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Уважаемые коллеги, друзья! 
Мир столкнулся с новой угрозой для всего человечества, связанной  

с коронавирусной инфекцией. Новое заболевание на глазах меняет наш 
привычный образ жизни. Многие страны, в т.ч. и Россия, для противосто-
яния распространению этого заболевания вынужденно ввели карантин 
на своих территориях, что ограничило передвижение граждан. 

В связи с этим мы перенесли проведение нашего ХVI Конгресса «Мужское 
здоровье» на 25–27 июня 2020 г. Очень надеемся, что ситуация к этому вре-
мени стабилизируется и мы сможем встретиться на научно-практических 
и дискуссионных площадках нашего Конгресса, ставшего традиционным, 
для обсуждения многих вопросов мужского и репродуктивного здоровья. 

Вместе с тем я хотел бы обратиться к врачам, ко всем медицинским 
работникам, которые оказались на первой линии обороны в борьбе с этим 
новым заболеванием. Рискуя своим здоровьем, с честью выполняя свой 
профессиональный долг, берегите себя и поддерживайте своих коллег в 
этой сложной обстановке.

Президент МОО «Мужское и репродуктивное здоровье»,
главный редактор, академик РАН, д.м.н., профессор А.А. Камалов
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Лучшие из них собрались на «Лопат - 
кинских чтениях», чтобы наглядно  
продемонстрировать, что они не толь-  

ко чтят традиции российской урологии, но 
и постоянно дополняют их современными  
тенденциями. В рамках научной программы  
ведущие российские урологи обсудили 
вопросы, касающиеся фундаментальных 
и клинических исследований в урологии, 
инноваций в области диагностики и лечения 
больных урологическими заболеваниями. 
Также были проведены мастер-классы опера-  
тивного лечения больных урологическими 
заболеваниями в виде «живой» хирургии с при-  
менением самого современного и высоко-
технологического оборудования. В течение  
всего одного дня работы форума были пока-
заны 6 блестящих видео-операций: робот-  
ассистированная нервосберегающая про-
статэктомия (главный уролог Минздрава РФ,  
академик РАН, д.м.н., профессор Д.Ю. Пушкарь),  
лапароскопическая монопортовая простат-  
эктомия (д.м.н., профессор С.В. Попов), микро-
перкутанная литотрипсия (д.м.н., профессор 
А.Г. Мартов), эндоскопическая комбиниро-
ванная интраренальная хирургия (д.м.н., 
профессор Н.И. Сорокин), робот-ассистиро-

ванная резекция почки (д.м.н., профессор 
М.С. Мосоян), лапароскопическая резекция 
почки (д.м.н., профессор Э.А. Галлямов). 
Видеотрансляцию этих операций могли 
наблюдать тысячи специалистов в режиме 
on-line. Также были представлены интерактив-
ные semi-video доклады экспертов в области 
лапароскопической, робот-ассистированной 
и эндоскопической хирургии.

Вспоминая учителя учителей...
Открывая конференцию, директор 

Медицинского научно-образовательного 
центра МГУ им. М.В. Ломоносова, заведующий 

кафедрой урологии и андрологии факультета 
фундаментальной медицины МГУ, академик 
РАН, д.м.н., профессор Армаис Альбертович 
Камалов подчеркнул: «Очень многое из того, 
что было начато Николаем Алексеевичем 
и его соратниками остается актуальным   
и сегодня. Последние годы своей жизни 
академик Н.А. Лопаткин посвятил созданию 
кафедры на факультете фундаментальной 
медицины МГУ, где затем стал профессором 
и где не просто работал, а очень активно 
решал множество вопросов относительно 
образования врачей-урологов, развития 
урологической науки и практики. С тех пор 
медицина изменилась. И благодаря этому 
сегодня мы станем свидетелями высокотех-
нологических вмешательств, которые будут 
выполняться самыми выдающимися экспер-
тами в области урологии».

Приветствуя участников конференции, 
декан факультета фундаментальной медици-
ны МГУ, академик РАН, профессор, д.биол.н. 
Всеволод Арсеньевич Ткачук поделился 
своими воспоминаниями и впечатления-
ми, которые сохранились в его памяти 
со времени общения с академиком Н.А. 
Лопаткиным. Профессор В.А. Ткачук рас-
сказал о том, как Николай Алексеевич при-
шел в Московский университет: «Я только  
начинал свою работу в качестве дека-
на медицинского факультета МГУ, и в это 
время в моем кабинете раздался звонок   
от Н.А. Лопаткина. Он уже был известным и 
уважаемым врачом, поэтому его сообщение 
о том, что он очень доволен выпускниками  
нашего факультета, которые приходят к нему 
на собеседования в институт урологии и высту-
пают там с докладами, я воспринял в качест-  
ве комплимента. После этого звонка и состо - 
ялось наше первое знакомство с Николаем 
Алексеевичем и его учеником – А.А. Камало- 
вым.  И, конечно, в момент этого знакомства 
никто из нас не мог предположить, насколько 
серьезно наша встреча повлияет на развитие  
медицинского факультета и научно-образо-
вательного центра МГУ. Оглядываясь назад, 
сегодня мы гордимся тем, что свои последние 
годы жизни Николай Алексеевич Лопаткин 
провел в нашем коллективе и что он органич-

но влился в жизнь университета. И поскольку 
он уже не мог возглавить кафедру урологии 
и андрологии факультета фундаментальной 
медицины, то рекомендовал на место заве-
дующего Армаиса Альбертовича Камалова, 
который по сей день достойно с этим справ-
ляется и продолжает профессиональные 
традиции академика АМН СССР и РАМН   
Н.А. Лопаткина». 

Эндоскопическая диагностика и лече-
ние больных папиллярными опухоля-
ми верхних мочевыводящих путей
Заведующий кафедрой урологии и андро-

логии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА РФ, профессор кафедры эндоскопи-
ческой урологии ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного про-
фессионального образования» Минздрава 
РФ, заместитель председателя Российского 
общества урологов, профессор, д.м.н., 
заслуженный врач РФ Алексей Георгиевич 
Мартов рассказал о своем опыте диагностики 
и лечения больных папиллярными опухо-
лями верхних мочевыводящих путей (ВМП).  
Докладчик обозначил основные проблемы, 
которые, по его мнению, связаны с диа-
гностикой и лечением таких опухолей: это 
отсутствие специфических клинических 
проявлений, низкая информативность 
неинвазивной диагностики, низкая инфор-
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ЛОПАТКИНСКИЕ ЧТЕНИЯ-2020: 
ТРАДИЦИИ И ИННОВАЦИИ 
VI научно-практическая конференция с «живой» хирургией «Лопаткинские чтения» 
традиционно состоялась 18 февраля – в день памяти основателя первого в России 
института урологии, академика АМН СССР и РАМН, великого хирурга-уролога Николая 
Алексеевича Лопаткина. Конференция прошла в Медицинском научно-образователь-
ном центре МГУ им. М.В. Ломоносова (Университетская клиника МГУ) – месте,   
где Н.А. Лопаткин преподавал и работал, и где основал крепкую и талантливую школу, 
состоящую из «звезд» урологической науки. 

Академик РАН А.А. Камалов

Академик РАН В.А. Ткачук
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мативность эндобиопсии, частое отсутствие 
стадии заболевания и верифицированного 
диагноза, высокая частота рецидивов, необ-
ходимость проведения регулярных обследо-
ваний, высокий риск пропуска прогрессиро-
вания заболевания, трудности, связанные с 
проведением адъювантной химиотерапии.   
В связи с диагностикой папиллярных опухо-
лей ВМП профессор А.Г. Мартов обозначил 
общие методы исследования (общеклиничес - 
кое обследование, экскреторная урография, 
ретро-(анте)градная уретеропиелография, 
транслюмбальная ультрасонография) и специ-  
фические методы (цитологический анализ 
мочевого осадка, компьютерная томография, 
магнито-резонансная томография, эндолю-

минальная ультрасонография, диапевтичес - 
кая уретеропиелоскопия). Среди новых 
диагностических методов им были названы 
фотодинамическая диагностика (PDD), узко-
спектровая диагностика (NBI), диагностика 
с использованием видеосистемы image 1S 
(SPIEs), оптическая когерентная томография, 
лазерная конфокальная эндомикроскопия. 
Говоря о преимуществах трансуретральных 
методов лечения опухолей ВМП, докладчик 
назвал среди них естественный малотравма-
тичный доступ, низкий риск распространения 
опухоли за пределы ВМП, сравнительную 
легкость осмотра всего уротелия, внутреннее 
послеоперационное дренирование ВМП. 
Среди преимуществ перкутанных методов 
им было названо большее инструменталь- 
ное обеспечение. 

Реконструктивные операции на ВМП: 
от классики – к инновациям
Член-корреспондент РАМН, заслуженный 

деятель науки РФ, главный ученый секретарь 
Российского общества урологов, д.м.н., акаде-
мик РАН, профессор Олег Борисович Лоран 
рассказал о собственном опыте выполнения 
реконструктивных операций на ВМП. Среди 
вариантов таких вмешательств им были назва-
ны операции в верхней трети мочеточника 
(анастомоз конец-в-конец, трансуретеро-
уретероанастомоз, уретерокаликостомия, 
пиелопластика), средней его трети (анастомоз 
конец-в-конец, трансуретероуретероанасто-
моз, замещение подвздошной кишкой) и ниж-
ней трети (реимплантация, операция Боари). 
Докладчик назвал преимущества минималь-
но-инвазивных реконструктивных операций 
на ВМП, к которым он отнес снижение крово-
потери, болевого симптома, меньшие сроки 
госпитализации, оптимизацию косметических 
результатов, лучшую визуализацию. Также он 
сообщил, что роботическая техника облегчает 

диссекцию и наложение интракорпоральных 
швов. К недостаткам профессор О.Б. Лоран 
причислил следующие проблемы: затруд-
нительный минимально-инвазивный доступ 
при наличии лучевой терапии в анамнезе, 
необходимость использования претецизи-
онной техники, малое число публикаций   
о подобном хирургическом опыте. 

Тактика лечения кист предстательной 
железы у пациентов различных воз-
растов 
Заместитель директора по научно-лечеб-

ной работе, главный врач Российского науч-
ного центра рентгенорадиологии МЗ РФ, 
д.м.н., профессор Андрей Юрьевич Павлов 
напомнил коллегам о том, что киста пред-
стательной железы (ПЖ) представляет собой 
инкапсулированное полое образование   
в ткани ПЖ (простат-везикулярного комплек-
са), заполненное жидкостным компонентом. 
Он отметил, что при обследовании пациентов 
по поводу инфравезикальной обструкции 
следует исключать патологические состояния, 
связанные с ПЖ. Также он сообщил, что ТРУЗИ 
ПЖ является опцией, которую у детей можно 
использовать совместно с выполнением уре-
троцистоскопии в условиях общей анестезии. 
С целью визуализации кист простат-везику-
лярного комплекса необходимо использовать 
ультразвуковое исследование  (ТРУЗИ) и маг-
нитно-резонансную томографию. У пациентов 
с аплазией/агенезией почки необходимо пом-
нить о возможных сочетанных аномалиях ПЖ.  
При выборе тактики лечения пациентов   
с кистами простат-везикулярного комплекса  
на первом этапе необходимо выполнять 
пункцию кист и аспирацию содержимого 
под контролем ТРУЗИ с последующим цито-
логическим исследованием аспирата. 

Персонифицированный подход к 
терапии пациентов с доброкачествен-
ной гиперплазией ПЖ и симптомами 
нарушения функции НМП
Говоря об эффективности и безопас-

ности терапии у пациентов с гиперак-

тивностью мочевого пузыря (ГАМП), про-
фессор Армаис Альбертович Камалов 
рассказал о том, что селективный агонист 
β3-адренорецепторов в сочетании с антаго-
нистом М-холинорецепторов снижает число 
эпизодов неудержания мочи по сравнению с 
монотерапией М-холинолитиком. При этом 
препарат-М-холинолитик преимуществен-
но воздействует на симптомы ургентности  
и неудержания мочи, а селективный агонист  
β3-адренорецепторов оказывает влияние  

на поллакиурию и снижает частоту эпизодов 
учащенного мочеиспускания. У пациентов   
с ГАМП при доброкачественной гипер-
плазии ПЖ дополнительное лечение аго-
нистом β3-адренорецепторов на фоне 
лечения блокатором α1-адренорецепторов 

является эффективным для улучшения сим-
птомов накопления. Подводя итог, Армаис 
Альбертович подчеркнул, что персонифици-
рованный подход к терапии симптомов НМП 
сегодня поддерживается всеми ведущими 
мировыми экспертами, а подбор комбинаций 
препаратов является очень важной задачей, 
поскольку медициной будущего является 
медицина без скальпеля. 

Мультидисциплинарный подход к 
лечению больных раком почки
Заместитель директора по научной и инно-

вационной работе ФГБУ НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Блохина Минздрава РФ, д.м.н., про-
фессор кафедры урологии и андрологии 
факультета фундаментальной медицины МГУ 
им. М.В. Ломоносова, член-корреспондент 

РАН Всеволод Борисович Матвеев пред-
ставил коллегам современный взгляд на 
решение проблем, связанных с раком 
почки. При этом он отметил, что циторе-
дуктивная нефрэктомия может давать пре-
имущество пациентам с одним фактором 
риска в группе промежуточного прогноза, 
особенно при одной локализации метаста-
зов. Отсроченная циторедуктивная нефрэк-
томия у пациентов с хорошим ответом  
на системную терапию ассоциирована с хоро-  
шей выживаемостью, что поддерживает  
эту стратегию. «Метазстазэктомия при почеч-
но-клеточном раке остается методом выбо-
ра, – сообщил докладчик, – поскольку она 
достоверно улучшает состояние пациентов». 
Также профессор В.Б. Матвеев подчеркнул, что 
междисциплинарный подход к лечению паци-
ентов с раком почки является более сложным 
и требует многочисленных контактов специ-
алистов друг с другом. Однако такой путь 
приводит к более эффективным результатам 
и является единственно верным в онкологии. 

Коррекция нарушенного мочеиспус - 
кания: определяющие параметры 
терапии
Руководитель Центра урологии и андро-

логии, заведующий отделением, д.м.н. Павел 
Сергеевич Кызласов напомнил коллегам   
о том, что современные мужчины сохра-
няют половую активность во всех возраст-  
ных группах. Поэтому специалистам всегда  
необходимо уточнять, насколько актуаль-
но для пациента сохранение половой и 
репродуктивной функций. Говоря о ста-
ционарном лечении пациентов с острой 
задержкой мочеиспускания, докладчик 
сообщил, что комбинация катетеризации 
и терапии α-адреноблокаторами улучшает 
прогноз исходов катетеризации. Однако   
по результатам исследования, проведенно-
го в московских стационарах, 40% пациен-
тов не назначается лекарственная терапия.   
При этом докладчик отметил, что по данным 
исследования Cochrane, 60,2% мужчин вос-
станавливают спонтанное мочеиспускание 
после удаления катетера при использовании 
α-адреноблокатора по сравнению с 38,1% 
без использования α-адреноблокатора. 
Отвечая на вопрос о том, какими же долж-
ны быть определяющие параметры терапии 
пациентов с нарушениями мочеиспускания, 
доктор П.С. Кызласов сказал: «Это должен 
быть выбор препарата с минимальным 
риском побочных эффектов, причем выбор 
врачу необходимо сделать совместно   
с пациентом. Кроме того, у лекарственного 
препарата должно отсутствовать влияние   
на мужскую сексуальную функцию вне зави-
симости от возраста пациента».                       

ОБЗОР МЕРОПРИЯТИЯ

Профессор А.Г. Мартов

Профессор В.Б. Матвеев

Академик РАН О.Б. Лоран

Академик РАН Д.Ю. Пушкарь

Профессор А.Ю. Павлов
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Ангиотензинпревращающий фермент и его 
потенциал в диагностике урологических 
заболеваний    
Доктор биологических и кандидат медицинских наук, профессор, ведущий научный сотрудник Медицинского науч-
но-образовательного центра МГУ им. М.В. Ломоносова Сергей Михайлович Данилов уже более 30 лет занимается 
изучением биологии ангиотензинпревращающего фермента (АПФ). Эта работа привела профессора С.М. Данилова   
к развитию нового направления – иммунохимии АПФ: он инициировал и провел биохимические и иммунологичес-  
кие исследования человеческого АПФ, использовав для этого уникальную панель моноклональных антител к АПФ. 
По этому поводу эксперт опубликовал более 150 исследовательских авторских работ. В интервью для «Московского 
уролога» Сергей Михайлович рассказал о том, каким потенциалом обладает АПФ, вырабатываемый предстательной 
железой (ПЖ), в диагностике урологических заболеваний.

– Сергей Михайлович, сегодня  
Вы – признанный эксперт в области 
изучения биологии АПФ. Как и где 
начиналась Ваша работа в этой сфере? 
– Еще в 80-х гг. ХIХ века я и мои московские 

коллеги почти случайным образом получи-
ли в лаборатории первую панель монокло-
нальных антител против АПФ. Затем мне 
довелось изучать биологию АПФ не только   
в России, но и во Франции, и в США. Конечно, 
не только мы с коллегами исследовали   
в лабораториях разные аспекты функ-
ционирования АПФ. Уже тогда было 
известно, что АПФ в большом количе-
стве синтезируется в эндотелии легоч-
ных капилляров, является центральным 
компонентом системы ренин-ангиотен-
зин, которая контролирует артериальное 
давление, регулируя объем жидкости в 
организме. Этот фермент превращает гор-
мон ангиотензин-I в активный вазокон-
стриктор ангиотензин-II, косвенно повы-
шает артериальное давление, вызывая 
сужение кровеносных сосудов. Именно   
на этом свойстве и построен колоссаль-
ный терапевтический эффект ингибиторов 
АПФ, которые сегодня принимают около 
50% людей старше 50 лет. 

Многолетняя работа по эпитопному карти-  
рованию моноклональных антител против  
АПФ привела меня и моих коллег к идее  
конформационного фингерпринтинга   
(С.М. Данилов «Конформационный фин-
герпринтинг с помощью моноклональных 
антител на примере АПФ», Молекулярная 
биология, 2017), которая в свою очередь 
дала теоретические предпосылки для полу-
чения анти тел, специфичных к АПФ из разных 
органов. 

– В чем смысл концепции конформа-
ционного фингерпринтинга?
– Когда мы закончили эпитопное картирова-

ние всех моноклональных антител против кон-
формационных эпитопов АПФ человека, стало 
ясно, что получен новый мощный инструмент 
для исследования АПФ. Во-первых, оказалось, 
что связывание некоторых моноклональных 
антител очень чувствительно к тонким измене-
ниям конформации АПФ, во-вторых, появилась 
возможность детектировать и локализовать 
мутации АПФ человека. И, наконец, была сфор-
мулирована концепция конформационного 
фингерпринтинга АПФ с помощью монокло-
нальных антител, которая в свою очередь 
позволила доказать тканевую специфичность 
АПФ, имеющую, на наш взгляд, большие науч-
ные и диагностические перспективы. Поскольку 
белок АПФ кодируется одним и тем же геном, 
его «белковая часть» в разных органах является 
одинаковой, а «гликопротеиновые части» – 
разными. Следовательно, с помощью набора 
моноклональных антител можно попытаться 
различать АПФ из разных органов. 

– Как удалось к этому прийти? 
– Во время моей работы в лаборатории 

Иллиннойского Университета в Чикаго было 
получено антитело, которое «узнавало» 
АПФ ПЖ, но при этом «не «узнавало» АПФ 
легких. Стало очевидно, что теоретически 
можно попытаться детектировать АПФ   
из ПЖ человека, который находится в эякуляте 
и не попадает в кровь. Обнаружение этого 
факта и привело меня на кафедру урологии 
Медицинского центра МГУ, где совместно   
с урологами мы вышли на проект, связанный 
с диагностикой рака предстательной железы 
(РПЖ), так я оказался здесь в качестве веду-
щего научного сотрудника. 

– Какая работа была проведена  
в Университетской клинике МГУ? 
– Реализация проекта была задумана   

в двух частях: методологической (которая 
уже окончена) и практической (которая 
только начинается). О первой части рабо-
ты, проведенной совместно с академиком 
Армаисом Альбертовичем Камаловым, руко-
водителем отдела лабораторной диагностики 
МедЦентра, и коллегами из Университетской 
клиники МГУ, было рассказано в публикации 
2019 г. в журнале «Oncotarget» (издательство 
Impact Journals, Albany, N.Y., United States),   
а на русском языке опубликовано в издании 
«Урология» (Маркеры рака предстательной 

железы и потенциал использования АПФ, 
вырабатываемого простатой, в диагности-
ке рака предстательной железы и добро-
качественной гиперплазии предстательной 
железы, Урология №2, 2019). Целью работы 
было углубленное исследование (феноти-
пирование) АПФ, продуцируемого клетками 
ПЖ при гиперплазии простаты и при РПЖ.   
В исследование были включены 70 пациен-
тов, у которых было выявлено повышение 
уровня простатического специфического 
антигена (ПСА) крови от 4,5 до 15 нг/мл.   
В целях верификации диагноза всем паци-
ентам была выполнена трансректальная 
биопсия ПЖ. Помимо патоморфологического 
исследования биопсийный материал под-
вергали дополнительному изучению-феноти-
пированию АПФ – изучению каталитических   
и иммунологических особенностей АПФ ПЖ   
и изменений при доброкачественной гипер-
плазии ПЖ (ДГПЖ) и при РПЖ. В результате 
этого было выявлено, что активность АПФ, 
кинетические свойства и конформация моле-
кул АПФ в случае РПЖ достоверно отличаются 
от таковых у здоровой ткани ПЖ. Полученные 
данные позволили нам предположить, что 
АПФ ПЖ может быть использован в качестве 
потенциального маркера скрининга и про-
грессирования ДГПЖ и РПЖ. 

