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Рак предстательрной железы
Заместитель генерального директора 

по научной работе ФГБУ НМИРЦ Минздрава 
России, заместитель директора по научной 
работе НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина, ученый секре-
тарь РООУ, д.м.н., профессор Борис Яковлевич 
Алексеев представил доклад, посвященный 
лидирующему заболеванию среди онкоу-
рологической патологии у мужчин – раку 
предстательной железы (РПЖ). 

Профессор Б.Я. Алексеев начал обзор 
с актуальной темы – скрининга РПЖ. 
В исследовании Carlsson S. и соавт. (2015)  
сравнили результаты скрининга РПЖ 
3479 молодых мужчин в возрасте 50–54 лет 
с контрольной группой 4060 мужчин   
с медианой наблюдения  более 17 лет.  «В 
2 раза чаще выявляли РПЖ у мужчин, кото-
рым выполняли скрининг», – отметил резуль-
таты исследования Б.Я. Алексеев. Смертность 
от РПЖ в группе скрининга была ниже на 
57 случаев на 10 тыс. мужчин. По мнению 
профессора Б.Я. Алексеева, полученные 
результаты доказывают, что проведение меро-
приятий по ранней диагностике в подгруппе 
мужчин более молодого возраста оправдано с 
точки зрения снижения смертности.  В эпиде-
миологическое исследование M. Randazzo и 
соавт. (2015) были включены 4932 мужчин, 
средний возраст которых составлял 61 год. 
Из них у 6–8% мужчин заболевание было 
выявлено у одного из ближайших родствен-
ников (отец или брат). «Семейный анамнез 
был одним из достоверных факторов риска 
РПЖ. Заболевание выявлялось на 6% чаще 
при наличии семейного анамнеза», – отметил 
Б.Я. Алексеев. Оценке влияния аспирина на 
риск развития РПЖ было посвящено эпиде-
миологическое исследование C. Scriver и 
соавт. (2015), в которое были включены 

37 000 мужчин. «Прием аспирина не влия-
ет на развитие РПЖ, прием препарата более 
10 лет снижает риск развития опухоли», – 
отметил Б.Я. Алексеев. 

В исследовании L. Lu-Yao Grace и соавт. 
(2015) оценивалось влияние приема комби-
нации статинов и метформина на смертность 
от метастатического РПЖ (мРПЖ).  При при-
менении комбинации статин/метформин и 
доцетаксел смертность от мРПЖ снижалась 
на 43%. В исследование были включены 
22 110 пациентов.  Возможность исполь-
зования диффузно-взвешенной МРТ с ADC 
картами при тактике отсроченного лечения 
(активное наблюдение за пациентами) было 
показано в работе R. Daniel и соавт.( 2015). 
В исследование были отобраны 86 больных, 
находящихся на активном наблюдении, с 
низким риском прогрессии РПЖ (стадии Т1/
T2/ N0M0, Глисон ≥3±4, при этом 90% паци-
ентов имели оценку по Глисону 6). Медиана 
наблюдения за пациентами составила 9,5 
года. Как оказалось, коэффициент ADC досто-
верно указывал на то, через какой промежу-
ток времени больным требовалось лечение 
в связи с прогрессированием заболева-
ния. Больные с коэффициентом ADC ниже 
среднего прогрессировали значительно 
быстрее: медиана времени до проведения 
радикального лечения составила 2,4 года. 
При значении ADC выше среднего медиана 
времени до лечения составила 9,3 года. 

Большой блок работ касался хирургичес-
кого лечения РПЖ.  Отдаленные результаты 
выполнения робот-ассистированных опе-
раций радикальной простатэктомии (РПЭ) 
у больных высокого риска оценивали в 
исследовании F. Abdollah (2015). В иссле-
дование были включены 1100 пациен-
тов с медианой уровня простатического 
специфического антигена (ПСА) 6,5 нг/мл, 
при этом более половины пациентов имели 
оценку по Глисону ≥8 баллов. При этом 
7-летняя выживаемость без биохимичес-  
кого рецидива составила 56,2%, без клиничес-  
кого рецидива – 91 %. Лучшие результа-
ты были получены у пациентов с оценкой   
по Глисону 6 и меньше (85,5 и 98,6% соответ-
ственно). У пациентов с оценкой по Глисону 
более 8 результаты выживаемости, особен-
но биохимической, были значительно хуже 
(49,0–26,2% в зависимости от уровня ПСА).

Больные высокого и очень высокого риска 
прогрессирования РПЖ (7650 пациентов) 
после РПЭ были включены в мультицентровой 
анализ M. Bianchi и соавт. (2015) с большой 
медианой периода наблюдения в 136 меся-
цев. Общая 5-летняя выживаемость соста-
вила 76,1%, 10-летняя – 55,7%, 15-летняя – 
44,5%. Опухолеспецифическая выживаемость 
практически не менялась в зависимости от 
времени: 84,2%, 70,5, 70,5% соответственно. 
В группе больных до 70 лет РПЖ был основ-

ной причиной смерти. «Если мы говорим о 
лечении больных с высокой степенью риска, 
в первую очередь активное хирургическое 
лечение должно применяться у пациентов 
более молодого возраста», – подвел итог 
профессор Б.Я. Алексеев.

Большое количество работ, отметил про-
фессор Б.Я. Алексеев, касаются дистанционной 
лучевой терапии (ДЛТ) при РПЖ. J.W. Morris и 
соавт. (2015) в своей работе сообщают о 5-, 
7- и 9-летней безрецидивной выживаемости 
при сочетанной ДЛТ с брахитерапией (после 
12-месячной гормональной терапии) у паци-
ентов с локализованным РПЖ неблагопри-
ятного прогноза.  Результаты исследования 
J.M. Michalski и соавт. (2015) свидетельствуют 
о том, что пациентам с локализованным РПЖ и 
хорошим прогнозом эскалации дозы лучевой 
терапии не требуется. В то же время эска-
лация дозы у пациентов с РПЖ умеренного 
и высокого риска приводит к увеличению 
выживаемости, по данным популяционного 
исследования A. Kolbasi и соавт. (2015). 

Отдельная часть обзора была посвяще-
на диагностике прогрессирования опу-
холевого процесса после РПЭ с помощью 
позитронной эмиссионной томографии 
(ПЭТ) с применением различных трейсеров 
(11С-Холин, 68-Галлий). Исследование  M. 
Oderda (2015) свидетельствует о неплохих 
показателях чувствительности и специфич-
ности ПЭТ с 11С-Холином для диагностики 
метастазов в лимфатические узлы после био-
химического рецидива.   В то же время ПЭТ с 
11С-холином после РПЭ с рецидивом РПЖ 
можно рассматривать как фактор прогноза 
опухолеспецифической выживаемости: при 
позитивном ПЭТ 15-летняя выживаемость 
была в 2 раза меньше по сравнению с нега-
тивным ПЭТ (M. Picchio и соавт., 2015). В то 
же время в исследовании M. Tobias и соавт. 
(2015) отмечена хорошая чувствительность 
ПЭТ с 68-Галлием при уровне ПСА не только 
выше 1 нг/мл, но и при более низких зна-
чениях: 72,3% при уровне ПСА 0,5–1 нг/мл,  
53,0% при уровне ПСА 0,2–0,5 нг/мл. «По всей 
видимости, 68-Галлий будет иметь преимуще-
ство в отношении диагностики метастазов 
при развитии биохимического рецидива у 
больных после простатэктомии», – резюми-
ровал Б.Я. Алексеев. 

Одно из обсуждаемых направлений тера-
пии РПЖ с отдаленными метастазами в настоя-
щий момент – местное лечение пациентов. В 
когортном исследовании 8 197 пациентов 
со стадией М1 сравнивали результаты мест-
ного лечения: РПЭ или ДЛТ (Fossati и соавт., 
2015). При проведении регрессионного 
анализа было выявлено несколько групп 
риска: при показателях Глисон≤7 и ПСА>20, 
стадии М1а-b при проведении местного лече-
ния опухолеспецифическая выживаемость 
достоверно улучшается на 29% по сравне-

Рак предстательной железы и 
мочевого пузыря: что нового?
В рамках X Юбилейного Конгресса Российского общества онкоуроло-
гов (РООУ) состоялся обзор актуальных клинических исследований  
текущего года по проблемам диагностики и лечения рака предстательной 
железы и мочевого пузыря. 

Б.Я. Алексеев
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нию с контролем (без местного лечения). При 
показателях Глисон≤7, ПСА≤20, стадии М1а-b 
и Глисон≥8, ПСА≤20, стадии М1а-b опухоле-
специфическая выживаемость улучшается на 
14% по сравнению с контрольной группой. 
По данным мультивариантного анализа ока-
залось, что проведение РПЭ или ДЛТ является 
независимым фактором прогноза увеличения 
опухолеспецифической выживаемости.

Следующий блок обзора был посвящен 
химиотерапии. Исследование GETUG-AFU 15  
не показало достоверного улучшения выжи-
ваемости при проведении больным РПЖ ком-
бинированной терапии (гормонотерапии и 
доцетаксела) по сравнению с группой паци-
ентов, получавших только гормонотерапию.  

«В этом году были доложены результаты, 
которые привели к изменению стандартов 
лечения больных мРПЖ», – продолжил 
профессор Б.Я. Алексеев. Исследование 
STAMPEDE включало в себя более 3 000 боль-
ных мРПЖ и неметастатическим вариан-
том РПЖ. «Сегодня уже представлены 
результаты сравнения групп больных, 
которые получали только гормонотера-
пию, гормонотерапию с доцетакселом или 
с золедроновой кислотой, – подчеркнул 
Б.Я. Алексеев, и продолжил. – При среднем 
периоде наблюдения 42 месяца имели пре-
имущества группы больных, получавшие 
лечение комбинацией гормоно- и химио-
терапии. При этом при неметастатическом 
раке преимущество общей выживаемости 
составило 10 месяцев, в группе больных   
с метастатическим процессом – 22 месяца». 
Добавление золадреновой кислоты не при-
вело к улучшению выживаемости. 

Обзор работ, посвященных терапии 
кастрационно-резистентного РПЖ (КРРПЖ), 
Б.Я. Алексеев начал с данных исследования 
E.M. Antonarakis и соавт. (2015). При выявле-
нии у больных спайс-варианта андрогенного 
рецептора AR-V7 наблюдается достоверно 
худший ответ на антиадрогенную терапию. 
Сегодня этот маркер позволяет при РПЖ 
стратифицировать больных по группам,   
в которых можно с успехом проводить анти-
андрогенную терапию, и больных, которым 
предпочтительней проводить химиотерапию. 

Эффективность кабозантиниба при КРРПЖ 
была предметом изучения в исследовании 
COMET-1 (M.R. Smith и соавт., 2015). По данным 
остеосцинтиграфии, у 41% была отмечена 
регрессия метастазов в костях на фоне тера-
пии препаратом. Медиана безрецидивной 
выживаемости была лучше по сравнению с 
группой преднизолона. «Но общая выживае-
мость пациентов практически не отличалась 
в группах, поэтому кабозантиниб не будет 
применяться для лечения КРРПЖ», – сказал 
в заключение профессор Б.Я. Алексеев. 

Рак мочевого пузыря
Вице-президент РООУ, заведующий отде-

лением урологии МРНЦ им. А.Ф. Цыба, 
д.м.н., профессор Олег Борисович Карякин 
презентовал обзор клинических исследо-
ваний по проблеме рака мочевого пузыря 
со слов: «Доклад называется «Что нового?». 
Подразумевались какие-то шаги вперёд, 
маленькие победы, но и отрицательные 
результаты предыдущих исследований, там, 
где надежды не оправдались. Такова наша 
наука онкология: не каждое исследование 
несет новизну». Начало обзора было посвя-
щено вопросам диагностики рака мочевого 
пузыря (РМП) с помощью КТ, NBI в сочетании 
со световой цистоскопией и совмещенной 

ПЭТ/КТ, когда в качестве трейсера использу-
ется фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ). 

Исследование S.C. Schmid и соавт., выяви-
ло корреляцию между увеличением стен-
ки мочевого пузыря на 150% и больше по 
отношению к норме (по данным КТ) и опухо-
леспецифической выживаемостью у паци-
ентов с инвазивным РМП. КТ проводили до 
операции радикальной цистэктомии (РЦЭ) 
и тазовой лимфаденэктомии.  Технология 
узкоспектральной эндоскопии (NBI) была 
разработана для выявления небольших обра-
зований, которые могут быть пропущены при 
световой цистоскопии. R. Giulianelli и соавт. 
(2015) с помощью NBI выявили 234 подо-
зрительных участка, невидимых при световой 
цистоскопии, у 127 (12%) пациентов после 
выполнения биполярной трансуретральной 
резекции (ТУР) выявлены опухоли мочевого 
пузыря.  J. Rollberg и соавт. (2015) получили 
данные, что совмещенная ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
улучшает стадирование больных с высоким 
риском мышечно-инвазивного РМП перед 
проведением РЦЭ.  Оценке отсроченной РЦЭ 
при выявлении опухолей мочевого пузы-
ря T1G3 с низкой степенью дифференци-
ровки было посвящено исследование B.S. 
Schneevoigt и соавт. (2015), которое показало, 
что отсрочка РЦЭ коррелирует с плохим 
прогнозом. В системный обзор и мета-анализ   
R.J. Sylvester и соавт. (2015) включены 11 ран-
домизированных клинических исследований 
с целью оценки эффективности однократной 
немедленной инстилляции химиопрепаратов 
после ТУР у пациентов в стадии рТа-рТ1 уро-
телиального РМП. Было показано, что одно-
кратная инстилляция снижает относительный 
риск рецидива на 35% и частоту рецидива 
в течение 5 лет с 58,8 до 44,8%. Наиболее 
эффективным оказалось введение в первые 
2 часа. При этом инстилляция химиопрепара-
та не влияла на снижение частоты рецидива 
(в случае более одного рецидива в течение 
года и при индексе рецидива по опроснику 
EORTC≥ 5) и не увеличивала время до про- 
грессирования или до смерти от РМП. 

Робот-ассистированная хирургия и ее воз-
можности при РМП была предметом изучения 
ряда исследовательских коллективов. 

Спасительная роботическая цистэктомия 
у 23 пациентов с мышечно-инвазивным 
РМП после предшествующего неэффектив-
ного хирургического лечения и лучевой тера-
пии характеризуется хорошим профилем 
безопасности (N. Srikischen и соавт., 2015). 
J. Collins и соавт. (2015) в составе научно-
исследовательской группы ERUS оценили 

3-летнюю безрецидивную, опухолеспеци-
фическую и общую выживаемость у паци-
ентов после интракорпоральной робот-
ассистированной цистэктомии, которая соста-
вила 73%, 75 и 73% соответственно. Плохой 
прогноз, по данным мультивариационного 
анализа, отмечался при выходе в клетчатку 
и поражении лимфатических узлов. 

Различия в распределении локализации 
рецидивов при выполнении 120 открытых 
и 263 робот-ассистированных цистэкто-
мий были предметом изучения D. Nguyen и 
соавт. (2015). Безрецидивная 2-х и 3-летняя 
выживаемость при выполнении откры-
той цистэктомии составила 68 и 63%, при 
робот-ассистированной – 73 и 71% соот-

ветственно. В ходе наблюдений отмечено 
различия в частоте первых рецидивов и 
отсутствие таковых по частоте отдаленных 
рецидивов в течение 2 и 3 лет. Поражение 
лимфоузлов за пределами таза при открытой 
цистэктомии выявлено в 4 случаях из 26, 
при робот-ассистированной – в 9 случаях   
из 43, карциноматоз брюшины – в 2 случаях 
из 26 и в 9 случаях из 43 соответственно. 

«Борьба идет до конца, и даже такие отда-
ленные серьезные локализации метастазов, 
как мозг и печень, не являются противопо-
казанием к выполнению операций», – сказал 
в заключение профессор О.Б. Карякин.       

Материал подготовила Елена Воронина

О.Б. Карякин
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Профессор В.Б. Матвеев, предста-
вил обзор исследований пред-
ставляющих интерес для реаль-

ной клинической практики, завершен-
ных или опубликованных в текущем году.  
  Тактике ведения пациентов с малыми 
образованиями почек было посвяще-
но исследование D. Moskowitz и соавт. 
(2015), в основу которого лег анализ 
данных 20 065 пациентов с опухолями 
до 3 см из базы данных SEER (National 
Cancer Institut, USA). В период с 2005   
по 2010 г. оценивали частоту выпол-
нения нефрэктомии или органосох-
раняющей резекции почки и влияния   
на отдаленные результаты лечения.

Частота резекций почки в анали-
зируемый период увеличилась с 38   
до 49%, частота нефрэктомий сократи-
лась с 45 до 27% в первую очередь за счет  
увеличения числа органосохраняющих 
операций и тактики активного наблю-
дения, например за пожилыми паци-
ентами. При проведении многофактор-
ного анализа были получены данные   
о снижении выживаемости пациентов с 
малыми образованиями почки при выпол-
нении нефрэктомии. 

Если говорить о более поздних ста-
диях рака почки (РП), в исследовании   
S. Alanee и соавт. (2015) анализировали 
опухолево-специфическую смертность у 10 
259 пациентов со стадией Т2, которым была 
выполнена резекция почки (по данным 
базы данных SEER, National Cancer Institut, 
USA).  «Анализ выживаемости после резек-
ции почки у пациентов со стадией Т2 не 
показал ухудшения канцер-специфической 
выживаемости. Исследователи пришли 
к выводу, что даже при стадии Т2 возмож-
но выполнение по отдельным показаниям 
органосохраняющего лечения», – резюми-
ровал выводы исследования В.Б. Матвеев.

