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Уважаемые коллеги! 

Этот номер мы решили посвятить транс-
плантации почки, взглянув на клинические 
и организационные вопросы с позиции 
и трансплантолога, и уролога.

В настоящее время для развития донорства 
и трансплантации в России нет юридических 
или иных преград, а наличие развитой транс-
плантационной помощи – один из индика-
торов высокого уровня местного здравоохра-
нения. 

Глазами уролога трансплантация почки – это 
стандартная операция, при которой помимо 
нескольких анастомозов необходимо типиро-
вание, подбор иммуносупрессии и пожизнен-
ное наблюдение у нефролога.

По данным Российского диализного общества, 
ежегодно в донорской почке нуждается около 
3500 россиян, но получают необходимый орган 
не более 1000 человек. Стоит отметить, что 
в американском регистре потенциальных реци-
пиентов почки числится более 90 000 человек. 
Это позволяет предположить, что и в нашей 
стране пациентов, нуждающихся в донорской 
почке, может быть пропорционально больше – 
до 45 000. То есть, в 15 раз больше, чем числится 
в официальном регистре. 

Более половины населения нашей страны не 
имеет доступа к трансплантационной помо-
щи – около 60 % россиян проживают в регио-
нах, где не развиты программы трупного 
донорства. При этом около трети отделений 
и центров трансплантации существуют только 
на бумаге: ежегодно в них пересаживается не 
более 15 органов. 

Безусловно, 15 органов – это не пустой звук, 
а 15 жизней. Тем не менее, такие цифры 
свидетельствуют об отсутствии полноценно 
организованной и управляемой системы, по-
зволяющей достижениям медицинской науки 
стать общедоступными.

Поэтому мы решили обсудить проблемы, 
которые останавливают или затрудняют орга-
низацию региональной трансплантационной 
помощи по урологии. 

Затрагивая вопросы трансплантационной 
помощи, мы не «лезем в чужую епархию». 
Во всем мире пересадка почки является самой 
частой операцией в трансплантации, а в ЕАУ 
многие годы работает Комитет по трансплан-
тации в урологии. Члены комитета считают, 
что без участия уролога трансплантация 
почки не может быть выполнена оптимально. 
Комитет консолидирует работу урологов, 
нефрологов, трансплантационных коор-
динаторов. Он разрабатывает и обновляет 
гайдлайны по трансплантации, организует 
обучение для врачей-урологов по всем 
аспектам трансплантации почки; проводит 
клинические и научные исследования, выде-
ляет гранты, в том числе на работы в области 
иммуносупрессии; сотрудничает с нацио-
нальными и международными обществами 
трансплантологов и т. д. 

Думаю, что наличие кадров и внимания 
со стороны урологов позволяет в рамках РОУ 
создать аналогичный комитет, который бы 
занимался вопросами развития трансплан-
тации почки в России урологами совместно 
с трансплантологами, координаторами 
и нефрологами.

При этом в решении даже столь сложных 
и многогранных вопросов важную роль игра-
ет личность, в чем можно убедиться на при-
мере двух регионов, построивших мощную 
трансплантационную службу. 

Надеюсь, что рассматриваемый вопрос не 
оставит вас равнодушными и быть может 
мотивирует принять участие в развитии 
региональной трансплантационной помощи 
по урологии. 
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смогут все, кто примет участие в работе VII Международного Конгресса по ан-
дрологии. Конгресс пройдет 23–26 мая 2012 г. по адресу: Краснодарский край, 
г. Сочи, Лазаревский р-н, п. Лоо, санаторно-курортный комплекс «АКВАЛОО». 

На Конгрессе будет презентован второй номер 
журнала с новым дизайном, который бесплатно 
получат все подписчики. Также каждый участ-
ник Конгресса сможет оформить бесплатную 
годовую подписку на журнал «Андрология 
и генитальная хирургия». 

Участники и гости Конгресса смогут также 
приобрести уникальное издание «Атлас по 
реконструктивной хирургии полового члена» 
проф. Э. Аустони. Впервые Атлас издается на 
русском языке. На презентации издания будет 
присутствовать автор. У вас есть возможность 
получить книгу с автографом проф. Э. Аустони 
и задать ему вопросы! Также к Конгрессу будет 
издана книга проф. П.А. Щеплева «Болезнь Пей-
рони». Книги издаются ограниченным тира-
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Бесплатно подписаться на журнал «Андрология и генитальная хирургия» и получить его последний номер 
жом! Вы можете заранее заказать издания по 
тел.: +7 (499) 929-96-19. Предварительное 
бронирование – гарантия того, что вы 
приобретете книгу. 

Конгресс проходит при информационной 
поддержке ИД «АБВ-пресс», специализиро-
ванного издания для урологов «Урология 
сегодня» и урологического информационно-
го портала www.uroweb.ru.

По вопросам участия в Конгрессе обра-
щайтесь к организатору мероприятия – 
«Агентство «АБВ-экспо», 
тел./факс: +7 (495) 988-89-92, 
e-mail: info@abvexpo.ru.

Обратная связь: письмо 
Председателя РООУ
в редакцию

Баходур
Камолов

К.м.н., врач-уролог,
главный редактор 
газеты «Урология 
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Регионально-федеральные 
отношения
О том, что больным россиянам не хватает по-
чек можно не говорить – эта проблема посто-
янно обсуждается в медицинском сообществе. 
Если кратко, то около 60 % граждан России 
проживают в регионах, где нет программ 
трупного донорства – соответственно им 
недоступна трансплантация. Ехать в другой 
регион, чтобы попасть на трансплантацию 
достаточно сложно: в силу плохих транс-
портных условий перемещение вызывает 
трудности даже у здоровых людей, не говоря 
уже о тех, кто находится на диализе. 

Более того, поездка к месту трансплантации 
зачастую невозможна из-за несогласованно-
сти финансовых отношений между регио-
нальным и федеральным бюджетами. И это – 
исключительно российская особенность 
системы здравоохранения. 