Эта часть работы была абсолютно методи-
ческой: нам необходимо было исследовать, 
что происходит с АПФ в тканях ПЖ у человека,   
у которого есть РПЖ. И когда мы ее провели,   
то получили следующий неожиданный резуль-
тат. Еще с 80-х гг. прошлого века было извест-
но, что клетки ПЖ высоко специализированы 
и вырабатывают очень много АПФ. Но когда 
они начинают замещаться раковыми клетка-
ми, то теряют свою высоко специализирован-
ную функцию и уровень АПФ ПЖ очень сильно 
снижается (примерно в 3 раза). И поскольку 
мы преуспели в характеристике АПФ на новом 
уровне и ввели понятие «фенотипирования 
АПФ», то сейчас у нас появилась возможность 
оценить АПФ в конкретном органе у каждого 
отдельного пациента по новым параметрам. 
Конечно, нашей главной задачей было про-
ведение дифференциальной диагностики 
РПЖ и ДГПЖ, поэтому мы анализировали 
результаты биопсии ПЖ, в т.ч. при ее гипер-
плазии и раке. Нам удалось обнаружить, что 
у пациентов с РПЖ уменьшается не только 
активность АПФ, но и ряд других параметров 
как каталитических, так и иммунологических. 

На втором этапе проекта мы начинаем 
исследование возможного появления АПФ 

ПЖ в крови пациентов с РПЖ, используя 
новое моноклональное антитело, которое 
дискриминирует АПФ легких и АПФ ПЖ. 
Дело в том, что в норме АПФ ПЖ не попа-
дает в кровь и остается в эякуляте. Однако 
при развитии ракового процесса в ПЖ 
резко увеличивается экспрессия ростово-
го фактора сосудистого эндотелия, кото-
рый увеличивает проницаемость сосудов 
и может приводить к появлению АПФ ПЖ   
в крови пациента. Таким образом, детек-
ция, улавливание, количественное опре-
деление АПФ ПЖ в крови пациента может 
стать новым методом ранней диагностики 
РПЖ. Но проводить практические исследо-
вания по этой части проекта мы начинаем  
только сейчас. 

– А пока оно проводится, урологи 
назначают анализ крови на ПСА... 
– Да, в арсенале урологов существует этот 

маркер РПЖ, однако результаты анализа сыво-
ротки крови на ПСА являются достоверными 
до того момента, пока его показатели являют-
ся высокими. При низких значениях показа-
теля ПСА начинаются проблемы, связанные   
с ложнопозитивными результатами анализа.   
И больному в таком случае назначается 
биопсия ПЖ – травмирующая, болезненная 
манипуляция. Но при этом даже гистологиче-
ское исследование биопсийного материала   
не всегда дает точный ответ, особенно   
на ранних стадиях РПЖ. 

– Сергей Михайлович, хотя об окон-
чательных итогах исследования 
говорить еще очень рано, можно уже 
сейчас сделать предварительные 
выводы? 
– Предварительный вывод заключается   

в следующем: с использованием фенотипиро-
вания АПФ ПЖ можно обойтись без ее биоп-
сии, но при этом есть шанс провести более 
точную диагностику и выявить онкологиче-
ских пациентов с ранней стадией РПЖ даже 
среди тех больных, которым гистологически 
был поставлен диагноз «ДГПЖ». 

Конечно, для подтверждения наших 
выводов предстоит провести проспек-
тивные и ретроспективные исследования   
по диагностике РПЖ и ДГПЖ, основанные 
на использовании новых моноклональных 
антител и крови пациента. Но думаю, что эта 
методика уже сегодня может быть исполь-
зована в качестве вспомогательного метода  
диагностики РПЖ.                                                  
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Новые возможности в лечении  
доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы и хронического простатита   
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) и хронический простатит (ХП) являются наиболее 
распространенными урологическими заболеваниями, а их сочетание всегда осложняет врачам выбор правильной 
тактики лечения пациентов. Частые обострения ХП при отсутствии показаний к оперативному лечению вынужда-
ют врача дополнительно использовать альтернативные методы лечения пациентов данной категории. В настоящее 
время разработаны и находят широкое применение совершенно новые лекарственные средства, в частности энто-
мологические препараты, которые представляют собой биологически активные субстанции с противовоспалитель-
ными и антиоксидантными свойствами, полученные из биомассы некоторых насекомых. Одним из представителей 
данной группы является препарат Аденопросин. О новых возможностях в лечении мужчин с ДГПЖ и ХП мы решили 
поговорить с заведующим кафедрой урологии Воронежского государственного медицинского университета   
им. Н.Н. Бурденко, доктором медицинских наук, профессором Андреем Владимировичем Кузьменко.

– Андрей Владимирович, насколько 
актуальна в настоящее время пробле-
ма доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы в сочетании  
с хроническим простатитом? 
– Доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы (ДГПЖ) и хронический про-
статит (ХП), как правило, являются частью сим-
птомокомплекса, которым проявляются воз-
растные изменения, связанные со здоровьем у 
мужчин. ДГПЖ обнаруживается у 42% мужчин  
в возрасте от 51 до 60 лет, у 70% и более – 
в возрасте от 61 до 70 лет и почти у 90% –  
в возрасте от 81 до 90 лет, что подчеркивает 
неразрывную связь данного заболевания   
со старением. В настоящее время более трети 
мужчин в возрасте старше 65 лет имеют рас-
стройства мочеиспускания различной сте-
пени выраженности, обусловленные ДГПЖ. 
Приблизительно около 30% мужчин, дожива-
ющих до 80 лет, в течение жизни подвергаются 
оперативному лечению по поводу данного 
заболевания. 

Хроническое воспаление предстательной 
железы (ПЖ), является одним из наиболее рас-
пространенных, плохо поддающихся лечению 
и часто рецидивирующих урологических забо-
леваний. По данным Национального инсти-
тута здоровья США, примерно 25% мужчин, 
страдающих урологическими заболеваниями, 
имеют симптомы простатита, что составляет 
около 9% мужской популяции. 

ДГПЖ часто протекает на фоне воспали-
тельных изменений, которые, как правило, 
носят очаговый характер и локализуются 

преимущественно в парауретральной зоне. 
При гистологическом исследовании у 96,7% 
больных ДГПЖ обнаруживают морфологиче-
ские признаки хронического воспаления в ПЖ 
различной степени активности. По результа-
там ряда исследований, посвященных данной 
проблеме, у 57,2% больных ХП имелась ДГПЖ, 
а у 38,7% пациентов с ДГПЖ – ХП. 

Значимость ДГПЖ и ХП обусловлена   
не только высокой частотой их встречаемо-
сти, но и существенным снижением качества 
жизни пациентов, а также возможным раз-
витием осложнений – острой задержки моче-  
испускания, поражением верхних мочевыво-
дящих путей, нарушением половой функции.

– Какова роль воспаления при  
ДГПЖ и ХП? Влияет ли воспаление  
на прогрессирование симптоматики  
и исход заболеваний в целом?
– Среди возможных причин сочетания 

ДГПЖ и ХП можно выделить нарушения 
микроциркуляции, застойные процессы   
в ПЖ, сдавление протоков ацинусов и веноз-
ный стаз. Анатомические особенности стро-
ения ПЖ, сидячий образ жизни, нерегуляр-
ная и/или беспорядочная половая жизнь, 
хроническая интоксикация, сопутствующие 
заболевания, уретрогенные инфекции могут 
приводить к застойным процессам в малом 
тазу и также могут стать причиной развития 
хронического воспаления в ткани ПЖ. 

Нередко наличие сопутствующего ХП 
играет роль в формировании клинического 
течения ДГПЖ. По данным Н.А. Лопаткина 
(1998), различные варианты воспалительной 
реакции являются постоянным компонентом 
стромальных изменений в ПЖ при ДГПЖ. 
Возникновение и развитие обструктивных 
и ирритативных симптомов при ДГПЖ опре-
деляются двумя составляющими: статиче-
ской – в результате механического сдавле-
ния уретры гиперплазированной тканью ПЖ,   
и динамической, обусловленной гиперактив-
ностью α-адренорецепторов шейки мочевого 
пузыря, простатического отдела уретры и ПЖ.  
Воспалительные изменения в ПЖ ухудшают 
как ирритативную, так и обструктивную симп-  
томатику ДГПЖ, а также снижают качество 
жизни пациентов. Таким образом, недооценка 
симптомов ХП, лабораторных данных (микро-
скопическое, бактериологическое исследова-
ние секрета ПЖ), инструментальных иссле-

дований (урофлоуметрия, трансректальное 
ультразвуковое исследование ПЖ) может 
стать причиной низкой эффективности кон-
сервативного лечения ДГПЖ, а также может 
привести к увеличению числа ранних и позд-
них послеоперационных осложнений транс-
уретральной резекции ПЖ или чреспузырной 
аденомэктомии. 

– Какова тактика лечения пациентов  
с ДГПЖ и ХП и насколько она  
эффективна?
– На сегодняшний день в арсенале специ-

алистов имеется широкий выбор методов 
лечения, начиная с терапии синтетическими 
лекарственными препаратами, заканчивая 
оперативными вмешательствами. Основными 
классами лекарственных средств для лечения 
больных ДГПЖ являются α-адреноблокаторы 
и ингибиторы 5-α-редуктазы. Лечение боль-
ных ХП преимущественно проводится с при-
менением антибактериальных и противовос-
палительных препаратов. Кроме того, активно 
применяются фитопрепараты и физиотера-
певтические методы лечения.

Тем не менее сочетание ДГПЖ с ХП вызывает 
много вопросов при выборе правильной так-
тики лечения. Превалирование ирритативной 
симптоматики, не всегда удовлетворитель-
ный эффект от приема α-адреноблокаторов, 
частые обострения ХП при отсутствии объек-
тивных показаний к оперативному лечению 
вынуждают врача использовать дополни-
тельные методы в лечении таких пациентов. 

– Существуют ли какие-либо  
современные альтернативные  
средства, которые способны  
расширить спектр терапевтических 
возможностей при лечении пациентов 
данной категории?
– В настоящее время разработаны и находят 

широкое применение совершенно новые 
лекарственные средства, в частности энтомо-
логические препараты, которые представляют 
собой биологически активные субстанции   
с противовоспалительными и антиоксидант-
ными свойствами, полученные из биомассы 
некоторых насекомых. 

Некоторые виды насекомых издавна 
известны как источник веществ с благопри-
ятным влиянием  на организм человека. Они 
давно заинтересовали ученых благодаря 

своей численности и превосходно организо-
ванной системе сосуществования. Конечно, 
более знакома проблема борьбы с вредны-
ми насекомыми, но в последние десятиле-
тия привлекают внимание особенности их 
выживания в сложном мире, многообразие 
и высокая степень организации защитных 
систем. Изучение биохимии насекомых 
позволило объяснить, что вырабатывае-
мые многочисленные пептиды, гормоны, 
феромоны и другие биологически активные 
вещества в ничтожных количествах обеспе-
чивают стадийность развития и защиту от 
вредных факторов, что побудило ученых   
к поиску и созданию новых лекарств. В послед-
ние годы получен ряд активных веществ   
с разнообразными положительными свой-
ствами из тканей насекомых на различных 
этапах развития. Одним из представителей 
веществ данной группы является препарат 
Аденопросин.

Аденопросин – новый энтомологиче-
ский препарат, полученный из личинок 
Lymantria dispar с использованием передо-
вых биотехнологий. В проведенных докли-
нических исследованиях было доказано, что 
Аденопросин обладает антиоксидантными, 
противовоспалительными и иммуномодули-
рующими свойствами, что дает возможность 
использовать его для лечения пациентов с 
ХП, в т.ч. сочетающегося с ДГПЖ. Клинические 
исследования продемонстрировали, что 
лекарственное средство может уменьшать 
размеры ПЖ как за счет устранения парапро-
статического отека и венозной ретенции в 
ткани ПЖ, так и за счет влияния на сосуди-
стую фазу проницаемости капилляров при 
воспалении. Аденопросин может оказывать 
положительное действие и на симптоматику 
заболевания, что проявляется в уменьшении 
выраженности дизурии. 

Энтомологические препараты, в частности 
Аденопросин, учитывая их противовоспали-
тельную и антиоксидантную активность, в 
настоящее время могут стать новым направ-
лением в комплексной терапии пациентов с 
ДГПЖ и ХП. В настоящее время проводятся 
более обширные плацебо-контролируемые 
клинические исследования для подтвержде-
ния полученных на доклиническом уровне 
результатов и более детального изучения 
механизмов терапевтического действия пре-
паратов данной группы.                                     
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Гиперурикемия: взгляд кардиолога   
Мочевая кислота была впервые идентифицирована почти двести лет назад, несмотря на это, некоторые патофи-
зиологические аспекты повышения ее уровня в плазме крови до сих пор не совсем понятны. В течение многих лет 
гиперурикемия ассоциировалась с риском развития подагры и нефролитиаза, теперь же мочевая кислота является 
предметом пристального изучения как маркер ряда метаболических и гемодинамических нарушений.

По данным эпидемиологических 
исследований, распространен-
ность гиперурикемии в популяции 

очень высока – почти 17% взрослого насе-
ления России имеют повышенный уровень 
мочевой кислоты (МК): более 400 мкмоль/л, 
приблизительно 7 мг/дл – для мужчин, более 
360 мкмоль/л, приблизительно 6 мг/дл – для 
женщин. Люди вообще имеют более высокий 
уровень МК, чем большинство млекопитаю-
щих, из-за дефицита печеночного фермента 
уриказы и более низкого фракционного 
выделения МК. Приблизительно две трети 
общего количества уратов в организме 
вырабатывается эндогенно, а оставшаяся 
треть приходится на пурины, поступающие 
в организм с пищей. Приблизительно 70% 
вырабатываемых уратов постоянно выво-
дятся почками, а остальные – кишечником. 
Однако при почечной недостаточности 
вклад кишечной экскреции уратов увели-
чивается, чтобы компенсировать снижение 
их выведения почками. Уровень МК в крови 
является отражением баланса между рас-
щеплением пуринов и скоростью их выве-
дения из организма. Теоретически, любые 
изменения в этом балансе могут быть причи-
ной повышения сывороточного уровня МК,   
но на практике именно нарушение выведе-
ния уратов является причиной большинства 
случаев гиперурикемии.

Увеличение уровня МК в плазме крови 
прогрессивно повышает риск развития 
подагры. Однако абсолютный риск не так 
уж велик. Согласно большим проспективным 
исследованиям, в течение 15 лет клинически 
выраженная подагра развилась только у 49% 
пациентов даже с высоким уровнем гиперу-
рикемии (10 мг/дл и выше). Эти наблюдения 
указывают на наличие дополнительных фак-
торов в патогенезе подагры; это могут быть 
ингибиторы или активаторы образования 
кристаллов уратов в присутствии их повы-
шенных концентраций в тканях, генетичес-  

кие факторы и факторы окружающей среды, 
которые определяют воспалительный ответ 
на осажденные уратные кристаллы.

Связь гиперурикемии с риском развития 
нефролитиаза еще менее линейна. Даже   
у больных подагрой только в 20–25% слу-
чаев имеет место мочекислый уролитиаз.   
В этом случае очевидно, что на риск развития 
мочекаменной болезни влияет не только 
гиперпродукция эндогенной МК и дефект ее 
почечной экскреции, но и кислотность мочи, 
а, вероятно, и другие ее характеристики.

Первая публикация о том, что уровень 
МК в плазме крови может быть связан   
с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ), появилась в Британском медицинском 
журнале в 1886 г. К середине XX века было 
показано, что у пациентов с ишемической 
болезнью сердца значительно повышен 
уровень МК по сравнению с группой кон-
троля, сопоставимой по возрасту и полу. 
Последующие эпидемиологические иссле-

дования, включившие в общей сложности 
около 100 тыс. пациентов, подтвердили роль 
МК как фактора риска ССЗ. Описано несколь-
ко потенциальных механизмов, благодаря 
которым гиперурикемия может играть роль 
в патогенезе сердечно-сосудистых событий, 
но ни один из них пока не имеет надежных 
доказательств. 

Очевидно, что повышенный уровень МК 
усиливает оксигенацию липопротеидов 
низкой плотности и связан с увеличен-
ной продукцией свободных кислородных 
радикалов, что может играть роль в про-
грессировании атеросклероза. МК может 
оказывать влияние на процессы адгезии 
и агрегации тромбоцитов. Это породило 
гипотезу о том, что гиперурикемия повы-
шает риск коронарного тромбоза у паци-
ентов с уже имеющимися коронарными 
заболеваниями. Предполагают, что повы-
шение уровня МК отражает повреждение 
эндотелия. Эндотелиальная дисфункция, 

проявляющаяся снижением эндотелийзави-
симой сосудистой релаксации в результате 
действия оксида азота, обычна для пациен-
тов с сахарным диабетом и артериальной 
гипертензией и играет роль в развитии 
атеросклероза и эректильной дисфункции. 
Во многих исследованиях обнаружено, что 
уровень МК связан с гиперлипидемией,   
в особенности с гипертриглицеридемией. 
Более сильная связь была выявлена именно 
с триглицеридами, а не с холестерином, 
что привело к предположению, о пато-
генетических механизмах, связывающих 
гиперурикемию с нарушением углеводного 
обмена. Гиперинсулинемия, как следствие 
инсулинорезистентности, может снижать 
почечную экскрецию МК независимо от кли-
ренса креатинина. Вероятно инсулин, уве-
личивая канальцевую реабсорбцию натрия, 
способствует увеличению реабсорбции МК. 

Длительное время считалось, что гипер-  
урикемия является результатом резистент-

ности к инсулину, а не предшествует ей. 
В настоящее время на животных моделях 
показано, что МК сама увеличивает толе-
рантность к инсулину путем ингибирования 
биодоступности оксида азота, снижая тем 
самым инсулин-стимулированное усвоение 
глюкозы. Кроме того, МК может способство-
вать увеличению риска сахарного диабе-
та прямым цитотоксическим действием   
на β-клетки поджелудочной железы через 
аллоксаноподобные производные. 

Описывая патогенетические связи гипер - 
урикемии и ССЗ, нельзя обойти почечные 
механизмы. Повышенный уровень МК, оче-
видно ассоциирован с почечной сосудистой 
резистентностью и имеет обратную зависи-
мость от почечного кровотока. Он корре-
лирует с экскрецией альбуминов с мочой, 
которые являются предвестниками разви-
тия нефросклероза, а нарушение почечной 
гемодинамики предшествует нарушению 
метаболизма МК у пациентов с нефропатией.

Таким образом, в настоящее время, несмо-
тря на отсутствие полного понимания при-
чинно-следственных связей, не остается 
сомнений, что гиперурикемия ассоцииро-
вана с повышенными рисками возникно-
вения ССЗ. В Европейских рекомендациях 
по диагностике и лечению артериальной 
гипертензии 2018 г. и в Российских рекомен-
дациях, опубликованных на сайте Минздрава 
в феврале 2020 г., повышение уровня МК   
(360 мкмоль/л и более у женщин,   
420 мкмоль/л и более у мужчин) официально 
отнесено к факторам сердечно-сосудистого 
риска. Однако указаний на необходимость 
использования специфических препара-
тов для лечения бессимптомной гиперу-
рикемии в Рекомендациях нет. Это связано   
с отсутствием рандомизированных клини-
ческих исследований, подтверждающих 
пользу терапии. Такой подход полностью 
согласуется с актуальной позицией дру-
гих медицинских сообществ. На основа-
нии того, что у большинства пациентов   
с бессимптомной гиперурикемией никогда   
не развиваются подагра или мочекаменная 
болезнь, специфическое фармакологическое 
лечение бессимптомной гиперурикемии 
не считается полезным или экономически 
эффективным и, как правило, не рекомен-
дуется. Кроме того, данные последних лет 
дают основание предполагать, что некото-
рые из вполне эффективных препаратов 
для лечения пациентов с гиперурикемией 
при подагре несут в себе определенный 
риск. Результаты проспективного иссле-
дования CARES, сравнивающего влияние 
фебуксостата и аллопуринола на ССЗ и их 
осложнения, показали отсутствие разли-
чий по риску развития новых ССЗ между 
двумя этими группами пациентов, однако 
сердечно-сосудистая смертность и смерт-
ность от всех причин были достоверно ниже 
в группе пациентов, получавших лечение 
аллопуринолом. Важно сказать, что иссле-
дование имело существенные ограничения, 
в частности неоднородность при анализе 
смертности наблюдалась в двух подгруппах –  
у пациентов с сопутствующим приемом аспи-
рина или нестероидных противовоспали-
тельных средств. Кроме того, в отсутствие 
группы плацебо невозможно с уверенно-
стью определить, представляет ли бóльшая 
частота сердечно-сосудистой смертности   
и смертности от всех причин в группе паци-
ентов, получавших фебуксостат, фактическое 
увеличение подобных событий или, воз-
можно, менее значительное снижение риска   
их возникновения по сравнению с пациен-
тами, получавшим аллопуринол. 

