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С днем медицинского работника!
Уже многие годы в третье воскресенье 

июня мы отмечаем наш профессиональный 
праздник – День медицинского работника! 

Профессия медика – это призвание, специ-
альность, которая требует не только высо-
ких нравственных и душевных качеств, но 
и высокой квалификации, знаний и умений, 
отвечающих сегодняшнему дню, что дается 
непрерывным образованием и самосовер-
шенствованием, проходящим через всю 
профессиональную жизнь врача, начиная 
со студенческой скамьи.

Дорогие коллеги, друзья, соратники! 
Где бы вы ни трудились: в участковой или 
районной больнице или в Федеральном 
центре – каждый из вас несет огромную 
ответственность за здоровье и жизнь своих 
пациентов! Желаем вам, чтобы все ваши 
пациенты выздоравливали благодаря высо-
кому профессионализму, заботе, чуткому и внимательному отношению к ним! Спасибо 
вам за вашу доброту, милосердие и беззаветное служение российской медицине! 

Счастья, здоровья, благополучия, оптимизма, удачи вам и вашим близким!  
Поменьше тревог, побольше светлых и радостных дней, и, конечно, новых трудовых 
успехов!  

Уважаемые коллеги! 
Этот выпуск газеты выйдет в дни XII Конгресса «Мужское здоровье», который пройдет 

в Казани 16–18 июня 2016 г.  Желаем всем его участникам новых и хороших впечатлений, 
плодотворных дискуссий на заседаниях, приятных встреч с коллегами, а, главное, чтобы 
этот Конгресс стал еще одной вехой в вашем профессиональном совершенствовании.

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

В 2001 г. выдающийся российский писатель А.И.  Cолженицин 
предложил емкий термин, очень точно отражающий суть 
проблемы чрезвычайной важности, до сих пор актуальной 

для нашей страны, – народосбережение. Эта проблема сложна  
и многогранна. Один из ее существенных аспектов – сохранение 
и улучшение мужского здоровья. Стрессы, плохая экология, 
вредные привычки, нерациональное питание, низкая двига-
тельная активность, инфекции, передаваемые половым путем, 
обусловливают высокую распространенность мужских болезней, 
которые отрицательно влияют на репродуктивное здоровье 
представителей сильного пола. Известно, что почти в половине 
случаев супружеские пары не  способны иметь детей именно 
из-за неудовлетворительного состояния здоровья супруга. 

Однако проблемы мужского здоровья отнюдь не исчерпываются 
только нарушениями репродуктивной функции. Все мы прекрасно 
знаем, как, например велика доля смертности мужчин от сердечно-
сосудистых заболеваний, причем нередко уходят из жизни люди 
трудоспособного возраста. Так уж повелось, что мужчины реже и на 
более поздних стадиях развития болезни, чем женщины, обращают-
ся к врачам, меньше следят за своим здоровьем. Это особенность 
их менталитета, от которой необходимо всеми силами избавляться.

В Татарстане к проблеме мужского здоровья относятся очень серьезно. Мы пытаемся добиться изменений к лучшему 
различными средствами – путем активизации пропаганды медицинских знаний, профилактической работой, в т.ч. широкой 
диспансеризацией населения, повышением доступности медицинской помощи, в частности высокотехнологичной. Но эта 
проблема такова, что быстро и тем более в одиночку справиться с ней не способен никто. Для достижения успеха требу-
ется объединение усилий специалистов разных профилей, представителей общественности, различных государственных 
институтов. Именно этой цели служат российские конгрессы «Мужское здоровье».

В нынешнем году XII конгресс с международным участием пройдет в Казани, в крупном промышленном, научном  
и культурном центре России, городе с одной из старейших и авторитетнейших в стране медицинских школ. У казанцев есть 
богатый опыт организации разнообразных форумов самого высокого уровня, а потому нет сомнений в том, что условия 
для участников конгресса будут созданы наилучшие.

Программа мероприятий чрезвычайно интересна и насыщенна. Предусмотрены различные формы работы: круглые 
столы, дискуссионные клубы, лекции и школы, на которых предстоит обсудить актуальные вопросы мужского здоровья. 
Думаю, что междисциплинарный подход, участие многих авторитетных специалистов, возможность не только фор-
мального, но и «кулуарного» общения создадут важные предпосылки для успеха в поиске эффективных решений про-
блем. Надеюсь также, что иногородние участники конгресса получат удовлетворение не только от интересной работы,  
но и от знакомства с Казанью, которая по признанию многочисленных гостей за последние годы стала одним из красивей-
ших и «продвинутых» городов России.

Приветствие министра 
здравоохранения Республики 
Татарстан А.Ю. Вафина  
XII конгрессу «Мужское 
здоровье»
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Урология Татарстана – достижения, 
проблемы, перспективы
В канун предстоящего в Казани Конгресса «Мужское здоровье» корреспондент газеты  
взял интервью у главного уролога Республики Татарстан доктора мед. наук, профессора  
Рината Харисовича Галеева, в котором он ответил на наиболее важные вопросы, касающиеся 
функционирования урологической службы Республики: ее достижения, проблемы  
и перспективы. 

–  Глубокоуважаемый Ринат Харисо­
вич! Расскажите, пожалуйста, как 
организована работа амбулаторной 
и  стационарной урологической служ­
бы в Республике Татарстан?

– Урологическая служба Республики 
Татарстан развивается как часть уро-
логии общероссийской, в контексте 
всех тех преобразований, которые 
имеют место в российском здравоох-
ранении. «Философия» нашей работы 
сформирована Минздравом России и 
предусматривает проведение диспан-
серизации населения городов, сел и 
деревень Республики; выявление уро-
логических заболеваний и смежных 
с другими специальностями нозоло-
гических форм; обеспечение доступ-
ности медицинской (урологической, 
в частности) помощи; преемствен-
ность в работе урологов поликлиник и  
стационаров. 

В большинстве районов нашего реги-
она работает, как минимум, один уро-
лог, который ведет прием в поликли-
нике, а также оперирует в стационаре 
центральной районной больницы. 

Наша Республика  – индустриально 
развитый регион с  большими ур
банизированными агломерация-
ми – мегаполис Казань с пригоро-
дами, Набережные Челны вместе 
с  Нижнекамском, а также «нефтяной 
центр» Республики, включающий  в  себя 
города Альметьевск, Лениногорск, 
Бугульма и Бавлы. 

В таких густонаселенных местах 
функционируют межрайонные уроло-
гические центры, работают специали-

зированные урологические отделения. 
Оборудованы они хорошо: имеются 
литотрипторы, уретроцистоскопы, 
оборудование для гемодиализа и т.п., 
что позволяет решать большинство 
урологических задач, стоящих перед 
здравоохранением этих  террито-
рий: на современном уровне лечить 
пациентов с мочекаменной болезнью, 
инфекционно-воспалительными и 
иными заболеваниями мочеполовой 
системы; выявлять на ранних стадиях 
онкологические заболевания органов 
мочеполовой системы, что позволя-
ет проводить радикальное лечение 
большинству больных; корригировать 
репродуктивные проблемы мужчин 
и  женщин. 

Конечно, как главному урологу 
Республики, мне бы хотелось, чтобы 
урологические учреждения были более 
оснащены , чем в настоящее время, 
например повсеместно имелись бы 
урофлоуметры, уродинамические 
системы, позволяющее выполнять 
комбинированные уродинамические 
исследования, в  частности  «давле-
ние – поток», чтобы не было кадро-
вого дефицита среднего и младшего 
медицинского персонала. Однако 
не является секретом, что эти проб
лемы сегодня характерны для уро-
логической службы всей Российской 
Федерации.

В Казани много десятилетий рабо-
тают две кафедры – возглавляемая 
мною кафедра урологии и нефроло-
гии Казанской государственной меди-
цинской академии, а также кафедра 
урологии Казанского государствен-
ного медицинского университета, 
руководимая доктором мед. наук, 
профессором Мариной Эдуардовной  
Ситдыковой. 

Сотрудники наших кафедр ведут 
активную научную и лечебную работу, 
участвуют в работе общества урологов 
Республики Татарстан, конгрессах, кон-
ференциях и иных научно-практических 
мероприятиях, внедряют инноваци-
онные диагностические и лечебные 
методики в практическое здравоохра- 
нение. 

Сейчас мы как раз активно готовимся  
к большому мероприятию – Конгрессу 
Российского общества «Мужское здо-
ровье», которое обещает стать важным 
событием в жизни урологов, нефро-
логов, эндокринологов и терапевтов 
Республики Татарстан. Надеюсь, что 

данный Конгресс будет интересен и 
полезен всем посетившим его  специ-
алистам из России и других стран не 
только с научной точки зрения, но и 
позволит познакомиться с прекрасной 
столицей нашей Республики – городом 
Казань.
–  Как Вы оцениваете укомплекто­
ванность врачами-урологами Рес- 
публики Татарстан?

– Стационарное звено полностью 
укомплектовано врачами-урологами. 
Все штатные нормативы соблюдены. 
Здесь проблема в другом. Возрастание 
урологической заболеваемости в нашем 
регионе приводит к появлению оче-
редей на госпитализацию в стацио-
нары. Другими словами, нужно боль-
ше стационарных коек, а значит – и 
больше врачей-урологов. Необходимо 
больше операционных, нужно больше 
врачей-анестезиологов. Резко ощу-
щается нехватка медицинских сестер. 
Урологов не хватает лишь в несколь-
ких сельских районах. Но благодаря 
обучению в клинической ординатуре 
по программе последипломного обра-
зования каждый специалист-хирург 
имеет право и возможность стать уро-
логом. Лишь бы было желание с его  
стороны.
–  Находят ли практическое при­
менение в Татарстане клинические 
рекомендации (протоколы лече­
ния) по вопросам оказания меди­
цинской помощи больным урологи­
ческими заболеваниями, рекомен­
дованные Российским обществом 
урологов, и как это влияет на ее  
качество?

– Безусловно, соблюдение клиниче-
ских рекомендаций, а также стандар-
тов оказания медицинской помощи 
пациентам – один из неотъемлемых 
элементов нашей работы. Это осно-
ва для объективной оценки качества 
диагностики и лечения. Считаю, что 
это положительно влияет на качество 
медицинской помощи.
–  Насколько доступна специализи­
рованная, в том числе высокотех­
нологичная медицинская помощь 
нуждающимся в ней урологическим 
больным Республики Татарстан  
и как она организована?

– Высокотехнологичная урологиче-
ская помощь доступна каждому нуж-
дающемуся. Залог этого – преемствен-
ность в работе первичного звена и 
стационаров. 

Хочу обратить внимание вот на что. 
Для нас оказание пациенту именно 
высокотехнологичной медицинской 
процедуры не является самоцелью. 
Для  нас важно – вылечить пациен-
та, сделать так, чтобы его проблемы 
исчезли или хотя бы заметно умень-
шились и повысилось качество жизни. 
Если этого можно достичь путем 
классической «невысокотехнологич-
ной» манипуляции или операции, то 
мы так и поступаем. При  необходи-
мости оказываем дорогостоящее  
лечение.
–  Скажите, пожалуйста, как в   
Татарстане обстоит дело с бес­
платным обеспечением пациен­
тов-инвалидов по урологическо­
му заболеванию, нуждающихся 
в лекарственных препаратах и 
изделиях медицинского назначе­
ния в рамках системы социальной  
поддержки?

– Этот комплекс вопросов нахо-
дится под постоянным контролем 
Министра здравоохранения нашей 
Республики Аделя Юнусовича Вафина. 
Даже в нынешний период предель-
ной оптимизации ресурсов системы 
здравоохранения средства на это 
находятся и помощь нуждающимся  
оказывается.
–  Как главный уролог Республики 
Татарстан, можете ли Вы поде­
литься на страницах нашего изда­
ния своим опытом, достижениями  
и осветить волнующие Вас проблемы 
урологического сообщества?

– Конечно. Делиться личным опы-
том и обобщать опыт коллег – это 
моя работа. Для этого мы и организу-
ем циклы повышения квалификации 
для врачей. Я каждый день делюсь 
опытом, в т.ч. и в средствах массовой 
информации. Другое дело, что фор-
мат газетной статьи слишком мал для 
полноценного обсуждения каждого 
конкретного пациента. Поэтому так 
актуальны сегодня профессиональные  
форумы. 

Предстоящий в Казани Конгресс 
«Мужское здоровье» – прекрасный 
повод для обмена мнениями в рамках 
пленарных заседаний, а также в друже-
ской атмосфере. Поэтому приглашаю 
всех коллег в Казань 16–18 июня на 
Конгресс. 

До скорой встречи!		         

Александр Орлов
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–  Расскажите, пожалуйста, об исто­
рии становления и развития уроло­
гии в Республике Татарстан?

–  Урология как самостоятельная 
медицинская дисциплина начала 
развиваться в  Татарстане с 1932  г., 
когда впервые в  Казани был органи-
зован амбулаторный прием, который 
вели Н.Х.  Ситдыков и Н.И.  Любина. 
При первой хирургической клинике 
Казанского государственного инсти-
тута для усовершенствования врачей 
(ГИДУВ) были открыты 10  коек для лече-
ния больных заболеваниями органов 
мочеполовой системы. С  1946  г. начало 
функционировать урологическое отде-
ление на 30  коек при 5-й городской 
больнице. Однако следует отметить, 
что задолго до этого урологически-
ми проблемами в Казани занимались 
выдающиеся ученые Казанского уни-
верситета, профессора Г.Г.  Радзевич, 
В.И.  Разумовский, В.Л.  Боголюбов  
и, конечно, А.В.  Вишневский, который 
читал курс лекций по урологии для студен-
тов медицинского факультета Казанского  
университета .

Позднее под руководством казанского 
профессора Ю.А.  Ратнера изучалась 
ранняя диагностика опухолей мочевого 
пузыря, рентгенодиагностика урологи-
ческих заболеваний, некоторые вопро-
сы мочеполового туберкулеза.

В 1951 г. по инициативе доцента 
Н.Х.  Ситдыкова в Казанском ГИДУВе 

была организована кафедра урологии, 
работа которой ненадолго была прерва-
на в 1952  г. в связи с недоукомплекто-
ванностью штата преподавателей и воз-
обновилась вновь в 1953  г. Подготовка 
специалистов-урологов на этой кафедре 
осуществляется и по настоящее время. 
В  1995  г. ГИДУВ был преобразован в ака-
демию, которая в 2003 г. получила назва-
ние «Казанская государственная меди-
цинская академия»  – КГМА Минздрава 
Российской Федерации. Заведующим 
кафедрой урологии ГБОУ ДПО КГМА  
в настоящее время является д.м.н., про-
фессор Р.Х. Галеев. 

В 1970 г. в Казанском государственном 
медицинском институте была органи-
зована еще одна кафедра урологии. 
Первым ее заведующим стал, тогда 
еще доцент, а  с  1971  г. профессор,  
в последующем академик Академии 
наук Республики Татарстан Эдуард 
Назипович Ситдыков, который заведо-
вал кафедрой этого института 26  лет  
и по праву считается создателем  
и руководителем Урологической школы 
Татарстана, известной не только в нашей 
стране, но и за ее рубежами. 

В  семидесятые годы прошлого столе-
тия по инициативе Эдуарда Назиповича 
как Главного уролога Минздрава 
Республики Татарстан в ее городах были 
созданы межрайонные урологические 
центры, подготовлены специалисты-уро-
логи. При этом он также наладил связь 
между этими центрами и урологической 
клиникой в Казани, что значительно 
повысило качество оказания урологи-
ческой помощи населению Татарстана. 
И сегодня многие из  учеников Эдуарда 
Назиповича работают в лечебных учреж-
дениях Казани и Республики Татарстан.

С 1996 г. и по настоящее время кафед- 
рой урологии ГБОУ ВПО «Казанский госу-
дарственный медицинский универси-
тет»  – КГМУ заведую я.
–  Как организована подготовка 
специалистов-урологов в вашей 
Республике?

–  В настоящее время подготовка 
специалистов урологов в Республике 
Татарстан осуществляется на двух кли-
нических базах КГМУ и КГМА. В КГМУ на 
кафедре урологии осуществляется под-
готовка урологов в клинической орди-
натуре по программе последипломного 

образования. На кафедре урологии КГМА 
осуществляется первичная специализа-
ция и переаттестация специалистов-уро-
логов. В КГМУ ежегодно обучаются орди-
наторы не только для регионов России,  
а также для стран СНГ и дальнего зару-
бежья (Израиль, Германия, Пакистан, 
Сирия, Ливан).

Кафедрой урологии КГМУ регулярно 
проводятся конференции, образова-
тельные семинары, Школы и дискус-
сионные Клубы для врачей-урологов  
по актуальным вопросам их специально-
сти в рамках работы Общества урологов 
Республики Татарстан. Кроме того, уро-
логи Татарстана неизменно принимают 
участие во многих урологических кон-
грессах и конференциях, проводимых 
Российским обществом урологов.
–  По каким урологическим нозологи­
ям проводятся в Татарстане скри­
нинговые исследования населения и 
какова их эффективность?

–  В Татарстане осуществляются скри-
нинговые исследования по диагности-
ке ряда уроонкологических заболева-
ний (рак почки, рак мочевого пузыря  
и рак предстательной железы). Большое 
внимание уделяется профилактиче-
ской работе по ранней диагностике  
в группах риска таких заболеваний, как 
мочекаменная болезнь  (МКБ)  – энде-
мичная для Татарстана, инфекционно-
воспалительные заболевания почек, 
верхних и нижних мочевыводящих 
путей; эректильная дисфункция и бес-
плодие. Это позволяет улучшить резуль-
таты лечения таких больных.

Следует отметить, что в Татарстане 
успешно развивается и реконструктив-
ное направление в лечении заболеваний 
органов мочевой системы и при ано-
малиях их развития, особенно у детей.
–  Работает ли в Татарстане обще­
ственная организация содействия 
охране здоровья мужского населения 
«Мужское здоровье», и как Вы оцени­
ваете ее деятельность?

–  В 2011 г. Российская Ассоциация 
«Мужское здоровье» провела сове-
щание и конференцию для урологов 
Республики Татарстан, на которой было 
принято решение об организации на 
базе урологической клиники КГМУ цен-
тра  «Мужское здоровье в Татарстане», 
руководителем которого являет-

ся доцент кафедры урологии  КГМУ 
А.Ю.  Зубков. Центр осуществляет кон-
сультативную работу по выявлению у 
мужского населения урологических 
заболеваний. 

Особое значение придается своев-
ременному выявлению заболеваний 
предстательной железы, а также их 
лечению в соответствии с Российски- 
ми и Европейскими стандартами. 
Ежеквартально на базе урологической 
клиники КГМУ наряду с ежедневным 
приемом и консультациями проводится 
«Неделя здоровья» мужского населе-
ния Казани, во время которой любой 
пациент с проблемами мужского здо-
ровья может обратиться за помощью. 
Сотрудники кафедры урологии КГМУ  
и урологической клиники консульти-
руют и отвечают на вопросы в режиме 
«Прямая связь с урологом». 

На базе урологической клиники КГМУ 
и центра «Мужское здоровье» выпол-
няются современные методы диагно-
стики в соответствии со стандартами 
качества оказания специализированной 
медицинской помощи; осуществляет-
ся лечение урологических пациентов 
с использованием всех современных 
инвазивных и неинвазивных новых 
технологий. Выполняются реконструк-
тивные и классические оперативные  
вмешательства. 
–  Какие приоритетные направле­
ния урологии Вы видите в вашей 
Республике?

–  В первую очередь в Республике 
необходимо шире применять и раз-
вивать такие направления урологии, 
как эндовидеохирургические, в т.ч. 
лапароскопические вмешательства на 
органах мочевой системы при лечении 
больных различными урологическими 
заболеваниями. 

Нам нужно уделять больше внима-
ния урогинекологическим проблемам, 
особенно в плане использования новых 
современных методов лечения пациен-
ток с  этими болезнями. 

Мы надеемся в недалекой перспек-
тиве внедрить операции при урологи-
ческих заболеваниях с  использовани-
ем роботизированного оборудования  
da Vinci.	        

Елена Иванова

ИНТЕРВЬЮ

От сохранения традиций  
к новому развитию

Сегодня урологическая клиника им. А.В. Вишневского, которая является учебной, научной  
и лечебной базой кафедры урологии ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 
университет» пользуется заслуженным авторитетом не только в России, но и в странах СНГ,  
и дальнем зарубежье. В рамках предстоящего в Казани научного конгресса «Мужское здоровье»  
корреспонденту «Московского уролога» удалось встретиться с заведующей кафедрой урологии 
этого университета, заслуженным врачом Республики Татарстан и Российской Федерации, д.м.н.,  
профессором Мариной Эдуардовной Ситдыковой и побеседовать с ней об истории становления  
и развитии урологической службы Татарстана. 
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Эректильная дисфункция:  
причины, диагностика, лечение
В рамках Московской урологической школы состоялось заседание, посвященное проблеме эректильной 
дисфункции. Современную концепцию заболевания, причины возникновения, патогенез, диагностику  
и лечение представил доцент кафедры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, к.м.н., заведующий отделе-
нием урологии №4 Городской клинической больницы им. С.И. Спасокукоцкого Павел Ильич Раснер.

Павел Ильич Раснер начал свой 
доклад со статистических фактов, 
которые демонстрируют актуаль-

ность проблемы эректильной дисфункции 
(ЭД). «После 21-го года жизни эрекция  
не идеальна у каждого 10-го мужчины, после 
60 лет каждый третий мужчина не спосо-
бен осуществить половой акт. Пациенты  
с нарушениями эректильной функции совсем  
не редкость, они весьма многочисленны», – 
констатировал он. 

Во всем мире проводится значимое число 
исследований, посвященных проблеме ЭД. 
В настоящий момент в России завершено 
лишь одно исследование – опрос, в котором 
участвовали порядка 1000  пациентов прак-
тически из всех  регионов России в возрасте 
от 20 до 75 лет включительно. 

В связи с этим необходимо упомянуть дан-
ные аналогичного международного исследо-
вания, в соответствии с которым ЭД в мире 
встречается у 10% пациентов в возрасте  
до 40  лет и 30% – в старшей возрастной 
группе (65–70 лет и старше). По данным рос-
сийского исследования, у 70% пациентов 
отмечена легкая степень ЭД, у  6%  – уме-
ренная, у  12%  – тяжелая. Иными словами, 
всего у 10% мужчин нашей страны сексуаль-
ное здоровье соответствует норме. Почему 
такая ситуация возникла в России? Для этого 
существуют определенные предпосылки.  
Если вернуться к мировой статистике и рас-
смотреть сводную таблицу, которая демон-
стрирует возраст сексуальной активности у 
мужчин разных стран, то можно наблюдать 
следующее. В Германии, Японии и России про-
живают 96% сексуально активных 30–40-лет-
них мужчин, 50- и 60-летних примерно столь-
ко  же. По  мере дальнейшего увеличения 
возраста пациентов между Россией и миром 
проходит некая «демаркационная линия»: у 
российских мужчин после 60 лет сексуальная 
активность существенно ниже, чем у их ровес-
ников в других странах. Между тем, именно 

сексуальная активность является «лакмусо-
вой бумажкой» общего состояния здоровья.  
Современные исследования, прояснившие 
истинные причины и механизмы возникно-
вения эрекции, показали, что ЭД примерно  
в 80% случаев является следствием различных 
соматических заболеваний. При этом почти 
во всех эпидемиологических исследованиях, 
посвященных  ЭД, выявлена связь ее возник-
новения с артериальной гипертензией (АГ), 
сахарным диабетом, ишемической болезнью 
сердца и атеросклерозом. Более того, по мне-
нию некоторых авторов, выявление ЭД может 
свидетельствовать о наличии у пациента 
одного из этих заболевания в скрытой форме. 
Для кардиологов и терапевтов нарушение 
эректильной функции является первым тре-
вожным симптомом: они знают, что ЭД – это 
первое проявление системного сосудистого  
поражения. К чему приводит такая ситуация? 
Частотой половых актов неудовлетворены 
40%  мужчин-россиян. Несмотря на то что 
более 80% мужчин хотят иметь половые акты 
более одного раза в неделю, в реальности 
это могут себе позволить лишь 15% из них. 

