
—  Бениамин Висампашаевич, коли-
чество пациентов с раком предстатель-
ной железы, по вашему мнению, рас-
тет объективно или это связано только 
с улучшением диагностики?

—  Диагностика, действительно, совер-
шенствуется, становится более доступной. 
Поэтому мы все чаще имеем дело с ранни-

ми стадиями заболевания, что критически 
важно для результата лечения. Хотя теоре-
тически я не исключаю того, что и объек-
тивно, независимо от диагностики, таких 
пациентов становится больше.

—  Если это так, то с чем это связано?
—  Состояние организма современно-

го человека зачастую хуже, чем у наших 
предков. Это связано с экологией, пита-
нием, стрессами. Для меня очевидно, что 
стресс — составной фактор любого нару-
шения, которое потом может привести 
к заболеванию.

—  Стресс сопровождает человечество 
всю историю его существования, тем 
не менее это куда реже приводило к таким 
последствиям. Что случилось? Может, мы 
стали менее устойчивы к стрессам?

—  Люди умственного труда намного 
тяжелее переносят стрессы, чем те, кто ра-
ботает физически. Когда ты каждый день 
идешь на завод или спускаешься в шахту, 

В июне были опубликованы долгожданные 
результаты крупного международного 
исследования TRAVERSE, целью которого 
являлась оценка безопасности замес- 
тительной терапии тестостероном 
у мужчин.

В протокол были включены более 5000 муж-
чин в возрасте 45–80 лет, которые полу- 
чали тестостерон в течение 22 месяцев  
подряд. Было показано, что в сравнении 
с плацебо тестостерон не повышает сово-
купную смертность от сердечно- сосудистых 
причин и частоту нефатального инфаркта 
миокарда и инсульта. Также за 33 месяца 
наблюдения не было отмечено повышения 
частоты развития рака предстательной же-
лезы на фоне приема тестостерона. Однако 
среди мужчин, получавших тестостерон, 
наблюдалось увеличение частоты фибрил-
ляции предсердий, острой почечной недо-
статочности и тромбоэмболии легочной 
артерии.

Несколько неожиданным оказалось необъ-
яснимое увеличение числа переломов 
на 43 % на фоне терапии тестостероном. 
Ранее считалось, что тестостерон, напро-
тив, способствует сохранению минерали-
зации костной ткани и способствует сни-
жению риска переломов костей. Новые 
данные свидетельствуют о необходимости 
рассмотрения дополнительного назначе-
ния бисфосфонатов независимо от уровня 
тестостерона.

Исследование TRAVERSE было иницииро-
вано в 2015 году из-за опасений и противо-
речивых данных в отношении сердечно- 
сосудистой безопасности заместительной 
терапии тестостероном у мужчин.

Авторы исследования признают, что вос-
полнение дефицита тестостерона — во-
прос по большей части качества жизни 
пациентов старших возрастных групп, по-
этому принятие решения о заместительной 
терапии требует оценки в первую очередь 
ее безопасности. Также исследователи под-
черкивают, что полученные ими данные 
касаются только мужчин с истинным де-
фицитом тестостерона.

Уважаемые коллеги!

Мы снова вместе на страницах нашей га-

зеты. В этом номере, как, впрочем, и всегда, 

предлагаем вам материалы из разных обла-

стей нашей специальности, но начнем с рака 

простаты. Все мы знаем, что он занимает одну 

из лидирующих позиций в структуре онколо-

гических заболеваний мужчин. Из года в год 

мы выявляем его все больше и больше. С чем 

это связано? Действительно ли заболеваемость 

растет или мы стали лучше диагностировать? 

Вероятно, оба фактора имеют значение, но ни-

как не влияют на выбор метода лечения. А здесь 

есть о чем поговорить!

Чего только не было предложено для мало-

инвазивного лечения этого распространенно-

го заболевания. Есть уже многолетний опыт 

клинического применения высокочастотного 

ультразвука (HIFU) и криодеструкции. Эти ме-

тоды обещали быть альтернативой радикальной 

простатэктомии. Стали они таковыми? Можем 

уверенно говорить, что нет. В клинических 

рекомендациях по лечению локализованно-

го рака простаты во всем мире по-прежнему 

фигурируют два метода, имеющие одинаковые 

онкологические результаты, — радикальная про-

статэктомия и радиохирургия.

Урологи как люди хирургического склада 

вполне объяснимо являются сторонниками  

простатэктомии и предлагают этот метод как ос-

новной, а часто и безальтернативный, что не со-

всем честно по отношению к нашим пациентам.  

Мы должны признаться, что медицинских уч-

реждений, обладающих всеми возможными со-

временными методами лечения рака простаты, 

очень и очень мало. Каким методом лечения 

обладаем, такой и предлагаем! Так ведь, по сути, 

происходит в жизни. Доктора, не владеющие 

лапароскопической техникой операций, уве-

ренно рассказывают пациентам об отсутствии 

преимуществ лапароскопической хирургии. 

Это касается не только нашей страны. Еще пять 

лет назад так было в Баден- Бадене (Германия). 

Там, где нет роботассистированной хирургии, 

пациента убедительно заверят в том, что робот 

не более чем хитрый маркетинговый ход и ни-

каких преимуществ перед лапароскопической 

простатэктомией у него нет. Верно ведь? Только 

делать так все труднее. Пациенты становятся 

все более осведомленными, недостатка инфор-

мации больше не существует. И нам придется 

становиться честнее.

Хочу пожелать всем здоровья и удачи!
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тоже можешь испытывать стресс, но стрес-
сы там другие. Хотя физически такие люди 
стареют, изнашиваются раньше, в целом 
здоровье у них лучше и психологически 
они более устойчивы. Это видно по их ре-
акции, когда сообщаешь им диагноз. Они 
относятся к этому более спокойно, воспри-
нимают как данность, а не как трагедию.

—  Интересно, а кто воспринимает 
новость о таком диагнозе спокойнее — 
мужчины или женщины, спутницы ва-
ших пациентов?

—  Женщины. Даже если говоришь 
мужчине, что не надо отчаиваться, бо-
лезнь находится на ранней стадии, когда 
мы в большинстве случаев можем ее выле-
чить, у женщин наступает ступор, они как 
будто тебя не слышат. Очень часто именно 
жены заставляют мужей лечиться.

—  Точно так же как женщины ве- 
дут мужчин за руку сдавать анализ на  
простат- специфический антиген (ПСА), 
в то время как сами мужчины зачастую 
не считают это важным. А ведь именно 
данный показатель на сегодня является 
главным сигналом неблагополучия. Если 
ПСА повышен, как правило, направляют 
на биопсию — процедуру инвазивную 
и довольно болезненную. Вот на это уго-
ворить мужчину уже куда труднее. Дей-
ствительно ли это так необходимо?

—  Тут существуют различные точ-
ки  зрения,  связанные  с  тем,  что  уро-

вень ПСА не всегда определяет наличие  
или отсутствие злокачественной опухо- 
ли. Встречаются случаи, когда даже при 
очень высоком уровне ПСА рак простаты 
не обнаруживается, в то время как слу-
чается наоборот — у молодых пациентов 
с практически нормальным уровнем этого 
антигена мы видим довольно агрессивную 
распространенную форму рака. 

Сейчас появилось немало врачей и уче-
ных, которые выступают против биопсии 
(при отсутствии абсолютных показаний, 
конечно) именно по той причине, что это 
инвазивная процедура, которая может 
привести к инфекционно- воспалительным 
заболеваниям. Однако если мы говорим 
о биопсии как методе выявления для по-
следующего лечения рака, то все осталь-
ные соображения уходят на второй план.

—  Есть две противоположные точки 
зрения среди у людей, занимающихся из-
учением рака. Одни говорят, что рак пол-
ностью вылечить нельзя, другие — что 
в ряде случаев он полностью излечим. Вы 
сказали, что на ранних стадиях большин-
ство случаев рака предстательной железы 
можно излечить. Что это значит?

—  Вопрос непростой и неоднознач-
ный. Если мы говорим о раке, вызванном 
генетическими причинами, то понима-
ем, что, несмотря на успешное лечение,  
рецидив может произойти в любой момент. 
Однако мы действительно научились эф-
фективно лечить рак предстательной желе-

зы и когда говорим пациенту, что ни в коем 
случае не надо отчаиваться, потому что 
прогноз хороший, это чистая правда. 