Ретроспективная оценка кардио-
специфической выживаемости пациентов 

после резекции почки при локализован- 
ном почечно-клеточном раке (ПКР) была  
выполнена в ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина  
Минздрава России M.I. Volkova и соавт. 
(2015) и включена в обзор по причине  
высокого индекса цитирования в меж-
дународных медицинских библиотеках. 
Встал вопрос, почему пациенты после 
резекции почки живут дольше, чем после 
нефрэктомии? Было сделано предположе-
ние, что причиной является уменьшение  
кардио-специфической выживаемости,  
пациенты с хронической болезнью почек  
имеют большую частоту  сердечно-сосу-
дистых событий, что снижает  продолжи-
тельность жизни. При ретроспективном 
анализе данных 453 пациентов с Т1-Т2 
N0 M0 с ПКР и медианой наблюдения 
50 месяцев оказалось, что 10-летняя 
кардио-специфическая выживаемость   
не отличалась у больных с разным спосо-
бом хирургического лечения. 

Исследование J.E. Kiechle и соавт. (2015), 
важное с практической точки зрения, оце-
нивало влияние хирургического доступа 
на частоту положительного хирургическо-
го края при выполнении резекции почки 
у 15 469 пациентов. Сравнивались три 
хирургических подхода: открытый, лапа-
роскопический и робот-ассистированный. 
«Многофакторный анализ показал, что 
частота положительного хирургическо-
го края ассоциирована с хирургическим 
доступом и достоверно чаще регистриру-
ется при эндоскопическом доступе: робот-
ассоциированной и лапароскопической 
резекции почки», – подчеркнул профессор 
В.Б. Матвеев. 

«Интересно также, что происходит 
с нашими больными, если у пациента 
встречается не традиционный светло-
клеточный вариант рака почки, а несвет-
локлеточный ПКР, – отметил профессор 
В.Б. Матвеев и продолжил, – комментируя 
результаты многоцентрового ретроспек-
тивного исследования P. Bigot и соавт. 
(2015),  отдаленные результаты резек-
ции почки при несветлоклеточном ПКР 
хорошие, не хуже, чем при светлокле-
точном варианте: 5-летняя опухолево-
специфическая выживаемость после 
выполнении резекции почки при хромо-
фобном раке составила 100%, при папил-
лярном раке 1-го и 2-го типов – 94 и 97% 
соответственно».

«Важный вопрос, который часто  обсуж-
дается на конференциях и конгрессах – 
следует ли выполнять лимфаденэктомию 
при клинически локализованном РП?» – 
продолжил обзор В.Б. Матвеев, предста-
вив результаты исследования U. Capitanio 
и соавт. (2015). «Вероятность поражения 
забрюшинных лимфатических узлов у паци-
ентов при клинически локализованном РП 
(стадия Т1-Т2 N0 M0), которым была выпол-

нена нефрэктомия, была низка – 1,8%. 
Если посмотреть по стадиям, наименьший 
процент поражения – 0,6% отмечался у 
пациентов с размерами опухоли до 4 см,  
клинической стадией Т1а. А вот при клини-
ческой стадии Т2б этот процент вырастал 
до 10%, что необходимо учитывать при 
решении вопроса необходимости лимфо-
диссекции у пациентов с малыми образо-
ваниями почки», – подчеркнул профессор. 

Адреналэктомия – насколько она 
важна при нефрэктомии? Сохранение 
надпочечника может улучшить показа-
тели общей и канцеро-специфической 
выживаемости по сравнению с адрена-
лэктомией при проведении радикаль-
ной нефрэктомии, свидетельствуют 
данные наблюдательного исследования   
G. Nason и соавт. (2015). 

Необходимость выполнения хирурги-
ческого лечения пациентов с клинической 
стадией Т4 было предметом анализа M. 
Daugherty и соавт. (2015). Анализ данных 
пациентов со стадией Т4 ПКР, но без отда-
ленных метастазов показал, что 5-летняя 
канцеро-специфическая выживаемость 
при условии выполнения радикальной 
операции с резекцией окружающих орга-
нов составляет 38%, что неплохо, учитывая 
местную распространенность процесса. 
У пациентов без отдаленных метастазов 
даже при условии инвазии опухоли в окру-
жающие органы и ткани является вполне 
оправданным.

Прогнозирование отмены VEGF-
таргетной терапии (сунитиниб, сорафениб, 
бевацизумаб и пазопаниб) вследствие 
токсичности было предметом изуче-
ния M.D. Kaymakcalan и соавт. (2015). 
Авторы выделили 4 прогностических 
признака, которые анализировались   
в многофакторном анализе: возраст, 
скорость клубочковой  фильтрации 
(меньше и больше 30 мл/мин/1,73 м2), 
число метастатических очагов (1 или 
больше) и уровень натрия (меньше 

135 ммоль/л или больше). Оказалось, 
что все эти факторы были независимыми 
предикторами отмены лечения вслед-
ствие развития токсичности у больных  
метастатическим плоскоклеточным раком, 
получающих 1-ю линию терапии инги-
биторами тирозинкиназ. Чем больше  
факторов у больного, чем чаще необходи-  
ма отмена лечения или редукция дозы. 

Продолжая тему лечения метастатиче-
ского рака почки (мРП), в исследовании 
RESTORE (J.L. Lee и соавт., 2015) сравни-
вали два режима введения сунитиниба. 
Первый режим: применение в течение   
4 недель, затем 2 недели перерыв. Второй 
режим: применение в течение 2 недель, 
а затем 1 неделя перерыв.  «Среднее 
время  до прогрессии было лучше при 
втором  (коротком) режиме, меньше  
осложнений, отмечается тенденция к уве- 
личению общей выживаемости при 
режиме 2+1», – подчеркнул профессор 
В.Б. Матвеев и продолжил, – если это 
исследование будет валидизировано   
в других клиниках и другими авторами,   
то, возможно, мы перейдем к другому 
режиму назначения сунитиниба у боль-
ных с мРП».

Важное с практической точки зре-
ния ретроспективное исследование   
R. McKay и  соавт. (2015), в котором   
на большом фактическом материале 
(4376 пациентов) оценивали влияние 
приема статинов на показатели выжи-

ваемость при мРП. Полученные данные  
свидетельствуют об отсутствии досто-
верных различий в показателях выжива-
емости без прогрессирования в группах.  
Общая выживаемость пациентов, прини-
мавших статины на фоне таргетной тера-
пии, была достоверно лучше. «На сегод- 
няшний день мы можем, по крайней 
мере, рекомендовать прием стати-
нов пациентам, которые их принима-
ют», – сказал в завершение обзора 
В.Б. Матвеев.        

Рак почки: что нового?
Президент Российского общества онкоурологов (РООУ), заведующий отделением урологии РОНЦ  
им. Н.Н. Блохина профессор Всеволод Борисович Матвеев в рамках X Юбилейного Конгресса РООУ 
представил результаты наиболее актуальных и значимых международных исследований, посвященных 
проблеме терапии рака почки.

ОБЗОР МЕРОПРИЯТИЯ

Ретроспективная оценка выживаемо-
сти пациентов после резекции почки 
при локализованном ПКР, выполнен-
ная в ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» 
показала, что что 10-летняя кардио-
специфическая выживаемость  
не отличалась у больных с разным  
способом хирургического лечения
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Конференция проходила в кон-
г ресс-центре ФГБУ «Российский 
научный центр рентгенора-

диологии» Минздрава России при под-
держке Минздрава России, Ассоциации 
«Объединение Брахитерапевтов» и 
Российского общества урологов. В меро-
приятии участвовали 152 специалиста   
в зале и 125 врачей «on-line» из разных 
регионов России. 

С приветственным словом к участникам 
конференции обратился директор ФГБУ 
«РНЦРР» МЗ РФ, член-корреспондент РАН, 
профессор Солодкий Владимир Алексеевич: 
«Актуальность проведения нашей конфе-
ренции, обусловлена тем, что за более чем 
десятилетнюю историю применения вну-
тритканевой лучевой терапии в РФ достиг-
нуты значительные успехи в выполнении 
брахитерапии, минимизации количества и 
тяжести осложнений, выработаны показа-
ния и противопоказания к ее назначению. 
Однако дальнейшее распространение дан-
ных высокоэффективных малоинвазивных 
методов радикального лечения злокаче-
ственных новообразований сдерживает-
ся низкой информированностью врачей 
и руководящих работников учреждений 
здравоохранения о некоторых клиниче-
ских и организационно-правовых аспектах, 
связанных с проведением внутритканевой 
лучевой терапии. То, что вышеуказанный 
метод лечения проводится с применением 
радиоактивных источников как высокой, 
так и низкой мощности дозы, требует соот-

ветствующей подготовки медицинского 
персонала, помещений и соблюдения 
определенного регламента, установлен-
ного при работе с источниками ионизирую-
щего излучения. Кроме того, проведение 
внутритканевой лучевой терапии требует 
тесного взаимодействия и сотрудниче-
ства специалистов разных профилей. Так, 
например брахитерапия у больных раком 
предстательной железы (РПЖ) проводится   
с участием врачей разных специальнос-
тей – урологов, радиологов, специалистов 
по ультразвуковой диагностике и компью-
терной томографии, медицинских физиков». 

«Развитие интервенционных технологий 
в урологии обусловлено необходимостью 
совершенствования методов диагностики и 
лечения под различными видами лучевого 
контроля, что обеспечивает достижение 
высокого уровня качества жизни тяжело-
больных пациентов, а потому, – сказал   
в заключение своего выступления 
Владимир Алексеевич, – главной целью 
нашего форума станет повышение уровня 
знаний в важных областях онкологии для 
практикующих врачей, ознакомление их 
с новейшими достижениями науки и прак-
тики в лечении злокачественных новооб-
разований различной локализации».

Заместитель директора Департамента 
организации медицинской помощи и 
санаторно-курортного дела Минздрава 
России О.В. Прокофьева в приветственном 
слове от имени Минздрава России, подпи-
санном Заместителем министра здравоох-

ранения И.Н. Каграманяном, обратилась к 
участникам конференции и подчеркнула, 
что в Минздраве России внимательно следят 
за развитием высокоэффективного метода 
брахитерапии и рентген-интервенционных 
технологий, в т.ч. и в урологии, и возлагают 
большие надежды на дальнейшее развитие 
этих направлений на благо российского 
здравоохранения. 

В своем приветственном слове участни-
кам конференции заведующий кафедрой  
урологии и андрологии ФФМ МГУ 
им. М.В. Ломоносова, член-корр. РАН, про-
фессор Камалов Армаис Альбертович отме-
тил, что стремительное развитие лучевой 
терапии при онкологических заболеваниях 
является прекрасной иллюстрацией того, 
как умелое использование новых техно-
логий способно привести к революцион-
ным изменениям, и это можно убедительно 
продемонстрировать на примере лечения 
больных РПЖ, заболеваний органов репро-
дуктивной системы, орофарингеальной 
зоны, желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
а также в области офтальмологии. 

Участников конференции привет-
ствовал П.В. Свиридов, к.м.н., руководи-
тель Центра брахитерапии РПЖ ФГБУЗ 
«Клиническая больница №8 ФМБА России»  
(г. Обнинск). 

В рамках научной программы конфе-
ренции обсуждались общие вопросы бра-
хитерапии; брахитерапия предстательной 
железы; применение данной методики для 
лечения органов репродуктивной систе-
мы, орофарингеальной зоны, ЖКТ, а также    
в области офтальмологии у детей и взрослых.  
  На конференции были обсуждены следую-
щие основные темы: 

- брахитерапия, как метод радикаль-
ного лечения РПЖ, шейки матки, эндоме-
трия, при опухолях полости рта, молочной 
железы; 

- роль гормональной терапии, режимы 
ее назначения и продолжительность при 
лечении методом брахитерапии; 

- внутрипросветная брахитерапия при 
опухолях печени; 

- электронная брахитерапия; брахи-
терапия источниками высокой и низкой 
мощности дозы;

- профилактика и лечение осложнений 
брахитерапии и сочетанной лучевой тера-
пии; оборудование для брахитерапии; 

- программы для дозиметрического 
планирования; физические и радиобио-
логические аспекты проведения данного 
вида лечения;

- экономические, организационные и 
правовые аспекты брахитерапии и пер-
спективы ее развития. 

«Интервенционные технологии диаг-
ностики и лечения заболеваний органов 
мочеполовой системы» и «Эндоурология и 
мочекаменная болезнь» – так назывались 
пленарные заседания во 2-й заключитель-
ный день конференции. Были рассмотрены 
вопросы совершенствования рентгено-
логии в урологии. Данная проблема обу-
словлена не только постоянным ростом 
числа пациентов с заболеваниями органов 
мочеполовой системы, но и технологиче-
ским прогрессом, оснащением лечебно-
профилактических учреждений регионов 
Российской Федерации в рамках програм-
мы модернизации здравоохранения парком 
новейшей диагностической рентгенотехни-
ки. Подготовка специалистов – урологов, 
как детских так и взрослых, применение 
современного оборудования, а также 
возможность правильно и информативно 
выполнять диагностические и диапевтиче-
ские процедуры, являются неотъемлемой 
частью становления специалиста.

Среди докладов, представленных на 
конференции, подробнее остановимся 
на двух. «Совокупность интервенционных 
технологий в урологии, – начал свое высту-
пление под названием «Интервенционная 
урология» заместитель директора РНЦ РР 
по научно-лечебной работе, профессор 
А.Ю. Павлов, – это современное муль-
тидисциплинарное направление кли-
нической медицины, объединяющее 
мини-инвазивные методы лечения, про-
водимые под контролем визуализации. 
Отличительными характеристиками этих 
методов являются: использование чрескож-
ных доступов, катетеров, игл, других мало-
травматичных или атравматичных инстру-
ментов и способов; применение лучевых 
методов визуализации; высокая эффектив-
ность и безопасность, относительно низкая 
себестоимость, возможность выполнения 
сосудистых и вне-сосудистых интервенций».

Андрей Юрьевич Павлов уточнил, что 
нормативными основами для применения 
интервенционных технологий в отечествен-
ной урологической практике являются при-
казы Минздрава от 22.06.1998 «Перечень 
рентгенохирургических диагностических и 
лечебных вмешательств и примерные рас-
четы нормы времени на их проведение»; от 
20.12.2012 «Об утверждении номенклатуры 
должностей медицинских работников и фар-
мацевтических работников», где обозначены 

Интервенционная урология 
сегодня
20–21 ноября в Москве прошла II Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «Брахитерапия и рентген-интервенционные технологии в урологии». На мероприятии был 
обсужден и проанализирован опыт применения внутритканевой лучевой терапии в России как одного 
из высокоэффективных методов лечения злокачественных новообразований в области онкоурологии, 
онкогинекологии, опухолей ЖКТ и полости рта, рассмотрены вопросы совершенствования  
рентгенологии в урологии.

В.А. Солодкий

 АКТУАЛЬНО
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должности врачей: радиолог, радиотерапевт, 
рентгенолога, врач по рентгенэндоваскуляр-
ным диагностике и лечению; от 12.11.2012 
«Об утверждении порядка оказания меди-
цинской помощи взрослому населению   
по профилю «урология». 

Докладчик обратил внимание на отдель-
ные пункты указанных приказов, в соот-
ветствии с которыми проведение рентген-
интервенционных исследований и лечебных 
процедур в урологии вменено в обязанно-
сти врачей по рентген-эндоваскуляторной 
диагностике и лечению. Тем самым   не 
предусмотрена легитимная возможность 
специалистов-урологов выполнять рентген-
интервенционные вмешательст ва у уроло-
гических больных. При этом необходимо 
отметить, что ни один врач по рентген-
эндоваскулярной диагностике и лечению 
не обладает навыками и компетенциями 
рентген-интервенционной урологии.

Затем докладчик обсудил основные этапы 
развития интервенционных урологических 
технологий, начиная с 1941 г., когда была 
произведена первая чрескожная пиело-
скопия ригидным панэндоскопом через 
нефростомический свищ. И до настоящего 
времени ключевым моментом этого разви-
тия, по мнению выступающего, стал 1984 г., 
когда было создано Международное обще-
ство эндоурологов. Уже со второй полови-
ны 1980-х гг. общество начало ежегодно 
проводить мировые конгрессы и издавать 
собственный журнал.

«Внедрение дистанционной литотрип-
сии, – заметил А.Ю. Павлов, – контактных 
эндоурологических операций и перку-
танной нефролитолапаксии практически 
полностью исключило использование при-
меняемых ранее открытых высокотравма-
тичных операций. И это принесло огромную 
пользу урологическим больным. Но в том, 
что касается современного этапа усовер-
шенствования этого направления высоко-
технологичной медицины, то, к сожалению, 
стремительное развитие парка аппаратуры 
нередко приводит к тому, что мы вынужде-
ны сначала начинать пользоваться той или 
иной технологией, адаптируя ее к решению 
наших задач, и только затем разрабатывать 
методики, показания и противопоказания   
к ее применению. Такая практика мне 
кажется глубоко ошибочной, поскольку 
инверсирована мотивация развития инно-
вационных медицинских технологий.» 

В заключение докладчик привел цита-
ту специалистов с мировым авторитетом: 
Д. Ринга, Б. Уайта, Т. Миней, Г. Беккера, 

которые отмечали, что для того, чтобы 
сохранить интервенционную радиологию 
как отдельную и самодостаточную спе-
циальность, необходимо иметь прямой 
доступ к пациентам и быть ответственными 
за их лечение. Но этого не было сделано. 
И теперь многим радиологам, специали-
зирующимся в области интервенционной 
медицины, приходится «потесниться», 
а то и полностью уступить свое место при 
выполнении определенных типов инвазив-
ных процедур. 