Тем не менее в настоящее время именно 
аллопуринол считается препаратом выбо-
ра для лечения пациентов с ССЗ и гиперу-
рикемией, несмотря на то что результаты 
исследований с ним достаточно противо-
речивы. Некоторые из них показывают, что 
аллопуринол достоверно снижает частоту 

Даже у больных подагрой только  
в 20–25% случаев имеет место  
мочекислый уролитиаз. В этом случае 
очевидно, что на риск развития мочека-
менной болезни влияет не только  
гиперпродукция эндогенной МК и дефект 
ее почечной экскреции, но и кислот-
ность мочи, а, вероятно, и другие  
ее характеристики

Я.А. Орлова, д.м.н., заведующая отделом 
возраст-ассоциированных заболеваний 
Медицинского научно-образовательного  
центра ФГБОУ ВО МГУ им. М.В. Ломоносова
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ССЗ и их осложнений; другие не находят 
никакой пользы. Неоднородность в дизайне 
и ограничения, присущие ретроспектив-
ным исследованиям, также способствуют 
этой путанице. Важным прорывом в этом 
направлении смогут стать результаты про-
должающегося проспективного рандо-
мизированного исследования ALL-HEART,   
в котором изучается влияние аллопуринола 
на неблагоприятные сердечно-сосудистые 
исходы у пациентов с установленной ишеми-
ческой болезнью сердца и бессимптомной 
гиперурикемией.

Данные о влиянии других препаратов, 
снижающих уровень МК, на риски возник-
новения ССЗ и их осложнений крайне огра-
ничены. В одном когортном исследовании 
Medicare пациенты, принимающие пробе-
нецид, на 20% реже страдали инфарктом 
миокарда или инсультом, чем пациенты, 
принимающие аллопуринол. Однако этот 
результат может отражать базовые различия 
между группами пациентов – в исследова-
нии отсутствовали важные сравнительные 
данные, в частности уровни МК до лечения. 
Кроме того, пациенты, получавшие пробене-
цид, реже страдали хронической болезнью 
почек, что также могло повлиять на сердеч-
но-сосудистые исходы.

 Однако в настоящее время пациен-
там с бессимптомной гиперурикеми-
ей можно рекомендовать не только 
изменение образа жизни: коррекцию 
рациона питания, снижение потребле-

ния алкоголя и физические упражне-
ния, которые могут снизить уровень МК.  
 Целый ряд лекарственных препаратов, 
применяемых в терапевтической практи-
ке, показал положительные результаты при 
гиперурикемии. 

Наиболее часто в этом контексте обсуж-
даются свойства лозартана, блокатора 
ангиотензиновых рецепторов, широко 
применяемого при лечении больных арте-
риальной гипертензией и сердечной недо-
статочностью. Этот препарат достаточно 
уникален, т.к. вместе со своим неактивным 
предшественником имеет способность бло-
кировать реабсорбцию секретированной МК   
в проксимальном канальце почки, значи-
тельно снижая уровень МК в плазме крови. 
Он обладает небольшим моделирующим 

антиатеросклеротическим действием, улуч-
шает когнитивные функции, позитивно вли-
яет на эректильную функцию. Однако эти 
свойства в отличие от урикозурического 
эффекта присущи и другим представи-
телям класса сартанов. По данным неко-
торых авторов, благоприятное влияние     
на уровень МК могут оказывать блокаторы 
кальциевых каналов, в частности исради-
пин. В январе 2020 г. опубликованы данные, 
показавшие, что ингибиторы натриево-глю-
козного котранспортера-2 (SGLT-2) могут 
снизить риск развития подагры у взрослых 
с сахарным диабетом 2 типа. Глюкозурия, 
вызываемая этими препаратами, приводит   
к секреции МК в мочу и снижению уровня МК  
в сыворотке крови, но ранее связь с подаг-  
рой не была показана. В этом новом иссле-
довании наблюдалось снижение относитель-
ного риска подагры на 36% среди взрослых, 
которым назначали ингибиторы SGLT-2, по 
сравнению с теми, кто получал агонисты 
рецептора глюкагоноподобного пепти-
да-1 (GLP-1), не влияющие на уровень МК.  
Полученные результаты показывают, что 
ингибиторы SGLT-2 могут стать эффектив-
ным средством для профилактики подаг-  
ры у пациентов с сахарным диабетом или 
нарушениями углеводного обмена. Эффекты 
лекарств этого класса в снижении сердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности 
были ранее продемонстрированы в ряде 
исследований, однако вклад их урикозу-
рического действия отдельно не изучался.

Таким образом, несколько основных 
аспектов, связанных с гиперурикемией, 
являются в настоящее время предметом 
активного изучения. Во-первых, это дальней-
шее исследование роли МК в патогенезе раз-
вития ССЗ и нарушений углеводного обмена   
с выявлением направленности биологи-
ческих связей. Во-вторых, оценка эффек-
тивности и безопасности снижения уровня 
уратов для модификации рисков ССЗ. Этот 
вопрос наиболее актуален, когда речь идет 
о пациентах с бессимптомной гиперурике-
мией и высоким риском ССЗ. До получения 
надежных доказательств решение о выборе 
тактики лекарственного лечения пациентов   
с ССЗ и гиперурикемией должны прини-
маться полидисциплинарной врачебной 
командой.                                                                 
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В настоящее время пациентам  
с бессимптомной гиперурикемией  
можно рекомендовать не только  
изменение образа жизни: коррекцию  
рациона питания, снижение потребле-
ния алкоголя и физические упражнения,  
которые могут снизить уровень  
мочевой кислоты. Целый ряд лекар-
ственных препаратов, применяемых  
в терапевтической практике, показал 
положительные эффекты при  
гиперурикемии
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Иммунное мужское бесплодие  
  

А утоиммунные реакции против спер-
матозоидов, сопровождающиеся 
образованием антиспермальных 

антител (АСАТ), снижают фертильность даже  
при нормозооспермии. В то же время АСАТ 
не всегда приводят к бесплодию. Эффект 
АСАТ зависит от доли АСАТ-позитивных 
сперматозоидов, их числа и локализации 
на клетке, класса/субкласса и аффинности 
АСАТ, сопутствующих нарушений спермо-
граммы. Проявлениями аутоиммунных реак-
ций против сперматозоидов могут быть:
• нарушение сперматогенеза вследствие 

аутоиммунного орхита;
• снижение подвижности сперматозоидов 

(в т.ч. связанное с их агглютинацией);
• отсутствие проникновения сперматозо-

идов в цервикальную слизь вследствие 
появления АСАТ у женщин;

• нарушения акросомной реакции и капа-
цитации, затрудняющих оплодотворение 
яйцеклетки in vivo и in vitro;

• апоптоз сперматозоидов, сопровождаю-
щийся повышенной фрагментацией ДНК, 
что может приводить к низкому качеству 
эмбрионов даже после экстракорпораль-
ного оплодотворения методом интраплаз-
матической инъекции сперматозоидов. 
Образование АСАТ можно рассматривать,  

с одной стороны, как непосредственную 
причину снижения фертильности, с другой –  
как маркер сниженного качества спермы. 
Клинически значимыми являются прямые 
методы определения АСАТ на поверхности 
прогрессивно подвижных сперматозоидов: 
MAR-(mixed agglutination reaction) и IBT 
(immunobead assays )-тесты. АСАТ класса 
иммуноглбулинов-А (IgA) всегда присут-
ствуют в сочетании IgG, а АСАТ-IgG могут 
быть диагностированы и в отсутствие IgA.  
Именно поэтому первым этапом диагно-
стики иммунного мужского бесплодия 
является определение доли подвижных 
IgG-позитивных сперматозоидов методами 

MAR или IBT. Тесты на АСАТ должны выпол-
няться во всех случаях бесплодного брака 
и невынашивания беременности на ранних 
сроках. Патогенетически значимыми следует  
считать величину MAR IgG более 12% при пла- 
нировании естественного зачатия и 50% –  
при выполнении экстракорпорального опло-
дотворения и переноса эмбриона (ЭКО и ПЭ). 

Причинами появления АСАТ служат непро-
ходимость семявыносящего тракта, повреж-
дения гемато-тестикулярного барьера,  
перекрестные иммунные реакции с антигена-  
ми микроорганизмов, повышенная реактив-
ность иммунной системы в ответ на экзоген-  
ные (в т.ч. инфекционные) стимулы. В пато-
генезе иммунного бесплодия важную роль 
играет внутриклеточный оксидативный 
стресс (ОС).

Лечение иммунного бесплодия можно 
разделить на этиотропное, патогенети-
ческое и симптоматическое. Этиотропное 
лечение основано на устранении факторов 
риска: непроходимости семявыносящего 
тракта, перегревания, инфекций; во многих 
случаях этиотропное лечение невозможно. 
Патогенетическое лечение включает фер-
менты и антиоксиданты, клеточные про-
дукты фетоплацентарного происхождения. 
Симптоматическими методами являются вспо-
могательные репродуктивные технологии 
(ВРТ): в виде специальной обработки (отмывки) 

сперматозоидов от АСАТ in vitro и внутрима-
точной инсеминации или ЭКО с интраплазма-
тической инъекцией сперматозоидов (ИКСИ) 
в самых сложных случаях. Требуется продол-
жение исследований  в данном направлении с 
целью уточнения антигенов, антитела против 
которых приводят к бесплодию, и создании на 
этой основе антиген-специфической терапии.

Эпидемиология
По данным различных публикаций, АСАТ 

могут быть диагностированы у 4–21% муж-

чин из бесплодных пар. По нашим данным, 
среди мужчин, обращающихся за помощью 
по поводу бесплодного брака (более 3500 
обследованных), АСАТ в различных коли-
чествах диагностируются в 18% случаев,   
в т.ч. у 8% мужчин антитела покрывают более 
половины подвижных сперматозоидов.

Влияние на фертильность
В присутствии АСАТ показатели спермо-

граммы существенно хуже, чем у фертильных 
мужчин, однако корреляции между наличием 
АСАТ и отдельными показателями спермо-
граммы слабые. Достаточно часто, больше 
чем в четверти случаев, по нашим данным,   
у пациентов с иммунным бесплодием показа-
тели спермограммы соответствуют «нормо-
зооспермии». Но и в этом случае реальная 
фертильность снижается: между длитель-
ностью вынужденного бесплодия и долей 
прогрессивно-подвижных сперматозоидов, 
покрытых АСАТ, существует высоко значи-
мая положительная корреляция. Снижение 
фертильности при нормозооспермии в при-
сутствии АСАТ вызвано различными нару-
шениями функциональных способностей 
сперматозоидов: акросомальной реакции, 
капацитации, рецепторного взаимодействия 
с яйцеклеткой, повышенного апоптоза гамет.

Многие авторы обращали внимание, что 
у АСАТ-положительных пациентов эмбрио-

ны при ЭКО и ПЭ были более низкого каче-
ства. Причину этого нам удалось установить 
недавно. Оказалось, что у пациентов со значи-
тельными уровнями АСАТ чаще наблюдается 
фрагментация ДНК сперматозоидов: доля 
сперматозоидов с фрагментацией ДНК у АСАТ-
положительных пациентов был в 1,3 раза  
выше, чем у бесплодных мужчин без АСАТ   
и в 1,6 раза выше, чем у фертильных мужчин; 
существуют различия в размере «хало», кото-
рый характеризует степень фрагментации 
ДНК. Установить это удалось, когда сравни-

ли группы пациентов с нормозоосперми-
ей, отличающиеся только по наличию или 
отсутствию АСАТ. Эти изменения в структуре 
хроматина, связанные с AСАТ, могут быть фак-
тором, влияющим на процессы размножения 
как во время, так и после оплодотворения 
яйцеклетки.

Этиология
Более десяти факторов могут становить-

ся причинами развития антиспермального 
иммунитета: травма яичек с орхитом или без 
него, вазорезекция, врожденная обструкция 
семявыносящих путей, инфекции репродук-
тивного тракта (ИРТ), травма спинного мозга, 
приводящая к анэякуляции, пассивный 
гомосексуализм, психогенная анэякуляция, 
варикоцеле, крипторхизм, перекрут яичка, 
злокачественные опухоли яичка.

Оценка абсолютного риска развития анти-
спермального иммунитета в наших исследо-
ваниях показала, что наиболее часто АСАТ 
появляются после перенесенных орхитов   
и эпидидимитов (67%), тупых травм мошон-
ки без клинического орхита (66%), после 
клинически выраженного и ранее проопе-
рированного варикоцеле (39–43%). Учет 
комплекса и возможного взаимодействия 
нескольких патогенетически значимых фак-
торов показывает, что нарушения качества 
спермы и риск появления АСАТ в группах   
с орхитом зависят от наличия варикоцеле.   
В группе мужчин, у которых в результате 
травмы мошонки развился орхит, в 87% слу-
чаев присутствовало сопутствующее вари-
коцеле (11% в группе с атравматическим   
и 35% с субклиническим орхитом). Если трав-
ма мошонки имела место у мужчин с варико- 
целе, АСАТ появляются в 1,2–1,4 раза, а орхит 
развивается в 3,4–4,1 раза чаще, чем при 
травме мошонки без варикоцеле. 

Оценка роли ИРТ (Chlamydia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis 
и др.) показывает, что риск развития ауто-
иммунных реакций против сперматозои-
дов зависит от особенностей возбудите-
ля: C. trachomatis чаще приводит к орхиту,   
M. hominis вызывает перекрестные иммун-
ные реакции. В среднем, АСАТ можно обна-
ружить примерно у 30% пациентов с ИРТ.

Патогенез
Патогенез иммунного мужского бесплодия 

можно представить следующим образом. 
После нарушения целостности гемато-тести-
кулярного барьера, образования спермогра-
нулем при непроходимости семявыносящего 
тракта и/или в случае, когда к поверхности 
сперматозоидов прикрепляются микроорга-
низмы, фагоцитоз сперматозоидов макрофага-
ми в репродуктивном тракте приводит к пре-
зентации спермальных антигенов в комплексе 
с HLA классов I и II Т-клеткам. Происходит 
экспансия специфичных к спермальным анти-
генам Т-лимфоцитов и высвобождение цито-
кинов, которые стимулируют дифференциров-
ку специфичных к спермальным антигенам 
В-лимфоцитов и продукцию АСАТ. Наличие 
наследственно обусловленной гиперактив-
ности Т- и В-клеток, возможно связанной   
с особенностями HLA-системы, усугубляют 

Нами показано, что почти у всех  
больных, получающих комплекс  
протеолитических ферментов  
(панкреатин, трипсин, химотрипсин, 
бромелайн, папаин) в суммарной  
суточной дозе 35–90 мг/кг уменьшалась 
вязкость спермы, у 3/4 мужчин улучша-
лась подвижность сперматозоидов,   
у 2/3 возросла их концентрация. Сниже-
ние числа АСАТ-позитивных спермато-
зоидов произошло у 80% мужчин в сред-
нем на 20–30% (Патент РФ №2149021).

В.А. Божедомов, д.м.н., профессор  
кафедры урологии и андрологии факультета 
фундаментальной медицины ГБОУ ВПО 
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ФБГУ Поликлиника №3 УДП РФ.
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этот процесс. В дальнейшем иммунный ответ 
развивается по гуморальному типу с преоб-
ладанием продукции АСАТ и уменьшением 
числа T-клеток. Иммунологическими механиз-
мами, приводящими к снижению фертильно-
сти на фоне АСАТ, являются гиперпродукция 
реакционноспособных метаболитов кисло-
рода (АФК – активные формы кислорода), 
лизосомальных ферментов, интерферонов 
(ИФН) и повышенный фагоцитоз в органах 
репродуктивного тракта.

По нашему мнению, ключевым фактором 
развития иммунного мужского бесплодия 
является ОС – следствие гиперпродукции 
АФК: пероксида водорода, озона и др.   
По нашим данным, у мужчин с иммунным 
бесплодием даже в отсутствие инфекци-
онного процесса продукция АФК повыше-
на более чем в 3 раза; между АФК и АСАТ 
имеется прямая зависимость, причем про-
дукция АФК больше зависит от количества 
антител на сперматозоидах (по данным про-
точной цитометрии), чем от процента под-
вижных АСАТ-позитивных гамет (MAR-тест). 
Одновременно существует положительная 
связь между уровнем АФК и фрагментацией 
ДНК сперматозоидов.

Конкретные антигены сперматозоидов, 
которые стимулируют иммунную систему, 
и механизмы первоначальных реакций, 
приводящих к нарушению фертильности, 
все еще остаются неизвестными. Можно 
предположить, что аутоиммунный процесс 
инициируют не какие-то «особые» аутоан-
тигены, поиск которых безуспешно идет 
несколько десятилетий, а любые антигены 
сперматозоидов при соблюдении следую-
щих условий:
• антигены отличаются от продуктов органо-

специфических генов, экспрессированных 
в медуллярных эпителиальных клетках 
тимуса и презентированных Т-клеткам   
при их развитии в тимусе, т.е. ставших 
дефектными в период онтогенеза на ста-
диях после деления сперматогоний типа А;

• спермальные антигены отсутствуют   
в необходимом количестве в семенной 
плазме в растворенном виде, что необ-
ходимо для поддержания толерантности;

• структура макромолекул трансформи-
рована (например, под действием АФК) 
и приобрела антигенные свойства.
Обнаруженная нами связь между АСАТ, ОС 

и фрагментацией ДНК (данные опубликова-
ны в международных журналах Andrology   
и Journal of Reproductive Immunology) снова 
поднимает вопрос о месте ВРТ в лечении паци-
ентов с мужским иммунным бесплодием –  
постулированное в мета-анализе А. Zini и соавт.  
(2011) положение о том, что АСАТ не снижают  
доли наступивших беременностей после 
ЭКО и ИКСИ, не означает отсутствия влияния   
на исходы беременности и здоровье детей. 

Диагностика
Коммерчески используемые тест-системы 

непосредственно определяют или наличие 
антител на поверхности сперматозоидов, 
или содержание АСАТ в растворе (сперма, 
кровь, цервикальная слизь или фолликуляр-
ная жидкость). Методы диагностики АСАТ 
включают тест с полиакриламидными шари-
ками, покрытыми АСАТ (IBD – immunobead 
assays), смешанную реакцию агглютинации – 
MAR-тест, иммуноферментный анализ (ELISA), 
метод трей-агглютинации (tray agglutination 
test), метод спермоиммобилизации (sperm 
immobilization assay tests), метод проточ-

ной цитометрии (ПЦМ/flow cytometry)   
и метод с радиочувствительным агглютини-
ном (radiolabeled agglutinin assays). Однако   
ни один из методов не удовлетворяет всем 
требованиям клиницистов – определять при-
сутствие АСАТ, их локализацию, изотип, быть 
высокочувствительным и специфичным, 
отсутствуют общепринятые представления   
о клинической значимости различных 
тестов. Наиболее удобными для клини-
ческого применения и поэтому рекомен-
дованными Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ, 2010) в качестве 
стандартных являются MAR- и IBT-тесты. 
MAR-тест выполняется и используется пре-
имущественно в странах Европы, IBT-тест – в 
странах Америки. Данные методы позволяют 
определять наличие, классы и локализа-
цию АСАТ. MAR-тест основан на связывании 
латексных шариков, покрытых человече-
скими IgG со сперматозоидами, покрыты-
ми АСАТ, после добавления бивалентной 
антисыворотки к Fc-фрагменту IgG человека  
(рис. 1). 

С помощью фазово-контрастного микро-
скопа при 400-кратном увеличении произ-
водят подсчет доли подвижных спермато-
зоидов, связанных с шариками и локализа-
цию прикрепления шариков. Полученный 
результат выражают в MAR% для IgG или IgA 
соответственно. Однако с помощью данных 
методов невозможно оценить количество 
АСАТ, связанных с поверхностью сперма-
тозоида. Кроме того, они не могут быть 
использованы при отсутствии активно-под-
вижных сперматозоидов. В этом случае при-
ходится применять непрямой метод с инку - 
бированием в семенной плазме донорских 
сперматозоидов.

По нашему мнению, рекомендованные   
в настоящее время руководством ВОЗ (2010) 
допустимые уровни MAR-IgG менее 50% слиш-
ком либеральны и не соответствуют реальной 
клинической практике. С целью уточнения 
допустимых количеств АСАТ на спермато-
зоидах мы оценили результаты MAR-теста   
у фертильных мужчин с нормозооспермией   
и показали, что MAR-IgG более 10% имел место 
в 13% наблюдений, MAR-IgG более 50% – в 2%   
и MAR-IgG 100% – в 1%. Распределение 
тестовых значений MAR-теста в этой груп-
пе заметно отличалось от нормального: 
медиана – 0% (среднее значение – 5,4±13,8); 
50% значений (25–75% процентили) нахо-
дились в диапазоне 0–3%, 95% процен-
тиль составил 32%. График Box-and-whisker 
показывает, что «выпадающими значе-
ниями» (значения, далекие от медианы и 
не типичные для этого набора исследо-
ваний) были MAR-IgG более 12% (рис. 2).  
Следовательно, референсные значения для 
фертильных мужчин находятся в диапазоне 
MAR-IgG 12–32%. 

Поскольку показатели спермограммы   
ни изолированно, ни в комплексе не обла-
дают предсказательной способностью отно-
сительно наличия или отсутствия аутоиммун  
ных реакций против сперматозоидов, иссле-
дования на АСАТ должны проводиться во всех  
случаях бесплодного брака и при замерших 
на ранних сроках беременностях.