В 2006 г. Минздрав разделил всю меди-
цинскую помощь на первичную медико-
санитарную помощь, специализированную 

помощь и высокотехнологичную медицин-
скую помощь. Это произошло вскоре после 
принятия закона о разделении полномочий 
между федеральным центром и субъекта-
ми РФ. Первичная и специализированная 
помощь получили региональное финанси-
рование, а высокотехнологичная помощь – 
федеральное. При этом диализ был отнесен 
к специализированной помощи, а трансплан-
тация – к высокотехнологичной, из-за чего 
появилась «дыра» в цепочке финансирования 
пациентов, которые обратились за транс-
плантологической помощью в федеральный 
центр. Эта проблема коснулась всех паци-
ентов, которые проживают в регионах, где 
отсутствует данный вид помощи. Фактиче-
ски, они даже не могут переехать поближе 
к федеральному центру (в Москву, например), 
потому как в таком случае будут лишены воз-
можности проходить диализ. 

– Безусловно, такой проблемы быть не 
должно, так как система ОМС предпо-
лагает равную доступность помощи 
вне зависимости от юридического 
и фактического проживания, – счи-
тает Михаил Михайлович Каабак, 
директор программы трансплантации 
органов РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 
РАМН. Если бы система работала без 
коррупции и откатов, то ОМС, равно 
как и бюджету региональному или 
федеральному, было бы все равно, где 
оплачивать диализ своему пациенту – 
в его регионе или в соседнем, вне зависи-

Развитию трансплантологии мешают надменность, глупость 
и леность отдельных чиновников
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мости от того, почему он туда пере-
местился – для трансплантации, за 
женой или просто на отдых… Но этого 
не происходит, по всей вероятности, 
в силу мелкой коррупции на местах. 

Ну и если уж совсем следовать букве закона, 
то по определению Минздравсоцразвития вы-
сокотехнологичной медицинской помощью 
(ВМП) называется та медицинская помощь, 
которая требует специальной подготовки вра-
ча и является дорогостоящей. В этом смысле 
диализ более чем соответствует критериям 
ВМП: и специальная подготовка необходима, 
и стоимость диализа достаточно высока – 
около 1 млн рублей в год. 

Реаниматологи-оппоненты 
Значительно тормозит развитие транспланта-
ции отсутствие взаимопонимания и системы 
координации. Правда, Михаил Каабак считает, 
что трансплант-координационные проблемы 
играют не самую важную роль.
 
– По нашим данным, более 50 % реа-
ниматологов – т. е. людей, которые 
непосредственно оценивают возмож-
ность эксплантации органов – являются 
активными оппонентами транспланта-
ции. Причина такого отношения мне не 
известна, я могу только догадываться. 
Вероятнее всего, эти причины можно 
разделить на 2 группы. Первая – это 
отсутствие оплаты: дополнительная 
работа реаниматологов, которые 
могут выполнять роль трансплант-
координаторов, никак не оплачивается. 
Понятно, что работать бесплатно ни-
кто не хочет, тем более что работа по 
ведению донора – это тяжелый и много-
часовой труд. Поэтому реаниматологу 
проще оформить документы о смерти 
человека, а не поддерживать его органы 
в рабочем состоянии.

Михаил Каабак считает, что для решения этой 
проблемы должна разрабатываться система 
рефинансирования госпиталей по донорским 
программам.

– Этого не происходит и, пожалуй, 
понятны опасения, которые есть у вла-
стей: они боятся, что финансирование 
окажется стимулом для использования 
пациентов в качестве доноров. 

Образно говоря, чиновники боятся, что сти-
мулируя реаниматологов материально, они 
будут отправлять на тот свет пациентов, по-
ступивших в больницу с синяком на голове. 

– Эти страшилки всем известны, 
они активно муссируются не толь-
ко в СМИ, поэтому система финанси-
рования заготовки донорских орга-
нов не должна работать на оплату 
работы конкретного врача. Рефинан-
сирование должно происходить на 
госпитальном уровне, а главный врач 
уже будет заниматься регулировани-
ем и стимулированием конкретных 
специалистов. 

По мнению Михаила Каабака, большое 
значение имеет то, что активные оппоненты 
трансплантации не уверены в справедливо-
сти распределения органов и в том, что они 
не продаются за границу. 

– Пожалуй, ключ к решению этой про-
блемы лежит в том, чтобы информа-
ция о порядке распределения трупных 
органов и результатах трансплантаций 
была открытой. В России это отсут-
ствует в принципе: в регистрах можно 
найти данные о количестве проведен-
ных трансплантаций, но невозможно 
найти информацию об их результатах. 
Практически нет данных о движе-
нии пациентов в листах ожидания, а 
те, что можно найти (не доступны 
широкой публике) демонстрируют 
крайнюю степень несправедливости – 
средняя продолжительность ожидания 
трупной почки среди тех, кому сделали 
пересадку, в 5 раз ниже, чем среди тех, 
кто продолжает ее ожидать. В какой-
то степени отсутствие отчетности  
снимает ответственность с клиник, 
выполняющих трансплантацию, – они 
получили свою квоту, пересадили орган, 
а о дальнейших результатах можно не 
беспокоиться… 

Парамедицинские 
проблемы 
В исследовании, посвященном анализу при-
чин дефицита доноров органов и основным 
направлениям его преодоления (Игорь Вален-
тинович Логинов, диссертация на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук, 
2011 г.), авторы изучали отношение к по-
смертному донорству медицинского персона-
ла городских стационаров Санкт-Петербурга, 
оказывающих экстренную круглосуточную 
помощь нейрохирургического и невроло-
гического профиля. Исследователи также 
проанализировали знания специалистов по 
основным правовым и клиническим аспектам 
донорства органов.

Тенденции оказались противоречивыми. Так, 
среди петербургских неврологов каждый 5-й 
не знает о существовании Закона о транс-
плантации и Инструкции о диагностике 
смерти мозга. При этом 81 % неврологов 
знают основные критерии смерти мозга, 
а под наблюдением 63 % неврологов когда-
либо находились пациенты с подозрением на 
смерть мозга. 

