составляющей (вопросы 9, 10) –  
на 3,1 ± 1,02 балла и общей удовлетво-
ренности (вопросы 13, 14) – в среднем 
на 2,44 ± 0,85 балла. По данным анкеты 
МКФ было отмечено достоверное уве-
личение общего числа баллов в эякуля-
торном домене (вопросы 7, 8, 9) в сред-
нем на 4,38 ± 1,1 балла. Побочных 
явлений и непереносимости на фоне 
проводимой терапии выявлено  
не было.

Таким образом, терапия замедленной 
эякуляции Прозерином привела к улуч-
шению качества сексуальной жизни, 
повышению общего числа завершен-
ных половых актов, причем среднее 
время пенетрационной фазы составило 
около 7,5 минут, что подтверждено 
анкетными данными и интимными днев-
никами, и оказалась успешной в 88,8 %  
случаев.
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Нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря у спинальных пациентов
По данным Всемирной организации здравоохранения, число лиц с поражением спинного мозга  
составляет около 30 человек на 100 тыс. населения. Отчетливая тенденция последнего десятилетия демон-
стрирует неуклонный рост промышленного и транспортного травматизма, а также повреждений, получен-
ных вследствие огнестрельных ранений, что в итоге приводит к неутешительным результатам: ежегодно  
в России численность больных, признанных инвалидами вследствие травмы спинного мозга, увеличивается 
на 8 тыс. человек. Неоспоримым является факт, что после травмы  у 100 % пациентов развивается нейроген-
ная дисфункция мочевого пузыря (НДМП), проявляющаяся стойкими функциональными расстройствами 
акта мочеипускания, причем число таких пациентов неуклонно растет. Работу с ними  уже 7 лет проводит 
московский Реабилитационный центр «Преодоление». О деятельности этого учреждения рассказал его глав-
ный врач, к.м.н. Александр Николаевич Комаров, а о проблемах диагностики и лечения НДМП у спинальных 
пациентов рассказал научный консультант Реабилитационного центра, к.м.н. Роман Вячеславович Салюков.

– Александр Николаевич, когда появился 
ваш центр, сколько пациентов вы при-
нимаете сейчас? 
– Наш центр появился в 2007 г. как учреж-
дение для многофункциональной реаби-
литации больных со спинальной травмой, 
и уже через год он вышел на проектную 
мощность. У нас 62 койко-места, в год мы 
принимаем около 600 больных для стацио-
нарной работы с ними.
Амбулаторно-поликлинический блок посе-
щают до 40 пациентов в день, в год – до 1500 
человек. Кроме того, действуют мобильные 
бригады специалистов разных направлений, 
которые работают с больными не только 
в стенах нашего центра, но также на специ-
ально оборудованных площадках и на дому 
у пациентов. В общей сложности ежегодно 
мы оказываем реабилитационную помощь 
примерно 3 тыс. больных, которые после 
острой фазы повреждений спинного мозга 
самого разного генеза, в т. ч. травматиче-
ских, хирургических, инфекционных и дру-
гих поступают к нам. Такие центры, как наш, 
крайне востребованы сегодня в России, 
ощущается острый недостаток в реабили-
тационной помощи указанным больным. 
Только в Москве ежегодно случается свыше 
70 тыс. травм и других повреждений позво-
ночника, а по России – более 180 тыс. 
– Вы принимаете только московских 
пациентов?
– Большинство наших пациентов москвичи, 
они поступают к нам чаще всего на безвоз-
мездной основе, за них платит Департамент 

социальной защиты населения г. Москвы. 
Пациентов из других регионов мы также 
нередко принимаем по направлениям и 
с оплатой региональных департаментов 
социальной защиты. Но часть больных сами 
оплачивают нашу работу, либо деньги за 
них вносят спонсоры.

– Роман Вячеславович, как бы Вы оха-
рактеризовали расстройства функции 
мочеиспускания у пациентов с повреж-
дением спинного мозга? Есть ли какие-
либо особенности течения заболевания 
у данной категории пациентов? 
– Расстройства мочеиспускания у пациентов 
с повреждением спинного мозга относятся  
к нейрогенной дисфукции мочевого пузы-
ря (НДМП). Клинические проявления ней-
рогенной дисфункции мочеиспускания 
довольно многообразны – от недержания 
мочи различной степени выраженности  
до невозможности осуществлять самостоя-
тельное опорожнение мочевого пузыря – 
хронической задержки мочи. Многообразие 
форм и клинических проявлений дисфунк-
ции мочевого пузыря определяется раз-
личиями в уровне повреждения сегментов 
спинного мозга, выраженностью повреж-
дений спинальных центров мочеиспуска-
ния и полнотой нарушения коммуника-
ционного взаимодействия этих центров  
с вышележащими отделами головного мозга. 
Объединяющим признаком нейроген- 
ных дисфункций мочеиспускания является 
нарушение его произвольного контроля.

Не нужно объяснять, что произвольный 
характер мочеиспускания контролируется 
корковыми и подкорковыми структура-
ми головного мозга. Патогенез развития 
нейрогенной дисфункции мочеиспускания 
кроется в разобщении взаимодействия 
этих структур со спинальными центрами 
мочеиспускания в результате позвоночно-
спинномозговой травмы. Понимание этого 
механизма очень важно с позиции рас-
смотрения того, что патогенетическое 
лечение рассматриваемых расстройств 
мочеиспускания осуществляется нейро-
хирургами и неврологами, ликвидирую-
щими последствия травмы и связанный  
с ней неврологический дефицит. У урологов 
задача несколько иная, прежде всего, это 
симптоматическая терапия.

К особенностям течения дисфункции 
мочеиспускания я бы отнес высокую часто-
ту ее встречаемости после позвоночно-
спинномозговой травмы, упорность 
течения и зависимость от тяжести 
неврологической симптоматики, опас-
ность развития вторичных осложнений, 
часто усугубляющих течение основного 
заболевания и даже угрожающих жизни 
пациента. При этом важно подчеркнуть, 
что нарушения мочеиспускания нарав-
не с локомоторными расстройствами 
являются одним из основных факторов 
влияния на качество жизни инвалидов  
с позвоночно-спинномозговой травмой.
– На Ваш взгляд, изменились ли подход 
и тактика в отношении лечения НДМП  
в последние годы? 

– В первой половине прошлого века уро-
логические проблемы были одной из ос- 
новных причин смертности у пациентов 
с травмой спинного мозга, от уросепсиса 

и почечной недостаточности погибали  
до 80 % пациентов. В настоящее время уроло-
гические проблемы в структуре смертности 
после позвоночно-спинномозговой травмы 
составляют около 16 %. Во многом такие изме-
нения связаны с развитием медицины. На пер-
вом этапе, в период Второй мировой войны 
было четко сформулировано понимание необ-
ходимости дренирования мочевого пузыря  
в период спинального шока. На втором 
этапе прослеживается влияние наступив-
шей эры антибактериальных препаратов.  
И, наконец, в 1970-х гг. был определен 
метод оптимального дренирования 
мочевого пузыря после позвоночно-
спинномозговой травмы – периодиче-
ская катетеризация. Можно говорить  
о достаточно неожиданном открытии мето-
да чистой периодической катетеризации 
как способа компенсации утраченной или 
нарушенной эвакуаторной функции моче-
вого пузыря. 

Все это привело к тому, что пролежни, 
респираторные и иные дисфункции сей-
час рассматриваются если не основными, 
то равными урологическим по опасности 
осложнений у пациентов с позвоночно-
спинномозговой травмой. Отдельно хочу 
сказать об изменении отношения к инфек-
ции мочевых путей, к пониманию того, что 
асимптомная бактериурия при НДМП –  
не повод для проведения антибактериаль-
ного лечения.
– Кто, по Вашему мнению, должен зани-
маться лечением таких пациентов – 
невролог или уролог? 

– Этот вопрос наиболее сложен и по своей 
сути до конца организационно не решен. 
Очень часто, и это оправдано продолжитель-
ной нейрореабилитацией, пациенты с ней-

Дисфункция мочеиспускания нейрогенной 
природы – это динамический процесс, 
хотя бы раз в год такой пациент должен 
проходить полноценное комплексное 
урологическое обследование

Роман Вячеславович Салюков

Александр Николаевич Комаров
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рогенными расстройствами мочеиспуска-
ния наблюдаются в основном неврологами.  
Но в этом случае важно, чтобы невролог 
имел специализированные знания и под-
готовку. Традиционно вопросы диагностики 
нарушений мочеиспускания и их вторичных 
осложнений со стороны мочевыделитель-
ной системы лежат в сфере профессиональ-
ной ответственности урологов. Мы оснаще-
ны специальным диагностическим обору-
дованием и лечебными технологиями для 
коррекции функциональных расстройств 
мочеиспускания. Я думаю, правильно 
определить невролога как основного 
лечащего врача такого пациента, который 
на регулярной основе должен привлекать 
специалиста-уролога для консультаций и 
возможного лечения. 
– В чем, на Ваш взгляд, должны заклю-
чаться основные принципы оказания 
урологической помощи пациентам  
с травматической болезнью спинного 
мозга?
– В настоящее время четко сформулирова-
ны основные тактические принципы кор-
рекции нейрогенных расстройств моче- 
испускания, они достаточно полно пред-
ставлены в Рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов и, что важно, под-
держиваются ведущими специалистами 
Российского общества урологов. Не могу 
не упомянуть некоторые из них в контексте 
нашей беседы. Прежде всего, это мероприя-
тия по снижению детрузорного давления 
и обеспечения адекватного оттока мочи  
из мочевого пузыря, и здесь ведущая роль 
отводится методу периодической катетери-
зации. Большое значение все специалисты 
по реабилитации пациентов с травмати-
ческой болезнью спинного мозга прида-
ют улучшению качества жизни инвалида  
со спинномозговой травмой.
– Какие методы обследования необхо-
димы таким пациентам, и как часто 
необходимо проходить обследование? 
– За редким исключением пациентам с ней- 
рогенной дисфункцией мочеиспускания 
не требуется специализированного функ-
ционального обследования нижних моче-
выводящих путей, а также регулярного 
проведения таких скрининговых иссле-
дований, как ультрасонография, анализ 
мочи и определение клиренса креати-
нина. Регулярность таких обследований 
определена рекомендациями Европейского 
общества урологов по динамическому 
наблюдению при нейрогенной дисфункции 
мочеиспускания. Необходимо помнить, что 
дисфункция мочеиспускания нейроген-
ной природы – это динамический процесс. 
Форма расстройств мочеиспускания может 
меняться с течением времени. Хотя бы раз 
в год пациент с нейрогенными расстрой-
ствами мочеиспускания должен проходить 
полноценное комплексное урологическое 
обследование. 
– Расстройства функции мочеиспускания 
у спинальных пациентов всегда сопря-
жены с высоким риском развития воспа-
лительных процессов в мочевыводящих 
путях, их хроническим течением, возник-
новением острого пиелонефрита и т. п. 
Особенно этот риск велик при исполь-
зовании постоянного уретрального 
или цистостомического катетера.  
Тем не менее отведение мочи именно  
с помощью этих методов является 
очень распространенным. Существуют 

ли стандарты или рекомендации, регла-
ментирующие показания для использо-
вания этих методов? 
– Каждый метод дренирования мочевых 
путей при позвоночно-спинномозговой 
травме имеет свое место, время и пока-
зания. В некоторых регионах распростра-
нен метод дренирования мочевых путей 
постоянным уретральным катетером у 
женщин и эпицистостомическим дрена-
жем у мужчин. Но применение постоян-
ных мочевых дренажей – это технология, 
требующая пристального и постоянного 
наблюдения за пациентом. На основании 
многочисленных клинических исследова-
ний установлено, что эти методы являются 
наиболее опасными с позиций развития 
осложнений в долгосрочной перспекти-
ве своего применения. Ограничиваются 
и сроки использования одной дренаж-

ной трубки в зависимости от материала,  
из которого она сделана. К основным про-
блемам постоянного дренирования отно-
сится снижение емкостных характеристик 
мочевого пузыря и персистенция катетер-
ассоциированной инфекции. Уроинфекция 
колонизирует дренажную трубку уже  
на 7-е сутки, образуя биофильмы на ее вну-
тренней поверхности. Известно, что даже 
силиконовые катетеры, импрегнированные 
серебром, на 30-е сутки своего примене-
ния становятся источником инфициро-
вания мочевого пузыря в 100 % случаев. 
Существуют и другие проблемы, связан-
ные с неудобством постоянных дренажей, 
а также социальными, сексуальными и 
иными ограничениями. Одним из таких 
ограничений является отказ от высокоэф-
фективных технологий гидрокинезотера-
пии при проведении нейрореабилитации.

Хочу указать на диссонанс в отношении 
постоянного дренирования и периоди-
ческой катетеризации между нашими и 
европейскими коллегами. Мы часто видим, 
что некоторые отечественные уроло-
гии считают постоянное дренирование 
оптимальным методом отведения мочи, 
не требующим постоянного наблюдения 
за пациентом. Но европейские коллеги 
говорят о том, что эпицистостомический 
дренаж и постоянный уретральный катетер 
достаточно ограничены в показаниях и 
их применение требует систематическо-
го и пристального внимания к пациенту  
со стороны медицинского персонала. 
– А как решают эту проблему спиналь-
ные пациенты Европейских стран? Что 
демонстрирует зарубежный опыт? 
Какое место в таких ситуациях зани-
мает периодическая катетеризация?
– Позвоночно-спинномозговая травма 
чаще наблюдается у мужчин социально 
активного возраста, а продолжительность 
жизни таких пациентов в Европейских 

странах практически не отличается  
от продолжительности жизни здоровых 
сверстников. Во многом это объясня-
ется иными тактическими подходами, 
в частности активным использованием 
периодической катетеризации как мето-
да отведения мочи. Профессор Гельмут 
Мадесбахер – один из ведущих специа-
листов по нейроурологии, считает, что 
процент осложнений от дренирования 
цистостомическим дренажом в отдален-
ной перспективе значительно выше, чем  
от периодической катетеризации. 
– Какие технические средства реаби-
литации имеются в арсенале уролога 
сегодня? Чем он может помочь и что 
может предложить спинальному паци-
енту?
– Сегодня доступны разнообразные 
средства реабилитации при задержке 

мочи и ее недержании. При нарушении 
эвакуаторной функции мочевого пузыря 
применяются лубрицированные катете-
ры для периодической катетеризации.  
С такими дренажами мы говорим об асеп-
тической периодической катетеризации 
мочевого пузыря. Эта катетеризация 
призвана заместить (или иначе, про-
тезировать) утраченный самостоятель-
ный акт мочеиспускания и выполняется  
от 4 до 6 раз в сутки. Именно такая частота 
катетеризации является наиболее безопас-
ной с позиции развития инфекционно-
воспалительных осложнений со стороны 
мочевыводящих путей. При этом особое 
значение придается недопущению пере-
полнения мочевого пузыря более 400 мл.