Лечение 
Лечение пациентов иммунным бесплоди-

ем представляет собой сложную проблему. 
Используются несколько стратегий:
• методы снижения продукции АСАТ у муж-

чины;

Рис. 1. Принцип реализации прямых методов обнаружения АСАТ на сперма-
тозоидах (по CCF, 2009)

Рис. 2. Результаты прямой идентификации АСАТ класса IgG на поверхности 
подвижных сперматозоидов у фертильных и бесплодных пациентов с нормозо-
оспермией (по V.A. Bozhedomov и соавт. J. Reproduct. Immunol. 2015;112:95–101)
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• методы предотвращения иммунных реак-
ций против сперматозоидов со стороны 
женщины;

• методы удаления АСАТ, уже связанных   
со сперматозоидами, in vivo и in vitro;

• ВРТ, такие как ЭКО и ПЭ, включая ИКСИ.
Каждый из этих методов в некоторой 

степени снижает повреждающее действие 
«мужских» и «женских» АСАТ на половые 
клетки, что приводит к улучшению функции 
гамет и способствует восстановлению фер-
тильности. Однако все эти методы неспеци-
фичны, поскольку антигены спермы, которые 

стимулируют иммунную систему и приводят 
к иммунологическому бесплодию, остаются 
неизвестными.

Этиотропное лечение. Первым этапом 
терапии мужчин с иммунным бесплодием 
является устранение всех возможных этио-  
логических факторов развития аутоим-
мунного процесса в их половой системе: 
обструкции семявыносящего тракта, уро-
генитальных инфекций, варикоцеле, пере-
гревания и др. 

Вопрос о возможности «возвращения» 
фертильности после микрохирургическо-



№ 1 || МАРТ 2020 г.10 РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ

го восстановления проходимости семявы-
носящего тракта остается до настоящего 
времени неясным: сперматозоиды в эяку-
ляте после подобной операции появляются   
у 65–80% пациентов, но у 40–60% имеются 
нарушения в спермограмме и стойкое сохра-
нение АСАТ в 33–60% случаев. Прогнозы 
на беременность после реконструктивной 
операции в решающей степени зависят   
от продолжительности обструкции и исход-
ного уровня АСАТ.

Оперативное лечение варикоцеле, ослож-
ненного АСАТ, имеет менее оптимистичный 
прогноз. Наши исследования показывают, 
что у пациентов с АСАТ после микрохирурги-
ческой варикоцелэктомии реже происходит 
увеличение концентрации, подвижности   
и доли морфологически нормальных форм; 
доля АСАТ-позитивных сперматозоидов   
в среднем не снижается; реже наступают 
беременности. Результаты операции менее 
оптимистичны, когда имеют место неболь-
шая степень варикоцеле и значительное 
количество АСАТ. 

Наш опыт подтверждает важность профи-
лактики и своевременного лечения острых 
и подострых воспалительных процессов 
в репродуктивном тракте. При MAR-IgG 
от 10 до 49% излечение от C. trachomatis 
приводит через 2–4 недели к уменьшению 
доли MAR-позитивных сперматозоидов   
у 85% больных в среднем по группе на 13%   
в абсолютных значениях. При MAR-IgG более 
50%, несмотря на отсутствие C. trachomatis 
в мазках у всех пациентов в первый месяц 
после терапии и этиологического излече-
ния, почти в 70% случаев через 2 месяца, 

доля IgG-позитивных сперматозоидов в этой 
группе мужчин не претерпела существенных 
изменений. Только у 20% мужчин наблюда-
лась позитивная динамика АСАТ.

В целом есть основания считать, что в боль-
шинстве случаев нормализация кровообра-  
щения, отсутствие ИРТ, восстановление 
проходимости (когда это удается сделать), 
устранение производственных вредностей 
не обеспечивают исчезновения АСАТ, когда 
их продукция началась. Данные факторы 
часто играют роль триггера, запуская при 
наличии генетической и иммунологической 
предрасположенности каскад аутоиммунных 
реакций. Поэтому на втором этапе обычно 
требуется применение дополнительных 
лечебных мероприятий: фармакотерапии, 
специальных отмывок с последующим вну-
триматочным введением или ЭКО и ПЭ. 

Патогенетическое лечение. Клас-
сической терапией больных заболеваниями,  
в патогенезе которых предполагается 
иммунологический механизм развития, 
по-прежнему остается использование 
глюкокортикостероидов (ГКС). За четыре 
десятилетия применения этих препаратов 
примерно равное число авторов сообщали 
о случаях успеха и неудач при примене-
нии различных препаратов ГКС. По нашему 
мнению, ГКС могут быть показаны только 
пациентам с хроническим простатитом 3А   
и АСАТ: пиоспермией без каких-либо диа-
гностированных инфекций.

Поскольку повреждение сперматозоидов 
в присутствии АСАТ связано с ОС спермато-
зоидов, можно использовать для лечения 
мужчин с иммунным бесплодием антиок-

сиданты. 3-Окси-6-метил-2-этил-пиридина 
гидрохлорид, рекомендуемый для лечения 
пациентов с воспалительными и дегене-
ративно-дистрофическиими процессами 
в офтальмологии, оказался полезным   
при мужском иммунном бесплодии (наш 
патент на изобретение №2421220).

Обнадеживающие результаты получены 
нами при использовании ферментов. Было 
показано, что почти у всех больных, полу-
чающих комплекс протеолитических фер-
ментов (панкреатин, трипсин, химотрипсин, 
бромелайн, папаин) в суммарной суточной 
дозе 35–90 мг/кг уменьшалась вязкость спер-
мы, у 3/4 мужчин улучшалась подвижность 
сперматозоидов, у 2/3 возросла их концен-
трация. Снижение числа АСАТ-позитивных 
сперматозоидов произошло у 80% мужчин 
в среднем на 20–30% (Патент РФ №2149021). 
Коллеги недавно предложили использовать 
для этих целей конъюгат протеолитическо-
го фермента гиалуронидазы с высокомо-
лекулярным носителем группы произво-
дных N-оксида поли-1,4-этиленпиперазина:   
по их данным, это также способствует умень-
шению числа АСАТ-позитивных сперматозо-
идов. Протеолитические ферменты можно 
сочетать с антиоксидантами, рибоксином   
и другими препаратами, что повышает эффек-
тивность лечения.

Другим направлением в консервативном 
лечении мужчин с иммунным бесплодием 
следует считать применение продуктов фето-
плацентарного происхождения. Известно, 
что ряд белков, в значительном количестве 
вырабатываемых плодом и плацентой в пери-
од беременности, таких как Fas-лиганд (CD95), 

α-фетопротеин, α2-микроглобулин фертиль-
ности и др., обеспечивают иммуносупрессию, 
необходимую для сохранения и нормального 
протекания беременности. Применение фето - 
плацентарных комплексов у мужчин с иммун-
ным бесплодием позволило на 27–95% сни-
зить уровни АСАТ, включая IgA, который не реа - 
гирует на лекарственную терапию, улучшить 
качество спермы, в каждом четвертом случае 
у их жен наступала беременность (Патент   
на изобретение №2155596).

Симптоматическое лечение. Симп-
томатическим методом следует считать 
применение ВРТ в форме ИКСИ. Данный 
метод позволяет доставлять сперматозоиды, 
часто неспособные самостоятельно опло-
дотворять, непосредственно в яйцеклетку.   
По данным мета-анализа А. Zini и соавт. 
(2011), доля наступивших после ИКСИ бере-
менностей от пациентов с иммунным беспло-
дием статистически не отличается от таковой 
у пациентов с аналогичной спермограммой 
без АСАТ, но данные по родам не приводятся. 

Следует помнить, что различные спо-
собы лечения не исключают друг друга. 
Лекарственную терапию следует сочетать 
с внутриматочной инсеминацией, эффектив-
ность которой может быть повышена с помо-
щью новых методов подготовки спермы.   
В наиболее сложных случаях, когда имеется 
посттравматическая атрофия яичек, концен-
трация сперматозоидов меньше 5 млн/мл,  
уровни гонадотропинов в 1,5 раза выше 
нормы или когда присутствуют дополни-
тельные факторы бесплодия, следует рас-
сматривать возможности ЭКО и ПЭ (ИКСИ) 
с самого начала.                                                    
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Н аиболее часто ДГПЖ проявляется 
симптомами нарушения функций 
нижних мочевыводящих путей 

(СНМП). Полиморфизм клинической картины 
«сбивает с толку» как пациента, так и врача. 
Основными СНМП являются затрудненное 
(обструктивное) мочеиспускание, ноктурия, 
поллакиурия, ургентность мочеиспускания 
и неудержание мочи, которые могут соче-
таться друг с другом. Следует отметить, 
что именно беспокоящие симптомы, а не 
наличие ДГПЖ, приводят мужчину к урологу.   
В исследовании EpiLUTS отмечено, что бес-
покоящие пациента расстройства мочеиспу-
скания оказывают негативное влияние на его 
активность, работоспособность, социальные, 
семейные взаимоотношения, качество сна. 
Все это ведет к развитию депрессивного 
состояния, усугубляющего течение болезни 
по типу порочного круга. 

На сегодняшний день появилось более 
четкое понимание механизмов развития 
СНМП. Прогрессирующее течение ДГПЖ 
может также ухудшить функциональное 
состояние мочевого пузыря (МП), вызывая 
его гиперактивность.

Для постановки правильного диагноза 
необходимо использовать весь арсенал 
имеющихся диагностических средств. 
Современная диагностика ДГПЖ/СНМП тре-
бует использования расширенной ультра-
звуковой диагностики, включающей транс-
ректальное исследование предстательной 
железы (ПЖ) и урофлоуметрию. Кроме того, 
необходимо ультразвуковое исследование 
МП с целью оценки толщины его стенок, кро-
вотока, а также определение уровня остаточ-
ной мочи после микции. Необходимо также 
исключение инфекционно-воспалительных 
заболеваний ПЖ, мочевыводящих путей,   
в т.ч. уретры.

Однако одним из наиболее точных мето-
дов диагностики ДГПЖ является динами-
ческая фиброуретроцистоскопия, которая   
в значительной степени расширяет диапазон 
исследуемых параметров. Благодаря фибро-
цистоскопии можно достоверно исключить 
рубцовый процесс в нижних мочевыводящих 
путях, а также определить анатомо-функци-
ональное состояние шейки МП. 

Становится ясно, что не только гиперпла-
зия ПЖ, но и гиперактивность МП вносят 
равный вклад в развитие и прогрессиру-
ющее течение СНМП. Чтобы адекватно 

подобрать лечение, следует отчетливо 
понимать анатомию нижних мочевыводя-
щих путей, физиологию и патофизиологию  
мочеиспускания. 

МП имеет 3 типа иннервации: симпа-
тическую, парасимпатическую, сомати-
ческую – произвольное мочеиспускание. 
Симпатическая иннервация характеризу-
ется действием гипогастрального нерва 
(воздействие норадреналином на α1-   
и β3-адренорецепторы), что вызывает рас-
слабление детрузора МП и сокращение его 
шейки. 

Парасимпатическая иннервация представ-
лена тазовым нервом (действие ацетилхо-
лина на М-холинорецепторы), что вызывает 
сокращение детрузора МП и расслабляя 
внутренний сфинктер (см. рисунок).

Фармакотерапия пациентов с расстрой-
ствами мочеиспускания (СНМП) может про-
водиться вместе с терапией ДГПЖ. Следует 
обратить внимание на рекомендации 
Европейского общества урологов, где ука-
зано, что перед назначением терапии нужно 
иметь полное представление о размерах ПЖ, 
уровне простатического специфического 
антигена, объеме остаточной мочи. При этом 
Европейское общество урологов всецело 
поддерживает комбинированный подход   
к терапии пациентов с СНМП (уровень реко-
мендаций высокий). 

СНМП можно разделить на 3 основные 
категории: симптомы накопления, прояв-
ляющиеся учащенным мочеиспусканием, 
ноктурией, ургентностью, неудержанием 
мочи; симптомы опорожнения, проявляю-
щиеся напряжением при мочеиспускании, 
слабой и прерывистой струей при моче-
испускании, расщеплением струи мочи; 
постмикционный дриблинг. Отдельно выде-
ляются симптомы после мочеиспускания, 
выражающиеся ощущением неполного опо-

рожнения МП, а также постмикционным  
дриблигом.

Таким образом, возвращаясь к физиоло-
гии мочеиспускания, можно сделать чет-
кий вывод: симпатическая нервная система   
в большей мере оказывает влияние на симп-  
томы опорожнения, а парасимпатическая 
нервная система в большей степени –   
на симптомы накопления. 

По данным EpiLUTS, 49% мужчин имеют 
как симптомы опорожнения, так и симптомы 
накопления. 

Долгосрочное открытое исследование 
2017 г. о лечении солифенцином пациентов 
с гиперактивным МП (ГМП) с оценкой соблю-
дения терапии выявило, что солифенацин 
(Везикар) предпочли 91% пациентов через   
12 недель. При этом уменьшение частоты 
эпизодов ургентности (императивных позы-
вов на мочеиспускание) отметили 89% паци-
ентов через 52 недели приема препарата. 

В работе A. Tubaro и соавт. оценивались 
результаты рандомизированного исследо-
вания мирабегрона (Бетмига) у пациентов 
с ГМП (фаза 3). Было выявлено, что по срав-
нению с плацебо в группах пациентов, при-
нимавших 50 и 100 мг мирабегрона, наблю-
далось статистически достоверное снижение   
от исходного уровня частоты эпизодов уча-
щенного мочеиспускания (поллакиурии)   
и эпизодов неудержания мочи. 

По данным множества исследований, 
комбинация препаратов положительно 
влияет на терапию пациентов с СНМП.   
В исследовании BESIDE оценивали эффек-
тивность и безопасность дополнительной 
терапии мирабегроном у пациентов с ГМП 
и недостаточным ответом на начальную 
4-недельную монотерапию солифенаци-
ном. Выводом данной работы стало то, что 
комбинация мирабегрона и солифенацина 
достоверно снижает число эпизодов неудер-
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

Персонифицированный подход к терапии симптомов 
нижних мочевыводящих путей при доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы 
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) является самым распространенным заболевани-
ем у мужчин старшего возраста. Так, у мужчин старше 50 лет распространенность ДГПЖ составляет 30–40%, при 
этом есть прямая зависимость с возрастом пациента: у мужчин 80 лет распространенность ДГПЖ достигает 80%. 
ДГПЖ входит в число заболеваний, которые оказывают наиболее значимое влияние на состояние здоровья и каче-
ство жизни мужчин пожилого и старческого возраста. 

Рис. Схема иннервации МП

жания мочи по сравнению с монотерапией  
солифенацином. 

В рандомизированном контролируемом 
исследовании эффективности монотерапии 
тамсулозином и его комбинации с мирабегро-
ном был сделан вывод о том, что дополнитель-
ное лечение агонистом β3-адренорецепторов 
более эффективно в отношении симптомов 
накопления (после 8 недель приема пре-
парата). При этом в группе монотерапии 
тамсулозином не было значимой разницы   
до и после лечения. Схожие данные получены 
в исследовании MATCH, в котором отме-
чено уменьшение числа мочеиспусканий   
за 24 часа в группе, принимающей комбини-
рованную терапию. 

Необходимо точно понимать, что дей-
ствие препаратов Везикар, Бетмиги на СНМП   
не является лечением ДГПЖ, однако их эффек-
тивность в отношении «раздражающих» 
симптомов неоценима. Комбинация этих 
препаратов с ингибиторами 5α-редуктазы 
может явиться эффективным лечением 
пациентов с ДГПЖ/СНМП, особенно при 
объеме ПЖ до 80 см3, а также у пациентов, 
неспособных перенести оперативное вмеша- 
тельство. 

Важная проблема, которая до сих пор   
не решена в урологическом сообществе –   
это ведение пациентов, перенесших опера-
тивные вмешательства на нижних мочевыво-
дящих путях. Это могут быть как открытые, 
так и эндоскопические операции с при-
менением электрической либо лазерной 
энергии. Зачастую у пациентов после опе-
рации по поводу ДГПЖ, СНМП сохраняют-
ся. Это связано в т.ч. с изменениями стенки 
МП, декомпенсацией детрузора. Лечение 
М-холинолитиками, α-адреноблокаторами   
в монотерапии либо в комбинации послед-
них дает положительный результат. 

При наличии такого широкого арсена-
ла фармакотерапии пациентов с СНМП   
иногда необходимо обращаться к алгоритмам 
выбора препарата (алгоритмы представлены 
в ежегодных руководствах Европейского 
общества урологов). Необходимо отметить, 
что появилось бесплатное мобильное при-
ложение «Уран», позволяющее выбрать 
наиболее правильное лечение, опираясь 
на алгоритмы симптомов. Кроме того, в дан-
ном приложении есть возможность задать 
вопрос ведущим экспертам урологического 
сообщества практически в реальном време-
ни. Особенно это приложение может быть 
интересно молодым урологом, практикую-
щим в амбулаторном звене здравоохране-
ния, на долю которого приходится основное 
число пациентов с данным патологическим 
состоянием.                                                              
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Коммуникативные навыки: зачем они нужны 
врачу и как их использовать? 
Очень часто на прием к урологу приходят мужчины с «готовым диагнозом», поставленным отнюдь не врачом,   
а либо с помощью интернета и СМИ, либо после консультации с другом, «практикующим» на популярном пациент-
ском форуме. Не удивительно, что в современном информационном пространстве, содержащем огромное коли-
чество «мусора», почти не остается надежды на получение правильной профессиональной информации и уж тем 
более ее грамотной интерпретации. Разумеется, такие условия требуют от врача совсем иной модели общения   
с пациентом, основанной не просто на умении быть убедительным, а на способности превратить больного из спо-
рящего соперника в понимающего единомышленника. Чтобы после амбулаторного приема тот вышел из кабинета 
не «сомневающимся пессимистом с рецептом», а пациентом, оптимистично настроенным и приверженным лече-
нию по конкретно разработанной схеме. Для достижения таких целей врачу необходимо быть не только экспер-
том в своей профессиональной области, но и владеть навыками коммуникативного общения. Что представляют 
собой эти навыки и где их освоить, рассказывает специалист в области межличностных коммуникаций, лидерства 
и управления, бизнес-тренер, психолог, врач-микробиолог Инга Габедава.

– Инга, насколько изменилась модель 
общения врача и пациента за послед-
ние 10 лет?
– Раньше эта модель была патерналист-

ской: когда врач констатировал диагноз   
и определял схему лечения в диктаторской 
манере, а пациент полностью доверял док-
тору и был максимально привержен терапии. 
Сегодняшняя модель общения стала более 
приближена к партнерской. И она предусма-
тривает не просто диалог, а еще и способность 
врача развеять убеждения пациента по поводу 
«интернет-диагноза», и умение вселить веру   
в свои профессиональные способности и в воз-
можности современной медицины. И, конечно, 
стремление сделать больного приверженным 
назначенной терапии. Естественно, провести 
осмотр, поставить диагноз, оформить всю 
документацию в программе единой медицин-
ской информационно-аналитической системы 
(ЕМИАС), убедить или переубедить пациента 
в течение ограниченного времени приема   
и при этом профессионально не «выгореть», 
довольно сложно. Но все же возможно. 

– Существует ли некий алгоритм,  
который мог бы использовать для 
эффективной работы на приеме  
каждый врач? 
– Я бы не назвала это «алгоритмом», 

поскольку такие определения подразуме-
вают использование жестких рамок и схем. 
Безусловно, определенные психологические 
приемы коммуникации врачу знать необхо-
димо, и к ним всегда прилагается жизненный 

опыт и профессиональная интуиция. Поэтому 
у каждого специалиста должны складываться 
собственные секреты построения диалога   
с пациентом. Однако как показывает практика, 
наряду с достаточным профессиональным 
опытом у современных российских урологов 
существуют серьезные проблемы в умении 
убеждать и настраивать больного на дове-
рительное общение. Именно этому, а также 
умению профилактировать и разрешать кон-
фликтные ситуации мы с коллегами учим вра-
чей на практических семинарах в Московской 
Бизнес-академии тренинга MedEthicsPRO. 

 
– Расскажите, пожалуйста, подробнее, 
ответы на какие вопросы может  
получить российский врач, посетив-
ший такой тренинг?
К примеру, врач, посетивший тренинг 

по убедительной аргументации, сможет в тече-
ние короткого приема настроить пациента   
на то, что он является «именно его доктором»,  
т.е. врачом, которого следует слушать и кото-
рому можно доверять. А если учесть, что   
в кабинете врача-уролога существует особая 
атмосфера доверия, связанная с деликатными 
и интимными моментами, то расположить   
к себе пациента особенно важно. Поэтому 
для уролога очень актуальным является ответ 
на вопрос: как помочь мужчине (и особенно 
пожилому, живущему в отдаленном регионе 
или просто консервативно настроенному) 
открыться, откровенно ответить на вопросы 
международной системы суммарной оценки 
заболеваний предстательной железы (IPSS –  
International Prostate Symptom Score) или 
просто рассказать о проблемах, связанных, 
к примеру с эректильной дисфункцией или 
осуществлением полового акта? 

Если у уролога не получается выстроить 
подобный диалог и получить ответы на интим-
ные вопросы, этому вполне можно научиться 
на наших тренингах. Ведь каждому специ-
алисту понятно, насколько важно получить 
полную информацию от пациента и насколько 
постановка верного диагноза от нее зависит. 
И здесь надо не просто дать мужчине в руки 
ручку и опросник, а подвести его к необхо-
димости дать максимально честные ответы.   
В такой ситуации пациент должен понимать, что 
доктор задает интимные вопросы не из празд - 
ного любопытства, а исключительно с целью 
постановки верного диагноза и назначения 

правильного лечения. При этом можно бук-
вально в двух фразах объяснить мужчине, что, 
к примеру проблема эректильной дисфункции 
напрямую связана с сердечно-сосудистыми 
рисками. 