Причин нарушения эрекции достаточно 
много. Их можно выделить по направлениям 
этиопатогенеза: психогенные, васкулогенные, 
гормональные, нейрогенные, медикаментоз-
ные (на фоне приема кардио-препаратов), 
кавернозные (в  первую очередь каверноз-
ный фиброз), смешанные (встречаются чаще 
всего). Причем изолированная психологиче-
ская проблема встречается довольно редко 
(лишь у 10% пациентов). В  основном причины 
ЭД – органические, на которые часто накла-
дываются психогенные: т.н. «неуверенность 
пациента», возникающая после 2–3  неудач 
совершения полового акта.  

Еще одна причина ЭД – атеросклероз.  
Эта проблема смешанная, ее можно назвать 
урологическо-кардиологической. Известно, 
что с возрастом в сосудах появляются атеро-
склеротические бляшки. И если такая бляшка 
возникает в бедренной артерии (ее исходный 
диаметр 6–8  мм) – это тревожный симптом. 
Но при этом бедренная артерия будет 
сохранять свою проходимость еще долгое 
время. Если говорить о коронарной артерии  
(ее диаметр 3–4  мм), то здесь все происходит 
гораздо ярче, ведь ишемическая болезнь 
сердца появляется в определенном возрасте 
у большинства пациентов. Пенильные арте-
рии имеют один из самых малых диаметров 
(1–2 мм), именно поэтому ЭД отмечают как 
первый симптом атеросклероза – ведь бляш-
ка, появившаяся в пенильных артериях, кли-
нически проявит себя раньше, чем в других, 
более крупных сосудах. 

Отдельно стоит сказать о таких причинах, 
как курение и регулярный прием спирт-
ных напитков. Как известно, одна выку-

ренная сигарета вызывает спазм сосудов  
на 20–30  минут. Иными словами, у  паци-
ента, который выкуривает полторы пачки 
сигарет в сутки, сосуды никогда не приходят 
в нормальный тонус. А это – постоянный 
стресс для сосудистой системы и очень 
частая причина ЭД. При этом в России курят 
три четверти мужчин, а регулярно употре-
бляют спиртные напитки 60–70%.

Как оценить качество эрекции? Есть некие 
инструменты, позволяющие это сделать, один 
из них – опросник. И хотя динамическая 
инфузионная кавернозометрия и фармако-
пенильная дуплексная ультрасонография, 
безусловно, очень информативные мето-
ды, но в рутинной практике использовать 
их достаточно сложно, их чаще применяют  
в углубленных исследованиях. Существует 
также прибор Риджи-Скан, представляющий 
собой портативный измеритель эрекции,  
но его, к сожалению, нет в наших поликли-
никах. Поэтому начинать оценку качества 
эрекции стоит именно с опросников, а 
затем искать причину расстройства более  
углубленно. 

Как сегодня решается проблема ЭД? До 
1960 г. в основном применялась психотера-
пия и фитотерапия. Чуть позже появились 
первые вакуумные устройства и попыт-
ки оперативной коррекции. С  1983  г. 
стали применять интракавернозные 
инъекции, способные вызвать эрекцию.  
И, наконец, с 1998 г. для врачей и их пациентов 
стали доступны ингибиторы фосфодиэстера-
зы. Сегодня можно говорить о  трех «линиях 
обороны» против ЭД. Первая – медикаментоз-
ная терапия, которая чаще всего бывает доста-
точной. Если она не дает желаемого результа-
та, можно переходить ко второй  – интрака-
вернозным инъекциям и вакуум-эректорной 
терапии. И, наконец, есть третья линия – 
эндофаллопротезирование.

В конце своего доклада Павел Ильич резю-
мировал: процесс познания эректильной 
функции и попытки ее коррекции бесконеч-
ны. Сегодня проводятся базовые научные 
исследования, которые позволяют надеяться 
на то, что в скором времени появятся новые 
варианты решения проблемы ЭД. 	      

Людмила Боева
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Генетические факторы риска мочекаменной 
болезни в Российской популяции 
Мочекаменная болезнь занимает одно из ведущих мест в структуре урологических заболеваний 
по  частоте встречаемости, а также по частоте обращений за скорой медицинской помощью  
и госпитализациями. Роль наследственных факторов в патогенезе заболевания обсудили в рамках  
Х Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Рациональная 
фармакотерапия в  урологии – 2016».

О роли наследственных факто-
ров в патогенезе мочекамен-
ной болезни (МКБ) рассказала 

Ольга Васильевна Константинова, д.м.н., 
главный научный сотрудник «НИИ уро-
логии и интервенционной радиологии 
им.  Н.А.  Лопаткина»  – филиала ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России. 

– В лечении больных МКБ достигнуты 
очевидные и неоспоримые успехи,  – 
подчеркнула Ольга Васильевна.  – Это 
касается не только методов оператив-
ного удаления мочевых камней, но и 
методов консервативного медика-
ментозного воздействия, направлен-
ного на коррекцию метаболических 
нарушений, играющих ведущую роль 
в возникновении этого заболевания. 
Однако актуальность проблемы МКБ 
не уменьшается, а лишь возрастает.  
Это обусловлено тем, что заболевае-
мость уролитиазом ежегодно повыша-
ется практически во всех странах мира. 
В настоящее время она достигает 13%.

В урологических стационарах доля 
больных МКБ приближается к 40%. 
По данным официальной статисти-
ки, в  2012  г. показатель заболевае-
мости МКБ на 100  тыс. населения по 
Российской Федерации (РФ) составил 
550,5, а прирост количества заболев-
ших за 10  лет по сравнению с  2002 г. 
составил 25%. 

–  В регионах РФ заболеваемость 
различна, – продолжила О.В.  Констан
тинова.  – На протяжении ряда лет самые 
высокие показатели были отмечены в 
Алтайском крае, Ямало-Ненецком авто-
номном округе и Амурской области. 
Рецидивы могут возникать примерно 
у  40% пациентов. Однако, по  мнению 
европейских коллег, эта цифра может 
достигать 70%. Обращает на себя вни-

мание тот факт, что семейный анамнез 
по  уролитиазу отягощен практически 
у  половины больных МКБ. 

По мнению О.В. Константиновой, МКБ 
является мультифакториальным заболе-
ванием с  очень сложным патогенезом. 
Несмотря на  то, что  этим вопросам уже 
более полувека уделяется пристальное 
внимание (в течение нескольких десяти-
летий – с позиций междисциплинарного 
подхода, а в последние годы  – с позиций 
доказательной медицины), выяснение 
причин и механизмов возникновения 
уролитиаза на сегодняшний день все 
еще вызывает сложности. Выделяют кау-
зальный и формальный генезы камне
образования. В основе каузального гене-
за лежат факторы экзогенного и эндо-
генного происхождения. Формальный 
генез  – это физико-химические и биохи-
мические процессы в мочевой системе, 
ведущие к образованию камня. 

Среди экзогенных причин камнео-
бразования выделяют несколько, но 
особое внимание уделяется трем из 
них. Первая  – недостаточное потре-
бление жидкости больными МКБ (менее 
2,5  л/сут). Вторая  – злоупотребление 
продуктами, содержащими большое 
количество щавелевой кислоты, вита-
мина С, а  также животного белка. И 
третья – малоподвижный образ жизни, 
ведущий к различным нарушениям 
обмена веществ и ожирению.  

Кроме того, в последнее десятилетие 
особое внимание уделяется генетиче-
ским факторам риска развития МКБ  – 
выявлению ассоциаций уролитиаза 
с  полиморфизмом того или иного гена 
посвящен ряд зарубежных исследо
ваний.

Как отметила О.В. Константинова, 
впервые в нашей стране, в НИИ уроло-
гии (в настоящее время НИИ урологии 
и интервенционной радиологии им. Н.А. 
Лопаткина – филиале ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России) проведены и про-
водятся исследования, направленные 
на поиск генетических факторов риска 
мочекаменной болезни в российской 
популяции. Установлены генетические 
факторы риска уролитиаза: у  больных 
без отягощенного семейного анамнеза, 
у пациентов с отягощенным семейным 
анамнезом, а также с кальций-оксалат-
ной формой заболевания и множествен-
ными камнями почек. 

Поскольку у больных с односторонним  
и двусторонним течением МКБ раз-
ные прогнозы заболевания, требуется 
разный подход и к их ведению. В связи 

с  этим целью исследования явился 
поиск ассоциаций одностороннего и 
двустороннего уролитиаза с полиморф-
ными вариантами кандидатных генов 
МКБ в  российской популяции. 

С помощью методов генетического 
анализа были обследованы 115  паци-
ентов с  МКБ (основная группа) и 
392  здоровых человека из общей 
российской популяции (контрольная 
группа). Средний возраст больных 
основной группы составил 44±14  лет. 
У 35% пациентов основной группы диа-
гностировали одностороннюю МКБ,  
у 65% – двустороннюю. 

Для анализа были выбраны 8 генов: 
ген фактора некроза опухолей 11Б 
(TNFRSF11B, rs3134057), ген альфа-субъ-
единицы ядерного рецептора эстро-
генов (ESR1, rs851982), ген Клото (KL, 
rs526906), ген рецептора витамина D 
(VDR, rs1540339), ген внеклеточного каль-
цийчувствительного рецептора (CASR, 
rs2202127), ген мембранного анионного 
транспортера семейства 26 (SLC26A6, 

rs2310996), ген фактора некроза опухо-
лей 11 (TNFSF11, rs9525641), ген модуля-
тора активатора высвобождения каль-
ция 1 (ORAI1, rs7135617). Критерий, кото-
рый позволил их отобрать и объединить 
в одну группу, заключался в  том, что 
каждый из этих генов влияет на обмен 
камнеобразующих веществ (в  частности, 
кальция или щавелевой кислоты).

В результате была выявлена ассо-
циация односторонней формы МКБ 
с полиморфизмом гена модулятора 
активатора высвобождения каль-
ция 1 (ORAI1, rs7135617) как по гено-
типам, так и по аллелям. Кроме того, 
выявлена ассоциация односторонней 
МКБ с полиморфизмом гена Клото  
(KL, rs526906) по аллелям. При исследова-
нии двустороннего уролитиаза установ-
лена ассоциация с полиморфизмом гена 
внеклеточного кальций-чувствительного 
рецептора (CASR, rs2202127) по аллелям. 

Для других генов такой зависимости 
установлено не было. Полученные ассо-
циации позволили сделать следующие 
выводы. Существуют генетические фак-
торы риска развития МКБ в российской 
популяции, и характер ее клинического 
течения зависит от  полиморфизмов сле-
дующих генов: модулятора активатора 
высвобождения кальция, гена Клото и 
внеклеточного кальций-чувствительного 
рецептора. Выявлена связь односторон-
него течения уролитиаза с полимор-
физмами генов ORAI1 (rs7135617) и KL 
(rs526906) и двустороннего течения –  
с полиморфизмом гена CASR (rs2202127). 
Характер клинического течения МКБ не 
связан с  полиморфными вариантами  
других пяти генов. 

Полученные данные позволили сфор-
мировать две группы риска, в одну  
из которых входят здоровые лица, в дру-
гую – больные МКБ, у которых выявлены 
полиморфизмы генов ORAI1 (rs7135617); 
KL  (rs526906) или CASR  (rs2202127). 
Выявленные ассоциации позволяют про-

гнозировать возникновение и характер 
течения уролитиаза у здоровых лиц и 
характер клинического течения болезни 
у пациентов с уролитиазом. 

Завершая свой доклад, Ольга Васи- 
льевна озвучила важный практический 
вывод проведенного генетического 
исследования: возможна ранняя диа-
гностика риска возникновения МКБ 
и осуществление динамического кон-
троля лиц с  генетической предрас-
положенностью к этому заболеванию. 
При этом объем своевременно прово-
димых профилактических мер, а также 
возможность выработки оптимальной 
тактики ведения больных уролитиазом 
будут зависеть от  прогнозируемого 
характера клинического течения забо-
левания  – одностороннего или двусто-
роннего. 			         

Людмила Боева

Возможна ранняя диагностика риска 
возникновения МКБ и осуществление 
динамического контроля лиц  
с  генетической предрасположенностью 
к этому заболеванию
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Мочекаменная болезнь: 
акцент на цитратную терапию
Применение цитратных смесей при мочекаменной болезни становится все более популярным  
методом консервативного лечения этого заболевания. Кому показан данный вид лечения, какие 
именно конкременты растворимы под воздействием цитратных смесей и каким образом наиболее 
целесообразно применять их у пациентов с нефролитиазом можно было услышать на одном  
из симпозиумов в рамках Х Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная  
фармакотерапия в урологии».

К ак отметил д.м.н., профессор 
кафедры урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова 

Д . Г.   Ц а р ич е н ко ,  м оч е к а м е н н а я 
болезнь  (МКБ)  – заболевание поли-
этиологическое, характеризующееся 
наличием камня или нескольких камней 
в почках и/или мочевыводящих путях. 
МКБ встречается у 4–5% взрослого 
населения, а нарушение пуринового 
и щавелевокислого обменов, сопро-
вождающееся избыточной уратурией  
и оксалурией соответственно встречает-
ся еще чаще. Заболеваемость МКБ растет 
во всем мире, а в некоторых странах 
достигает 10% (страны Скандинавии). 
Дебют заболевания, как правило, при-
ходится на самый работоспособный воз-
раст (от 20 до 50  лет), при  этом выра-
женность первых клинических прояв-
лений в большинстве случаев приводит 
к госпитализации, нередко с последую-
щей длительной нетрудоспособностью. 
Согласно статистике, 40% пациентов 
урологических стационаров – это боль-
ные МКБ. При  этом после удаления кам-
ней тем или иным методом рецидивы 
камнеобразования без профилактиче-
ского лечения развиваются у 50–60%  
больных. 

Современная медицина располага-
ет большим арсеналом консерватив-
ных, оперативных и комбинированных 
методов лечения больных МКБ, а  также 
метафилактических мероприятий при 
этом заболевании. Однако метод уда-
ления камней из мочевыводящих путей 

определяют, исходя из следующих 
факторов: число, локализация и раз-
мер конкрементов, сроки заболевания  
и предшествующее лечение, анатомиче-
ское и функциональное состояние почек  
и верхних мочевыводящих путей, нали-
чие мочевой инфекции и интеркуррент-
ных сопутствующих заболеваний. 

Один из видов МКБ, который харак-
теризуется образованием в почках кам-
ней, состоящих из мочевой кислоты или 
ее солей (безводной мочевой кисло-
ты, дигидрата мочевой кислоты, урата 
натрия, урата аммония),  – это уратный 
нефролитиаз. Встречаемость уратных 
камней у пациентов составляет от 15 
до 36%, что связано с увеличением про-
должительности жизни, гиподинамией, 
повышенным потреблением алкоголя, 
возрастающим воздействием ряда эко-
логических факторов, психоэмоциональ-
ным напряжением. При этом достоверно 
известно, что уратный нефролитиаз чаще 
встречается у мужчин (до 70%), на долю 
наследственного фактора в  его форми-
ровании приходится 46% случаев, часто-
та рецидива без лечения достигает 65%, 
а метафилактика достоверно снижает 
риск рецидива болезни. В  подавляющем 
большинстве случаев уратные конкре-
менты содержат в своем составе без-
водную мочевую кислоту или ее дигид- 
ратную форму. Камни, содержащие урат 
натрия и урат аммония, встречаются 
крайне редко (менее 1%). 

Медикаментозное лечение пациентов 
с уратным нефролитиазом предполагает 
решение следующих задач: растворение 
конкремента, нормализация нарушений 
пуринового обмена и предотвращение 
повторного образования камней. Важно 
понимать, что растворению могут подле-
жать лишь камни, состоящие из мочевой 
кислоты и дигидрата мочевой кислоты. 
В  отличие от камней из мочевой кисло-
ты образование и рост камня из урата 
аммония происходит при  рН выше  6,5, 
поэтому их растворение, так  же как и 
камней из  2,8-дигидроксиаденинана, 
ксантина, цистина невозможно! Таким 
образом, уратный нефролитиаз – 
единственная форма МКБ, при которой 
возможно проведение пероральной 
литолитической (камнерастворяющей) 
терапии. 

«Золотым стандартом» лечения 
при  наличии уратных камней являет-

ся прием цитратных смесей, обеспечи-
вающих дозозависимое ощелачивание 
мочи без изменения кислотно-основного 
баланса крови. Литолиз – это сложный 
биохимический процесс, и цитратная 
смесь представляет собой буферную 
систему, которая вследствие гидролиза 
соли сильного основания (бикарбона-
та калия) и слабой лимонной кислоты 
определяет ощелачивающее действие 
препарата и образование енольной 
формы мочевой кислоты. Т.е.  цитратная 
смесь инактивирует фосфатзависимую 
глутаминазу, угнетает аммониогенез, 
что повышает выделение К и Na с мочой  
и приводит к изменению рН мочи в  сто-
рону алкалоза. Само растворение кам-
ней происходит вследствие замещения 
водорода гидроксильных групп мочевой 
кислоты на ядра щелочных металлов, 
поступающих из  цитратов. Именно 
поэтому механизм действия цитратов 
нельзя рассматривать как простое под-
щелачивание мочи!

Для проведения литолиза необхо-
димо определить рентгенологическую 
характеристику конкремента, оценить 
микроструктурную плотность камней 
при помощи компьютерной денсито-
метрии, выявить обменные нарушения 
в крови и  моче больного, исследовать 
мочу на  наличие инфекции, изучить 
фазовый и химический составы моче-
вых камней. Показано, что применение 
цитратных смесей целесообразно для 
растворения уратных или уратно-окса-
латных камней с содержанием оксалатов 
до 25% перед дистанционной ударно-
волновой литотрипсией (ДУВЛ), кон-
тактной уретеролитотрипсией (КУЛТ), 
чрескожной нефролитотрипсией (ЧНЛТ), 
а также в  качестве метафилактики кам-
необразования. Отмечено, что про-
ведение литолитической цитратной 
терапии при подготовке к ДУВЛ со сме-
шанными камнями почек размером 
1–2,5  см позволяет уменьшить их плот-
ность у  подавляющего большинства 
пациентов. Так, среди наблюдавшихся 
нами 30  пациентов у  26  (86,7%) отме-
чен именно такой эффект. Также было 
отмечено, что эффект литолитической 
терапии выше после предварительной 
ДУВЛ: при  наблюдении группы пациен-
тов, которым проводилась монотерапия 
цитратной смесью, растворение камней 
безводной мочевой кислоты было отме-

чено у 86% пациентов, а  при  комбини-
рованном применении ДУВЛ и  литоли-
за  – у 93%.

Особую проблему у пациентов с МКБ 
представляют камни мочеточника. Для 
лечения пациентов с камнями данной 
локализации в настоящее время при-
меняют наблюдение и лекарственную, 
в т.ч. цитратную терапию, ДУВЛ и КУЛТ, 
лапароскопическое (ретроперитонео-
скопическое) удаление конкрементов, 
чрескожную антеградную уретеролито-
трипсию и редко – открытые операции. 
Следует отметить, что при наблюдении 
и лекарственной терапии самостоя-
тельное отхождение камней размером 
до  5  мм наблюдалось у 68% пациентов, 
самостоятельное отхождение камней от 
5 до10  мм  – лишь у 47%. 

Наличие стойкой обструкции, отсут-
ствие продвижения камня, усиление  
и периодическое повторение почеч-
ных колик, а также размер камня 10  мм 
и  более  являются бесспорными показа-
ниями к  удалению конкрементов мето-
дом ДУВЛ. Редкие наблюдения неэф-
фективности ДУВЛ, КУЛТ или чрескож-
ной антеградной уретеролитотрипсии  

и некоторые аномалии развития почек 
и мочевыводящих путей служат показа-
ниями к лапароскопическому (ретропе-
ритонеоскопическому) или открытому 
удалению камней мочеточника. 

Противопоказанием для применения 
цитратной терапии при наличии кам-
ней мочеточника является выраженное 
нарушение пассажа мочи (дилатация 
мочевыводящих путей). 

Консервативное лечение Блемареном 
(цитратной смесью, содержащей натрия 
цитрат+калия гидрокарбонат+лимонную 
кислоту) пациентов с камнями мочеточ-
ников продемонстрировало отличные 
результаты.

 Группа пациентов в  количестве 32 
человек имела следующие характери-
стики: средняя плотность конкремен-
та – 387,4 (150–700) ед. Хаунсфилда 
(Hu) средний размер  – 6,8±1,8 мм 
(2–14  мм), из них 24 (75%) боль-
ных имели нарушение пассажа мочи 
по верхним мочевыводящим путям, 
у  26 наблюдалась гиперурикемия  
и у  19  – гиперурикурия, еще 2 пациента 
поступили с постренальной анурией. 
Через 30 дней терапии полное раство-
рение камней отмечено у 17 больных, 
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уменьшение размеров – у 9, не отме-
чено положительного эффекта всего  
у 6  пациентов. Пятнадцати пациентам, 
у которых оставались камни в мочеточ-
никах, терапия Блемареном была про
длена еще на 30  дней, после чего пол-
ное растворение камней наблюдалось  
у 4 человек, уменьшение их размеров – 
у 5, у 6 пациентов положительный эффект 
не был достигнут . 

Таким образом, полное растворение 
камней мочеточников произошло у 
21  пациента из 32, включенных в иссле-
дование, и это напрямую свидетель-
ствует о том, что растворение камней с 
помощью цитратной терапии возмож-
но даже при  камнях в  мочеточниках, 
с предварительным дренированием 
мочевыводящих путей или без таково-
го в  зависимости от индивидуальных 
особенностей больного.

В целом по методике проведения лито-
лиза выпущены соответствующие реко-
мендации, где отмечено, что литолиз 
лучше проходит при целевых показате-
лях рН 7–7,2, в  то время как для  метафи-
лактики эти цифры составляют 6,2–6,8. 
Однако очень часто урологи говорят 
о неудачах при проведении литолиза. 
Дело в том, что определенное число 
неудач связано с попытками растворе-
ния уратных камней, состоящих из  урата 
натрия и урата аммония, при которых 
литолитическая терапия цитратными 
смесями неэффективна. 

Другой момент неэффективности лито-
лиза связан с самостоятельным при-
менением цитратных смесей больными 

согласно инструкции. Однако поскольку 
у  них нет четкой стратегии в понимании 
проводимой терапии, после 3–4  недель 
эти пациенты обычно приходят к  уроло-
гу, который нередко вынужден назначать 
оперативное лечение, чего можно было 
бы избежать.

Для получения эффекта от примене-
ния цитратных смесей важно выпол-
нять следующую последовательность 
действий. Пациента следует попросить 
измерять рН мочи в течение 3 дней при 
неизменном режиме питания и водо-
потребления, создавая тем самым днев-
ник мониторирования этого показателя. 
Далее важно пояснить пациенту каким 
образом и с помощью каких продуктов 
можно изменить рН мочи. Для этого 
используют наглядные материалы в виде 
листовок, где, например отмечено, что 
мясо изменяет рН мочи в кислую сторо-
ну, а  огурцы  – нормализуют этот пока-
затель, делая его значение нейтральным. 
Точно такой же подход нужно использо-
вать и для минеральных вод. 