Но, в это же время, 83 % неврологов никогда не 
приходилось работать с трансплантационны-
ми бригадами. Значительная часть неврологов 
(39 %) сообщает о своем неверии в юридическую 
обеспеченность работ по донорству. Вместе с тем 
46 % неврологов могли бы считать эксплантацию 
органов обычной практикой, среди реанимато-
логов этот показатель составляет 82 %. 

На основании этих данных исследователи 
заключают, что целесообразно проводить 
образовательные программы по разъяснению за-
конности работы по констатации смерти мозга 
и донорству не только среди анестезиологов-
реаниматологов, но и неврологов как специали-
стов, неизбежно участвующих в принятии 
решений об эксплантации органов.

– Этических и религиозных препят-
ствий для развития донорства в нашей 
стране нет. Нет препятствий и на 
юридическом федеральном уровне. Но, 
к сожалению, на уровне регионов и кон-
кретных больниц могут существовать 
и существуют такие проблемы. Феде-
ральный закон и федеральные инструк-
ции являются основой для создания 
детализированных документов на мест-

ном уровне, которые обычно оформля-
ются в виде приказов руководителей 
здравоохранения. В этих документах 
федеральные правовые акты адаптиру-
ются к местным условиям с указанием 
ответственных лиц, порядка прохож-
дения информации и взаимодействия 
различных служб и специалистов. 
В тех регионах, где подобные приказы 
существуют и регулярно обновляются, 
донорство развивается. Но я не исклю-
чаю, что, вероятно, имеет место быть 
и недостаточный уровень знаний неко-
торых врачей, хотя лично с подобными 
проблемами не сталкивался. 

А вот непонимание со стороны чиновников 
и руководителей здравоохранения – явление 
вполне обычное. 

– Все, что может мешать развитию 
трансплантологии, так это индивидуаль-
ные особенности отдельных чиновников на 
региональном уровне, точнее – их надмен-
ность, глупость и леность. 

Ведь федеральная власть ничего не запре-
щает, а вот в отдельных регионах есть 
преграды для развития трансплантации, 
исходят они исключительно от руководи-
телей или их нежелания работать. Напри-
мер, в Башкирии и Татарстане трансплан-
тация начала развиваться сразу же после 
смены губернаторов, которые занимали 
свои кресла достаточно длительное время. 
И даже если в какой-то степени и суще-
ствует проблема недостаточного меди-
цинского образования, то ее тоже могут 
решать чиновники, создавая условия для 
повышения квалификации врачей – ведь их 
хлебом не корми, дай только поучиться… 
Это уже профессиональная особенность 
такая.

Впрочем, к федеральному законодательству все-
таки есть вопросы. Например, о финансировании 
трансплантации и работе по заготовке органов. 

– Всю деятельность по трансплантации 
органов мы осуществляем на основании 
стандартов о лечении человека при пере-
садке почки, вне зависимости от возраста 
и того, какой орган ему пересаживается – 
печень, почка, поджелудочная, сердце или 
легкие. 

А стандарт – это и есть основа финан-
сирования, в котором заложена и рабо-
та с донорами. Правда, нет порядка 
взаиморасчетов между «источниками» 
доноров (реанимационными отделениями) 
и отделениями трансплантации органов, 
из-за чего и появляются дополнитель-
ные сложности. Этот порядок должен 
быть регламентирован федеральным 
Минздравом, без министерских регламен-
тов ни один бухгалтер не возьмет на себя 
ответственность оформлять подобные 
взаиморасчеты, тем более что существу-
ет статья закона, прямо запрещающая 
покупку-продажу органов. Фактически, 
для этого должен быть создан механизм 
рефинансирования истории болезни доно-
ра с момента констатации смерти мозга, 
но этого пока еще не произошло. 

Ну и еще есть недоразумения в отношении квот, 
размер которых отличается в зависимости от 
того, кому они предназначены – региональным 
или федеральным центрам.

– Региональные квоты раза в 3 меньше по 
сравнению с федеральными, хотя операция 
абсолютно одинаковая. Возможно это по-
пытка федеральных властей оценить уси-
лия федеральных центров по разработке 
и внедрению новых технологий? Но если это 
так, то попытка выглядит достаточно 
убого. Более того, квоты выдаются медуч-
реждениям, что само по себе не совсем 
правильно: что делать, если в учреждение 
обратилось больше пациентов, если на всех 
не хватило квот? Если бы квоты выдава-
лись непосредственно людям, то не было бы 
проблем с отказами – пациенты бы сами 
выбирали, куда идти и где оперироваться. 
Собственно именно так и было, когда 
система квот была только введена. Но 
впоследствии склонность государственно-
го аппарата к увеличению своей регули-
рующей роли восторжествовала.

Живые доноры 
Сделать трансплантацию более доступной мож-
но за счет живых родственных доноров. 

– Правда, форсировать развитие 
родственного донорства нельзя, иначе 
можно перейти грань и начать ока-
зывать давление на потенциальных 
доноров. Родственное донорство 
должно быть добровольным, его раз-
витие должно идти не по пути про-
паганды, а по пути технологического 
расширения имеющихся возможностей. 
Например, несовместимость по группе 
крови можно и нужно преодолевать. 
Мы провели уже около 50 родственных 
АВ0-несовместимых трансплантаций, 
а результаты 5-летних наблюдений 
позволяют утверждать, что АВ0-
несовместимая трансплантация от 
живого донора может рассматривать-
ся как альтернатива трансплантации 
трупной. 

По мнению Михаила Каабака, необходимо 
улучшать технику проведения операций, что 
позволяет использовать почки с пороками разви-
тия и анатомическими особенностями, которые 
зачастую затрудняют трансплантацию.