– Инга, давайте приведем конкретный 
пример: сколько аргументов потребу-
ется в беседе с пациентом, чтобы 
 убедить его в необходимости приме-
нять именно этот препарат? 
– Достаточно трех аргументов, однако они 

должны быть расположены в определенном 
порядке: самый сильный аргумент следует 
высказать последним, а самый незначитель-
ный поставить на второе место. К примеру:   
«Я рекомендую терапию именно этим препа-
ратом. Потому что, во-первых, он максимально 
безопасен, во-вторых, это лекарство удобно   
в применении (вы можете принимать его всего 
один раз в сутки), а самое главное – потому 
что препарат очень эффективен и вы отметите 
положительную динамику симптомов заболе-
вания уже после недели лечения». Это одна 
из многих техник убеждения, отличающаяся 
своей простотой, удобством и эффективно-
стью. Более того, когда врач применяет такую 
технику постоянно, она входит в его обиход,   
и в результате способность убеждать укреп- 
ляется с каждым днем. 

– А если рассмотреть другой пример 
общения с пациентом, который  
опоздал на прием: как можно быстро 
убедить этого больного в том, что 
самым удобным для него вариантом 
является запись на другой день?  
Ведь в большинстве случаев такой 
пациент будет настаивать, чтобы 
его приняли либо в перерыве, либо 
немного позже. Но для врача при 
плотном графике работы сделать это 
почти невозможно. Какие аргументы 
помогут? 
– Опоздавший пациент обычно эмоциона-

лен, и поэтому первая задача врача – назвать 
больного по имени и с пониманием «присоеди-
ниться» к его состоянию: «Да, Иван Иванович, 
я Вас прекрасно понимаю, потому что и сам 
часто стою в «пробках», да и любой из нас 
может оказаться в такой ситуации». Затем 
следует сразу перейти к т.н. альтернативной 
технике: «У нас с Вами есть два варианта» 

(для большей убедительности доктор может 
показать «два» жестом на пальцах). В первом 
варианте следует обозначить схему, которая 
неудобна ни для врача, ни для пациента: «Мой 
график очень плотный, и вероятность того, 
что я смогу Вас принять, минимальна. В 15.00 
мой прием заканчивается, и здесь будет при-
нимать уже другой доктор. Если Вы соглас-
ны подождать, конечно, попробуйте, однако   
не знаю, насколько у нас с Вами сегодня это 
получится». Произнести фразу «У нас с Вами» 
тоже очень важно, ведь она является «объ-
единяющей техникой», с помощью которой 
врач показывает, что у него с пациентом общие 
интересы. Второй вариант, предлагаемый 
врачом, должен быть удобен для обоих: «У 
меня есть одно «окно» на 5-е число, и я Вас 
попрошу не опаздывать. Тогда мы с Вами про-
ведем полноценный прием. Какой вариант Вам  
удобнее?». 

Вероятность того, что пациент выберет 
второй вариант, значительно возрастает, 
если пользоваться именно такой техникой,   
а не просто констатировать и без того раздра-
женному пациенту: «Вы опоздали, приходите 
5-го числа». Как видите, одно и то же можно 
донести до человека совершенно по-разному. 

– Инга, Ваши тренинги проходят  
только в Москве? 
– Пройти обучение можно в самых разных 

регионах России, в т.ч. в рамках профессио-
нальных медицинских конференций. В част-
ности, я планирую провести один из обуча-
ющих семинаров на XVI конгрессе «Мужское 
здоровье», который состоится в Сочи. Заранее 
жду вопросы от всех, с кем предстоит встреча. 
А тот, кто не планирует посетить конгресс 
или будет смотреть его в on-line режиме, 
всегда может получить информацию либо   
на сайте компании https://medethicspro.ru, 
либо по указанным на нем телефонам. Также 
я даю много контента и полезной информации 
на своей страничке в Инстаграмм inga_coach. 

Буду рада общению с врачами-уролога-
ми и в нашей Московской Бизнес-академии 
тренинга MedEthicsPRO. За 15 лет работы 
наши обучающие мероприятия посетили уже   
23 тысячи участников более чем из 45 городов. 
Надеюсь, с нашей помощью врачи-урологи 
достигнут доверительных отношений со сво-
ими пациентами и придут к максимальной 
эффективности в своей работе.                          
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Осложненные инфекционно-воспалительные 
заболевания мочевой системы  
Выступая на XIV Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная фармакотерапия в уроло-
гии-2020», д.м.н., уролог, детский уролог-андролог, профессор клиники Гиссенского университета им. Юстуса 
Либиха Флориан Вагенленнер (Florian Wagenlehner) рассказал о возможностях современной диагностики   
и терапии пиелонефрита.

Он сообщил, что диагноз пиело-
нефрита современными уроло-
гами ставится достаточно легко   

с помощью известных большинству специ-
алистов диагностических методов. Далее 
профессор Ф. Вагенленнер отметил, что 
в патофизиологии осложненных инфек-
ционно-воспалительных заболеваний 
почек и мочевыводящих путей (оИМП) 
существует огромное пространство для 
исследований, которые необходимо иметь 
в виду урологам. В качестве примера 
докладчик познакомил коллег с одним 
из исследований, в котором изучалась 
патофизиология цистита. «В этой работе 
было показано, что после четырех часов   
с момента появления инфекции в организ-
ме пациента возникает тромбоз, вызывае-
мый особым механизмом защиты. И когда   
в такой ситуации в качестве антикоагу-
лянта применялся гепарин, то кровя-
ные сгустки разрушались, в результате 
чего резко увеличивалась статисти-
ка смертности среди пациентов», –  
пояснил он. 

«Благодаря системе ORENUC (система 
стратификации факторов риска развития 
ИМП на несколько категорий), анализиру-
ющей факторы риска у пациентов с ИМП, 
мы знаем, что результаты лечения у паци-
ентов, чьи факторы риска установлены 
вне мочеполовой системы (новорожден-
ные, недоношенные дети, мужской пол, 
беременность, плохо контролируемый 
сахарный диабет, клинически значимая 
иммуносупрессия), отличаются от резуль-
татов лечения больных, чьи факторы риска 
связаны с нефропатией и вероятностью 
более тяжелого исхода (клинически зна-
чимая почечная недостаточность, полики-
стозная нефропатия, интерстициальный 
нефрит, например из-за анальгетиков) 
или от результатов терапии пациентов   
с факторами риска из-за осложнений 

после обструкции мочеточника», – сооб-
щил докладчик. 

Профессор Ф. Вагенленнер отметил, что 
он и его коллеги также принимают к све-
дению различные данные исследований  
глобальной распространенности урологи-
ческих инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи: «В исследовании, 
проводимом на протяжении 15 лет (с 2003 
по 2018 г.) были проанализированы кли-
нические истории 27 230 пациентов из 26 
стран. В этой работе было показано, что 
все патогены были достаточно предсказу-
емы и конкретны, поскольку при анализе 
бактериального спектра оИМП и его сопо-
ставлении с неурологическими инфекци-
ями можно было отметить определенные 
пересечения фактов. В частности, в самых 
разных географических регионах можно 
наблюдать энтерококк и синегнойную 
палочку, что является следствием попа-
дания в организм человека инородного 
тела. Но есть и специфические моменты, 
характерные именно для оИМП, которые 
приводят к осложненному пиелонефри-
ту и тяжелому уросепсису. Кроме того,   
за последние 10 лет наблюдается увели-

чение частоты уросепсиса у урологиче-
ских пациентов, и особенно – у пожилых.   
При этом особое внимание следует обра-
тить на устойчивый к антибиотикам уро-
сепсис, поскольку такая ситуация связана 
с проблемой резистентности его возбуди-
телей к антибактериальным препаратам, 
которая в связи с этим становится крайне 
острой, а эмпирическая терапия у таких 
пациентов наиболее сложна и требует 
разработки индивидуальных стратегий». 

Учитывая все вышесказанное, докладчик 
сообщил, что для современной терапии 
больных оИМП/пиелонефритом урологам 
необходимы антибиотики «новой волны». 
Среди препаратов, которые уже вышли   
на фармацевтический рынок, профессор 
Ф. Вагенленнер сделал особенный акцент 
на исследование по применению меропе-

нема/ваборбактама и фосфомицина. Так,   
в исследовании TANGO I был проведен ана-
лиз терапии пациентов с острым осложнен-
ным пиелонефритом комбинацией меро-
пенема с ваборбактамом по сравнению   
с терапией пиперациллином/тазобакта-
мом. «Обратите внимание на конечную 
точку этого исследования (сочетание симп - 
томов и микробиологических результатов), –  
 подчеркнул докладчик. – Здесь можно 
наблюдать иногда даже более высокую 
эффективность первой комбинации   
по сравнению со второй. Другими слова-
ми, мы можем целевым образом работать   
с устойчивыми карбапенем-резистентными  
бактериями». 

Далее профессор Ф. Вагенленнер оста-
новился на характеристике второго препа-
рата – цефидерокола, который уже вышел 
на европейские фармацевтические рынки. 
«Это синтетический препарат, в котором 
боковая цепь С-3² увеличивает проница-
емость наружных мембран грамотрица-
тельных бактерий, обеспечивает низкую 
аффинность к β-лактамазам, а боковая 
цепь С-7³ повышает устойчивость против 
β-лактамаз. Катехиновый фрагмент обе-

спечивает дополнительную устойчивость   
к β-лактамазам и связывается со свободным 
железом. Цефидерокол хелатирует внекле-
точное железо, хелатный комплекс активно 
транспортируется в периплазму рецеп-
торами наружных мембран. Оказавшись 
в периплазме, цефидерокол диссоци-
ирует с образованием ионов железа.  
Как и другие β-лактамные антибиотики, 
цефидерокол также проникает в периплаз-
му посредством диффузии через порины. 
Оказавшись внутри периплазмы, препарат  
связывает и ингибирует пенициллин-
связывающие белки (ПСБ)», – объяснил 
докладчик. 

Третий антибиотик плазомицин, о кото-
ром рассказал Флориан Вагенленнер, 
относится к типу аминогликозидов.   
Он устойчив к аминогликозидмодифициру-

ющим ферментам (АГМФ), которые похожи   
на β-лактамазы тем, что они способны 
также разрушать аминогликозиды. В одном 
из исследований, приведенных профес-
сором Ф. Вагенленнером, было показано, 
что у пациентов с септическими инфек-
циями, вентилятор-ассоциированной 
пневмонией и внутрибольничной пнев-
монией, вызванных карбапенем-рези-
стентными энтеробактериями, терапия 
плазомицином давала гораздо лучшие 
результаты совокупной вероятности 
выживания, чем у пациентов, которые 
находились на сочетанной терапии коли-
стином с меропенемом или на лечении  
тигециклином. 

В другом исследовании, упомянутом 
докладчиком, был проведен анализ вну-
тривенного лечения фосфомицином   
по сравнению с терапией пиперацилли-
ном/тазобактамом у пациентов с оИМП или 
пиелонефритом.  «При этом фосфомицин 
не показал более низкой эффективности, 
чем пиперациллин/тазобактам, а иногда 
его эффективность была и выше, – сказал 
профессор Ф. Вагенленнер. – В некоторых 
случаях  в данном исследовании мы кло-
нировали бактерии, убеждаясь в том, что 
кишечные палочки являются аналогичны-
ми тем, которые вызывали инфекционный 
процесс вначале».

В заключение своего доклада Флориан 
Вагенленнер привел рекомендации 
Европейской урологической ассоциа-
ции, которые включают вышеупомяну-
тые им антибактериальные препараты, 
уже появившиеся на европейском фар-
мацевтическом рынке. «Если же говорить   
о тяжелом уросепсисе и осложненных фор-
мах пиелонефрита, то фторхинолоны уже   
не рекомендуются для лечения пациентов 
с такими тяжелыми инфекциями, поскольку 
резистентность микроорганизмов к этим 
препаратам очень высока. Кроме того,   
я не уверен, что тазобактам следует 
использовать у пациентов с тяжелым 
уросепсисом в дозировке 1,5 мг 3 раза   
в сутки, сейчас более актуальной является 
дозировка 2,5 мг, которая хорошо пере-
носится. Надеюсь, что в случае с тяже-
лым уросепсисом будет использоваться   
та же дозировка, как в случае цефтазидим/
авибактам (2,5 мг), поскольку при этом 
охватывается более широкий спектр бакте-
рий, устойчивых к карбапенемазам. Кстати, 
в связи с этим можно было бы пересмот-  
реть и использование аминогликозидов, 
ведь исследования показывают, что моно-
терапия аминогликозидами эффективна  
при инфекционно-воспалительных забо-
леваниях мочевой системы, и особенно  
в сочетании с ингибиторами карбапе-
немаз и β-лактамаз», – резюмировал  
докладчик.                                                             

АКТУАЛЬНО

 Для современной терапии больных  
осложненными инфекционно- 
воспалительными заболеваниями  
почек и мочевыводящих путей/ 
пиелонефритом урологам необходимы 
антибиотики «новой волны»
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Клинические рекомендации-2020  
по фармакотерапии: что нового?  
XIV Всероссийская научно-практическая конференция «Рациональная фармакотерапия в урологии-2020» в этом 
году прошла 6–7 февраля в Центральном доме ученых. На этом форуме с участием ведущих отечественных   
и зарубежных ученых было представлено немало урологических «премьер», среди которых прозвучали лекции   
о новых антибиотиках, мнения по поводу обоснования запрета на применение фторхинолонов, новом руковод-
стве IDSA-2019 по бессимптомной бактериурии. И, конечно, здесь были прокомментированы новшества, вошед-
шие в Федеральные клинические рекомендации по антимикробной терапии и профилактике инфекций почек, 
мочевыводящих путей и мужских половых органов-2020.

Форум «Рациональная фармакотера-
пия» приближает нас к созданию  
персонифицированной медицины
Конференция открылась приветствия-

ми председателей: директора НИИ уроло-
гии и интервенционной радиологии им.   
Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» МЗ РФ, д.м.н., профессора, 
члена-корреспондента РАН, главного спе-
циалиста МЗ РФ по репродуктивному здо-
ровью Олега Ивановича Аполихина, пред-
седателя Российского общества урологов, 
д.м.н., профессора, члена-корреспондента 
РАН Юрия Геннадьевича Аляева, заве-
дующего кафедрой урологии и андроло-
гии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, д.м.н, 
профессора, академика РАН, президента 
Российского общества «Мужское здоровье» 
Армаиса Альбертовича Камалова, испол-
нительного директора Российского обще-
ства урологов, д.м.н., профессора Магомеда 
Алхазуровича Газимиева. Участникам кон-
ференции также были переданы наилучшие 
пожелания от имени генерального директора 
ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр радиологии» МЗ РФ,  
д.м.н., профессора, академика РАН, главно-
го внештатного онколога МЗ РФ Андрея 
Дмитриевича Каприна. В частности, про-
фессор А.А. Камалов подчеркнул: «Очевидно, 
что медициной будущего является медицина   
без скальпеля. Ведь если посмотреть на уро-
логию в целом, то те заболевания, которые 
еще вчера разрешались исключительно опе-
ративными методами, сегодня можно успешно 
лечить с помощью фармакотерапии. Это каса-
ется множества мужских проблем, в т.ч. и забо-
леваний предстательной железы. Поэтому 
ответы на вопросы о том, кому, где, когда   
и что назначать, приближают нас к созданию 
персонифицированной медицины. Однако 
поиск комбинаций лекарственных препаратов 
для лечения коморбидного пациента – это 
не только урологическая задача, но и воз-
можность объединения целого сообщества 
врачей. Не случайно во главу угла работы 
каждого специалиста сегодня поставлена 
безопасность применения лекарственных 
средств, о которой мы много говорим на таких 
конференциях». 

Пришло время смены парадигмы 
назначения антибиотиков
Федеральные клинические рекомендации 

(ФКР) по антимикробной терапии и профилак-
тике инфекций почек, мочевыводящих путей 
и мужских половых органов-2020 участни-
кам форума представила заведующая отде-
лением НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» МЗ РФ, председатель 
Московского общества урологов, председа-
тель МОО «Рациональная фармакотерапия 
в урологии», член правления Европейской 
секции инфекций в урологии Европейской 
урологической ассоциации, д.м.н., профессор 
Тамара Сергеевна Перепанова. Она отме-
тила, что за последние 3 года в ФКР произо-
шло очень много изменений, большинство   
из которых касаются лечения пациентов реци-
дивирующей инфекцией мочевыводящих 
путей (ИМП) и бессимптомной бактериурией. 
«Поскольку сегодня мы живем в эру антибио-
тикорезистентности, пришло время смены 
парадигмы назначения антибактериальных 
средств (АБ) и применения новых знаний   
о патогенезе ИМП (особенно неосложнен-
ной мочевой инфекции) и микроорганизмах,   
а также накопления данных о побочных 
эффектах АБ. Разумеется, мы не можем слепо 
следовать международным рекомендациям, 
потому что список возбудителей и резистент-
ность их к АБ в каждой стране разный. И, кроме  
того, в каждой из стран зарегистрированы 
разные антибиотики для применения, при 
этом некоторые из АБ, рекомендованных 
Европейской ассоциацией урологов, не прош-
ли регистрацию в России».

Также Тамара Сергеевна отметила, что на веде-  
ние урологических больных повлияли и новые 
медицинские знания о местной воспалитель-
ной реакции слизистой оболочки мочевого 
пузыря, о факторах вирулентности уропато-
генной кишечной палочки, о формировании 
внутриклеточных бактериальных сообществ, 
которые объясняют патогенез рецидивиру-
ющей инфекции (в частности, рецидивирую-
щего цистита), о вариантах развития ответной 
реакции хозяина на микроорганизмы (когда 
нет необходимости лечить наличие бессимп - 
томной бактериурии в условиях отсутствия 
реакции организма). 

Профессор Т.С. Перепанова подчеркнула, 
что за прошедшие 7 лет картина возбудите-

лей ИМП практически не изменилась: как   
и прежде первое место среди них занима-
ет Escherichia coli, затем «бремя популярно-
сти» разделяют Klebsiella pneumoniae, Proteus 
mirabilis, Enterococcus faecalis. Однако проблема 
заключается не в самих возбудителях, а в рези-
стентных штаммах этих микроорганизмов. 
Поэтому, помимо рационализации примене-
ния АБ, основным призывом сегодняшнего 
времени является сдерживание антимикроб-
ной резистентности, которая является одной 
из основных угроз здоровью населения.   
По мнению британского экономиста Д. Нила, 
если не замедлить ее возрастание, ущерб 
мировому валовому внутреннему продукту 
к 2050 г. составит 8%, т.е. 210 трлн долларов. 

Докладчик напомнила, что еще в 2017 г. 
Всемирная организация здравоохранения 
опубликовала список самых опасных бактерий, 
против которых скоро перестанут действовать 
АБ. Из этого списка понятно, что основной 
проблемой в урологии является инфекция, 
возникающая в результате действия микро-
организмов, продуцирующих выработку 
β-лактамаз расширенного спектра действия. 

Фторхинолоны исключены   
из Клинических рекомендаций-2020
«В то же время необходимо понимать, что 

антимикробная резистентность является 
неизбежным эволюционным исходом, при 
котором все микроорганизмы развивают гене-
тические мутации, чтобы избежать леталь-
ного селективного давления со стороны АБ. 
Поэтому основной стратегией борьбы с ними 
является ограничение применения АБ, прово-
цирующих селекцию резистентных штаммов. 
Известен т.н. коллатеральный эффект, полу-
чаемый от проблемной группы хинолонов/
фторхинолонов (возрастание резистентности 
к АБ у кишечной палочки и микобактерий 
туберкулеза, суперинфекция – в результате 
резистентности у Clostridium difficile) и цефа-
лоспоринов 3-го поколения (возрастание 

резистентности к АБ у всей кишечной группы, 
суперинфекция – в результате резистентно-
сти у C. difficile). По данным 2018 г., нецелесо-  
образное применение фторхинолонов как 
препаратов первой линии при неосложнен-
ных ИМП уже достигало 41%, поэтому FDA 
(Food and Drug Administration) еще 2 года  
назад потребовало обозначения у всех 
системных фторхинолонов опасности риска 
развития сильной гипогликемии и влияния 
на психическое здоровье. Отмечались также 
серьезные побочные эффекты этих препа-
ратов: кардиотоксичность, диарея, рвота, 
повреждение сухожилий, суставов, мышц, 
нервов, отслойка сетчатки, аневризма аорты, 
нарушения центральной нервной системы 
(бессоница, возбуждение, усталость, судо-
роги, конвульсии, психоз), инвалидизация, –  
сообщила профессор Т.С. Перепанова. – 
Все это стало причиной решения Комитета 
по оценке риска лекарственных средств 
Фармаконадзора Европейского медицинского 
агентства, принятого в марте 2019 г., в соот-
ветствии с которым запрещено применять 
фторхинолоны для терапии больных инфек-
циями, состояние которых может улучшиться 
без лечения (в первую очередь это касается 
цистита), для лечения больных небактери-
альными инфекциями (небактериальным 
хроническим простатитом), профилактики 

рецидивирующей инфекции нижних моче-
выводящих путей (ИНМП), лечения больных 
инфекциями слабо или средне выраженной 
степени тяжести, пока другие антибиотики, 
рекомендованные для лечения этого забо-
левания, не были использованы».