«Если мы не возьмем на себя клиничес-
кую ответственность за наших пациен-
тов, рано или поздно у нас конфискуют 
территориальные права, основанные 
исключительно  на владении визуализа-
ционным оборудованием, которое другие 
также могут приобрести, и на навыках, 
которые другие могут   с успехом осво-
ить» – заявил в 2003 г. другой крупный 
специалист Дж. Рош.  А.Ю. Павлов экс-
траполировал смысл содержания цитаты 
на ситуацию с рентген-интервенционной 
урологией и высказал серьезное опасе-
ние и искреннюю озабоченность отсут-
ствием законодательной базы, регла-
ментирующей возможность урологов 
использовать в своей повседневной 
практике рентген-интервенционные 
технологии у больных урологическими  
заболеваниями. 

«Таким образом, – сказал в заключение 
своего выступления А.Ю. Павлов, – раз-
витие современной интервенционной 
урологии идет по следующим направле-
ниям: разработка и усовершенствование 
систем и методов визуализации, разра-
ботка физических, химических и других 
технологий воздействия на здоровые и 
патологически ткани. Для освоения всех 
перечисленных технологий необходима 
подготовка специалиста-уролога по смеж-
ным дисциплинам. К ним относятся эндоско-
пия, рентгенология, лучевая диагностика и 
терапия. Для этого требуется формирова-
ние самостоятельной составляющей части 
урологии, требующей специальной подго-
товки урологов в рамках курсов и кафедр 
с аналогичным названием и обучающих 
рентген-интервенционным технологиям 
в урологии у взрослых и детей.»

Доклад «ТУР простаты после брахитера-
пии» представили профессор А.А. Камалов 
и его сотрудники.

На протяжении многих десятилетий 
основным методом терапии РПЖ остава-
лось хирургическое лечение, заключающее-

ся в выполнении сложных, травматичных 
вмешательств, приводящих, по данным 
разных авторов, у трети или даже половины 
больных к серьезным проблемам с моче-
испусканием и нарушениям сексуальной 
функции. 

В настоящее время у пациентов с локали-
зованными формами РПЖ лучевые методы 
лечения рассматриваются как привлека-
тельная альтернатива или важное допол-
нение к хирургическим вмешательствам. 
Принципиальное достоинство брахитера-
пии по сравнению  с радикальной опера-
цией состоит в достоверно более низком 
риске серьезных осложнений лечения при 
сохранении высоких показателей эффек-
тивности. 

Профессор А.А. Камалов подчеркнул, 
что такие осложнения все же встречают-
ся у части больных, и первоочередной 
задачей является проведение грамотной 
профилактики и лечения. 

Наиболее эффективными методами 
коррекции обструктивных осложнений 
брахитерапии являются интермитти-
рующая катетеризация; бужирование 
уретры, проводимое на фоне лечения 
α-адреноблокаторами, троакарная 
цистостомия, внутренняя уретротомия, 
имплантация простатического тента, 
трансуретральная инцизия простаты 
или шейки мочевого пузыря, наконец 
трансуретральная резекция простаты. 
Что же касается эндоскопических видов 
лечения поздних осложнений брахитера-
пии, то среди них прежде всего следует 
применять внутреннюю уретротомию, 
реканализацию уретры, трансуретраль-

А.А. Камалов,  А.Ю. Павлов (слева направо)

ную инцизию простаты либо трансуре-
тральную резекцию предстательной 
железы или шейки мочевого пузыря. 
В борьбе с указанными осложнениями 
также могут использоваться эндопроте-
зирование простаты либо уретры, цисто-
литотрипсия, эндокоагуляция свищей  
уретры.

В заключение своего выступления про-
фессор А.А. Камалов назвал преимуще-
ства биполярной ТУР после брахите-
рапии, а именно высокую клиническую 
эффективность этого метода и мини-
мальный риск развития ТУР-синдрома, 
безопасность применения метода у паци-
ентов с имплантированным водителем 
сердечного ритма, отсутствие стимуляции 
запирательного нерва. 

Подводя итоги двухдневной работы 
конференции, можно смело сказать, 
что главной целью ее проведения было 
повышение уровня знаний в важных 
областях онкологии для практикующих 
врачей-урологов, гинекологов, радио-
логов, лучевых диагностов, медицинских 
физиков, ознакомление их с новейшими 
достижениями науки и практики в лече-
нии злокачественных новообразований 
в области онкоурологии, онкогинеко-
логии и опухолей полости рта, а также 
обучение урологов аспектам лучевой 
диагностики при проведении урологи-
ческих и эндо урологических операций 
и манипуляций у пациентов любого  
возраста.        

Материал  подготовил 
 Александр Рылов
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Школа-конференция 
«Нейроурология и 
фундаментальные основы 
нарушений мочеиспускания, 
междисциплинарный подход»

Нейроурология – это новое 
на прав ление медицины, воз-
никшее в последние деся-

тилетия, которое находится на стыке 
нескольких специальностей, таких как 
урология, неврология, нейрохирур-
гия, реабилитология. Нейроурология 
занимается диагностикой и лечением 
нарушений уродинамики у невроло-
гических больных. Причиной дисфунк-
ции мочеиспускания при этом являются 
нарушения нервной трофики органов 
мочевой системы. 

Несмотря на молодость нейроурологии 
как науки, отмечается колоссальный рост 
знаний в этой сфере, и на сегодняшний 
день существует достаточной много тех-
нологий, позволяющих существенно улуч-
шить качество жизни пациентов с такой 
патологией.

Диагностика и лечение нейрогенных 
нарушений мочеиспускания является 
одновременно урологической и невро-
логической задачей, что обусловливает 
создание специализированных нейроуро-
логических подразделений для проведе-
ния комплексной диагностики и подбора 
эффективных методов терапии, а также 
проведения обучающих школ, семинаров, 
конференций.

В ходе данной конференции были осве-
щены следующие актуальные вопросы 
нейроурологии: возможности и перспек-
тивы реабилитации больных нейрогенны-
ми дисфункциями мочеиспускания, совре-
менные технологии ботулинотерапии и 
нейромодуляции, диагностика и лече-
ние нарушений функций опорожнения 
мочевого пузыря, перспективы коррекции 
сексуальной дисфункции у пациентов 
неврологического профиля и др., а также 
проводилась презентация клинических 
случаев.

Среди докладчиков конференции 
выступили Г.Г. Кривобородов, д.м.н., 
профессор кафедры урологии РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, председатель 
общества нейроурологии и специали-
стов нарушения акта мочеиспускания 
(Москва), Е.В. Кульчавеня, д.м.н. про-
фессор, главный научный сотрудник 
ФГБУ Новосибирского НИИ тубер-
кулеза Минздрава РФ, профессор 
кафедры туберкулеза ФПК ППВ НГМУ 
(Новосибирск), И.В. Феофилов, к.м.н., 
главный уролог НСО, заведующий кафед-
рой урологии НГМУ (Новосибирск), 
Г.Ю. Ярин, к.м.н., руководитель центра 
Урологии и гинекологии Инновационного 
медико-технологического центра, руко-
водитель функциональной группы ней-
роурологии Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна (Новосибирск), 
И.А. Несина, д.м.н., профессор, главный 
специалист по медицинской реабилита-
ции НСО (Новосибирск), П.С. Кызласов, 
к.м.н., руководитель центра урологии и 
андрологии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
(Москва).

Открыли конференцию М.А. Са -
довой – директор ФГБУ ННИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна, Я.А. Фролов – за -
меститель министра здравоохране-
ния НСО, И.О. Маринкин – ректор 
Новосибирского государственного меди-
цинского университета, В.И. Исаенко – 
председатель Новосибирского отделе-
ния РОУ, обозначив актуальность и слож-
ность проблем диагностики, лечения и 
реабилитации пациентов с нарушениями 
мочеиспускания.

Профессор Г.Г. Кривобородов подробно 
рассказал о том, что такое нейро урология 
в целом. Затронул интересные вопро-
сы о методах консервативного лечения 
детрузорной гиперактивности, в част-

ности ботулинотерапии (введение боту-
линического токсина типа А в детрузор) 
и различных методах нейромодуляции: 
накожной сакральной и тибиальной; внут-
риполостной, влагалищной и ректальной; 
игольчатой, тибиальной и сакральной ней-
ромодуляции. Однако в настоящее время   
на территории Российской Федерации 
эти методики в урологической практике 
применяются недостаточно часто и только 
в специализированных учреждениях.

Выступления В.В. Рериха, д.м.н., 
заведующего отделением позвоночно-
спиномозговой травмы ННИИТО 
им. Я.Л. Цивь яна, О.В. Шелякиной, 
к.м.н., руководителя клиники вос-
становительного лечения ИМТЦ, 
А.В. Стрельниковой, врача-невролога 
клиники восстановительного лече-
ния ИМТЦ, Н.Л.  Александровой, 
в р ач а - п с и хоте р а п е вта  Н Н И И ТО 
им. Я.Л. Цивьяна, показали необходи-
мость комплексного, междисциплинар-
ного подхода к пациентам с дисфункция-
ми мочеиспускания.

Участники конференции обсудили 
вероятность ко-морбидности хрониче-
ского простатита (ХП) и гиперактивного 
мочевого пузыря (ГАМП). ХП находит-
ся в тройке лидеров по частоте обра-
щаемости в амбулаторной урологии. 
Боль в промежности и нарушение 
мочеиспускания у молодых мужчин   
a priori трактуются как проявление ХП. 
Однако до сих пор не потеряло актуаль-
ности знаменитое изречение Stamey: 
«Простатит – мусорная корзина клини-
ческого невежества», ибо под маской ХП 
может скрываться большое количество 
различных заболеваний, в т.ч. неуроло-
гического профиля.

В последние годы достигнут большой 
прогресс в понимании ГАМП, хотя полной 

ясности пока не достигнуто, до сих пор 
это состояние трактуется как синдром, 
а не как диагноз. Традиционно ГАМП счи-
тался женской проблемой; применения 
антимускариновых препаратов у мужчин, 
особенно возрастных, с гиперплазией про-
статы опасались из-за возможных ослож-
нений, в первую очередь задержки мочи. 
Целый ряд исследований показал, что 
такие опасения преувеличены, а явление 
ГАМП не имеет гендерной детерминанты 
и присуще как женщинам, так и мужчинам. 
Тем не менее несмотря на свою очевид-
ность, ГАМП у мужчин диагностируется 
зачастую с опозданием, долгие годы про-
ходя под маской других заболеваний, пре-
имущественно простатита.

Е.В. Кульчавеня доложила результаты 
исследования по изучению частоты синд-
рома ГАМП у больных ХП и определе-
ние эффективности троспия хлорида в их 
лечении. В исследование были включены 
154 пациента, обратившихся к урологу 
по поводу обострения ХП. Возраст боль-
ных колебался от 27 до 49 лет, в сред-
нем составив 36,7±4,5 года. Не было 
ни одного первичного больного, все 
наблюдались с данным диагнозом от 2 
до 17 лет (в среднем 6,2±3,7 года), 
получив от 4 до 38 курсов лечения 
(в среднем 8,3±4,7). Частота обостре-
ний колебалась от одного в 3 года   
до непрерывно-рецидивирующего типа 
течения. ГАМП ранее не был заподозрен 
ни у одного из пациентов.

Обследование больных включало тща-
тельное изучение анамнеза, в т.ч. эпиде-
мического. Проводилась трехстаканная 
проба мочи с последующим пальцевым 
ректальным исследованием, осмотр и 
пальпация наружных половых органов, 
ультразвуковое исследование почек 
и предстательной железы (трансрек-

30 октября 2015 г. впервые в Сибири на базе Инновационного медико-технологического центра 
Новосибирска состоялась уникальная школа-конференция «Нейроурология и фундаментальные 
основы нарушений мочеиспускания, междисциплинарный подход». Главный организатор школы-
конференции – Инновационный медико-технологический центр Медицинский технопарк (ИМТЦ) – 
при поддержке Министерства здравоохранения Новосибирской области, Новосибирского научно-
исследовательского института травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Новосибирского  
государственного медицинского университета, Новосибирской областной ассоциации врачей,  
а также Общества нейроурологии и специалистов нарушения акта мочеиспускания.

РЕГИОНЫ
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тально) с определением ее структуры и 
размеров, определение остаточной мочи.

Все больные заполняли дневник мочеи-
спускания в течение трех дней, прово-
дилась оценка симптомов по шкале IPSS, 
определялся индекс симптомов ХП. 
Проводилась световая микроскопия 
нативного мазка секрета простаты; при 
обнаружении более 50 лейкоцитов 
в поле зрения исследовали эякулят для 
выявления потенциальной пиоспермии. 
Секрет простаты исследовался мето-
дом полимеразной цепной реакции  
на внутриклеточные инфекции (хламидии,  
уреаплазма уреалитикум, микоплазма 
гениталиум, микобактерия туберкулеза), 
вирусы (вирус герпеса, вирус папилло-
мы человека) и трихомоны. Выполнялся 
посев секрета простаты (у пациентов 
с пиоспермией) и эякулята на неспеци-
фическую микрофлору с определением 
чувствительности выявленных возбуди-
телей. Всем больным выполнялась также 
урофлоуметрия с определением макси-
мальной (Qmax) и средней (Qave) скорости 
потока мочи и функциональной емкости 
мочевого пузыря.

У 27 (17,5%) пациентов был установлен 
синдром ГАМП, причем у 19 он сопут-
ствовал ХП, а у 8 был самостоятельным 
заболеванием. Все они получали тро-
спия хлорид в дозе 30 мг однократно
в течение месяца, больные простатитом
одновременно получали стандартную 
этиопатогенетическую терапию по пово-
ду этого заболевания. Эффективность 
лечения оценивалась по жалобам, объек-
тивизация которых осуществлялась при 
помощи балльной оценки по валидным 
шкалам, по данным трансректального 
ультразвукового исследования (ТРУЗИ) 
предстательной железы и урофлоуме-
трии. Принималась во внимание пере-
носимость терапии и частота развития 
побочных эффектов и осложнений.

Основной жалобой была боль в про-
межности у 32 (85,  %) пациентов,   
с иррадиацией в яички – у 72 (46,7%), 
усиливающаяся во время семяизвер-
жения – у 26 (16,9%). Нарушение 
мочеиспускания было выявлено   
у 112 (72,7%) больных, в т.ч. желание 
помочиться повторно в течение двух 
часов отмечали 93 (60,4%) пациента, 
ощущение неполного опорожнения 
мочевого пузыря – 67 (43,5%) больных,  
императивный позыв – 27 (17,5%) паци-
ентов. Ослабление струи мочи заметили 
14 (9,1%)больных, подтекание мочи – 
6 (3,9%) больных. Ноктурия была выяв-
лена у 18 (11,7%) пациентов. Практически 
все пациенты предъявляли одновремен-
но несколько жалоб. Средний балл IPSS 
составил 11,4±2,7, средний балл оценки 
симптомов ХП — 18,2±4,3. Ведущими 
симптомами была боль различной лока-
лизации и нарушение мочеиспускания: 
поллакиурия и ощущение неполного 
опорожнения мочевого пузыря; почти 
у каждого треть его среди тех, кто имел 
те или иные нарушения мочеиспускания, 
был императивный позыв.

В секрете простаты у 146 (94,8%) боль-
ных было повышенное (более 15 клеток 
в поле зрения при световой микроско-
пии нативного мазка) число лейкоци-
тов, у 86 (55,8%) получен рост баналь-
ной микрофлоры в дериватах половых 

желез в титре от 102 до 105 КОЕ/мл.
Методом ПЦР выявлены заболева-
ния, передающиеся половым путем,  
у 74 (48,0%); у одного (0,6%) пациента 
обнаружены микобактерии туберкулеза.

Объем предстательной железы в сред-
нем составил 28,4±3,6 см3, колебания  
от 17,5 до 38,7 см3. Скорость потока мочи 
в когорте в среднем была 18,3±2,6 мл/с 
(средняя – 12,2±3,4 мл/с). Однако при 
сравнении параметров мочеиспуска-
ния у 27 пациентов с императивным 
позывом и оставшихся 127 больных 
было установлено, что в первой группе  
Qmax=38,4±3,5, а Qave – 18,2±2,7,  
а во второй  Qmax составила 14,2±2,9; 
Qave – 8,6±3,3. Функциональная емкость 
мочевого пузыря в группе больных ГАМП 
была снижена в среднем до 157,2±9,6 мл, 
у остальных больных ХП объем мочевого 
пузыря в среднем равнялся 314±12,8 мл. 

Анализ анкет IPSS, заполненных 
пациентами первой группы, свидетель-
ствовал о преобладании ирритатив-
ных симптомов, а во второй группе –   
об обструктивных, обусловленных 
отеком воспаленной предстательной 
железы. Учитывая, что у 27 пациентов 
присутствовали ирритативные симп-  
томы, императивный позыв, частота 
мочеиспусканий в сутки в среднем состав-
ляла 14,9±3,2 (колебания от 10 до 18),  
дизурия у них была расценена как про-
явление ГАМП. У 19 из них лейкоцитоз 
секрета простаты и данные ТРУЗИ под-
твердили диагноз ХП, а у 8 больных 
признаков воспаления предстательной 
железы выявлено не было. Всем этим 
пациентам был назначен троспия хлорид 
по 30 мг один раз в сутки в течение меся-
ца; больным, имеющим обострение ХП, 
проведен также месячный курс стандарт-
ной этиопатогенетической терапии этого 
заболевания.

Через месяц комплексного лечения 
больных ХП в сочетании с ГАМП и моно-
терапии троспия хлоридом пациентов 
с ГАМП, у которых диагноз простатит был 
отвергнут, получен существенный эффект. 
Частота мочеиспусканий уменьшилась на 
56,1% (в среднем 8,3±1,4); функциональ-

ная емкость мочевого пузыря возросла на 
82,8% (до 287,4±7,2 мл); число ургентных 
позывов сократилось более чем вдвое 
(с 4,3±0,7 при обращении до 1,8±1,1 
после терапии).

Жалобы на сухость во рту предъявляли 
двое мужчин, но оба сочли положитель-
ный эффект от лечения более важным 
и продолжили прием троспия хлорида. 
Один больной связал возникшую склон-
ность к запорам с антимускариновым пре-
паратом; ему были даны рекомендации 
по изменению диеты, и ситуация благо-
получно разрешилась.