Для мужчин с недержанием мочи предла-
гаются кондомные мочеприемники, закреп- 
ляющиеся на половом члене с помощью 
адгезива или двухстороннего пластыря. 
Они имеют вид презерватива с конюлей 
на конце, к которой крепится мешок для 
сбора мочи. Эти устройства меняют один 
раз сутки, что позволяет пациенту оста-
ваться сухим весь этот период. 
– В чем их преимущество? Доступны ли 
они для пациентов?
– Если мы говорим о катетерах для перио-
дической катетеризации Изикет фирмы 
Coloplast, то они отличаются от привычных 
нам уретральных дренажей типа Нелатона, 
прежде всего, тем, что покрыты специ-
альным лубрикантом в заводских усло-
виях. Этот лубрикант активируется при 
соприкосновении с водой и превращается 
в специальный гель. Сейчас инвалидам 
доступно новое поколение таких кате-
теров (Спидикет, фирмы Coloplast), кото-
рые поставляются уже с активированным 
лубрикантом. В нашем реабилитационном 
центре мы применяем такие катетеры  
в течение последних 5 лет и констати-
руем наравне с легкостью применения 

В настоящее время сформулированы 
основные тактические принципы коррек-
ции нейрогенных расстройств мочеиспу-
скания, они представлены в Рекоменда-
циях Европейской ассоциации урологов

очень низкий процент воспалительных 
осложнений. Интересно, что повреждений 
мочевых путей, даже при регулярном, в т. ч. 
и самостоятельном применении лубри-
цированных катетеров пациентами, мы 
практически не наблюдаем. Отдельно хочу 
отметить, что у нас достаточно большой 
опыт обучения пациентов с поврежде-
ниями шейного отдела позвоночника и 
связанных с ним манипуляционных огра-
ничений верхних конечностей самостоя-
тельной катетеризации. Конечно, обучение 
периодической катетеризации этой кате-
гории пациентов мы проводим совместно  
со специалистами по эрготерапии.

Если мы говорим о кондомных мочепри-
емниках, то предпочтение следует отдавать 
изделиям, содержащим минимальное коли-
чество натурального латекса и имеющим 
эргономичный дизайн с позиций удобства 
самостоятельного применения людьми  
с ограниченными возможностями. 
– Кто имеет право на бесплатное обес- 
печение техническими средствами 
реабилитации?
– Право на получение технических средств 
реабилитации (ТСР) за счет средств феде-
рального бюджета, т. е. бесплатно, имеют 
лица, имеющие инвалидность, при наличии 
соответствующей записи в индивидуаль-
ной программе реабилитации (ИПР).
Согласно приказу № 214 от 24.05.14 
правительства РФ, утверждена класси-
фикация ТСР, в которую входят лубри-
цированные катетеры – 180 шт./мес, 
уропрезервативы 30 шт./мес, моче-
приемники ножные 10шт./мес. , 
мочеприемники дневные 10шт./мес. и 
наборы для самостоятельной катетери-
зации 180 шт./мес.
В Москве выдачу лубрицированных кате-
теров , уропрезервативов и мочеприемни-
ков осуществляют аптечные пункты, обе-
спечивающие граждан лекарственными 
средствами по программе дополнитель-
ного лекарственного обеспечения (ДЛО).
Кроме того, существует система компен-
сационных выплат за самостоятельно 
приобретенные ТСР. После того, как чело-
век оформил ИПР, есть период времени 
на закупку ТСР государством. В этот про-
межуток времени человек может само-
стоятельно приобрести в аптеке ТСР. Надо 
сохранить кассовый и товарный чеки 
за купленное средство реабилитации и 
обратиться в Департамент социальной 
защиты населения за получением ком-
пенсации.
– Не пора ли систематизировать 
все знания по теме? Есть ли необхо-
димость создания группы экспертов  
с целью разработки общих рекоменда-
ций и стандартов, которыми будут 
руководствоваться урологи, неврологи, 
нейрохирурги и реабилитологи? 
– Действительно, наступило время для 
систематизации имеющегося опыта, чем 
мы и занимаемся в рамках специаль-
ной тематической секции по нейроу-
рологии Российского общества уроло-
гов. Центр «Преодоление» занимается 
научно-методической работой, прово-
дит обучение уходу за пациентами с 
неврологическими заболеваниями на 
семинарах для врачей различных спе-
циальностей, среднего медицинского 
персонала, пациентов инвалидов и их  
родственников. 
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Кафедра урологии МОНИКИ: 
славные традиции и взгляд в будущее
Об истории, тенденциях и перспективах развития кафедры урологии ГБУЗ МО МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского с ее заведующим, д.м.н., профессором В.В. Дутовым беседовал корреспондент 
нашей газеты юлия Кудрявцева.

— Уважаемый Валерий Викторович,  
в 2014 г. вы стали заведующим кафедрой 
урологии МОНИКИ. Какими направления-
ми занималась кафедра, и какие задачи 
стоят перед Вами и Вашими сотрудни-
ками сегодня? Каковы перспективы раз-
вития кафедры?

– Вы абсолютно правы. После кончи-
ны академика Маргариты Федоровны 
Трапезниковой 7 декабря 2013 г. место заве-
дующего кафедрой урологии ФУВ МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского стало вакантным. 
Ученый Совет института и коллектив оказали 
мне высокое доверие, избрав меня практи-
чески единогласно на эту должность. 

Должен сказать, что история урологиче-
ской клиники и кафедры урологии имеет дав-
ние славные традиции. Пожалуй, наряду со 
школами таких выдающихся урологов СССР 
и России, как профессора Н.А. Лопаткин, 
А.Я. Пытель и ю.А. Пытель, коллектив уро-
логической клиники МОНИКИ стал уникаль-
ной школой отечественных урологов. Эту 
школу современники по праву называли 
школой А.Я. Абрамяна и М.Ф. Трапезниковой. 
Мое глубокое убеждение заключается в 
том, что высокообразованный специалист-
уролог должен не только овладеть всеми 
современными возможностями, которые 
предоставляет мировая наука и практи-
ка, но и впитать ту совокупность знаний и 
опыта, которые были накоплены предыду-
щими поколениями, которые нам бережно и  
с любовью передали наши великие учителя. 

На нашей кафедре мы взяли за пра-
вило каждый учебный год ординату-
ры и аспирантуры, каждый новый цикл 

последипломного образования начинать 
с истории нашей клиники и кафедры.  
А она такова, что заслуживает внимания 
читателей Вашей газеты. 

Урологическая клиника Московского 
областного научно-исследовательского 
клинического института им. М.Ф. Влади-
мирского была основана 83 года назад,  
в марте 1931 г. Сегодня это одна из ведущих 
урологических клиник страны, созданная  
на базе старейшего медицинского учреж-
дения России – Старо-Екатерининской 
больницы, основанной в 1772 г. по специ-
альному Указу Императрицы Екатерины II. 
В начале XX в. больница была крупней-
шим лечебным учреждением Москвы. 
Зарождающаяся российская медицина 
свои первые шаги во многом начинала  
здесь, больница служила прекрасной клини-
ческой базой для обучения студентов меди-
цинского факультета Московского универ-
ситета. Принципы гуманизма, милосердия, 
высокого профессионализма, подвижниче-
ского труда всегда были ведущими в деятель-
ности медиков. Именно здесь главный врач 
больницы Федор Петрович (Фридрих Иосиф) 
Гааз выдвинул всемирно признанный гума-
нистический тезис «Спешите делать добро». 
Николай Алексеевич Лопаткин дополнил 
это изречение словами: «спешите…, ведь 
жизнь короткая такая».

В 1923 г. больница получает институт-
ский статус в связи с преобразованием  
в МКИ – Московский клинический институт 
повышения квалификации врачей. В 1930 г., 
после образования Московской области, 
получает название МОКИ – Московский 
областной клинический институт. В 1943 г. 
устанавливается окончательный статус 
учреждения – Московский областной научно-
исследовательский клинический институт 
(МОНИКИ). В 1951 г. институту присвоено имя 
врача и государственного деятеля Михаила 
Федоровича Владимирского. В 1931 г. 
был организован МОКИ-МедВУЗ, который  
в 1940 г. был преобразован в 3-й Московский 
государственный медицинский институт,  
с 1943 г. – Медицинский институт Минздрава 
РСФСР. В 1949 г. последний был переведен  
в Рязань. Таким образом, МОНИКИ явился 
родоначальником Рязанского государствен-
ного медицинского университета.

В стенах института в разные годы рабо-
тали видные российские врачи и ученые 
(Ф.П. Гааз, Д.Д. Плетнев, Е.М. Тареев, 
П.А. Герцен, В.Н. Розанов, А.В. Вишневский, 
Г.Н.  Габричевский, Б.Э.  Линберг, 
А.И. Абрикосов, И.В. Давыдовский, 
Э.И. Гимпельсон, Н.Н. Блохин, Н.Н. Трапез-
ников и многие другие), благодаря трудам 
которых были заложены основы современ-
ной отечественной медицины. 

В марте 1931 г. в МОКИ-МедВУЗе было 
открыто урологическое отделение на 25 коек.  

Заведовать отделением был пригла-
шен доцент Яков Григорьевич Готлиб. 
Активное участие в организации работы 
отделения принял врач Арам Яковлевич  
Абрамян. К концу 1931 г. на базе урологиче-
ского отделения была организована уроло-
гическая клиника Центрального института 
усовершенствования врачей.

Традиции и дальнейшее развитие урологии 
в институте были предопределены научны-
ми исследованиями крупных ученых, ранее 
работавших в стенах Старо-Екатериниской 
больницы. Так, еще в 1909 г. П.А. Герценом 
была завершена докторская диссертация 
«Экспериментальное исследование о дей-
ствии на почки веществ, возникающих  
в крови при иммунизации животных почеч-
ной тканью или при повреждении почечной 
ножки», посвященная проблеме хирурги-
ческих заболеваний почек, изучению их 
функционального состояния. Его же перу 
принадлежат работы о гипертрофии пред-
стательной железы, гидронефрозе, функ-
циональной диагностике почек. 

Крупный хирург В.И. Розанов, будучи 
ординатором Старо-Екатерининской боль-
ницы, опубликовал ряд работ по проблеме 
опухолей почек, заболеваний почек у детей 
(1908–1910) и др. Наконец, хорошо известен 
огромный вклад, сделанный в отечествен-
ную урологию С.П. Федоровым, который 
также работал в нашем институте. В 1935 г. 
по окончании строительства хирургичес- 
кого корпуса урологическая клиника была 
расширена до 40 коек. В этот период в сос- 
тав коллектива клиники входили доктора 
Э.И. Гимпельсон, Н.В. Дунашев, С.Т. Захарьян, 
П.Д. Лев, Я.В. Гудынский. 

Располагая достаточным штатом опытных 
научных сотрудников, урологическая кли-
ника развила весьма интенсивную научную, 
педагогическую и лечебную работу. Особое 
внимание было уделено организации уро-
логической помощи в Московской области. 
В то время в состав Московской области 
входили также Калининская, Рязанская, 
Калужская и Тульская области. В этих районах, 
а также в городах Орехово-Зуево, Серпухов, 
Коломна, Подольск были организованы 
выездные курсы по урологии. В это время  
в урологической клинике МОНИКИ на рабо-
чих местах стали получать подготовку врачи 
из Московской области.

Весь коллектив клиники интенсивно 
занимался научной работой. Большинство 
сотрудников клиники до начала Великой 
Отечественной войны защитили кандидат-
ские и докторские диссертации (Я.Г. Готлиб, 
А.И. Маянц). Первого сентября 1945 г. на базе 
клиники была организована кафедра уроло-
гии медицинского института Министерства 
здравоохранения РСФСР.

В 1951 г. клинику возглавил профессор 
А.Я. Абрамян, блестящий клиницист, хирург, 

ученый, педагог, Заслуженный деятель науки, 
Герой Социалистического Труда. Школа уро-
логической клиники МОНИКИ создавалась 
десятилетиями Я с особым чувством отме-
чаю огромный вклад в ее формирование 
ведущих сотрудников – Э.И. Гимпельсона, 
Е.Н. Щегловой, Н.Ц. Цыренжаповой, 
Н.П. Данюшевской, М.Ф. Трапезниковой, 
Н.А.  Кудрявцевой,  Н.Н.  Жарова, 
Г.Г.  Бородулина, В.Г.  Казимирова, 
ю.Б. Аваша, И.И. Бровиной, Т.А. Сикачевой, 
Э.З. Сааковой, В.Т. Акимова, Е.Д. Дергачева, 
В . П .  А л п а то в а ,  Б . В .  Бу х а р к и н а , 
И.А. Корольковой, чей высоко профессио-
нальный труд заложил основы успешного 
становления и развития клиники.

Научный и врачебный авторитет 
А.Я. Абра мяна был высоко оценен 
Правительством СССР. Арам Яковлевич был 
награжден орденами В.И. Ленина, Трудового 
Красного Знамени, Октябрьской Революции. 
В 1973 г. ему было присвоено звание Героя 
Социалистического Труда. Длительное время 
А.Я. Абрамян являлся главным специали-
стом Лечебно-санаторного Управления 
Кремля и 4-го Главного Управления 
Министерства здравоохранения СССР.

С 1975 по 2013 г. руководителем клиники 
и кафедры являлась ученица А.Я. Абрамяна, 
академик РАМН, заслуженный деятель 
науки Российской Федерации, д.м.н., про-
фессор М.Ф. Трапезникова. В настоящее 
время в клинике и на кафедре работают 
четыре доктора медицинских наук, два  
профессора, 11 кандидатов медицинских 
наук. В клинической ординатуре и аспиран-
туре ежегодно обучаются от 12 до 16 кли-
нических ординаторов и аспирантов, в т. ч.  
из ближнего и дальнего зарубежья.

В 1990 г. в МОНИКИ был создан факуль-
тет усовершенствования врачей. С 1991 г.  
на факультете был организован курс уроло-
гии, который в 2005 г. был реорганизован в 
кафедру урологии. За последние годы обу-
чены и сертифицированы 250 урологов, 
которые успешно работают в Московской 
области, Москве и других областях России. 
Ученики клиники с честью развивают тради-
ции урологической школы МОНИКИ в регио-
нах России, ближнем (Украина, Молдавия, 
Грузия, Армения, Азербайджан) и дальнем 
зарубежье (Гвинея, Палестина, Сирия, Ливан, 
Иордания, Египет).