—  При раке предстательной железы, 
как правило, рекомендуют радикальную 
простатэктомию, где также существуют 
разные подходы. Некоторые врачи счи-
тают, что вместе с простатой надо уда-
лять лимфоузлы, что может вызвать ряд 
послеоперационных осложнений. Дру-
гие полагают, что это совсем не обяза-
тельно. Точно так же есть разные мнения 
по поводу необходимости удаления нерв-
ных узлов, окружающих орган. Есть ли 
 какие-то протоколы, где четко прописа-
но, когда и что надо удалять?

—  Существуют клинические рекомен-
дации, которых все мы придерживаемся. 
В частности, там говорится, в каких случа-
ях вы обязаны удалять лимфоузлы, а когда 
это не показано. Но рекомендации — это 
не протоколы. У каждого врача — своя 
практика, свой опыт, на основании кото-
рого он принимает решение, иногда ин-
траоперационно. На это влияет и общение 
с коллегами, и прочитанная литература. 
В результате может сложиться свое виде-
ние ситуации, хотя если оно будет прин-
ципиально расходиться с клиническими 
рекомендациями, то это неправильно или 
даже преступно.

С лимфоузлами все просто. Если там 
имеются метастазы, то операцию лучше 
не делать. Есть исключительные случаи, 
когда выражена аденома, и тогда каче-
ство жизни из-за нарушения мочеиспу-
скания страдает. В этом случае нужна 
операция как первый этап, когда убирают 
сам массив железы, восстанавливая мо-
чеиспускание. Но при этом человек будет 
продолжать лечение в виде облучения 
и гормональной терапии. 

Если же лимфоузлы убирают на всякий 
случай, как я говорю — бонусом, то тут вре-
да значительно больше, чем пользы. Это 
травматичная процедура, когда могут раз-
виться лимфорея, лимфоцеле, воспаления, 
отеки. Я не раз видел таких пациентов. Их 
приходится потом долго долечивать.

—  А что по поводу сохранения сосу- 
дисто- нервных пучков?

—  Если имеет место местнораспро-
страненный процесс, периневральная 
инвазия или капсулярная задействован-
ность, то показаний к их сохранению нет. 
Хотя везде есть свои «но». Современные 
методы дают возможность частичного 
сохранения пучков. Если раньше восста-
новление эрекции после такой операции 
считалось большой редкостью, то сейчас, 
удаляя прилежащую к простате часть пуч-
ков или пучок только с одной стороны, мы 
можем полностью или частично сохранить 
эту функцию.

—  Некоторые хирурги начинают ра-
дикальную простатэктомию с удаления 
лимфоузлов, настолько считают это важ-
ным. Вы эту точку зрения не разделяете?

—  Если консилиумом, который всегда 
проводится перед операцией, определено 
удалить предстательную железу с лим-
фаденэктомией, то я начинаю операцию 
с удаления простаты. Наверное, это во-
прос привычки или удобства. Хотя иногда 
может возникнуть и интраоперационное 
решение о первоочередном удалении лим-
фоузлов, если мы с бригадой видим, что 
риски их поражения высоки.

—  Распространена точка зрения, что 
лимфоузлы — наиболее уязвимая для воз-
никновения рецидивов зона. Это так?

—  Если лимфоузлы изначально не по-
ражены, то рецидив в них возникнуть 
не может. Да, они уязвимы, но не реци-
дивом, а, как правило, первым этапом 
распространения. Если же их поражение 
происходит в послеоперационном перио-
де, удаление тоже не всегда нужно. Сегод-
няшние подходы дают возможность облу-
чать зоны лимфоузлов в случае метастазов. 
Удалять же лимфоузлы без показаний, как 
делают некоторые хирурги, я считаю не- 
оправданным. Хотя утверждать однознач-
но, что правильно, а что нет, за всех не бе-
русь: есть работы, показывающие, что уда-
ление лимфоузлов имеет лечебную цель. 

—  Многие годы вы оперируете с по-
мощью робота «да Винчи». А опыт от-
крытых операций у вас тоже имеется?

—  Конечно, был период, когда я прово-
дил только открытые операции. Сейчас в ос-
новном провожу робот- ассистированные.

Сравнивая открытую операцию с робот- 
ассистированной, мы видим явные преиму-
щества последней. Робот дает возможность 
нивелировать самые разные проблемы 
с фантастической точностью, на какую 
не способен человек. Такие операции паци-
ент переносит легче, значительно быстрее 
восстанавливается, имеет значительно 
меньше осложнений.

—  Сколько нужно сделать операций, 
чтобы почувствовать себя уверенным?

—  Честно, не знаю. Считается, что 
50 самостоятельных операций дают воз-
можность говорить об освоении техники. 
При этом вот ты сделал сто, двести, ты-
сячу операций, вроде бы все уже знаешь, 
но нет — каждая операция может прине-
сти  какую-то неожиданность.

—  Знаю, что вы мастер спорта по ру-
копашному бою. Вам это не мешает? 
Академик М.Ш. Хубутия рассказывал, 
что ушел из профессионального бокса 
именно потому, что однажды ему при-
шлось выбирать: лечить людей или ка-
лечить.

—  Для меня в спорте всегда было са-
мым трудным первым нанести удар. Тре- 
бовалось получить несколько ударов, пре-
жде чем возникала спортивная злость. 
К сожалению, сейчас не остается времени 
даже дойти до спортзала. Последние сорев-
нования, в которых я профессионально вы-
ступал, были 20 лет назад. 

—  Мы говорили о разрушительной 
роли стрессов. Чувствуете ли вы, что 
благодаря работе лучше их переносите?

—  Да, наверное. К ак-то я взял от-
пуск более продолжительный, чем обыч-
но. Устал. И уехал. И в  какой-то момент 
осознал, что я счастливый человек, по-
тому что связал свою жизнь с любимым 
делом — медициной. Мне нравится опе-
рировать, я люблю учить молодых вра-
чей, приезжать в субботу или воскресенье 
к пациентам, которые не ожидают этого, 
они удивлены, радуются. В молодые годы 
я смеялся, что пациенты верят: чем чаще 
к тебе подходит врач, тем больше он то-
бой занимается. Это, конечно, не так, 
но это внимание реально помогает. Сей-
час я это понял. Пациент может быть на-
пуган, он может задавать одни и те же 
вопросы тысячу раз, потому что у него 
стресс, и ты должен иметь терпение отве-
чать. Ты просто должен делать свою рабо-
ту так, как хотел бы, чтобы делали те вра-
чи, к которым ты, возможно,  когда- нибудь 
попадешь как пациент. 

Беседовала Наталия Лескова

ИНТЕРВЬЮ

Непростая простата 
Продолжение, начало на с. 1

Реклама
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СИЛА ПРИРОДЫ

Фитотерапия  
при мочекаменной болезни
Арсенал средств, используемых для лечения и профилактики мочекаменной болезни, помимо 
синтетических лекарственных препаратов, включает препараты, получаемые из растительного 
сырья. Насколько эффективна фитотерапия при данном заболевании? Обратимся к доказательной 
медицине.

Распространенность мочекаменной бо-
лезни (МКБ) растет во всем мире и в насто-
ящее время составляет 5–15 %. Значимой 
особенностью МКБ являются пик встреча-
емости в работоспособном возрасте (30–
60 лет), а также высокая частота рецидива, 
которая может достигать 30–50 % в течение 
10 лет. Эти факторы приводят к высокому 
социальному значению данного заболева-
ния, которое оказывает серьезную нагрузку 
на систему здравоохранения и связано с вы-
сокими затратами на лечение.