Следует понимать, что если исклю-
чить из рациона пациента продукты, 
богатые пуриновыми основаниями, 
увеличить водную нагрузку (при-
близительно на  1/3), то  даже эти 
меры иногда дают значимый эффект 
по  изменению рН мочи в  нейтраль-
ную сторону (средний показатель рН 
после таких мероприятий составляет 
обычно 6,46). Это хороший вариант для 
метафилактики заболевания, но недо-
статочный для литолиза, при котором 
рН мочи должна быть 7–7,2 в  трех 

измерениях). В  зависимости от этих 
условий и исходных показателей рН 
мочи рассчитывается доза цитратной 
смеси. При этом важно помнить, что 
если удалось добиться оптимальных 

показателей рН  (7–7,2) в утренние часы, 
но в обед и вечером они далеки от идеа-
ла, то необходимо увеличить утреннюю 
и обеденную дозы препарата, чтобы 
нужные параметры были получены 
через несколько часов к обеду и вечеру. 

Именно таким способом можно стаби-
лизировать показатели рН мочи в нуж-
ном терапевтическом диапазоне. Важно 
отметить, что индивидуальный подбор 
дозировки препарата и контроль рН 
мочи обязательны в ходе всего периода 
литолиза, это аналогично слежению за 
уровнем глюкозы больными сахарным 
диабетом.

Резюмируя, можно отметить, что 
эффективность цитратной терапии, 

прежде всего, зависит от желания и 
заинтересованности самого больно-
го – каждый пациент обязан знать, что 
он  несет ответственность за свое здо-
ровье, должен активно участвовать в 

лечении, не перекладывать всю ответ-
ственность на врачей. 

Пациенту необходимо соблюдать все 
рекомендации врача и информиро-вать 
его о прекращении лечения. В  свою 
очередь со стороны врача важно макси-
мально точно разъяснять пациенту все 
действия для самостоятельного лечения, 
следить за регулярностью обследова-
ний (УЗИ, биохимические исследования 
крови и мочи), а также при необходи-
мости осуществлять коррекцию прово-
димого лечения. Лишь при соблюдении 
всех этих условий можно рассчитывать 
на успех цитратной терапии. 	       

Юлия Кулигина

Современная медицина располагает 
большим арсеналом консервативных, 
оперативных и комбинированных  
методов лечения больных МКБ, 
а  также метафилактических 
мероприятий при этом заболевании
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Мы занимались тем, что было 
не показано!
О достижениях и проблемах современной эндоурологии, а также об основных тенденциях ее развития 
корреспонденту газеты рассказал заведующий кафедрой урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ  
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, профессор кафедры эндоскопической урологии РМАПО, 
Заслуженный врач РФ, заведующим отделением урологии ГКБ № 57, президент Российского общества 
по эндоурологии и новым технологиям, доктор медицинских наук А.Г. МАРТОВ.

 – Алексей Георгиевич, что мы называем 
эндоскопической урологией?

– Так называют манипуляции, выпол-
няемые без разреза тканей на сосудах  

и органах мочеполовой системы и в забрю-
шинном пространстве под рентгенотеле-
визионным, ультразвуковым, эндоскопи-
ческим контролем. За последние несколь-
ко десятков лет в результате внедрения 
наукоемких технологий во все отрасли 
медицины значительно изменились под-
ходы к диагностике и лечению большинства 
заболеваний. Урология как клиническая 
дисциплина представляет собой один  
из ярких примеров, когда благодаря вне-
дрению эндоскопических технологий, начи-
ная с 80-х гг. прошлого века произошло 
не просто усовершенствование лечебной 
тактики, а подлинные революционные ее 
изменения. Это повлекло за собой раз-
работку принципиально новой лечебно-
диагностической тактики в отношении 
подавляющего большинства урологических 
заболеваний. 
– Назовите, пожалуйста, основные 
направления эндоурологии.

– Единой и общепринятой классифи-
кации эндоурологических вмешательств 
не существует. Подобные операции про-
водятся в связи с заболеваниями почек, 
верхних или нижних мочевыводящих 
путей, а также забрюшинного простран-
ства. Эндоурологию можно также пред-
ставить как операции, проводимые внутри-
просветно через естественные отверстия 
человеческого тела, либо через кожные 
проколы. Возможна и такая классифика-
ция: «классическая» эндоурология вклю-
чает все рентгено-эндоскопические вну-

трипросветные вмешательства, лапаро-  
и ретроперитонеоскопические операции; 
дистанционная ударно-волновая литотрип-
сия, робототехника, брахитерапия, термаль-
ное, лазерное, криохирургическое лечение.
– Какие преимущества дают эндоуроло­
гические методы?

– По сравнению с открытыми опера-
циями малоинвазивные интервенцион-
ные и эндоскопические методы облада-
ют целым рядом весомых преимуществ. 
Во-первых, это минимальная травматич-
ность. Во-вторых, речь идет о высоком раз-
решении и многократном увеличении изо-
бражения области операции, что позволяет 
выполнять все ее этапы максимально точно 
и четко, значительно снизив частоту ослож-
нений. Это достигается, в частности с помо-
щью видеоэндоскопов новых поколений.  
Они передают на монитор изображения  
в цифровом виде и дают возможность 
использовать телевидение высокого раз-
решения и новые технологии обработки 
видеосигнала. В итоге хирург видит опе-
рационное поле, хотя и не собственным 
взглядом, а на мониторе, но он получает 
картину такого качества, которое не спосо-
бен обеспечить человеческий глаз. А если 
говорить о роботизированных операциях, 
то здесь робот обеспечивает выполнение 
по команде хирурга точнейших и «бестре-
морных» движений различных инструмен-
тов для малоинвазивных вмешательств, 
которые не может совершить человеческая 
рука. В-третьих, пациенты, оперированные 
с использованием таких методов, отмечают 
хорошую переносимость вмешательств, 
меньшую выраженность болей после 
операции, лучшее качество жизни. Они 
быстрее выписываются из стационара, 
раньше возвращаются к привычной жизни. 
Наконец, использование современных 
биполярных, лазерных и других иннова-
ционных технологий в эндоскопической 
урологии сводит к минимуму кровопотерю 
в ходе их применения, сокращает рубце-
вание тканей. 
– Но в каких-то ситуациях эндоскопиче­
ские методы все же нельзя применять? 

– В современной урологии открытая 
хирургия в значительной степени отошла  
на второй план. В развитых странах уже 
более 90% вмешательств на органах моче-
половой системы выполняются эндоско-
пически. Но в российской медицине мы 
еще отстаем от этого показателя. Думается, 
причиной того, что во многих отечественных 
стационарах еще широко применяется «ста-
рая добрая хирургия», значительно чаще, 

чем равнодушие урологов к новым техноло-
гиям, становится отсутствие необходимого 
оборудования. 

Однако в определенных ситуациях выпол-
нение открытых операций представляется 
наиболее целесообразным. Это обычно 
касается сложных случаев. Например, опухо-
ли большого размера, повторные операции, 
выраженные воспалительные изменения 

в тканях. К тому же почти все вмешательства 
на наружных половых органах и мочеиспу-
скательном канале по поводу, например 
фимоза, гидроцеле, сперматоцеле, болезни 
Пейрони, протяженных стриктур уретры, 
пока выполняются открытым способом.
– А как Вы думаете, эндоурология однаж­
ды полностью заменит открытые опе­
рации?

– По-моему, в ряде ситуаций открытые 
операции все же останутся неизбежными. 
Это относится, в частности к ургентным вме-
шательствам, к части операций на наруж-
ных половых органах, к вмешательствам 
по поводу гнойных осложнений и в связи 
с онкологическими заболеваниями. Когда 
мы удаляем почку, пораженную опухолью, 
мы вполне можем измельчить ее и извлечь 
через кожное отверстие для эндоскопиче-
ских инструментов. Но этого делать нельзя. 
Ведь точный морфологический диагноз 
патологоанатом может поставить лишь  
на целом органе. В то же время малоин-
вазивная хирургия продолжает наступать 
в целом ряде направлений. Скажем, если 
провести качественную дренирующую опе-
рацию, то вслед за ней можно выполнять 

и эндоскопическую по поводу того заболе-
вания, которое вызвало гнойный процесс. 
Опытные хирурги-эндоурологи в хорошо 
оснащенных операционных уже успешно 
осуществляют и ряд ургентных опера-
ций. То же относится и к малоинвазивным 
реконструктивно-пластическим операциям,  
в т. ч. и эндоскопическому протезированию 
мочеточника, мочевого пузыря из тканей 
кишечника, а также других органов моче-
половой системы. Сегодня это «высший 
пилотаж» в эндоурологии, операции экс-
пертного уровня. Но в мире они становятся 
посильными все большему числу хирургов. 
Еще один пример победного наступления 
эндоурологии – это болезнь Пейрони, или 
фибропластическая индурация полового 
члена, при которой этот орган искривляется 
вследствие прогрессирующих фиброзных 
изменений в его соединительнотканной 
оболочке. Традиционное оперативное вме-
шательство при этом заболевании пред-
ставляет собой радикальное иссечение 

фиброзных бляшек. Но сейчас от них можно 
избавиться с помощью малоинвазивных 
методов, подобных тем, которые применя-
ются в борьбе с камнями мочевыводящих 
путей с помощью ударно-волновой терапии.

– Итак, реконструктивно-пластические 
операции, ургентные и другие, которые 
Вы сейчас перечислили, это и есть самые 
сложные методики в эндоурологии?

– Самыми сложными из эндоурологиче-
ских операций я бы назвал все те, которые 
проводятся при тяжелых и запущенных 
заболеваниях. Например, удаление аде-
номы простаты малых размеров, т.е. объ-
емом 30–40 см3 – это стандартная и хорошо 
отработанная операция. А вот если объем 
той же опухоли превышает 100 см3 – 
это уже вмешательство сложного уровня.  

То же относится к малоинвазивным операци-
ям по поводу распространенного рака моче-
вого пузыря по сравнению с локальными 
поверхностными опухолями, поражающими 
только слизистую оболочку этого органа.
– Какие проблемы в выполнении эндо­
скопических операций сегодня являют­
ся самыми серьезными для российских 
хирургов?

– Я бы начал с того, что доступность эндо-
скопических технологий в России сегодня 
быстро растет. Такие операции выполня-
ются уже не только в областных клиниках,  

но и в районных больницах средних горо-
дов. Словом, ситуация этого десятилетия, 
по сравнению с 2000-ми гг., изменилась  
до неузнаваемости. Но при этом оснащен-
ность хирургическими инструментами для 
малоинвазивных операций во многих уро-
логических отделениях остается недоста- 
точной. Например, у уролога есть всего 
2–3 эндоскопа, которые уже износились,  
но их используют многократно и в ситуациях, 
когда нужны другие приспособления. В ре- 
зультате нарушаются стандартные правила 
операций. Это и становится причиной 
осложнений. Нерешенные проблемы в обра- 
зовании и повышении опыта наших урологов 
тоже нередко становятся причиной нека-
чественно выполненных операций. И еще, 
причем это случается не только в России, 
но и во всем мире, грозные осложнения 
при эндоурологических операциях иногда 
наступают из-за чрезмерной уверенности 
уролога в своих способностях. Скажем, при 
трансуретральной контактной пиелолито-
трипсии хирург, надеясь, что он все отлично 
сделает «по привычке», ослабляет контроль 
своих движений и отрывает мочеточник  
от почки. В то же время у начинающих уроло-
гов, когда есть определенная неуверенность 
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в своих силах, боязнь совершить ошибку, 
столь грубые упущения при подобных опе-
рациях крайне редки. 
– Назовите, пожалуйста, основные тен­
денции в развитии эндоурологии.

– Прежде всего, это совершенствование 
оборудования и отдельных методик, мини-
атюризация инструментов, приумноже-
ние арсенала технологий для воздействия  
на один и тот же патологический очаг, сни-
жение травматичности и расширение пока- 
заний к операциям, возможность выполнения 
все большего их числа в стационарах одного 
дня. Если же говорить о прогрессе отдель-
ных направлений, то здесь все движется 
вперед столь стремительно, что каждому 
из них мы могли бы посвятить отдельный 
разговор. Поэтому успею привести лишь 
несколько примеров. О роботе-хирурге 
да Винчи, используемом для простат-  
и нефрэктомии, Вы, конечно, уже знаете. Мне 
пришлось выполнять трансуретральную 
фиброуретеропиелоскопию с заведением 
гибкого эндоскопа в мочеточник с помо-
щью созданного специально для этого в 
Турции робота Авиценна. Великолепная 
техника, открывающая новые возможно-
сти! Между тем уже появились роботы для 
пункций почек и других операций. Еще 15 
лет назад единственно возможной эндоско-
пической операцией по поводу аденомы 
простаты была трансуретральная резекция. 
А сегодня уже стал рутинным целый рад 
методов лазерной хирургии аденомы про-
статы: энуклеация, вапоризация и аблация, 
резекция и вапорезекция. Их преимуще-
ства – отсутствие кровотечения и «ТУР-
синдрома», грубого рубцевания тканей, воз-
можность применения у пациентов из групп 
риска. Прогресс же данных технологий 
сегодня заключается в том, что мы уходим 
от недостатков таких операций, в частности 
относительной нерадикальности лечения, 
длительной послеоперационной дизурии  
и др. Все шире для устранения симптомов 
аденомы простаты у ослабленных и сомати-
чески отягощенных больных используются 
подобные стенту имплантируемые устрой-
ства, включающие нити из нержавеющей 
стали и полимера, специальные степлеры 
и др. Такая система, раздвигая ткань пред-
стательной железы, способна восстановить 
достаточный просвет уретры, а затем про-
должает поддерживать ее открытой. 
– Сколько лет насчитывает Ваш стаж 
хирурга-эндоуролога?

– В 1985 г. я начал заниматься эндоскопией 
верхних мочевыводящих путей, новым тогда 
для СССР направлением, сначала на кафед- 
ре урологии вместе с А.В. Морозовым,  
а затем в НИИ урологии (который воз-
главлял академик РАМН, профессор  
Н.А. Лопаткин) в отделе эндоскопии и рент-
геноударно-волнового дробления камней. 
Организатором и первым заведующим 
этого отдела был доктор мед. наук, про-
фессор В.Я. Симонов, один из пионеров 
трансуретральной эндоскопической уро-
логии и дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии в нашей стране. В 1991 г. мне 
поручили возглавить это подразделение.  
В этой должности я проработал последу-
ющие 17 лет. За эти годы отдел продолжал 
оставаться приоритетной структурой в лече- 
нии наиболее трудных урологических паци-
ентов и в разработке новых методов эндо- 
урологии. В 2008 г. я перешел на работу  
в ГКБ № 47 Москвы, где до 2012 г. руководил 

отделением эндоурологии, а после закрытия 
больницы занял должность заведующего 
отделением урологии ГКБ №57. С 2007  г. 
я  работаю профессором кафедры эндоско-
пической урологии РМАПО, которую возглав-
ляет профессор О.В. Теодорович, а с 2012  г. 
возглавляю кафедру урологии и андрологии 
ФМБЦ им. А.И.  Бурназяна ФМБА России.
– За эти годы Вы успели выполнить, 
наверное, все виды эндоурологических 
операций? И сколько их было всего? 

– Думаю, что всего их было где-то 
5–7  тысяч. В последние годы я ежегодно 
выполняю от 300 до 400 операций. Нередко 
это вмешательства экспертного уровня, 
которые проводятся наиболее сложным 
пациентам или вообще такие, от которых 
отказались другие хирурги. Пожалуй, самое 
дорогое и значимое для меня направле-
ние моей работы как врача и ученого – это 
«пионерские» операции повышенной слож-
ности, в которых удается расширить показа-
ния к эндоурологическим вмешательствам. 
Иначе говоря, сделать то, что не показано 
стандартами и рекомендациями, но что 
может спасти жизнь больного. Многие  
из таких научно-изыскательских операций, 
каждой из которых предшествовала тща-
тельная экспериментальная подготовка 

мы выполнили вместе с членом-корреспон-
дентом РАН, доктором мед. наук, профес-
сором А.А.  Камаловым. За 30 лет рабо-
ты хирургом я выполнил почти все виды 
применяемых сегодня эндоурологических 
операций. Но в настоящее время я выпол-
няю только около 30–40 их видов. В основ-
ном они относятся к внутрипросветным 
методикам эндоурологических операций,  
а не операциям, выполняемым лапароско-
пическим доступом. 
– Потому, что нельзя объять необъ­
ятное?

– Вы совершенно правы. Совре- 
менная эндоурология – это целый мир. 
Выполнять качественно все такие операции 
невозможно. Поэтому можно сказать, что в 
настоящее время наступила эра, когда боль-
ному нужен не «хирург-многостаночник», 
а тот, который проводит безупречно именно 
то вмешательство, в котором нуждается 
пациент. Отделение урологии в 57-й боль-
нице и кафедра ФМБА России, которыми 
я руковожу, это относительно небольшие 
структуры. Но каждый из моих коллег вла-
деет достаточно большим набором мало-
инвазивных эндоурологических опера-
тивных методик. Вместе же мы способны 
безупречно провести подавляющее боль-
шинство эндоурологических, в т.ч. лапаро-  
и ретроперитонеоскопических операций. 
Сделать это мы можем благодаря отличной 
оснащенности нашего отделения. У нас есть 
УЗИ-установки экспертного класса, подвиж-
ная рентгенологическая дуга, современные 
эндоскопические и лапароскопические 
инструменты, в т.ч. большой ассортимент 
ригидных и гибких эндоскопов, генераторы 
для монополярной и биполярной электро-
хирургии, оборудование для фотодина-
мической и узкоспектровой диагностики,  
как и комплексных уродинамических иссле-
дований, мультифункциональный гольми-
евый лазер, пневматический, лазерный, 
электроимпульсный и ультразвуковой 
контактные литотрипторы. 
– Вы допускаете, что Ваши ученики  
в своих направлениях оперируют лучше 
Вас?

– Я это не предполагаю, а знаю точно. 
И когда больной просит именно меня как 
известного специалиста выполнить для него 
какое-то вмешательство, я не стеснюсь ска-
зать пациенту, что я последний раз прово-
дил эту операцию 10 лет назад. Зато в нашем 
коллективе есть доктор, который это делает 
каждый день. Потому и результат будет 
намного лучше. И я не только не ревную  
в таких ситуациях, а, наоборот, испытываю 
определенную гордость учителя и настав-
ника молодых специалистов. Ведь если 
ученик может сделать что-то лучше свое-
го учителя, значит его образование было 
отличным, не так ли?  

– Достаточным ли финансированием 
со стороны нашего государства в насто-
ящее время обеспечивается эндоуро-
логия?

– Этот вопрос пока находится в стадии ста-
новления. Сегодня же реальная стоимость 
большинства эндоурологических опера-
ций заметно выше тех денежных средств, 
которые мы получаем за  них от  страховых 
кампаний в рамках существующей в стране 
страховой медицины. Зарплата оперирую-
щих врачей-урологов никак не стимулирует 
их осваивать новые оперативные методы. 
И главные врачи больниц в наши дни с тру-
дом представляют себе, сколько денег они 
получат завтра  за  то высокотехнологичное 
лечение, которое оказывают больным врачи 
их учреждений. Я  вижу те напряженные уси-
лия, которые прилагают Минздрав России 
и Департамент здравоохранения Москвы, 
чтобы в результате модернизации здраво-
охранения справиться со  сложностями 
ее недофинансирования. Но одним этим 

ведомствам не под силу найти выход из  этой 
сложнейшей ситуации. В  большинстве своих 
направлений эндоурология остается доро-
гой и недофинансированной отраслью меди-
цины, а, следовательно, для нормального 
функционирования нуждается в финансовых 
дотациях. Сегодня у государства стало мень-
ше средств на такое лечение. Как сделать так, 
чтобы финансирование улучшилось, при-
чем не только в урологии, а и во всей высо-
котехнологичной медицине – это вопрос 
социальной политики Государства в целом, 
а не только министерства здравоохранения. 
Решать его должны политики и руководители 
Государства, но  хотел бы высказать и мой 
комментарий на  этот счет. Подписывая, как 
заведующий отделением, истории болезней, 
я замечаю, что более половины наших паци-
ентов в  графе «место работы» ставят про-
черк. Фактически это означает, что они нигде 
не работают, а потому и в бюджет фондов 
обязательного медицинского страхования 
ничего не привносят. Таких людей в России, 
наверное, десятки миллионов. В таких усло-
виях даже самые богатые страны с развитой 
экономикой не способны справиться с таким 
потоком «бесплатных больных». Поэтому 
я  считаю, что полноценное финансирование 
нашей медицины радикально можно решить 
только в результате тщательно продуман-
ных экономических реформ в  масштабах 
всей страны. Очень хотелось бы, чтобы они 
начались скорее, и чтобы наше поколение 
врачей еще в  трудоспособном возрасте 
увидело плоды этих жизненно необходимых 
преобразований. 			         

Александр Рылов 
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Современные возможности 
терапии сексуальных дисфункций 
у мужчин
Преждевременная эякуляция (ПЯ) – одна из самых распространенных сексуальных дисфункций 
у мужчин. Между тем современному специалисту по-прежнему недостает информации о том, 
что является ведущим фактором в генезе ПЯ. Психоэмоциональная отягощенность, нарушения 
серотонинергической системы или комплекс взаимосвязанных причин? Как лучше подойти к 
выбору терапии в таких случаях, и какие схемы, используемые в рутинной клинической практике, 
наиболее оправданы? Вниманию читателя предлагаются данные крупного эпидемиологического 
исследования, проведенного в 23 медицинских учреждениях России.

А.А. КАМАЛОВ1, Л.А. ХОДЫРЕВА1, 2,  
А.А. ДУДАРЕВА1, 2, В.К. КАРПОВ1,  
Д.А. ОХОБОТОВ1, М.А. СТАРОСЕЛЬСКАЯ3,  
М.И. ДАВИДОВ4, М.Д. КУЗЬМИН5 
 
1Кафедра урологии и андрологии ФФМ 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва 
2ГБУ НИИ организации здравоохра-
нения и медицинского менеджмента 
Департамента здравоохранения 
Москвы 
3АО Нижфарм АО ШТАДА Маркетинг, 
Москва 
4Кафедра факультетской хирургии  
с курсом урологии ГБОУ ВПО ПГМУ  
им. Е.А. Вагнера, Пермь 
5Урологическое отделение областной 
клинической больницы №1 г. Оренбурга

Согласно современным пред-
ставлениям, преждевременной 
эякуляцией (ПЭ) называют посто-

янное или периодически возникающее 
семяизвержение до введения полового 
члена во  влагалище или менее чем через 
2 минуты после интроекции. У мужчин сек-
суально активного возраста ПЭ является 
одной из наиболее распространенных 
форм сексуальной дисфункции. Ее нега-
тивное влияние на качество жизни мужчины  
и межличностные отношения в паре  
не вызывает сомнений ни у пациентов, ни 
у специалистов. Тем не менее большин-
ство больных недостаточно осведомлены 
о необходимости лечения. Только 10% из 
них обращаются к врачу. В  свою очередь 
специалисты не всегда обладают необходи-
мым клиническим опытом для того, чтобы 
установить правильный диагноз. 

Механизмы развития ПЭ до сих пор 
остаются до конца неизученными, 
поэтому выбор адекватной терапии –  
не всегда простая задача. 

Устаревший взгляд на  ПЭ как на резуль- 
тат психологического расстройства 
потерял свою актуальность. Фарма- 
кологические исследования доказали, что 
основная роль в регуляции эякуляции при-
надлежит серотонину. В  основе патогене-
за ПЭ находится хроническая (возможно, 
генетическая) серотонинергическая гипе-
рактивность. 

Современный подход рассматривает ПЭ 
в  первую очередь как нейробиологический 

феномен, а серотонинергическую систему 
как  супрессор эякуляторного рефлекса. 
Поэтому в  1990-е  гг. первыми медика-
ментозными препаратами для лечения ПЭ 
стали селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина. Однако очень высокая 
частота побочных эффектов в совокупности  
с недостаточной эффективностью терапии 
резко ослабили интерес к  этой группе пре-
паратов. 