Основными научными направлениями 
последних десятилетий были проблемы диа-
гностики и лечения мочекаменной болезни, 
различные аспекты онкоурологии, аденомы 
предстательной железы, разработка принци-
пиально новых технологий лечения стриктур 
и облитерации мочеиспускательного кана-
ла у мужчин. Разрабатываются различные 
аспекты врожденных аномалий развития 
мочеполовой системы у детей и взрослых, 
малоинвазивные методы диагностики и лече-

В.В. ДУТОВ ,
заведующий кафедрой урологии ФУВ, 
главный научный сотрудник ГБУЗ МО 
«МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского», член 
Президиума Российского общества уро-
логов, председатель Московского област-
ного общества урологов, ответственный 
секретарь журнала «Урология»
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ния урологических осложнений у пациентов 
после пересадки почки, новые технологии  
в лечении различных урологических заболе-
ваний. В качестве примера приведу сейчас 
уже малоизвестный, но весьма характерный 
факт. Отечественные комплексы «Урат» и 
«Урат-М» для цистолитотрипсии, а также 
«Байкал» для лечения пациентов с камнями 
терминального отдела мочеточника, не имея 
аналогов в мире, оказались конкурентно-
способными и поставлялись в различные 
страны (Греция, Перу, Япония). Данные раз-
работки стали предтечей современных мало-
инвазивных методов лечения уролитиаза, 
послужив технологической основой для 
разработки литотрипторов первого поко-
ления. Признанием заслуг клиники могут 
служить библиографические ссылки авто-
ров на разработки современных машин для 
дистанционной ударно-волновой нефро-
литотрипсии. Накопленный опыт позволил 
сформулировать технологические принципы 
нового отечественного литотриптора. За 
разработку и освоение серийного произ-
водства многофункционального дистанци-
онного литотриптора «Компакт-01-У-ЛГК», 
внедрение новых медицинских технологий 
авторский коллектив в 2005 г. был удостоен 
премии Правительства РФ «За достижения  
в области науки». В настоящий момент аппа-
рат производится серийно и установлен  
в десяти районных больницах Московской 
области.
— Планируются ли новые образователь-
ные программы для врачей-урологов 
Московской области?

– Очень важный вопрос. Дело в том, что 
1980-е гг. охарактеризовались грандиозным 
технологическим прорывом. Разработка и 
внедрение в клиническую практику прин-
ципиально новых конструктивных решений 
кардинальным образом изменили возмож-
ности диагностики и лечения урологических 
пациентов. Новые стандарты требуют новых 
подходов к методике обучения специали-
стов. Это с одной стороны. С другой, всех нас  
в ближайшем будущем, через год – другой, 
ожидает переход на новые принципы подго-
товки и оценки знаний в ходе непрерывного 
медицинского образования. Приживется 
ли система т. н. «кредитов» или нет, но уже 
сейчас большинство урологических кафедр 
России готовятся перейти на новые стан-
дарты обучения. Наша кафедра и клиника 
также не стоят в стороне. Нам импонирует 
предложенное Председателем Российского 
общества урологов (РОУ), академиком  
ю.Г. Аляевым внедрение т. н. образователь-

ных модулей. Если говорить о стратегиче-
ской цели, то наша общая задача – перело-
мить патерналистический подход в обучении  
на систему непрерывного самообразования  
с системой контроля и самоконтроля. 
Задачей кафедр является разработка 
таких модулей, образовательных про-
грамм, методической литературы, коор-
динация процесса образования специа-
листов. Как член Президиума РОУ знаю, 
что эти идеи поддержаны повсемест- 
но и такой подход позволит перейти на 
новые формы обучения без особых проблем. 
— Что вы думаете о непрерывном обра-
зовании врачей, и какую роль кафедра 
будет играть в нем?

– Я уже частично ответил на этот вопрос. 
Воспользуюсь случаем и добавлю следующее.

Урология как специальность, как наука 
возникла не на пустом месте. Она была до нас, 
она существует сейчас. И то, какой она будет 
передана нашим поколением коллегам, иду-
щим нам на смену, во многом будет опреде-
ляться тем, насколько предыдущий опыт, 
соединившись с современными возмож-
ностями, определит вектор будущего разви-
тия. Роль кафедры мне видится в создании 
принципиально новых подходов к процессу 
обучения, он по большей части должен быть 
вынесен вовне, в онлайновую среду. Задача 
в том, чтобы подготовить врача к успешно-
му самообразованию, а не в натаскивании  
на сдачу теста. Чтобы не главенствовал 
принцип: «пять минут позора на экзамене, 
а затем пять лет беззаботной жизни». Надо 
постараться выстроить процесс обучения 
и самообразования таким образом, чтобы 
обучающемуся было интересно. Надо 
завлечь его новациями.

Но здесь, на мой взгляд, стоит и вопрос 
подготовки и переобучения преподаватель-
ских кадров. Начинать его надо с обнов-
ления программ подготовки аспирантов.  
Мы, кстати, такой процесс уже провели и 
начали постепенно реализовывать. Знаю, 
что в этом вопросе мы солидарны с главным 
урологом Департамента здравоохранения 
Правительства г. Москвы, профессором 
А.А. Камаловым 
— Нужны ли алгоритмы оказания меди-
цинской помощи в амбулаторном и ста-
ционарном звеньях?

– Своими вопросами Вы продолжаете меня 
по-хорошему удивлять. Раньше в подобных 
ситуациях говорили: «спасибо за интерес-
ный вопрос». Ранее на Ваш вопрос я бы, 
наверное, ответил: «нет, не нужны». Однако 
стандартизация процессов диагностики и 

лечения в медицине – основополагающие 
вопросы современного этапа. Поскольку 
здравоохранение в стране переведено  
на новые формы экономических взаимоот-
ношений, необходима унификация системы 
оценки труда и формирования бюджетных 
потоков, определения стратегии развития, 
если угодно, однако без создания и при-
менения единых подходов такой процесс 
невозможен. Но… (ох, уж, это «но»). Очень 
важно, каким будет конкретное наполнение 
этих единых алгоритмов, кто и как будет 
контролировать их выполнение.
— Как осуществляется преемствен-
ность детской и взрослой урологии?

– Детская урология относится к доста-
точно молодым дисциплинам. Ее зарож-
дение и оформление в самостоятельное 
направление урологии относиться к 
концу 50-х гг. ХХ века. В урологиче-
ской клинике МОНИКИ эта дисциплина 
получила развитие с середины 70-х гг. 
У ее истоков стояли А.Я. Абрамян, М.Ф. Тра- 
пезникова, И.А. Королькова, В.П. Алпатов. 
Основные методологические, организаци-
онные и философские вопросы организации 
детской урологической помощи, подготовки 
кадров, особенностей выбора методов лече-
ния пузырно-мочеточникового рефлюкса 
были изложены в программных докладах  
на Пленумах РОУ (Тюмень 2005). Долгое время 
наиболее полной классификацией анома-
лий мочевой системы была классификация 
Э.И. Гимпельсона. Ею долгое время пользо-
вались в нашей стране и в ряде зарубежных 
стран. Все разработанные впоследствии 
классификации базировались на прин-
ципах, заложенных Э.И. Гимпельсоном в 
монографии «Аномалии почек: клиника, 
диагностика и лечение» (Москва, 1949). 
В 1978 г. клиникой были внесены неко-
торые изменения в классификацию ано-
малий почек, которые были приняты и 
утверждены II Всесоюзным съездом уро-
логов в Киеве. Принципиальным звеном 
настоящей классификации стало внесение  
в нее новой группы «Сочетанные формы 
аномалий», что является важным для реше-
ния вопроса о выборе метода лечения и 
последовательности оперативной коррек-
ции порока. 
— Валерий Викторович, осуществляется 
ли междисциплинарное сотрудничество 
кафедры?

– Современная урология во многом стала 
специальностью, настоятельно диктующей 
необходимость междисциплинарного под-
хода ко многим проблемам. Ну как, скажите, 

можно грамотно лечить пациента с мочека-
менной болезнью вне рамок кооперации  
со специалистами в области эндокриноло-
гии, микробиологии, рентгенологии, в т. ч. 
компьютерной рентгено-томографии и т. д. 
Роль кафедры заключается в грамотном 
встраивании насущных проблем современ-
ности в учебный процесс и в кооперации с 
другими кафедрами нашего факультета усо-
вершенствования врачей. Вопросы интегра-
ции навязаны не снаружи, они вызрели вну-
три нашей дисциплины. Эти вопросы всегда 
были приоритетными для РОО «Мужское 
здоровье», им же будет посвящен, как извест-
но, предстоящий конгресс РОУ в Саратове  
в сентябре 2014 г.
— Какую поддержку оказывает 
Правительство Московской области 
научным институтам и кафедрам?

– Положение нашего учреждения уни-
кальное. В начале нашей беседы я под-
робно осветил историю его становления 
и развития. Дело в том, что МОНИКИ – это 
не только крупнейший и старейший научно-
исследовательский институт страны, но это, 
по сути, крупная областная многопрофиль-
ная больница. Здесь наука и здравоохране-
ние существуют в неразрывном единстве, 
взаимно дополняя и обогащая друг друга.  
Мы пока не имели возможности прямого кон-
такта с Министром здравоохранения обла-
сти Н.В. Суслоновой., но должен отметить, что  
в Правительстве сознают всю важность обра-
зовательного процесса врачебных кадров  
в послевузовской системе повышения ква-
лификации. Ведь мало получить новейшее 
оборудование, надо еще понимать, как на 
нем работать. Изменяется сама философия 
деятельности врача. Вот здесь и точка при-
ложения деятельности кафедры.

Бюджет института всегда формировался 
за счет бюджета Московской области. Как 
и большинство российских НИИ с текущего 
года институт переведен на систему т. н. одно-
канального финансирования. Отрицательных 
моментов мы пока не ощутили. Это объясня-
ется еще и тем обстоятельством, что клиника, 
благодаря усилиям Правительства области 
и академика М.Ф. Трапезниковой, хоро-
шо оснащена современным, относительно 
недавно произведенным оборудованием и 
инструментарием, без которых нормальное 
развитие в настоящее время невозможно. 
Что будет дальше – посмотрим. Но эта своео-
бразная «подушка безопасности» создает 
лимит времени на поиск новых решений в 
привлечении бюджетных и внебюджетных 
средств на свое развитие. 
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Е.А. ЕфРЕМоВ, д.м.н., заведующий отделом 
андрологии и репродукции человека ФГБУ 
НИИ урологии Минздрава России

За последние 10 лет за счет углубленного 
изучение таких аспектов инфертиль-
ности, как иммунологический, генети-

ческий, эндокринологический и ряд других 
удалось снизить частоту встречаемости идио-
патических форм мужского бесплодия с 70 
до 31%. Несмотря на колоссальные успехи 
терапии мужского фактора бесплодия, вопрос 
эмпирической терапии патоспермии остается 
открытым.

В 2013 г. проведено клиническое исследова-
ние по изучению эффективности многокомпо-
нентного комплекса АндроДоз® капсулы (ОАО 
«ШТАДА-Маркетинг», РОССИЯ) у пациентов с 
патоспермией. 

В состав комплекса входят 9 действующих 
веществ, которые известны своими отдельными 
свойствами улучшать качество спермы:

• Аргинин конвертируется в молекулы оксида 
азота (N0), стимулирует синтез тестостерона у 
мужчин, до 80 % количества аргинина содер-
жится в белках семенной жидкости, а его дефи-
цит может является причиной патозооспермии.

• Карнозин обеспечивает поддержание 
на физиологическом уровне концентрацию 
водородных ионов, ионов меди, цинка, желе-
за, обладает антиоксидантной активностью. 
В эксперименте увеличивает подвижность 
сперматозоидов. 

• Коэнзим Q10 обладает антиоксидантны-
ми свойствами, его применение мужчинами 
с идиопатической патозооспермией приво-
дит к возрастанию количества подвижных 
сперматозоидов, он эффективен при высоких 
физических нагрузках, обеспечивает организм 
энергией, повышает выносливость, замедляет 
процессы старения, в одном из исследований 
сообщено о снижении концентраций лютеи-
низирующего и фолликулостимулирующего 
гормонов в плазме крови.

• Глицирризиновая кислота обладает анти-
пролиферативной, регенераторной, антигиста-
минной, противовирусной и антиоксидантной 
активностью. 

• Цинк участвует более чем в 20 фермента-
тивных реакциях организма, Средний уровень 
дефицита цинка приводит к снижению коли-
чества спермы, а также значительно снижает 
количество зрелых форм. 

• Селен способствует защите сперматогенно-
го эпителия при острых и хронических инток-
сикациях, доказательно улучшает морфологию 
сперматозоидов. 

• Витамин Е относится к внутриклеточным 
антиоксидантам, обеспечивает созревание 
половых клеток, активизирует сперматогенез. 

• Витамин А имеет блольшое значение для 
дифференциации зародышевых клеток и муж-
ской фертильности, участвуя в инициации диф-
ференцировки зародышевых клеток мейоза. 

Целью исследования являлось определение 
возможности использования АндроДоза® при 
коррекции патоспермий и оценка его эффек-
тивности и безопасности. 

В клиническом исследовании приняли уча-
стие 73 пациента, включенные в исследование 

в 9 клинических центрах России, в возрасте 
от 20 до 65 лет (в среднем 34,32 + 7,9 года) с 
различными вариантами патоспермии, вклю-
чая идиопатические, и продолжительностью 
инфертильного периода от 14 месяцев до 4 лет 
(в среднем 22,27 + 17,1 месяца). Пациенты были 
разделены на две группы по наличию выявлен-
ных лабораторно антиспермальных антител 
(АСАТ): группа 1 (n = 43) АСАТ – обнаружены и 
группа 2 (n = 32) – АСАТ не обнаружены. Обе 
группы получали препарат в течение 3 месяцев, 
после чего наблюдение продолжалось еще 3 
месяца (всего 6 визитов).

Через 1,5 месяца терапии объем эякулята 
нормализовался у 66,66 % пациентов с исходно 
измененным показателем в общей группе и у 
29,49 и 95,12 % пациентов в подгруппах с АСАТ 
и без АСАТ соответственно. Вязкость спермо-
плазмы нормализовалась у 18,4 % пациентов 
с исходно измененным показателем в общей 
группе и у 16,8 и 20,4 % пациентов в подгруппах 
с АСАТ и без АСАТ соответственно. 

Отмечалось увеличение выраженности 
эффекта с увеличением продолжительно-
сти терапии до 3 месяцев с сохранением 
достигнутых показателей в последующем 
периоде наблюдения. Эффект последействия 
отмечался с дальнейшей положительной 
динамикой: через 3 месяца после окончания 
терапии концентрация сперматозоидов в 
эякуляте нормализовалась у 48,48 и 100 % 
(p < 0,00001) пациентов в подгруппах с АСАТ 
и без АСАТ соответственно. 

При исследовании общего количества 
патологических форм сперматозоидов к 
моменту завершения терапии было выяв-
лено статистически значимое снижение 
количества патологических форм в обеих 
подгруппах, сохраняющееся в период наблю-
дения и наиболее выраженное (на 26,32 % 
через 1,5 месяца терапии) среди пациентов 
с исходно повышенным содержанием пато-
логических форм (> 96 %). 

Выявлено статистически достоверное 
повышение уровня ингибина В в группе 
пациентов без АСАТ, причем к моменту завер-
шения терапии статистически достоверная 
прибавка составила 21,7 %. 

Выявлено снижение уровня АСАТ в обеих 
подгруппах пациентов с АСАТ. Изменения 
были статистически значимыми в группе 
пациентов с АСАТ (снижение в среднем на 
26,5 %; p < 0,05) и сохранялись через 3 месяца 
терапии с сохранением достигнутого эффекта 
через 1,5 месяца наблюдения.