Почти в половине случаев первым про-
явлением МКБ является почечная колика, 
связанная с нарушением пассажа мочи при 
камнях мочеточника. Тактика лечения за-
висит от размера и локализации камня, 
а также наличия факторов риска (един-
ственная почка) или признаков инфекции. 
На вероятность отхождения камня влияет 
его размер — от 68 до 47 % при камнях до 5 
и 5–10 мм соответственно. В случае купи-
рования болевого синдрома пациентам 
с конкрементами до 10 мм предлагают наб- 
людение и литокинетическую терапию. 
Согласно рекомендациям Европейской ас-
социации урологов (EAU), основным клас-
сом препаратов являются альфа- блокаторы, 
хотя за последние 5 лет опубликованы ряд 
хорошо спланированных исследований, 
в которых не была подтверждена их эффек-
тивность. Как поступить врачу, к которому 
обратился пациент с камнем мочеточника? 
При отсутствии болевого синдрома, по-
мимо рекомендаций по питьевому режи- 
му, специалисты назначают фитотерапию. 
На сегодняшний день на рынке представ-
лено большое количество фитопрепаратов. 
Какой же из них выбрать?

Терпены. Обоснование 
эффективности
Терпены  являются  производными 

эфирных масел и встречаются во многих 
растениях. Они представляют собой под-
класс непредельных углеводородов. В ме-
дицине широко применяются терпены, 
терпеноиды и их производные — камфора, 
валидол, скипидар, токоферол и альфа-
кальцидол. В урологии одним из основных 
препаратов на основе терпенов является 
Ренотинекс, содержащий комбинацию 
из эфирных масел и природных терпенов: 
α-пинен, камфен, борнеол, β-пинен, фен-

хон, цинеол. Фармакологические эффекты 
этого препарата определяются входящими 
в его состав компонентами и, по данным 
экспериментальных и клинических иссле-
дований, включают диуретический и анти-
бактериальный, а также противовоспали-
тельный и спазмолитический. Наиболее 
выраженный антибактериальный эффект 
приписывается пинену, далее идут борнеол 
и фенхон. В таблице представлены основ-
ные фармакологические эффекты терпенов, 
которые содержатся в Ренотинексе.

Фитотерапия МКБ терпенами одобре-
на в более чем 60 странах и проводится 
с 1954 года.

Противовоспалительный эффект тер-
пенов, в основном анетола, обусловлен 
подавлением метаболизма арахидоновой 
кислоты и выработки цитокинов. Спазмоли-
тический эффект (цинеола и камфена) спо-
собствует устранению спазма мочеточника 
в зоне стояния камня. Антибактериальная 
активность терпенов направлена на раз-
личные патогены (Bacillus subtilis, Escherichia 
coli, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Streptococcus faecalis, 
Enterococcus, Salmonella typhi, Saccharomyces 
cerevisiae), имеющие важное значение как 
в патогенезе МКБ, так и развитии инфекци-
онных осложнений.

Показания к фитотерапии: 
кому и как?
При анализе иностранной литературы 

обнаружено четыре рандомизированных 
исследования, в которых получены положи-
тельные результаты применения терпенов. 
Основным показанием является почечная 
колика, при которой реализуются их основ-
ные эффекты. Вторым показанием, активно 
изучаемым в литературе, является литоки-
нетическая терапия после дистанционной 
ударно- волновой литотрипсии. Показано, 
что при камнях почки терпены способству-
ют увеличению частоты полного отхожде-
ния камней и уменьшают выраженность 
симптомов. При этом не описаны нежела-
тельные явления, которые привели бы к от-
казу от терапии.

Другим показанием к применению тер-
пенов является метафилактика МКБ. В экс-
периментальных исследованиях подтверж-
дено ингибирующее влияние терпенов при 
кальций- оксалатных камнях, пропорция ко-

торых в структуре МКБ достигает 75–80 %. 
Это играет роль как после самостоятельного 
отхождения камня, так и в снижении риска 
увеличения размера «клинически незначи-
мых фрагментов» после эндоскопического 
лечения и ударно- волновой литотрипсии.

Хотя вопросы экономической целесо- 
образности требуют проведения глубокого 
анализа, в современных условиях консер-
вативная терапия может иметь особенно 
важное значение.

Ренотинекс — 
преимущества очевидны
Программа импортозамещения позво-

ляет специалистам быть уверенными, что 
пациент сможет использовать назначенный 
препарат на протяжении всего курса тера-
пии. При этом на рынке существуют только 
два комбинированных продукта, содержа-
щих терпены и использующихся при моче-
каменной болезни; отечественный Реноти-
некс в 1,5 раза доступнее по цене.

Рекомендации по применению данного 
препарата: взрослым 1 капсула раз в день 
во время еды или по назначению врача. 
Следует отметить, что все клинические ис-

следования были проведены по схеме 2 или 
3 капсулы 3 раза в день, и такой режим до-
зирования представляется целесообразным 
для большинства случаев МКБ. Продолжи-
тельность приема — 1 месяц, при необходи-
мости курс можно повторить 3–4 раза в год.

Другим важным преимуществом Ре-
нотинекса является наличие в его составе 
витамина Е, который обладает нефропро-
тективным действием, уменьшая риск на-
рушения функции почки как в послеопе-
рационном периоде (после литотрипсии), 
так и на фоне камней верхних отделов мо-
чевыводящих путей.

За последние годы в ведущих лечебных 
и научных центрах России проведено боль-
шое количество клинических исследова-
ний, где была подтверждена высокая эф-
фективность Ренотинекса у больных с МКБ. 
Таким образом, когда уролог выбирает в ка-
честве терапии при МКБ фитопрепараты, 
то при назначении Ренотинекса можно опи-
раться на накопленный опыт отечествен-
ных врачей, убедительно доказывающий 
его эффективность и благоприятный про-
филь безопасности. 

Список литературы находится в редакции

Кирилл  
Александрович 
ШИРАНОВ

Врач-уролог МВУЗ «Клинико-
диагностический центр «Здоровье»,  
г. Ростов-на-Дону

Таблица. Фармакологические эффекты терпеновых препаратов

Терпен Фармакологический эффект

Пинен Диуретический, антибактериальный

Камфен Усиление кровотока, желчегонный, анти-
бактериальный, спазмолитический

Борнеол
Желчегонный, сосудорасширяющий, анти-
бактериальный, анальгетический, спазмо-

литический

Анетол
Диуретический, противовоспалительный, 
антибактериальный, желчегонный, усиле-

ние кровотока

Цинеол Антибактериальный, спазмолитический

Фенхон Антибактериальный



4

«Урология сегодня», № 2 (73) 2023 | www.urotoday.ruwww.medvedomosti.media/urology/

«Золотой стандарт» терапии  
ДГПЖ/СНМП: фокус на безопасность
Селективные α-адреноблокаторы (АБ) и ингибиторы 5α- редуктазы (5-АРИ) пользуются заслуженной популярностью и широко известны 
своей эффективностью в отношении лечения симптомов нижних мочевых путей (СНМП), ассоциированных с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). Комбинация АБ и 5-АРИ по клинической эффективности превосходит монотерапию, 
существенно снижает риск прогрессии заболевания и улучшает качество жизни пациентов. Однако безопасность проводимой терапии 
имеет не меньшее значение, чем ее эффективность. В данном материале представлены ключевые аспекты, касающиеся безопасности 
«золотого стандарта» медикаментозной терапии ДГПЖ/СНМП.

Безопасность 
α-адреноблокаторов
Реализация эффектов АБ (как тера-

певтических, так и побочных) во многом 
определяется селективностью действия. 
В рандомизированном клиническом иссле-
довании Manjunatha et al. в группах алфу-
зозина, силодозина и тамсулозина не было 
отмечено тяжелых побочных реакций, по-
требовавших отмены терапии. При этом 
силодозин, как наиболее селективный АБ, 
чаще приводил к развитию ретроградной 
эякуляции, что может быть сдерживаю-
щим фактором для его назначения срав-
нительно молодым сексуально активным 
пациентам. Алфузозин и тамсулозин могут 
требовать большей осторожности при те-
рапии пожилых пациентов с выраженной 
сердечно- сосудистой патологией.

В 2018 году активную дискуссию вы-
звало ретроспективное исследование Duan 
et al., в котором терапия тамсулозином у па-
циентов старше 65 лет оказалась связана 
с повышенным риском деменции. Дальней-
шее изучение показало очевидную слабость 
данного тезиса. Так, Madersbacher et al. от-
метили, что тамсулозин стал заложником 
своей популярности и эффективности: 
препарат вызывает минимум побочных 
реакций и вследствие хорошей переноси-
мости чаще других назначается пациентам 
с уже имеющимися когнитивными нару-
шениями, выраженной сопутствующей це-
реброваскулярной и сердечно- сосудистой 
патологией. Более того, последующие ис-
следования (в частности, работа Tae et al.) 
не выявили никакого влияния тамсулозина 
на частоту развития деменции.