Поиск новых способов профилактики и 
лечения  ПЭ привел к разработке и реги-
страции многокомпонентной биологически 
активной добавки (БАД) к пище для мужчин 
НейроДоз®, влияющей на обмен серотонина 
путем увеличения концентрации его пре-
курсоров, таких как тирозин, фенилаланин, 
триптофан, глютамин. 

Клинические исследования эффек-
тивности и безопасности НейроДоза® в 
Российской Федерации успешно завер-
шились в 2012  г. Пострегистрационные 
исследования показали, что примене-
ние БАД НейроДоз® у пациентов с  ПЭ 
позволило не   только увеличить про-
должительность пенетрационной фазы  
и фрикционного периода полового акта в 
среднем в 2,5 раза, но и улучшить сексуаль-
ную функцию, усилить яркость оргастиче-
ских ощущений, снизить уровни тревож-
ности и депрессии. 

Позже эффективность НейроДоза® оце-
нивалась у  пациентов с вторичной ПЭ при 
хроническом простатите (ХП), у которых 
после лечения бактериального ХП сохраня-
лись жалобы на  ПЭ. Отмечено удлинение 
средней продолжительности полового акта  
с 40,8±9,9  (25–56) секунды исходно  
до 180,1±41,2  (120–240) секунды после курса 
НейроДоза (выявлены достоверные отличия 
с группой плацебо). Хорошие результаты 
были отмечены у  пациентов с  эректиль-
ной дисфункцией  (ЭД) и ПЭ, получавших 
НейроДоз® в комбинации с  ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го  типа. 

Это позволило рассматривать БАД 
НейроДоз® в качестве дополнительного 
средства для обеспечения полноценности 
сексуального контакта.

С целью получения эпидемиологиче-
ских данных о сексуальных дисфункци-
ях у  мужчин и оценки эффективности и 
безопасности применения НейроДоза® 
в  рутинной клинической практике было 
спланировано и проведено многоцентровое 

наблюдательное исследование, включившее 
630  пациентов из  23  медицинских учреж-
дений России, которым лечащим врачом  
по его усмотрению и независимо от факта 
проведения исследования, в соответ-
ствии с  инструкцией, был  рекомендован 
НейроДоз® в качестве БАДа к  пище. 

В исследование были включены паци-
енты с диагностированными сексуаль-
ными дисфункциями, давшие добро-
вольное информированное согласие  
в письменной форме. Полученные дан-
ные были обработаны в общей группе 
пациентов и раздельно в трех группах, 
выделенных в зависимости от нали-
чия ПЭ: первая группа – пациенты с ПЭ 
(n=582), вторая – расстройства оргаз-
ма без  ПЭ (n=17) и третья  – пациенты  
с повышенной тревожностью на  фоне уро-
логических заболеваний без  ПЭ (n=31). 

Клиническую эффективность и без
опасность БАДа НейроДоз® оценивали 
по  степени улучшения качества сексу-
альной жизни мужчин по шкале оцен-
ки мужской копулятивной функции 
(МКФ) и госпитальной шкале тревоги  

и депрессии (ГШТД), динамике яркости 
оргазма (по визуальной аналоговой шкале 
оценки лечения – Visual Analog Scale [Ts-VAS])  
и продолжительности пенетрационной 
фазы сексуального контакта (по  результа-
там анкетирования). 

Мониторинг результатов лечения паци-
ентов был осуществлен на трех визитах: 
визит 1  – перед включением пациента в 
исследование, визит 2 и визит 3  – через 1 
и 2  месяца приема БАДа НейроДоз® соот-
ветственно. НейроДоз® назначали по  2  кап-
сулы 2  раза в сутки в течение 2  месяцев. 
Для  оценки эффективности использовали 
следующие параметры:

•  выраженный эффект – увеличение 
продолжительности пенетрационной 
фазы сексуального контакта по  времени 
на 50% и более и/или повышение ярко-
сти оргазма в баллах по шкале Ts-VAS 
на  3 и более от  исходного уровня,  
и/или снижение психоэмоциональной отя-
гощенности сексуальной дисфункции более 
чем на 2  балла по  ГШТД; 

•  хороший эффект – увеличение про-
должительности пенетрационной фазы 
сексуального контакта по  времени 
на  30–49% и/или повышение яркости 
оргазма на  1–3  балла по шкале Ts-VAS  
от исходного уровня, и/или снижение 
психоэмоциональной отягощенности 
сексуальной дисфункции на  2  балла  
по ГШТД;

•  удовлетворительный эффект – уве-
личение продолжительности сексуально-
го контакта по  времени на  10–29% и/или 
повышение яркости оргазма не более чем на 
1 балл по Ts-VAS от исходного уровня, и/или 
снижение психоэмоциональной отягощен-
ности сексуальной дисфункции на  1  балл 
по  ГШТД;

•  неудовлетворительный эффект – 
отсутствие положительной динамики 
состояния пациента или ухудшение сос- 
тояния пациента.

В общей группе было отмечено статисти-
чески значимое увеличение интенсивности 
оргазма с 5±2,2 до 7,6±1,8 балла, длительно-
сти полового акта с 3,3±5,4 до 6,5±4,8 минуты, 
удовлетворенности половым актом с 1,4±0,7 
до 3,1±1,1  балла, а также существенное уве-
личение как общей суммы баллов (ОСБ), так 
и отдельных составляющих по шкале МКФ  
(см. рисунок). 

К  визиту 3 повышение яркости оргаз-
ма в общей группе наблюдалось у боль-

Механизмы развития преждевремен­
ной эякуляции до сих пор остаются 
до конца неизученными, поэтому  
выбор адекватной терапии –  
не всегда простая задача 
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шинства пациентов, выраженный эффект 
имел место у  46,1%  мужчин, хороший  – 
у  22,3%, удовлетворительный – у  18,9%, 
неудовлетворительный  – у  12,8%. 
Увеличение продолжительности пене-
трационной фазы сексуального контакта  
по времени более чем на  50% от исходного 
отметили 81% пациентов. 

Субъективное улучшение сексуальной 
функции в данной группе через 1  месяц при-
ема БАДа НейроДоз® отметили 74,4%  паци-
ентов, через 2   месяца  – 88,6%. После кур-
сового приема продолжительность полово-
го акта в среднем увеличилась в  2,5  раза. 
Клиническая эффективность была расценена 
как выраженная у  82,8% пациентов, хоро-
шая  – у 5,9%, удовлетворительная  – у 2,9%.  
В первой группе пациентов, отмечавших ПЭ, 
78,1% мужчин с  целью улучшения сексу-
альной функции принимали только БАД 
НейроДоз®, 21,9% больных сочетали его прием 
с другими препаратами. К  визиту 3 продол-
жали прием других препаратов лишь 12,7% 
пациентов, в то время как  остальные 87,3% 
пациентов принимали только НейроДоз®, 
отказавшись от других препаратов.

Курсовой прием биокомплекса 
НейроДоз® в течение 2 месяцев позволил 
значительно сократить число пациентов 
с симптомами субклинически и клиниче-

ски выраженной депрессии до 42 (6,9%) 
и 17 (2,8%) пациентов, которая исходно 
отмечалось у 133 (21,1%) и 171 (27,1%) 
мужчины соответственно. Кроме влияния 
на продолжительность полового акта в 
группе пациентов с  ПЭ на  фоне приема 
НейроДоз® было также отмечено повы-
шение яркости оргазма в 87% наблюдений, 
причем у 44,4% пациентов данный эффект 
был расценен как выраженный. При анализе 
динамики интенсивности оргазма выявлено 
повышение его яркости в среднем на 60%. 

Также в  группе ПЭ при анализе динамики 
показателей по  шкале МКФ к концу иссле-
дования было выявлено статистически зна-
чимое улучшение половой функции прак-
тически по  всем составляющим, включая 
нейрогуморальную (НГС), психическую (ПС), 
эрекционную (ЭРС) и эякуляторную (ЭЯС). 
Снижение тревожности по  ГШТД к концу 
исследования было отмечено у 89,7% паци-
ентов первой группы, из них выраженный 
эффект констатирован у  71,2%  пациен-
тов. Депрессивная симптоматика по  шкале 
ГШТД к концу исследования уменьшилась 
у  81,1% пациентов группы  ПЭ, причем 
выраженный эффект отмечен у  62%  
пациентов. Во второй группе пациен-
тов с  расстройствами оргазма жалобы 
на  снижение яркости оргазма у 88,2% 

пациентов возникали на  фоне различных 
урологических заболеваний. Клиническая 
эффективность лечения на визитах 
2 и 3 в этих группах составила 76,5%  
и 82,4% соответственно. Кроме увеличе-
ния интенсивности оргазма в  среднем 
на  75%, выраженного уже через 1  месяц 
терапии, улучшились такие показатели, 
как удовлетворенность половым актом 
с  1,5±0,8 до 2,4±0,9  балла, ОСБ по шкале 
МКФ и ее составляющим (кроме нейро- 
гуморальной). В третьей группе пациентов с 
повышенной тревожностью наиболее часто 
диагностировали ЭД (51,6%) и ХП (38,7%). 
Снижение психоэмоциональной отягощен-
ности было достигнуто у 90% пациентов. 
В  целом отмечено существенное снижение 
доли пациентов с субклинически или кли-
нически выраженной тревогой (на 73,8%) 
и депрессией (на 70,5%). 

Кроме снижения психоэмоциональной 
отягощенности и уменьшения тревожно-
депрессивной симптоматики по шкале HADS, 
увеличились такие показатели, как интенсив-
ность оргазма (в 2,66 раза), удовлетворен-
ность ПА (в среднем, в 3 раза), общая сумма 
баллов по шкалам МКФ, улучшились отдель-
ные показатели МКФ. Различия в показателях 
эффективности через 1 и 2  месяца приема 
НейроДоза® по  большинству параметров, за 
исключением повышения яркости оргазма, 
были статистически незначимыми, что может 
быть связано с малым объемом выборки 
в  этой группе (31  пациент). 

В  целом прием НейроДоза® характе-
ризовался хорошей переносимостью и 
сочетаемостью с другими препаратами.

В ходе неинтервенционного исследо-
вания было выявлена высокая актуаль-
ность ПЭ. Несмотря на редкую обраща-
емость пациентов к урологу по поводу 
изолированной ПЭ (лишь 5,25% пациен-
тов предъявляли активные жалобы на 
ПЭ), данное состояние широко распро-
странено среди пациентов с  ХП и ЭД: 
при прицельном анкетировании были 
выявлены жалобы на недостаточную 
продолжительность полового акта  
у 38,2% пациентов, получавших лечение по 
поводу  ХП, и 33,25% пациентов, обратив-
шихся к урологу по поводу ЭД.

Также была отмечена довольно высо-
кая распространенность нарушений пси-
хоэмоционального сферы и стертости 
оргазма среди урологических пациентов. 
Следует отметить тесную взаимосвязь  

ПЭ и  ЭД. Так, имеются данные о возник-
новении  ЭД у  пациентов с  ПЭ, связан-
ной с психогенными факторами. В  других 
случаях  ЭД может быть причиной  ПЭ, 
т.к. непродолжительная и недостаточная 
эрекция может способствовать созна-
тельному ускорению завершения поло-
вого акта и обусловить формирование  
т.н. порочного круга. При  этом оба состо-
яния маскируют друг  друга, существенно 
затрудняя диагностику и лечение первич-
ного заболевания.

По результатам проведенного иссле-
дования значительное увеличение про-
должительности полового акта было 
отмечено в  группе пациентов с  ПЭ. 
Удовлетворенность половым актом 
достоверно повысилась во  всех груп-
пах. Интенсивность оргазма увеличилась 
во всех группах, но наиболее значимо  
у пациентов с  повышенной тревожностью, 
получавших БАД НейроДоз®. Необходимо 
отметить существенное сокращение 
(в  2,5  раза) потребности в  приеме других 
лекарственных средств и БАДов по  поводу 
сексуальной дисфункции на  фоне курсово-
го приема БАДа НейроДоз®.

Анализируя полученные результаты, 
необходимо отметить, что улучшение 
как копулятивной системы в целом (КС), 
так и практически всех ее составля-
ющих функций в ходе исследования, 
вероятно, происходило за счет уве-
личения концентрации прекурсоров 
серотонина, содержащихся в  БАДе 
НейроДоз®, и уменьшения психогенного 
компонента под влиянием витамина В6  

и магния, входящих в его состав. 
Полученные данные позволяют сделать 

вывод: курсовой прием БАДа НейроДоз® в 
течение двух месяцев положительно влияет 
на копулятивную функцию, увеличивает 
продолжительность полового акта, красоч-
ность оргазма и удовлетворенность половой 
жизнью, уменьшает выраженность тревож-
ной и депрессивной симптоматики у  муж-
чин с сексуальными дисфункциями, что 
способствует повышению качества жизни  
пациентов. 

Высокий профиль безопасности БАДа 
НейроДоз® дает возможность рекомендо-
вать его пациентам, получающим сопутству-
ющую терапию по  поводу различных сек-
суальных дисфункций, т.к. его применение 
в  этих ситуациях является патогенетически 
обоснованным.			         

Рисунок. Результаты опроса пациентов  общей группы по шкале МКФ
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–  Алексей Георгиевич, что представля­
ют собой обучающие мастер-классы?

– Речь идет об обучающих мастер-классах 
по эндоскопической урологии. Их проводит 
кафедра урологии ФМБА России, которой  
я руковожу. Мы проводим on-line транс-
ляцию из операционных городской кли-
нической больницы №57 или других кли-
нических баз кафедры. Организационную 
поддержку мастер-классов чаще всего ока-
зывает обучающий тренинг-центр Karl Storz 
и интернет-портал UroWeb. 

Понимая значимость проводимых меро-
приятий, огромную поддержку в проведе-
нии мастер-классов нам оказывает главный 
врач ГКБ №57 Департамента здравоох-
ранения Москвы Ирина Александровна 
Назарова. Она старается использовать 
возможности клиники и урологического 
отделения для обучения врачей, что, без-
условно, повышает имидж больницы. 
–  Как проходят мастер-классы?

– Каждый мастер-класс имеет определен-
ную направленность (тематику). Программа 
мероприятия включает в себя лекции  
по определенной теме для врачей в боль-
нице №57 и тренинг в центре Karl Storz, 
трансляцию из операционной, в ходе кото-
рой мы показываем методику выполнения 
оперативного вмешательства, отвечаем 
на вопросы, разбираем «краеугольные 
моменты» и демонстрируем последние 
достижения в области эндоскопических 
технологий и все это транслируется on-line 
в Интернете. 

Во время трансляции идет активный 
живой диалог между врачами, проходя-
щими обучение, и специалистами, которые 
общаются со мной как с оперирующим 
урологом, задают вопросы по ходу опе-
рации, слушают лекции, которые я читаю 
в своей операционной, задают вопросы 
сотрудникам кафедры, читающими лекции 
в тренинг-центре. 
–  Для участия в мастер-классе необхо­
димо личное присутствие врача?

– Одна из возможностей участия – 
on-line- трансляция, которую осуществляет 
интернет-портал UroWeb.ru. Врачи, кото-
рые могут находиться во Владивостоке, 
Новосибирске или Туве, имеют возмож-
ность задать интересующие их вопросы в 

чате, на которые отвечаю я или сотрудник 
кафедры. 
–  Алексей Георгиевич, сколько уже 
мастер-классов состоялось?

– Мы уже провели четыре мастер-клас-
са, в ходе которых освещали особенности 
выполнения и проблемы перкутанных опе-
раций при мочекаменной болезни (МКБ); 
ригидной и гибкой уретеронефроскопии, 
новых методов диагностики и лечения рака 
мочевого пузыря (РМП), лапароскопии. 

Я хочу подчеркнуть, что мы показываем 
не только уникальные, но и рутинные опе-
рации. Однако для многих урологических 
отделений, которые находятся вне крупных 
городов, они могут являться относительно 
уникальными. Так, показывали рутинную 
операцию – контактную уретеролито-
трипсию. Но при этом демонстрировали 
следующее наблюдение: у пациента муж-
ского пола имелись множественные камни  
в мочеточнике, а выполнение операции  
в такой ситуации не всегда простое, важно 
отметить и то, что разрушение камней 
выполнялось лазером. На примере этой 
операции показали врачам варианты ком-
фортной работы с лазерным литотрип-
тором, которым в ряде случаев можно 
разрушить камень до состояния песка, что 
делает возможным ничего не извлекать из 
мочевыводящих путей и на этом завершить 

операцию. Однако в ряде случаев можно 
разрушить камень только на относительно 
крупные фрагменты и тогда необходи-
мо извлечь их по просвету эндоскопа.  

Мы все эти особенности эндоскопической 
литотрипсии показали в рамках одной  
операции. 

На одном из прошедших тренингов по МКБ 
мы продемонстрировали 5 эндоскопиче-
ских операций, 4 из которых были выполне-
ны из трансуретрального доступа, а пятую 
выполнить трансуретрально не удалось 

из-за узости мочеточника. Поэтому мы 
перевернули пациента на живот и сразу же 
выполнили перкутанное удаление камня, 
показав тем самым возможный выход  
из сложившейся непростой, но абсолютно 
реальной клинической ситуации.

При проведении мастер-класса по МКБ 
значительное время уделили иннова-
ционным методикам эндоскопической 
урологии, а именно, удалению камней, 
которые локализуются в почках. При этом 
камни удалялись не путем открытой опе-
рации, дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии или перкутанной хирургии,  
а с помощью эндоскопической операции 
без проколов и разрезов через естествен-
ные мочевыводящие пути. Подобная опе-
рация выполняется с помощью ригидных 
видео-эндоскопов нового поколения. 
При их использовании почти нет потери 
изображения и освещенности, видеокаме-
ра и чип находятся в самом конце инстру-
мента. Основная задача уролога в такой 
ситуации завести инструмент в нужное 
место. При этом операционное поле в вели-
колепном качестве и отличном разрешении 
могут наблюдать как врачи, находящиеся 
в тренинг-центре, так и врачи, смотрящие 
on-line-трансляцию на мониторах своих 
компьютеров. 

Эндоскопическая операция через есте-
ственные мочевыводящие пути является 
инвазивной, но потенциальные риски 

Мастер-классы  
по эндоскопической урологии: 
современное состояние проблемы
Обучающие мастер-классы по эндоскопической хирургии являются важным звеном в повышении 
квалификации врачей-урологов. Об особенностях их проведения и преимуществах такого обучения 
корреспонденту газеты рассказал Президент Российского общества по эндоурологии и новым тех-
нологиям, заведующий кафедрой урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России, заведующий отделением урологии (малоинвазивных методов диагностики и лечения урологи-
ческих заболеваний) ГКБ №57 Департамента здравоохранения Москвы, заслуженный врач Российской 
Федерации, д.м.н., профессор Алексей Георгиевич Мартов. 
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осложнений гораздо ниже, чем напри-
мер при перкутанной операции, т.к. при 
ее выполнении не травмируется паренхима 
почки. Поэтому этот вид эндоскопической 
операции можно отнести к малотравма-
тичным высокотехнологичным вмеша-
тельствам. 
–  Как проходил мастер-класс, посвящен­
ный раку мочевого пузыря?

– В ходе этого мастер-класса мы пред-
ставили уникальную узкоспектровую диа-
гностику и компьютерную хромоэндоско-
пию РМП, при этом последняя позволяет 
вычленить сосуды, тем самым лучше визу-
ализировать патологические изменения 
слизистой оболочки мочевыводящих путей. 

Кроме того, продемонстрировали новые 
возможности эндоскопической урологии 
в лечении РМП в виде удаления опухоли 
единым блоком, согласно всем онкологи-
ческим принципам. 
–  Каковы условия участия в мастер-
классах для врачей?

– Хочу подчеркнуть, что обучение для 
врачей абсолютно бесплатно. Кроме того, 
при посещении тренинг-центра Karl Storz 
у врачей есть прекрасная возможность 
потренироваться на специальных тренаже-
рах, получить новые навыки или отработать 
уже имеющиеся. Я считаю, что подобные 
мероприятия крайне полезны в плане обу-
чения докторов.
–  Какие еще темы были затронуты при 
проведении мастер-классов? 

– В апреле этого года мы провели мастер-
класс по лапароскопической урологии. 

В нем была задействована еще одна кли-
ническая база кафедры урологии и андро-
логии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им А.И. Бурназяна 
ФМБА России, которой я руковожу, а именно, 
119-я Клиническая больница ФМБА России. 

  В ходе 2-дневных мастер-классов постара-
лись охватить самые актуальные вопросы 
современной лапароскопической урологии. 
–  Система постдипломного образова­
ние врачей предусматривает обучение 
каждые 5 лет...

– Да, действительно, каждые 5 лет необ-
ходимо проходить обучение и получать 
сертификат. Пять лет это слишком много 
для любой отрасли медицины, тем более 
для урологии, где каждый год появляются 
новое оборудование и новые методики. 

Поэтому достаточно часто молодые  
и опытные специалисты проходят тема-
тическое усовершенствование. На нашей 
кафедре помимо сертификационных кур-
сов предусмотрены такие 2-недельные 
курсы. Как правило, после знакомства 
с методиками врачи приезжают во вто-
рой раз, уже после того, как начали все 
это делать сами, чтобы уточнить нюансы 
выполнения подобных операций. 

–  Алексей Георгиевич, каковы Ваши бли­
жайшие планы?

– Мы не хотим останавливаться на уже 
достигнутом и планируем организовать 
совместные обучающие тренинги и с дру-
гими компаниями-производителями эндо-
скопического оборудования. Нам инте-
ресно это сотрудничество, т.к. оно крайне 
полезно, прежде всего, врачам. 

Надо отметить, что оборудование,  
о котором сегодня идет речь, чаще всего 
не имеет существенных отличий у разных 
фирм-производителей, оно очень надежно 
в работе и отражает последние достижения 
и разработки в области эндоскопической 
урологии. Речь может идти только о неко-
торых особенностях и нюансах этого обо-
рудования у разных производителей. Это 
мы и стараемся демонстрировать, отмечая 
при этом преимущества и недостатки эндо-
скопического оборудования той или иной 
фирмы в конкретной клинической ситуа-

ции. Более глобально всеми проблемами 
эндоскопической урологии занимается 
Российское общество по эндоурологии  
и новым технологиям, президентом кото-
рого я являюсь. При этом хочу отметить, 
что это не только интересно, но и крайне 
полезно для урологов России, и, собствен-
но, преследуя именно эти цели, мы соз-
дали общество по эндоурологии и новым 
технологиям. 

В наших планах на этот год проведение  
V Конгресса Российского общества по эндо-
урологии и новым технологиям, который 
пройдет в Ростове-на-Дону 8–10 сентября 
2016 г. Это будет крупное мероприятие, 
участие в котором примут признанные 
эксперты в этой области урологии. Они 
будут демонстрировать инновационные 
методики, обсуждать актуальные вопро-
сы, которых в этой области медицины 
довольно много. Кроме того, мы планируем 
обсудить на Конгрессе в Ростове-на-Дону 
«краеугольные» темы нашей специальности 
и принять соответствующую резолюцию. 

В рамках Конгресса будет проходить 
трансляция эндоурологических и лапа-
роскопических операций по поводу раз-
личных урологических заболеваний в 
режиме реального времени. Кроме того, 
планируется проведение лекционных 
курсов и мастер-классов по обучению 
технике выполнения эндоскопических 
урологических операций, в т.ч. на спе-
циальных тренажерах. Это мероприятие 
важно еще и тем, что в ходе него участники 
помимо теоретических знаний приоб-
ретают и хорошие практические навыки, 
которые необходимы каждому урологу в 
повседневной работе.		        