Однако, как отметила докладчик, фтор-
хинолоны все же остаются в арсенале уро-
логов из-за их уникальной фармакокинети-
ки, а именно: способности накапливаться   

Проф. Т.С. Перепанова
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в тканях, высокой бактерицидной активности, 
большого объема распределения, высокой 
биодоступности. Поэтому фторхинолоны при-
меняются для лечения пациентов с неослож-
ненным пиелонефритом, осложненной ИМП, 
инфекциями гениталий, бактериальным про-
статитом. Не рекомендованы препараты этой 
группы для лечения больных неосложненной 
ИНМП (острой и рецидивирующей) и для 
антимикробной профилактики. 

«В результате из ФКР 2019 г. фторхинолоны 
были исключены. И уже в Рекомендациях 2020 г.  
для лечения пациентов с острым бактери-
альным циститом терапией выбора стали 
фосфомицина трометамол (внутрь 3 г одно-
кратно), фуразидин внутрь (100 мг 3 раза   
в сутки в течение 5–7 дней), нитрофурантоин 
(внутрь 100 мг 3 раза в сутки в течение 5 дней). 
В качестве альтернативной терапии у данных 
пациентов предлагается цефиксим (внутрь   
400 мг/сут, 5 дней) или нифурател (200–400 
мг 3 раза в сутки в течение 7 дней). У пациен-
тов с рецидивирующей ИНМП не рекомен-
довано длительное лечение антибиотиками   
в субингибирующих дозах. Что касается лече-
ния пациентов с обострениями ИМП полными 
курсовыми дозами, то его рекомендовано 
проводить по следующим схемам: фосфо-
мицина трометамол (3 г – одна доза каждые   
10 дней в течение 3 месяцев) или фуразидин 
(по 100 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней), 
нитрофурантоин (500 мг 4 раза в сутки в тече-
ние 7 дней), нифурател (400 мг до или сразу 
после полового акта при посткоитальном 
цистите). В зависимости от результатов бакте-
риологического исследования возможно при-
менение цефалоспоринов (цефиксим внутрь 
400 мг 1 раз в сутки в течение 5 дней). Причем 
данная схема должна применяться только 
в том случае, если меры неантимикробной 
профилактики неэффективны», – объяснила 
профессор Т.С. Перепанова. 

Асимптоматическая бактериурия: 
нужны ли антибиотики? 
«Бессимптомная бактериурия представляет 

собой новый и важный раздел, который был 
опубликован Guidelines IDSA в ФКР только   
в марте 2019 г., – сообщила докладчик. –   
И в первую очередь в нем поменялось опре-
деление асимптоматической (бессимптомной) 
бактериурии (АСБ). Теперь оно звучит так: 
АСБ — это наличие одного или более видов 
бактерий, растущих в моче с указанным коли-
чеством 105 КОЕ/мл и более, независимо от 
наличия пиурии, при отсутствии  симптомов, 
присущих ИМП*.

АСБ встречается очень часто как у здоровых 
женщин, так и у пациенток с урологическими 
аномалиями в мочеполовых путях, наруша-
ющих мочеиспускание. АСБ вносит большой 
вклад в нерациональное применение антибио-
тиков и способствует появлению антибиоти-
корезистентных микроорганизмов», – сказала 
докладчик. Также Тамара Сергеевна пояснила, 
почему не следует лечить пациентов с АСБ: 
«Потому что АСБ представляет собой коммен-
сальную колонизацию слизистых оболочек 
мочевыводящих путей, которая способна 

защищать от суперинфекции вирулентными 
уропатогенами. Лечение рекомендуется про-
водить только в случае доказанной пользы для 
больного, которая превышает риски селекции 
резистентными микроорганизмами. Скрининг 
и лечение АСБ нецелесообразны у женщин 
без факторов риска, пациенток с компен-
сированным сахарным диабетом, женщин   
в постменопаузе, пожилых, живущих в домах 
престарелых, пациентов с дисфункциональ-
ными нарушениями мочевого пузыря и после 
реконструктивных операций на нижних моче-
выводящих путях (у пациентов с катетерами 
не следует лечить бактериурию, если нет при-
знаков обострения инфекций), пациентов   
с трансплантацией почки (лечение бактериу-
рии ведет к ухудшению функций транспланта-
та), пациентов до артропластики, пациентов 
с рецидивирующей ИМП. Остаются лишь две 
категории больных, у которых целесообраз-
но проводить скрининг и лечение АСБ: это 
пациенты, ожидающие эндоурологических 
вмешательств с повреждением слизистой обо-
лочки мочевыводящих путей и беременные 
женщины. Для терапии последних рекомен-
дован фосфомицина трометамол (3 г – моно-
доза и/или через каждые 10 дней в течение 
3 месяцев), цефиксим (400 мг 1 раз в сутки   
в течение 5 дней). При выявленной чувстви-
тельности – амоксициллин/клавулановая кис-
лота (625 мг через 12 часов от 3 до 5 дней),   
а также фитопрепарат, содержащий золототы-
сячника траву, любистока корень, розмарина 
обыкновенного листья – по 2 драже 3раза или 
по 50 капель 3 раза в сутки от 1 до 3 месяцев». 

Далее докладчик рассказала о ведении 
больных, дренированных катетером по уре-
тре, с АСБ: «Американское общество инфекци-
онных болезней не рекомендует у пациентов   
с коротким периодом дренирования кате-
тером (менее 30 дней) обследование и лече-
ние АСБ, а у пациентов с длительным дре-
нированием катетером не рекомендуется 
проводить скрининг и лечение АСБ. Также   
не рекомендуется лечение АСБ у пациентов   
с искусственными имплантами или техниче-
скими устройствами (искусственным сфин-
ктером мочевого пузыря, пенильными про-
тезами и т.д.)». При этом Тамара Сергеевна 
отметила, что преимуществом России среди 
других стран мира в борьбе с бактериальными 
инфекциями является создание промышлен-
ного производства препаратов-бактериофа-
гов, которые являются вирусами для бактерий. 
В составе каждого препарата-бактериофага 
содержится 8–10 рас вирулентных клонов 
бактериофагов с высокой специфичностью, 
не угнетающих нормальную флору. При этом 
бактериофаги строго специфичны. 

Резюмируя сказанное, профессор   
Т.С. Перепанова назвала новые АБ, кото-
рые сегодня могут применяться при лече-
нии пациентов с ИМП. «Уже зарегистриро-
ваны в России цефотаксим+сульбактам,  
цефепим+сульбактам, цефтолозан+ 
тазобактам, цефтазидим+авибактам.  
Ожидают регистрации плазомицин, 
имипенем+ваборбактам, цефидерокол, 
финафлоксацин», – сообщила она.                       

* От редакции.
С данным определением АСБ, являющимся дословным переводом с английского 
языка, в русской транскрипции имеется логическая неточность. Она заклю-
чается в том, что пиурия является объективным (в отличие от субъективных 
симптомов, определяющих клиническую картину) симптомом ИМП. Поэтому 
состояние, когда у пациентов на фоне клинически значимой бактериурии 
имеется и пиурия, с научной точки зрения, нельзя обосновано назвать асимп- 
томатической (бессимптомной) бактериурией. 
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Инъекции ботулинического токсина  
в сфинктер уретры у мужчин с травмой 
шейного отдела спинного мозга 
Р.В. Салюков 1,2, Ю.Р. Салюкова 3, А.Г. Мартов 4 
1Кафедра эндоскопической урологии ФНМО МИ РУДН, Москва, Россия 
2ОАО Реабилитационный центр для инвалидов «Преодоление», Москва, Россия 
3ФГБУ РНЦРР МЗ РФ, Москва, Россия 
4Кафедра урологии и андрологии Медико-биологического университета инноваций и непрерывного  
образования ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва, Россия

Позвоночно-спинномозговая трав-
ма (ПСМТ) составляет всего 2%   
от общего числа травм опорно-

двигательного аппарата, и ее распростра-
ненность в мире оценивается в 50 человек 
на 1 млн населения в год [1]. Наиболее 
часто травмируются мужчины молодого _ 
и социально активного возраста, при этом 
более 45% из них получают повреждения 
шейного отдела позвоночника и спинного 
мозга. Шейный уровень локализации ПСМТ 
определяет сочетание локомоторных нару-
шений нижних и верхних конечностей и рас-
стройств функции тазовых органов у подав-  
ляющего числа пациентов. Развивающийся 
у них тип нейрогенной дисфункции нижних 
мочевыводящих путей (НДНМП) определя-
ется сохранением рефлекторных взаимо- 
отношений между мочевым пузырем и сак-  
ральным центром мочеиспускания (рис. 1).  
Однако утраченное тормозное влияние 
корковых и подкорковых центров на сокра-
тительную активность детрузора, с одной 
стороны, и автоматизмы мышц диафрагмы 
таза (сфинктера уретры) с другой, приво-
дят к кинезиологической диссоциации, 
выражающейся в детрузорно-сфинктерной 
диссинергии (ДСД). Клинические проявле-
ния ДСД при ПСМТ различны, их главной 
характеристикой является повышение  
тонуса сфинктера уретры в ответ на сокраще-
ние детрузора в момент его опорожнения, что 
приводит к опасному для верхних мочевыво-
дящих путей росту детрузорного давления.

Обычно активность детрузора при шей-
ном уровне ПСМТ сохраняется, позволяя 
ему опорожняться при небольшом напол-
нении, однако препятствием к полному 
опорожнению мочевого пузыря может 
стать избыточная спастическая активность 
сфинктера уретры. Среди предлагаемых 
сегодня методов подавления такой актив-
ности можно выделить инъекции ботули-
нического токсина (БТ). 

Молекула БТ состоит из нейротоксина   
и нетоксических негемагглютинина и гемаг-
глютинина, которые, имея большую молеку-
лярную массу, препятствуют как расщепле-
нию нейротоксина, так и быстрой диффу-
зии его в окружающие ткани, обеспечивая 
локальность воздействия. Нейротоксин 
состоит из тяжелой (молекулярная масса 
100 кДа) и легкой (молекулярная масса   
50 кДа) цепей, соединенных одной дисуль-
фидной группой и одним атомом цинка (рис. 2).  
Тяжелая цепь связывается со специфи-
ческими рецепторами, расположенными   
на поверхности нейронов-мишеней. Легкая 
цепь расщепляет определенный участок ком-
плекса транспортных белков, которые осу-
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Рис. 1. Схема иннервации мочевого пузыря с указанием уровня нарушения 
взаимоотношения корковых и спинальных центров мочеиспускания при 
шейном уровне ПСМТ

Рис. 2. Схематическое изображение и трехмерная модель молекулярной 
структуры БТ (цвет отдельных доменов частей молекулы совпадает на схеме 
и модели БТ)

ществляют транспорт везикул ацетилхолина 
к пресинаптической мембране. Основными 
из них являются SNAP-25, синтаксин, синап-
тобревин. Легкая цепь БТ типа А обладает 
Zn2+-зависимой протеазной активностью, 
специфичной по отношению к цитоплазма-
тическим участкам синаптосомально-связан-
ного протеина – SNAP-25 [2]. Молекулярная 
масса БТ в 150 кДа делает невозможным его 
проникновение через гематоэнцефаличе-
ский и плацентарный барьеры. 

Первый этап действия БТ – специфиче-
ское связывание молекулы с пресинапти-
ческой мембраной, этот процесс занимает 
около 30 минут (рис. 3а). Второй этап – про-
никновение связанного токсина в цитозоль 
нерва посредством эндоцитоза (рис. 3б).  
Третьим этапом является отделение легкой 
цепи токсина от тяжелой, ее транслокация 
и расщепление специфического белка, 
ответственного за прикрепление и высво-
бождение везикул с нейромедиаторами   
в нервно-мышечное соединение (рис. 3в).  
Конечным эффектом этого процесса является 
стойкая хемоденервация. При этом синтез 
ацетилхолина и его депонирование в преси-
наптическом окончании, а также выделение 
трофических факторов не нарушаются [3].

Клинический эффект после инъекции 
БТ появляется не сразу, а через несколько 
дней. Это связано с тем, что процесс внедре-
ния токсина в пресинаптическое окончание 
и блокада пресинаптической мембраны 
занимают от 1 до 3 суток [4]. 

Гистологическими исследованиями уста-
новлено, что в промежутке от 1 до 2 меся-
цев после инъекции БТ в зоне введения 
образуются новые нервные терминалии с 
формированием дополнительных нервно-
мышечных синапсов. Этот процесс приводит   
к восстановлению мышечных сокращений 
через 3–6 месяцев после инъекции БТ [5]. 

Препараты БТ получили широкое рас-
пространение в клинической практике 
для лечения многих состояний, обуслов-
ленных локальным мышечным спазмом.    
БТ выступает в роли миорелаксанта, кото-
рый позволяет добиться достаточно про-
должительного местного денервирующего 
действия. Сегодня на территории РФ раз-
решено применение двух препаратов БТ  
для лечения пациентов с нейрогенной 
детрузорной гиперактивностью. Интересно, 
что впервые в урологии БТ был применен   
у пациентов с ДСД на фоне ПСМТ [6].

Инъекции БТ в наружный сфинктер урет-  
ры при шейном уровне ПСМТ выполняют-
ся с целью восстановления оттока мочи   
по уретре при ее хронической задержке 
на фоне ДСД [7]. Периодическая катете-
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ризация (ПК) мочевого пузыря как наи-
более распространенный метод коррек-
ции симптомов опорожнения при НДНМП   
не всегда может быть применим у мужчин 
с шейным уровнем ПСМТ из-за мануальных 
ограничений [8].

Техническое оснащение операции пред-
полагает наличие эндоскопической стойки, 
ригидного или гибкого эндоскопа с рабо-
чим каналом и иглы для эндоскопической 
инъекции. Единственно важным, на наш 
взгляд, предпочтением является рабочий 
кончик иглы, позволяющий делать инъекции   
на глубину более 5 мм. Стандартное разве-
дение препаратов БТ (чаще в исследованиях 
применяется оноботулонотоксин или препа-
рат, в котором белком стабилизатором высту-
пает желатин) заключается в восстановлении 
100 ЕД лиофизата в 4 мл физиологического 
раствора. Таким образом получается рас-
твор, в 1 мл которого содержится 25 ЕД БТ. В 
литературе встречаются случаи применения 
и более высоких доз БТ для инъекции в сфин-
ктер уретры, например 200 ЕД [9]. Однако при 
выборе препарата БТ или его дозы в рутинной 
практике следует ориентироваться на раз-
решенные на территории РФ технологии [10]. 
Кроме этого следует знать, что дозы (единицы) 
биологической активности являются специ - 
фичными для каждого продукта БТ, и их   
не рекомендуют конвертировать между раз-
личными препаратами БТ, что нашло отраже-
ние в официальном заявлении FDA (Food and 
Drug Administration, США) в августе 2009 г.

Операция выполняется в условиях эндо-
скопической операционной. Учитывая риск 
развития автономной дизрефлексии у паци-
ентов с шейным уровнем ПСМТ, операцию 
следует выполнять с анестезиологическим 
пособием [11]. Оперативное вмешательство 
начинается со стандартной уретроцистоско-
пии. При уретроскопии определяется зона 
поперечнополосатого сфинктера уретры. 
Его эндоскопическая визуализация у мужчин 
обычно не вызывает затруднений, сфинктер 
располагается сразу за апикальной частью 
простаты (ориентиром может служить гре-
бень семенного бугорка) и определяется 
как тоничный участок уретры, сокращаю-
щийся при ее раздражении инструментом 
по типу мышечного жома (рис. 4). Инъекции 
БТ в сфинктер уретры выполняют в 4 точках, 
равномерно распределяя дозу препарата 
между ними (на 3, 6, 9 и 12 часах условного 
циферблата) (рис. 5). Оперативное вмешатель-
ство завершается дренированием мочевого 
пузыря в течение последующих 24 часов. 

В отечественной практике первый опыт 
применения БТ при ДСД был продемон-
стрирован Е.Б. Мазо и Г.Г. Кривобородовым   
в 2000 г. В последующем, он нашел отраже-
ние в работах их учеников М.Е. Школьникова 
(2004) и Н.С. Ефремова (2008) [12–14]. Наш 
первый опыт применения БТ для лечения 
мужчин с ДСД на фоне ПСМ был опубликован 
в 2008 г. [15]. В дальнейшем он расширил-
ся и был представлен на World Congress   
of Endourology and SWL – WCE в 2015 г.

Результат лечения был представлен   
в однотипной когорте 19 молодых мужчин 
(медиана 26 лет) с ПСМТ, в позднем перио - 
де течения (23,8±14,6 месяца с момента 
травмы), у которых была диагностирована 
ДСД с преобладанием симптомов опорож-
нения в клинической картине заболевания. 
У 3 (15,8%) пациентов имелся цистостоми-
ческий дренаж, у 12 (63,1%) проводилась 
ПК мочевого пузыря. У 4 (21%) пациентов 

дренирование мочевого пузыря не про-
водилось, несмотря на наличие показаний   
в виде остаточной мочи, превышающей 40% 
от исходного объема наполнения мочево-
го пузыря перед мочеиспусканием. Важно 
отметить, что у 5 (26,3%) мужчин была диа-
гностирована автономная дизрефлексия   
в виде головных болей, повышения артери-
ального давления, гиперемии и гипергидро-
за. Автономная дизрефлексия – состояние, 
которое возникает при нарушении вегета-
тивной регуляции на фоне повреждения 
спинного мозга выше Th6 сегмента, характе-
ризуется подъемом артериального давления 
выше 20 мм рт.ст. Сегодня автономная диз-
рефлексия рассматривается как состояние, 
потенциально угрожающее жизни пациента. 

При отборе пациентов руководствовались 
официальными показаниями и противо-
показаниями к медицинской технологии 
(ФС№2008/289 от 30 декабря 2008 г.),   
но дополнили противопоказания положени-
ями, которые посчитали достаточно актуаль-
ными для пациентов с ПСМТ: микроцистис, 
конкремент мочевого пузыря большого раз-
мера, невозможность уложить пациента   
в литотомическое положение, наличие орга-
нической инфравезикальной обструкции.

В комплекс стандартного осмотра, анке-
тирования, функционального и лучевого 
обследования для пациентов с НДНМП мы 
включили мониторинг артериального дав-
ления и опрос о легкости проведения кате-
тера по уретре в мочевой пузырь. Опросник   
о легкости проведения катетера по уре-
тре при ПК мочевого пузыря представлял 
из себя 4-балльную шкалу со следующими 
значениями: очень легко – 1 балл; легко –   
2 балла; сложно – 3 балла; очень сложно –   
4 балла. Оценка эффективности проведенно-
го лечения проводилась через 3 и 6 месяцев 
после инъекций БТ в область наружного 
сфинктера уретры.

Основными критериями оценки резуль-
татов лечения явились: восстановление 
мочеиспускания по уретре, снижение объ-
ема остаточной мочи, снижение макси-
мального детрузорного давления в точке 
утечки, снижение максимальное давления 
закрытия уретры по данным профиломет-  
рии уретры, изменение числа ПК или отказ 
от них, облегчение проведения катетера   
по уретре и улучшение качества жизни.   
При обследовании было выявлено досто-
верное снижение (р<0,05) средних пока-
зателей остаточной мочи, максимального 
давления закрытия уретры, максимально-
го детурзорного давления в точке утечки   
и качества жизни через 3 и через 6 месяцев 
после вмешательства. 

После инъекций БТ средний объем оста-
точной мочи снизился на 60,3%, а уретраль-
ное давление на 46,9% от прежних значе-
ний. Интересным является факт того, что 
в 4 (21,1%) наблюдениях мы не добились 
клинического эффекта от введения БТ,   
но получили четкие данные о снижении 
максимального давления закрытия уретры. 

У 2 из 3 пациентов нам удалось избавиться 
от цистостомического дренажа и восстано-
вить мочеиспускание по уретре. У 1 из них 
сохранилась потребность в проведении ПК 
для выведения остаточной мочи. В 1 наблю-
дении введение БТ не позволило избавить-
ся от дренажа, т.к. не получилось обучить 
пациента самостоятельному и безопасному 
выполнению ПК, а восстановить адекватное 
опорожнение мочевого пузыря через моче-

Бутулинический
токсин

Бутулинический
токсин

Распад молекулы
токсина Расщепление

транспортного
белка SNAP-25

Ацетилхолин

Ацетилхолин

Синаптические
пузырьки

Мышечное
волокно

Рис. 3. а – специфическое связывание молекулы БТ с пресинаптической мем-
браной; б – проникновение молекулы БТ в цитозоль нерва посредством эндо-
цитоза; в – расщепление транспортного белка пресинаптической мембраны
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Рис. 5. Точки выполнения инъ-
екций БТ-А в области сфинктера 
уретры

Рис. 4. Трансуретральный способ 
введения БТ в сфинктер уретры  
у мужчин
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испускательный канал не удалось. У всех 
пациентов, применявших ПК мочевого пузы-
ря, на основании разработанного опросника 
было отмечено достоверное облегчение 
проведения катетера по уретре (р<0,05).

Улучшение результатов обследова-
ния в течение первых 3 месяцев после 
лечения наблюдали у 15 (78,9%) пациен-
тов. Эффективность лечения в течение 6   
и более месяцев была отмечена у 10 (52,6%) 
пациентов. Сохранение эффекта лечения   
в течение 12 и более месяцев было   
у 3 (15,8%) пациентов. В последующем 
повторные инъекции были выполнены   
10 пациентам. Тщательный отбор пациентов 
для инъекций БТ в сфинктер уретры позво-
лил нам избежать осложнений методики 
во время ее выполнения и в последующие 
периоды наблюдения.