Аудитория согласилась с заключением 
докладчика:

Всем больным ХП необходимо 
исследовать секрет простаты/эякулят   
на микобактерии туберкулеза методом 
ПЦР, используя пан-микобактериальные 
праймеры. 

При оценке жалоб на нарушение моче-
испускания у больных ХП следует четко 
разделять ирритативные и обструктивные 
симптомы; у всех пациентов с учащенным 
мочеиспусканием необходимо исключить 
ГАМП, который может как маскировать ХП, 
так и сопутствовать ему. 

Возможно сочетание ХП и ГАМП; вклю-
чение в комплекс лечения этих пациентов 
троспия хлорида в дозе 30 мг существен-
но повышает результаты лечения и хоро-
шо переносится.

Большой интерес в завершении школы-
конференции вызвал доклад Г.Ю. Ярина, 
руководителя функциональной группы 
нейроурологии Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна, руководителя центра 
урологии и гинекологии Медицинского 
технопарка (Новосибирск) о первом 
опыте урологической реабилитации 
пациентов с нейрогенной дисфункцией 
мочеиспускания. Одним из приоритет-
ных направлений работы урологиче-
ской службы Инновационной клиники 
Медицинского технопарка является 
оказание помощи нейроурологиче-
ским больным. Для этого в учреждении 
в партнерстве с Новосибирским НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна созданы все необходи-
мые условия: имеются подготовленные 

квалифицированные специалисты, уроди-
намическое оборудование, необходимое 
для проведения дифференциальной диаг-
ностики дисфункций мочевых путей, на 
территории организована специальная 
инфраструктура и безбарьерные зоны, 
имеется мощная реабилитационная база 
с коечным фондом более 140 коек, а 
также возможности междисциплинар-
ного подхода в лечении таких пациен-
тов. В структуру учреждения входят 
высокотехнологичный лабораторно-
диагностический комплекс, консуль-
тативная поликлиника, стационарные 
хирургическое и реабилитационное 
отделение, реанимационное отделение 
и операционный блок. Имеются специали-
сты в области травматологии, ортопедии, 
нейрохирургии, онкологии, урологии, 
гинекологии, реабилитологии. За неболь-
шой период работы центра разработана 
схема ведения нейроурологических боль-
ных, которая представляет собой замкну-
тый цикл: диагностика, лечение, реаби-
литация с дальнейшим динамическим 
наблюдением в амбулаторных условиях. 
Помимо нейроурологической патологии в 
центре выполняется лечение любой дру-
гой урологической и гинекологической 
патологии, в т.ч. хирургическая коррек-
ция. Докладчик отметил, что наиболее 
перспективными направлениями работы 
группы нейроурологии являются уроди-
намические исследования, применение 
ботулинотерапии, физиотерапевтические 
методы реабилитации, а также обучение 
пациентов методу интермиттирующей 
катетеризации, учитывая имеющуюся 
в Новосибирской области возможность 
пожизненного бесплатного обеспечения 
необходимыми для этого изделиями. 

Московские эксперты дали высокую 
оценку опыту работы учреждения, указали 
на его полное соответствие специализи-
рованному центру для оказания помощи 
пациентам с нейрогенной дисфункцией 
мочеиспускания.

В мероприятии приняли участие более 
180 врачей различных специальностей: 
урологи, неврологи, нейрохирурги, вер-
тебрологи, реабилитологи.        

РЕГИОНЫ
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Использование фитопрепаратов  
в лечении хронического цистита  
у женщин климактерического периода 

Проблема старения женщины, 
медицинские и психолого-
социальные аспекты перио-

да перименопаузы и постменопаузы  

в последнее время привлекают внимание 
широкого круга специалистов. Этот, каза-
лось бы, естественный физиологический 
процесс в ряде случаев сопровождается 
резким ухудшением состояния здоровья 
женщины. С периодом менопаузы и дефи-
цитом эстрогенов связана манифестация 
целого ряда патологических синдромов. 
Общебиологическая роль эндогенных 
эстрогенов не ограничивается контро-
лем формирования и регуляцией репро-
дуктивной сферы женского организма, 
влияние эстрогенов распространяется   
на все системы организма женщины. Одной 
из актуальных проблем климактерия 
являются урогенитальные расстройства, 
возникающие преимущественно через 
2–5 лет после наступления менопаузы и 
связанные с атрофическими процессами, 
развивающимися в мочеполовом тракте   
в связи с прогрессирующим эстрогенным 
дефицитом. Универсальными «маркерами» 
эстрогенного дефицита, развивающегося 
в климактерии, являются атрофические 
изменения в урогенитальном тракте: 
атрофический вагинит, атрофический уре-
троцистит, нарушения мочеиспускания. 
Хронический цистит у женщин является 
распространенным заболеванием и отли-
чается длительным упорным течением. 
Сложность данной проблемы заключается 
в полиэтиологической природе заболева-
ния и множественности факторов, под-
держивающих течение патологическо-
го процесса в стенке мочевого пузыря. 
Нарушения уродинамики нижних мочевых 

путей, микроциркуляции в слизистой обо-
лочке мочевого пузыря и наличие бакте-
риального агента, усугубляемых эстроге-
нодефицитом, во многом способствуют 
развитию и поддержанию воспалительного 
процесса в мочевом пузыре. Обострение 
хронического воспалительного процесса 
требует назначения уросептиков и анти-
биотиков, в периоды ремиссии с целью 
профилактики назначают растительные 
уросептики. Чаще всего женщины предъ-
являют жалобы на стрессовое или импе-
ративное недержание мочи, характерное 
для гиперактивного мочевого пузыря. 
Недержание мочи при напряжении и 
неудержание мочи являются вторичными 
проявлениями первичных эстрогензави-
симых атрофических процессов в структу-
рах урогенитального тракта. Такой подход   
к проблеме позволяет рассматривать важ-
ную роль заместительной гормональной 
терапии (ЗГТ) в лечении расстройств моче-
испускания. Установлено, что эстрогены 
вызывают следующие эффекты: 

• пролиферацию влагалищного эпи-
телия и уротелия, увеличение синтеза 
гликогена, восстановление популяции 
лактобацилл во влагалищном биоптате, 
а также восстановление кислого pH  не 
только во влагалище, но и в нижней трети 
мочевыводящих путей;

• улучшение кровоснабжения всех слоев 
уретры, восстановление ее мышечного 
тонуса, качества коллагеновых структур, 
пролиферацию уротелия, увеличение 
количества слизи;

• нормализацию сократительной актив-
ности детрузора вследствие улучшения 
кровообращения. Обладая свойствами 
ингибиторов кальциевых каналов, эстро-
гены способствуют снижению симптомов 
гиперактивности мочевого пузыря;

• улучшение кровообращения, трофики 
и сократительной активности мышц тазо-
вого дна, коллагеновых структур, входящих 
в состав связочного аппарата малого таза, 
что также способствует удержанию мочи и 
препятствует опущению стенок влагалища.

Все специалисты единодушны в необхо-
димости назначения ЗГТ, однако существу-
ют разногласия в вопросах, касающихся 
оптимального вида терапии и пути вве-
дения эстрогенов (системный или локаль-
ный). Цель подбора ЗГТ состоит в опреде-
лении наиболее приемлемой дозы, типа и 
пути введения препаратов, содержащих 
эстрогенный компонент, обеспечиваю-
щий оптимальный клинический эффект 
с минимальными побочными дейст виями. 
Однако нередко относительные или абсо-
лютные противопоказания или наличие 
выраженных побочных проявлений делают 
невозможным назначение гормонов как 
системно, так и локально. 

Целью работы являлось изучение 
эффективности средств Уропрофит и 
Эстровел у женщин с нарушениями мочеи-
спускания в климактерии.

Материалы и методы
Нами были обследованы, пролечены 

и наблюдались в динамике 40 женщин 
в возрасте от 53 до 64 лет климактери-
ческого периода с нарушениями мочеиспу-
скания. На момент обращения пациенток 
к врачу признаков воспаления мочепо-
ловой системы не было, анализы мочи   
в пределах нормы, поэтому выставлял-
ся диагноз: Климактерический синдром, 
урогенитальная форма. Средний возраст 
составил 56,5 года. Характер менопаузы 
для нас не имел особенного значения. 
Всем пациенткам назначали Уропрофит 
по 1 капсуле 2 раза в сутки и Эстровел 
по 1 таблетке 2 раза в сутки независимо 

от приема пищи 1 месяц. Уропрофит – 
растительный уросептик, состоящий   
из экстрактов клюквы, толокнянки, хвоща 
полевого и витамина С. Эстровел – ком-
плексное средство, включающее в свой 
состав фитоэстрогены, обладающие всеми 
положительными свойствами эстрогенов, 
но не имеющие их побочных эффектов, 
поэтому назначается всем пациенткам   

в климактерии. Фитоэстрогены – это 
нестероидные растительные соедине-
ния, которые в организме человека могут 
действовать не только как эстрогены, но 
и как антиэстрогены, т.е. не стимулируют,   
а подавляют рост гормонзависимых опухо-
лей. Эти растительные вещества способны 
связываться с теми же рецепторами, что и 
эстрогены, но их действие намного сла-
бее. Таким образом, при низком уровне 
эстрогенов фитоэстрогены связываются  

с незанятыми рецепторами, а при высоком 
уровне эстрогенов фитоэстрогены начи-
нают конкурировать с настоящими эстро-
генами и, занимая рецепторы, оказывают 
андрогенное действие.

При первом обращении на каждую паци-
ентку заводили специальную карту, в кото-
рой отмечали особенности анамнеза жизни 
и заболевания, данные дополнительных 
методов обследования. Всем пациенткам 
до лечения и через месяц после оконча-
ния лечения проводили обследование   
по следующему плану:

• беседа с больной, заполнение дневника 
мочеиспусканий в течение 72 часов;

• общеклиническое обследование 
(общий анализ крови, общий анализ мочи, 
бактериологическое исследование мочи, 
мазок белей на степень чистоты);

• осмотр на гинекологическом кресле;
• исследование уродинамики (уро -

фло уметрия);
• цистоскопия выполнялась до лечения.
В табл. 1 представлена частота жалоб   

у обследованных пациенток с нарушениями 
мочеиспускания в климактерии. 

Как видно из табл. 1, основными жалоба-
ми пациенток являлись частое мочеиспу-
скание, императивные позывы и никтурия, 
императивное и стрессовое недержание 
мочи.

Дневник мочеиспусканий
Для уточнения характера и степени 

нарушения акта мочеиспускания женщи-
ны на протяжении 72 часов до каждого 
визита вели дневник мочеиспусканий. 
При его заполнении учитывается количе-
ство выпитой жидкости, частота и объем 
мочеиспусканий, наличие императивных 
позывов и эпизодов недержания мочи. 

А.И. НЕЙМАРК, 
д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой урологии и нефрологии 
Алтайского государственного медицин-
ского университета, Барнаул

М.В. РАЗДОРСКАЯ,
д.м.н., врач отделения урологии ОКБ  
на ст. Барнаул

Одной из актуальных проблем  
климактерия являются урогениталь-
ные расстройства, возникающие  
преимущественно через 2–5 лет после 
наступления менопаузы
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Дневник мочеиспусканий позволяет 
более объективно оценить имеющиеся 
симптомы и эффективность проводимого 
лечения. 

Урофлоуметрия
Урофлоуметрия – метод прямой графи-

ческой регистрации динамики объемной 
скорости потока мочи во время акта мочеи-
спускания. Данные, полученные при обра-
ботке урофлоуграмм, позволяют судить 
о суммарном состоянии проходимости 
уретры, пузырно-уретрального сегмента 
и сократительной активности детрузора. 
Исследование проводилось на установке 
«Laboratorie Delphis IP». По завершении 
исследования происходил автоматизи-
рованный анализ кривой с распечаткой  

на бумаге графических и цифровых дан-
ных. Полученные результаты оценивались 
качественно и количественно. Обращалось 
внимание на форму кривой, ее восходящую 
и нисходящую части – отрезки. При количе-
ственной оценке определяли 3 показателя 
урофлоуграмм (ТQ – время мочеиспускания, 
Qmax– максимальная объемная скорость 
потока мочи, Vcomp– объем выделенной 
мочи). Результаты обследования более 
достоверны при выделяемых объемах мочи 
от 100 до 400 мл. Нормальными показа-
телями урофлоуметрии для нас служили 
данные, полученные Е.Л. Вишневским  
и соавт. (2004).

Цистоскопия
Неотъемлемой частью обследования 

являлась цистоскопия для определения 
состояния слизистой оболочки мочевого 
пузыря. Эндоскопическое исследование 
выполняли всем пациенткам эндоскопом 
фирмы Storz. При осмотре слизистой обо-
лочки мочевого пузыря обращали внима-
ние на зоны гиперемии, кровоизлияния, 
наличие эрозивных и язвенных дефектов, 
состояние слизистой оболочки в зоне треу-
гольника Льето и шейки мочевого пузыря, 
выраженность сосудистого рисунка. 

Результаты и обсуждение
Все пациентки до и после лечения 

заполняли дневник мочеиспускания.  
В табл. 2 приведены данные дневника 
мочеиспусканий пациенток с нарушения-
ми мочеиспускания в климактерии.

По данным дневника мочеиспуска-
ний для пациенток характерно частое 
мочеиспускание в сочетании с ургент-
ной симптоматикой и снижением объема 
мочеиспускания, недержание мочи при 
напряжении. Как видно из табл. 2, на фоне 
проводимого лечения отмечалось уре-
жение мочеиспусканий, снижение числа 

ночных мочеиспусканий, императивных 
позывов и эпизодов недержания мочи, 
увеличение объема мочеиспускания. 

Показатели клинического анализа крови 
и мочи у пациенток до и после лечения были 
в пределах нормы.

Всем пациенткам до и после лече-
ния выполнялось бактериологическое 
исследование мочи с определением 
вида микроорганизма и микробного 
числа мочи. При этом у 24 (60%) боль-
ных моча была стерильной. У остальных 
пациенток выявлялась следующая флора: 
Escherichia сoli – 8 (20%), Enteroccocus – 
4 (10%),  Staphylococcus haemolyticus – 
1 (2,5%),  Staphylococcus aureus – 3 (7,5%).

Согласно результатам бактериологиче-
ского посева мочи, лишь у 1 (4%) пациентки 
после лечения микрофлора была представ-
лена Staphylococcus epidermidis. Остальные 
пробы мочи были стерильными.

При визуальной оценке урофлоу-
грамм в большинстве случаев наблюдал-
ся обструктивный тип мочеиспускания, 
также встречались кривые, характерные 
для стремительного мочеиспускания, сви-
детельствующие о стрессовом недержании 
мочи. Количественные показатели уро-
флоуметрии у пациенток до и после лечения 
представлены в табл. 3.

Согласно данным, представленным   
в табл. 3, исходно у пациенток регистри-
ровали сниженную максимальную объ-
емную скорость потока мочи, снижение 
объема мочеиспускания и увеличение 
времени мочеиспускания. После прове-
денного лечения укорачивалось время 
мочеиспускания, увеличивался объем 
мочеиспускания и увеличивалась макси-
мальная объемная скорость потока мочи 
до показателей нормы. 

При выполнении цистоскопическо-
го исследования отмечены изменения, 
характерные для хронического цисти-
та, – незначительные гиперемия, отек, в 
некоторых случаях имели место пролифе-
ративные изменения слизистой оболочки 
(плоскоклеточная метаплазия по резуль-
татам гистологического исследования).  
В основном изменения затрагивали 
область шейки мочевого пузыря. 

Безусловно, для нас имели значение 
жалобы (до и после лечения) на сухость 
и зуд во влагалище, диспареунию, пот-
ливость, приливы, чувство жара, депрес-
сию, нарушения сна, раздражительность,   
т.е. признаки, характерные для климакте-
рия. Все 40 (100%) обследованных женщин 
отмечали либо исчезновение, либо осла-
бление климактерических проявлений. 

Выраженных побочных эффектов, требу-
ющих отказа от лечения, не наблюдалось, 

поэтому все пациентки смогли принимать 
препараты в течение месяца.