Менее обсуждаемым, но не менее зна-
чимым побочным эффектом является ин-
траоперационный синдром атоничной ра-
дужки. Блокирование α1-адренорецепторов 
в мышце, расширяющей радужку, не по-
зволяет добиться адекватного мидриаза 
при хирургии катаракты и существенно 
повышает риск интраоперационных ос-
ложнений, обусловленных дряблостью 
радужки и ее пролапсом через разрез. Ин-
формированность о возможности развития 
данного состояния позволяет осуществлять 
профилактику путем временной отмены АБ 
за 7–14 дней до операции.

Препараты из группы АБ могут инги-
бировать симпатические эффекты, не-
обходимые для детумесценции полового 
члена, и приводить к развитию ишеми-
ческого приапизма. В литературе пред-
ставлены единичные случаи, для лечения 
которых было достаточно первой линии 
терапии — аспирации и ирригации кавер-
нозных тел. Риск развития этого состоя-
ния минимален, но уролог должен знать 
о его существовании.

Безопасность 
ингибиторов 
5α-редуктазы в моно- 
и комбинированной 
терапии
Группа 5-АРИ представлена финастери-

дом и дутастеридом. Механизм действия 
финастерида заключается в селективном 
ингибировании 5α-редуктазы 2-го типа 
(основная экспрессия — в предстательной 
железе). Дутастерид ингибирует оба изо-
фермента 5α-редуктазы (рис.), что в теории 
может нарушать углеводный и липидный 
обмен и увеличивать риск развития стеа-
тоза печени и сердечно- сосудистой патоло-
гии. Однако к настоящему времени никаких 
достоверных различий в эффективности 
и безопасности дутастерида и финастерида 
в результате различных клинических ис-
следований получено не было. В плацебо- 
контролируемом исследовании влияния 
комбо- терапии на сексуальную функцию вы-
явлено отрицательное влияние 5-АРИ на ли-
бидо и сексуальную активность пациентов, 
однако в числовом выражении снижение 
было минимальным и имеет спорную кли-
ническую значимость. Существенное же не-
гативное влияние терапии отмечено только 
в отношении домена эякуляции. Интересно, 
что до сих пор остается неясным механизм 
снижения либидо на фоне терапии 5-АРИ: 
считается, что за сексуальный драйв отве-
чает тестостерон, концентрация которого 
повышается на фоне приема препаратов. 
Важно, что лабораторные исследования ука-
зывают на возможное влияние 5-АРИ на на-
рушения развития репродуктивной системы 
у плода мужского пола, о чем необходимо 
помнить при планировании беременности 
и контрацепции.

Важным сдерживающим фактором на-
чала терапии 5-АРИ для многих пациентов 
(и даже врачей) является страх развития 

агрессивного рака простаты. В настоящее 
время эти страхи нерациональны. По дан-
ным Miranda et al., при изучении Шведской 
национальной базы данных не выявле-
но различий в смертности в зависимости 
от приема 5-АРИ во всех гистологических 
группах. Более того, в работе Unger et al. 
при медиане наблюдения 16 лет у пациен-
тов, включенных в исследование Prostate 
Cancer Prevention Trial, отмечено снижение 
риска развития рака предстательной желе-
зы на 21,1 % на фоне приема финастерида. 
При назначении данной группы препаратов 
необходимо помнить о последующем сни-
жении уровня ПСА на 50–60 % на фоне дли-
тельной терапии. Также в случае назначения 
5-АРИ целесообразно оценить уровень ПСА 
и провести пальцевое ректальное исследова-
ние, при необходимости — выполнить МРТ 
до начала терапии, что позволит достоверно 
исключить наличие клинически значимого 
рака простаты. В исследовании «случай — 
контроль» Kjærulff et al., включившем все 
случаи рака груди у мужчин из Скандинав-
ского канцер- регистра, длительный прием 
финастерида не был связан с повышенным 
риском рака молочной железы у мужчин 
(относительный риск [ОР] = 1,09), а прием 
высоких доз финастерида оказался ассоции-
рован с наименьшим риском развития рака 
груди (ОР = 0,72).

Постфинастеридный 
синдром?
Постфинастеридный синдром связан 

с совокупностью сексуальных, соматиче-
ских и психических симптомов, развива-
ющихся во время или после прекращения 
приема финастерида и сохраняющихся 
после его отмены. Учитывая общность ме-
ханизмов действия финастерида и дута-
стерида, сам термин является ошибочным 
и должен распространяться на всю группу 
5-АРИ. Таким образом, более правильным 
было бы назвать данное явление постальфа-
редуктазным синдромом. В настоящий мо-
мент нет однозначного понимания причин 
и патофизиологических механизмов его 
развития. В теории, 5-АРИ могут оказывать 
влияние на концентрацию нейроактивных 
стероидов, обладающих анксиолитиче-
ским, антидепрессивным, нейропротек-
тивным действием. Также в формировании 
психических и депрессивных симптомов 
на фоне отмены препаратов предполагает-
ся возможное снижение чувствительности 

А-подтипа рецепторов к ГАМК в головном 
мозге, дисрегуляция дофаминергической 
системы. Важно отметить, что доступные 
исследования носят ретроспективный ха-
рактер и имеют очевидные методологиче-
ские недостатки (отсутствие контроля при-
ема назначенной терапии и изначального 
психического состояния пациентов, влия-
ние на него тяжелых СНМП). В исследова-
нии Dyson et al. (более 53 тысяч пациентов) 
терапия 5-АРИ не была связана с повышен-
ным риском назначения антидепрессантов 
или развития депрессии. В метаанализе 
Deng et al. (шесть исследований, более 
265 тысяч пациентов) отмечена связь меж-
ду терапией 5-АРИ и развитием депрессии 
легкой степени (ОР = 1,89), а при анализе 
подгрупп с развитием депрессии достовер-
но был связан только прием дутастерида, 
но не финастерида. Безусловно, посталь-
фаредуктазный синдром требует дальней-
шего изучения и не является мифом, однако 
сведения о частоте его проявления и клини-
ческой значимости крайне противоречивы, 
и в настоящее время он однозначно не мо-
жет быть весомым основанием для отказа 
от комбинированной терапии при наличии 
к ней показаний.

Тактика при развитии 
нежелательных 
побочных реакций
Важнейший аспект профилактики раз-

вития побочных эффектов — персонализи-
рованный подход к назначению терапии. 
Например, учитывая наибольшую вероят-
ность развития ретроградной эякуляции, 
нецелесообразно назначать максимально 
селективный АБ силодозин в качестве пер-
вой линии терапии молодому сексуально 
активному пациенту.

Возможным вариантом устранения по-
бочной реакции является замена препара-
та на другого представителя той же группы 
или поиск альтернативных комбинаций, 
пусть и обладающих меньшей доказатель-
ной базой и потенциальной эффективно-
стью. Кроме того, необходимо обсуждать 
с пациентами степень ухудшения качества 
жизни, обусловленную побочным эффек-
том. В случаях, когда положительный эф-
фект от лечения имеет больший вес, рацио-
нально продолжение проводимой терапии.

Вывод
Терапия α-адреноблокаторами и инги-

биторами 5α-редуктазы является безопас-
ной комбинацией, а развивающиеся на ее 
фоне неблагоприятные побочные реакции 
в основном являются предсказуемыми 
и легкими по степени тяжести и редко тре-
буют отмены лечения. При выборе терапии 
всегда необходимо учитывать индивидуаль-
ное соотношение пользы и риска у каждого 
конкретного пациента, а также обсуждать 
с ним возможные побочные эффекты до на-
чала терапии. Информирование не только 
о преимуществах, но и рисках, а также сто-
имости терапии — основа комплаенса! 