В процессе выполнения протокола иссле-
дования было выявлено 8 беременностей у 
партнерш пациентов обеих групп (10,9 %), 1 
из которых завершилась выкидышем на сроке 
6–7 недель, а 7 других прослежены до срока 5 
месяцев и далее развивались благополучно. 

Таким образом:
• Курсовое применение АндроДоза® при 

различных вариантах патоспермии у мужчин 
оказывает ряд положительных эффектов, за 
счет которых статистически значимо улучша-
ется качественный состав эякулята у пациен-
тов с патоспермией, что в целом заслуживает 
положительную оценку терапии: хороший 
и выраженный эффект у 87,6 % пациентов.

• Препарат показал себя эффективным и 
безопасным средством лечения инфертиль-
ности и патоспермий различных типов, как 
с наличием иммунологического фактора 
инфертильности, так и без него с высо-
кой степенью достоверности полученных 
результатов. 

Комплексный препарат АндроДоз® может 
быть рекомендован к использованию в каче-
стве средства первой линии эмпирической 
терапии при идиопатической патоспермии 
(в т. ч. тератозооспермии). По своему составу 
он в достаточной степени универсален для 
того, чтобы максимально широко воздей-
ствовать на поврежденные звенья спер-
матогенеза.

Возможности эмпирической терапии 
мужского фактора бесплодия
Лечение мужского бесплодия представляет собой не только серьезную медицинскую, но и большую 
социальную проблему. При этом нарушение фертильности у мужчин является причиной бесплодия 
в браке в 40–52 % наблюдений по данным World Health Organization. 
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Кулаков Герт Петрович родился 
29 мая 1926 г. в селе Анненково 
Кузнецкого р-на Пензенской 

области. Он рано стал самостоятельным, 
остался без родителей перед началом 
Великой Отечественной войны, его мать 
умерла, а отец был репрессирован и 
реабилитирован только после войны 
посмертно. 

Приписав себе лишний год, подросток 
был отправлен на фронт в Монголию, став 
сыном полка, воевал в рядах Советской 
армии с японцами. После окончания 
войны поступил на лечебный факультет 
Московского медицинского институ-
та, который блестяще окончил в 1953 г.  
Герт Петрович часто повторял: «У меня 
только высшее образование, а среднего 
нет». Становление молодого врача про-
ходило в клинике выдающегося учено-
го А.П. Фрумкина, под руководством 
которого Г.П. Кулаков вскоре защитил 
кандидатскую диссертацию по уроло-
гии, позже под влиянием Г.П. Щульцева, 
А.Я. Пытеля и Н.А. Лопаткина сосредо-
точился на подготовке кадров в области 
нефрологии и создания усовершенство-
ванного диализного оборудования.

За первые годы в диализном отделе-
нии городской клинической больнице 
им. С.П. Боткина были пролечены около 
1500 пациентов. Г.П. Кулаков собрал 
отличную команду врачей, среднего 
медперсонала и техников. Благодаря 
Г.П. Кулакову в этом лечебном учреж-
дении были оснащены отделения реани-
мации и интенсивной терапии, урологии, 
кардиоваскулярной хирургии, инфекци-
онных болезней, отделение инфаркта 
миокарда – аппаратами для проведения 
диализа, открыто второе диализное отде-
ление для больных хронической почеч-
ной недостаточностью (ХПН)в новом 22-м 
корпусе.

В 1960 г. он изучал практическое при-
менение гемодиализа в Швеции у про-
фессора Нильса Альваля, в 1961 г. стажи-
ровался  по нефрологии и гемодиализу 
во Франции.

В 1975 г. защитил докторскую дис-
сертацию по лечению острой почечной 
недостаточности. Под его руководством 
в клинике выполнили ценные дис-

сертационные работы А.М. Меликан, 
М.М. Мендельсон, А.А. Трикашный, 
Г.В. Коновалов. В соавторстве с 
В.И. Шумаковым, Ф.Е. Остапюком, 
Т.З. Сайсембековым, Г.П. Шульцевым  
Герт Петрович опубликовал ряд ценных, 
весьма содержательных работ.

Г.П. Кулаков был одним из ведущих оте-
чественных нефрологов 70-х – середины 
80-х гг. ХХ века, автором приоритетных 
научных исследований, посвященных 
изучению почечной недостаточности, 
патогенеза и клинической картины 
некронефрозов различной этиологии, 
разработки методов их лечения, глав-
ным образом, с помощью гемодиализа. 
Изучал роль биогенных аминов в воз-
никновении повреждений почек при 
острой почечной недостаточности, 
вопросы уремической кардиомиопа-
тии и кардиогемодинамики при острой 
почечной недостаточности и ХПН, в т.ч. 
в условиях гемодиализа. Совместно с 
сотрудниками разработал метод инфузи-
онной (дозированной) гепаринизации во 
время гемодиализа и методику изолиро-
ванной ультрафильтрации для лечения 
больных сердечной недостаточностью.

Г.П. Кулаков участвовал в создании 
отечественной аппаратуры для про-
граммного гемодиализа, в частности 
отечественного аппарата «искусственная 
почка», которым были оснащены многие 
центры гемодиализа в нашей стране.

В частности, по его инициати-
ве на оборонном предприятии 
«Геофизик» конструктором Артемием 
Михайловичем Балобановым была раз-
работана и запущена в производство 
газированная СГД-8, существенно пре-
восходившая по мощности все ранее 
созданные отечественные аппараты. 
Эта установка было необходима для 
очистки воды для проведения диализа. 
С появлением СГД-8 даже при собран-

ных вручную диализаторах появилась 
реальная возможность для проведения 
серийного диализа у пациентов с хро-
нической уремией, не говоря уже об 
ост рой патологии. В порядке развития 
техники регионарной коагуляции был 
создан  в комплекте с СДГ-8 перфузор, 

ставший безопасной основой управле-
ния системой гемостаза у пациентов с 
коагулопатиями.

Г.П. Кулакову принадлежат 6 авторских 
свидетельств на изобретения и 3 сви-
детельства на промышленные образцы 
аппаратуры для гемодиализа. 

Герт Петрович жил в Москве на Арбате, 
и на протяжении многих лет по соседству 
с ним жили такие люди, как поэтесса 
Мариэтта Шагинян, скульптор Александр 

Цигаль, которые оказали благотворное 
влияние на его развитие как личности 
и как врача.

Г.П. Кулаков пользовался автори-
тетом и уважением не только в меди-
цинской среде, среди его окружения 
были летчики-испытатели, художники, 
писатели, не говоря уже о преданных 
сослуживцах, готовых на безвозмездное 
служение профессиональному долгу 
ради спасения критически тяжелых 
пациентов. Как человек высокой куль-
туры, Г.П. Кулаков жертвовал пода-
ренные ему полотна для оформления 
интерьера в клинике. В память о своем 
учителе он заказал мраморный бюст 
И.Д. Кассирского и к удивлению мно-
гих установил его на видном месте в 
отделении нефрологии. Г.П. Кулаков был 
личным врачом генерального секрета-
ря ЦК КПСС ю.В. Андропова, который 
страдал интерстициальным нефритом, 
осложнившимся терминальной почеч-
ной недостаточностью, что требовало 
программного гемодиализа.

Г.П. Кулаков – доктор медицинских 
наук, профессор, член-корреспондент 
АМН был не только выдающимся вра-
чом,  но и блестящим педагогом, под-
готовившим врачей большинства отде-
лений гемодиализа страны. Он состоял 
председателем ревизионной комиссии 
Всесоюзного научного общества нефро-
логов, членом Комиссии по новой тех-
нике Минздрава СССР, ответственным 
редактором журнала «Нефрология», 
почетным членом Чехословацкого 
медицинского общества им. Я. Пуркинье, 
Болгарского общества нефрологов, был 
награжден орденом Отечественной 
войны II ст. и медалями. 

Имя Г.П. Кулакова – врача и ученого 
было известно медикам и пациентам  от 
западных до восточных границ, многие 
считали его спасителем и это – действи-
тельно так.

«Никто не забыт…» Кулаков Герт Петрович

Герт Петрович Кулаков со студентами

Гемодиализ на аппарате СГД-6 в больнице им С. П. Боткина

Г.П. Кулаков был одним из ведущих  
отечественных нефрологов 70-х –  
середины 80-х гг. ХХ века, автором  
приоритетных научных исследований, 
посвященных изучению почечной  
недостаточности
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Одномоментная заместительная 
сигмоцистопластика и уретероилеопластика 
справа при уротуберкулезе
о.н. ЗУбАнЬ,
д.м.н., профессор, заместитель глав-
ного врача по медицинской части 
ГКУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 
ДЗМ» 

Р.М. чотчАЕВ, 
к.м.н., заведующий 1-м урологичес ким 
отделением ГКУЗ «МНПЦ борьбы  
с туберкулезом ДЗМ» 

Замещение или увеличение рубцо-
во сморщенного мочевого пузыря 
(МП) по-прежнему является актуаль-

ной проблемой современной урологии. 
Необходимость хирургического лечения 
микроцистиса наиболее часто возника-
ет при туберкулезе, бильгарциозе, гипе-
рактивности и нейрогенной дисфункции 
МП, интерстициальном и радиационном 
циститах. Для создания искусственного 
мочевого резервуара чаще используют-
ся подвздошная, сигмовидная и прямая 
кишка. При формировании неоцистиса 
достаточной емкости с низким внутри-
просветным давлением необходимо про-
изводить детубуляризацию кишечной 
трубки и ее реконфигурацию. Известно 
множество работ о формировании нового 
резервуара для накопления мочи из толсто- 
или тонкокишечного транспланта-
та после цистэктомии и резекций МП  
по поводу опухолей и микроцисти-
сов туберкулезной и иной этиологии.  
Тем не менее в клинической практике 
приходится сталкиваться с необходи-
мостью комбинированной пластики МП 
и мочеточника. В литературе описаны 
различные варианты энтеро- и колопла-
стики мочевыводящих путей. Сведений 
об использовании сигмовидной и под-
вздошной кишки для одномоментно-
го замещения МП и мочеточника мы  
в литературе не обнаружили.

Для иллюстрации возможностей 
хирургического лечения при осложнен-
ных формах туберкулеза мочевыдели-
тельной системы приводим следующее 
клиническое наблюдение.

Больной п., 34 года, поступил в уро-
логическую клинику МНПЦ борьбы  
с туберкулезом в январе 2013 г. в экс-
тренном порядке с жалобами на нару-
шение функции нефростомического 
дренажа справа, боли в поясничной 
области справа и над лоном. 

Из анамнеза известно, что впервые 
в 2000 г. у пациента появились жалобы 
на болезненное и учащенное мочеис-
пускание, гематурию, боли над лоном, 
за помощью не обращался. С 2005 г. 
состоит на диспансерном учете, когда 
впервые выявлен поликавернозный 
туберкулез левой почки, подтвержден-
ный патоморфологическим исследо-
ванием удаленного нефункционирую-
щего органа в общей лечебной сети. 
Туберкулостатическую терапию полу-
чал эпизодически не в полном объеме. 
Ввиду некупируемых атак пиелонефри-
та, в основе которых были микропузырь 
и пузырно-мочеточниковый рефлюкс  
с развитием уретерогидронефроза 
справа, в марте 2011 г. произведена 
чрескожная пункционная нефросто-
мия справа. На основании анамнеза, 
данных клинико-лабораторных и рент-
генологических, изотопных исследо-
ваний установлен диагноз: туберкулез 
мочевыделительной системы, фаза 
затихания, МБТ (-). Туберкулезный 
папиллит единственной правой 
почки. Туберкулез правого мочеточ-
ника. Туберкулез мочевого пузыря  
с исходом в микроцистис. Стриктуры пра-
вого мочеточника. Уретерогидронефроз 
справа. Хронический пиелонефрит, 
активная фаза. ХПН, компенсированная 
стадия. Нефростома справа.

При поступлении в урологическое 
отделение состояние больного относи-
тельно удовлетворительное. Пульс 84 в 
минуту, АД 130/80 мм. рт. ст. Нарушений 

деятельности сердечно-сосудистой 
систем, легких, желудочно-кишечного 
тракта не выявлено. Моча поступает по 
нефростомическому дренажу справа  
в объеме 2500,0 мл/сут. Самостоятельное 
мочеиспускание отсутствует.

Данные МСКТ с контрастным усиле-
нием представлены на рис. 1.

Методом ультразвукового иссле-
дования обнаружено расширение 
чашечно-лоханочной системы справа, 
паренхима почки достаточной толщины, 
предстательная железа не увеличена, 
однородная с повышенной эхогенно-
стью. Реносцинтиграфия: диффузно-
очаговые изменения функционирующей 
паренхимы единственной правой почки. 
Сцинтиграфические признаки ХПН, сни-
жена секреторная функция канальцево-
го эпителия правой почки преимущест-
венно из-за нарушения оттока из нее. 

Данные цистографии представлены 
на рис. 2.

Клинический анализ крови: Hb –  
153 г/л, эр. – 4,8х1012/л, л. – 7,4х109/л, п. – 
6 %, с. – 71 %, э. – 2 %, лимф. – 17 %, мон. – 
4 %, СОЭ – 15 мм/ч. Общий анализ мочи: 
реакция щелочная, лейкоциты 50–53, эри-
троциты 12–17 в поле зрения. Посевом 
мочи на неспецифическую микро-
флору получен рост Pseudomonas sp.
с микробным числом 108 КОЕ в 1 мл. 
Выделенные штаммы бактерий чув-
ствительны к гентамицину, имипене-
му, цефалоспоринам. Уровень в крови 
креатинина – 188 ммоль/л, мочевины – 
11,0 ммоль/л. Проба Реберга-Тареева: 
клубочковая фильтрация – 40,0 мл/мин, 
канальцевая реабсорбция воды – 95,9 %, 
уровень креатинина в крови 197 ммоль/л. 
Концентрационная способность почек, 
по данным пробы Зимницкого, оказа-
лась достаточно хорошей: относитель-
ная плотность мочи, выделяющейся из 

нефростомического дренажа справа, 
была в пределах 1010–1014 при общем 
диурезе 2500 мл. Показатели азотовыде-
лительной и концентрационной функции 
почек позволили выполнить хирургиче-
ское вмешательство в объеме субтриго-
нальной резекции МП с сигмоцистопла-
стикой и уретероилеопластикой справа. 
В послеоперационном периоде на протя-
жении 8 суток проводили инфузионную, 
антибактериальную и противопаретиче-
скую терапию. С целью профилактики 
пареза кишечника энтеральное питание 
разрешено со 2-х суток. Уже в 1-е сут- 
ки после операции поступление мочи 
по нефростомическому дренажу справа 
прекратилось. Пассаж мочи из правой 
почки обеспечивался по мочеточниково-
му интубатору. На 4-е сутки после спон-
танного отхождения нефростомы справа 
почечный свищ закрылся. Страховые 
дренажи из брюшной полости удалены на 
8-е сутки, мочеточниковый интубатор – 
на 12-е сутки после кишечной реконструк-
ции МП и правого мочеточника. После 
удаления катетера Фолея – на 15-е сут- 
ки восстановлено самостоятельное моче-
испускание малыми порциями. На 17-е сут- 
ки у пациента клинически и лабораторно 
обнаружены проявления метаболиче-
ского гиперхлоремического ацидоза 
(дефицит оснований BE (B) – 11,6, хлор – 
112 ммоль/л. Клинические симптомы 
ацидоза проявлялись выраженной сла-
бостью, гипотензией, тошнотой и анорек-
сией. В течение семи дней проводилась 
парентеральное введение 5 % раствора 
гидрокарбоната натрия в объеме 400,0 мл, 
после этого отмечена нормализация 
показателей кислотно-основного, газо-
вого и электролитного состава крови. 
На фоне проведенной терапии нивели-
ровались симптомы метаболического 
ацидоза. Гистологическое исследование 
удаленного МП обнаружило в межмы-
шечных промежутках массивные очаги 
воспалительной инфильтрации, пред-
ставленные скоплениями лимфоидных 
и плазматических клеток с примесью 
нейтрофильных лейкоцитов. В пределах 
этих инфильтратов местами имеются 
аморфные массы извести.