 – Например, бывает такое, что почки 
срастаются полюсами (подковообразная 
почка), бывают множественные сосуды 
или множественные мочеточники, быва-
ют кисты, стенозы почечных артерий, 
мочеточников и т. д. Но все эти пробле-
мы – это не реальное показание для отказа 
от донорства, а повод, потому как доста-
точная квалификация хирурга позволяет 
не только использовать эти органы для 
трансплантации, но иногда и избавить 
донора от проблем со здоровьем, которые 
могут возникнуть в будущем. И, кстати, 
среди родственных доноров такие находки 
встречаются много чаще, чем в общей 
популяции – примерно 30 % родственников 
пациентов с патологиями почек имеют 
такие отклонения. 

Средняя продолжительность ожидания трупной почки среди тех, 

кому сделали пересадку, в 5 раз ниже, чем среди тех, кто продолжает 

ее ожидать.

Более 50 % реаниматологов — т. е. людей, которые непосредственно 

оценивают возможность эксплантации органов, — являются 

активными оппонентами трансплантации. 

Около 60 % граждан России проживают в регионах, где нет программ 

трупного донорства – соответственно им недоступна трансплантация.
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Почечная недостаточность как особенность российского 
здравоохранения

Хирургические, анатомические и иммуно-
логические барьеры – уже не преграда для 
трансплантации солидных органов; и даже 
AB0-несовместимость донора и реципиента – 
не причина для отказа от донорского органа. 

Однако на большей территории России 
трансплантация все еще не доступна: 56 % 
россиян проживают в регионах, где нет про-
грамм трупного донорства. 

Кому нужна трансплантация и как ее разви-
вать, УС рассказали врачи, всего за несколько 
лет построившие мощные региональные 
системы, способные «утереть нос» даже не-
которым федеральным трансплантационным 
центрам.

О трансплантациях как 
стандарте
– Трансплантация почки – это вид 
заместительной почечной терапии 
с наименьшей летальностью и наиболее 
высокой выживаемостью, – начина-
ет Дмитрий Владиславович Перлин, 
главный врач Волгоградского областного 
уронефрологического центра, заведую-
щий кафедрой урологии Волгоградского 
государственного медицинского уни-
верситета. – Летальность пациентов 
с трансплантатом почки существенно 
ниже, чем среди больных, находящихся 
на диализе. Более того, качество жизни 
пациентов с трансплантатом почки 
выше, чем у пациентов, находящихся на 
диализе. 

Трансплантация почки – это стандартная 
урологическая операция, один из рядо-
вых методов лечения, который не только 
эффективней диализа, но и много дешевле. 
Дмитрий Перлин обращает внимание, что 
почечная недостаточность нередко раз-
вивается из-за какой-то банальной при-
чины – гидронефроза, стриктуры уретры 
или мочекаменной болезни, которую долго 
не лечили. Поэтому хирурги-урологи не 
должны бояться трансплантации и считать 
ее чем-то фантастичным и неподвластным, 
уверены трансплантологи. И если говорить 

о зарубежном опыте, то, как правило, транс-
плантациями почек там занимаются именно 
урологи. Тоже самое касается и врачей 
других специальностей: кто что лечит, тот то 
и пересаживает. В российской же практике 
трансплантология выделена в отдельное на-
правление, но это не означает, что урологи 
не должны заниматься в том числе и пере-
садкой почки. 

– Безусловно, для достижения хорошего 
результата необходимы усилия многих 
специалистов и наличие полноценной 
инфраструктуры, – продолжает 
Владимир Леонидович Медведев, за-
меститель главного врача Краснодар-
ской краевой клинической больницы 
№ 1, заведующий кафедрой урологии 
Кубанского государственного медицин-
ского университета. – Дело хирурга – 
это непосредственно трансплантация 
органа, а дальнейшая забота – иммуно-
супрессия, мониторинг состояния па-
циента и трансплантата, наблюдение 
за иммунной реакцией, содержанием 
иммуносупрессантов в крови, измене-
ниями параметров крови и так далее – 
это терапевтическое дело. 

Организовывая трансплантологическую 
помощь в регионе (в Краснодарском крае 
и в Волгоградской области), пришлось поза-
ботиться и об этой важнейшей составляющей 
и направить наших нефрологов на тематиче-
ские курсы, единогласно соглашаются Влади-
мир Медведев и Дмирий Перлин. Ведь именно 
от этих специалистов зависят отдаленные 
результаты операции. Также пришлось орга-
низовать повышение квалификации врачей по 
диагностике смерти мозга, закупить некоторое 
оборудование, вести переговоры с правоохра-
нительными органами и даже организовывать 
курсы юридического образования… 

Владимир Медведев и Дмитрий Перлин в своих 
регионах за очень короткий срок увеличили 
количество трансплантаций с 0 до 100 и более. 
На Кубани в 1991 г. была выполнена первая 
трансплантация, а уже в 2004 г. транспланта-
ционная помощь попросту «умерла», что было 
связано с «делом врачей 20-й больницы». Менее 
3 лет назад Владимир Медведев, губернатор 
Краснодарского края Александр Николаевич 
Ткачев и главный врач Краснодарской краевой 
клинической больницы № 1 Владимир Алек-
сеевич Порханов не просто «реанимировали», 
а заново построили всю систему транспланто-
логической помощи. 

– В нашем регионе проживает около 
5,5 млн человек; за прошедший год (2011) 
мы выполнили 107 трансплантаций орга-
нов (почки, сердце, легкое, печень), – про-
должает Владимир Медведев. – Недавно 
мы успешно пересадили комплекс «поч-
ка – поджелудочная железа», планируем 
трансплантацию комплекса «сердце – лег-
кое», и «печень – поджелудочная железа», 
«печень – почка» и т. д. 

 История Волгоградской области очень по-
хожа на Кубанскую. Последние 4 года в Волго-
градском центре хирурги пересаживают 
около 40 почек в год, до этого операции были 
спорадическими и несистемными – по 5–6 
почек в год; аналогичная динамика наблю-
дается и в трансплантации других органов 
и комплексов органов. 