В ЦЕНТРЕ ВНИМАНИЯ
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Рисунок. Типы 5α-редуктазы
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НОВОСТИ

Доктор медицинских наук, профессор 
И.А. Корнеев представил доклад на тему 
«Эректильная дисфункция в сочетании 
с СНМП/ДГПЖ». В рамках доклада произошло 
знакомство с новым на сегодняшний день 
препаратом Вилдегра, являющимся усовер-
шенствованным дженериком известного 
представителя ИФДЭ-5-типа силденафила. 
Данные об эффективности и безопасности 
применения данного препарата основыва-
лись на результатах тройного перекрест-
ного рандомизированного открытого 
плацебо- контролируемого клинического 
исследования (Л.Г. Спивак, Г.Г. Кривобородов, 
Д.Ю. Пушкарь). Суть исследования заклю-
чалась в сравнении трех групп пациентов, 
принимавших Виагру в дозе 50 мг, Вилдегру 
в дозе 50 мг и плацебо.

Согласно результатам клинических ис-
пытаний, частота позитивного ответа 
на терапию препаратом Вилдегра соста-
вила 86,4 %, что в 50 раз выше, чем у плаце-
бо, и полностью сопоставима с таковой 
в группе пациентов, получавших Виагру. 

На 28-й день терапии 100 % пациентов, прини- 
мавших Вилдегру, были способны ввести пе-
нис во влагалище партнерши, а у 96,6 % эрек-
ция длилась достаточно долго, чтобы осу-
ществить половой акт с эякуляцией. Данные 
результаты имели позитивный отклик у па-
циентов, существенно повысив качество 
их жизни.

Также, как справедливо отметил профес-
сор, важно обратить внимание, что Вил-
дегра — единственный силденафил в форме 
пролонгированных таблеток (период полу-
выведения препарата составляет в среднем 
13 часов против 4 часов у оригинального 
силденафила).

Интересно, что, в отличие от Виагры 
и плацебо, потребность в приеме Вилде-
гры у пациентов была выше, значительное 
количество (59 %) мужчин применяли его 
в среднем 4,25–7,00 раза в неделю. Несмотря 
на каждодневный прием данного препарата, 
грозных нежелательных явлений отмечено 
не было. Поэтому важно подчеркнуть еще 

одно преимущество Вилдегры — ее высокий 
профиль безопасности.

В подтверждение приводятся данные, полу-
ченные при 28-дневном применении данного 
препарата. За период наблюдения не было 
зарегистрировано негативного влияния 
на лабораторные показатели крови и мочи, 
а также основные показатели сердечной де-
ятельности и гемодинамики. Отмеченные 
нежелательные явления относились к легкой 
степени тяжести и не требовали отмены 
терапии. Кроме того, удивительно, что 
частота нежелательных реакций также 
оказалась существенно ниже, чем частота 
нежелательных явлений в группе пациентов, 

получавших Виагру. Весомым критерием 
в пользу Вилдегры также является ее эко-
номическая доступность, что позволяет 
рекомендовать препарат различным ка-
тегориям мужского населения.

Таким образом, подчеркнул эксперт, у рос-
сийского уролога появился в руках мощный 
и надежный инструмент в лечении социаль-
но значимого и широко распространенного 
заболевания — эректильной дисфункции. 
Препарат Вилдегра идеально сочетает 
в себе характеристики высокой эффектив-
ности и безопасности, удобен в применении 
и экономически доступен, за что высоко 
оценен пациентами.

Мощный и надежный инструмент  
в лечении эректильной дисфункции
С целью поддержки уровня информированности специалистов из разных регионов  
26–27 мая 2023 года состоялось масштабное мероприятие — форум Российского обще-
ства урологов (РОУ) под названием «Научные аспекты урологической практики». Ведущими 
экспертами были освещены последние достижения в сфере хирургических технологий, 
а также изменения в действующих клинических рекомендациях. Особое внимание было 
уделено медикаментозной коррекции большого числа урологических заболеваний. В том 
числе не осталась в стороне и социально значимая проблема — эректильная дисфункция.
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Опухоли яичек:  
что важно знать урологу
Злокачественные опухоли яичек занимают особое место среди всех новообразований мужских половых органов. Они характеризуются 
высокой частотой радикального излечения и довольно низкой смертностью. Действительно, благодаря высокой чувствительности 
семиномных опухолей к цитотоксической терапии излечение возможно даже при наличии отдаленных метастазов. Тем не менее пик 
заболеваемости приходится на 20–40 лет — тот возраст, когда все три функции, выполняемые яичками, имеют особо важное значение. 
Речь идет о сперматогенезе, продукции андрогенов и эстетике наружных половых органов. Поэтому лечение опухолей яичка необходимо 
обсуждать в контексте не только прямых онкологических результатов, но и всех вышеобозначенных моментов.

Классификация 
и факторы риска
Опухоли яичка могут произрастать как 

из герминальных клеток, так и обычных ди-
плоидных клеток. Соответственно, с точки 
зрения морфологии, выделяют гермино-
генные опухоли яичка и опухоли стромы 
полового тяжа. Наиболее благоприятным 
вариантом герминогенных опухолей яв-
ляется типичная семинома, хорошо реа-
гирующая на химио- и лучевую терапию. 
Сперматоцитарные опухоли названы так 
из-за схожести строения их клеток со вто-
ричными сперматоцитами, однако пока 
не доказано, что это внешнее сходство об-
условлено  какими-либо патогенетическими 
механизмами. Они также имеют хороший 
прогноз и даже назывались раньше «спер-
матоцитарной семиномой», хотя сегодня 
применение этого термина не приветству-
ется. Остальные герминогенные опухо-
ли (хориокарцинома, тератокарцинома, 
опухоли желточного мешка и т. д.) более 
агрессивны и хуже поддаются лечению, что 
дало повод объединить их в группу так на-
зываемых несеминомных герминогенных 
опухолей. Что касается опухолей стромы 
полового тяжа, то у мужчин они чаще про-
израстают из клеток Лейдига (лейдигомы) 
или клеток Сертоли, а иногда объединяют 
в себе оба клеточных компонента. Они, как 
правило, доброкачественны, но могут быть 
гормонально активными и вызывать соот-
ветствующую симптоматику.

Единственным общепризнанным фак-
тором риска для опухолей яичек является 
крипторхизм, в том числе в рамках синдро-
ма тестикулярной дисгенезии. Взаимосвязь 
с тестикулярным микролитиазом неодно-
значна. В отдельных исследованиях сообща-
ется о таких факторах, как курение матери 
во время беременности, употребление па-
циентом картофельных чипсов и попкорна.

Биомаркеры опухолей 
яичка
Вопреки распространенному заблуж-

дению, биохимические маркеры опухо-
лей яичка не являются инструментом для 
ранней диагностики злокачественных 
новообразований (в отличие, например, 
от  простат- специфического  антигена 
и его изоформ). Их уровень значимо по-

вышается (если вообще повышается) ис-
ключительно при распространенном про-
цессе. Их роль сводится к предварительной 
оценке опухолевой нагрузки и оценке 
эффективности лечения по динамике их 
сывороточной концентрации. Основной 
триадой маркеров для опухоли яичка явля-
ются хорионический гонадотропин, альфа- 
фетопротеин и лактатдегидрогеназа.

Хорионический гонадотропин человека 
(ХГЧ) — один из гормонов, вырабатывае-
мых плацентой и участвующих в формиро-
вании пола плода во время беременности. 
Опухолевые клетки в яичках (чаще при 
несеминомных опухолях) по неизвестной 
причине могут трансформироваться в син-
цитиотрофобласты, гомологичные много-
ядерным клеткам плаценты, и вырабаты-
вать ХГЧ.

Альфа-фетопротеин — главный белок 
в организме плода, который можно срав-
нить по значимости с альбумином крови 
взрослого человека. В норме он вырабаты-
вается клетками желточного мешка, пред-
ставляющего собой фетальную «протопе-
чень». Повышение его уровня у пациента 
с опухолью яичка говорит о наличии в ней 
таких гистологических компонентов, как 
тератома, эмбриональный рак и, разуме-
ется, опухоль желточного мешка. Клетки 
«чистой» семиномы альфа- фетопротеин 
не вырабатывают. Соответственно обнару-
жение этого маркера уже говорит о менее 
благоприятном онкологическом прогнозе.