При обследовании через два меся-
ца после операции зарегистрированы 
удовлетворительные параметры мочеи-
спускания. Дневник мочеиспусканий: 
микции до 8 раз днем и до 2 раз ночью, 
функциональная емкость МП – 320 мл. 
Суммарный балл IPSS – 11, QoL – 2. 

Клинический анализ крови: Hb – 112 г/л, 
эр. – 3,7х1012/л,  л. – 5,4х109/л, п. – 5 %, 
с. – 60 %, э. – 4 %, лимф. – 27 %, мон. – 4 %, 
 СОЭ – 60 мм/ч. Общий анализ мочи: реак-
ция щелочная, лейкоциты 20–22, эри-
троциты 1–2 в поле зрения. Посев мочи 
на неспецифическую микрофлору дал  
рост Enterococcus faecalis с микробным чис-
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Этот год знаменателен 50-летним 
юбилеем ГКБ №20 Департамента 
здравоохранения г. Москвы и 

присвоением этому медицинскому 
учреждению имени выдающегося 
русского ученого –врача Александра 
Константиновича Ерамишанцева. 

16 июня 2014 г. мэр города Москвы 
С.С. Собянин и руководитель Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы посе-
тили и поздравили с юбилеем сотрудников 
ГКБ №20. Лучшие специалисты клиниче-
ской больницы были удостоены грамотой 
мэра Москвы.

А.К. Ерамишанцев родился 16 мая 1938 г. 
После окончания Первого Московского 
медицинского института в 1963 г. работал 
ординатором, а далее аспирантом в отде-
лении портальной гипертензии. Защитил 
кандидатскую диссертацию в 1968 г.  
на тему «Геморрагические и тромботи-
ческие осложнения у больных порталь-

ной гипертензией при хирургическом 
лечении». На протяжении 39 лет, с июня 
1970 г. жизнь и трудовой путь Александра 
Константиновича были неразрывно связа-
ны с больницей №20 г. Москвы. Он прошел 
путь от младшего научного сотрудника 
до руководителя отделения портальной 
гипертензии. Защитил докторскую дис-
сертацию в 1984 г. на тему «Внепеченочная 
портальная гипертензия и ее хирургиче-
ское лечение».

Под руководством А.К. Ерамишанцева 
при участии хирургов нашей больницы  
в 1990 г. впервые в СССР выполнена успеш-
ная ортотопическая трансплантация пече-
ни. Так началась новая эра в отечествен-
ной трансплантологии.

Александр Константинович остается 
в нашей памяти хирургом широкого про-
филя, высококлассным профессионалом, 
который передавал накопленный кли-
нический опыт молодым специалистам, 

ученикам созданной им школы хирургов. 
Он является автором более 220 научных 
работ, посвященных различным вопро-
сам гастроэнтерологии, трех моногра-
фий, авторского свидетельства. Под его 
руководством выполнено 8 докторских 
и 21 кандидатская диссертация.

В 1978 г. А.К. Ерамишанцев был награж-
ден знаком «Отличник здравоохране-
ния», в 1993 г. удостоен звания Лауреата 
Государственной премии Российской 
Федерации в области науки и техники, 

в 2002 г. ему было присвоено почет-
ное звание «Заслуженный деятель 
науки Российской Федерации», в 2004 г.  
он стал лауреатом Премии г. Москвы 
в области медицины и в 2009 г. –  
Премии Правительства Российской 
Федерации. 

Жизненный путь талантливого хирур-
га завершился 7 января 2009 г. Продол-
жателями идей выдающегося врача 
являются его многочисленные ученики, 
сотрудники больницы №20. 

Главный врач ГКБ №20 Андрей Александрович Крапивин

Главный врач ГКБ №20 А. А. Крапивин и мэр Москвы С.С. СобянинА.К. Ерамишанцев (слева) с коллегами

Поздравляем коллектив Городской клинической 
больницы №20 г. Москвы с Юбилеем!

50 лет плодотворного труда!
Тысячи спасенных жизней!

лом 108 КОЕ в 1 мл. Выделенные штаммы 
бактерий чувствительны к гентамицину, 
линезолиду, рифампицину. Уровень в кро- 
ви креатинина – 201 ммоль/л, мочевины – 
9,2 ммоль/л. Проба Реберга-Тареева: 
клубочковая фильтрация – 44,2 мл/мин, 
канальцевая реабсорбция воды – 95,7 %, 
уровень креатинина в крови – 162 ммоль/л. 
  Экскреторная урограмма пациента 
после кишечной пластики МП и право-
го мочеточника представлена на рис. 3.

Восходящая цистография: наполне-
ние артифициального МП контрастным 
раствором в объеме 300 мл. Хорошо 
контрастированы неоцистис и кишеч-
ная часть правого мочеточника с широ-
ким анастомозом, что представлено 
на рис. 4.

Приведенное клиническое наблюде-
ние имеет практическое значение 
с нескольких точек зрения. Про-

грессирующее туберкулезное пора-
жение почек, мочевого пузыря и моче-
точников привело к необратимым ана-
томическим изменениям, повлекшим 
за собой удаление одной из почек и 
развитие микропузыря. Нарастающее 
рубцовое сморщивание МП, пузырно-
мочеточниковый рефлюкс с развитием 
уретерогидронефроза справа, выну-
дившие прибегнуть к чрескожной 
пункционной нефростомии, обрекли 
пациента трудоспособного возраста на 
инвалидность и социальную изоляцию. 
Заместительная сигмоцистопластика 
и уретероилеопластика справа изба-
вила больного от нефростомическо-
го дренажа и позволила обеспечить 
способность к накоплению мочи, ее 
удержанию и адекватной микции, что 
существенно повысило качество жизни 
больного.
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Лазерные технологии в урологии: 
ежедневная практика и перспективы развития

Общеизвестно, что научный прогресс не стоит на месте. Каждый год появляются новые технологии и 
методики лечения, в т. ч. и в урологии. О работе Кафедры эндоскопической урологии РМАПО с ее заве-
дующим О.В. Теодоровичем, д.м.н., профессором беседовал корреспондент юлия Головина.

– Олег Валентинович, что вы думаете 
о непрерывном образовании врачей и 
какую роль кафедра будет играть в нем?

– Еще в советское время я работал  
в Центральном институте усовершенство-
вания врачей (ЦИУ), который профессио-
нально занимался подготовкой и пере-
подготовкой врачей всех специальностей.  
В ЦИУ входила и наша кафедра урологии, 
базировавшаяся в Боткинской больнице. 
Обучение было разносторонним, до врачей 
доносились новейшие разработки и тех-
нологии. Курсы переподготовки длились 
месяц (144 часа). Сюда приезжали врачи 
со всех регионов России, республик СССР, 
из-за рубежа. В 1994 г. на базе ЦИУ была 
организована Российская Медицинская 
Академия последипломного образования 
(РМАПО). Но если в советские времена 
только считанные ВУЗы занимались подго-
товкой и переподготовкой врачей и после-
дипломным обучением, то в постперестро-
ечный период этой деятельностью стали 
заниматься организации, не имеющие ни 
квалифицированных кадров, ни клиниче-
ской базы и часто на коммерческой основе. 

В последнее время отношение к последи-
пломному образованию изменилось, и роль 
ведущих учреждений, имеющих длинную 
историю и богатый опыт обучения, возраста-
ет. Каждый год составляется Учебно-произ- 
водственный план подготовки специали-
стов здравоохранения по программам 
дополнительного профессионального 
образования. На нашей кафедре ведется 
переподготовка специалистов по следую-
щим направлениям: эндоурология и дистан-
ционная литотрипсия, ультразвуковая диа-
певтика в урологии, лазерные технологии 
в урологии, андрология и оперативная 
андрология и другим. По существующему 
плану курсы проходят около 150 человек 
в год, для работников государственных 
учреждений – обучение бесплатное. Курсы 
месячные, включают и теоретическую часть, 
и практическую. На сегодняшний день у нас 
отличные условия для преподавания: за ка- 

федрой закреплены операционные 
блоки, оборудованные всем необходи-
мым. По окончании выдается свидетельст- 
во государственного образца. Так выглядит 
стандарт обучения.

Поскольку упор мы делаем на эндоско-
пические и лапароскопические технологии,  
а повсеместно эти методы распространены 
не так широко, недостатка в слушателях мы 
не испытываем.
– Нужны ли алгоритмы оказания меди-
цинской помощи в амбулаторном и ста-
ционарном звеньях?

– Конечно, какие-то базисные основопо- 
лагающие схемы должны быть, мы доста-
точно широко используем стандартизи-
рованные опросники качества жизни, 
качества сексуальной жизни, опросники 
по доброкачественной гиперплазии и др. 
Это позволяет стандартизировать вопросы 
к пациенту, унифицировать понимание и 
постановку диагноза. В связи с этим важно 
использовать такие наработки в ежеднев-
ной практике, это упрощает работу уроло-
га. Но абсолютные шаблоны не могут быть 
использованы.

Исторически отечественная школа 
урологии и медицины от зарубежной 
отличалась тем, что мы лечим не просто 
заболевание по прописанным стандар-
там, а каждого конкретного пациента. 
Покойный В.С. Рябинский подчеркивал 
важность личной беседы с пациентом, 
правильно собранный анамнез – это 90 % 
диагноза. Если нет диагноза, то нет гра-
мотного понимания болезни, есть лишь 
лечение симптомов. Например, мочекамен- 
ную болезнь (МКБ) у двух пациентов нужно 
лечить по-разному. У более тучного пациен-
та  при-меняют одни методики, у человека  
с проблемами сердца – другие, более щадя-
щие. Так что это процесс достаточно творче-
ский. Поэтому в каком-то аспекте примене-
ние шаблонов разумно, правильно и нужно.  
А в остальном – они недопустимы. 
– Каковы преимущества и недостатки
применения лазера в урологической 
практике?

– Когда речь идет о применении 
лазера, говорить нужно о каждом кон-
кретном виде, имеющем свою опреде-
ленную нишу. Есть группа терапевтиче-
ских лазеров, которые облучают кровь 
и плазму (низкопольные, немощные 
лазеры), большая группа хирурги- 
ческих лазеров – гольмиевые, YAG, экси-
мерные. В зависимости от длины волны, 
различаются возможности и сферы при-
менения устройств.

На кафедре Эндоскопической урологии 
РМАПО ведется научно-исследовательская 
деятельность в области изучения лазерных 
технологий и использования их в урологии 
и онкоурологии. Также мы тесно сотруд-

ничаем с Институтом общей физики РАН  
им. А.М. Прохорова и очень давно (около 
20 лет) применяем отечественный лазер 
«Лазурит». Если мы говорим о «Лазурите», 
то нельзя обобщать его с Nd:YAG-лазером 
зарубежного производства, поскольку  
у него другие возможности. 

Сейчас мы используем вторую, улуч-
шенную версию «Лазурита». Самый глав-
ный недостаток первой – дозировать 
количество энергии было невозможно. 
Этот лазер стал прообразом нынешнего, 
где в одном корпусе, находятся два само-
стоятельных лазера: модифицированный 
Nd-YAG импульсно-периодический лазер, 
а второй – лазер-литотриптор применя-
ется при лечении МКБ. Общеизвестный 
факт, что на сегодняшний день это акту-
альнейшая проблема, около 50 % пациен-
тов, которые обращаются к нам, страдают 
МКБ. Для того, чтобы разрушить камень, 
нужно подвести световод непосредственно 
к камню, коснуться его и включить импульс. 
Особенность действия «Лазурита» в том, что 
оно нетравматично в силу определенной 
физики и механизма возникновения удар-
ной волны. С помощью маломощного голь-
миевого лазера можно разрушить камень 
за 30–40 минут, с помощью «Лазурита» –  
за 10–15 секунд. При этом, если световод  
по какой-то причине был направлен на 
стенку лоханки или мочевого пузыря, 
излучение не травмирует ее. В результате 
– осложнения  минимальны. 
— По вашим прогнозам, когда эндоскопи-
ческие вмешательства (ТУР, КУЛТ) воз-
можно будет выполнять амбулаторно?

— На сегодняшний день такие исследо-
вания, как биопсия предстательной желе- 
зы (ПЖ), биопсия мочевого пузыря, кон-
тактные литотрипсии можно выполнять 
амбулаторно или в стационаре одного 
дня. В зависимости от объема ПЖ можно 
выполнить трансуретральную резекцию 
(ТУР), однако лазерные технологии пози-
ционируются как менее кровоточивые. Но, 
как правило, для выполнения данной опе-
рации требуется эпидуральная анестезия,  
в результате чего пациент обездвиживается 
на 10 часов и, соответственно, он восста-
навливается только к ночи, и нет смысла 
его выписывать. Таких пациентов можно 
оставлять на один день. Это реальность 
сегодняшнего дня и наша ежедневная 
практика. 

– Целесообразно ли широкое вне-
дрение тулиевого лазера в урологию? 
Каковы перспективы развития лазер-
ных технологий в урологии?

– На сегодняшний день развитие лазер-
ных технологий происходит, к сожалению, 
за рубежом. Немногим более 50 лет назад 
лазерные технологии как таковые были 
прерогативой СССР, в 1964 г. академик  

А.М. Прохоров получил Нобелевскую пре-
мию за работу по квантовой электронике, 
которая привела к созданию лазера. Если 
40 лет назад в экспозицию любой выставки 
на данную тему входило множество совет-
ских лазеров и несколько американских,  
то сейчас российская техника не представ-
лена вообще. Из-за перестройки и распада 
СССР мы потеряли колоссальный пласт 
научных разработок. 

Сейчас из-за рубежа поставляются 
устройства, заточенные под определенные 
типы вмешательств: для выпаривания ПЖ, 
для разрушения камней, для лазерной 
энуклеации (тулиевый лазер). С помощью 
тулиевого лазера производится аденомэк-
томия, которая позиционируется как менее 
кровавая. Как долго будет использоваться 
этот метод – время покажет. 