Врачи соглашаются, одному ничего невоз-
можно сделать – необходима поддержка 
администрации. Да и строительство всего ме-
ханизма затягивается ни на один месяц. Тем 
не менее, если в регионе развита диализная 
помощь, то это означает, что фундамент для 
построения трансплантационной системы 
уже есть. 

О пациентах 
и трансплантатах
На 50 % успех трансплантации зависит от 
рук хирурга, остальные 50 % – это терапев-
тическое дело, что можно проследить и по 
истории развития трансплантологической 
помощи. Ведь сама идея трансплантировать 
солидные органы появилась еще в античные 
времена, а в первой половине XX века многие 
хирурги пытались пересаживать органы, но 
попытки были безуспешными. 

Лишь в 1954 г. Джозеф Мюррей 
(Joseph E. Murray), получивший Нобелевскую 
премию в 1990 г., пересадил почку от одного 
однояйцового близнеца второму, доказав воз-
можность трансплантации органов. В 1962 г. 
Мюррей пересадил первую трупную почку, 
используя для иммуносупрессии ионизирую-
щее излучение и азатиотропин. С современ-
ным же уровнем иммуносупрессии проблема 
отторжения практически решена. 

– В большинстве случаев отторжение 
успешно купируется, – рассказывает 
Дмитрий Перлин. – Сейчас основной 
критерий – это годовая и 5-летняя вы-
живаемость, при современной иммуно-
супрессии эти показатели составляют 
порядка 90 % и 87 % соответственно. 
И если еще 10 лет назад мы выполня-
ли около 30 % ретрансплантаций, то 
сейчас я могу по пальцам одной руки 
пересчитать ретрансплантации про-
шедшего года. Такие изменения связаны 
и с появлением хорошей иммуносупрес-
сии, и с улучшением медикаментозного 
обеспечения.

По математическим расчетам период 
полужизни трансплантата составляет 
15–19 лет, это означает, что через 15 лет 
половина пациентов будут иметь транс-
плантаты, пересаженные полтора 10-летия 
назад. Это с учетом современных достижений 
медицины, т. е. период полужизни транс-
плантата постоянно увеличивается, поэтому 
через 15 лет пациентов с функционирующим 
трансплантатом может быть и больше. Впро-
чем, не только от терапевтической помощи 
и достижений медицины зависят отдаленные 
успехи операции.

– Скажем так, продолжительность 
функции почки определяется по не-
скольким параметрам, – продолжает 
Дмитрий Перлин. – Наиболее важный 
фактор – это иммунологическая совме-
стимость, второй – общее состояние 
здоровья пациента до трансплантации. 
Понятно, что продолжительность жиз-
ни трансплантата, а она часто соот-
ветствует продолжительности жизни 

пациента, будет разной в зависимости 
от того, была ли почка пересажена 
молодому человеку без осложнений, 
который находится на диализе 1 год или 
тому, который находится на диализе 
10 лет.

– Еще 1 важнейший фактор – это поведе-
ние самого больного, – говорит Владимир 
Медведев. – Наличие трансплантата 
предполагает некоторую дисциплиниро-
ванность пациента, соблюдение режима 
приема препаратов и общих принципов 
здорового образа жизни. 

В клинической практике встречаются 
реципиенты, которые могут уехать на дачу 
или отдых, забыв дома иммуносупрессивные 
препараты. 

Некоторые примеры тотального наплеватель-
ского отношения пациента к своему здоровью 
вошли в анналы трансплантологии. Например, 
один из первых пациентов (швейцарец), по-
лучивших АВ0-несовместимое сердце, прожил 
всего 5 лет и погиб из-за курения и злоупо-
требления алкоголем. В целом же пациенты 
с удачными трансплантатами живут долго, 
детей рожают и спортом занимаются.

– У нас есть пациентка, которой 
трансплантацию выполнял еще Борис 
Васильевич Петровский. Недавно она 
вернулась на диализ, но все-таки с транс-
плантатом она проходила 34 года, – про-
должает Дмитрий Перлин. – То есть умер 
доктор, который ее оперировал, умер 
донор, а она жива и вот только недавно 
ее пришлось перевести на гемодиализ. 

О координаторах 
и самолетах
Донорского материала везде не хватает. 
Правда, в России ситуация особенно печаль-
на, наша страна находится на одном из по-
следних мест среди цивилизованных стран: 
ежегодно в России проводится 7 пересадок на 
1 млн жителей, в США этот показатель состав-
ляет – 44, в Испании и Хорватии – по 55.

В Норвегии на 1 млн жителей страны прихо-
дится около 600 человек, живущих с донор-
ской почкой, в США – 562, в Польше – 242. 
В России же, по данным Российского диа-
лизного общества, этот показатель составляет 
всего 40 пациентов на 1 млн населения.

Во многих странах, даже менее развитых, чем 
Россия, пересадка органов много доступнее: 
на миллион жителей в Белоруссии – 18, 
в Сирии – 16, в Иране – 30, в Саудовской Ара-
вии – 19, на Мальте – 35, в Шри-Ланке – 15, 
в Тунисе – 13, в Турции – 33, в Уругвае – 27, 
в Колумбии – 19, в Бразилии – 23, в Коста-
Рике – 27, в Мексике – 20.

В каждой из стран своя история вопроса, свои 
законы и традиции. В Белоруссии «просто 
Батька сказал», а вот в католических странах 
большую роль сыграла церковь, которая при-
звала не забирать свои органы на небо. 

– Структура заготовки органов 
в каждом месте организована 
по-разному, – продолжает Дмитрий 
Перлин. – Безусловно, есть некоторые 
приблизительные наброски относитель-
но того, как должна работать служба 
заготовки органов. Например, в Москве, 
как и в Санкт-Петербурге, есть Центр 
органного донорства, который рабо-
тает на весь город. Да и в отдельных 
клиниках есть подразделения, куда 
стекается информация о пациентах, 

Трансплантация в урологии: 
взгляд уролога
По подсчетам Российского диализного общества ежегодно донор-
скую почку получает только треть потенциальных реципиентов. 
Россиянам не хватает донорских почек из-за финансовых и пара-
медицинских разногласий между отдельными чиновниками
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поступивших в реанимацию с черепно-
мозговыми травмами или острыми сосу-
дистыми нарушениями головного мозга. 