Лактатдегидрогеназу по понятным при-
чинам нельзя считать специфичным марке-
ром. Это практически вездесущий фермент, 
активность которого в крови повышается 
при цитолизе. Он рассматривается в кон-
тексте опухолей яичка из-за склонности их 
клеток к анеуплоидии и образованию изо-
хромосомы 12p, состоящей из двух корот-
ких плеч 12-й хромосомы. Ген, кодирующий 
ЛДГ, располагается именно на коротком 
плече 12-й хромосомы, поэтому за счет ам-
плификации такие клетки экспрессируют 
больше ЛДГ, чем остальные. Повышение 
уровня ЛДГ характерно для распространен-
ных герминогенных опухолей.

Сравнительно новый класс биологиче-
ских маркеров опухолей яичка представ-
ляют микроРНК. МикроРНК — это малые 

некодирующие цепочки нуклеиновых 
кислот, участвующих в выживании и про-
лиферации клеток. Молекула miR-371a-3p 
обладает высокой специфичностью по от-
ношению к герминогенным опухолям 
яичек. С другой стороны, miR-375 экс-
прессируются клетками тератомы и опу-
холи желточного мешка, но не семиномы 
и эмбрионального рака. Таким образом, 
по профилю микроРНК можно прогнози-
ровать гистологический тип опухоли и по-
добрать подходящую тактику.

Методы лечения
В большинстве случаев первым этапом 

лечения опухолей яичек является орхофу-
никулэктомия, после которой возможна 
полноценная морфологическая верифи-
кация диагноза и гистологическое ста-
дирование. Это связано не только с тем, 
что упомянутые ранее гистологические 
варианты  опухолей  яичка  не  имеют 
патогномоничных  ультрасонографи-
ческих и радиологических признаков, 
но и со склонностью к формированию 
опухолей со смешанной гистологией. 
Лишь в редких случаях при наличии об-
ширного метастатического поражения 
возможно выполнение химиотерапии 
по жизненным показаниям еще до гисто-
логической верификации. Очевидно, что 
удаление яичка ухудшает репродуктив-
ный прогноз мужчины. Конечно, при на-
личии одного здорового яичка показатели 
спермограммы могут быть нормальными, 
но влияние приводящих к бесплодию па-
тологических состояний (варикоцеле, 
эпидидимит и т. д.) станет гораздо более 
выраженным. В случае серьезной трав-
мы или появления метахронной опухоли 
в контралатеральном яичке встает вопрос 
о его удалении, что приводит уже к без-
условной стерильности.

Органосохраняющие операции при 
опухолях яичка технически выполнимы, 
особенно при использовании микрохи-
рургической техники. Однако вопрос он-
кологической безопасности резекции яич-
ка при опухоли остается неоднозначным. 
Они могут быть предложены пациентам 
с единственным яичком, двусторонними 
опухолями яичек и малыми опухолями 
яичек, занимающими менее 30 % объема 
органа. Опухоли менее 2 см в диаметре 
нередко оказываются доброкачественны-
ми (лейдигома), а радикальная орхофу-
никулэктомия — избыточно агрессивным 
методом лечения. В любом случае сегод-
ня органосохраняющее лечение является 
не стандартом, а лишь альтернативой ор-
хофуникулэктомии.

Забрюшинная лимфодиссекция показа-
на при несеминомных опухолях, хотя вы-
полнение этой операции в отдельных сце-
нариях при семиноме является предметом 
клинических исследований. Минимизиро-
вать травматичность лимфодиссекции по-
зволяет открытый забрюшинный или лапа-

роскопический доступ. Однако в контексте 
репродукции наиболее критично пересе-
чение симпатических нервных волокон, 
регулирующих эякуляторный рефлекс. 
В зависимости от степени повреждения 
нервов может развиться довольно широ-
кий спектр нарушений семяизвержения — 
от парциальной ретроградной эякуляции 
до тотальной анэякуляции. Помочь сохра-
нить антеградную эякуляцию призваны та-
кие технические модификации, как одно-
сторонняя забрюшинная лимфодиссекция 
и нервосберегающая лимфодиссекция, как 
вариант — робот- ассистированная.

Лучевая терапия проводится, как пра-
вило, на зоны предполагаемого или под-
твержденного метастазирования уже по-
сле выполнения орхофуникулэктомии, 
гистологической верификации диагноза 
и стадирования. Ее негативное влияние 
на фертильность при экранировании зоны 
мошонки минимально, но все же полностью 
не исключается. Предложено также прямое 
облучение яичка при обнаружении в нем 
герминогенной неоплазии in situ, хотя эта 
тактика является весьма неоднозначной. 
Это может привести не только к бесплодию, 
но и к угнетению функции клеток Лейдига 
с развитием гипогонадизма.

Благодаря высокой эффективности хи-
миотерапии даже метастатические опу-
холи яичка поддаются лечению. Однако 
именно этот метод лечения обладает наи-
большей тестикулярной токсичностью. 
Цитотоксические  агенты  (препараты 
платины, блеомицин, этопозид) действу-
ют на все быстро делящиеся клетки ор-
ганизма, в том числе на сперматогонии. 
Конечный эффект зависит от дозы препа-
ратов и количества курсов химиотерапии. 
После однократного курса адъювантной 
терапии может наблюдаться частичное 
угнетение сперматогенеза, а полноценная 
химиотерапия с куративной целью приво-
дит, как правило, к полной депопуляции 
сперматогенного эпителия с развитием 
необструктивной азооспермии. В такой 
ситуации даже микродиссекционная биоп-
сия оставшегося яичка (microTESE) имеет 
относительно низкие шансы на успех, так 
как химиопрепараты равномерно воздей-
ствуют на все участки яичка и сохранение 
очагов сперматогенеза маловероятно.

Неблагоприятные 
последствия лечения
Таким образом, практически все суще-

ствующие методы лечения опухолей яичек 
способны привести к бесплодию. Пациенты 
должны быть проинформированы о возмож-
ности криоконсервации сперматозоидов 
до инициации лечения. К сожалению, прихо-
дится сталкиваться со случаями, когда крио-
консервация не была выполнена. Причины 
многообразны. Бывает, что пациент крайне 
эмоционально реагирует на диагноз, впада-
ет в депрессию и на волне фаталистического 
восприятия действительности отказывается 

Тарас  
Валерьевич  
ШАТЫЛКО

К.м.н., уролог- андролог, онкоуролог 
отделения андрологии и урологии 
ФГБУ «НМИЦ акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова» Минздрава России, Москва

Органосохраняющие 
операции при опухолях 
яичка технически 
выполнимы.  
Они могут быть 
предложены пациентам  
с единственным яичком, 
двусторонними опухолями 
яичек и малыми опухолями 
яичек, занимающими менее 
30 % объема органа



7

«Урология сегодня», № 2 (73) 2023 | www.urotoday.ru www.medvedomosti.media/urology/

ДИАГНОЗ

от своих репродуктивных планов, вспоми-
ная о них только после успешного излечения 
от заболевания. Иногда даже доктора, ис-
кренне желая добра пациенту, умалчивают 
о возможности сохранения фертильности, 
чтобы тот не затягивал и поскорее начи-
нал лечение. Впрочем, есть и объективные 
причины, по которым криоконсервация 
не выполняется. К ним можно отнести ас-
социированное с наличием опухоли яичка 
ухудшение качества спермы (вплоть до азоо- 
спермии) и психогенную анэякуляцию, не-
редко развивающуюся у тревожных паци-
ентов. Возможным выходом из этой трудной 
ситуации является выполнение онкологиче-
ской тестикулярной экстракции спермато-
зоидов (oncoTESE). Эта операция — гибрид 
стандартной орхофуникулэктомии и от-
крытой биопсии яичка. После пересечения 
семенного канатика фрагменты визуально 
интактной паренхимы яичка передаются 
для микроскопического исследования эм-
бриологу, который находится в операци-
онной, с целью поиска и криоконсервации 
тестикулярных сперматозоидов. Пациентам 
с азооспермией целесообразно проводить 
oncoTESE с использованием операционного 
микроскопа, позволяющего выполнить пол-
ноценную микродиссекционную биопсию 
яичка и обнаружить сохранные семенные 
канальцы вдали от опухоли. Если эмбриоло-
гу не удается обнаружить пригодные гаметы 
в предоставленном материале, возможно 
выполнение microTESE из контралатераль-
ного яичка.