Возвращаясь к «Лазуриту»: с его помощью 
мы производим интерстициальную лазер-
ную коагуляцию. Вглубь ткани вводится све-
товод, под воздействием энергии опреде-
ленной мощности и в заданном временнóм 
промежутке мы гарантированно получаем 
тотальное разрушение ткани в необходи-
мом объеме. Мы провели множество экс-
периментов в ткани почки, в ткани ПЖ и т. д.,  
и сейчас вышли на тот уровень, когда выле-
чивать опухоли почки небольших размеров 
без больших операций – реально, в т. ч. 
локализованные формы рака ПЖ. При раке 
мочевого пузыря вероятность рецидива 
опухоли достигает 70 %. Если же после ТУР 
обработать ложе лазером, то вероятность 
рецидива уменьшается в десятки раз и  
не превышает 2 %. Клинические исследова-
ния мы проводили на протяжении 5 лет и 
сейчас видим очень большие перспективы 
использования лазера в этом направлении. 
– Каковы перспективы и направления 
развития Вашей кафедры?

– Последние 15 лет мы являемся членами 
Всемирной ассоциации эндоскопических 
урологов, регулярно посещаем Всемирный 
конгресс по эндоурологии, представля-
ем там доклады, презентации. На еже-
годном Всемирном конгрессе по фокаль-
ным методам воздействия наш доклад по 
лечению рака почки занял первое место. 
Урология, которая существовала 30 лет 
назад, – это традиционная урология, она 
предусматривала разрез при любом виде 
оперативного вмешательства. Сейчас в 
год в нашей клинике проводится около 
1200 операций, из них открытых – 100. 
МКБ лечим эндоскопически, рак почки 
– лапароскопически. Стараемся быть на 
острие новых разработок оперативного 
лечения, быстро их внедрять и обучать 
врачей. Наша основная задача – быть  
на уровне ведущих зарубежных клини-
ческих больниц. Все условия для этого  
на сегодняшний день есть.
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 – Михаил Евгеньевич, давайте 
поговорим о значении инноваций  
в медицине и, в частности в урологии и 
андрологии. Как использование совре-
менных методов повышает эффектив-
ность лечения?

– Тенденции современной медицины – 
это бурно развивающиеся инноваци-
онные способы диагностики и лечения 
заболеваний, в т. ч. урологических и 
андрологических. За последние 10–12 лет 
появилось множество новейших техно-
логий, позволяющих не только поста-
вить диагноз, но также оптимизировать 
пути и нюансы оперативного лечения.  
В частности, на нашей кафедре была раз-
работана и внедрена такая методика, как 
компьютерное трехмерное построение 
паталогического процесса. Благодаря 
этому способу диагностики мы можем 
видеть паталогический процесс в разных 
плоскостях и детально проанализировать 
все особенности оперативного лечения. 
Этот метод эффективен при таких забо-
леваниях, как мочекаменная болезнь, 
онкологические процессы, гидронефроз, 
а также заболевания мочеполовой сферы 
у мужчин.

Активно развиваются малоинвазивные 
высокотехнологичные способы лечения. 
Например, сейчас уже практически 
перестали делать открытые операции 
при мочекаменной болезни. Чтобы воз-
действовать на паталогический очаг, 
можно проникнуть к нему чрескожно, 
напрямую через почку либо воспользо-
ваться естественными мочевыводящими 
путями. Подобные методы уменьшают 
период реабилитации больного, позво-
ляют сократить срок его пребывания  
в стационаре. За счет этого появляется 
возможность прооперировать больше 

пациентов. Если раньше нормой было 
выполнение от семи до десяти операций 
в неделю, то теперь, благодаря современ-
ным технологиям, только за один день 
оперируют порядка двадцати пациен-
тов. Широкое применение приобретают  
PRP-технологии, роботизированная 
хирургия, электродный фармафорез, 
малоинвазивные технологии: криоабла-
ция, HI-FU терапия, нанонож и т. д.

– В таких условиях к специалистам-
медикам предъявляются особые 
требования. насколько серьезно 
медицинские учреждения нуждают-
ся сейчас в профессионалах высокого 
уровня? 

– Медицина всегда нуждалась и будет 
нуждаться в высококвалифицированных 
кадрах. С одной стороны, необходимо 
удерживать и развивать те достижения, 
которые существуют на сегодняшний 
день. С другой стороны, надо развивать 
перспективные направления, подхва-
тывать новшества, повышать качество 
медицинской помощи. Конечно, очень 
важно подготовить на должном уров-
не молодое поколение, которое при-
дет на смену практикующим врачам. 
Специалисты-медики должны уметь 
творчески мыслить, принимать реше-
ния, реализовывать научно-технические 
задачи. Именно для того, чтобы гото-
вить профессионалов высокого уровня, 
при Первом МГМУ им. И.М. Сеченова 
был создан Центр инновационных 
образовательных программ «Медицина 
будущего». Идея его организации при-
надлежит ректору университета, члену-
корреспонденту РАМН, профессору 
Петру Витальевичу ГЛЫБОЧКО.

– Скажите, в чем особенности ЦиоП 
«Медицина будущего»? Какие задачи 
перед ним стоят?

– Особенность Центра заключается в 
том, что помимо базовых дисциплин, мы 
предлагаем обширную программу допол-
нительных, которые помогают формиро-
вать из наших студентов штучных спе-
циалистов. Например, такой раздел, как 
«Инновационное предпринимательство», 
вооружает наших ребят знаниями в вопро-
сах экономики, формирования бюджета, 
составления бизнес-плана. Они будут 
четко представлять, как создать свой биз-
нес и воплотить его в жизнь от момента 
стартапа. Руководитель должен обладать 
способностью видеть перспективы раз-
вития, анализировать текущую инфор-
мацию, делать выводы и своевремен-
но принимать необходимые решения.  
Такие профессионалы сейчас крайне 
необходимы, поскольку способны повы-
сить эффективность предприятия в разы. 

Но, к сожалению, медицинские вузы если 
и готовят управленцев, то делают это  
не адресно.

Наши студенты имеют возможность 
пройти практическую подготовку  
по международным стандартам GCP – 
Good Clinical Practice (Надлежащая 
клиническая практика) и GMP  Good 
Manufacturing Practice (Надлежащая про-
изводственная практика). Кроме всего 
прочего, это дает им право принимать 
участие в научных исследованиях  
в стационарах, клиниках, научно-произ- 
водственных медицинских учреждени-
ях. Уделяется внимание азам риторики, 
публичных выступлений, умению правиль- 
но составлять и писать статьи, презентации, 
диссертации, готовить доклады. Еще одно 
перспективное направление, по которо-
му наши студенты проходят подготовку – 
персонифицированная медицина. Этот 
подход позволяет подбирать терапию 
индивидуально для каждого пациента 
с учетом особенностей его организма и 
восприимчивости к различным способам 
лечения. Безусловно, за этим направле-
нием будущее.

Хочу отметить, что все наши студенты 
выполняют научно-исследовательские 
работы под непосредственным руковод- 
ством лучших специалистов страны. Кроме 
того, ребята получают доступ к глобаль-
ной системе научных знаний ClinicalKey. 
 Нашими партнерами являются биофар-
мацевтический кластер «Серверный» 
фонда «Сколково», МФТИ, Европейский 
медицинский центр.

– Сколько студентов у вас учатся?
– На сегодняшний день – 150 человек 

на пяти факультетах. Мы отбираем 
лучших ребят со всей страны. У нас 
обучаются студенты примерно из сорока 
регионов России. 

 – В Центре большое внимание уделя-
ется изучению иностранных языков и 
международному сотрудничеству, что 
позволяет интегрировать студентов 
в единое мировое образовательное 
пространство. Расскажите о взаимо-
действии с иностранными партнерами. 

– Действительно, одной из наших основ-
ных концепций является углубленное 
изучение студентами иностранного языка. 
Бурное развитие медицинской науки тре-
бует постоянного присутствия на «пере- 
довом фланге». Необходимо быть в курсе 
новой информации, технологий, публи-
каций. Свободное владение английским 
языком позволяет нашим студентам  
не отставать от мировых трендов, затра-
гивающих инновации в медицине. Особо 
преуспевшие студенты получают возмож-
ность изучить второй иностранный язык. 

Важная особенность Центра в том, что 
студенты получают возможность зару-
бежных стажировок. Университет имеет 
очень богатые, тесные связи по всему 
миру. Благодаря им наши студенты могут 
проходить производственную практику 
и стажироваться в ведущих клиниках 
Европы и Америки. На сегодняшний день 
у нас заключены договора с 59 учрежде-
ниями в разных странах мира. Мы сотруд- 
ничаем с клиниками и университетами 
Великобритании, Германии, Франции, 
США, Италии, Австрии и других стран.  
В качестве примера могу назвать Венский 
медицинский университет (Австрия), 
Марбурский университет им. Филиппа 
(Германия), Университет Астона в Бирмин- 
геме (Великобритания). Кроме того,  
мы сотрудничаем с Институтом юНЕСКО 
по информационным технологиям  
в образовании, а также с рядом инсти-
тутов ближнего зарубежья.

– ЦиоП «Медицина будущего» был 
организован в 2011 году. С момента его 
создания прошло не так много време-
ни. Можно ли сейчас говорить о резуль-
татах? насколько проект оправдывает 
ожидания?

– В этом году будет первый выпуск лечеб-
ного и фармацевтического факультетов. 
За время обучения студенты показали 
очень хорошие результаты. Все они уже 
имеют от пяти до двенадцати публикаций 
в серьезных международных изданиях, 
принимают активное участие в студен- 
ческом движении. Недавно прошла 
Всероссийская студенческая олим-
пиада по клинической фармакологии.  
Из семи призовых мест, шесть заняли ребята  
из ЦИОП. Эти результаты говорят о том, что 
потенциал наших студентов очень высок. 
Они активно участвуют в международных 
конференциях, представляют свои рабо-
ты, как правило, выполненные совмест-
но с тьюторами от кафедр, выступают  
за рубежом с докладами. 

Особо хочу отметить активную 
общественно-политическую позицию 
студентов ЦИОП. По их инициативе был 
организован ряд благотворительных 
акций «Сердце врача – детям». Наши 
ребята посещали Детский реабилита-
ционный центр «Вдохновение», ФГБУ 
Федеральный научно-клинический центр 
детской гематологии, онкологии и имму-
нологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава 
России, Фонд «Подари жизнь». Это крайне 
важно, поскольку врач, прежде всего, – 
очень гуманная профессия. Я нисколько 
не сомневаюсь, что мы скоро услышим 
о наших выпускниках. Ждать осталось 
недолго. Тем более что с каждым из них 
мы будем поддерживать связь.

Будущее медицины готовится в настоящем
Бурный рост инноваций, практическое применение последних достижений науки – это то, без чего 
невозможно представить современную медицину. Безусловно, очень многое зависит от уровня 
профессионализма врачей и фармацевтов. О том, как осуществляется подготовка высококлассных 
специалистов-медиков, корреспонденту газеты «Московский уролог» Светлане Кудиновой рассказал 
директор Центра инновационных образовательных программ «Медицина будущего», д.м.н.,  
профессор Михаил Евгеньевич ЧАЛЫЙ.
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л.Г. СПиВАК, к.м.н., заведующий 
отделом клинических исследований 
лекарственных препаратов и диагности-
ческих тестов НИИ Уронефрологии  
и репродуктивного здоровья человека 

Благодаря полученным знаниям о пато-
генезе гиперплазии предстательной желе-
зы во второй половине XX в., произошел 
качественный скачок в области ее медика-
ментозной терапии. Большинство больных 
обращаются к врачу из-за беспокоящих их 
симптомов заболевания, и для пациента 
важно в первую очередь избавиться от 
проявлений болезни. Учитывая прогрес-
сирующий характер данного заболевания, 
медикаментозную терапию его симптомов 
следует проводить длительно (иногда в тече-
ние всей жизни пациента).

Цели медикаментозной терапии у паци-
ентов с симптомами нижних мочевых 
путей (СНМП), вызванных гиперплазией 
простаты, можно разделить на краткос-
рочные и долгосрочные. К краткосроч-
ным относятся скорейшее устранение 
СНМП, улучшение скорости мочеиспу-
скания и улучшение качества жизни. 
К долгосрочным – длительное улучшение 
симптоматики, профилактику прогресси-
рования заболевания, поддержание скоро-
сти мочеиспускания, уменьшение объема 
простаты и снижение риска ОЗМ и необ-
ходимости оперативного вмешательства. 
Все краткосрочные и большинство долго-
срочных целей можно достичь с помощью 
α1-адреноблокаторов. 

Применение α1-адреноблокаторов 
является наиболее распространенным 
вариантом медикаментозной терапии 
больных аденомой простаты с умерен-
ными и выраженными симптомами забо-
левания. Симптоматическое улучшение 
больные могут отмечать уже через 48 ч от 
начала приема [1]. Препараты этой группы 
существенно не различаются по степени 
выраженности клинического действия. Из 
используемых сегодня в клинической прак-
тике антагонистов α1-адренорецепторов 
(альфузозин, доксазозин, тамсулозин, 
теразозин) тамсулозин – препарат про-
лонгированного действия в дозировке  
0,4 мг (1 капсула) в сутки имеет лучшее соот-
ношение эффективность/переносимость и 
применяется чаще других препаратов дан-
ной группы [2]. Популярность именно этого 
α1-адреноблокатора, очевидно, обусловлена 
сочетанием благотворного воздействия на 
симптомы АПЖ и минимального негативного 
влияния на сердечно-сосудистую систему. 
На сегодняшний день в нашей стране там-
сулозин представлен довольно широкой 
линейкой лекарственных средств. Одним 
из последних препаратов, появившихся на 
нашем рынке, является Профлосин® компа-
нии Берлин-Хеми/А. Менарини (Германия).  
Профлосин® является самым доступным 
(www.grls.rosminzdrav.ru информация на 
март 2014 г.) по цене среди всех тамсуло-
зинов в РФ. Учитывая необходимость дли-
тельного приема α1-адреноблокаторов, 
Профлосин® может рекомендоваться 
пациентам с аденомой простаты. Анализ 
проведенных исследований и собствен-

ных результатов медикаментозной тера-
пии больных доказывает целесообразность 
применения α1-адреноблокаторов, они 
были эффективными в отношении субъек-
тивных и объективных клинических про-
явлений АПЖ, а также качества жизни у 
77–79% больных. Препараты уменьшали 
как ирритативные, так и обструктивные 
жалобы пациентов. Мы диагностировали 
улучшение мочеиспускания у 70% наших 
больных. Применение α1-адреноблокаторов 
приводило к увеличению максимальной 
скорости мочеиспускания. Различия между 
используемыми препаратами были недо-
стоверными. Статистический анализ полу-
ченных результатов продемонстрировал 
также достоверное увеличение в процессе 
лечения среднего показателя объемной 
скорости потока мочи, объема мочи при 
мочеиспускании, а также уменьшение вре-
мени мочеиспускания. Субъективный и объ-
ективный эффекты терапии отмечены паци-
ентами уже после первых недель приема 
препаратов, а максимальная эффективность 
– после 3–6 мес. применения. Последующий 
прием α1-адреноблокатора позволял под-
держивать достигнутый эффект лечения.