В арсенале уролога не так много средств 
для воздействия на ДСД с целью уменьшения 
симптомов опорожнения. Лекарственная 
терапия малоэффективна, а применение мио-
релаксантов общего действия не всегда при-
водит к благоприятному системному эффекту 
[16]. ПК мочевого пузыря при ПСМТ шейного 
отдела не всегда осуществима из-за медицин-
ских (мануальных ограничений пациента) и 
социальных причин. В то же время постоянное 
дренирование мочевого пузыря сопряжено   
с рядом серьезных осложнений, к кото-
рым относится и уменьшение его емкости,   
и персистенция хронической уроинфекции. 
Сфинктеротомия и установка внутриурет - 
рального стента также имеют свои суще-
ственные ограничения и осложнения.   

Все это объясняет упорство, с которым   
в течение последних десятилетий пытаются 
найти пределы эффективности инъекций БТ 
в сфинктер уретры при ДСД [17, 18].

Для оценки эффективности методики 
мы использовали стандартизированные 
критерии, такие как объем остаточной мочи, 
максимальное давление закрытия уретры   
и качество жизни пациента. Первоначально 
мы не придали значения такому показателю 
эффективности лечения, как максимальное 
детрузорное давление в точке утечки, счи-
тая его изменения недостаточно объектив-

ным критерием. Действительно, получен-
ные изменения детрузорного давления при 
контрольном обследовании не были досто-
верными, но у ряда пациентов было отме-

чено снижение этого показателя на фоне  
сопутствующего уменьшения максималь-
ного давления закрытия уретры. В этом 
случае достигалось опорожнение мочевого 
пузыря на меньшем объеме и при меньших 
показателях максимального детрузорного 
давления. 

Хороший и стойкий клинический эффект 
у большинства пациентов, продолжавшийся 

в течение 3 месяцев наблюдения, получен   
у 15 (78,9%) пациентов. Наш показатель ниже, 
чем у ряда исследователей, возможно, это 
связано с особенностью отобранной нами 
группы пациентов и длительностью течения 
у них ПСМТ. Интересным является факт того, 
что при отсутствии клинического эффекта   
у 4 пациентов мы все равно констатировали 
у них снижение максимального давления 
закрытия уретры. Значимым, с позиций пока-
зания к методу, является подтвержденный 
нами эффект снижения эпизодов автоном-
ной дизрефлексии. 

Обратимость эффекта инъекций БТ 
в наружный сфинктер уретры следует 
отнести к его преимуществам. У 3 (15,8%) 
пациентов мы получили стойкий лечебный 
эффект в течение 12 месяцев наблюдения. 
Длительность сохранения действия БТ  
может быть связана с наблюдавшимся у них 
общим уменьшением выраженности невро-
логического дефицита и спастических про-
явлений, нейропластичностью, индивиду-
альными особенностями. Эндоскопическая 
методика инъекций БТ проста и доступна 
для воспроизведения в амбулаторных 
условиях. 

 Таким образом, простота техническо-
го исполнения, сочетание эффективности   
и малой инвазивности, относительная без-
опасность и даже обратимость достигаемого 
лечебного воздействия позволяют надеяться 
на то, что будут проведены рандомизирован-
ные исследования, которые позволят более 
четко обозначить место метода в лечении 
пациентов с ДСД при ПСМТ.                             
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Простота технического исполнения, 
сочетание эффективности и малой  
инвазивности, относительная  
безопасность и даже обратимость  
достигаемого лечебного воздействия 
позволяют надеяться на то, что  
будут проведены рандомизированные 
исследования, которые позволят более 
четко обозначить место метода  
в лечении пациентов с ДСД при ПСМТ
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Инфекции нижних мочевыводящих путей у женщин: 
современные подходы к антибактериальной терапии  
В своем докладе на XIV Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная фармакотерапия  
в урологии-2020» врач-уролог, д.м.н., профессор кафедры урологии и хирургической андрологии Российской  
медицинской академии последипломного образования Любовь Александровна Синякова обратила внимание 
коллег на три самых главных, по ее мнению, факта.

«Во-первых, пациентки, страдающие нарушени-  
ями мочеиспускания (а это далеко не все женщины,  
болеющие циститом), вносят весомый вклад в разви-  
тие резистентности возбудителей. Это в немалой 
степени происходит из-за лечащих их урологов, 
которые, не разобравшись в причинах нарушений, 
ставят большинству пациенток диагноз «хрониче-
ский цистит» и назначают им антибактериальные  
препараты. Во-вторых, за последние годы не появи-
лось ни одного нового антибиотика для лечения 
пациентов с инфекционно-воспалительными  
заболеваниями нижних мочевыводящих путей 
(ИНМП). В-третьих, несмотря на появление новых 
Клинических рекомендаций по лечению пациентов  
с инфекционно-воспалительными заболеваниями 
мочевыводящих путей (ИМП), пока не появились 
рекомендации по лечению больных неосложнен-
ными ИМП, хотя некоторые препараты уже огра-
ничены в применении из-за резистентности к ним 
вызвавшей их мочевой инфекции», – сообщила она. 

Далее докладчик напомнила, что сегодня 
резистентность возбудителей ИМП к антибак-
териальным препаратам рассматривается как 
угроза национальной безопасности и весомую 
долю в этот процесс вносят, прежде всего, Россия, 
Бразилия, Китай и Индия. «Главное, что необходи-
мо понять: антибактериальные лекарственные 
средства относятся к классу таргетных препаратов.   
И если в организме больного нет точки приложе-
ния (микроба, а не вируса), то антибактериальный 
препарат «работать» не будет, ведь в организме 
человека не существует их аналогов, на которые 
должен воздействовать такой препарат. Поэтому 
врачу необходимо проводить адекватную диа-
гностику заболевания у пациента, основанную 
на оценке клинических симптомов, а порой   
и данных ряда лабораторных и иных исследова-
ний», – сообщила она.

Затем профессор Л.А. Синякова напомнила:   
«В 2017 г. ВОЗ провела 20-й пересмотр списка 
жизненно важных лекарств. В соответствии с ним 
все препараты были разделены на три большие 
группы. К первой из них отнесены антибиотики, 
которые должны применяться при наиболее часто 
встречающихся инфекционно-воспалительных 
заболеваниях. Именно к этой группе относятся 
препараты выбора для лечения пациентов с неос-
ложненными ИМП – нитрофураны, фосфомицин 
и еще 44 антибактериальных препарата. В тех же 
рекомендациях ВОЗ прописано, что антибакте-
риальный лекарственный препарат должен быть 
надлежащего качества и назначаться в оптималь-
ной дозировке. Ко второй группе причислены 
антибактериальные препараты, которые повышают  
резистентность возбудителей инфекционных забо-
леваний, поэтому применение их должно быть 
ограничено. В этой группе оказались 108 анти-  
биотиков. Третья группа (20 антибактериаль-
ных препаратов) – это резерв, который должен 
применяться лишь тогда, когда все остальные 
антибактериальные лекарственные препара-
ты неэффективны. К 2023 г., по рекомендациям 
ВОЗ, 60% всех потребляемых антибактериаль-
ных препаратов должно поступать из первой 
группы, куда входят препараты с наименьшим 

риском развития резистентности». Докладчик 
напомнила, что диагностика у женщин  
до пременопаузального возраста строится на ана-
лизе клинической картины заболевания, которая 
позволяет с вероятностью до 90% установить диа-
гноз острого цистита. У женщин постменопаузаль-
ного возраста, помимо этого, необходимо оценить 
результаты общего анализа мочи. Диагностика 
рецидивирующих циститов должна строиться 
на результатах бактериологического исследова-
ния мочи. «При этом необходимо помнить, что 
у 30% женщин пременопаузального возраста   

и у 50% женщин постменопаузального периода 
определяются ложноположительные результа-
ты бактериологического анализа мочи. Поэтому, 
если мы говорим о больной, которой необходимо 
назначение антибактериального лекарственного 
препарата, то оно должно быть сделано на основе 
очень точной микробиологической диагностики». 

Также профессор Л.А. Синякова сообщила, что 
в соответствии с результатами международных 
исследований ДАРМИС и NoDARS препаратами 
выбора для лечения пациентов с неосложнен-
ными ИМП должны быть лекарственные средства 

с наибольшей чувствительностью к кишечной 
палочке (фосфомицин и нитрофурантоин), а в соот-  
ветствии с Европейскими рекомендациями   
по лечению больных неосложненным циститом 
необходимо использовать две группы препаратов 
(фосфомицина трометамол, нитрофурантоин),   
а в качестве альтернативных – цефалоспорины.   
При этом следует ограничивать препараты 
системного действия (фторхинолоны и цефа-
лоспорины)  у больных острым циститом из-за 
возможного риска Clostridium difficile-зависимой  
диареи.                                                                        
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Консервативная терапия больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы ингибиторами 5-α-редуктазы 
А.И. Неймарк, Б.А. Неймарк, Н.А. Ноздрачев 
Кафедра урологии и андрологии с курсами специализированной хирургии Алтайского государственного  
медицинского университета Минздрава РФ, Барнаул, Россия. 

Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) является 
результатом разрастания периурет - 

ральной железистой зоны предстательной 
железы (ПЖ), что приводит к обструкции ниж-
них мочевыводящих путей (НМП). ДГПЖ – это 
результат увеличения числа клеток ПЖ. Первые 
гистологические признаки заболевания при 
аутопсиях выявляются с 30–32 лет, к 40 годам 
они встречаются у 25% обследованных, а к 50 –  
более чем у 40%. ДГПЖ характеризуется про-
лиферацией железистого эпителия и прохо-
дит 5 стадий: от формирования первичного 
центра пролиферации до терминального 
кистозного расширения ацинарных структур, 
с атрофией их эпителия. Клинические призна-
ки ДГПЖ обнаруживаются у 14% мужчин в воз-
расте 40–49 лет, а к 80 годам этот показатель 
достигает 80–90%. Она может проявляться 
различными расстройствами мочеиспуска-
ния, связанными с нарушением пассажа мочи   
по уретре и ухудшением накопительной функ-
ции мочевого пузыря. При этом возникают 
симптомы в виде ноктурии, уменьшения 
напряжения струи мочи, ощущения неполного 
опорожнения мочевого пузыря, императив-
ных позывов на мочеиспускание, выделения 
мочи небольшими порциями, затруднения   
в начале акта мочеиспускания, более выра-
женного утром. Все эти симптомы объединя-
ются под общим названием симптомы наруше-
ния функции нижних мочевыводящих путей 
(СНМП) [1]. При отсутствии адекватного лече-
ния возрастает риск возникновения острой 
задержки мочеиспускания (ОЗМ) и почечной 
недостаточности, появления дивертикулов 
и камней мочевого пузыря, воспалительных 
заболеваний НМП. Выраженность указан-
ных симптомов связана с объемом ПЖ. Если 
объем ПЖ превышает 50 см3, то риск раз-
вития тяжелых СНМП повышается в 5 раз. 
Выделяют 3 категории СНМП: симптомы фазы 
накопления, симптомы фазы опорожнения   
и постмиктурические симптомы. Современная 
терапия больных ДГПЖ сводится к 3 лечебным 
тактикам:

I. Динамическое наблюдение показано 
пациентам, у которых СНМП выражены   
не сильно, не снижены качество жизни и уро-
вень социальной активности. Обычно по меж-
дународной шкале суммарной оценки сим-
птомов заболеваний ПЖ (IPSS – International 
Prostate Symptom Score) сумма баллов состав-
ляет не более 7 и нет остаточной мочи.

II. Оперативное лечение выполняется 
пациентам с выраженной симптоматикой, 
с вовлечением в процесс верхних мочевы-
водящих путей, у которых есть основание 
предполагать, что консервативное лечение 
будет неэффективным. При этом суммарный 
балл по шкале IPSS составляет 20 и более.

III. Лекарственная терапия может быть пока-
занной пациентам с умеренно выраженной 

симптоматикой, при отсутствии показаний   
к операции или наличием медицинских или 
социальных противопоказаний к выполнению 
оперативного лечения. Эта самая большая 
группа пациентов. Она составляет 60–70%.

В последние годы отмечена тенденция   
к снижению оперативной активности среди 
пациентов с ДГПЖ и возрастанию интереса 
к лекарственной терапии. Это стало воз-
можным в связи с появлением лекарствен-
ных средств, оказывающих существенное 
влияние на патогенез ДГПЖ. Среди совре-
менных лекарственных средств ведущими 
являются α-адреноблокаторы, ингибиторы 
5-α-редуктазы (5-АРИ), кроме того, в послед-
ние годы стали успешно применяться антаго-
нисты мускариновых рецепторов, ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5-го типа, а также агонисты 
β3-адренорецепторов и растительные пре-
параты. В ряде ситуаций назначают комби-
нации этих препаратов. Ингибиторы 5-АРИ 
применяются у пациентов, имеющих сред-
ний и тяжелый уровень симптоматики при 
увеличении ПЖ в размере. Из препаратов, 
предназначенных для консервативной тера-
пии больных ДГПЖ, только 5-АРИ способны 
воздействовать на объем ПЖ. Это связано   
с влиянием фермента 5-АРИ на процесс пре-
вращения тестостерона в дегидротестостерон, 
который приводит к активности ДНК в ядрах 
клеток ПЖ и росту этих клеток с одновремен-
ным угнетением апоптоза. Увеличение числа 
пролиферативных клеток и уменьшение числа 
погибших клеток приводит к увеличению 
объема ПЖ и формированию ДГПЖ.

В настоящее время дигидротестостерону 
отводится основная роль в регуляции роста ПЖ  
с учетом ведущей роли фермента 5-АРИ в пато-
генезе ДГПЖ. С 1992 г. для лечения больных 
этим заболеванием стали применять ингиби-
тор 5-АРИ второго типа – финастерид. В 2005 г. 
в России был зарегистрирован и разрешен для 
лечения больных ДГПЖ препарат этого класса 
дутастерид, который способен ингибировать 
5-АРИ не только второго, но и первого типа.

Применение дутастерида приводит 
довольно быстро к улучшению качества 
мочеиспускания. Однако лечение следует 
продолжать не менее 6 месяцев для того, 
чтобы объективно оценить терапевтический 
эффект. Длительный прием препарата (6–12 
месяцев) способствовал уменьшению объ-
ема ПЖ [2–4]. Ингибиторы 5-АРИ обладают 
рядом тканевых эффектов. Они вызывают 
атрофию железистой и стромальной тка-
ней, снижают эпителиально-стромальное 
соотношение преимущественно в транзи-
торной зоне, замедляется рост и снижает-
ся плотность сосудов микроциркулятор-
ного русла, уже через 6 месяцев терапии 
5-АРИ отмечается уменьшение количества 
соединительной ткани и фибробластов,   
за счет чего и происходит уменьшение объ-

ема гиперплазированной ПЖ. Происходит 
запустевание сосудов, истонченных сте-
нок артерий и вен. Отмечается усиленный 
фиброз стромы за счет увеличения коли-
чества коллагеновых волокон, их отек   
и фрагментация. Практически отсутствуют 
эластические волокна. Гипоплазия стромы 
отмечена даже в отдаленных участках ПЖ, 
где определяется склероз межальвеолярных 
стромальных элементов, усиление коллаге-
низации базальной мембраны секреторного 
эпителия [5].

Под влиянием 5-АРИ наиболее значимые 
изменения происходят именно с желези-
стым компонентом ПЖ. Доминирующим 
процессом является атрофия железистого 
эпителия. Клетки железистого эпителия 
изменяются также качественно. Они умень-
шаются в размерах, приобретают упло-
щенную форму. Просвет желез суживается, 
резко снижается их секреторная активность, 
уменьшается количество внутриацинарного  
секрета [6].

Лечебный эффект дутастерида зависит   
от длительности его применения. Макси-  
мальный результат получен при 4-летнем  
применении дутастерида. Так, суммарный 
балл по шкале IPSS снизился с 13,3±3 до 3,1±0,9 
балла. Индекс качества жизни уменьшился   
с 4,2±0,5 до 1,2±0,2, а объем ПЖ сократился   
на 16,5 см3 (с 56,4±10,3 до 39,9±4,1 см3). Объем 
остаточной мочи, по данным УЗИ, достиг 
20,4±5,4, при исходной величине 76,9±8,6 мл.

Важно, что после приема препарата лечеб-
ный эффект сохранялся, в частности объем 
ПЖ спустя 36 месяцев после прекращения 
лечения был равен 40,1±0,9 см3, а суммарный 
балл по шкале IPSS был стабильно низким   
у 98,8% больных ДГПЖ [7, 8]. 

Важным моментом при длительном 
использовании дутастерида была оцен-
ка его влияния на эректильную функцию 
(ЭФ) и сперматогенез. По данным опрос-
ника МИЭФ-5 (международный индекс ЭФ), 
была отмечена положительная динамика у 
пациентов, в частности улучшение мочеи-
спускания сопровождалось уменьшением 
тревожности. В результате снижался психо-
генный компонент эректильной дисфункции. 
Особенно заметным улучшение ЭФ было 
отмечено спустя 6 месяцев после начала 
лечения. В то же время 5,1% пациентов 
отмечали в течение первого года лечения 
дутастеридом развитие эректильной дис-
функции, которая по мере продолжения 
лечения снижалась и составила спустя 4 года 
терапии 0,3%. Снижение либидо встретилось   
у 3,8% пациентов спустя 1 год и не отмеча-
лось через 4 года. После отмены препара-
та половая активность восстановилась [9]. 
Также было установлено, что проявления воз-
растного андрогенодефицита, являющегося 
частым состоянием у больных ДГПЖ, спустя 6 

месяцев после лечения дутастеридом стано-
вились менее выраженными. Это, по мнению   
А.А. Волкова и соавт., связано с повышением 
уровня свободной фракции общего тестосте-
рона у пациентов на фоне приема дутастери-
да. Клинически это выражалось в увеличении 
частоты утренних эрекций и соответственно 
в улучшении качества жизни [6].

При изучении влияния дутастерида   
на качество спермы было установлено неко-
торое снижение числа сперматозоидов.   
При этом морфология и подвижность их 
практически не менялась. Показатели 
общего простатического специфического 
антигена (ПСА) крови снизились уже к 3-му 
месяцу терапии, а спустя 6 месяцев средняя 
концентрация ПСА снизилась примерно на 
50%. Поэтому для пациентов, принимающих 
дутастерид, должна быть установлена новая 
базовая концентрация ПСА после 6 месяцев 
терапии. После этого рекомендуется регу-
лярное мониторирование концентрации 
ПСА. Любое подтвержденное повышение 
концентрации ПСА относительно наимень-
шего его значения при лечении дутастери-
дом может свидетельствовать о развитии 
рака предстательной железы (РПЖ) или о 
несоблюдении режима терапии препара-
том. Применение дутастерида не влияет 
на диагностическую ценность определения 
концентрации ПСА как маркера РПЖ после 
того, как установлена новая базовая концен-
трация ПСА. Концентрация общего ПСА в 
сыворотке крови возвращается к исходному 
значению в течение 6 месяцев после отмены 
дутастерида.

При исследовании пациентов, длительно 
принимающих дутастерид, не было отмече-
но увеличения случаев РПЖ с оценкой 5–6   
и 7–10 баллов по шкале Глиссона. Причинно-
следственная связь между приемом дута-
стерида и развитием РПЖ высокой степени 
градации не установлена. Использование 
дутастерида в качестве химиопрофилактики 
РПЖ показало отсутствие новых случаев РПЖ 
с оценкой 8–10 баллов по шкале Глиссона. 
Долгосрочные исследования (до 18 лет)   
по химиопрофилактике РПЖ с помощью 
другого ингибитора 5-АРИ (финастерида)   
не выявили статистически значимого раз-
личия в применении финастерида и плаце-
бо по показателям общей выживаемости   
и выживаемости после подтверждения  
РПЖ.

В 24-летних клинических исследованиях 
частота развития сердечной недостаточ-
ности была низкой (менее 1%). Причинно-
следственной связи между приемом дута-
стерида и сердечной недостаточностью   
не установлено.

При мета-анализе 12 рандомизированных 
контролируемых с помощью плацебо или 
препаратов сравнения клинических иссле-
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дований (n=18 802), целью которых являлась 
оценка риска развития сердечно-сосуди-
стых побочных эффектов при применении 
дутастерида, не выявлено соответствующего 
статически значимого увеличения риска 
развития сердечной недостаточности [11]. 
При проведении клинических исследований 
не зарегистрированы сведения о повыше-
нии риска развития рака грудной железы 
у мужчин при применении ингибиторов  
5-АРИ [11].

Важным показателем успешности лечения 
дутастеридом является число выполненных 
операций после консервативной терапии 
дутастеридом. Применение дутастерида   
в течение 48 недель сопровождалось необ-
ходимостью оперативного лечения лишь   
у 5,2% больных. ОЗМ развилась в 2,7% слу-
чаев. Операции выполнены у 3,5% больных 
ДГПЖ [10].