Механизмы угнетения сперматогенеза 
при опухолях яичка до конца не раскрыты. 
Около половины таких пациентов имеют 
олигозооспермию, которая более выра-
жена при несеминомных герминогенных 
опухолях. Этот эффект объясняют изме-
нением микросреды яичка и нарушением 
паракринной регуляции. Любопытно, что 
сперматогенез нарушается и при некото-
рых экстратестикулярных злокачественных 
заболеваниях, например при лимфоме Ход-
жкина. Есть гипотеза, что семиномы влияют 
на гипоталамо- гипофизарную ось (Morrish 
et al., 1990), но на практике мы не видим 
этому подтверждения, так как уровни тесто-
стерона и гонадотропинов до лечения чаще 
всего находятся в пределах референсных зна-
чений. В исследовании Dias et al. с помощью 
протеомного анализа найдены белки с диф-
ференциальной экспрессией у здоровых фер-
тильных мужчин и пациентов с семиномой. 
К сожалению, это исследование практически 
ничего не дает в плане понимания специ- 
фики патогенеза бесплодия у таких паци-
ентов, так как в нем нет группы пациен-
тов со сперматогенной недостаточностью 
иной этиологии. Еще одна теория замы-
кается на тестикулярном микролитиазе, 
который может быть общим знаменателем 
для бесплодия и риска опухолей яичек при 
так называемом синдроме тестикулярной 
дисгенезии, связанном с токсическим воз- 
действием на гонады во время внутри- 
утробного развития. Кроме того, самосто-
ятельным фактором риска как мужского 
бесплодия, так и опухолей яичек являет-
ся крипторхизм. В то же время практика 
показывает, что по  какой-то причине вы-
раженные изменения в спермограмме на-
блюдаются даже после орхипексии (и даже 
при одностороннем крипторхизме), тогда 
как опухоли ассоциированы с длительной 
ретенцией яичка в брюшной полости или 
паховом канале. Некоторые авторы связы-
вают бесплодие с нарушением гематотести-
кулярного барьера и появлением антиспер-
мальных антител.

По данным Vomstein et al., лишь 5 % па- 
циентов, выполнивших криоконсервацию 
сперматозоидов перед началом лечения 

онкологического заболевания, исполь-
зовали их для ВРТ в течение ближайших 
10 лет. Это может быть связано с не-
сколькими факторами, наиболее оче-
видными из которых являются смерт-
ность и отсутствие азооспермии у части 
пациентов даже после проведения лече-
ния. Некоторые мужчины просто не при-
ступают к реализации репродуктивных 
планов  намеренно  или  вынужденно. 
В биологическом смысле это не влечет 
дополнительных рисков, так как срок 
хранения сперматозоидов в криобанке 
ничем не ограничен.

Еще одно неблагоприятное послед-
ствие лечения рака яичка — развитие 
гипогонадизма. Функциональный ре-
зерв клеток Лейдига достаточно велик 
и в меньшей степени зависит от сопут-
ствующих заболеваний, чем фертиль-
ность.  После  односторонней  орхофу-
никулэктомии  уровень  тестостерона 
в сыворотке крови у большинства мужчин 
остается нормальным, даже если наб- 
людаются изменения в спермограмме. 
Исключением являются случаи, когда 
контралатеральное яичко исходно гипо-
трофично или пострадало в результате 
проведенной полихимиотерапии. При 
клинически выраженном гипогонадиз-
ме возможно проведение тестостерон- 
заместительной терапии в любой форме 
с учетом обычных противопоказаний. 
Нет убедительных данных, что типичные 
разновидности опухолей яичек являются 
андроген- зависимыми. Известно, что пре-
параты тестостерона угнетают спермато-
генез и их нельзя назначать пациентам, 
стремящимся к реализации репродуктив-
ной функции. Учитывая средний возраст 
пациентов с опухолями яичек, этот фак-
тор является весьма существенным. К со-
жалению, мы ограничены в назначении 
альтернативных препаратов, повышаю-
щих уровень тестостерона и одновремен-
но поддерживающих сперматогенез. Не-
смотря на отсутствие доказательной базы 
и даже  каких-то четко сформулированных 
теоретических предпосылок, кломифен 
и хорионический гонадотропин, согласно 
аннотации к содержащим их препаратам, 
противопоказаны у обсуждаемой катего-
рии пациентов.

Утрата одного или обоих яичек в ре-
зультате орхофуникулэктомии является 
причиной косметического дефекта, к ко-
торому пациенты относятся по-разному. 
Может показаться странным, но многие 
пациенты воспринимают отсутствие яич-
ка в мошонке без  каких-либо значимых 
психологических последствий. Другая 
часть пациентов страдают от нарушения 
восприятия собственного тела,   кто-то 
переживает из-за того, как внешний вид 
гениталий будет воспринимать партнер-
ша или другие мужчины (например, в раз-
девалке или бане). Проблемы у второй 
категории пациентов успешно решаются 
с помощью тестикулярных имплантов. 
Иногда целесообразно одномоментное 
выполнение орхэктомии и установки им-
планта в мошонку.

Заключение
Опухоли яичек встречаются нечасто, 

хорошо поддаются лечению, но могут не-
гативно повлиять на качество жизни мо-
лодых мужчин. С большинством неблаго-
приятных последствий можно справиться, 
но бесплодие остается самым значимым 
исключением. Необходимо рекомендовать 
предварительную криоконсервацию спер-
матозоидов и индивидуально подходить 
к каждому случаю, когда она оказалась 
невозможна или неэффективна. 

34-летний мужчина с болезнью Крона предъявляет жалобы на боль в надлобковой области, 
учащенное и затрудненное мочеиспускание, а также тенезмы в течение 3 месяцев. При 
цистоскопии определяются локальная гиперемия слизистой и небольшие папиллярные 
изменения в зоне треугольника Льето справа.

ДАЛЬНЕЙШАЯ ТАКТИКА:
a) установка уретрального катетера;
b) парентеральное питание, голод и антибиотики;
c) КТ органов брюшной полости и малого таза;
d) колоноскопия;
e) ТУР зоны измененной слизистой.

Ответ на клиническую задачу, опубликованную в УС № 1 (72) 2023

Примерно у 75 % пациентов с артериовенозными фистулами появляется синюшность кожи 
в поясничной области. Тактика лечения зависит от причины ее образования и клинических 
проявлений. При наличии почечно- клеточного рака показана нефрэктомия. Примерно 
в 70 % случаев фистулы, формирующиеся после чрескожной биопсии почки, закрываются 
самостоятельно в течение 18 месяцев, в связи с чем предпочтительным вариантом является 
наблюдение. Больному не показан варфарин, поскольку у него отсутствует тромбоз сосуда. 
Установка стента или эмболизация относятся к методам второй линии и рекомендуются 
в случае длительного сохранения фистулы или изменении клинической картины.

Клиническая  
задача
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Три картины из жизни 
П.И. Дьяконова
Каждые десять лет, как правило, к очередному юбилею в медицинских журналах публикуется статья о профессоре П.И. Дьяконове, том 
самом, с именем которого на устах в мире были сделаны сотни тысяч аппендэктомий. Скрепа российской хирургии, новатор в урологии, 
торакальной, пластической и детской хирургии, создатель собственной школы, спаситель и главный редактор профильного журнала. 
Однако из одной статьи в другую перетекает подробнейшим образом московский этап, тогда как работе в Орловской губернии, где он 
сложился как хирург, обычно уделены одна-две строчки, хотя именно в этот период и сформировался будущий ученый.

НЕБЛАГОНАДЕЖНЫЙ
История жизни Петра Ивановича Дья-

конова, особенно его молодость, отразила 
практически все исторические коллизии, 
происходившие в России в конце XIX века. 
За сухим предложением «родился в г. Орле» 
встает панорама далеко не последнего гу-
бернского центра, подарившего России 
многих известных людей. Однако Орел, 
несмотря на свой региональный статус, 
по численности населения был сопоставим 
с микрорайоном современного мегаполи-
са — около 80 тысяч человек. На период 
взросления Дьяконова пришлись отмена 
крепостного права, устройство земств, 
прокладка железной дороги через город, 
устройство телеграфа. Орловская муж-
ская гимназия выглядела центром знаний 
и стала местом притяжения интеллиген-
ции, воспитав и писателя Николая Леско-
ва, и премьер- министра Петра Столыпина, 
и известного невролога В.К. Рота. И у под-
растающего в съемных апартаментах на Ка-
рачаевской улице мальчика не оставалось 
вариантов, кроме как по прошению своего 
отца, коллежского асессора, быть зачислен-
ным в уважаемое учебное заведение, в ко-
тором будущий ученый вовсе не проявлял 
сверхспособностей, периодически получая 
двой ки… по латинскому языку.