Елена Воронина
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Дифференциальная 
диагностика циститов
7 апреля 2016 г. в Новосибирске состоялась региональная научно-практическая конференция 
«Дифференциальная диагностика циститов», собравшая более 170 участников из Новосибирска, 
Омска, Томска, Новокузнецка, Барнаула. Почетным гостем конференции был признанный автори-
тет по проблеме болезненного мочевого пузыря как в России, так и за рубежом – профессор Андрей 
Владимирович Зайцев (Москва). Как всегда, его презентация вызвала большой интерес и оживленную 
дискуссию в зале.

В выступлениях на конференции 
было доложено много новых 
данных по этой проблеме.  

Так, профессор А.В. Гудков (Томск) рас-
сказал о возможных причинах хрони-
зации цистита и путях их преодоления. 
Александр Владимирович подчеркнул, 
что в ряде случаев из-за особой виру-
лентности штамма Escherichia coli или 
особенностей организма человека,  
и в частности стенки мочевого пузыря, 
этот патоген может проникать в глубо-
кие ее слои, вызывая тем самым вос-
паление не только слизистой оболоч-
ки, но и более глубоких слоев, вплоть  
до адвентиции. Кратковременный курс 
монотерапии антибактериальным пре-
паратом в подобных случаях не гаранти-
рует излечения и может быть причиной 
рецидива заболевания или развития 
хронического процесса и осложнений, 
а дополнительное применение комплекса 
противовоспалительных мероприятий 
поможет повысить эффективность лече-
ния больных острым неосложненным 
циститом. 

Профессор Е.В. Кульчавеня доклад  
с интригующим названием «Есть ли аль-
тернатива бактериальному лечению 
цистита?» завершила оптимистичным 
утверждением: «Есть!». По результатам 
проведенного под ее руководством иссле-
дования было установлено, что у 82,4% 
молодых небеременных женщин, больных 
острым неосложненным циститом, забо-
левание излечивается без применения 
антибиотиков, и только 17,6% пациенток 
потребовалось дополнительное назна-
чение антибактериальных препаратов. 
У всех пациенток, у которых констатиро-
вали уменьшение выраженности симпто-
мов через 48 часов сочетанной терапии 

нестероидным противо-
воспалительным сред-
ством и комбиниро-
ванным растительным 
препаратом Канефрон 

Н, было достигнуто 
излечение; ни у одной 
из них не развился 
рецидив заболевания 
в течение последующих 
6 месяцев. Таким обра-
зом, исследователи 
пришли к выводу, что 
при ранних (до 12 часов  
с момента заболева-
ния) сроках обраще-

ния и контроле эффективности терапии 
в течение последующих 48 часов возмож-
но ограничиться назначением нестеро-
идных противовоспалительных средств 
и комбинированного растительного  
препарата.

Большой интерес вызвал доклад эпиде-
миолога Новосибирского НИИ туберкуле-
за, к.м.н. М.М. Зориной «Правовые осно-
вы проведения БЦЖ-терапии в условиях 
муниципальной поликлиники – взгляд 
эпидемиолога». Метод БЦЖ-терапии 
поверхностного рака мочевого пузыря 
давно и прочно завоевал ведущие пози-
ции в европейской онкоурологии, однако 
в России врачи нередко встречаются с 
затруднениями в организации этого вида 
лечения. Марина Михайловна объясни-
ла, что БЦЖ-терапия может выполняться  
в любой поликлинике и дала пошаговый 
алгоритм действий врача и пациента при 
проведении этого метода лечения.

С докладом М.М. Зориной перекли-
калось интересное сообщение к.м.н. 
Д.П.  Холтобина «Возможные осложнения 
БЦЖ-терапии при опухоли мочевого пузы-
ря: как предотвратить и как исправить». 
Денис Петрович, который имеет богатый 
опыт оперативного лечения больных 
раком мочеполовых органов, поделился 
с аудиторией наболевшим, поэтому его 
доклад был принят слушателями с боль-
шим интересом. Денис Петрович убеди-
тельно показал, что БЦЖ-терапия является 
обязательным компонентом лечения боль-
ных поверхностным раком мочевого пузы-
ря, а все побочные реакции должны спон-
танно разрешаться в течение 48 часов.  
Тем не менее при продолжительном откло-
нении от обычного течения лечебного 
процесса необходимо взаимодействие с 
фтизиатрами. 

Д.м.н., доцент А.В. Мордык рассказала 
про особенности организации диагно-
стики и дифференциальной диагностики 
урогенитального туберкулеза в Омске, 
который входит в тройку лидеров на тер-
ритории Сибирского и Дальневосточного 
федеральных округов по выявляемости 
урогенитального туберкулеза. В этом есть 
немалая заслуга Анны Владимировны 
как заведующей кафедрой фтизиатрии 
и фтизиохирургии Омской медицинской 
академии. 

Главный уролог Сибирского федераль-
ного округа профессор А.И. Неймарк 
доложил о современных подходах  
к терапии хронических инфекционно-
воспалительных заболеваний мочевыво-
дящих путей. Так, Александр Израилевич 
отметил, что при исследовании иммун-
ного статуса у пациенток с хроническим 
рецидивирующим циститом, ассоции-
рованным с урогенитальной инфекци-
ей, были диагностированы изменения 

субпопуляции лимфоцитов, дисбаланс 
иммуноглобулинов, снижение фагоци-
тарной активности с угнетением кле-
точного звена иммунитета. Включение  
в комплекс лечения азоксимера бромида 
привело к выраженной положительной 
динамике основных клинических симпто-
мов заболевания, ликвидации лаборатор-
ных признаков воспаления, значитель-
ному повышению частоты элиминации 
возбудителей заболевания, нормализации 
показателей иммунного статуса. 

Два доклада были от Инновационного 
медико-технологического центра 
ФГБУ ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна МЗ РФ. 
Руководитель центра урологии и гине-

кологии, к.м.н. Г.Ю. Ярин рассказал  
о дисфункции мочеиспускания как маске 
и причине хронического цистита, дал 
рекомендации по ранней диагностике 
осложнений при нейрогенном моче-
вом пузыре. Про особенности терапии 
мочевой инфекции у пациентов с ней-
рогенными нарушениями мочеиспуска-
ния рассказал В.Н. Федоренко. Виталий 
Никитович на этой конференции был 
удостоен звания «Лучший диагност» 
и получил благодарственное письмо 
от Новосибирского НИИ туберкуле-
за. Он обратил внимание слушателей  
на тот факт, что у спинальных больных для 
профилактики инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний нижних мочевыводящих 
путей необходимо поддерживать низ-
кое давление в фазу накопления мочи в 
мочевом пузыре, обеспечивать его полное 
опорожнение, сокращать длительность 
пребывания дренажа в мочевыводящих 
путях, своевременноо их заменять, под-
держивать дренажную систему в закрытом 
состоянии. Антибактериальная терапия в 
ряде случаев успешно может быть замене-
на применением бактериофагов.

И вновь в зале не было равнодушных, 
поскольку с подобными проблемами рано 
или поздно встречается каждый поликли-
нический уролог.

Очень показательным было кли-
ническое наблюдение, приведенное 
к.м.н. Е.В.  Брижатюк. Пациентка 67 лет 
работала в учреждении обществен-
ного питания и регулярно проходила 
диспансерные осмотры. Однако в тече-
ние последних 5 лет в связи с уходом  
на пенсию не обследовалась.

Анамнез заболевания: редкие эпи-
зоды острых циститов в прошлом. 
Привычные одно – два мочеиспуска-
ния каждую ночь в течение многих лет.  
В 33 года две внематочные беременности, 
в связи с чем последовательно выполнены 
тубэктомии с обеих сторон. С тех пор поя-
вилась тянущая боль над лоном, которую 
связывала с перенесенными операциями 
и спаечным процессом. При обследовании 
на фоне острой респираторной вирус-
ной инфекции была выявлена пиурия, 
эритроцитурия, кисты почек (по данным 
ультразвукового исследования), в связи с 
чем пациентка была направлена к урологу. 

Результаты первичного обследования 
урологом поликлиники показали сле-
дующие данные. Общий анализ мочи: 
лейкоцитурия 25–30 в поле зрения, эри-

Доктора мед. наук, профессора Е.В. Кульчавеня  и А.В. Зайцев

 Доктор мед. наук А.В. Мордык
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троциты 5–8 в поле зрения, бактерии. 
Бактериологический анализ мочи 
выявил Staphylococcus spp. 103 КОЕ/мл, 
Corynebacterium spp. 103 КОЕ/мл. Урофлоу- 
метрия: объем мочевого пузыря 385 мл, 
Qmax – 34 мл/сек., Qave – 14 мл/сек. Уролог 
поликлиники назначила терапию, стан-
дартную для острого неосложненного 
цистита: фосфомицин 3 г однократно и 
фуразидин по 100 мг трижды в сутки в 
течение 7 дней в сопровождении фитоте-
рапии (Канефрон Н). Результат получен не 
был, поэтому был назначен цефиксим по 
400 мг один раз в сутки в течение 10  дней, 
что также не привело к значимому сниже-
нию субъективных и лабораторных сим-
птомов. Хотим подчеркнуть правильность 
выбранной тактики: назначенные препа-
раты оптимальны для лечения больных 
циститом, но не маскируют туберкулез, 
т.к. не ингибируют рост Mycobacterium 
tuberculosis. И далее доктор поступила 
абсолютно правильно: направила паци-
ентку к фтизиоурологу.

В Новосибирском НИИ туберкулеза 
мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) показала справа бугри-
стые контуры почки на уровне верхней 
трети за счет множественных гиподенс-

ных округлых образований, размер 
которых достигал 16 мм, контраст в них 
выявлялся в виде уровней. Некоторые 
из этих образований не накаплива-
ли контрастное вещество. Отмечалось 
расширение лоханки до 23×22×38 мм, 
контрастное вещество в ней выявлялось  
в виде уровня. Отмечалось неравно-
мерное стойкое сужение мочеточника 
на уровне пиелоуретерального сегмен-
та и верхней трети. Контуры мочеточ-
ника неровные, стенки его утолщены 
на всем протяжении. Слева контуры 
почки неровные за счет выбухающих 
образований. Структура образова-
ния в верхнем сегменте неоднородная  
с участками жидкостной плотности,  
не контрастирующимися в экскретор-
ную фазу, более плотные участки интен-
сивно накапливали контрастное веще-
ство. Связи указанного образования  
с чашечно-лоханочной системой не 
установлено. В левой почке также опре-
делялись две крупные кисты (Bosniak I), 
расположенные на уровне среднего и 
нижнего сегментов. Чашечно-лоханочная 
система слева хорошо дифференцирова-
лась, не расширена. Мочеточник не рас-
ширен, стенки его не утолщены (рис.  1). 
Цистоскопически выявлена картина 
фолликулярного цистита (рис. 2). Была 
выполнена щипцовая биопсия; патомор-
фологически обнаружен туберкулез.

По совокупности клинико-лабораторных 
и анамнестических данных был установлен 
диагноз: поликавернозный туберкулез пра-
вой почки, туберкулез правого мочеточника, 
туберкулез мочевого пузыря. МБТ (микобак-
терии туберкулеза) «-»; начата комплексная 
противотуберкулезная полихимиотерапия.  
По поводу сопутствующего заболева-
ния (гипернефроидный рак левой почки 
T1N0M0, простые кисты левой почки), 
Денисом Петровичем Холтобиным была 
выполнена лапароскопическая резекция 
верхнего сегмента левой почки, иссече-
ние кист. 

При контрольном обследовании  
по завершении курса противотуберкулез-
ной терапии МСКТ показала уменьшение 
наибольшего размера правой почки до 
7,5 см, истончение паренхимы. В парен-
химе выявлялись округлые гиподенсные 
образования. Контрастирования почки не 
наблюдалось на всем протяжении исследо-
вания. Мочеточник не контрастировался. 
Слева состояние после резекции почки 
соответствовало объему выполненного 
вмешательства. Функция почки была сохра-
нена, выделительная система почки без 
признаков ретенции, паранефральная клет-

чатка уплотнена, определялись фиброзные 
тяжи (рис. 3). 

Учитывая сохраняющуюся лейкоциту-
рию и отсутствие функции правой почки, 
была выполнена нефрэктомия справа. 
Патоморфологическое исследование 
показало сохранение активности тубер-
кулезного воспаления в паренхиме почки, 
множественные туберкулезные очаги 

типа туберкулом с рыхлыми казеозными 
массами, полости с трехслойной стенкой, 
неравномерно разрыхленным слоем спец-
ифической грануляционной ткани (рис. 4).

Назначение оптимальной эмпириче-
ской антибактериальной терапии боль-
ным острым циститом (это, по крайней 
мере, в условиях эпидемии туберкулеза  – 
фосфомицин, фуразидин; в осложненных 
случаях – цефалоспорины 3-го поколения 
и гентамицин) будет способствовать сво-
евременному выявлению больных тубер-
кулезом, поскольку отсутствие ответа 
на такую терапию – прямое показание к 
исключению туберкулеза. Поможем ли 
мы больному острым циститом, назначив 
при первом обращении левофлоксацин? 
Безусловно! Еще более хороший результат 
будет получен при применении имипене-
ма. Но будет ли такой подход оптималь-
ным или хотя бы рациональным? Также, 
безусловно – нет. Нет никакой нужды 
больному острым циститом назначать 
системный антибиотик с противотубер-
кулезной активностью, когда в нашем рас-
поряжении имеются фосфомицин и нитро-
фураны, перекрывающие, особенно при 
совместном применении, основной спектр 

неспецифических уропатогенов. Иными 
словами, не нужно применять «ковровое 
бомбометание», т.е. применять систем-
ные антибиотики с противотуберкулезной 
активностью, когда имеются локальная 
проблема (острый неосложненный цистит) 
и «меткий снайпер» в виде фосфомицина 
и нитрофуранов. А назначение с первого 
дня фитотерапии позволит предотвратить 
формирование биопленки и хронизацию  
процесса. 

Урологи, проявившие бдительность в 
отношении туберкулеза и своевременно 
направившие пациентов в противотубер-
кулезный диспансер и НИИ туберкулеза, 
были награждены благодарственными 
письмами, в их честь был испечен специ-
альный торт «Лучшему диагносту», кото-
рым в перерыве смогли полакомиться все 
участники конференции.	      

Екатерина Кульчавеня

Лауреаты звания «Лучший диагност» Вера Константиновна Карапольская 
и Ирина Ивановна Жукова разрезают торт

Фармацевтическая выставка, расположенная в фойе, вызвала большой интерес

Рис. 1. МСКТ почек больной А.

Рис. 2. Цистоскопическая картина больной А.

Рис. 3. МСКТ почек больной А. по заверше-
нии курса противотуберкулезной химио-
терапии

Рис. 4. Патоморфологический препарат 
удаленной почки

От редколлегии
Методика лечения больных острым циститом Канефроном и НПВС без приме-

нения антибактериальных препаратов находится в исследовательской стадии и 
пока не входит в клинические рекомендации EAU и РОУ. До установления четких 
показаний к назначению такого лечения при остром цистите и внесения их в 
соответствующие клинические  рекомендации редколлегия газеты «Московский 
уролог» не рекомендует широко применять его в рутинной практической работе.
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Рак предстательной железы: 
новые данные
В рамках XI Конгресса Профессиональной ассоциации андрологов России, который прошел  
в Сочи 25–28 мая 2016 г., состоялся сателлитный симпозиум компании Штада. Он носил название: 
«Тренды лекарственной фармакотерапии в урологии. Инновации и обращение к прошлому 
опыту». Большой интерес вызвало выступление председателя Европейского общества онкоуро-
логов, профессора Маурицио Браузи, посвященное профилактике рака предстательной железы 
катехинами зеленого чая.

Основа движения вперед – 
партнерство и дискуссия

В симпозиуме приняли участие ведущие 
эксперты различных медицинских специ-
альностей: онкологи, геронтологи, эндо-
кринологи, урологи, дерматовенерологи. 
Открывая заседание, д.м.н., профессор 
Алексей Алексеевич Хрянин, отметил, что 
только профессиональное партнерство  
и  междисциплинарный подход имеют луч-
шие шансы на правильные оценки того или 

иного состояния, заболевания или даже 
медицины в целом. Будущее готовится 
сегодня. Многие проблемы успешно реша-
ются, но тут же возникают новые. И  только 
в плодотворных дискуссиях компетентных 
людей формируется медицина будуще-
го. Путь к решению сложных задач лечит 
именно в плоскости междисциплинарных 
взаимоотношений и интересов.

На сегодняшний день в медицине таких 
задач очень много. Причины заболеваний 
часто бывают неизвестны. Диагнозы ставят-
ся эмпирически. Методы лечения являются 
предметом дискуссий. Результаты могут 
быть совершенно непредсказуемыми, 
а затраты при этом – колоссальными.  
В настоящее время крайне важно быть про-
фессионалом, успешно заниматься своим 
ремеслом. Важно научиться отличать дока-
занные факты от домыслов или заблуж-
дений. Если прошлый век был информа-
ционным, то текущий можно с  полным 
основанием назвать образовательным. 
Проблемно-ориентированная дискуссия 
является бесспорным приоритетом наше-
го времени. Каждая новая информация 
становится шокирующей потому, что она 

показывает, как много еще нужно работать 
над тем, чтобы понять мир, который суще-
ствует внутри нас. И  только объединив 
усилия профессионалов, можно предста-
вить истинную и целостную картину живой 
материи человеческого организма.

На симпозиуме выступили Маурицио 
Браузи, профессор, председатель Евро- 
пейского общества онкоурологов; 
Владимир Хацкелевич Хавинсон, д.м.н., 
профессор, член-корреспондент РАН; 
Светлана Юрьевна Калиниченко, д.м.н., 
профессор, заведующая кафедрой 
эндокринологии РУДН; Вадим Игоревич 
Руденко, д.м.н., профессор кафедры 
урологии ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. 
И.М.  Сеченова. Темы выступлений были 
самыми разными. В частности, обсужда-
лись возможности химиопрофилактики 
рака простаты, использование цитоме-
динов в урологии, влияние оксидативно-
го стресса на репродуктивную функцию, 
использование фитопрепаратов в лече-
нии больных мочекаменной болезнью. 
Говорилось о возможности использования 
Витапроста и таких биологически активных 
добавок к  пище (БАД)ов, как НефраДоз, 
АндроДоз и ПростаДоз. 

В группе риска – многие
Профессор М. Браузи, начиная свое 

выступление, напомнил о том, что РПЖ 
является самым распространенным видом 
рака у мужчин. Лечение этого заболева-
ния требует огромных затрат времени  
и финансовых средств в любой стране.  
И если есть возможность предупредить его 
возникновение, то это позволит сохранить 
множество жизней и сэкономить огромные 
средства.

Первую часть своей презентации про-
фессор М. Браузи посвятил канцерогенезу. 
Это сложный, многоступенчатый процесс, 
характеризующийся генетическими изме-
нениями, которые нарушают регуляторные 
схемы, контролирующие клеточную про-
лиферацию, апоптоз и дифференциацию. 
Все начинается с  того, что в большинстве 
эпителиальных тканей наблюдаются пато-
логические изменения с потерей функции 
клеточного контроля. Далее фенотип кле-
ток и тканей изменяется от нормального 
к дисплазии. Сначала – к простатической 
интраэпителиальной неоплазии (PIN), 
затем  – к тяжелой дисплазии (PIN высо-
кой степени). На следующем этапе воз-
никает поверхностно-микроскопический 

рак. И, наконец, развивается инвазивное 
заболевание. Эти изменения протекают 
достаточно длительное время. В простате 
PIN развивается на протяжении примерно 
20  лет. Прогрессирование от  PIN до PIN 
высокой степени, раннего РПЖ занимает 
10 и более лет. Клинически значимый рак 
может не появиться еще в течение 3–15  лет. 
Крайне важно прервать этот процесс до раз-
вития самого заболевания. Это может быть 
достигнуто путем изменения поведения, 
например при введении определенной 
диеты в жизнь человека. Еще один путь – 
химиопрофилактика, т.е. использование 

природных или синтетических агентов, 
которые способны обратить, притормо-
зить, замедлить или даже предотвратить 
развитие рака.

Профилактика, профилактика и еще 
раз профилактика

Химиопрофилактические агенты при 
РПЖ можно разделить на четыре группы. 
Первая – это диетические компоненты.  
В нее входят фитоэстрагены, изофлавоны, 
ликопин, витамины  Е и Д. Вторая  – гормо-

нальные агенты. Отдельное место в профи-
лактике рака занимает микроэлемент селен. 
И, наконец, четвертая группа, на которую 
было обращено особое внимание  – кате-
хины. Они представляют собой активные 
соединения, получаемые из вытяжки зеле-
ного чая высокой концентрации. Среди них 
наибольший интерес вызывают следующие: 

•  эпигаллокатехин-3-галлат (EGCG); 
•  эпигаллокатехин (EGC); 
•  эпикатехин-3-галлат (ECG);
•  эпикатехин (EC). 
EGCG является самым мощным химио

профилактическим агентом, который 
может индуцировать апоптоз и подавляет 
образование и развитие рака у человека, 
включая РПЖ.  

Зеленый чай – продукт, хорошо извест-
ный в Китае. По поводу его свойств были 
проведены исследования, которые под-
твердили защитное действие зеленого чая 
против РПЖ. В 2001–2002 гг. китайские уче-
ные исследовали зависимость риска раз-
вития РПЖ от частоты, продолжительности 
и количества потребления этого продукта. 
Одной группе пациентов прописывался 
зеленый чай на регулярной основе, дру-
гая – принимала плацебо. Разница между 
этими двумя группами в профилактиче-
ском эффекте возникновения РПЖ соста-
вила  72%. Кроме  того, была доказана 
зависимость получаемого результата от 
дозы потребления зеленого чая. 

Каков же механизм действия EGCG? 
Для  его изучения были проведены много-
численные и очень обширные исследова-
ния. Они показали, что данное вещество 
способствует синтезу и накоплению спец-
ифических внутриядерных антипролифе-
ративных и  проапопотических белков, что 
приводит к остановке роста раковых клеток. 
Доказано, что применение EGCG приводит 
к повышению синтеза  белка кластерина в 

М. Браузи

В.Х. Хавинсон 

РПЖ является самым распространен­
ным видом рака у мужчин. Лечение  
этого заболевания требует огромных 
затрат времени и финансовых средств 
в любой стране



№ 2 || ИЮНЬ 2016 г. 19

организме человека, проявляющего мощ-
ный и избирательный проапоптотический 
эффект по отношению к раковым клеткам 
простаты. Воздействие наиболее эффек-
тивно как раз на той стадии канцерогенеза, 
когда наблюдается переход клеток эпителия 
простаты от высокой степени PIN к микро-
скопическому раку.

Практика и опыт
В третьей части презентации профессор 

М. Браузи рассказал о своем личном опыте 
использования EGCG для профилактики 
РПЖ. В  2000  г. в г.  Модена началась 
поступательная исследовательская про-
грамма химиопрофилактики. Ее целью 
была оценка эффективности катехинов 
зеленого чая для предотвращения раз-
вития РПЖ. В исследовании принимали 
участие несколько организаций, вклю-
чая Университет биохимии г.  Модена, 
Университет Экспериментальной меди-
цины г.  Парма, Университет патологии 
г.  Модена, Госпиталь Рамондини г. Карпия, 
Университет биостатики г.  Болония и т. д. 

На первом этапе были проведены лабо-
раторные исследования. Они показали, 
что EGCG способны индуцировать апоптоз 
онкогенных клеток эпителия простаты 
человека, не  оказывая существенного 
влияния на  нормальные клетки эпителия. 

Затем проводились исследования на 
животных. Для этого были отобраны мыши, 
все из которых имели такие изменения 
генома , что без внешнего вмешательства 
у 100% этих животных обязательно разви-
валось бы онкологическое заболевание. 
Однако в результате перорального введе-
ния катехинов зеленого чая на 24  неделе 
заболеваемость мышей раком снизилась 
со 100 до 20%. При этом не наблюдалось 
никаких побочных эффектов, а  прием 
катехинов зеленого чая сопровождался 
повышенным выделением кластерина.