Заключение
Среди женщин климактерического 

периода, да и некоторых врачей бытует 
мнение, что урогенитальные расстрой-
ства являются неотъемлемым признаком 
старения и не нуждаются в медикаментоз-
ной коррекции. Все урологи солидарны   
в назначении растительных уросептиков, 
однако многие считают лечение гормо-
нами вредным и опасным, хотя нередко, 
действительно, есть противопоказания   

к назначению ЗГТ. На основании данных, 
полученных в ходе наших исследований, 
мы пришли к выводу, что назначение 
средства Эстровел, в состав которо-
го входят фитоэстрогены, в комплексе   
с растительным уросептиком – препара-
том Уропрофит, является эффективным 
и безопасным. Терапия хорошо перено-
сится пациентками, не дает выраженных 
побочных эффектов, требующих отме-
ны лечения. Эффективность терапии, а 
соответственно и улучшение качества 
жизни, отметили 75% обследованных  
женщин.            Н
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Таблица 1. Частота жалоб у обследованных 
женщин с нарушениями мочеиспускания  

в климактерии (n=40)
Жалобы Число больных %

Частое мочеиспускание 35 87,5

Никтурия 22 55

Императивные позывы 26 65

Императивное недержание мочи 18 45

Чувство неполного опорожнения мочевого пузыря 11 27,5

Стрессовое недержание мочи 24 60

Таблица 2. Данные дневника мочеиспусканий 
пациенток с нарушениями мочеиспускания  

в климактерии (р<0,001)
Симптомы Исходно Через 1 месяц 

Поллакиурия (число эпизодов за сутки) 15,1±3,3 8,7±2,2

Никтурия (число эпизодов за сутки) 4,0±1,3 1,0±0,2

Императивные позывы (число эпизодов за сутки) 7,4±2,0 3,0±1,7

Императивное недержание мочи (число эпизодов за сутки) 6,0±1,7 1,9±0,5

Средний объем мочеиспускания, мл 102,5±13,5 150,1±17,2

Стрессовое недержание мочи (число эпизодов за сутки) 4,0±1,2 3,4±0,5

Таблица 3. Показатели урофлоуметрии у пациенток 
с нарушениями мочеиспускания в климактерии
Показатели

TQ, с Q max, мл/c V comp, мл

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

M±m 26,7±0,4 12,6±0,2 17,1±0,7 31,3±0,1 105,2±3,2 140,4±1,8

р до-после <0,001 <0,001 < 0,001
Значение нормы 8,77±0,66 29,91±2,18 138,11±11,63
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Этиология
Этиология стриктурной болезни уретры в 

широком смысле может быть подразделена 
на ятрогенную, травматическую, поствоспа-
лительную и идиопатическую. Врожденные 
сужения мочеиспускательного канала встре-
чаются значительно реже. В промышленно 
развитых странах преобладают ятрогенные 
и посттравматические сужения уретры, а из 
поствоспалительных причин – лихен склероз 
(ЛС). В менее развитых странах, где имеется 
низкая доступность современной антибак-
териальной терапии, до сих пор распро-
страненными являются сужения уретры, 
вызванные гонореей и другими инфекциями, 
передаваемыми половым путем. Из ятро-
генных причин на первом месте находится 
травматичная катетеризация и различные 
эндоурологические операции (по поводу 
доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы – ДГПЖ и мочекаменной 
болезни), и они занимают первое место в 
этиологической структуре сужений мочеи-
спускательного канала. Очевидно, что ятро-
генные причины, по сути, являются разновид-
ностью травмы уретры в результате различ-
ных медицинских процедур и манипуляций. 
Вторым по частоте известным причинным 
фактором является внешняя насильственная 
травма, которая может быть проникающей 
и не проникающей (тупой). Важнейшим 
причинным и патогенетическим фактором 
является сосудистая ишемия, которая может 
способствовать развитию спонгиофиброза 
и рубцовой трансформации слизистой обо-
лочки мочеиспускательного канала. 

Проведенный в 2005 г. мета-анализ пока-
зал, что из 733 обследованных пациентов   
со стриктурой уретры (СУ) наиболее часты-
ми причинами были ятрогенная (инстру-
ментальная) травма и неустановленная 
(идиопатическая) причина, на долю кото-
рых пришлось примерно по 33%. На долю 
посттравматических стриктур пришлось 
19%, а поствоспалительных – 17% случа-
ев. Частота СУ после трансуретральной 
резекциия простаты (ТУРП) по поводу ДГПЖ 
составляет, по данным различных авто-
ров, от 1,9 до 9%. Американское агентство   
по политике и исследованиям в сфере 
здравоохранения установила частоту СУ 
после ТУРП по поводу ДГПЖ в 3,1%. Точные 
этиологические факторы, приводящие к 
развитию СУ после ТУРП не известны. 
По данным исследований Jorgensen и 
соавт., была обнаружена корреляция между 
фактом катетеризации уретры перед опе-

рацией и последующим образованием СУ.   
Это, скорее всего, было результатом кате-
терной травмы уретры на фоне ее воспа-
ления. Авторы не обнаружили корреляции 
между частотой развития СУ и наличием 
инфекции мочевых путей, наличием аде-
нокарциномы простаты и механической 
диспропорцией между диаметром уретры 
и резектоскопа. Стеноз простатической 
уретры может также развиваться и после 
малоинвазивных процедур по поводу 
ДГПЖ (термотерапия, TUNA и т.д.). Одной 
из самых распространенных причин СУ 
является длительная и травматичная кате-
теризация. Длительная чистая периодиче-
ская катетеризация также может приводить 
к такому осложнению. Для уменьшения 
частоты уретральных стриктур при длитель-
ных катетеризациях следует использовать 
100% силиконовые катетеры, а для чистой 
периодической катетеризации – специаль-
но разработанные самолюбрицирующиеся. 

По нашему наблюдению, за «идиопати-
ческими» СУ нередко маскируются неиз-
вестные пациенту или не осознанные им 
ятрогенные травмы в результате различ-
ных урологических манипуляций в раннем 
детском возрасте. Нередко СУ развиваются 
в результате аблации уретральных клапа-
нов или хирургической коррекции анорек-
тальных мальформаций. Они могут быть 
следствием неоднократно выполнявшихся 
цистоскопий и эндоскопического лече-
ния пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
Реконструктивные операции при гипоспади-
ях с частотой не менее 10% приводят к обра-
зованию СУ. Стеноз наружного отверстия 
уретры является распространенным ослож-
нением циркумцизио и развивается как след-
ствие меатита и/или ишемии, обусловленной 
повреждением уздечковой артерии. 

Достаточно редкой группой пациентов со 
СУ являются лица, перенесшие операцию 
создания неофаллоса в связи врожден-
ной мальформацией или произошедшей 
позже утратой полового члена, а также   
по причине смены пола. У таких пациен-
тов стриктура наиболее часто развивается 
в месте соединения собственной уретры с 
артифициальной и вызвана ишемией раз-
личного происхождения.

Стриктуры и стенозы уретры и уретро-
пузырного анастомоза встречаются после 
лечения рака простаты c частотой 5,2%, 
которая, по нашему мнению, совпадающе-
му с авторами Консультации, может быть 
несколько занижена. Чаще всего к этим 
осложнениям приводит операция ради-
кальной простатэктомии, на втором месте 
идет комбинированное применение бра-
хитерапии и наружной лучевой терапии. 

Травматические повреждения уретры 
имеют тенденцию к росту с развитием про-
мышленности, транспорта и расширением 
военных конфликтов. Как уже отмечалось 
выше, травмы передней уретры могут 
быть тупыми и проникающими. В резуль-

тате тупой травмы промежности, падения   
на промежность или удара тупым пред-
метом происходит сдавление или раз-
мозжение бульбозной уретры при сопри-
косновении с лобковой костью. Такие 
травмы достаточно редко сопровождают-
ся переломами костей таза, как в случае   
с посттравматическим уретральным дис-
тракционным дефектом, и их последствие 
в виде стриктуры может появиться через 
достаточно длительное время. Если травма 
осталась незамеченной или забытой, такие 
фактически посттравматические СУ могут 
быть расценены как «идиопатические». 
Реже пенильная уретра может быть повреж-
дена при травме полового члена, имеющей 
характер перелома, т.е. сопровождающейся 
сочетанным разрывом кавернозных тел и 
повреждением спонгиозного тела. Если 
последнее имеет место, может наступить 
также и повреждение эпителиальной 
выстилки мочеиспускательного канала, 
которое в сочетании с ишемией приво-
дит к формированию СУ. Вероятность их 
развития при переломах полового члена 
составляет 3–20%. 

Другая частая разновидность травматиче-
ского повреждения уретры связана с пере-
ломом костей таза, что встречается в 3–25% 
случаев в зависимости от характера перело-
ма. В этой ситуации полный или частичный 
разрыв уретры происходит в области окру-
женного тазовой диафрагмой и пубикально-
уретральной связкой ее мембранозного 
отдела в связи с полным или частичным 
повреждением костно-связочного механиз-
ма. Полный отрыв этих связок от лобковой 
кости приводит к разрыву мембранозной 
уретры. Проксимальная часть бульбозной 
уретры часто повреждается по механиз-
му «перерезания» ее просвета отломком, 
как правило, ветвей лонной кости. Более 
широкое определение ранение уретры при 
переломе таза включает в себя его исход, а 
именно: посттравматический уретральный 
дистракционный дефект, который анатоми-
чески чаще всего представляет собой полное 
нарушение целостности уретры (облитера-
цию) в виде конгломерата рубцовой ткани. 

Лихен склероз (ЛС) сегодня самая частая 
причина стриктур ладьевидной ямки и 
меатального стеноза, может также вызы-
вать стриктуры практически любого отдела 
передней уретры. Патологический процесс 
невыясненной этиологии вначале, как пра-
вило, поражает крайнюю плоть, головку 
и кожу ствола полового члена. В качестве 
причин ЛС предполагаются травматиче-
ские повреждения полового члена, ауто-
имунный процесс и спирохетоподобная 
инфекция Borellia burgdorferi. Заболевание 
примерно в 6–10 раз чаще встречается у 
мужчин. Клинически ЛС может проявляться 
в виде рубцового фимоза, а также белых 
склеротически шелушащихся пятен на коже 
крайней плоти, головке и стволе полового 
члена. Когда процесс распространяется на 

наружное отверстие уретры и ладьевидную 
ямку, может наблюдаться обструктивное 
мочеиспускание. Высокое давление мочи 
проксимальнее сужения уретры и часто 
последствия инструменталь ных вмеша-
тельств (бужирование уретры)  способствуют 
прогрессированию заболевания и пора-
жению все более проксимальных участков 
мочеиспускательного канала. Клиницисты 
должны иметь высокую степень насторожен-
ности относительно ЛС, если они встреча-
ются с его характерными клиничес-кими 
проявлениями, в особенности с меатостено-
зом. Хотелось бы обратить внимание на то, 
что единственным приемлемым названием 
заболевания в настоящее время является 
именно «лихен склероз», или «склерозирую-
щий лихен». Термин «balanitis  xerotica obliter-
ans», или «облитерирующий склеротический 
баланит» имеет сегодня лишь историче-
ское значение. Другие поствоспалительные 
этиологические факторы, такие как болезнь 
Рейтера, витилиго, т.н. бульбарный уретрит 
неизвестной этиологии у детей являются 
значительно более редкими причинами СУ.

Когда-то рецидивирующий или хрониче-
ский гонорейный уретрит был лидирующей 
причиной СУ. Широкое распространение 
антибиотикотерапии привело к тому, что 
гонорея в развитых странах приводит   
к образованию СУ лишь в редких случаях.  
Однако в ряде развивающихся стран она 
по-прежнему является актуальным этиоло-
гическим фактором. Роль негонококкового 
уретрита в развитии СУ остается неясной. 
Если хламидийный уретрит, особенно уси-
ливающийся аутоимунным воспалением,  
 может приводить к развитию СУ, то уреа-
плазменная и микоплазменна инфекция – 
менее вероятно. Еще реже встречаются такие  
инфекционные и паразитарные этиологиче-
ские факторы, как туберкулез и шистосомоз,  
имеющий определенную эндемичность. 

Врожденные СУ являются самым ред-
ким явлением или диагнозом исключения. 
Cobb и соавт. впервые описали сужение 
бульбозного отдела уретры, эмбриологи-
чески связанного с разрывом клоакальной 
мембраны или урогенитальной диафрагмы. 
Имеются дискуссии относительно того, что 
подобное сужение может являться вариан-
том врожденного уретрального клапана 
3-го типа по Young. 

В заключение обсуждения этиологии 
хотелось бы подчеркнуть, что СУ патоге-
нетически является исходом воздействия 
различных повреждающих факторов   
на ткани уретры. В развитых странах наи-
более часто встречаются такие этиологичес-
кие факторы, как ятрогенная и насильствен-
ная травма. Все большее значение приоб-
ретает ЛС, который может вызывать пану-
ретральные стриктуры, представляющие 
большие сложности для реконструктивных 
урологов и требующие владения всеми 
современными методиками уретропласти-
ки и переноса тканей.         

Стриктура уретры: современные 
терминологические, этиопатогенетические, 
эпидемиологические характеристики (часть 2)
А.В. ЖИВОВ 1, Д.А. МАЗУРЕНКО 1, 
Р.Л. ТЕДЕЕВ1, Д.Ю. ПУШКАРЬ2,
1Клиника урологии Европейского 
Медицинского Центра, Москва  
2Кафедра урологии Московского 
государственного медико-
стоматологического университета, 
Москва
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Я стал урологом неслучайно…

- Николай Иванович! Как Вы стали уро-
логом?

- Урологом я стал неслучайно. Во время 
учебы в Челябинском мединституте рабо-
тал медбратом в урологическом отделе-
нии областной больницы, в каникуляр-
ное время помогал врачам, участвовал в 
специальных обследованиях, операциях. 
Меня привлекла информативность диа-
гностических методов, которая в те годы 
была более высокой, чем в хирургии.

Моей мечтой была хирургия, работа 
в урологическом отделении позволила 
выбрать раздел хирургии. Случайным 
можно считать лишь то, что при трудоу-
стройстве на должность медбрата вакант-
ным оказалось место в урологическом 
отделении. По окончании института в 
течение года работал хирургом в одной 
из ЦРБ Челябинской области, где неот-
ложную помощь мы с опытным хирургом 
Задориным Вячеславом Николаевичем 
оказывали всем, в т.ч. и больным уроло-
гического профиля. Для меня это была 
большая жизненная и профессиональная 
школа, т.к. мы с заведующим брали на себя 
всю ответственность за судьбу больных 
из-за того, что самолеты и вертолеты в тот 
горный район Урала не летали и мы не 
могли никого отправить в областную 
больницу. В 1959 г. я приступил к работе 
в урологическом отделении Челябинской 
областной клинической больницы, 
в которой я начинал свою карьеру  

в должности медбрата. Разумеется, это тоже 
была большая школа: сюда поступало много 
сложных больных из области. Коллектив 
был относительно молодой. Нами успеш-
но руководил преподаватель института 
Давид Львович Корин. С 1962 по 1965 г.   
я проходил аспирантуру при кафедре уро-
логии Первого Ленинградского медицин-
ского института им. И.П. Павлова. В те годы 
Первый ЛМИ шефствовал над Туркменским 
медицинским институтом. Иногородние 

аспиранты ленинградского мединсти-
тута любили песню «Ты уедешь к север-
ным оленям, в жаркий Туркестан уеду я». 
В Туркмению досталось ехать мне:   
по Приказу Минздрава СССР я был 
направлен на преподавательскую работу 
в Туркменский мединститут. Там я выпол-
нил докторскую диссертацию, которую 
защитил в 1979 г. во Втором Московском 
мединституте им. Н.И. Пирогова.

Горжусь тем, что моими учителями 
были выдающиеся ученые нашей стра-
ны. Руководителями кандидатской дис-
сертации были заслуженный деятель 
науки РФ и Армянской ССР профессор 
Гаспарян Ашот Михайлович и эндокри-
нолог Академии АМН СССР профессор 
Баранов Василий Гаврилович (Ленинград), 
консультантом по докторской диссер-
тации – академик АМН СССР Лопаткин 
Николай Алексеевич (Москва). За 15 лет 
работы в Туркменском мединституте вме-
сте с коллегами-урологами республикан-
ской больницы (урологическое отделение 
в ней было организовано за полгода до 
моего переезда) мы много оперировали. 
Я выезжал на операции во все областные 
центры республики, принимая участие в 
подготовке кадров урологов и в развитии 
службы.

- Вы прошли большой жизненный 
путь в урологии. Как врач-уролог и 
как руководитель, что Вы можете 
сказать об изменениях в урологии за 
это время? Какой урология была в годы 
Вашей молодости, и какой урология 
стала теперь?

- Я могу сравнивать урологию 1958–
1959 гг., когда я только начинал работать и 
урологию сегодняшнего дня.  Современная 
урология – это совершенно другие тех-
нологии диагностики, другие методы 
хирургического лечения: эндоскопиче-
ские, лапароскопические, роботическая 
урология и лекарственная терапия. Все 
это значительно повышает качество и 
уровень оказания медицинской помощи 
пациентам.

Например, когда я начинал работать, 
то мы знали только один метод лечения 
гиперплазии предстательной железы – это 
оперативное лечение. Других методов 
не существовало, и с этих позиций фар-
макология сделала резкий скачок, открыла 
возможности и для врача, и для паци-
ента использовать качественно другой 
вид лечения этого заболевания, а именно 
консервативный метод.

-Какие достижения имеет урология 
Вашего региона?

- Областной центр нашего региона 
г. Челябинск – это университетский город. 
Бывшая Челябинская медицинская акаде-
мия и институт усовершенствования вра-

чей (Медицинская академия дополнитель-
ного образования) реорганизованы в одно 
учебное заведение – Южно-Уральский 
государственный медицинский универси-
тет, где создан факультет дополнительного 
профессионального образования.

Кафедра урологии ИУВ, которой я заве-
довал в течение 30 лет, ликвидирована. 
Сейчас урология представлена курсом 
в составе кафедры факультетской хирур-
гии, а повышение квалификации урологов 
проводится на факультете дополнительно-
го образования. В Челябинске работают 
урологические отделения в двух област-
ных и четырех городских больницах. 
Челябинской областной онкодиспансер 
располагает самым современным обору-
дованием, в т.ч. позитронно-эмиссионным 
томографом, имеет кибер-нож. В онкоу-
рологическом отделении выполняются 
все современные радикальные операции 
при раке почки, предстательной железы, 
мочевого пузыря с сохранением акта 
мочеиспускания, на регулярной основе 
проводится брахитерапия при раке пред-
стательной железы.

Помощь детям осуществляется в дет-
ской областной и в областной клиниче-
ской больнице №3. В области успешно 
работают два урологических отделения 
в Магнитогорске и Миассе. Амбулаторная 
урологическая служба в городах пред-
ставлена в полном объеме, в сельской 
местности развита слабо.

Наш ближайший сосед и большой 
друг профессор Журавлев Владимир 
Николаевич много лет назад при под-
держке губернатора Э.Э. Росселя смог 
создать в Свердловской области хоро-
шую амбулаторную службу. Под его руко-
водством созданы центры «Мужское 
здоровье», где имеются все усло-  
вия для обследования, амбулаторного 
лечения и реабилитации больных урологи-
ческого профиля. Я полагаю, что опыт орга-
низации амбулаторной помощи пациентам 
урологического профиля, накопленный   
в Свердловской области, может рассма-
триваться как модель для нашей страны.