Наш опыт показывает, что применение 
α1-адреноблокаторов наиболее обосновано 
при наличии ирритативной симптоматики, 
а также для увеличения скорости мочеи-
спускания. α1-адреноблокаторы наиболее 
эффективны при выраженной ирритатив-
ной симптоматике, поскольку существенно 
уменьшают выраженность жалоб больных 
АПЖ на расстройства мочеиспускания, 
хотя и не приводят к ликвидации инфра-
везикальной обструкции. Для пациентов 
только с обструктивными симптомами 
α1-адреноблокаторы малоэффективны. 
Выраженность увеличения исходного объ-
ема предстательной железы не является 
критерием отбора пациентов для терапии 
α1-адреноблокаторами. Несколько бóльшая 
эффективность α1-адреноблокаторов для 
пациентов с объемом простаты менее  
55 см3 обусловлена преобладанием у них 
ирритативных симптомов заболевания. 
Сохранное функциональное состояние 
мочевыводящих путей – мочевого пузыря, 
его шейки и мочеиспускательного кана-
ла – является важным прогностическим 
фактором эффективности медикаментоз-
ного лечения больных АПЖ. Применение 
α1-адреноблокаторов не сопровождается 
снижением уровня ПСА в сыворотке крови, 
поэтому не «маскирует» развитие рака пред-
стательной железы. В режиме монотерапии 
α1-адреноблокаторы целесообразно приме-
нять для быстрого купирования расстройств 
мочеиспускания у больных АПЖ в отсутствие 
факторов риска прогрессирования забо-
левания. Впоследствии таким пациентам 
следует присоединять патогенетическую 
терапию, направленную непосредствен-
но на предотвращение прогрессирования 
гиперплазии простаты. Примером таких пре-
паратов является экстракт плодов пальмы 
ползучей Serenoa repens (Простамол® Уно).

Необходимость длительной терапии 
гиперплазии простаты

1. Djavan B., Chapple C., Milani S. et al. State of art on the efficacy and 
tolerability of alpha-1-adrenoreceptor antagonists in patients with lower 
urinary tract symptoms suggestive of BPH. Urology. 2004;64:1080–1081.
2. Farmer R., Hutchinson A., Chapple R. Comparison of the treatment 
regimens on new and existing LUTS/BPH patients in 6 European countries. 
Eur. Urol. 2004; 3(Suppl.):60 abs. 230.
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История и достижения Пермской 
урологии

М.и. дАВидоВ, доцент, председатель 
Пермского краевого общества урологов 
и андрологов и Пермского регионально-
го отделения РОУ

Есть в Перми старинное красивое 
здание, расположенное в уютном 
уголке города на улице Биармской 

(б. Плеханова). Здание клиники построено 
в 1915 г. по проекту архитектора Золога 
и является памятником истории и архи-
тектуры.

Здесь сегодня размещена урологическая 
клиника Городской клинической больницы 
№2 им. Граля (лечебная база курса уроло-
гии Пермской государственной медицин-
ской академии).

Вначале в здании был размещен госпи-
таль для раненых, а 27 ноября 1920 г. здесь 
была открыта клиника факультетской 
хирургии с курсом урологии медицинско-
го факультета Пермского университета. 
Именно с этой даты идет отсчет урологии 
Пермского края как самостоятельной меди-
цинской специальности.

На первом этаже располагалось 25-коеч-
ное урологическое отделение, на втором – 
хирургическое отделение. Операционные 
занимали отдельный двухэтажный блок зда-
ния. Корпус был построен добротно: метро-
вой толщины стены, высокие (до 6 м) потол-
ки. Имелось горячее и холодное водоснаб-
жение, канализация, лифт, электрическое 
освещение. Для 73-тысячной Перми 1920 г. 
это были сказочные условия для больных 
и врачей.

Уникальна личность первого заведую-
щего кафедрой и клиникой факультетской 
хирургии с курсом урологии. Это был лич-
ный лейб-медик последнего российского 
царя Николая II, дворянин, доктор меди-
цины, профессор Владимир Николаевич 
Деревенко.

В.Н. Деревенко являлся учеником про-
фессора С.П. Федорова и работал внача-
ле в Санкт-Петербурге в госпитальной 
хирургической клинике своего учителя. 
Научные направления Деревенко – уро-
логия и хирургия органов брюшной поло-

сти. Известны 10 наиболее крупных работ 
Деревенко, среди них – очень интересная 
статья по аденомам почки, опубликованная 
в 1908 г. 

В 1912 г. приват-доценту В.Н. Деревенко 
выпала честь стать лейб-хирургом цар-
ской семьи. Эту должность он добросо-
вестно исполнял в течение 6 лет, до дня 
расстрела царской семьи в Екатеринбурге. 
Вместе с царской семьей расстреляли трех 
человек прислуги и доктора Е.С. Боткина. 
Около 30 человек царской свиты (включая 
Деревенко) избежали расстрела.

Профессор В.Н. Деревенко был избран по 
конкурсу и заведовал кафедрой и клиникой 
факультетской хирургии с курсом урологии 
Пермского университета с 1920 по 1924 г. 
Одновременно он являлся главным врачом 
клиники.

В период заведования Деревенко проис-
ходило, по существу, рождение и становле-
ние пермской урологии. Открытое 25-коеч-
ное урологическое отделение стало первым 
урологическим отделением на Урале.

В.Н. Деревенко оборудовал в клинике 
просторный эндоскопический кабинет, 
который располагался на территории опе-
рационного блока и был оснащен закуплен-
ным за границей эндоскопическим обору-
дованием. В кабинете выполняли цистоско-
пию, катетеризацию мочеточников, дробле-
ние камней мочевого пузыря с помощью 
механического литотриптора, диатермо-
коагуляцию папиллом и другие эндовези-
кальные вмешательства. Деревенко сам 
лично выполнял цистоскопию и постепен-
но обучил ей всех врачей, работающих в 
урологических палатах. В рентгеновском 
кабинете были освоены ретроградная 
пиелография, ретроградная цистогра-
фия, пневмоцистография, уретрография 
и другие рентгеноурологические методики 
того времени. Проводились все известные  
в мире на тот период времени лаборатор-
ные исследования крови, мочи, эякулята.

В клинике были освоены и широко 
выполнялись все известные хирурги-
ческие вмешательства того времени: 
нефрэктомия, пиело- и уретеролитото-
мия, ушивание разрывов почки и моче-
вого пузыря, резекция мочевого пузыря  
с опухолью, чреспузырная аденомэктомия, 
первичный шов уретры при травме и др. 
Уже в то время производилась цистэктомия! 
В.Н. Деревенко прекрасно выполнял опе-
рации, читал лекции по урологии, проводил 
практические занятия. Клиника оказывала 
урологическую помощь больным из Перми 
и всей Пермской губернии, в которую тогда 
входили Челябинск и Екатеринбург.

В.Н. Деревенко был репрессирован как 
бывший царский доктор и в дальнейшем 
погиб при строительстве ДнепроГЭСа.

С 1925 по 1931 г. заведующим кафед- 
рой факультетской хирургии с курсом 
урологии был профессор Д.П. Куз-
нец кий. Дмитрий Петрович являл-
ся одним из лучших учеников  
С.П. Федорова, с которым вместе про-
работал в Санкт-Петербурге 11 лет.  

По специальности Кузнецкий был уро-
логом. Он одним из первых в России 
произвел уретеролитотомию. В 1908 г. 
в Санкт-Петербурге Кузнецкий удалил 
гигантскую лейомиому мочевого пузыря 
массой 9 кг! Широко известна монография 
Д.П. Кузнецкого «Камни почек и мочеточ-
ников».

В Перми Кузнецкий развернул большую 
хирургическую деятельность. Повысилась 
сложность операций, стали приезжать  
на лечение больные из Тюмени, Кирова и 
других соседних городов. Д.П. Кузнецкий 
имел 54 научных печатных работы, в т. ч. 
два раздела по урологии в Руководстве по 
практической хирургии.

В 1926 г. факультетскую клинику хирур-
гии и урологии Пермского университета 
посетил С.П. Федоров. Он провел в кли- 
нике несколько дней и остался очень дово-
лен оснащением больницы, состоянием 
научной и лечебной работы. Знаменитый 
профессор с блеском выполнил показа-
тельную операцию нефрэктомии. Уезжая, 
С.П. Федоров подарил на память 
сотрудникам больницы свой портрет  
с дарственной надписью, эта бесценная 
реликвия свято хранится в клинике.

В 1928 г. в клинике побывал народный 
комиссар просвещения А.В. Луначарский, 
который высоко оценил постановку работы, 
назвав клинику «жемчужиной Урала».

В 1920-х гг. в Перми начали широко 
применять сложную даже по сегодняш-
ним меркам операцию цистэктомии  
с пересадкой мочеточников в сигмовидную 
кишку. Превосходно выполнял эту опе-
рацию и сам Д.П. Кузнецкий, и его уче-
ники. Так, молодой врач А.Л. Фенелонов, 
лично выполнив более 20 таких опе-
раций, обобщил результаты в статье 
«Экстирпация мочевого пузыря при 
злокачественных новообразованиях». 
В дальнейшем, в 1950 г., Аркадий 
Лаврович стал заведующим кафедрой 
факультетской хирургии с курсом уро-
логии. Профессор А.Л. Фенелонов изве-
стен еще и тем, что в течение многих лет 
по доброй воле лечил эвакуированного 
в годы войны в Пермь писателя юрия 

Тынянова, мучительно страдавшего от рас- 
сеянного склероза с тяжелейшим рас-
стройством мочеиспускания. Поскольку 
писателю негде было жить, Фенелонов 
поставил кровать Тынянова прямо к себе 
в служебный кабинет. Аркадий Лаврович 
лечил писателя, ухаживал за ним, под-
держивал морально в его страданиях.  
О Фенелонове писатель Розенфельд напи-
сал книгу «Доктор Голубев». 

Среди пермских урологов одним  
из самых известных является Илларион 
Андронович Иванов (1895–1965). На здании 
клиники установлена мемориальная доска 
в его честь. И.А. Иванов в 1939 г. успешно 
защитил в Москве кандидатскую диссерта-
цию, посвященную влиянию боевых отрав-
ляющих веществ на почки. В годы Великой 
Отечественной войны И.А. Иванов – веду-
щий хирург урологического госпиталя – 
произвел свыше 4 тыс. сложных операций. 
Награжден орденом Ленина. И.А. Иванов 
– автор оригинального, известного во всем 
мире способа фаллопластики с помощью 
кожно-мышечного лоскута из бедра.  
Его способ восстановления полового 
члена до сих пор применяется в различ- 
ных зарубежных клиниках. Он же разра-
ботал и широко применял сложные вос-
становительные операции при аномали-
ях мочевого пузыря и уретры. Огромную 
популярность в стране, особенно на Урале 
и в Сибири, ему принесли операции по фор- 
мированию влагалища при атрезии.

В 1956 г. И.А. Иванов успешно защи-
тил докторскую диссертацию на тему 
«Восстановительные операции при по- 
вреждениях полового члена и мочеиспу-
скательного канала». При И.А. Иванове 
урологическое отделение было расширено 
до 65 коек. Он опубликовал более 60 науч-
ных работ, разработал 20 методов диагно-
стики и лечения, защищенных авторскими 
свидетельствами на изобретение.

Признанием заслуг пермской урологии 
явилось проведение в Перми в 1994 г. 
Всероссийского пленума урологов, кото-
рый был посвящен проблеме воспали-
тельных заболеваний мочевого пузы-
ря, предстательной железы и уретры. 

Здание урологической клиники ГКБ №2 им. Граля. Здесь в 1920 г. было открыто первое уро-
логическое отделение на Урале.
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В Пермь прибыли ведущие урологи страны: 
академики Н.А. Лопаткин и М.Ф. Трапез- 
никова, член-корр. РАМН ю.А. Пытель, 
О.Б. Лоран, А.Ф. Даренков, Е.Б. Мазо, про- 
фессора ю.Г. Аляев, В.Н. Ткачук, О.Л. Тик- 
тинский и др. В работе пленума приняли 
участие более 600 урологов страны. 

Большую роль в подготовке и прове-
дении пленума сыграл главный уролог 
Пермской области Б.Н. Климов (1928–2003). 
Большой вклад в развитие урологии  
в Пермском крае и в Коми-Пермяцком 
автономном округе внесли П.Г. Кубариков, 
Д.И. Дремин, С.В. Харичев, И.Л. Катков, 
Э.А. Рудакова, Г.Г. Дьячков.

С 1992 г. мне было поручено куриро-
вать 140-коечную урологическую кли-
нику ПГМА на базе ГКБ №2 им. Граля,  
а в 2000 г. я был избран председателем 
Пермского краевого общества урологов и 
андрологов и председателем Пермского 
регионального отделения Российского 
общества урологов (РОУ).

Я был тогда молод. Преодолеть труд-
ности мне помогли ректоры медицин-
ской академии Е.А. Вагнер, В.А. Черкасов 
и И.П. Корюкина, мой учитель хирур-
гии В.М. Субботин, главные врачи  
ГКБ №2 им. Граля ю.И. Павлецов и 
В.Н. Грязнов, руководители здравоохра-
нения А.В. Крутень и ю.Б. Бусырев.

Это были очень трудные «послепере-
строечные» годы т. н. «оптимизации», 
попыток резкого сокращения коек, 
врачебных приемов, снижения финан-
сирования. Однако урология Перми и 
Пермского края с честью выдержала 
испытания. Мы сумели сохранить коеч-
ный фонд, увеличить число врачей-
урологов, внедрить принципиально 
новые методики диагностики и лечения, 
освоить новую технику, создать андро-
логическую службу, которой до этого  
в крае не существовало.

В настоящее время в Пермском крае 
с населением 3,3 млн человек работают 
116 врачей урологов (в 1992 г. было толь-
ко 50, т. е. число специалистов-урологов 
выросло на 132 %). Развернуто 445 ста-
ционарных урологических коек, из них 

40 онкоурологических и 42 детских уро-
логических.

В 1992 г. в Перми функционировало толь-
ко 4 урологических отделения с общим коеч-
ным фондом в 200 коек. В настоящее время 
успешно работают: урологическая клиника 
ГКБ №2 им. Граля с отделениями мужской и 
женской урологии и отделением дистанци-
онной литотрипсии (ДЛТ) и эндоурологии 
(общее число коек 100), урологическое 
отделение в краевой клинической больнице 
на 45 коек, онкоурологическое отделение 
в краевом онкодиспансере на 40 коек, 
фтизиоурологическое отделение в Центре 
фтизиохирургии на 25 коек, урологиче-
ский центр ФМБА России на базе МСЧ 
№140 на 42 койки, урологическое отде-
ление МСЧ №11 на 32 койки, детское 
урологическое отделение на 42 койки 
в Детской клинической больнице №15. 
Таким образом, по Перми с населением 
1,0 млн человек развернуто 326 уроло-
гических коек (прирост по сравнению 
с 1992 г. составил 63 %).