Третья стадия исследования осущест-
влялась на  60 пациентах, которые дали 
добровольное согласие на участие в нем. 
Было проведено т.н.  двойное слепое 
плацебоконтролируемое исследование,  
т.е. ни  испытуемые, ни врачи не знали, 
какой группе дается настоящий препа-
рат, а какой  – плацебо. Для исследова-

ния специально отбирались пациенты 
с высокой степенью PIN. Возраст испы-
туемых находился  в интервале от 45 до 
75  лет. Каждому из них было проведено от  
8 до 18  биопсий простаты, в зависимо-
сти от ее объема. При этом 30  пациен-
тов получали препарат EGCG по 600  мг 
3  раза в  сутки, а остальные 30  – пла-
цебо. В дальнейшем у всех испытуемых 
регулярно проводился контроль уровня 

простат-специфического антигена в сыво-
ротке крови. Динамическое наблюдение 
за состоянием пациентов, включенных 
в исследование продолжалось на про-
тяжении последующих двух лет. 

Каковы же были результаты? Среди 
30  пациентов, получавших высокие 
дозы катехинов зеленого чая, РПЖ был 
обнаружен только у одного. Кроме 
того, у этих пациентов на протяжении 
двух  лет не  было выявлено никаких 
побочных эффектов. Данная группа по 
большинству проводимых исследований 
показывала лучшие результаты. Среди 
пациентов, принимавших плацебо, РПЖ 
развился у  9  человек. В  отношении уров-
ня простат-специфического антигена в 
сыворотке крови между этими группами 
пациентов не было обнаружено никакой 
разницы. Наблюдение за пациентами про-

должалось по прошествии еще двух лет. 
Среди обследуемых людей было выяв-
лено еще 3 случая РПЖ. Причем двое 
из них относились к группе пациентов, 
принимавших плацебо. Таким образом,  
в общей сложности за все время наблю-
дения в группе плацебо РПЖ развился у 
11  человек из 30, а среди 30  пациентов, 
принимавших катехины зеленого чая, 
данное заболевание было обнаружено 
только у 2  человек.

Вопросы и сомнения
Отдельно профессор М. Браузи остано-

вился на результатах исследования, кото-
рое было произведено в 2015 г. доктором 
Н.Б.  Кумаром и его коллегами. Изучалось 
влияние Полифенона Е (который является 
бескофеиновым аналогом EGCG) на веро-
ятность возникновения РПЖ у пациентов 
с высокой степенью PIN. Результаты срав-
нивали с группой плацебо. В исследова-

нии принимали участие 299 доброволь-
цев, включая людей с высокой степенью 
PIN. Однако важно отметить, что только 97  
из  них, по-нашему мнению, были отобраны 
должным образом. Это в конечном итоге 
осложнило оценку и исказило результаты 

проведенного исследования. Испытуемые 
каждый день принимали по 400 мг поли-
фенона Е в течение года, причем, данное 
средство не содержит кофеин. В итоге  
у 9  (19%) человек из группы плацебо  
и у 5 (10%) человек из группы, получа-
ющих полифенон Е, был обнаружен РПЖ 
(р=0,25), что не является статистически 
значимым результатом. Был сделан вывод, 
что использование бескофеинового EGCG 
в  дозе 400  мг/сут в течение года не умень-
шает вероятности возникновения РПЖ. 
Однако в исследовании принимали участие 
не только мужчины с высокой степенью 
PIN, но и пациенты, уже имевшие рако-
вые клетки. Это позволило профессору 
М.  Браузи выразить несогласие с резуль-
татами данного исследования. Кроме 
того профессор М.  Браузи сказал, что он 
и его коллеги провели дополнительное 
изучение анализов пациентов с высокой 
степенью PIN и обнаружили уменьшение 
возникновения РПЖ как минимум на 50%  
у  мужчин, принимающих EGCG. Уже начат 
повторный курс исследований исходные дан-
ные пациентов которого, аналогичны тем, что 
были в исследовании доктора Н.Б.  Кумара.

Профессор М.  Браузи рассказал 
об  исследовании, которое было про-
ведено в  2005  г. Его целью была оцен-
ка эффективности использования семи 
препаратов в сочетании у пациентов 
с  незначительно повышенным уров-
нем простат-специфического антиге-
на. Пациенты получали комбинацию  
из  нескольких средств  – генистеина, 
катехинов, ликопина, витаминов Е и D3, 

микроэлементов селена и цинка. Главный 
вопрос, который стоял в этом исследова-
нии – что лучше, применять один препарат 
или их сочетание. Эксперимент показал, 
что комбинация препаратов более эффек-
тивна. Причем эффективность их приема 
была напрямую связана с увеличением 
дозы  EGCG. 

В данном исследовании принимали 
участие 60 добровольцев. Все они изна-
чально находились в группе риска РПЖ, 
но  биопсия простаты не подтвердила 
этого диагноза. Однако велика вероят-
ность того, что на протяжении последу-
ющих 9–10  лет у них был бы диагности-
рован РПЖ. После применения препарата 
EGCG по прошествии нескольких лет было 
констатировано, что из 60 человек РПЖ 
был выявлен только у двух.  

Также профессор М. Браузи рассказал  
о пилотном исследовании, которое про-
шло в 2016  г. Для него были отобра-
ны18  пациентов в возрасте 65 лет и выше. 
Все они имели доброкачественную опу-
холь простаты. В  процессе исследования 
добровольцы принимали по 600  мг EGCG 
в  сутки в течение года. По прошествии 
этого периода у пациентов с незначи-
тельно повышенным уровнем простат- 
специфического антигена в сыворотке 
крови и доброкачественными опухоля-
ми простаты не было обнаружено даль-
нейшего увеличения размеров пред-
стательной железы, однако отмечалось 
незначительное улучшение  имевшейся 
симптоматики заболевания. 

В этой проблеме остается еще много 
аспектов, требующих изучения. В част-
ности, по-прежнему открыт вопрос, 
что лучше использовать – комбинацию 
отдельных препаратов или один, соче-
тающий в себе несколько компонентов. 
Необходимо провести вторую и третью 
фазу исследований для подтверждения 
полученных результатов по профилак-
тическому действию EGCG в отношении 
возникновения РПЖ. 

Среди препаратов c EGCG на российском 
рынке был отмечен Простадоз, производи-
мый компанией Штада. В его составе при-
сутствует экстракт Теавиго, который содер-
жит 94% EGCG. Для сравнения – в обычном 
зеленом чае содержание этого вещества 
составляет 5%, а в его экстракте  – 35%.  
Высокая доза катехинов зеленого чая  
в течение долгого времени показала свою 
эффективность в снижении риска  РПЖ 
у  пациентов с высокой степенью PIN. 
Поэтому препараты, в составе которых 
содержится EGCG, в частности Простадоз, 
в  настоящее время уже можно использо-
вать для химиопрофилактики РПЖ. 	      

Светлана Кудинова

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

Препараты, в составе которых 
держится EGCG, в частности 
Простадоз, в настоящее время  
уже можно использовать  
для химиопрофилактики РПЖ

Среди 30 пациентов, получавших  
высокие дозы катехинов зеленого чая, 
РПЖ был обнаружен только у одного. 
У этих пациентов на протяжении  
двух лет не было выявлено никаких  
побочных эффектов
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Слабое звено в работе нижних 
мочевыводящих путей (НМП) 

Выступление генерального секретаря 
Европейской ассоциации детских уро-
логов, главы отделения детской уроло-
гии университетской клиники Hacette 
(Анкара, Турция) профессора Сердара 

Текгюла по теме «Нейрогенная регуля-
ция функции мочевого пузыря и нижних 
мочевыводящих путей» охватило весь 
спектр подобных расстройств у детей. 

Заболевания, в основе которых лежат 
нарушения нервной регуляции НМП 
затрагивают сложнейшие механизмы 
взаимоотношений детрузорно-сфин-
ктерных систем и проявляются патоло-
гическими изменениями всех функций 
мочевого пузыря (накопление, удер-
жание и изгнание мочи). Они возни-
кают вследствие поражения нервной 
системы на разных уровнях – от коры 
головного мозга до  системы внутри-
стеночных нервов мочевого пузыря. 
Докладчик напомнил аудитории о том, 
как регулируется работа мочевого 
пузыря и какие разделы нервной 
системы (симпатическая, парасимпа-
тическая и соматическая) и рецепто-
ры (мускариновые холинергические,  
α- и β-адренергические) принимают  
в этом участие. 

Нормальная функция НМП – резуль-
тат сложного взаимодействия между 
корой головного мозга, мостом, спи-
нальными центрами, который зависит 
от их анатомического состояния, поэ-
тому нарушения могут быть связаны  
с любым функциональным или мор-
фологическим изменением в каждом  

из звеньев этой цепи. Профессор Текгюл 
подробно остановился на том, что долж-
но происходить в мочевом пузыре  
во время накопления мочи. В этот пери-
од в органе, несмотря на увеличение его 
объема, сохраняется низкое давление, 
нет самопроизвольных сокращений 
детрузора, мочевой пузырь остается 
стабильным и отличается нормальными 
эластическими свойствами. При этом 
увеличивается сопротивление: увели-
чивается внутренний тонус мочевого 
пузыря и уретральное давление ста-
новится больше пузырного. Во время 
опорожнения мочевого пузыря возни-
кает инициация сокращения детрузора, 
которая выражается в неконтролиру-
емых (рефлекторных) и контролируе-
мых сокращениях. Также посредством 
симпатической стимуляции происходит 
открытие уретры и поддержание сокра-
щения детрузора без анатомической 
обструкции. 

Докладчик подробно остановился  
на трех возможных расстройствах НМП. 
Первое – гиперактивный мочевой 
пузырь, развивается, если у пациента 
возникает усиленное сокращение орга-
на. Обследования показывают, что в этом 
случае нет мочевой инфекции, тазовое 
дно чаще нормальное, а проблемы воз-
никают на этапе накопления и удержа-
ния мочи. Причинами гиперактивного 
мочевого пузыря могут быть повреж-
дения в коре головного мозга, травмы, 
опухоли и спинальные заболевания  
(в т.ч. врожденные синдромы, затраги-
вающие ЦНС).

Гиперактивный мочевой пузырь появ-
ляется при дефиците β-адренергических 
рецепторов, поэтому при лечении при-
меняются мускариновые блокаторы, 
антихолинергические препараты. 

Второе нарушение – отсроченное 
мочеиспускание, при котором мочевой 
пузырь избыточно накапливает мочу. 
У детей с этим патологическим состоя-
нием обычно встречаются психологи-
ческие и поведенческие расстройства. 
Подобное нарушение связано с повы-
шением активности мышц тазового дна, 
поэтому ребенок не в состоянии их рас-
слабить и в результате нарушаются все 
паттерны. Это приводит к появлению 
в мочевом пузыре остаточной мочи,  
т.к. все это происходит на фоне нару-
шения функции наружного сфинктера. 

И, наконец, третье нарушение, кото-
рое обычно формируется на фоне 

повреждения периферических нервов, 
сахарного диабета, герпеса, грыжи 
позвоночника, сифилиса спинного 
мозга и оперативных вмешательств  
на органах мочевыводящего тракта – 
гипоактивный мочевой пузырь. Пациент 
не в состоянии сокращать детрузор, 
у него появляется перерастяжение 
мочевого пузыря и имеется остаточ-
ная моча. Профессор подчеркнул, что 
при лечении больных, имеющих нару-
шения функции НМП, в т.ч. мочевого 
пузыря, очень важно понять различия  
в нарушениях каждого нейромедиатора, 
участвующего в этих процессах.

Не только ночная проблема 
Доклад избранного Президента 

Европейского общества детских уро-
логов, руководителя центра детской 
урологии бельгийского Университета 

Leuven (KUL), медицинского дирек-
тора центра амбулаторной хирур-
гии Университетского госпиталя 
Gasthuisberg Leuven, профессора  
Ги Богарта «Ночное недержание мочи» 
вызвал большой интерес аудитории, 
поскольку проблема энуреза в детском 
возрасте стоит очень остро во всем 
мире. Это расстройство (заболевани-
ем оно не считается) имеет медицин-
ские, психологические и социальные 
аспекты и существенно нарушает 
качество жизни  как самих пациентов,  
так и их близких. Энурез может нега-
тивно отразиться на всей последую-
щей жизни ребенка. У детей 8–16 лет 
это нарушение стоит на третьем месте 
по психологическому травмированию 
пациентов после развода и ссор между 

родителями и воспринимается болез-
неннее, чем придирки сверстников  
и игнорирование ими.

– Врач, занимающийся проблемой эну-
реза, – акцентировал внимание аудито-
рии профессор Богарт, – должен лечить  
не только ребенка, но и его мать, посколь-
ку в большинстве случаев из-за этой про-
блемы нарушается и ее психологическое 
равновесие. Кроме того, задача врача – 
научить родителей ребенка с энурезом 
правильному реагированию и поведению 
в отношении него. 

Исследование, упомянутое доклад-
чиком, в котором принял участие  
501 ребенок, показало, что 58% родите-
лей пациентов с энурезом применяли  
к детям разные формы наказания за этот 
«грех», причем в 52% случаев они при-
менялись систематически и более года. 
Как ни странно, семьи, члены которых 
имели высшее образование, использо-
вали наказание ребенка за энурез чаще, 
чем люди с образованием не выше сред-
него. Также выяснилось, что 39% роди-
телей не имели ни малейшего понятия  
о природе энуреза, 56% считали, что оно 
возникает из-за слишком глубокого сна 
ребенка, 26% думали, что из-за лени, 
и лишь 28% родителей знали о суще-
ствовании различных методов лечения 
энуреза. Профессор Богарт упомянул  
и об исследованиях, которые подтверди-
ли связь энуреза с различными другими 
обстоятельствами. Так, оказалось, что 
среди детей 5–8 лет с заболеваниями 
уха, горла и носа 25% страдают энуре-
зом, грудное вскармливание хотя бы  
до 4 месяцев помогает снизить риск его 
появления в будущем.

Ги Богарт особо подчеркнул, что для 
детей, страдающих энурезом характер-
но наличие следующих особенностей: 
высокая возбудимость, существенное 
смещение диуреза на ночное время, 
ночной гиперактивный мочевой пузырь. 
При диагностике энуреза также необ-
ходимо отличать нормальный энурез 
от аномального, связанного с анатоми-
ческими аномалиями мочевыводящих 
путей, недержанием мочи днем, нали-
чием мочевой инфекции и связанных  
с ней заболеваний, а также рядом дру-
гих патологических состояний (напри-
мер, каломазания и энкопреза). 

Ночная полиурия имеется у 2/3 детей 
и подростков с энурезом. Выявить это 
поможет простое взвешивание пам-
перса. У оставшейся 1/3 детей имеет-

Нейрогенная регуляция функции 
мочевого пузыря: новый взгляд  
на старые проблемы
В рамках Курса Европейского общества урологов «Нарушения мочеиспускания у детей. Диагностика 
и лечение» на прошедшей в Москве V юбилейной Всероссийской школе по детской урологии-андро-
логии с докладами выступили международные эксперты в области детской урологии.

Сердар Текгюл

Ги Богарт
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ся гиперактивный мочевой пузырь.  
Более чем у 80% пациентов энурез явля-
ется генетически детерминированным 
состоянием, и может наследоваться как 
по материнской, так и по отцовской 
линии. Обязательным и достаточным 
минимумом при диагностике энуреза 
являются сбор анамнеза, физикальный 
и неврологический осмотры, общий 
и бактериологический анализы мочи, 
ультразвуковое исследование почек 
и мочевого пузыря. Инвазивные иссле-
дования уродинамики и цистоскопия  – 
избыточны, а значит, вредны. 

– Важно объяснить родителям паци-
ента, страдающего энурезом, что «вол-
шебной» таблетки для его лечения  
не существует, так же как нет тестов, 
предсказывающих успешность лечения, – 
отметил Богарт. 

Для многих детей с энурезом оптималь-
ной тактикой будет выжидательная такти-
ка с использованием специального впи-
тывающего белья во время сна. Иными 
словами, часто нужно просто подождать, 
пока у ребенка, мочевой пузырь «созре-
ет», т.е. станет функционально полно-

ценным. У 15% детей в год благодаря 
этому методу проблема разрешается 
сама собой. Доказано, что качество сна 
у детей, спящих в подгузниках, не ниже, 
чем у детей, не страдающих энурезом. 
При лечении детей с энурезом хоро-
шие результаты дает и поведенческая 
терапия: в течении утра и до 16.00 детям 
рекомендуется выпивать до 2 стаканов 
чистой воды, а после 16.00 необходи-
мо исключить прием любой жидкости,  
а ночью использовать «мочевую сигнали-
зацию». Очень важна мотивация самого 
ребенка – она повышает эффективность 
лечения. 

Медикаментозное лечение включа-
ет в себя назначение десмопрессина  
0,2 мг/сут в качестве монотерапии или 
в комбинации с антихолинергетиком. 
Десмопрессин – это синтетический ана-
лог антидиуретического гормона, умень-
шающего выработку мочи на несколько 
часов после введения. Выбор препарата 
в виде подъязычной таблетки помога-
ет избежать необходимости запивания 
водой, т.к. при применении препара-
та важно не пить в вечернее время. 

Увеличить дозу десмопрессина вдвое 
можно не раньше, чем через неделю 
его применения и только под контролем 
врача. Если в результате такого лечения 
памперсы и кровать к утру останутся 
сухими, терапию следует продолжать, 
по крайней мере, 2–3 месяца. Доказано, 
что даже длительное медикаментозное 
лечение не приводит к возникновению 
побочных эффектов. Но если положи-
тельного результата не получено, про-
должать прием препаратов не следует.
Прием десмопрессина противопоказан, 
если у ребенка имеется редкая разновид-
ность энуреза, связанная с органичес- 

ким поражением ЦНС вследствие гемо-
литической болезни плода, внутриутроб- 
ной гипоксии, родовых травм, инфекци-
онных заболеваний (менингита, энце-
фалита, гриппа и др.), интоксикаций, 
черепно-мозговой травмы и недиагно-
стированного апноэ сна. Также про-
фессор Богарт познакомил аудиторию  
со своим тематическим сайтом и расска-
зал о специальном мобильном приложе-
нии, которое может оказать родителям 
большую помощь в контроле энуреза  
у их детей.			        

Елена Нечаенко

Перкутанная нефролитотрипсия у детей 
младшего возраста
На Всероссийской школе по детской урологии-андрологии «Детская урология: настоящее  
и будущее» с докладом «Перкутанная нефролитотрипсия в лечении крупных и коралловидных 
камней почек у детей младшего возраста» выступил к.м.н., врач-уролог, заведующий отделением 
эндоурологии ФГУ НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина  
Дмитрий Станиславович Меринов.

– Распространенность мочекаменной 
болезни (МКБ) у взрослых сегодня состав-
ляет 5% от популяции и продолжает 
расти, – подчеркнул актуальность пробле-
мы Д.С. Меринов. – Крупные и коралло- 
видные камни имеют 10% больных МКБ.
Среди детей до 3 лет это заболевание,  
к счастью, встречается редко (0,6 на 100 тыс. 
человек), однако исследования послед-
них лет показывают, что заболеваемость 
МКБ возрастает и в детском возрасте, 
причем основной причиной этой тен-
денции являются метаболические  
нарушения. 

В настоящее время перкутанная 
нефролитотрипсия (ПНЛ) сохраняет 
роль «золотого стандарта» в лечении 
пациентов со сложными формами уро-
литиаза как во взрослой, так и в детской 
урологической практике. 

Тем не менее техника выполнения 
этого вмешательства у детей имеет ряд 
особенностей, что связано с небольшими 
размерами и высокой мобильностью 
почек, их неглубоким расположением, 
меньшими размерами чашечно-лоха-
ночной системы по сравнению с таковой 
у взрослых пациентов и высокой чув-
ствительностью к повышению внутри-
лоханочного давления, что делает также 
необходимым ограничения размеров 
эндоскопического инструментария. В 
клинике НИИ урологии было проведено 
исследование с целью изучения эффек-
тивности и выявления особенностей про-
ведения ПНЛ у детей до 3 лет (массой тела 
до 15 кг) с крупными и коралловидными 
камнями . 

За период с 2008 по 2016 г. ПНЛ была 
выполнена 96 детям (25 девочкам  
и 71  мальчику) в возрасте от 11 меся-
цев до 3 лет. Средний размер камня  – 
2,9 (от 1,5 до 5,8) см. Коралловидные 
камни составляли 70,8%, камни лохан-
ки – 29,2%. В  88,5% наблюдений 

были применены мини ПНЛ нефро-
скопом 12–16  Ch с использованием 
гольмиевого лазера и пневматиче-
ского литотриптора. Стандартная 
ПНЛ нефроскопом 24  Ch выполня-
лась в 11,5% наблюдений с помощью 
пневматического и ультразвукового 
литотрипторов. В 82,3% наблюдений 
операция выполнена в один доступ,  
в 17,7% – в два и три.

Результаты ПНЛ были таковы: общая 
эффективность составила 83,3%. Допол
нительные методы лечения потребова-
лись лишь в 16,7% случаев. При под-
тверждении уратной природы нефро-
литиаза дополнительно проводилась 
литолитическая терапия, направленная 
на поддержание требуемого PH мочи 
 (6,2–7).

В ходе операции возникли следующие 
осложнения : кровотечение (макроге-
матурия свыше 3 суток) – в 6,3% наблю-
дений и гипертермия – в 12%. Других 
осложнений отмечено не было.

Таким образом, преимуществами 
ПНЛ в лечении детей до 3 лет, больных 
нефролитиазом, являются:

– достаточная эффективность;
– малая инвазивность с минимально 

возможной травмой почки и сроком 
госпитализации в среднем 3,6  суток.

– возможность сочетания ПНЛ с дис-
танционной ударно-волновой лито-
трипсией, что существенно повышает 
эффективность лечения.

В заключение докладчик остановил-
ся на особенностях выполнения ПНЛ  
 детей до 3 лет и выявленных при этом 
недостатках:

– необходимость использования спе-
циального эндоскопического оборудо-
вания, в частности мининефроскопа, 
линейного пункционного датчика;

– миниатюрность почки и чашеч
но-лоханочной системы ограничива-
ют хирурга как в числе доступов, так 
и в свободе манипуляции во время 
нефроскопии, что сказывается на 
повышении частоты резидуальных  
камней;

– возникновение даже небольшого 
кровотечения во время операции явля-
ется грозным осложнением, учитывая 
малый объем циркулирующей крови 
у детей;

– выполнять ПНЛ у детей до 3  лет 
может только хирург, имеющий 
достаточный опыт подобных опе-
раций не только у взрослых паци-
ентов, но и у детей более старшего  
возраста. 		  	      

Елена Нечаенко

Задача врача – научить родителей 
ребенка с энурезом правильному  
реагированию и поведению  
в отношении него
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Лапароскопические операции в детской 
урологии: основные принципы, 
преимущества, трудности

7–9 апреля в Москве прошла V юбилейная Всероссийская школа по детской урологии-андрологии под 
названием «Детская урология: настоящее и будущее». В рамках школы были обсуждены актуальные 
научные и практические вопросы детской урологии. 

Секция №1 была посвящена теме 
«Эндовидеохирургия в детской 
урологии». С несколькими докла-

дами на эту тему выступил хирург, заве-
дующий урологическим отделением ГУЗ 
«Клиническая больница скорой медицин-
ской помощи» С.Г.  Бондаренко. В своем 
первом выступлении «Принципы лапа-
роскопической хирургии в детской уро-
логии» он рассказал не только об успехах, 
которые достигнуты в современной лапа-
роскопии, но и о трудностях, с  которыми 
сопряжена эта привлекательная для врача 
и пациентов методика. Также он  упомянул 
о тех важнейших принципах, которым 
должна соответствовать лапароскопия, 
чтобы быть по-настоящему успешным 
методом оперативного лечения.