История дальнейшего обучения в Им-
ператорской медико- хирургической ака-
демии, связи с социалистами, отчисления 
и ссылки в Великий Устюг неоднократно 
описаны в биографии хирурга. Но уча-
стие П.И. Дьяконова в русско- турецкой 
вой не периодически приукрашивалось: 
документально известно, что в боевых дей-
ствиях не участвовал и уж тем более не ис-
купал вину в штрафбатах, коих в 1877 году 
в Российской империи не имелось. Стоит 
полагать, что медицинские знания, полу-
ченные в университете, были применены 
и стали основой для успешной хирургиче-
ской практики.

После завершения военной кампании 
П.И. Дьяконов получил разрешение до-
учиться в академии, по завершении кото-
рой ему было присвоено звание лекаря. 
Но как неблагонадежный он не получил 
разрешения жить ни в Москве, ни в Петер-
бурге и был определен на должность бол-
ховского земского врача второго участка.

ЗЕМСКИЙ ВРАЧ
Орловская губерния в конце XIX века 

была аграрным регионом, из 2 миллионов 
проживавших городское население состав-
ляло только 13 % (сейчас две трети орлов-
чан проживают в городах). Город Болхов 
с населением около 27 тысяч жителей, 
живописный, стоящий на высоком бере-
гу реки Нугрь, называли младшим бра-
том Суздаля. Из 30 храмов, наполнявших 
перезвоном окрестности в XIX веке, до на-
шего времени достояли десяток церквей. 
Немного в стороне за городом «пригляды-
вает» монастырь, созвучный названием 
с Оптиной пустынью под Козельском, ибо, 
по легенде, был заложен тем же самым 
раскаявшимся разбойником. А в больни-
це 2-го участка Болховского уезда в 1879–
80 годах работал П.И. Дьяконов.

Конец 70-х годов ознаменовался пере-
ходом земской медицины от разъездной 
к стационарно- участковой системе, успеш-
но использовавшейся в дальнейшем в СССР. 
Стационары расширялись, а медики пере-
стали тратить время на выезды за 40 верст, 
делали это только по серьезным причинам, 
например при вспышке дифтерии или оспы. 
К 80-м годам XIX века в Болховском уезде 
насчитывалось уже 84 койки, а поводов для 
обращения было предостаточно: от роже-
ниц с излившимися водами до отруб ленных 
на сельских работах частей тела. В обязан-
ности земского врача входило лечение прак-
тически любого недуга, что очень сильно 
ограничивало хирургическую практику, 
к которой тяготел молодой доктор. Кроме 
того, вскоре после приезда в уезд состоя-
лась женитьба на Лидии Федоровне, доче-
ри надворного советника Теодора Генкена, 
потомки коего до сих пор живут в городе 
Орле. Обстоятельства способствовали пе-
реводу молодого врача в губернский центр, 
и 20 марта 1880 года Петр Иванович был 
уволен со службы по личному прошению, 
направленному в болховскую уездную зем-
скую управу, в связи с намерением занять 
должность ординатора в орловской губерн-
ской больнице.

СВЕРХШТАТНЫЙ 
ОРДИНАТОР
Все познается в сравнении. Жители 

столиц часто не видят жизни за пределами 

своей окружной дороги. Но когда попада-
ешь в губернский центр с его мощеными 
улицами и театром из уездного городка, 
то с непривычки может закружиться голо-
ва. Однако П.И. Дьяконова увлечь могла 
только хирургия, ради которой молодой 
врач трудился в орловской губернской 
больнице в прямом смысле бесплатно. Бу-
дучи зачисленным сверхштатным ордина-
тором без жалования, он не чурался любой 
работы — от дежурств до выездов на окра-
ины губернии для устранения вспышек 
заразных болезней. Радение Дьяконова 
в службе не могло остаться без внимания 
старшего врача больницы В.И. Радулови-
ча, человека настолько авторитетного, что 
на собраниях губернской земской управы 
обсуждалось, одну из коек в больнице 
еще при его жизни назвать его именем, 
а в главном зале клиники повесить пор-
трет, написанный маслом, что в то вре-
мя считалось несомненным признанием  
заслуг.

Летом 1880 года в семье П.И. Дьяконо-
ва случилось прибавление: родилась доч-
ка, крещеная по имени матери Лидией. 
Понятно, что молодой семье требовалось 
и материальное обеспечение. В.И. Раду-
лович лично пошел в управу с предложе-

нием о поддержке молодого специалиста, 
что было одобрено с формулировкой «вы-
делить 500 руб лей в качестве поощрения 
в порядке исключения». Но бюрократия 
показала себя во всей красе, когда на за-
седании орловского губернского земского 
собрания финансовая комиссия отклонила 
предложение управы, аргументировав, что 
работа молодого врача в хирургическом 
отделении имела целью «усовершенство-
вание своих познаний… а вовсе не полу-
чение наград». В дополнение председатель 
финансовой комиссии губернского земства 
А.А. Потулов высказал мысль, что «едино- 
временная и случайная награда незаметно 
обратится в постоянное жалованье, кото-

рое обременит и без того значительный 
бюджет богоугодных заведений». Ком-
промисс был найден не менее бюрократи-
ческим способом: было предложено, что 
если уж господин Дьяконов такой бесцен-
ный специалист, то нужно его устроить 
на место  какого- нибудь менее замечатель-
ного сотрудника. Только через год, осенью 
1881 года, Петр Иванович занял должность 
штатного хирурга с жалованием 1000 руб-
лей в год вместо уволенного земской упра-
вой ординатора. За три года в этой должно-
сти Петр Иванович провел не только сотни 
операций, но и начал активную научную 
деятельность. Именно в орловский период 
П.И. Дьяконов начал публиковать свои наб- 
людения в журнале «Врач». Первая его 
работа была посвящена инородному телу 
носа, которое представляло из себя ме-
таллический обломок от молотилки, про-
лежавший в носовом ходе более пяти лет 
и вызвавший деструкцию носового ске-
лета. В дальнейшем последовали работы 
с обзором собственного опыта камнесече-
ний у 49 больных и применения нафталина 
в качестве антисептика в хирургии. Всего 
с 1882 по 1883 год из-под пера молодого 
ученого вышло пять статей, в том числе 
одна на немецком языке.

А в 1884 году Петр Иванович Дьяконов 
 наконец-то получил разрешение вернуться 
в Москву. История жизни ученого в столи-
це, включая создание собственной научной 
школы, дружбу с А.П. Чеховым, благодаря 
которой в свет вышел журнал «Хирургия», 
хорошо изучены и неоднократно описаны 
в авторитетных изданиях. Однако мы выра-
жаем уверенность, что именно орловский 
этап жизни хирурга стал полосой разбега, 
без которой не состоялось бы столь значи-
мого и памятного для нас пути врача. 

М.А. Сайфуллин, к.м.н., РНИМУ им. Н.И. Пирогова
И.А. Сосновская, к.и.н., Государственный архив  

Орловской области

Пространство Дьяконова — анатомическая область между грудиной  
и сердечной сумкой, заполненная рыхлой клетчаткой  
и соединительной тканью

Доступ по Волковичу – Дьяконову — косой попеременный разрез  
в правой подвздошной области. Данная операция практически не имела 
альтернатив при остром аппендиците до внедрения лапароскопической 
аппендэктомии

Операция Дьяконова – Старкова: существует как минимум два 
вмешательства, разработанных П.И. Дьяконовым со своим учеником 
Арсением Старковым — способ пластики при пупочной грыже и вариант 
резекции коленного сустава, что еще раз говорит о разносторонности 
хирургических интересов нашего героя.