Тем не менее, единой системы, учитываю-
щей всех доноров, в нашей стране нет. Хотя 
именно национальная модель Системы 
Донорства позволила Испании выйти на 1-е 
место в мире по количеству трансплантаций. 
Суть «испанской модели» заключается в том, 
что в каждой больнице страны есть врач, 
который выявляет доноров и координирует 
процесс ведения потенциальных доноров 
и забора органов. Основной «инструмент» 
врача-координатора – это кроссовки: врач 
постоянно бегает по реанимации и несколько 
раз на день навещает больных, выявляя среди 
них потенциальных доноров и, соответствен-
но, координируя действия других специали-
стов для своевременного начала конди-
ционирования, своевременного проведения 
необходимых анализов и поиска идеального 
реципиента.

– Это крайне удобный и выгодный 
механизм, потому как он позволяет 
подобрать подходящую пару «донор – 
реципиент», – продолжает Владимир 
Медведев. – Такие организации есть 
в США, в Европе, в скандинавских стра-
нах и т. д. И эта система позволяет, 
скажем, орган, изъятый в Бельгии, через 
полтора-два часа доставить и переса-
дить наиболее подходящему реципиен-
ту, например в Германии. 

В Испании Национальная система трансплан-
тационной координации начала развиваться 
в 1988–1989 гг., да и началось все с двух де-
сятков трансплантационных координаторов. 
В 2005 г. координаторов было уже более 150, 
сейчас – около 250. Большая часть испанских 
координаторов – это врачи анестезиологи-
реаниматологи, которые имеют частичную 
занятость в качестве трансплантационных 
координаторов на больничном уровне. 
Безусловно, есть и специалисты, занятые 
координацией на региональном и националь-
ном уровнях. 

По признанию мирового сообщества, именно 
такая служба (трансплантационная коор-
динация), а не иные механизмы, позволяет 
максимально сократить дефицит органов. 
Но в России система трансплантологической 
координации не развита ни на националь-
ном, ни на больничном уровнях.

– Безусловно, есть предложение вне-
дрить нечто подобное и в России, но 
я в этом смысле настроен пессими-
стически, – продолжает Дмитрий 
Перлин. – Ведь создать базу данных 
совершенно не сложно, но есть другие 
преграды, в основном на уровне транс-
порта. Не всегда возможно вылететь 
оперативно, да и приземлиться тоже. 
В одинаковых погодных условиях москов-
ские аэропорты принимают самолеты, 
а региональные – уже нет. 

Очень часто расстояние между городами «по 
птичке» – по азимуту – совсем небольшое, но 
прямых рейсов нет. 

– Представьте, что у доктора Медведе-
ва в Краснодаре появился орган, подходя-
щий пациенту, который стоит в нашем 
(волгоградском) листе ожидания, – 

приводит пример Дмитрий Перлин. – Он 
ведь не может отправить его мне в Вол-
гоград сразу, сначала почка полетит 
в Москву, а из Москвы уже в Волгоград. 
Даже в оптимальном случае, если все 
происходит в одном аэропорту и по-
года летная, обмен органами между 
нашими городами невозможен. Сложно 
даже рейсы состыковать так, чтобы 
уложиться в допустимый временной 
промежуток. 

– А ведь очень важное значение имеет 
время холодовой ишемии, – соглашается 
Владимир Медведев. – Когда мы говорим 
о результатах, то время консервации – 
это один из важнейших факторов, 
определяющих срок функционирования 
трансплантата в организме реципи-
ента. Оно должно быть минимальным, 
хотя допустимые сроки постоянно 
пересматриваются и уточняются. В не-
которых странах допустимым сроком 
считаются 24 ч, есть данные о том, 
что допустима консервация в течении 
48 ч. Но мы придерживаемся 20-часового 
периода ишемии. 

Более того, если говорить о транспортировке 
донорских органов, то врачи сталкиваются 
и с законодательными проблемами. 

– Нас могут остановить и арестовать 
груз, так как для перевозки органа авиа-
транспортом у человека должен быть 
целый набор документов, разрешаю-
щих транспортировку органа, – рас-
сказывает Дмитрий Перлин. – Между 
учреждениями должны быть заключены 
соглашения о том, что, возможно, они 
будут переправлять друг другу органы 
для трансплантации.

Возвращаясь к координаторам, с которых-то 
и начался разговор: даже в наиболее благопо-
лучном регионе (в Москве и МО) есть над чем 
работать. В целом по доступности донорских 
почек Москва – наиболее благоприятный ре-
гион: в столице ежегодно трансплантируется 
около 200 почек. 

Но если учесть, что в Москве работает 
примерно 200 больниц, которые по мини-
мальным подсчетам могли бы поставлять по 
5 эффективных доноров в год (по 10 почек), 
то трансплантаций должно быть около 2000 
в год. Большинство потенциальных доноров 
не становятся эффективными из-за того, что 
клиники и отделения реанимации просто не 
участвуют в работе по органному донорству: 
у одних лицензий и кадров нет, у других – 
просто отсутствует желание (прим. Лицензия 
на изъятие органов должна быть только 
у отделений трансплантации).

О трансплантации 
родственной
Один из способов увеличения количества 
трансплантаций почек – это развитие род-
ственной трансплантации. В нашей стране 
она возможна только в случае генетического 
родства донора с реципиентом (ст. 11, Закон 
РФ № 4180-I «О трансплантации органов 
и (или) тканей человека»). Подобные ограни-
чения есть и в других странах, они необхо-
димы для того, чтобы органы не становились 
объектом свободной торговли. 