Еще 119 урологических коек функ-
ционирует в небольших городах 
Пермского края, где имеется 4 урологи-
ческих отделения (в окружной больнице 
Коми-Пермяцкого автономного округа 
в Кудымкаре, в городах Кунгур, Березники 
и Чайковский) и урологические палаты  
в больницах городов Соликамск, Лысьва, 
Кизел, Чусовой и Краснокамск.

Таким образом, с 1992 г., несмотря  
на тяжелую экономическую ситуацию,  
в Перми удалось открыть 5 новых уроло-
гических отделений, в т. ч. специализи-
рованные онкоурологическое, детское и 
эндоурологическое отделения. В остальных 
городах Пермского края удалось сохранить 
урологические отделения или палаты в 
мелких городах.

В связи с этим нужно отметить большую 
организаторскую работу главного уролога 
Пермского края к.м.н. Д.И. Дремина и глав-
ного специалиста по урологии Перми к.м.н. 
А.А. Лядова. Успешно работают заведую-
щие отделениями И.Л. Катков, Д.В. Ломаев, 
Д.Н. Аникин, А.М. Игошев, А.В. Семенов, 
М.А. Ильиных, М.В. Токарев.

В поликлиниках Перми и городов 
Пермского края функционирует 58 уро-
логических амбулаторных приемов. Каждый 
из урологических кабинетов поликлиник 
оснащен цистоскопами, урофлоуметром 
и другим необходимым оборудованием. 
Внедрена электронная запись к урологу 
через Интернет. Все урологические ста-
ционары и кабинеты поликлиник прошли 
лицензирование.

За эти годы проводилась большая работа 
по наращиванию кадрового потенциала. 
Все 116 урологов прошли клиническую 
ординатуру или первичную 4-месячную 
специализацию и имеют сертификаты уро-
лога, один раз в 5 лет они обучаются на 
курсах ФПК в Москве, Санкт-Петербурге или 
других городах страны. Проводится также 
аттестационно-сертификационный цикл по 
урологии на базе факультета повышения 
квалификации ПГМА. Высшую категорию по 
урологии имеют 48 урологов, первую – 42, 
вторую – 15. Таким образом, 77,6 % урологов 
Пермского края имеют высшую или первую 
аттестационную категорию.

В стационарах и поликлиниках закуп- 
лено современное оборудование и исполь-
зуются все известные в урологии методы 

диагностики – компьютерная томография, 
ядерно-магнитный резонанс, УЗИ, радиои-
зотопная диагностика, комплексное иссле-
дование уродинамики. В каждом лечебном 
учреждении освоены современные лабора-
торные методы исследования крови, мочи 
и эякулята, бактериологические исследова-
ния. Ведется постоянный бактериологиче-
ский мониторинг при инфекциях мочевых 
путей в Перми.

В 1993 г. в Пермском крае была вне-
дрена дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия. В настоящее время исполь-
зуется 4 литотриптора фирмы «Dornier» 
(Германия) с электромагнитным принци-
пом генерации ударной волны, размещен-
ные в 3 отделениях ДЛТ. За это время ДЛТ 
выполнена 40 тыс. больных мочекаменной 
болезнью. Полная дезинтеграция камня 
достигнута у 97,4 % пациентов, число 
осложнений составило менее 0,5 %.
Широко используется контактная литотрип-
сия камней почек, мочеточников и моче-
вого пузыря, внедренная в работу 11 уро-
логических отделений. Для контактного 
дробления камней применяются два лазер-
ных гольмиевых литотриптора «Calculase», 
несколько пневматических литотрипторов 
«Calcusplit» и ультразвуковых фирмы «Karl 
Storz». Благодаря широкому использованию 
ДЛТ и контактной литотрипсии, за послед-
ние 20 лет число открытых операций по 
поводу мочекаменной болезни снизилось 
в 11 раз и составляет только 4 %, послео-
перационная летальность уменьшилась в 
5,4 раза, койко-день сократился в 4,1 раза.

Для лечения доброкачественной гипер-
плазии простаты (ДГП), рака мочевого 
пузыря в стадии Т1 и ряда других забо-
леваний широко применяются транс-
уретральная резекция (ТУР), для чего  
в 10 отделениях успешно функционируют 
ТУР-операционные с наборами инстру-
ментов «Kare Storz», «R. Wolf» и «Olimpus» 
и оборудованием для цветного монито-
рирования («стойки»). Благодаря широко-
му внедрению ТУР, число открытых аде-
номэктомий в Пермском крае за 20 лет 
снизилось в 4,4 раза, послеоперацион-
ная летальность при ДГП сократилась 
с 3,8 до 0,4 %, число послеоперационных 
осложнений уменьшилось с 19,8 до 0,5 %, 
средний койко-день сократился с 21,8 до 
4,2. При стриктурах уретры широко исполь-
зуется оптическая внутренняя уретротомия, 
снизившая число травматичных открытых 

Групповое фото урологов Пермского края.

Пермские урологи у могилы профессора И.А. Иванова.
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пластик уретры с длительным сроком реа-
билитации больных. Внедрены перкутанная 
нефростомия, лапароскопическое удаление 
опухолей надпочечников, лапароскопиче-
ское ушивание мочевого пузыря при его 
травмах, пункция кист почек, ретропери-
тонеоскопические хирургические вмеша-
тельства, операции TVT (Tension-free Vaginal 
Tape) и TVT-O при стрессовом недержании 
мочи и другие современные миниинвазив-
ные методики.

Открытые оперативные вмешательства 
выполняются значительно реже, но повы-
силась их сложность, и улучшились отдален-
ные результаты. Внедрены сложные мето-
дики реконструктивно-восстановительных 
операций при пузырно-влагалищных и 
мочеточниково-влагалищных свищах, 
нейромышечной дисплазии мочеточни-
ка, пластике лоханочно-мочеточникового 
сегмента при гидронефрозе, различные 
виды уретероцистоанастомозов и др.

В 1999 г. открыто онкоурологическое 
отделение, что позволило качественно 
повысить оказание помощи онкологиче-
ским больным. Внедрены резекция почки 
при раке, расширенная нефрэктомия с уда-
лением соседних органов и опухолевых 
тромбов из нижней полой вены, радикаль-
ная простатэктомия, значительно шире 
используется цистэктомия с различными 
видами деривации мочи. Мультифокальная 
биопсия простаты и определение проста-
тического специфического антигена стали 
рутинными методами.

Создание Центра неотложной урологи-
ческой помощи на базе ГКБ №2 им. Граля 
с круглосуточным дежурством трех уро-

логов и всех вспомогательных служб зна-
чительно улучшило оказание экстренной 
специализированной помощи населению 
миллионного города. Круглосуточно выпол-
няются экстренные операции при гнойном 
и обструктивном пиелонефрите, гнойном 
паранефрите, травмах мочеполовых орга-
нов, эпидидимите, перекруте семенного 
канатика, гангрене Фурнье, приапизме, 
острой задержке мочеиспускания, анурии 
и других неотложных состояниях.

Большая работа проведена по улучше-
нию оказания андрологической помощи. 
По существу, эта служба создана впервые. 
В Пермском крае, начиная с 2000 г., орга-
низовано 23 врачебных приема урологов-
андрологов. Успешно проводятся диагно-
стика и лечение эректильной дисфункции, 
мужского бесплодия, андрогенного дефи-
цита, хронического простатита, варикоцеле 
и других андрологических заболеваний.

В Пермском крае успешно функциони-
рует Пермское региональное отделение 
РОУ,включающее всех 116 урологов края. 
Ежегодно проводится от 12 до 15 на учно-
практических конференций Пермского 
регионального отделения РОУ.На каж-
дой конференции заслушивается от 2 
до 4 научных докладов, демонстриру-
ются интересные больные. В частности, 
в 2013 г. проведено 15 научных конфе-
ренций краевого общества, на которых 
прозвучало 39 докладов. Темы заседаний 
и докладов: «Хирургическое и медика-
ментозное лечение ДГП», «Мочекаменная 
болезнь», «Эректильная дисфункция», 
«Гиперактивный мочевой пузырь», 
«Ин фек ции мочевых путей» и др. На каж-

дом научном заседании присутствуют  
от 50 до 90 урологов.

На краевые конференции уроло-
гов регулярно приглашаются ведущие 
ученые страны, которые выступают  
с докладами и лекциями. Лекции уро-
логам Пермского края в Перми читали 
профессора В.В. Борисов, В.Н. Ткачук, 
В.Н. Журавлев, И.А. Корнеев, Г.Г. Криво-
бородов, К.Л. Локшин, Т.С. Перепанова, 
З.К. Гаджиева, Е.А. Ефремов, С.И. Гамидов, 
Л.А. Синякова, Л.Г. Спивак и др.

Ежегодно проводится День уроло-
га Пермского края, который включает 
Итоговую краевую научную конференцию  
с 15–20 докладами и культурную программу 
на базе отдыха. По итогам работы за год 
Правление краевого общества урологов 
и андрологов регулярно определяет луч-
ших урологов Пермского края с вручени-
ем соответствующих дипломов. Ими были 
признаны замечательные специалисты 
М.А. Ильиных, А.В. Иванов, А.И. Пет-
руняев, В.Б. Веретенников, И.С. Горбунова, 
Н.Е. Бунова, А.П. Соколов и др. 

Урологи Пермского края участвова-
ли в работе всех съездов, конгрессов и 
пленумов РОУ и конгрессов «Мужское 
здоровье», неоднократно выступа-
ли на них с докладами, публиковали 
тезисы и статьи. Обычно на съездах и 
пленумах пермская делегация состоит  
из 12–15 урологов.

Пермские урологи участвовали в работе 
международных и европейских кон-
грессов в Париже, Милане, Женеве, 
Стокгольме, Гаване, Вене, Ереване и дру-
гих городах мира. Урологи Пермского 

края регулярно публикуют свои работы  
в центральных российских журналах, 
включая журнал «Урология». Так, за по- 
следние 5 лет урологами Пермского края 
опубликовано 36 научных работ в цен-
тральных российских журналах. Девять 
пермских урологов являются кандидатами 
медицинских наук.

В рамках нашего краевого общества 
успешно функционирует Секция андро-
логии, объединяющая всех 23 уро-
логов-андрологов. Помимо посещения 
урологами-андрологами общеуроло-
гических конференций, проводятся 
научные заседания Секции с научными 
докладами. Секция андрологии состав-
ляет основу Пермского регионального 
отделения Всероссийского общества 
«Мужское здоровье». К работе региональ-
ного Отделения регулярно подключаем 
эндокринологов, венерологов, терапев-
тов, психоневрологов, которые участвуют  
в научных заседаниях.

В заключение, следует признать, что 
пермская урология за 94 года со дня свое-
го рождения прошла большой и славный 
путь. Несмотря на отдаленность террито-
рии от центральных регионов, трудные 
условия для жизни населения и рабо-
ты врачей достигнуты большие успехи  
в диагностике и лечении урологических 
заболеваний, снижении летальности, ран-
ней реабилитации больных. Внедрены 
современные технологии, высокоэффек-
тивные методы диагностики и лечения. 
Впереди еще много нерешенных задач. 
Но пермские урологи с оптимизмом смот- 
рят в будущее!

Благодарность за спасенную жизнь
Это история произошла во время обычного рейса авиакомпании 
«Аэрофлот» и повествует о том, что где бы не находился врач, долг спасения  
жизни человека обязывает его всегда быть профессионалом независимо  
от его специализации. 

26 апреля состоялась международная кон-
ференции ELITE Россия/СНГ при поддерж-
ке компании ГлаксоСмитКляйн (Велико- 
британия) для врачей-урологов, которая про-
ходила недалеко от города Сочи, в Олимпийс- 
кой деревне «Роза хутор». Конференция 
была посвящена современным аспектам  
в лечении симптомов нижних мочевых путей 
и проходила с привлечением российских уче- 
ных, профессоров А.А. Камалова и А.З. Вина-
рова из Москвы, А.И. Новикова из Санкт-
Петербурга и международных экспертов  
в лице профессоров Штефана Мадербахера 
из Австрии и Моргана Рупрэ из госпиталя 
Питье–Сальпетриер университета Парижа. 
На конференции обсуждалась диагностика 
доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) в мировой 
практике и важность выявления факто-
ров риска ее прогрессирования, опыт при-
менения ингибиторов 5-альфа-редуктазы 

при сочетании сексуальной дисфункции 
с ДГПЖ.

В свободное время участники конферен-
ции могли ознакомиться с новыми кварта-
лами недавно построенных зданий, пред-
назначенных для спортивных состязаний, 
и жилыми комплексами для проведения 
зимней Олимпиады. 

27 апреля участники конференции возвра- 
щались из Сочи в Москву рейсом SU 1124. 
Во время легкого ланча одна из пассажирок 
почувствовала себя плохо. Ее соседями,  
по счастливой случайности, оказались заве-
дующий урологическим отделением №36 
ГБУЗ ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, к.м.н. Котов 
Сергей Владиславович и заведующий уро-
логическим отделением филиала №2 ГБУЗ 
ГП №195 к.м.н. Геворкян Ашот Рафаэлович. 
Заметив, ее состояние врачи попросили 
бортпроводников принести аптечку. 
Женщине становилось все хуже. Пульс и 

артериальное давление не прослушива-
лись. После инъекции адреналина и уста-
новки венозного катетера для введения 
необходимых лекарственных средств к 
больной вернулось сознание. Рядом с ней 
находилась ее сестра, которая рассказала, 
что они отдыхали в пансионате, где у па- 
циентки случайно был выявлен сахарный 
диабет 2 типа, а три года назад была тромбо-
эмболия легочной артерии, причину кото-
рой она назвать не смогла. Наши врачи-уро- 
логи использовали все имеющиеся средства 
для оказания первой неотложной медицинс- 
кой помощи. До конца полета оставалось 
всего полчаса, когда женщина вновь стала 
отмечать ухудшение самочувствия и бук-
вально на глазах теряла сознание. На по- 
мощь пришли Рохликов Игорь Михайлович, 
(зав. урологическим отделением ГБУЗ ГП  
№69 ЦАО, к.м.н.), Спивак Леонид Григорь-
евич (руководитель отдела клинических 

исследований НИИ Уронефрологии, к.м.н.), 
которые также активно участвовали  
в реанимационных мероприятиях, спасая 
жизнь больной. Практически весь запас  
в аптечке был израсходован. Пилот запро-
сил экстренную посадку, самолету дали 
«зеленый» коридор вплоть до выделения 
запасной посадочной полосы. Счет шел  
на минуты. Самолет резко пошел на посад-
ку, борт стало потряхивать, что создавало 
дополнительные неудобства для оказания 
медицинской помощи. Урологи сделали 
все возможное, чтобы вывести женщину 
из комы, и вздохнули с облегчением, когда 
услышали сердцебиение и увидели, откры-
вающиеся глаза пассажирки. 

Самолет приземлился под общие 
аплодисменты пассажиров. Эти овации 
были адресованы и командиру корабля, 
и экипажу, и врачам-урологам, спасшим 
Человека.