Когда опыт может помешать 
С.Г. Бондаренко отметил, что лапароско-

пическая хирургия применяется в мире 
уже более 15 лет и продолжает неустан-
но развиваться, распространяясь даже 
на  те  клинические случаи, для которых 
ранее лечение таким способом было про-
сто немыслимо.

– Всем известны преимущества этого 
малоинвазивного метода для больного,  – 
подчеркнул докладчик. – В первую оче-
редь  – это относительная безопасность, 
осложнения после лапароскопических 
операций составляют всего 0,5%. Причем 
в это число входят любые, даже мини-
мальные осложнения, которые не влияют  
на последующую жизнь и здоровье паци-
ента. К другим достоинствам метода отно-
сятся практическое отсутствие болей  

в послеоперационном периоде и, соответст- 
венно, необходимости обезболивания 
больных, быстрое восстановление (пациент 
уже на 3–4-е сутки после вмешательства 
может быть выписан домой) и прекрасный 
косметический эффект. Однако для  врача-
хирурга проведение лапароскопии может 
представлять немалую сложность. Причем 
это касается не только новичков, но и опыт- 
ных врачей, имеющих большой стаж в про-
ведении открытых операций. Ведь лапаро-
скопическая операция  – это совершенно 
другая технология, другие инструменты 
и принципиально иная техника работы 
хирурга. Среди отличий лапароскопиче-
ской операции от полостной, с  точки зре-
ния хирурга, можно выделить, по крайней 
мере, пять важных моментов:

Другой вид операционного поля. 
В  жизни все объекты воспринимаются 
трехмерно, тогда как на экране монитора 
изображение двухмерное. Это мешает 
адекватно оценить глубину расположения 
интересующих объектов и вызывает опре-
деленный дискомфорт. Имеет значение  
и цветопередача изображения, сущест
венно отличающаяся от той, которую хирург 
видит своими глазами, обозревая брюш-
ную полость пациента. Поначалу к этому 
довольно трудно привыкнуть, и  только 
с  опытом это перестает быть проблемой.

Иные мануальные действия. Инстру
менты находятся в фиксированном поло-
жении. Врач не  может их передвинуть 
вправо  – влево, чтобы было удобнее 
манипулировать. Кроме того, сложность 
на первых порах может представлять 
сам инверсивный механизм управления 
инструментами, требующий принципиаль-
но другой координации движений, чем 
та, к  которой привык хирург. Ведь чтобы 
повернуть лапароскопический инстру-
мент направо, рука должна повернуть 
влево и, наоборот.

Отсутствие тактильных ощущений. 
Поскольку при лапароскопии все манипу-
ляции могут совершаться только инстру-
ментарием, врач лишается важных для 
него ощущений, которые можно получить 
только наощупь. Например, трудно оце-
нить степень сжатия тканей.

Существенно бóльшая физическая 
нагрузка. В течение всей лапароскопи-
ческой операции врач должен находить-
ся в одной и той  же позе. Если хирург, 
проводящий открытую операцию, может 
размять затекшую спину, то при лапаро-
скопической операции это невозможно. 
Иначе вслед за телом и руки изменят свое 
положение, а это недопустимо. А посколь-

ку операции иногда длятся несколько 
часов, это требует от хирурга большой 
физической выносливости и крепкого 
здоровья. Глаза врача также подвергаются 
повышенной нагрузке, поскольку во время 
операции нельзя отвлекаться от монитора.

Огромная психоэмоциональная нагруз-
ка. Метод лапароскопии требует от хирур-
га предельной концентрации внимания, 
сопоставимой с той, которая требуется  
от пилота самолета. Кстати, именно хирур-
ги, занимающиеся лапароскопией, так  же, 
как и летчики, нередко могут «потерять 
горизонт». Это происходит тогда, когда 
от длительной концентрации внимания 
на мониторе мозг начинает путать верх 
и низ. Чтобы не  допустить этого, нужно 
периодически ненадолго отводить взгляд 
от  экрана на другой объект. 

Принципиальные вопросы
При использовании лапароскопи-

ческой техники, особенно если речь 
идет о детской хирургии, по мнению 
С.Г.  Бондаренко, обязательно должны 
соблюдаться следующие принципы:

Принцип безопасности. Проведение 
оптики и инструментов в брюшную 
полость  – самый опасный момент лапа-
роскопической операции, поскольку это 
всегда происходит «вслепую». Особенно 
осторожными следует быть при наличии 
у  пациента анатомических аномалий – 
в  этом случае выше риск случайно повре-
дить важные органы и ткани. И даже дан-
ные имеющихся исследований (УЗИ, МРТ)  
не всегда гарантируют безопасность.  
При проведении лапароскопии у взрос-
лых в брюшную полость нагнетается воз-
дух, чтобы приподнять брюшную стенку и 
облегчить введение троакара. Но у детей 
этот метод применять нельзя, посколь-
ку для них вредно давление в брюшной 
полости выше 7–8  мм  рт.ст., что может 
крайне негативно повлиять на сердечную 
деятельность, дыхательную систему и мозг 
ребенка. Поэтому оптимально использо-
вать технику открытого порта, делая в коже 
маленький разрез (5–6  мм) до введения 
инструментов. Второй способ обеспечения 
безопасности  – проведение иглы  Вереша. 
Оптимальный выбор способа введения 
порта во многом зависит от  опыта хирурга.

Максимально щадящее отношение  
к соседним органам и тканям. При откры-
той операции достичь этого практиче-
ски нереально, поскольку глаза хирурга  
не могут дать такого детального изобра-
жения, на  которое способна видеокаме-
ра, показывающая орган со всех сторон. 

Кроме того, манипуляции руками всегда 
более травматичны, чем работа тонкими 
инструментами.

С.Г.  Бондаренко уверен в том, что мало-
инвазивный лапароскопический доступ 
обязательно должен сочетаться с особыми 
принципами, которые должны быть прису-
щи этому хирургическому методу, тогда это 
оправдывает суть такого способа лечения 
и  гарантирует отсутствие повреждений.

Базовыми принципами диссекции тка-
ней при лапароскопических операциях 
являются следующие шесть:

•  Все движения инструментов должны 
быть в поле зрения хирурга.

•  Все действия должны быть биману-
альными.

•  Необходимо создавать тракцию тка-
ней.

•  Диссекция должна проводиться 
послойно.

•  Когда это возможно, рассечение тка-
ней должно сопровождаться коагуляцией.

•  В опасных зонах (близко располо-
женные сосуды, лимфатические протоки) 
используется тупая диссекция.

Повторение пройденного
– Особая категория операций, кото-

рые пока еще недостаточно отработаны 
не только у нас, но и в других странах,  – 
подчеркнул С.Г.  Бондаренко  – свя-
заны с  наличием у пациентов различ-
ных анатомических аномалий, а  также  
с повторными лапароскопическими опе-
рациями. Этой теме был посвящен доклад 
«Лапароскопические операции в детской 
урологии в сложных случаях». Особенное 
внимание докладчик уделил повторным 
операциям, трудность которых состо-
ит в  том, что хирургу, приступающему 
к  работе, не до конца известна степень 
выраженности рубцового процесса, остав-
шегося после предыдущего вмешатель-
ства. Самый сложный этап  – выделение 
органа, поскольку иссечь окружающие 
рубцы довольно проблематично, т.к. в  них 
часто включены важные ткани или сосу-
ды, например питающие почку. Поэтому 
немногие хирурги решаются на повторные 
лапароскопические операции, сложные не 
только технически, но физически и психо- 
эмоционально. Тем не менее риск потерять 
почку при повторной открытой операции 
выше, чем при повторном лапароскопи-
ческом вмешательстве, поэтому врачи 
все-таки идут на это и часто добиваются 
отличных результатов. 	 	      

Елена Нечаенко

С.Г.  Бондаренко

ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ



№ 2 || ИЮНЬ 2016 г. 23

Простые вопросы, сложные решения

В медицине существует огромное коли-
чество спорных и сложных вопросов. 
Точка зрения специалистов на протя-

жении многих лет может меняться. Лечение 
мужского бесплодия, на первый взгляд, 
кажется темой простой и понятной. Однако 
и здесь возникает множество неоднозначных 
моментов, которые требуют обсуждения.

По мнению И.А. Корнеева, именно простые 
вопросы иногда, в конечном счете, оказыва-
ются самыми сложными. Проблема мужско-
го бесплодия известна достаточно хорошо. 
Существуют рекомендации ВОЗ, которые при-
меняются всеми специалистами для обследо-
вания мужчин, состоящих в бесплодном браке, 
и анализа их спермограмм. Однако спермо-
грамма фактически представляет собой пока-
затели, лишь косвенно оценивающие муж-
ской фертильный потенциал. Для того, чтобы 
разъяснить пациенту, какие он имеет шансы 
стать отцом, требуется подчас достаточно 
серьезное информационное сопровожде-
ние. Не секрет, что по этому вопросу иногда 
возникают некоторые междисциплинарные 
сложности. Разные специалисты-медики могут 
по-разному интерпретировать одни и те же 
показатели. Если значения показателей эяку-

лята отличаются от нормальных, это вовсе 
не означает, что мужчина никогда не станет 
отцом. И в то же время есть работы, кото-
рые стараются выявить тот порог, при кото-
ром пациент может считаться фертильным. 
Полученные значения гораздо выше, чем те, 
которые принято считать нормозооспермией. 
Показатели отличаются по концентрации, 
подвижности и морфологии сперматозоидов. 

Есть еще один важный вопрос. Что играет 
более существенную роль в развитии мужско-
го бесплодия – концентрация, подвижность 
или морфология сперматозоидов? Скорее 
всего, морфология. Поэтому стоит привет-
ствовать новые направления исследований 
эякулята, которые нацелены на выявление 
измененных сперматозоидов. Быть может 
дальнейшие исследования позволят доба-
вить какие-то новые критерии для оценки 
спермограммы, которые помогут более точно 
проанализировать и предвосхитить способ-
ность мужчины стать отцом.  Не менее важна 
тема – «здоровье» сперматозоида. Только 
его подвижность характеризует огромное 
количество показателей. Не исключено, 
что идиопатическое мужское бесплодие,  
на которое приходится 30–40% случаев, 

никогда не удастся распознать, если детально 
не изучать, что означает нормальное состо- 
яние сперматозоида. Универсальным 
маркером физического состояния мужчины 
является мужской эякулят.   На эту тему написано 
очень много работ. В частности, отмеча-
ется связь между показателями эякулята 
и продолжительностью жизни человека. 
Увеличение массы тела мужчины, метаболиче-
ский синдром и другие проблемы негативно 
сказываются на показателях эякулята, что 
снижает фертильный потенциал мужчины. 
Когда в медицинское учреждение обращают-
ся супруги, страдающие бесплодием, основ-
ная задача – выявить проблему, которая при-
водит к заболеванию и предложить лечение. 
Но обнаружить причину не всегда удается. 
Поэтому приходится проводить эмпиричес- 
кую терапию. В настоящее время все больший 
интерес вызывает использование антиок-
сидантов. Исследования показывают, что 
у значительной доли испытуемых мужчин 
применение препаратов, содержащих анти-
оксиданты, нормализует состояние эякулята 
и способствует впоследствии наступлению 
беременности у жены. В частности, длитель-
ное использование биологически активной 

добавки к пище АндроДоз (компания Штада), 
дает улучшение показателей спермограммы, 
как по объему эякулята, так и по количеству 
жизнеспособных сперматозоидов. Это каса-
ется не только здоровых мужчин, но и паци-
ентов с патозооспермией. Даже у мужчин, 
страдающих иммунным бесплодием, наблю-
дались некоторые тенденции к улучшению 
показателей спермограммы.

В заключение своего выступления, 
И.А.  Корнеев отметил, что в решении озвучен- 
ной проблемы пациентам нужна осно-
вательная информационная поддержка. 
Каждый случай мужского бесплодия требу-
ет индивидуального подхода и серьезного 
обсуждения. Восстановление нормального 
фертильного потенциала должно осущест-
вляться с позиции междисциплинарного под-
хода. Доказательная база растет с каждым 
днем, постоянно появляются новые данные.  
Все это должно быть взято за основу будущих 
рекомендаций. Антиоксидантная терапия 
является перспективным направлением  
в профилактике и лечении различных форм 
мужского бесплодия и может более широко 
применяться в клинической практике. 	        

Светлана Кудинова

В рамках XI Конгресса Профессиональной ассоциации андрологов России состоялась конференция на тему: 
«Достижения репродуктивной медицины в Российской Федерации». С интересным докладом «Мужское беспло-
дие: трудные вопросы диагностики и лечения» выступил Игорь Алексеевич Корнеев, д.м.н., проф. кафедры  
урологии Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова. 
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Лапароскопическая донорская 
нефрэктомия

С каждым годом в мире отмечается 
неуклонный рост числа пациентов, 
страдающих терминальной ста-

дией хронической почечной недостаточ-
ности. Данная группа больных нуждается 
в проведении заместительной почечной 
терапии (ЗПТ). За период с 1990 по 2006 
г. число пациентов, получающих ЗПТ,  
возросло в 4,7 раза, превысив 2 млн человек 
к концу 2006 г. 

В настоящее время в мире существует 
несколько методов ЗПТ: перитонеаль-
ный диализ, программный гемодиализ и 
пересадка почки. Из вышеперечисленных 
методов наиболее оптимальным способом 
лечения пациентов с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности 
(ХПН) является пересадка почки. При этом 
5-летняя выживаемость пациентов с транс-
плантированной почкой составляет около 
85% в отличие от больных, получающих 
гемодиализ, 5-летняя выживаемость кото-
рых не превышает 40%. Трансплантация 
почки позволила больным избавиться  
от необходимости постоянного проведения 
гемодиализа, избежать осложнений, связан-
ных с ним, вести полноценный образ жизни. 
Это привело к значительному улучшению 
качества жизни и выживаемости больных, 
страдающих терминальной стадией ХПН.

Изучение проблемы пересадки органов 
и тканей, в частности почки, по существу 
началось в XX столетии. В 1902  г. были про-
ведены первые эксперименты по трансплан- 
тации почки, разработан сосудистый шов. 
Впервые в клинике пересадка аллогенной 
почки была выполнена отечественным 
ученым Ю.Ю.  Вороным в 1934  г. В  1946  г. 
Hufnagel, Hume, Landsteiner произвели 
трансплантацию трупной почки женщине, 
умирающей от острой почечной недостаточ-
ности в больнице Peter Bent Brigham.

Первая трансплантация почки от живого 
родственного донора выполнена в 1953  г. 
L.  Michon от матери к ребенку, у которого 
единственная почка была удалена вследствие 
травмы. Трансплантат в течение нескольких 
недель имел хорошую функцию, но затем 
произошло его отторжение.

Первая пересадка почки между идентич-
ными близнецами была произведена  
J. Murray 23 декабря 1954  г. в больнице Peter 
Bent Brigham, почка хорошо функциониро-
вала многие годы без иммуносупрессии, в 
отличие от 13  предыдущих гомотрансплан-
таций, при которых сосуды почки анасто-
мозировались с бедренными сосудами. Эта 
почка была избирательно помещена в таз,  
а мочеточник имплантирован непосред-
ственно в мочевой пузырь. 

В нашей стране первая успешная 
трансплантация почки была выполнена 
Б.В.  Петровским в 1965  г. При этом пере-
садка была выполнена от живого донора. 
Важный вклад в развитие пересадки почки от 
живого родственного донора (ЖРД) внесли 
отечественные хирурги-трансплантологи: 
В.И. Шумаков, Г.М. Соловьев, О.С. Белорусов, 
В.А. Горяйнов. На первых этапах развития 
аллотрансплантации преобладала пересадка 
почки от живого донора. Проведение этой 
операции требует особых организационных 
мероприятий ввиду того, что допустимые 
сроки ишемии почки весьма коротки. Два 
этапа операции – взятие трансплантата  
у донора и подготовка сосудов у реципиента, 
а также пересадка почки – должны идти 
одновременно и параллельно выполняться 
двумя бригадами хирургов. 

К 1967 г. увеличилось число трансплантаций 
трупных почек. Данная операция характери-
зуется рядом специфических условий, кото-
рые присущи только этому виду трансплан- 
тации и отличают его от пересадки почек, взя-
тых от живых доноров. Различия заключают- 
ся в методах отбора доноров, способах опре-
деления пригодности почки для трансплан-
тации. Имеются также некоторые отличия 
в технике операции, характере восстанов-
ления функции трупной почки, ведении 
послеоперационного периода. 

В период с 1967 до середины 1990-х  гг. в 
нашей стране преобладала трансплантация
трупных почек, а пересадка почки от ЖРД про-
водилась в небольших объемах в единичных 
центрах. С середины 1990-х гг. отмечается стой-
кая тенденция к росту трансплантаций  почки 
от ЖРД, что было вызвано рядом причин: 
•  во-первых, прогрессирующий дефицит 
донорских органов. Так, в США в 2005  г.  
в пересадке почки нуждались 62  800 паци-
ентов, однако в предыдущем 2004  г. было 
выполнено всего 16  000 трансплантаций. 
Следовательно, с учетом постоянного роста 
числа пациентов, нуждающихся в трансплан-
тации, время ожидания почечного трансплан-
тата увеличилось до 10  лет и более, а число 
больных, ожидающих пересадку, напри-
мер в США в 2010  г. уже насчитывало более 
100 тыс. При этом смертность больных, 
страдающих терминальной стадией ХПН, 
находящихся в листах ожидания пересад-
ки почки, составляет в среднем 7% в год, 
и многие пациенты умирают, так и не дождав- 
шись спасительной операции. При пересадке 
почки от ЖРД значительно снижается период 
ожидания трансплантации, уменьшается 
время нахождения пациента на програм- 
мном гемодиализе, увеличивается прогно-
зируемая продолжительность жизни боль-
ного и улучшаются отдаленные результаты 
трансплантации. При этом становится воз-
можным выполнение пересадки почки как 
первого этапа ЗПТ при условии быстрого 
подбора ЖРД. 

•  во-вторых, при сравнении результа-
тов трансплантации почки отмечено, что 
пересадка от живого донора обеспечивает 
значительные преимущества по сравнению  
с трупной почкой. Несмотря на появление 

и применение современных препаратов, 
моно- и поликлональных иммунодепрес-
сантов, выживаемость трансплантатов, полу-
ченных от ЖРД, по сравнению с трупными 
почками в течение одного года выше на 12% 
у группы с пересаженной почкой от ЖРД. 
Отдаленные результаты также свидетель-
ствуют в пользу трансплантации от живого 
донора. Так, средний период функциониро-
вания трупного трансплантата по отношению 
к почкам, полученным от ЖРД, составляет 
8–14 и 17–30  лет соответственно. 

•  в-третьих, были препятствия, связанные 
с развитием прижизненного донорства, из-за 
особенностей непосредственно метода забо-
ра почки у живого донора. Ранее у донора 
применялась открытая нефрэктомия. Взятие 
почечного трансплантата в основном выпол-
няли из косого внебрюшинного поясничного 
доступа, который проходит на 2 см ниже  
XII ребра и начинается у наружного края 
крестцово-остистой мышцы. Кпереди раз-
рез продолжали до наружного края пря-
мой мышцы живота и далее вниз и кпереди  
к лобковому бугорку, т.е. выше и параллельно 
паховой складке. При донорской нефрэкто-
мии по сравнению с традиционной целесоо-
бразен более широкий оперативный доступ 
из-за необходимости хорошей визуализа-
ции операционного поля при выделении 
почки, сосудов и мочеточника, обусловлен-
ной минимизацией интраоперационного 
повреждения органа. Недостатками приме-
нения открытой нефрэктомии у живого доно-
ра были длительный период восстановления, 
интенсивные боли в послеоперационном 
периоде в результате широкого травма-
тичного оперативного доступа. Большой 
послеоперационный рубец в ряде случаев 
являлся дополнительным фактором для отка-
за от донорства и многие потенциальные 
доноры именно из-за этого не решались на 
проведение операции. Появление лапаро-
скопической нефрэктомии (ЛН) у живого 
 донора ликвидировало основные пре-
пятствия, «отпугивающие» потенциальных 
доноров и привело к увеличению пожерт-
вований почки. 

История близкородственной лапароско-
пической донорской нефрэктомии (ЛДН) 
прошла несколько этапов развития в области 
медицины, в иммунологических и оператив-
ных аспектах.

Условия, диктуемые необходимым каче-
ством и составом почечного трансплантата, 
в сочетании со стремлением к минимальной 
инвазивности операции для донора, при-
вели к созданию уникальной методики ЛДН, 
отличающейся по своей технике от подобных 
малоинвазивных операций, выполняемых 
на почках при других урологических забо-
леваниях. Для успешного выполнения вто-
рого этапа операции (пересадка донорской 
почки реципиенту) и получения полноцен-
ной функции трансплантата в отдаленном 
периоде наблюдения необходимо соблю-
дение ряда требований на этапе ЛДН.

При оптимальном размещении транс-
плантируемой почки в подвздошной ямке 
реципиента учитывается архитектоника 

сосудов почечной ножки трансплантата  
и сосудов малого таза реципиента. 
Чрезмерно короткие сосуды могут созда-
вать трудности для хирурга на этапе транс-
плантации почки реципиенту. При форми- 

ровании сосудистых анастомозов необхо-
димо исключить их натяжение, перегибы, 
сдавливание извне окружающими тканями 
и органами, конфликт между артериями, 
венами и мочеточником. С целью предуп
реждения тромбоза почечного трансплан-
тата на этапе выполнения ЛДН должны быть 
получены почечные сосуды максимально 
возможной длины.

Вышеперечисленные критерии позволяют 
считать более предпочтительным выполне-
ние забора почки у донора с левой сторо-
ны. При этом относительно нивелируются 
технические трудности, которые могут воз-
никнуть при выделении короткой правой 
почечной вены и необходимости ее отсече-
ния «по край» нижней полой вены, что про-
исходит при донорском заборе справа. При 
нефрэктомии слева достигается достаточная 
длина как почечной артерии, так и вены. 
  В ряде случаев (множественные почечные 
артерии слева, отходящие от аорты, и т.д.) 
при отсутствии противопоказаний возможно 
выполнение ЛДН справа. Однако данную 
операцию следует выполнять с особой тща-
тельностью.

При ЛДН необходимо избегать повреж-
дения почечной ткани. Паранефральная 
клетчатка служит защитным футляром, 
препятствующим травме паренхимы как во 
время операции, так и при извлечении почки  
из брюшной полости. Выделение донорской 
почки, как правило, выполняется в комплек-
се с паранефральной клетчаткой с целью 
минимизации вероятности повреждения 
структур трансплантата. С  целью сниже-
ния степени механического и термического 
повреждения стенки мочеточника выде-
ление его проводится вместе с парауре-
теральной клетчаткой и ипсилатеральной 
гонадной веной до уровня пересечения  
с подвздошными сосудами. Полученная 
длина мочеточника достаточна для форми-
рования уретеровезикального анастомоза 
при трансплантации почки реципиенту.

Большое значение имеет параметр време-
ни тепловой ишемии почки. От этого частич-
но зависят показатели ближайшей и отда-
ленной функции трансплантата. Временем 
тепловой ишемии следует считать промежу-
ток от момента пережатия почечной артерии 
до начала гипотермической перфузии, и она 
не должна превышать нескольких минут.