– Россия пока не относит себя к стра-
нам развитым, где считается, что 

в отношении донорского материала не 
может быть какой-то коррупции, – счи-
тает Дмитрий Перлин. – В России при-
нято законодательство, разрешающее 
трансплантацию от живых доноров 
только родственников.

Впрочем, во многих странах все начиналось 
с генетических ограничений, но в последние 
10–15 лет произошли изменения, позволившие 
расширить пул доноров за счет прижизненной 
неродственной трансплантации. Возможно, 
вскоре и Россия дойдет до этого.

– В России жена и муж – не родственники. 
В новый закон поправка о родственном 
донорстве не прошла, но я не берусь гово-
рить, правильно это или нет, – продол-
жает Дмитрий Перлин. – Так или иначе, 
в России разрешено трупное донорство 
и донорство родственное, и с этим мож-
но и нужно работать…

Стоит отметить, что родственные транспланта-
ции в России совсем не популярны. Например, 
на Кипре на миллион жителей приходится 
около 50 живых доноров, в России этот показа-
тель всего 1,4. Многие пациенты предпочитают 
ждать трупный орган, даже если есть возмож-
ность использовать родственный. Это связано 
и с общим недоверием к медицине, и с опасе-
ниями реципиентов, что их родственник после 
эксплантации органа не сможет вести полно-
ценную жизнь. 

– Нужно объяснять пациентам, какие есть 
риски и что мы сделаем, чтобы их умень-
шить, – говорит Дмитрий Перлин. – У нас 
был случай, когда благодаря донорству 
пациентка не просто не пострадала, а из-
бавилась от гипертонии. Еще до операции 
мы обнаружили бляшку, вызывавшую 50 % 
стеноз почечной артерии. Мы забрали эту 
почку, бляшку естественно убрали. Резуль-
тат: реципиент жив, у донора нормализо-
валось давление и он доволен. 

Развитие родственной трансплантации во 
многом зависит от медицинского учреждения 
и даже от личных усилий врача. Например, 
в Волгоградском областном уронефрологи-
ческом центре до 30 % трансплантаций почек 
выполняется с привлечением живых доноров 
и это – достижение клиники. 

– Мы развиваем лапароскопическую экс-
плантацию органов, избавляя тем самым 
пациентов не только от косметических 
дефектов, но и от физических ограниче-
ний, которые могут негативно сказаться 
на жизни молодых людей, – рассказывает 
Дмитрий Перлин. – Отдаленные результа-
ты наблюдений показывают, что лапаро-
скопическая эксплантация может быть 
альтернативой открытой нефрэкто-
мии – «качество» донорского материала 
при этом не снижается. Безусловно, от-
крытые операции выигрышны по времени, 

однако они сопровождаются большими 
кровопотерями и негативными послед-
ствиями для донора, а это уже большой 
минус родственному донорству.

При лапароскопической нефрэктомии доноры 
выписываются из клиники на 3-й день после 
операции и практически сразу приступают 
к выполнению таких обыденных дел, как во-
ждение автомобиля или домашняя работа. Еще 
одно существенное преимущество лапароско-
пического метода забора органа – это космети-
ческий эффект. Безусловно, это сказывается на 
популярности прижизненной трансплантации, 
что подтвердили и американские исследовате-
ли, сообщившие о почти двукратном увеличе-
нии числа трансплантаций от живых доноров 
после внедрения лапароскопической донор-
ской нефрэктомии.

Другой способ увеличить количество род-
ственных доноров – это развитие AB0-
несовместимой транплантации. В России 
эта «опция» существует в виде эксперимента: 
несовместимой трансплантацией занимаются 
врачи Российского научного центра хирургии 
им. акад. Б.В. Петровского РАМН (М.М. Каабак) 
и Федерального научного центра трансплан-
тологии и искусственных органов им. акад. 
В.И. Шумакова (Я.Г. Мойсюк). В этих 2 центрах 
удачно пересажено около 60 AB0-несовместмых 
почек, в то время как в Европе и США по этой 
технологии сделаны уже тысячи операций.

По признанию специалистов, практикующих 
АВ0-несовместимые трансплантации, протоколы 
ведения реципиентов с совместимыми и несо-
вместимыми органами не имеют кардинальных 
отличий, а отдаленные результаты позволяют 
рассматривать несовместимую трансплантацию 
от живого донора в качестве альтернативы со-
вместимой трансплантации от трупного донора. 

О деньгах и администрации
Финансовая проблема была, есть и будет 
всегда. Она касается каждого этапа заготовки 
и трансплантации донорского органа. Можно 
начать с транспорта, например. Даже в опти-
мальных условиях – при безоблачной погоде, 
идеальном расписании авиарейсов – денежно-
транспортный вопрос остается открытым. 

– Человек должен долететь, доехать 
и вернуться, но это никак не оплачи-
вается, т. е. это делается за деньги 
того медицинского учреждения, кото-
рое этим занимается, – рассказывает 
Дмитрий Перлин. – По большому счету 
клиника сама должна создавать меха-
низмы, которые позволят ей сократить 
одну статью расходов и перенаправить 
деньги в другую сферу. 

Безусловно, квота на трансплантацию есть 
(около 800 тыс. рублей). Но она не распро-
страняется на транспортировку органов, 

Почечная недостаточность как особенность российского 
здравоохранения

Окончание на стр. 5

Последние 4 года в Волгоградском центре хирурги пересаживают

около 40 почек в год, до этого операции были спорадическими 

и несистемными.

Специальный контейнер для транспортировки донорской почки (Фото: LifePort/Getty Images) 
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Новое в урологии
УРОРЕК® (силодозин) – новизна, 
эффективность и безопасность
Тема диагностики и лечения инфравезикаль-
ной обструкции при доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) 
не сходит со страниц урологических изда-
ний. На всех профессиональных мероприяти-
ях звучат доклады о лекарственных средствах, 
которые облегчают нарушения мочеиспу-
скания и являются квинтэссенцией научно-
исследовательской работы фармкомпаний. 