Огромная важность повышения эффек-
тивности амбулаторного этапа не вызыва-
ет сомнений. Есть вероятность того, что 
стационарная сеть в стране будет сокра-
щаться.

Наша клиника – самый круп-
ный стационар области: два уро-
логических отделе ния на 35 коек 
для взрослых и детское отделение  
на 30 коек. В 1993 г. создано отделение
эндоурологии (без коек), в котором 
выполняется более 600 операций в год, 
95% пациентов по поводу мочекаменной 
болезни оперируются эндоскопическими 
методами. Оборудования для дистанцион-

ной литотрипсии (ДЛТ) у нас нет. Успешно 
выполняются радикальные простатэк-
томии, цистпростатэктомии и рекон-
структивные операции. Производится 
более двухсот операций  в год по поводу 
пролапса тазовых органов и стрессового 
недержания мочи у женщин.

В детском отделении выполняется весь 
спектр операций на верхних и нижних 
мочевых путях. В регионе работает про-
грамма выявления аномалий развития 
органов плода у беременных женщин. В 
первый год жизни маленьким пациентам 
выполняется около двухсот реконструк-
тивных операций по поводу обстуктивных 
уропатий, 98% из них – органосохраняю-
щего характера.

В Челябинской областной клиниче-
ской больнице, где я начинал работать, 
на протяжении многих лет успешно 
выполняется ДЛТ, производится весь 
спектр открытых операций урологиче-
ского профиля, начато освоение чре-
скожных операций. В отделении транс-
плантации этой же больницы проводят-
ся операции пересадки почек, в 2015 г. 
выполнена первая успешная трансплан-
тация печени.  ДЛТ применятся также   
в урологических отделениях двух челябин-
ских городских больниц и Магнитогорске. 

Урологическое отделение Челябинской 
горбольницы №5 имеет богатый опыт   
в хирургической андрологии – фалло-
протезировании, оперативном лечении 
болезни Пейрони и варикоцеле.
-Николай Иванович! Расскажите, пожа-
луйста, о Вашей кафедре.

В составе кафедры института усовер-
шенствования врачей работали подго-
товленные мною 1 доктор и 3 кандидата 
мед. наук. За 30 лет работы на ней повы-
сили квалификацию свыше 5 тыс. урологов 
Урала и России, проводилась подготовка 
в ординатуре и аспирантуре. За эти годы 
мною были подготовлены 5 докторов и 
30 кандидатов мед. наук.
-Ваше мнение и отношение к конгрессу 
«Мужское здоровье»?

- Безусловно, такие формы нужны, на них 
концентрируется внимание на материалах 
о здоровье мужчин с широких позиций. 
Большую ценность представляют доклады 
коллективов, в которых ведутся научные 
исследования по проблемам мужского 
здоровья, полезен также анализ практи-
ческого опыта. Для молодых урологов –   
это «проба пера».
- Что Вы можете пожелать читателям 
нашего издания?

-Дерзать в освоении нашей интерес-
ной специальности, читать журналы, 
хороших условий работы, современного 
осна щения урологических стационаров и  
кабинетов.          

Тарасов Николай Иванович ─ д.м.н., профессор кафедры хирургии по курсу урологии факультета допол-
нительного профессионального образования Южно-Уральского медицинского университета, заслужен-
ный деятель науки РФ, заслуженный врач Туркменской ССР, почетный гражданин города Челябинска.  
С 1981 по 2001 г. ректор Уральского института усовершенствования врачей (Челябинск).  
С 2002 по 2012 г. заведующий кафедрой урологии этого института
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- Алексей Яковлевич, поясните, пожалуй-
ста, какая физиологическая реакция в 
первую очередь нарушается у пациен-
тов с эректильной дисфункцией? 

 - Из всех физиологических сексуальных 
реакций мужчины эрекция является самой 
простой и филогенетически древней, т.к. опо-
средуется только сосудистым и нейрогенным 
механизмами. Эрекция может возникать бла-
годаря рефлекторным механизмам даже без 
сексуального влечения и возбуждения. Это 
отличает ее, например от эякуляции, при 
которой задействованы также двигательные и 
выделительные функции. Парадоксально, но 
при этом эрекция является и самым уязвимым 
звеном в череде психосексуальных реакций 
мужчины. Мужская сексуальность является, 
по сути, «фаллоцентрической». Фаллос –  
эрегированный половой член, в отличие от 
пениса – полового члена в покое. Наличие 
эрекции доказывает «мужскую компетент-
ность», «потентность», т.е. возможность 
самого полового акта. Во всех человече-
ских культурах фаллос в символическом 
и мифологическом планах всегда являлся 
символом власти, силы и могущества. На 
подсознательном психологическом уровне 
для мужчины наиболее значимым является 
не собственно половой акт, а возможность 
его проведения. Поэтому нарушение  эрекции 
воспринимается не толь ко как сексуальная 
неудача, но и каккрах мужской состоятель-
ности в целом. Именно поэтому латинский 
термин «impotentia coeundi» себя изжил и 
в последнее десятилетие в международной 
литературе не применяется. Его рассматри-
вают как устаревший, неточный и необос-
нованно имевший осудительный подтекст, 
унижающий человеческое достоинство. 
Вместо «импотенции» сегодня говорят об 
«эректильной дисфункции» (ЭД).
-Можно ли уточнить этот термин – 
эректильная дисфункция?

- ЭД называют неспособность достигнуть 
эрекции или удержать ее на уровне, доста-
точном для совершения совокупления,   
по крайней мере в 25% попыток совершить 
половой акт. Психогенная ЭД может воз-
никнуть в любом возрасте и проявляется во 
многих формах. Чаще мужчины жалуются на 

слабую эрекцию, не позволяющую им ввести 
половой член во влагалище. Иногда у боль-
ного возникает достаточно сильная эрекция, 
но при попытке к совокуплению она быстро 
исчезает. В других случаях мужчина способен 
достигнуть нормальной эрекции лишь при 
каких-то определенных условиях.
-Эрекция контролируется нейронами 
центральной нервной системы или спин-
ного мозга?

- Эта функция управляется двумя механиз-
мами. Первый – это рефлекторная эрекция, 
которая возникает при прикосновении к 
пенису, второй – психогенная эрекция, воз-
никающая в результате эротических сти-
мулов. Рефлекторная эрекция управляется 
периферическими нервами и центрами, 
локализующимися в нижней части спинно-
го мозга. Психогенная эрекция управляется 
лимбической системой мозга. При развитии 
рефлекторной эрекции стимуляция пени-
са вызывает выделение оксида азота, что в 
свою очередь ведет к расслаблению стенок 
сосудов в пещеристых телах полового члена. 
Они заполняются кровью, и возникает эрек-
ция. Для развития эрекции также необходим 
достаточный уровень тестостерона в крови. 
Таким образом, нарушения эрекции могут 
возникнуть из-за расстройств со стороны 
гормональной системы, болезней нервной 
системы, недостаточного кровоснабжения 
пениса либо психологических проблем. 
В любом случае сексуальная реакция пред-
ставляет собой психосоматический процесс, 
и в происхождении сексуальных нарушений 
обычно принимают участие и психологиче-
ские, и соматические факторы. Чаще всего, 
причем особенно при нарушениях эрекции в 
зрелом возрасте, бывает трудно определить 
относительную роль тех или иных факторов; 
тогда такие расстройства можно определить 
как смешанные.
- Насколько распространено это забо-
левание?

- По данным европейских и американских 
исследователей, ЭД в мире страдают более 80 
млн мужчин молодого возраста, в возрасте 
старше 40 лет их число возрастает вдвое. 
- Какая ЭД чаще встречается, органиче-
ская или психогенная?

- Вы задали очень непростой вопрос. Между 
специалистами постоянно идут споры: что 
встречается чаще – нарушения эрекции по пси-
хологическим причинам или по органическим, 
т.е. вследствие сосудистых, неврологических, 
урологических, эндокринных заболеваний? 
Психотерапевты, особенно психоаналити-
ческого направления, уверенно оценивают 
соотношение психогенных и органических 
нарушений как 80:20. Точно такое же соотноше-
ние, но в пользу органической природы нару-
шения эрекции приводят ведущие урологи.
- А на самом деле?

- На самом деле, оба показателя верны, 
но только с учетом возрастного аспекта.  
В молодом возрасте в 4–5 раз чаще 
встречаются психогенные нарушения. 

В возрасте 40–45 лет соотношение ста-
новится 50:50. А затем органические при-
чины начинают неуклонно преобладать,   
и к 65-летнему возрасту на их долю прихо-
дится 90 % всех причин нарушений эрекции.

Отдельные неудачи, т.е. отсутствие эрек-
ции или ее утрата в самое непод ходящее 
время, могут иметь место у любого мужчи-
ны – это вполне нормальное явление. Такие 
единичные эпизоды не свидетельствуют о 
половой слабости. Они могут быть след-
ствием временного физического стресса 
или каких-либо психологических факторов, 
например напряженности, недостаточной 
уединенности или необходимости освоиться   
с новой партнершей. Если мужчина вме-
сто того, чтобы отнестись к таким инци-
дентам спокойно, начинает переживать 
свою неудачу, думать о том, сумеет ли он 
достигнуть эрекции в следующий раз,   
он тем самым создает почву для возникно-
вения уже подлинных трудностей. Реакция 
мужчины на нарушение эрекции весьма раз-
нообразна – от ужаса и растерянности (веро-
ятно, это самая типичная реакция) до полного 
равнодушия. Правда, реакция последнего 
типа наименее типична.
- Существуют ли какие-то разновид-
ности ЭД?

- К психогенным сексуальным дисфунк-
циям относят функционально-психогенные 
половые расстройства, возникающие при 
непосредственном участии психологических 
механизмов и проявляющиеся качествен-
ными или количественными нарушениями, 
не связанными с органической патологией. 
Здесь необходимо уточнить, что наруше-
ния эрекции, которые возникают при тяже-
лых психических заболеваниях, сексуаль-
ных извращениях, относятся, фактически,   
не к психогенным, а к психопатологическим 
или психиатрическим расстройствам. 

Чаще всего они опосредуются эндоген-
ными механизмам и не связаны с психоло-
гическими стрессами. Особо актуальным 
это становится в настоящее время в связи 
с изменением отношения к депрессии как к 
болезни эндогенной, а не психогенной. То есть 
нарушение эрекции при явной депрессии не 
должно рассматриваться как психогенное 
и, соответственно, должно лечиться совер-
шенно по другим принципам, о чем будет 
сказано ниже. 
-А что Вы подразумеваете, когда гово-
рите о ситуационных факторах?

- К таковым факторам относят отсутствие 
условий для полного уединения; возмож-
ность быть застигнутым врасплох другими 
людьми; страх перед нежелательной бере-
менностью; боязнь заразиться венериче-
ским заболеванием; актуальное психиче ское 
или физическое «ослабленное состояние» 
из-за усталости, предшествующего стресса, 
соматического недомогания, алкогольного 
опьянения; неправильное проведение пред-
варительного периода полового акта, когда 
возникновение запредельного торможения в 

результате сверхсильного возбуждения поло-
вых центров от слишком длительных ласк 
приводит к расстройству физиологической 
программы; внешний раздражитель значи-
тельной силы, в частности внезапный окрик, 
стук, крик, приводящий к срыву полового акта 
по механизмам внешнего торможения; очень 
большой период «сексуальной абстиненции».
- ЭД относится к проблемам самого  
мужчины или пары?

- Травмирующими переживаниями могут 
быть болезненные воспоминания о пред-
шествующих сексуальных неудачах, вклю-
чая недовольство партнера качеством 
половой близости; тревожные опасения   
по поводу собственной сексуальной неполно-
ценности и страх быть отвергнутым, если не 
удастся «удовлетворить» партнера должным 
образом; страх утраты эрекции или преждев-
ременной эякуляции. Партнерские проблемы 
– это нарушение межличностных отношений, 
частые конфликты, нарастающие негативные 
эмоции; взаимное недоверие либо охлаж-
дение партнеров; неадекватное поведение 
сексуального партнера, который ведет себя 
агрессивно, насмешливо либо демонстрирует 
холодность и нежелание близости; различие 
в сексуальных предпочтениях, например в 
диапазоне приемлемости или сексуальной 
технике и дисгармоничное сексуальное взаи-
модействие партнеров. К личностным осо-
бенностям относятся тревожно-мнительные 
черты характера; сниженная самооценка; 
склонность к постоянному самоконтролю во 
время полового акта; недостижимая в реаль-
ности установка на максимальное удовлет-
ворение от каждого сексуального контакта; 
ошибочные установки в отношении половой 
жизни из-за отсутствия правильных знаний о 
сексуальной жизни, в связи с неправильным 
воспитанием или собственным негативным 
опытом интимных контактов; неосознанная 
враждебность к противоположному полу; 
чувство вины в связи с сексуальным удоволь-
ствием, а также глубинный страх близости   
в любовных отношениях.
- Какова наиболее частая форма психо-
генных расстройств, приводящих к ЭД?

- Самым частым из таких расстройств 
является синдром тревожного ожидания 
неудачи. Типичный стереотип развития 
данного расстройства выглядит следую-
щим образом. Случайная, часто ситуаци-
онно обусловленная сексуальная неудача   
в виде резкого снижения или даже исчез-
новения эрекции вызывает сомнение в 
собственных силах, препятствует очеред-
ному сексуальному сближению. Страх перед  
возможной неудачей – «Сумею ли я удер-
жать эрекцию? Сумею ли я удовлетворить 
свою партнершу?» – приводит к угнетению 
полового возбуждения и утрате эрекции. 

И чем сильнее эти опасения, тем выше 
вероятность того, что по принципу само-
внушения они сбудутся, и мужчина начнет 
ощущать подлинную неспособность достиг-
нуть эрекции и удержать ее.           

Синдром  ожидания  неудачи 
Различные аспекты психогенной эректильной дисфункции корреспондент газеты Александр Рылов 
обсудил с доцентом кафедры психиатрии и наркологии ФПК и ППС Ростовского государственного 
медицинского университета, кандидатом медицинских наук А.Я. ПЕРЕХОВЫМ

ПРАКТИКА
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Возрастной дефицит тестостерона – 
смириться или бороться ?

Старение мужчины неизбежно 
сопровождается снижением 
плаз  менных концентраций поло-

вых гормонов. По данным Балтиморского 
исследования, включившего 890 мужчин, 
после 30 лет уровень свободного тесто-
стерона в сыворотке крови уменьшается 
приблизительно на 1,2% в год [1]. 

Это приводит к высокой распространен-
ности возрастного гипогонадизма (дефицита 
тестостерона) – клинического и биохимиче-
ского синдрома, развивающегося у мужчин 
при старении. Возрастной гипогонадизм 
характеризуется рядом весьма распростра-
ненных симптомов, развивающихся на фоне 
дефицита андрогенов. По современным дан-
ным, распространенность возрастного гипо-

гонадизма может достигать 70% [2–4], что, 
безусловно, затрагивает жизни миллионов 
мужчин во всем мире.

Синдром возрастного гипогонадизма 
характеризуется:

• снижением сексуального влечения 
(либидо); 

• ухудшением качества эрекций и оргазма;
• снижением частоты утренних (спонтан-

ных) эрекций;
• изменениями настроения с сопутствую-

щим снижением интеллектуальной деятель-
ности, познавательных функций, способ-
ности ориентации в пространстве, а также 
развитием депрессии и раздражительности;

• нарушением сна;
• уменьшением мышечной массы и тонуса, 

слабостью;
• увеличением висцеральных отложений 

жировой ткани;
• уменьшением роста волос на теле и 

изменением структуры кожных покровов 
мужчины;

• снижением плотности костной ткани, 
развитием остеопении и последующего осте-
опороза, увеличивающих риск переломов. 

Таким образом, возрастной гипогонадизм 
оказывает влияние на различные органы и 
системы мужского организма, существенно 
нарушая их функцию и ухудшая качество 
жизни. 

В настоящее время определено, что уро-
вень общего тестостерона сыворотки крови 

менее 12 нмоль/л (346 нг/дл) свидетельству-
ет о наличии дефицита тестостерона и тре-
бует коррекции. Наиболее дискутабельным 
вопросом является необходимость пред-
принимать заместительную гормональную 
терапию при показателях общего тестосте-
рона сыворотки крови между 8 и 12 нмоль/л. 
Как правило, пациенты, у которых имеются 
клинические проявления дефицита тесто-

стерона, в большинстве случаев нуждаются 
в коррекции уровня тестостерона. 

Для заместительной терапии тестостеро-
ном применяются различные фармакологи-
ческие средства, из которых наиболее дока-
занной эффективностью обладают лишь две 
группы: трансдермальные и инъекционные. 
Выбор лекарственного препарата осущест-
вляется совместно с пациентом после под-
робного обсуждения планируемого лечения, 
сроков наступления эффектов, безопасности 

тех или иных форм заместительной терапии 
тестостероном. 

Трансдермальные гелевые формы тесто-
стерона (например, Андрогель®) относят   
к эффективным препаратам короткого дей-
ствия, применяемым ежедневно. Именно 
«короткое» действие определяет их преиму-
щества, когда ежедневный физиологический 
уровень тестостерона в организме мужчины 
поддерживается поступлением необходи-
мого количества этого гормона. 

Трансдермальный путь введения тесто-
стерона обеспечивает его постоянную 
концентрацию в системном кровотоке, 
обеспечивая физиологичность данного 
вида терапии, и позволяет применять его 
практически во всех случаях.

Инъекционные (внутримышечные) 
формы тестостерона являются депониро-

ванными средствами длительного действия. 
Инъекционный путь введения не обеспечи-
вает постоянной физиологической концен-
трации тестостерона в системном кровото-
ке и колеблется от супрафизиологических 
вначале до субоптимальных в последние 
недели, что может отражаться на общем 
состоянии пациентов, и, что немаловажно, 
на реологических свойствах крови. 