В последние годы все больше урологов 
уделяют особое внимание комбинирован-
ному лечению ДГПЖ. Оказалось, что риск 
прогрессирования ДГПЖ на фоне комбини-
рованной терапии финастеридом и докса-
дозином оказался на 64% ниже, чем в груп-
пе плацебо, а вероятность оперативного 
вмешательства – ниже на 67%. Результаты 
4-летнего комбинированного лечения инги-
битором обоих типов 5-АРИ – дустастерида 

и α-адреноблокатора тамсулозина показали, 
что общий риск прогрессирования ДГПЖ 
снизился на 41%, вероятность развития ОЗМ –  
на 68%, а необходимость оперативного 
вмешательства – на 71%. Комбинация 5-АРИ   
и α-адреноблокатора – эффективная схема 
лечения пациентов со среднетяжелыми   
и тяжелыми симптомами ДГПЖ (IPSS более 12), 
старше 50 лет, объемом ПЖ 30 см3 и более, 
ПСА более 1,5 нг/мл [12].

Таким образом, ДГПЖ является актуальной 
медицинской проблемой, затрагивающей 
значительную часть мужчин среднего и пожи-
лого возраста. Важное место в лекарственной 
терапии больных ДГПЖ занимают ингибиторы 
5-АРИ, в частности дутастерид. Их лечебный 
эффект основывается на снижении актив-
ности тканевых факторов роста и активации 
апоптоза, что при длительном применении 
способствует уменьшению ПЖ в размерах   
и снижению выраженности механического 
компонента инфравезикальной обструк-
ции. При длительном постоянном приеме 
ингибиторов 5-АРИ снижается риск про-
грессирования заболевания у больных 
ДГПЖ и значительно уменьшается необхо-
димость выполнения оперативных вмеша-
тельств, что позволяет рекомендовать пре-
параты этой группы для консервативного  
лечения.
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Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря (НДМП) относится к наиболее частым заболеваниям в детском возрасте.  
Под нашим наблюдением находились 50 детей 5–17 лет с хроническим пиелонефритом и НДМП. На основании выяв-
ления типа дисфункции мочевого пузыря разработана лечебная тактика, направленная на ее коррекцию. Контрольное 
обследование пациентов через 3 месяца свидетельствует о стихании воспалительного процесса в мочевыводящих 
путях и улучшении уродинамики.

Актуальность
В последние годы все больше изучается 

влияние различных болезней почек и моче-
выводящих путей на качество жизни детей. 
Особое внимание уделяется нарушениям 
мочеиспускания в связи с их распростра-
ненностью. Нарушения мочеиспускания   
в большинстве случаев являются постоян-
ными в течение ряда лет и сигнализируют 
о наличии нейрогенного мочевого пузыря 
(НМП). НМП – это собирательное понятие, 
объединяющее большую группу нарушений 
его эвакуаторной и резервуарной функ-
ций, которые возникают при поражении 
нервных путей, иннервирующих мочевой 
пузырь (МП). Выделяют нейрогенную дис-
функцию МП (НДМП), которая часто сопро-
вождается внутрипузырной гипертензией 
с отсутствием явных поражений нервной 
системы. НДМП в детском возрасте явля-

ется основной причиной рецидивиру-
ющей инфекции мочевыводящих путей   
и пузырно-мочеточникового рефлюкса, 
в связи с чем необходима ее ранняя диа-
гностика и лечение. Дети с подозрением 
на НДМП должны обследоваться надле-
жащим образом с помощью детального 
сбора анамнеза, записи дневника моче-
испускания, анализа мочи, скринингово-
го ультразвукового исследования почек   
и МП, урофлоуметрии и измерения оста-
точной мочи [2]. Благоразумное использо-
вание физиотерапии, фармакотерапии для 
лечения детей с НДМП увеличивает шансы   
на выздоровление и улучшает качество 
жизни данных детей [3].

Материалы и методы
Данное исследование проводили   

с ноября 2018 по апрель 2019 г. на базах 

нефрологического, нейроурологического 
отделений ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского. 

Объектом наблюдения являлись 50 детей 
в возрасте 5–17 лет, поступивших в стаци-
онар в связи с обострением хронического 
пиелонефрита, дисфункцией мочеиспуска-
ния без органического поражения спин-
ного мозга. У всех детей из данной группы 
отмечались жалобы на частые или редкие 
мочеиспускания, у 36 детей – на недержа-
ние мочи, у 40 детей – на частые или редкие 
позывы на мочеиспускание. В условиях 
нефрологического отделения всем пациен-
там проведена необходимая этиотропная, 
противовоспалительная терапия, однако 
вышеперечисленные жалобы у пациентов 
исследуемой группы сохранялись, в связи 
с чем возникла необходимость выявления 
типа дисфункции МП и его дальнейшая 
коррекция.

Всем детям/родителям детей было пред-
ложено заполнить дневник мочеиспуска-
ния ребенка (см. рисунок) на протяжении   
3 дней. Данный дневник представлял 
собой специальную таблицу, отображаю-
щую питьевой режим с объемом выпитой 
жидкости, частоту ее потребления и рас-
пределения в течение дня; частоту моче-
испусканий с количеством выделенной 
мочи (оценка дневного и ночного диуре-
за); характеристику позыва и мочеиспус- 
кания. 

Наибольшее внимание при анализе днев-
ника мочеиспускания уделялось частоте   
и объему мочеиспусканий. Также по днев-
нику мочеиспускания за 3 суток была выяв-
лена медиана мочеиспускания для кон-
кретного ребенка (наиболее часто встре-
чающийся объем порции мочеиспускания  
за 3 суток).
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Далее всем детям было проведено уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) почек, 
МП на высоте позыва на мочеиспуска-
ние при естественном наполнении МП   
до выявленной медианы. При подтвержде-
нии отсутствия пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса выполняли урофлоуметрию 
для определения скорости мочеиспу-
скания, после которой по УЗИ МП опре-
деляли наличие остаточной мочи или  
ее отсутствие. 

Принципиальным являлось выполне-
ние исследования при наполнении МП   
до уровня медианы, т.к. это более адекват-
но отражало сложившийся у ребенка тип 
мочеиспускания. Необходимым в плане 
понимания механизмов развития дисфунк-
ции и ее последующей коррекции являлось 
выявление нарушений в объеме потреб - 
ляемой жидкости согласно возрастной  
норме.

Таким образом, при числе мочеиспуска-
ний более 8 за сутки, отсутствии остаточной 
мочи и стремительном мочеиспускании при 
скорости больше 20 мл/сек определяли 
гиперактивный МП (34 детей из 50), а при 
числе мочеиспусканий менее 5 за сутки, ско-
рости мочеиспускания меньше 20 мл/сек,  
наличии остаточной мочи выявляли 
гипоактивный тип дисфункции (16 детей   
из 50). Диагностический критерий ско-
рости мочеиспускания более или менее   
20 мл/сек выбран нами на основании ретро-
спективного изучения историй болезни 
детей с установленными типами дисфунк- 
ции МП. 

На основании обследования у всех боль-
ных проведена тренировка МП, которая 
заключалась в дозированном и регламен-
тированном потреблении жидкости и моче-
испускании по индивидуальному графику. 
Для этого рассчитывался возрастной объем 

жидкости по массе тела (норма 50 мл на 1 кг 
массы тела в сутки) при массе тела ребенка 
до 40 кг, а при массе больше 40 кг он состав-
лял 2 л в сутки, разделенные на равные пор-
ции в течение дня. Отрегулирован режим 
принудительных мочеиспусканий каждые   
3 часа, но не менее 7 мочеиспусканий   
в сутки. Данная последовательность и ре-  
жимы выполнения указанных действий 
позволяли учитывать индивидуальные 
особенности ребенка и соответствие его 
возрастной форме.

Кроме того, при гиперактивном МП про-
ведены тепловые процедуры в количестве 
десяти сеансов, а при гипоактивном МП 
проведено физиотерапевтическое воз-
действие токами надтональной частоты   
с мощностью от 3 до 10 Вт, десять сеансов. 
Мощность токов надтональной частоты 
определялась индивидуально врачом-
физиотерапевтом в зависимости от инди-
видуальной чувствительности пациента  
к данному методу лечения.

Суть вышеизложенного способа выяв-
ления типа дисфункции МП и последую-
щего лечения НДМП была нами изложена 
и запатентована, патент на изобретение 
№2687653 «Способ лечения нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря у детей» [4].

Далее, на протяжении 3 месяцев дети   
из исследуемой группы соблюдали питье-
вой дозированный режим и режим моче-
испусканий. Амбулаторно проведены 
повторные курсы реабилитации. Дети   
и родители, осуществляющие за ними уход, 
были обучены методике лечебной физкуль-
туры для укрепления мышц тазового дна 
по запатентованной методике Е.Я. Гаткина, 
Н.С. Хлебутиной и соавт. «Способ реаби-
литации пациентов с патологией опорно-
двигательного аппарата и центральной 
нервной системы» [5]. 

Результаты и обсуждение
Контрольное обследование в условиях 

КДП ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского через 3 ме-  
сяца комплексного восстановления функ-
ции мочевыводящих путей свидетельство-
вало об эффективности проведенного лече-
ния и коррекции расстройств мочеиспуска-
ния. У всех 50 детей за прошедшие 3 месяца  
наблюдения рецидивов пиелонефрита   
не наблюдалось. По данным повторно запи-
санного дневника мочеиспусканий через   
3 месяца у 96% детей отсутствовали эпизо-
ды недержания мочи. У всех 50 детей при 
контрольном УЗИ почек, МП патологиче-
ских изменений не выявлено. У 48 (96%) 
детей наличия остаточной мочи после мик-
ции также не выявлено, у 2 детей опреде-
лялась остаточная моча не более 65 мл. По 
данным урофлоуметрии у 47 (94%) детей 
отмечена нормализация скорости мочеис- 
пускания.

Заключение
Таким образом, запатентованный способ 

выявления типа дисфункции МП, заключа-
ется в повышении эффективности лечения 
детей за счет точного выявления особенно-
стей дисфункции МП у конкретного ребенка 
с фиксацией суточного потребления жид-
кости, частоты и объема мочеиспусканий, 
уродинамического исследования с учетом 
физиологического объема МП, присуще-
го данному ребенку. Комплексный подход   
к лечению, направленный на восстановление  
уродинамики, позволяет добиться положи-
тельной клинической динамики и, как след-
ствие, улучшает качество жизни ребенка. 
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Дневник мочеиспусканий.

Количество мочеиспусканий в сутки
Количество мочи с 6:00 до 18:00
Количество мочи с 18:00 до 6:00
Доля дневного диуреза (%)
Доля ночного диуреза (%)

(заполняется врачом)
(заполняется врачом)

ФИО

Год рождения

Дата обследования

Время

6:00

18:00

Всего

Объем
выпитой

жидкости
(мл)

Объем
выпущенной

мочи
(мл)

Позыв на
мочеис-

пускание

Подпускание
мочи

Недержание 
мочи во время
бодрствования

Недержание 
мочи во 

время сна

Наличие
стула

Сон

Уважаемые пациенты!

Дневник заполняется в течение 2-3 дней без принуждения к мочеиспусканию и
увеличения количества выпитой жидкости. Режим питья и мочеиспусканий во

время заполнения дневника соответствует обычному рациону. Следует тщательно по
времени отмечать симптомы в правой части графика. Время позыва и

мочеиспускания могут не совпадат.

Рис. Дневник мочеиспусканий

РЕ
КЛ

А
М

А



№ 1 || МАРТ 2020 г. 23ИСТОРИЧЕСКИЙ ОЧЕРК

К 185-летию со дня рождения профессора Ф.И. Синицына  
На рубеже 50-х гг. XIX столетия в истории российской урологической науки произошло значимое событие, которое 
в дальнейшем определило судьбу отечественной урологии: произошло ее отделение от клинической хирургии.

УРОЛОГИЯ СТАНОВИТСЯ  
САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ 
ДИСЦИПЛИНОЙ
В середине XIX века арсенал оперативных 

вмешательств и манипуляций, знания о стро-
ении и физиологии мочеполовой системы,   
а также растущий интерес к данной проблеме 
привели к тому, что в 1844 г. профессор меди-
ко-хирургической академии П.П. Заболоцкий-
Десятовский впервые выделил урологию   
в самостоятельный предмет преподавания. 

Однако должно было пройти без малого 
20 лет до того момента, пока формирование 
урологии как самостоятельной дисциплины 
привело к открытию первой в России уро-
логической клиники. Она была создана при 
Московском университете в 1866 г., размести-
лась в бывшем здании Медико-хирургической 
академии на Рождественке и стала называться 
«Специальная факультетская клиника мочевых 
и половых органов». В то время урологическая 
клиника состояла из двух палат, в которых было 
размещено 11 коек. 

Урологическую клинику в период 1835–1907 гг.  
предстояло возглавить Федору Ивановичу 
Синицыну, который неожиданно поменял свой 
медицинский профиль, когда изучал хирургию 
у профессоров В.А. Басова и И.П. Матюшенкова. 
Эта судьбоносная перемена отразилась не толь-  
ко на жизни самого молодого хирурга, но и   
на становлении всей отечественной урологии 
и андрологии. 

ПУТЬ ВРАЧА Ф.И. СИНИЦЫНА:  
ОТ ОФТАЛЬМОЛОГИИ –  
К УРОЛОГИИ
Федор Иванович Синицын родился 25 мая  

(6 июня) 1835 г. в селе Верикуново Вышне-  
волоцкого уезда Тверской губернии в семье 
священника. Наследуя традиции отца, он обу-
чался в духовном училище, а затем – в Тверской  
семинарии, став ее выпускником в 1855 г. 
Однако спустя 4 года молодой человек выбрал 
собственный путь и в 1859 г. поступил на меди-
цинский факультет Московского университета, 
который окончил в 1864 г. 

Когда Федора Ивановича призвали на воен-
ную службу, он в качестве дипломированного 
врача 7 лет посвятил получению практического 
опыта: молодой хирург оперировал солдат   
и офицеров 87-го пехотного Нейшлотского 
полка, лейб-уланского Курляндского и 4-го пехот - 
ного Копорского полков. Этот огромный практи-  
ческий опыт значительно повлиял на его даль-  
нейшее профессиональное становление. 
Правда, первоначальные достижения доктора 

Ф.И. Синицына были связаны не с урологией,   
а с офтальмологией: в декабре 1871 г. он защи-
тил докторскую диссертацию «О влиянии шей-
ного симпатического узла на питание глаза». 

Однако через пару лет опытный офталь-
молог решил поменять профиль и с 1873   
по 1875 г. стал изучать хирургию и мочеполо-
вые болезни под руководством профессоров 
В.А. Басова и И.П. Матюшенкова. Обучение 
проходило успешно, и в 1875 г. уролог   
Ф.И. Синицын по ходатайству университета 
был командирован Министерством народного 
просвещения в Европу. Там, в течение двух лет 
он совершенствовал свои навыки в знаменитых 
урологических клиниках Ф. Гюйона, Г. Симона 
и Л. Диттеля. 

После возвращения в Россию по ходатайству 
И.П. Матюшенкова Федор Иванович был принят 
в Московский университет доцентом кафедры 
теоретической хирургии для преподавания 
дисциплин о болезнях мочеполовых органов.

В 1884 г. Ф.И. Синицын был назначен экстра-  
ординарным профессором кафедры хирур-
гической патологии и получил в собственное 
управление клинику мочеполовых болезней, 
которая, благодаря его умелому руковод-
ству, к 1892 г. уже имела 40 коек. В клинике   
Ф.И. Синицын занимался главным образом 
лечением больных заболеваниями мочевого 
пузыря, уретры и мошонки, а также стал насто-
ящим виртуозом в камнедроблении. 

В 1893–1907 гг. Федор Иванович был назна-
чен ординарным профессором кафедры хирур-
гической патологии с десмургией и с учением 
о вывихах и переломах медицинского факуль-
тета, а в 1903 г. получил звание заслуженного 
профессора Московского университета.

БОРЬБА ЗА ВЫДЕЛЕНИЕ  
УРОЛОГИИ В САМОСТОЯТЕЛЬНУЮ 
ДИСЦИПЛИНУ
С именем профессора Ф.И. Синицына нераз-

рывно связана борьба за выделение урологии 
в самостоятельную дисциплину и дальней-
шее переименование урологической клиники   
в андрологическую. Правда, самостоятель-
ная кафедра андрологии в Московском уни-
верситете, несмотря на желание и просьбы   
Ф.И. Синицына, появилась значительно позже –  
в 1923 г., когда отделение болезней мочеполо-  
вых органов возглавил его ученик П.Ф. Богданов.  
 В период работы в Московском университете 
профессор Ф.И. Синицын был известен как 
выдающийся и талантливый лектор. Его лекции 
содержали все известные в то время сведения 
по андрологии и выслушивались студентами   
с большим интересом, проходили при перепол-
ненном зале, продолжаясь без перерыва два   
с половиной часа. Они были записаны студен-
том Н.М. Диким и изданы совместно с доктором 
А.А. Вагаповым в 1890 г. в виде монографии 
«Краткое руководство к изучению болезней 
мочевых и половых органов».

Помимо основного лекционного курса, 
который читал профессор, студентам пред-
лагался доцентский курс, включавший лек-
ции и практические занятия. Его читали пару 
часов в неделю приват-доценты П.Ф. Богданов,   
Г.И. Барадулин, Г.Д. Воскресенский, Н.Х. Дзирне, 
С.М. Доброхотов. Этот курс был посвящен основ-
ным разделам андрологии, а также «учению   
о болезнях мочевого пузыря и мочеточников   
и диагностике страданий этих органов с помо-
щью цистоскопии и катетеризации мочеточни-
ков», гинекологической цистоскопии, топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии 
мочевых и половых органов, практическим 
занятиям на трупах по выполнению операций   
на почках, мочеточниках, мочевом пузыре, пред-
стательной железе, мочеиспускательном канале 
и т.д. Особенно высоко была оценена совре-  
менниками научная работа Ф.И. Синицына о при - 
менении кастрации для лечения больных опу-
холями простаты, исходя из эндокринной связи 
между ней и яичками. Эта гениальная идея легла 
в основу современной гормональной терапии 
рака предстательной железы. Прозорливое 
предложение Ф.И. Синицына дало мощный 
толчок к последующему изучению влияния 
гормонов на половую жизнь мужчин. Поэтому, 
несмотря на то что метод лечения пациентов  
с гипертрофией предстательной железы кастра-
цией был оставлен как неэффективный, в насто-
ящее время он широко и с пользой применяется 

при лечении больных раком предстательной 
железы. 

НАСЛЕДИЕ ПРОФЕССОРА  
Ф.И. СИНИЦЫНА
Федор Иванович Синицын скончался скоро-

постижно, от внезапной остановки (паралича) 
сердца 14 (27) октября 1907 г. в университет-
ской церкви во время литургии. Профессора 
похоронили на Миусском кладбище, однако   
до наших дней его могила не сохранилась. 

Безусловно, влияние Федора Ивановича 
Синицына на отечественную урологию было 
огромным. Ведь именно он стал основополож-
ником российской андрологии как научной 
дисциплины. Профессор Ф.И. Синицын опу-
бликовал 26 научных работ, и наиболее цен-
ное значение среди них имели исследования   
о семенных кистах, камнедроблении и камне-
сечении, их видах и сравнительной оценке, 
об эписпадии и гипоспадии, гемоглобинурии, 
значении различных степеней повышенного 
гидростатического давления в почках, пере-
ливании крови у людей, стриктурах уретры. 
Также Ф.И. Синицын предложил метод экстрен-
ного расширения мочеиспускательного канала 
при его сужении. Признавая взаимную связь 
между яичками и предстательной железой,   
он одним из первых предложил двустороннюю 
кастрацию, производимую с лечебной целью   
у больных аденомой предстательной железы, 
и с успехом выполнил ее, установив эндокрин-
ный генез опухолей предстательной железы. 
Именно Ф. И. Синицын усовершенствовал   
и внедрил в практику стальные бужи с кривизной, 
соответствующей кривизне задней части урет-  
ры,  модифицировал методы камнедробления.

Помимо профессиональной деятельности 
Ф.И. Синицын принимал участие и в обществен-
ной жизни: он являлся членом-учредителем 
Хирургического общества в Москве и Общества 
русских хирургов, многие годы избирался   
в Московскую городскую думу. 

В год 185-летия со дня рождения профессора 
Ф.И. Синицына, подводя итоги его деятель-
ности, профессиональные урологи понимают,  
что заслуги этого выдающегося человека 
трудно переоценить. Ведь к ним относится   
не только создание Московской школы уроло-
гов, успешная борьба за выделение андрологии 
в отдельную специальность, а также организа-
ция и разработка методики ее преподавания   
и плеяда учеников (П.Ф. Богданов, Е.Ф. Вашкевич, 
P.M. Фронштейн, Г.Д. Воскресенский, А.Н. Гагман), 
продолживших развитие отечественной уро-
логии.                                                                                

ПРИГЛАШЕНИЕ К СОТРУДНИЧЕСТВУ!
Глубокоуважаемые коллеги!
Приглашаем вас к сотрудничеству на страницах газеты «Московский уролог»!
Надеемся, что газета станет площадкой для обмена опытом, публикации важных для практической 
работы каждого врача результатов исследований и достижений медицинских организаций нашей страны.

Ждем вашего видения дискуссионных вопросов и проблем нашей специальности, сложных, нестандартных 
клинических наблюдений из практики, результатов клинических испытаний, технологических новинок 
и новых методик диагностики и лечения уроандрологических больных.
Нам крайне важно иметь обратную связь с читателями, мы открыты к диалогу!

Ждем ваших мыслей и идей!

МЕДИЦИНСКАЯ
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РЕДАКЦИЯ ГАЗЕТЫ
Москва, Ломоносовский пр-кт, д. 27, к. 10
Телефон: +7 (903) 295-66-81  
Лалабекова Марина Валерьевна

mosurolog@bk.ru
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