Ограниченность хирурга во времени 
при выполнении данного операционного 
приема диктует целесообразность тща-
тельной координации всех этапов работы 
с трансплантатом. Это достигается за счет 
предварительной подготовки. Почка мак-
симально выделяется и остается фиксиро-
ванной только на почечной артерии, вене 
и мочеточнике. Формируется доступ руки 
хирурга в брюшную полость (при условии, 
что операция первоначально проводилась 
без ручной ассистенции). Далее почечные 

А.А. СОКОЛОВ 1, А.Г. МАРТОВ 1, 2,  
Р.Г. БИКТИМИРОВ 3  
1Кафедра эндоскопической урологии 
РМАПО, Москва 
2Кафедра урологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ  
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, 
Москва 
3ФГБУ ФКЦ ВМТ ФМБА России, Химки
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сосуды клипируются (или перевязываются), 
пересекаются и почка извлекается из брюш-
ной полости и передается второй бригаде 
хирургов для проведения гипотермической 
перфузии трансплантата. 

При выполнении ЛН донор располагается 
на операционном столе на боку, противопо-
ложном стороне забора почки. Увеличение 
угла между ХII ребром и гребнем подвздош-
ной кости достигается изломом операци-
онного стола. 

В зависимости от выбранной техники осу-
ществляется доступ в брюшную полость.  
При ручной ассистенции проводится пер-
вичная установка ручного порта (при заборе 
слева  – минилапаротомия по срединной 
линии выше пупка, при заборе справа – 
доступом по Волковичу–Дьяконову). Затем 
под визуальным и мануальным (с помощью 
введенной руки) контролем вводится пер-
вый оптический 10 мм троакар, создается 
карбоксиперитонеум. При чистой лапаро-
скопической операции введение первого 
троакара осуществляется по стандартной 
методике. 

Карбоксиперитонеум поддерживается 
на уровне 12–14 мм рт.ст. в течение всей 
операции. Ряд исследований показыва-
ет, что снижение постоянного давления 
в брюшной полости до 7–8 мм рт.ст. уве-
личивает количество отделяемой мочи  
у донора во время операции, значитель-
но уменьшает боли в послеоперационном 
периоде, облегчает проведение анестезии, 
хотя по данным биохимических показате-
лей, например уровня креатинина крови, 
достоверных отличий не получено. Таким 
образом, снижение давления углекислого 
газа возможно осуществлять без ущерба 
для визуализации и уменьшения объема 
рабочей абдоминальной полости. 

Далее проводится установка основных 
рабочих троакаров (при ручном ассисти-
ровании – один 10 мм, при классической 
лапароскопической операции – один 5 мм, 
один 10 мм), используя принцип триангуляр-
ности. При донорском заборе справа может 

оказаться полезным введение дополнитель-
ного 5 мм троакара для ретракции печени. 

Для ассистента, в ряде случаев, целесо-
образно введение дополнительного 5  мм 
троакара по задней подмышечной линии для 
аспирации жидкости и тракции тканей. По 
окончании операции на место этого порта 
возможна установка страхового дренажа в 
брюшную полость.

После введения троакаров вначале 
выполняется мобилизация ободочной 
кишки (восходящего отдела при опера-
ции справа, нисходящего – слева), которая 
отводится медиально, обнажая передний 
листок фасции Герота и открывая доступ  
в забрюшинное пространство. При донор-
ском заборе справа с целью визуализации 
почечных сосудов обычно проводится моби-
лизация двенадцатиперстной кишки. 

Следующим этапом выполняется выде-
ление мочеточника в комплексе с гонадной 
веной и парауретеральной клетчаткой на 
уровне подвздошных сосудов. Мочеточник 
в комплексе с веной выделяется прокси-
мально в направлении ворот почки, моби-
лизуется нижний сегмент почки.

На этом этапе полезно, по возможности, 
отложить мобилизацию верхнего сегмента 
почки, особенно по латеральному краю,  
т.к. данные ткани фиксируют почку к стенке 
живота и облегчают выделение сосудов. 

На этапе выделении почечной вены целе-
сообразно клипирование и пересечение 
гонадной и надпочечниковой вен, отходя-
щих от ее ствола (при нефрэктомии слева). 
Поясничные вены, которые часто отходят  
от задней поверхности почечной вены, тоже 
клипируются и пересекаются. Это действие 
облегчает окончательную мобилизацию 
почечных сосудов. Почечная артерия выде-
ляется до соустья с аортой. 

Почечные сосуды максимально мобили-
зуются и освобождаются от окружающих их 
тканей. При этом удобен маневр, когда асси-
стент, используя дополнительный инстру-
мент, проведенный через 5 мм порт, распо-
ложенный по задней подмышечной линии, 

осуществляет тракцию нижнего сегмента 
почки кверху, тем самым позволяя лучше 
визуализировать область почечной ножки 
и облегчить выделение сосудов. Помимо 
этого освобождаются руки оперирующего 
хирурга.

ЛН у живого донора предполагает сохра-
нение надпочечника. После мобилизации 
сосудов проводится окончательное выде-
ление почки. Она остается фиксирован-
ной только на почечной артерии, вене  
и мочеточнике. На этом этапе с целью мини-
мизации времени тепловой ишемии в брюш-
ную полость вводится рука хирурга (при 
условии, что операция первоначально не 
проводилась с ручной ассистенцией). При 
извлечении почки трансвагинальным мето-
дом формируется соответствующий доступ, 
используется пластиковый контейнер для 
трансплантата. Мочеточник, а затем почеч-
ные сосуды клипируются и пересекаются, 
почка извлекается из тела донора и пере-
дается для проведения гипотермической 
перфузии второй бригаде хирургов.

При анализе мировой медицинской лите-
ратуры получены данные, свидетельствую-
щие о ряде преимуществ ЛН перед открытой 
нефркэтомией при заборе почки от ЖРД. 

По результатам одного исследования, 
среднее время операции при ЛДН состав-
ляет 204 минуты, при открытой донорской 
нефрэктомии (ОДН) – 160 минут, однако 
среднее время послеоперационного пре-
бывания в стационаре при ЛДН меньше, 
чем при ОДН: 3 и 7  дней соответственно 
(Y.  Lotan и соавт., 2003).

Другой анализ ЛДН и ОДН, выполненных 
104 донорам, дает следующие результаты. 
Время операции при ЛДН и ОДН составило 
190 и 180 минут соответственно, средняя про-
должительность госпитализации  – 6,8  дня 
при ЛДН и 8,9 дня при ОДН (S.  Lee и соавт., 
2004).  Длительность временной нетрудо-
способности при ЛДН составляет 26,8 и 52,2 
дня при ОДН, а среднее время возвращения  
к полноценной активной жизни 28 и 150 дней 
соответственно (S. Nakada и соавт., 2001). 

  Послеоперационный период при ЛДН 
характеризуется гораздо меньшими после-
операционными болями, лучшим космети-
ческим эффектом, меньшим сроком госпи-
тализации и более быстрым возвращени-
ем донора к труду, чем при ОДН (E.H. Chin,  
D. Hazzan, D.M. Herron, 2007).

В большинстве хирургических центров, 
особенно выполняющих сложные лапаро-
скопические вмешательства, ЛН является 
стандартным методом забора почки у живого 
донора (S.C. Jacobs и соавт., 2004). 

Заключение
В настоящее время ЛН у живого доно-

ра является оптимальным способом забо-
ра почечного трансплантата. Появление 
и совершенствование данной операции 
связано с необходимостью разработки 
минимально инвазивной и максимально 
безопасной для донора методики забора 
почки под влиянием строгих требований, 
предъявляемых к морфологическому  
и функциональному качеству получаемого 
почечного трансплантата. Выполнение ЛН 
у живого донора характеризуется следую-
щими индивидуальными особенностями: 

•  минимальное время тепловой ишемии;
•  выделение мочеточника в комплексе  

с гонадной веной и парауретеральной клет-
чаткой до уровня подвздошных сосудов; 

•  максимальная обработка почечных сосу-
дов (для получения длины, необходимой для 
последующей пересадки почки и облегче-
ния выполнения сосудистого шва), вплоть  
до их пересечения с крупными сосудистыми 
магистралями (аорта, нижняя полая вена);

•  полное сохранение паранефральной 
клетчатки (как гарантия предупреждения 
повреждения паренхимы почки) и др. 

Все эти особенности ЛДН делают ее более 
щадящей по отношению к тканям, но вместе 
с тем требуют большей ответственности 
и опыта со стороны хирурга, чем при 
открытой нефрэктомии, традиционно 
выполняемой при других урологических 
заболеваниях. 			         

Кафедра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России
Адрес: Москва, м. «Щукинская», ул. Маршала Новикова, 23

Зав. кафедрой: профессор Мартов Алексей Георгиевич, тел. +7 (499) 780-08-53; e-mail: martovalex@mail.ru
Учебная часть: ассистент кафедры Абдулхамидов Александр Нурмагомедович, тел. +7 (495) 649-98-77; e-mail: dr.abdul@mail.ru

Программы профессиональной переподготовки с выдачей диплома (свыше  500 часов)
После успешной сдачи сертификационного экзамена выдается сертификат специалиста

№ п/п Наименование цикла Контингент  
обучающихся

Объем учебного 
плана (час.) Сроки проведения Цена

436 Урология Врачи-урологи 576 01.09–23.12 30 000 р. *

* в стоимость обучения входит проведение сертификационного экзамена с выдачей сертификата специалиста.

Программы повышения квалификации с выдачей удостоверения (от 144 до 500 часов)
После успешной сдачи сертификационного экзамена выдается сертификат специалиста

№ п/п Наименование 
цикла

Контингент 
обучающихся

Объем 
учебного 
плана (час.)

Сроки 
проведения

Цена

440 
441

Урология Врачи-урологи 144 05.09–03.10 
17.10–16.11

15 000 р.*

* в стоимость обучения входит проведение сертификационного экзамена с выдачей сертификата специалиста.

Программы повышения квалификации с выдачей удостоверения  (от 72 до 500 часов)
Без выдачи сертификата специалиста

№ п/п Наименование цикла Контингент  
обучающихся

Объем учебно-
го плана (час.) Сроки проведения Цена

442 Эндоскопическая хирургия  
мочевых путей Врачи-урологи 72 по мере набора 

группы 15 000 р.

443 Андрология Врачи-урологи 72 по мере набора 
группы 15 000 р.

444 Лапароскопическая урология Врачи-урологи 72 по мере набора 
группы 15 000 р.

Специализированные циклы повышения квалификации по тематике «Экстремальная медицина»

445 Неотложная оперативная помощь  
при травмах почек

Врачи-уро-
логи 72 по мере на-

бора группы 6 500 р.

446 Оперативная андрология при травмах  
генитальной зоны, повреждениях уретры

Врачи-уро-
логи 72 по мере на-

бора группы 6 500 р.

Программы высшего образования

№ п/п Название 
программы Вид подготовки Контингент обучающихся Продолжи-

тельность
Сроки  

проведения Цена

447 Урология Ординатура
Выпускники медвузов, 

врачи лечебных  
специальностей

2 года с 01.09 70 000 р./год*

448 Урология Аспирантура Врачи лечебных  
специальностей

З года  
(очная форма) с 01.09 70 000 р./год

449 Урология Соискательство Врачи лечебных  
специальностей до 3-х лет в течение 

года 30 000 р./год

* в стоимость обучения входит проведение сертификационного экзамена с выдачей сертификата специалиста.

План на 2016 год
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Настольная книга по гендерной медицине
В начале 2016 г. вышла в свет книга «Мужское здоровье» (504 стр.). Это пособие для врачей было 
издано в Ереване издательством «Антарес». Авторами данного труда, предназначенного для врачей 
общей практики, урологов, кардиологов, эндокринологов, специалистов по медицинской генетике 
и целому ряду других дисциплин стал коллектив из 27 российских и армянских врачей. В роли веду-
щих редакторов книги выступили заведующий кафедрой урологии Ереванского государственного 
медицинского университета (ЕГМУ), профессор А.А. Мурадян, нынешний министр здравоохранения 
Армении и директор Университетской клиники МГУ им. М.В. Ломоносова, член-корреспондент РАН, 
профессор А.А. Камалов.

История создания этой книги тако-
ва. В  апреле 2012  г. в Ереване 
прошел VIII  конгресс «Мужское 

здоровье». В  работе форума участвовали 
более 100  делегатов из  России, Армении, 
других стран  СНГ и дальнего зарубежья. 
Подобные конгрессы проводятся  регуляр-
но с  2003  г. В основу их работы положен 
междисциплинарный принцип при участии 
врачей разных дисциплин в освещении 
научных, клинических и социально-значи-
мых проблем мужских болезней. 

В 2003 г. в России был сформирован 
междисциплинарный Научный совет 
по проблемам мужского здоровья.  
Его председателем был избран профессор  
А.А. Камалов, который еще в конце XX века 
стал инициатором создания этого направ-
ления в отечественной медицине, при-
званного координировать усилия разных 
специалистов в данной области. В 2006 г. 
был проведен учредительный съезд 
Российского общества «Мужское Здоровье», 
главной задачей которого стала разработка 
государственной программы по охране 
здоровья «сильного пола» и ее практиче-
ская реализация. И с 2006 г. при поддержке 
Минздрава России, Российского общества 
урологов и ведущих ВУЗов страны основ-
ным организатором конгрессов «Мужское 
здоровье» стало Российское общество  
с одноименным названием. 

Тематика форума в Ереване включала 
обсуждение заболеваний предстательной 
железы, сексуальные расстройства у муж-
чин, инфекции, передающиеся половым 
путем, бесплодие, возрастной андрогеноде-
фицит, проблемы мужской сомнологии, кар-
диологические, желудочно-кишечные, рев-

матические и многие другие заболевания  
у мужчин. По окончанию конгресса группой 
его участников, известных медицинских 
специалистов во главе с А.А. Мурадяном 
и А.А. Камаловым было принято решение 
подготовить публикацию по обсуждаемым 
на форуме проблемам. Причем по замыслу 
авторов этого труда, он должен был стать 
отнюдь не сборником представленных  
на мероприятии выступлений, а самосто-
ятельным и самодостаточным изданием. 
Книга должна была отражать идеологию 
того междисциплинарного подхода, кото-
рый являлся теоретической базой конгрес-
сов «Мужское здоровье». С другой сторо-
ны, она была задумана как практическое 
пособие для врачей, пользуясь которым 
они получили бы возможность точнее рас-
познавать и лечить не только заболевания 
мочеполовой системы мужчин, но и ряд 
других, в развитии которых проявляются 
гендерные особенности. 

Актуальность подобной публикации и ее 
востребованность среди профессиональ-
ного сообщества врачей бесспорна. Дело 
в том, что проблема мужского здоровья  
в последние годы привлекает все более при-
стальное внимание специалистов во всем 
мире. Мужской пол, наряду с отягощенным 
наследственным анамнезом и возрастом, 
относится к немодифицируемым факторам 
риска многих заболеваний,  в т.ч. кардио-
логических, онкологических и некоторых 
других. Многие неблагоприятные модифи-
цируемые факторы (курение, злоупотребле-
ние алкоголем), гиподинамия, хронические  
и острые психоэмоциональные стрессы) 
также являются прерогативой мужчин. 
Начиная с препубертатного возраста, под-

хлестываемые всплесками уровня тестосте-
рона, мужчины, много чаще, чем женщины, 
идут на риск, занимаются экстремальными 
видами спорта. В результате мужская смерт-
ность от несчастных случаев в 3 раза выше, 
чем у женщин. Известно также, что мужчины 
значительно меньше, чем женщины, забо-
тятся о своем репродуктивном здоровье, 
реже обращаются к врачам в связи с его 
нарушениями. Все это является причиной 
неутешительной статистики качества и про-
должительности их жизни. 

Разделы этой книги четко отражают глав-
ные направления концепции комплексного 
подхода в ведении мужчин с различными 
заболеваниями. Книга включает следующие 
главы: пол и гендер, здоровый образ жизни, 
сердечно-сосудистые заболевания, апноэ 
во сне как проявление полового диморфиз-
ма, особенности неврологических заболе-
ваний у мужчин, стрессология, психическое 
здоровье мужчины, ревматические заболе-
вания, вирусные гепатиты В и С, колопрок-
тологические заболевания, наркология, 
генетика мужского бесплодия, тестостерон 
и его производные – модуляторы функций 
мозга, частичная андрогенная недостаточ-
ность, заболевания органов мочеполовой 
системы, лишний вес и ожирение.  

Таким образом, в сборник включены 
основные разделы медицины с описанием 
особенностей эпидемиологии, этиологии, 
патогенеза, клиники, лечения и профи-
лактики наиболее часто встречающихся  
у мужчин заболеваний , а также рекоменда-
ции для персонифицированного подхода 
к их лечению. Причем все эти темы в книге 
освещены под углом зрения системного  
и мультидисциплинарного подхода. Это ста-
новится важнейшим достоинством данного 
коллективного труда. Понятие концепции 
мужского здоровья среди многих врачей 
сегодня еще фрагментировано. Иначе 
говоря, хотя большинство специалистов  
в повседневной практике имеют дело с 
различными заболеваниями, подход к лече-
нию многих из них в сознании врача не 
проходит через призму специфичных для 
мужчин болезней. Врачи мало внимания 
уделяют отношению мужчин к собственно-
му здоровью и гендерному фактору риска, 
актуальному для целого ряда заболева-
ний «сильного пола». Познакомившись же  
с пособием для врачей «Мужское здоро-
вье», читатели получат все необходимую 
высокопрофессиональную информацию 
для того, чтобы восполнить эти пробелы  
в своем образовании. 

Еще одним преимуществом данного изда-
ния является то, что в нем обобщены как 

последние международные рекомендации  
гендерной медицины, так и собственный 
клинический опыт специалистов высоко-
го уровня. Обращаем особое внимание  
на главу «Заболевания органов моче-
половой системы». Ее авторы, и в т. ч.,  
А.А. Мурадян, А.А. Камалов, А.Я. Баблумян 
(доцент кафедры урологии и андрологии 
ЕГМУ, главный уролог Еревана и председа-
тель армянской республиканской организа-
ции врачей «Мужское здоровье») привели 
помимо литературных сведений и собствен-
ные наблюдения об особенностях течения 
и терапии у мужчин энуреза, мочекаменной 
болезни, инфекционно-воспалительных 
заболеваний мочевого пузыря, гиперак-
тивного мочевого пузыря. Преподаватель 
кафедры неотложной кардиологии ЕГМУ, 
руководитель клиники кардиологии  
и интенсивной терапии этого университета 
А.Р. Пирузян обсудил особенности борьбы 
с такими сердечно-сосудистыми заболева-
ниями у мужчин, как гипертония, ИБС, сер-
дечная недостаточность, а также рассказал 
о патогенетических механизмах, за счет 
которых на фоне болезней сердца и сосу-
дов развивается эректильная дисфункция. 

В заключение необходимо отметить, что 
рецензируемая книга, объединившая зна-
ния и опыт российских и армянских специ-
алистов является примером плодотворно-
го гуманитарного сотрудничества врачей  
и ученых стран СНГ. В подтверждение 
этого тезиса приведем высказывание об 
этом издании, изложенное в предисловии  

к нему, ректора ЕГМУ, главного терапевта 
Минздрава Республики Армения, профес-
сора М.З. Нариманяна.

«Последние научные разработки в 
области гендерной медицины указывают  
на необходимость гендерно-ориентиро-
ванного подхода к вопросам здоровья. 
Это особенно важно для врачей практиче-
ского звена, к которым в первую очередь 
обращаются мужчины с различными нару-
шения здоровья. Формирование нового 
дифференцированного подхода у врачей 
разного профиля по вопросам мужского 
здоровья делает необходимым  создание 
учебно-методических пособий, обобща-
ющих весь накопленный опыт в области 
гендерной медицины. Пособие «Мужское 
здоровье» соответствует всем предъ-
явленным требованиям и может стать  
не только настольной книгой практикую-
щих врачей, но и полезным учебным мате-
риалом для нового поколения студентов- 
медиков. 		  	      

Александр Рылов

Слева направо: Камалов А.А., Скворцова В.И., Мурадян А.А.
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Вручение государственных наград

10 марта 2016 г. в Екатерининском зале Кремля президент Российской Федера-
ции Владимир Владимирович Путин вручил государственные награды и дипломы  
о присвоении почетных званий выдающимся представителям отечественной науки, 
ракетно-космической отрасли, общественным и религиозным деятелям, рабочим, 
учителям, артистам, журналистам нашей страны и ряду иностранных граждан.

Почетное звание «Заслуженный деятель науки Российской Федерации» присво-
ено члену-корреспонденту Российской академии наук, доктору медицинских наук, 
профессору, директору Медицинского научно-образовательного центра ФГБОУ 
ВПО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова» Камалову 
Армаису Альбертовичу.

Коллективы медицинского научно-образовательного центра ФГБОУ ВПО «Мо-
сковский государственный университет им.  М.В.  Ломоносова», кафедры урологии 
и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ им. М.В.  Ломоносова, 
редакция и редакционная коллегия газеты «Московский уролог» поздравляют  
Армаиса Альбертовича с присвоением почетного звания «Заслуженный деятель на-
уки Российской Федерации» и желают ему крепкого здоровья, семейного благополу-
чия, удачи и успехов в работе на благо отечественной урологии. 

Владимир Николаевич Ткачук – Почетный член  
Европейской ассоциации урологов

С 10 по 15 марта 2016 г. в Мюнхене проходил 31-й ежегодный конгресс Европейской ассоциации 
урологов(ЕАУ). На пленарном заседании ряду известных профессоров, внесших существенный вклад  
в развитие нашей специальности, вручены сертификаты о присвоении статуса Почетного члена ЕАУ.

Среди них оказался россиянин. Им стал профессор кафедры урологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова, председатель 
Санкт-Петербургского научного общества урологов им. С.П. Федорова, заслуженный деятель науки 
Российской Федерации Владимир Николаевич Ткачук. Международное признание стало закономер-
ным результатом многолетней практической, профессорско-преподавательской и научной работы 
Владимира Николаевича.

Сертификат на присвоение Звания почетного члена ЕАУ российскому ученому вручил генеральный 
секретарь ЕАУ Кристофер Чаппл.

Редакция и редакционная коллегия газеты «Московский уролог» поздравляют Владимира  
Николаевича с этим высоким званием и желают ему крепкого здоровья, благополучия, дальнейших 
творческих успехов на благо отечественной урологии. 

Ученые из России – в секции инфекционных заболеваний Европейской ассоциации урологов 

В ходе 31-го ежегодного конгресса Европейской ассоциации урологов (ЕАУ), проходившего 11–15 марта в Мюнхене, частично переизбрано 
правление секции инфекционных заболеваний. В новый состав вошла доктор медицинских наук, заведующая отделом инфекционно-воспали-
тельных заболеваний с группами клинической фармакологии и эфферентных методов лечения НИИ урологии и интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина (филиал НМИРЦ Минздрава России), профессор Тамара Сергеевна Перепанова. 

Асоциированным членом этой секции ЕАУ из России является также профессор Екатерина Валерьевна Кульчавеня, доктор медицинских 
наук, профессор, главный научный сотрудник ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России, профессор кафедры туберкулеза 
ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России.

Традиционно правление каждой секции ЕАУ состоит из 11 человек: председателя, 9 членов секции и одного молодого члена правления.  
В этом году из-за истечения срока полномочий был переизбран председатель правления секции инфекционных заболеваний: вместо норвежца 
Трулса Эрика Бьерклюнда Йохансена им стал Флориан Вагенленер из Германии. Кроме того, в обновленный состав правления этой секции 
вошли доктора из разных стран: Гернот Бонкат, Томассо Каи, Адриан Пилатц, Цафер Тандогду и Тамара Сергеевна Перепанова. Профессор 
Т.С. Перепанова – первый представитель России, вошедший в состав правления этой секции. 

Редакция и редакционная коллегия газеты «Московский уролог» поздравляет российских коллег и желают крепкого здоровья, благополу-
чия, дальнейших творческих успехов

Источник: http://uroweb.ru