В настоящее время проблема дефицита 
тестостерона продолжает таить в себе мно-

жество нерешенных вопросов, но совре-
менный уровень наших знаний позволяет 
предложить мужчине выбор: или подчи-
ниться процессам старения и угасания 
мужского организма, или осуществлять 
коррекцию, направленную на его сохра-
нение в том «мужском статусе», который 
заложен природой. Важная роль в этом 
принадлежит гормональной заместитель-
ной терапии препаратами тестостерона.

Таким образом, уже сегодня необходимо 
внедрять в рутинную практику оценку симп-
томов гипогонадизма и определение уров-
ня тестостерона у мужчин старше 35 лет, 
что позволит своевременно предпринять 
меры, направленные на предотвращение 
рисков и последствий возрастного дефи-
цита тестостерона и сохранение активного 
социального долголетия.         

Что определяет развитие мальчика, его превращение в юношу, а затем во взрослого мужчину? Что 
формирует особенности мужского организма и его отличие от женского: мышечную массу и силу, 
сексуальное влечение и эректильную функцию, черты мужского строения тела, характера и поведе-
ния? Что лежит в основе всех тех процессов, которые на протяжении жизни мужчины контролируют 
его жизненно важные функции, защитные механизмы и сохраняет организм мужчины, защищая его 
от патологических воздействий? Что делает и поддерживает мужской организм мужским? Мы с вами, 
безусловно, знаем ответ – это мужские половые гормоны – андрогены, среди которых тестостерон 
является наиважнейшим. В мужском организме тестостерон также активно участвует в регуляции 
настроения, развитии памяти и когнитивных способностей, что убедительно продемонстрировали 
многочисленные научные исследования.
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-Ирина Леонидовна, какова распростра-
ненность инфекций мочевых путей в 
педиатрии?

- Это одно из самых распространенных 
бактериально-воспалительных заболе-
ваний детского возраста. Правда, точная 
распространенность мочевых инфек-
ций неизвестна, поскольку инфекция 
может протекать субклинически, иметь 
неспецифические клинические при-
знаки, т.е. без повышения уровня лей-
коцитов в крови и существенной лей-
коцитурии. Афебрильные ИМП у детей   
от 2 месяцев до 2 лет составляют около 5%.  
Особенности сбора мочи у детей, некон-
тролирующих мочевой пузырь, также 
подразумевают неточность в установле-
нии диагноза. И, наконец проведение 
антибактериальной терапии у детей   
с фебрильным заболеванием, протека-
ющим с катаральными явлениями или 
при отсутствии четкого очага инфекции   
до получения анализа мочи и посева, 
может маскировать точный диагноз. 
 - А в чем особенности «детских» моче-
вых инфекций? 

- В неонатальном периоде такие инфек-
ции могут быть фатальными из-за высоко-
го риска развития сепсиса и менингита. 
В более старшем возрасте ИМП протекают 
менее тяжело, однако при прогрессирова-
нии рефлюкс-нефропатии возможно раз-
витие артериальной гипертензии и хро-
нической почечной недостаточности. Как 
правило, ИМП чаще встречаются у девочек 
первого года жизни. Было подсчитано, что   
в возрасте до 11 лет риск развития 

ИМП в 3 раза выше у девочек, чем у 
мальчиков. По данным нашей клиники,  

за ряд лет среди детей раннего возрас-
та, госпитализированных по поводу 
лихорадочного заболевания, пациенты   
с ИМП составляли 12%, а среди больных 
бактериальными инфекциями – самую 
большую группу – 40%.
- Что может провоцировать развитие 
мочевых инфекций у детей? 

- К факторам риска развития ИМП 
относят: женский пол, наличие пузырно-
мочеточникового рефлюкса (ПМР), 
обструкцию мочевыводящих путей, 
запоры, семейный анамнез и, по неко-
торым данным, отсутствие обрезания  
у мальчиков. Второй эпизод ИМП следу-
ет за первым в течение первого года у 
половины заболевших девочек, в течение   
2 лет – у 75%. В течение 1–2 лет после 
первого ИМП у 5–15% пациентов выяв-
ляется нефросклероз, в 32–70% случаев 
данное осложнение диагностируется уже 
при первом обследовании.
-Какие варианты ИПМ встречаются 
в детской урологической практике?

- Подчеркну актуальность такого вопро-
са, поскольку топическая диагностика 
бактериального воспаления исключи-
тельно важна для обоснования дли-
тельности антибактериальной терапии. 
ИМП разделяют по уровню поражения, 
наличию или отсутствию осложняющих 
факторов, по наличию обструкции, по 
месту возникновения инфекции (внеболь-
ничная и нозокомиальная); характеру 
инфекционного процесса, в частности 
острая, рецидивирующая, хроническая 
ИМП. К неосложненным ИМП относится 
только цистит и острый пиелонефрит без 
нарушения оттока мочи. Крайне важно 
правильно и своевременно диагности-
ровать обструктивную патологию, такую 
как мочекаменная болезнь, аномалии раз-
вития и расположения почек, стриктуры 
мочеточника, ПМР. 
- Расскажите, пожалуйста, подробнее 
о конкретных формах ИМП

- Острый неосложненный цистит – наи-
более распространенный вариант ИМП 
у девочек 2–6 лет. Классическими сим-
птомами являются: рези при мочеиспу-
скании, частое мочеиспускание, импера-
тивные позывы, гематурия, лейкоцитурия, 
бактериурия, нефебрильная лихорадка. 
Маленькие пациенты не могут четко опи-
сать характер дизурии, поэтому в дет-

ском возрасте часто используется термин 
цистоуретрит. 

Острый осложненный цистит чаще 
бывает у взрослых, а у детей при наличии 
иммунодефицитных состояний, метаболи-
ческих нарушениях, анатомических дефек-
тах данное осложнение чаще встречается 
у мальчиков при нейрогенной дисфункции 
мочевого пузыря. Об осложненном цисти-
те следует думать при сохранении или воз-
обновлении симптомов в течение 7 дней 
от окончания терапии. Разграничение 
этих двух нозологий необходимо в связи 
с различной длительностью терапии. 

Пиелонефрит – бактериальное воспали-
тельное заболевание почечной паренхи-
мы и лоханки. В клинике ведущими сим-
птомами являются фебрильная лихорадка, 
интоксикция, боли в животе или пояснице, 
лейкоцитурия и лейкоцитоз, бактериурия, 
повышение уровня острофазовых бел-
ков крови. У новорожденных, склонных к 
диссеминации бактериального процесса, 
симптомы малоспецифичны: субнормаль-
ная или слегка повышенная температура, 
апатия, анорексия, потеря массы тела или 
плоская весовая кривая, интоксикация 
проявляется серым колоритом кожных 
покровов. Хронический пиелонефрит – 
длительно текущий воспалительный про-
цесс на фоне аномалий развития органов 
мочевыделения, обструктивных уропатий, 
приводящий к фиброзированию и дефор-
мации чашечно-лоханочного аппарата и 
паренхимы почек. 

Острый очаговый пиелонефрит – это 
бактериальная паренхиматозная инфек-
ция, поражающая одну или более реналь-
ных долей. Клинические и лабораторные 
признаки сходны с острым пиелонеф-
ритом или абсцессом почки. Многие 
нефрологи считают, что острый очаговый 
пиелонефрит – это и есть истинный пие-
лонефрит. Выделение его в такую нозо-
логию, вероятно, избыточно. Это стало  
возможным в связи с появлением новых  
возможностей визуализации. Дифферен-
циальная диагностика проводится посред-
ством ультразвукового сканирования, под-
тверждается компьютерной томографией 
с контрастным усилением.

Асимптоматическая бактериурия 
обычно обнаруживается случайно, при 
диспансеризации или обследовании для 
выяснения причины субфебрилитета без 
каких-либо жалоб и клиники со сторо-
ны мочевого тракта. Она характеризу-

ется наличием в моче более 10 000 КОЕ/
мл одного и того же микроорганизма   
по крайней мере в двух посевах, собран-
ных по правилам асептики, при отсутствии 
каких-либо изменений со стороны органов 
мочевыделения. 
- Как диагносцируются ИМП у детей?

- Острое воспалительное заболева-
ние мочевых путей в педиатрии – одно 
из инфекционных заболеваний, пред-
ставляющее диагностические трудности, 
особенно у детей раннего возраста ввиду 
недостаточно характерной клинической 
картины. Часто причиной госпитализации 
таких больных является только лихорадка, 
без каких-либо других симптомов.

Золотым стандартом в диагностике ИМП 
является посев мочи. Диагностическим 
является титр 105 или 104 КОЕ/мл с пре-
имуществом монокультуры. Однако по 
рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов, менее выраженная бактериурия 
также клинически значима, даже если моча 
не собиралась уретральным катетером.   
Так, согласно этим рекомендациям, 
бактериурия ≥103 КОЕ/мл в средней 
порции мочи (СрПМ) при самостоятель-
ном мочеиспускании свидетельствует  
о неосложненном цистите. Бактериурия 
≥104 в СрПМ указывает на неосложнен-
ный пиелонефрит. При получении мочи 
с помощью надлобковой пункции моче-
вого пузыря любая степень бактериурии 
считается патологической. 

В настоящее время широко исполь-
зуются скрининговые тесты, включаю-
щие определение эстеразы лейкоцитов 
и нитритов и прямую микроскопию.   
Эти тесты имеют преимущества по ско-
рости выполнения анализов, низкой 
стоимости, отсутствию необходимости 
технической экспертизы. Ограничением 
проведения нитритного теста является 
необходимость наличия определенной 
концентрации мочи, что мало выполнимо 
у младенцев. 

Наиболее достоверным методом явля-
ется прямая микроскопия с выявлением 
лейкоцитов и бактерий в пробе мочи. 
В нескольких клинических испытаниях 
сравнивали результаты исследования 
мочи тест-полосками и с помощью коли-
чественного культурального метода. При 
этом чувствительность и специфичность 
экспресс-методики была весьма скромной 
– до 80%. Забор мочи у детей, неконтро-
лирующих мочевой пузырь, мочеприем-

Лечение мочевых инфекций  
у детей
Проблема диагностики и лечения острых инфекций мочевых путей (ИМП) среди лихорадящих детей 
остается актуальной в связи с большой распространенностью данной нозологии и ростом антибиоти-
корезистентности. Необходимость применения антибактериальных препаратов при лечении острых 
ИМП у детей не вызывает сомнений. Но какие препараты использовать, в каких дозах, как долго?  
На эти и другие вопросы корреспондента газеты Александра Рылова отвечает И.Л. ЧАЩИНА,  
врач-педиатр ФГБУ «Научный центр здоровья детей»
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никами приводит к тому, что истинная 
бактериурия выявляется только в 7,5% 
образцов. Поэтому при сомнительных 
результатах, сохранении подозрения на 
ИМП забор мочи должен проводиться 
путем надлобковой пункции или мочевым 
катетером.
- У взрослых пациентов обычно счита-
ется, что ИМП являются восходящи-
ми: из области уретры патогенные 
микроорганизмы достигают нижних 
или более высоко расположенных моче-
вых путей. А у детей? 

- Кроме восходящего пути, «детские» 
ИМП так же как и у взрослых могут воз-
никать и гематогенным путем. Я говорю о 
бактериемии и сепсисе. Или лимфогенным 
путем, в частности в случаях кишечного 
лимфатического дренажа. Гематогенно 
преимущественно распространяется 
стафилококк. При этом может развиться 
карбункул почки. Другие возбудители при 
гематогенном распространении – кандиды 
и микобактерии туберкулеза. По наблюде-
ниям нашей клиники, у пациентов с явно 
гематогенным путем инфицирования раз-
вивались острый очаговый пиелонефрит, 
острый кортико-медулярный пиелонеф-
рит, карбункул почки, а в посевах мочи 
и крови выделяли кишечную палочку и 
клебсиеллуа пневмонии. 
- Какие основные патогены вызывают 
ИМП?

- Согласно данным ESGNI (European 
Study Group on Nosocomial Infection), 
основным патогеном, вызывающим ИМП, 
является кишечная палочка – пример-
но 36%. Реже встречаются энтерококки 
(16%) и в 7–9% – кандиды, клебсиеллы, 
протеи, синегнойная палочка. В России 
80% случаев неосложненных острых 
ИМП вызывается кишечной палочкой,   
а протеи, клебсиеллы, сапрофитный стафи-
локк, энтеробактеры, синегнойная палочка 
определяются в 1–8% случаев заболеваний. В 
наших собственных наблюдениях, т.е. у детей, 
госпитализированных в педиатрическое и 
урологическое отделения НЦЗД, кишечная 
палочка была выявлена в 70% случаев ИМП   
у пациентов педиатрических отделений 
и в 32% случаев ИМП – в урологических 
отделениях.
- Проблема антибиотикорезистент-
ности при лечении детских ИМП стоит 
так же остро, как и у взрослых паци-
ентов?

-Безусловно! И подчеркну, что при 
назначении антибиотиков, помимо гло-
бальных тенденций резистентности, 
необходимо учитывать достоверные 
локальные данные об устойчивости наи-
более частых возбудителей амбулаторных 
и нозокомиальных инфекций мочевой 
системы у детей.

В составе хромосом энтеробактерий 
есть гены, кодирующие β-лактамазы клас-
сов А и С. У кишечной палочки и протея 
продукция хромосомных β-лактамаз 
класса С или не определяется, или мини-
мальна. Они обладают природной чув-
ствительностью ко всем β-лактамным 
антибиотикам кроме природных и 
полусинтетических. Эти микроорганиз-
мы чувствительны к цефалоспоринам   
I поколения, но высокая резистентность 
не позволяет рассматривать эти препара-
ты как средства эмпирического лечения 
соответствующих инфекций. Препаратами 

выбора при выявлении вышеуказанных 
возбудителей являются ингибиторозащи-
щенные пенициллины или цефалоспори-
ны II–IV поколений. 

Клебсиеллы, протей, цитробактер 
также продуцируют в незначительном 
количестве хромосомные β-лактамазы, 
но класса А. У перечисленных выше воз-
будителей наибольшая чувствительность 
определяется к ингибиторозащищен-
ным пенициллинам, цефалоспоринам  
II–IV поколений, монобактамам и карбо-
пинемам.
- Изменилась ли чувствительность 
патогенной флоры у детей с ИМП за 
последнее десятилетие?

- Она претерпела значительные изме-
нения. Если в конце 90-х гг. прошлого 
века кишечная палочка была чаще всего 
чувствительна к амоксициллину, кото-
рый и был препаратом первого выбора, 
то сейчас, по нашим данным, к амокси-
циллину чувствительны всего 48,5% ее 
штаммов. Правда, к цефалоспоринам 
высокая чувствительность сохраняет-
ся и сегодня. Устойчивость Escherichia 
сoli  к цефалоспоринам III поколения 
остается в пределах 5% для внеболь-
ничных ИМП, а по нашим данным, 4% –   
в педиатрических отделениях и 9% –   
в урологических. При осложненных ИМП 
частота выделения эшерихий снижается 
и чаще выявляются синегнойная палочка, 
энтерококки, протеи. Амоксициллин в 
отношении протея и клебсиелл более 
активен, чем цефуроксим, цефотаксим, 
цефоперазон. Низкая активность цефу-
роксима в отношении протея требует 
осторожного назначения этого препарата 
в связи с высокой частотой выявления 
этого патогена. Применение цефало-
споринов при ИМС может ограничи-
вать высокий уровень распространения 
энтерококков, резистентных к данной 
группе препаратов. 
- Каковы основные цели терапии ИМП?

- Важнейшими задачами борьбы с этим 
заболеванием являются: снижение выра-
женности симптомов острого заболева-
ния, устранение возбудителя, снижение 
риска развития рецидивов и поражения 
почек и отдаленных осложнений. Прием 
антибактериальных препаратов внутрь 
обычно приводит к быстрому разреше-
нию мочевой инфекции. Парентеральное 
введение препаратов показано младен-
цам или при подозрении на пиелонеф-
рит. Особенности современного микроб-
ного спектра ИМП и чувствительности 
флоры определяют выбор препаратов. 
Очевидно, что амоксициллин больше   
не является препаратом первого выбора. 
Согласно рекомендациям 2011  г., в каче-
стве начальной терапии при развитии 
неосложненного острого пиелонефри-
та Европейской ассоциацией урологов 
рекомендовано использовать фторхино-
лоны или цефалоспорины III поколения 
курсами по 7–10 дней. В детской практике 
фторхинолоны не являются препаратами 
выбора. К альтернативным препаратам 
относятся аминогликозиды и амоксицил-
лин/клавуланат. При тяжелых формах 
ИМП эмпирическую терапию рекомендо-
вано начинать парентерально в течение 
2–4 дней с продолжением перорально 
после стабилизации состояния больного 
и достижения лабораторной ремиссии. 

- А что рекомендуют российские доку-
менты? 

- Согласно Федеральному руковод-
ству для врачей по использованию 
лекарственных средств в России (раз-
дел 5 «Противомикробные сред-
ства»), при лечении острого цистита на 
5–7 дней назначают следующие препа-
раты: амоксициллин/клавуланат (препа-
рат выбора), оральные цефалоспорины 
II–III поколений (цефуроксим аксетил, 
цефаклор, цефтибутен), ко-тримоксазол, 
налидиксовая кислота, нитрофурантоин.   
При лечении неосложненного пиело-
нефрита рекомендуются амоксицил-
лин/клавуланат, ампициллин/сульбак-
там, цефалоспорины III–IV поколений. 
Альтернативными препаратами явля-
ются аминогликозиды и карбапинемы. 

При лечении кортикального аб сцес са 
препаратом выбора являет ся оксацил-
лин, а альтернативными препарата ми 
– цефазолин и ванкомицин. Амокси -
циллина/клавуланат с ами кацином – 
такая комбинация успешно применяется 
для консервативного лечения гнойных 
пиелонефритов, по cобственным дан-
ным НЦЗД. Для тера пии медуллярного 
абсцесса и апостематозного пиелонеф-
рита рекомендовано использовать амок-
сициллин/клаву ланат или ампициллин/
сульбактам; цефалоспорины II–IV поко-
лений.  При подозрении на метициллин-
резистентные стафилококки применяют 
ванкомицин и линезолид. 
- До сих пор Вы говорили о базовой 
терапии ИМП у детей. А как прово-
дится противорецидивное лечение? 

- Целью противорецидивной тера-
пии является создание субингибитор-
ной концентрации препарата в крови 
и моче, когда действие антибиотика 
бактериостатическое, что приводит 
к снижению адгезивных свойств уропа-
тогена, подготовке бактерий к фагоци-
тозу, его усилению. Противорецидивная 
терапия назначается при подозрении 
или подтверждении ПМР, при рециди-
вирующем течении ИМП, причем даже 
при неподтвержденном ПМР. Наконец, 
при подозрении на аномалию органов 
мочевыделения на основании дан-
ных ультразвукового исследования. 
Целесообразность проведения противо-
рецидивной терапии продолжает обсуж-
даться, т.к. наличие ПМР 1–3 степени 
у пациентов до 6 лет не влияет на риск 
рецидивирования ИМП, а применение 
уросептиков или антибиотиков в про-
филактических дозах приводит к повы-
шенному риску развития резистентной 
инфекции в дальнейшем.

По данным клинических испытаний, 
проведенных в зарубежных клини-
ках, независимо от метода лечения 
ИМП частота развития нефро склероза 
 у детей младше 2 лет выше, чем у детей 
старшего возраста. Частота рубцовых 
изменений в почках зависит от нали-
чия ПМР, не зависит от длительности 
проведения парентеральной тера-
пии. Ранняя адекватная терапия ИМП 
снижает вероятность вовлечения 
почечной паренхимы в воспалитель-
ный процесс, но не предотвращает ее  
рубцевания.          
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Современные аспекты физиологии 
митохондрий и их роль в патогенезе 
урологических заболеваний (часть 2)

Ввиду многообразия вариабельно-
сти человеческих организмов, их 
бактериального и митохондриаль-

ного состава, использование пациентами 
недавно изобретенных митохондриально 
ассоциированных антиоксидантов к быстро-
му эффекту, скорее всего, не приведет.   
Тем не менее добавка их к основной тера-
пии, возможно, значительно улучшит про-
гноз данных заболеваний. Для достижения 
стабильного эффекта терапии, например 
при эректильной дисфункции, служит тре-
нировочная программа сосудистой системы 
кавернозных тел, причем эти тренировки 
могут рассматриваться как тренировки всего 
организма в целом. Аналогичным примером 
является ишемическое прекондиционирова-
ние, которое сводится к чередованию крат-
ковременных перемежающихся доз гипоксии 
и реоксигенации для дальнейшего менее 
повреждающего ответа на ткань мозга при 
длительном гипоксическом инсульте. Такие же 
адаптивные процессы происходят при адап-
тации к низким температурам за счет кратков-
ременного воздействия низких температур, 
в результате чего возникает устойчивость 
к гипотермии, приложенной в большей 
временнóй шкале, при концепции привы-
кания к ядам в токсикологии и других вари-
антах.  Эта же концепция не так давно стала 
применяться к митохондриям на основе того, 
что митохондриальный умеренный (мягкий) 
стресс обеспечивает устойчивость к болезням 
и гибели, что объясняет терапевтический 
эффект «мягкого разобщения» окислительно-
го фосфорилирования. Снижение напряже-
ния на внутренних мембранах митохондрий 
всего на 10% снижает образование активных 
форм кислорода (АФК) в 10 раз! В 1970-х гг. 
академик В.П. Скулачев, ныне декан факуль-
тета биоинженерии и биоинформатики МГУ, 
показал, что липофильные катионы с высокой 
селективностью проникают в митохондрии, 
влекомые разницей потенциалов. Сейчас 
такие вещества называют ионами Скулачева. 
При сращивании этих катионов с антиокси-
дантами можно получить мощное средство в 
борьбе с окислительным стрессом.

Группой академика Скулачева был создан 
ряд веществ – катионных разобщителей, 

химическая структура которых позволяет им 
избирательно накапливаться в митохондриях 
и снижать избыточный митохондриальный 
потенциал. При этом воздействие катионных 
разобщителей носит саморегулирующийся 
характер, поскольку это отрицательно заря-
женные молекулы, скорость их проникнове-
ния в митохондрии прямо пропорциональ-
на митохондриальному потенциалу. Однако 
митохондриальный потенциал снижается по 
мере роста концентрации катионного разоб-
щителя внутри митохондрии.

Следует отметить, что предотвращение 
продукции кислородных радикалов в мито-
хондриях является основополагающим 
принципом борьбы со многими заболе-
ваниями. Согласно свободнорадикальной 
теории старения, препараты, подавляющие 
окислительный стресс в митохондриях, 
могут оказаться эффективными средства-
ми предотвращения старения организма. 
Если химически «пришить» к молекуле 
разобщителя антиоксидантную молекулу, то 
можно получить антиоксидант, направлен-
ный в митохондрии. Такое соединение будет 
обладать и свойствами разобщителя, норма-
лизующего митохондриальный потенциал,   
и свойствами антиоксиданта, «гасящего» уже 
возникшие кислородные радикалы. Сейчас 
активно ведутся клинические исследования 
по применению подобных молекул в лечении 
ряда заболеваний.

Бутиловый эфир родамина-19 (C4R1)
Введение C4R1 после обратимого нару-

шения мозгового кровообращения зна-
чительно сокращает масштаб поврежде-
ний головного мозга животных и связан-
ные с этим неврологические нарушения. 
У крыс, получивших внутривенную инъек-
цию C4R1, отек мозга уменьшился прибли-
зительно в 4 раза по сравнению с кон-
трольной группой, а зона ишемического 
поражения мозга сократилась на 25–30%. 
Проведенные тесты на координацию движе-
ний также показали, что применение C4R1 
приводит к существенному сокращению 
постинсультного неврологического дефи-
цита у подопытных грызунов. 

Подобные эффекты будут интересны спе-
циалистам, углубленно изучающим такие про-
блемы, как гиперактивный мочевой пузырь, 
синдром хронической тазовой боли, хрони-
ческий простатит, тесталгии.

Производные пластохинона  
(SkQ1 и SkQR1)

Митохондриально-направленный анти-
оксидант SkQ1 легко проникает через мем-
браны клеток и митохондрий и избиратель-
но накапливается в митохондриях внутри 
живых клеток, эффективно подавляя про-
цессы свободнорадикального окисления 
при минимальных дозах. Эти соединения 
можно использовать как средства терапии 
для лечения целого ряда возрастных забо-
леваний, которые опосредованы АФК, таких 

как сердечная аритмия, инфаркт миокарда 
и почки, а также инсульт головного мозга. 
В экспериментах доказано, что единичная 
внутрибрюшинная инъекция SkQR1 кры-
сам уменьшает зону инфаркта, вызванного 
компрессионной ишемией или окклюзией 
средней мозговой артерии, предотвращает 
развитие острой почечной недостаточности, 
спровоцированной рабдомиолизом, снижает 
вызванное ишемией повреждение, уменьшает 
окислительный стресс, предотвращает дис-
функцию митохондрий и защищает клетки 
почки от гибели.  10-(6'-пластохинонил) децил-
трифосфоний (SkQ1) сегодня выпускается 
под коммерческими названиями Визомитин 
и Пластомитин.

Ингибитор NO-синтазы L-NAME,  
ионы Ca2+ и аргинин

При добавлении в суспензию митохондрий 
ионов Ca2+ и аргинина скорость разобщен-
ного дыхания снижается приблизительно   
на 18,5%. Инсулинорезистентность значи-
тельно уменьшает мембранный потенциал,  но 
обработка срезов ингибитором NO-синтазы  
L-NAME восстанавливает его до 50%. 

Сравнение эффективности Trolox,  
SkQR1 и LiCl

Использование митохондриально-
адресованных антиоксидантов Trolox, SkQR1 
и LiCl для устранения эффектов окислитель-
ного стресса показало, что присутствие этих 
веществ в среде позволяет снизить уро-
вень АФК в  клетках эпителия почечных 
канальцев, нормализовать концентрацию 
нитрат-ионов в среде, восстановить содер-
жание интерлейкина-1α в ядрах клеток эпи-
телия почечных канальцев, снизить степень 
ацетилирования белков ядер клеток эпителия 
почечных канальцев и уменьшить количество 
погибших клеток эпителия почечных каналь-
цев. Митохондриально-направленные агенты 
SkQR1 и LiCl лучше защищают клетки эпителия 
почечных канальцев от гибели, чем Trolox.

SkQR1 приводит к увеличению содержания 
антиапоптотического белка Bcl-2 в митохон-
дриях клеток эпителия почечных канальцев. 
Защитные вещества SkQR1, LiCl и Trolox также 
снижают содержание нитрат-ионов в среде.

Митохондриально-адресованный 
антиоксидант (MitoQ)

Соединение оказывает положительное 
антиишемическое действие при моделиро-
вании ишемии сердца, однако защитного 
действия этого вещества при ишемии голов-
ного мозга не было обнаружено. 

Циклоспорин А 
Подавляет развитие реакций клеточно-

го типа, включая иммунитет в отношении 
аллотрансплантата, кожную гиперчувстви-
тельность замедленного типа, аллергический 
энцефаломиелит, артрит, болезнь «транс-
плантат против хозяина», а также зависимое 
от T-лимфоцитов образование антител. 

С точки зрения митохондриологии 
циклоспорин А обладает дополнитель-
ным «побочным» эффектом, предотвращая 
открытие гигантской неспецифической 
митохондриальной поры, что является 
одним из этапов гибели клетки при апоптозе.  
Циклоспорин А достаточно эффективно 
предотвращает нарушение функциони-
рования митохондрий при инкубации их   
с миоглобином, приводя к восстановлению 
дыхательного контроля и снижению уровня 
малонового диальдегида. 

Дефероксамин
Дефероксамин также частично восстанав-

ливал функции митохондрий. Заметим, что и 
циклоспорин А и дефероксамин эффективно 
предотвращали выход цитохрома С из мито-
хондрий. Очевидно, дисфункция митохондрий 
под действием миоглобина связана в пер-
вую очередь с открытием митохондриальной 
поры вследствие окислительного стресса. 
Дефероксамин обладает также антиоксидант-
ными свойствами и препятствует образо-
ванию поперечных сшивок в миоглобине 
под действием перекисей – модификации, 
обладающей сильными прооксидантными 
свойствами (B. Reeder и соавт., 2008). 

LiCl
После внутрибрюшинной инъекции LiCl 

экспериментальным животным перед ише-
мией почки значительно снижалась вызы-
ваемая инсулинорезистентностью депо-
ляризация митохондриальных мембран   
в клетках канальцев. На фоне предваритель-
ного введения хлорида лития уровень креа-
тинина снижался до 60 мкМ. Концентрация 
мочевины крови, повышенная после пере-
несенной ишемии, на фоне введения LiCl на 
3-и сутки снижалась до нормы.

Сравнение эффективности LiCl, 
инсулина и митохондриально-
адресованного SkQ1

Ионы лития и инсулин, индуцирующие  
фосфорилирование GSK-3β, также защи-
щают клетки почки от гибели. Ионы 
лития, инсулин и митохондриально-адре - 
сованный антиоксидант SkQ1 являются аген-  
тами,  защищающими клетки почки от гибели, 
вызванной инсулинорезистентностью.

Новые лекарственные средства, со дер-
жащие в основе митохондриально-адре-
сованные антиоксиданты SkQ1 уже про-
ходят клиническую апробацию при ряде 
глазных заболеваний (катаракте, глаукоме 
и др.). Использование таких лекарств в виде 
глазных капель или в виде мази уже сейчас 
способно помочь пациентам с местными 
сосудисто-нервными расстройст вами. При 
продолжении работ данного направления мы 
можем получить еще один класс препаратов 
для пациентов, которые болеют тяжелыми 
заболеваниями и которые используют все-
возможные средства для компенсации их 
неблагоприятного течения.        
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Одной из достопримечательно-
стей Осло, привлекающей вни-
мание туристов и искусствове-

дов, стал парк скульптур Густава Вигеланда  
(The Vigeland Park).

У парка удивительная история. Его созда-
тель, Густав Вигеланд (1869–1943), родился 
в маленькой деревне на юге Норвегии в 
семье резчика по дереву.  С детства он 
осваивал ремесло отца, а его мечта – стать 
настоящим скульп тором – казалась тогда 
несбыточной. В Норвегии учиться было 
почти что не у кого, да и после кончины 
отца юный Густав должен был содержать 
семью. Однако ему все-таки удалось отпра-
виться в Осло, где его способности смогли 
оценить мастера скульптуры. С их помощью 
он отправляется учиться в Данию, затем – 
во Францию, Германию, Италию.

Вернувшись в Осло в начале XX сто-
летия, Густав Вигеланд начинает рабо-

тать скульптором – участвует в рестав-
рационных работах собора Нидарос  
в Торндхейме, создает множество скульп-
тур, проект фонтана для площади перед 
зданием Национального парламента.

Однако в 1921 г. по проекту город-
ских властей на месте мастерской 
Вигеланда было решено построить зда-
ние библиотеки, а дом скульптора сне-
сти. Развернулась длительная судебная 
тяжба. Густаву Вигеланду удалось отсто-
ять свое право на мастерскую – власти 
предоставили скульптору новое здание. 
Условия для скульптора были суровые: все 
последующие работы Вигеланд обязался 
предоставить в распоряжении властей 
Осло. Однако благодаря этому договору 
появился на свет Вигеланд-парк, сегодня 
признанный мировым художественным 
достоянием.

Новая студия расположилась недалеко 
от парка Фрогнер (Frogner). Именно его 
скульптор и выбирает для своего гран-
диозного проекта, которому посвятил 
более 40 лет своей жизни. Вигеланд соз-
дает огромную композицию, включаю-
щую более 200 гранитных, бронзовых и 
железных скульптур.

Но таким вниманием парк обязан вовсе 
не своей масштабности, а специфической 
тематике работ, которая до сих пор вызыва-
ет споры. Еще во время своего путешествия 
по Европе Вигеланд начинает интересо-
ваться темами жизни, смерти и отношений 
между мужчиной и женщиной, но именно 
в скульптурных композициях парка эти 
идеи раскрываются в полном масштабе. 
На выделенной ему территории Фрогнера 
Вигеланд планирует парк, берет на себя 
все расходы по его созданию и в течение 

почти всей жизни воздвигает то, что до сих 
пор остается загадкой для человечества.

Не желая привязывать свои творения 
к определенной эпохе, Вигеланд создает 
фигуры обнаженными. Каждая скульптура 
имеет простое и однозначное название – 
по изображенным людям и их позам 
(«Двое молодых мужчин», «Мальчик и 
девочка катаются на спине женщины» и 
т.д.), однако говорят, что все фигуры – 
неразгаданное послание, оставленное 
Вигеландом, в котором он зашифровал 
весь смысл человеческого бытия.

К центральной части парка ведет камен-
ный мост длиною 100 м. На парапете 
моста Вигеланд размесил 58 бронзовых 
скульптур – мужчины и женщины на раз-
ных этапах жизни переживают весь спектр 
эмоций. Здесь люди покоряются судьбе и 
борются с ней (знаменитая пара «Мужчина 
и женщина в круге», «Мужчина в круге»), 
взрослеют, растят детей, радуются жизни 

и страдают, связываются в удивительные 
фигуры. Изломанные тела, странные позы, 
переплетенные конечности – удивительное 
разнообразие понятного, знакомого и одно-
временно шокирующего и загадочного.

Мост ведет на площадь к фонтану в виде 
чаши. Согласно изначальному замыслу 
автора, он должен был расположить-
ся на площади перед Парламентом, 
но от этой идеи власти отказались. 
Фонтан нашел свое место в парке и был 
дополнен 20 скульптурными композиция-
ми: по 4 углам фонтана на парапете раз-
местились 5 древ, на чьих ветвях прячутся 
люди. Вигеланд представил весь жизнен-
ный цикл – от рождения, детства через 
юность и зрелость к старости и смерти. 
Основным мотивом по-прежнему оста-
ются взаимоотношения полов: любовь 
в юности, воспитание детей в зрелые 
годы, внуков – в старости.

Но истинное сердце Вигеланд-парка и 
его символ – огромный Монолит высо-
той 17,3 м, высеченный из единого куска 
гранита. Огромный фаллический символ 
состоит из более 120 сплетенных челове-
ческих тел. Его окружают еще 32 скульпту-
ры, иллюстрирующие различные этапы 
человеческой жизни – детство, юность, 
старость. Споры о том, что такое Монолит, 
ведутся до сих пор. Кто-то видит в нем 
торжество плоти и греха, для кого-то он 
стал символом стремления к совершен-
ству. «Монолит» – это моя религия», –  
так сказал Вигеланд о своем творении.

О неординарном и довольно пикантном 
творении скульптора-самоучки спори-
ли долго, однако сегодня Вигеланд-парк   
с его Монолитом стал одним из главных 
символов норвежской столицы.       

Материал подготовила  
Анна Шикунова

Вигеланд-парк: 
фаллическая тематика 
в норвежской скульптуре
В сердце норвежской столицы возвышается Монолит – то ли обелиск, то ли почти двадцатиметровый 
фаллический символ – загадка эксцентричного северного скульптора, неразгаданная по сей день.

Густав Вигеланд

Фонтан Скульптурные группы вокруг Монолита

Монолит в центре парка «Мужчина в круге»
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