В октябре 2011 г. на российский рынок вышел 
Урорек® (силодозин) – новый оригинальный 
α-адреноблокатор с максимальной уроселек-
тивностью.

Эффективность Урорека® сопоставима с эф-
фективностью тамсулозина. Силодозин име-
ет преимущество перед тамсулозином в од-

новременном улучшении трех из наиболее 
беспокоящих симптомов нижних мочевых 
путей (СНМП) – ноктурии, учащенного моче-
испускания и ощущения неполного опорож-
нения мочевого пузыря.

Безопасность в отношении сердечно-сосудистой 
системы является важным преимуществом сило-
дозина. Его можно назначать одновременно 
с антигипертензивными препаратами и ингиби-
торами фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5).

Кому же стоит назначить Урорек®:
– пациентам, которым диагноз ДГПЖ постав-
лен впервые;
– пациентам, у которых была неэффек-
тивной предшествующая терапия другими 
α-блокаторами;
– пациентам, у которых доминирующим сим-
птомом ДГПЖ является ноктурия;
– пациентам, которые принимают анти-

гипертензивные препараты или ингибито-
ры ФДЭ-5.

В феврале 2012 г. в рамках VI конференции 
«Рациональная фармакотерапия в урологии 
2012» состоялся научный симпозиум компа-
нии Рекордати (Италия) «Силодозин – новый 
альфа-адреноблокатор для идеального счета 

в матче против ДГПЖ». На симпозиуме опы-
том применения силодозина поделился про-
фессор отделения урологии госпиталя Сан-
Рафаэль Ф. Монторси (Италия). 

Главный уролог Минздравсоцразвития РФ 
Д.Ю. Пушкарь отметил важность появления в ар-
сенале российских урологов нового α-блокатора, 
который обладает выраженной уроселективно-
стью, уменьшает СНМП и обеспечивает улучше-
ние качества жизни пациентов с ДГПЖ.

а рассчитана только на пересадку и нахожде-
ние пациента в стационаре после проведения 
операции (39 дней). 

– Деньги, выделенные по квоте, могут 
быть израсходованы только на органи-
зацию процесса: операцию, расходный 
материал после операции, иммуносу-
прессивную и интенсивную терапию 
в послеоперационном периоде, – про-
должает Владимир Медведев. – Но если 
поступает донор, то его необходимо 
кондиционировать, иначе органы станут 
непригодными для трансплантации. По-
тенциального донора необходимо интен-
сивно лечить – следует стабилизировать 
давление, кислотно-щелочное состояние, 
показатели красной крови и так далее – 
перечислять можно очень и очень долго. 
Резюме таково: просто лежать и уми-
рать потенциальный донор не может… 

– Определение смерти мозга иногда 
продолжается и день, и два, и три… на-
пример, мы готовимся забирать печень, 
а у потенциального донора хлориды 
высокие, – дополняет Дмитрий Пер-
лин. – Это означает, что его необходи-
мо кондиционировать медикаментами, 
которые требуют значительных 
затрат. 

При этом потенциальный донор как пациент 
идет по ОМС, это означает, что выделяемых 

на него средств недостаточно. По приблизи-
тельным подсчетам траты на поддержание 
потенциального донора достигают 100 тыс. 
рублей и более, а лечение пациента в отделе-
нии реанимации – около 20 тыс. рублей. Безу-

словно, не каждый главный врач соглашается 
на то, чтобы держать потенциальных доноров 
и выписывать дорогостоящие лекарства чело-
веку с уже умершим мозгом.

Дмитрий Перлин рассказывает, что финан-
сируется трансплантация из федерального 
или регионального бюджета, в зависимости 
от статуса клиники. Есть еще механизм до-
финансирования по высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП): 30 % затрат 
берет на себя региональный бюджет, а остав-
шиеся 70 % – федеральный бюджет. Понятно, 
что у каждого региона свои возможности 
и мотивации. Есть и такие, которые не могут 
поднять и груз 30 % финансирования. 

– В организации трансплантологи-
ческой помощи крайне желательно 
наличие поддержки администрации. 
Но есть регионы, которые работают 
не благодаря, а вопреки. В нашем ре-
гионе, безусловно, важную роль сыгра-
ли администраторы, – продолжает 

Дмитрий Перлин. – Но болезнь все-таки 
не на администрацию опирается, 
поэтому если в регионе развита диа-
лизная помощь, то и трансплантации 
будут появляться...

– В нашем регионе тоже большую роль 
сыграл руководитель региона, он сказал, 
что трансплантация должна развивать-
ся и дело пошло, – соглашается Владимир 
Медведев.

Система все-таки поддерживает развитие 
трансплантации, хотя есть и некоторые казусы, 
и сложности. 

– Деньги вроде выделяются, но экономи-
сты диктуют нам, на что мы можем 
потратить деньги, а на что нет, – 
сетует Дмитрий Перлин. – Например, 
мы не можем тратить деньги на под-
держание (ремонт) оборудования для 
лапароскопических операций, а оно для 
нас – основное в развитии родственной 
трансплантации. 

Кстати, родственный донор обходится системе 
здравоохранения не дешевле, так как велик 
объем исследований. Но в отличие от трупного 
донорства, эти исследования можно провести 

по системе ВМП. С 2010 г. эту статью расходов – 
«нефроктомия у донора с последующей транс-
плантацией» – включили в ВМП по урологии.

– Единственное, эту статью могут по-
лучить только федеральные медицинские 
учреждения, поэтому наши центры снова 
пролетают, – смеется Дмитрий Перлин. 

В общем-то наше государство не оставляет 
такое важное направление медицины как 
трансплантация. И, пожалуй, финансово-
транспортные проблемы, как и координацион-
ные, постепенно решаются. Но чтобы поводов 
для отказа от трансплантации с каждым годом 
становилось все меньше и меньше, в работу 
должны включаться не только чиновники, но 
и хирурги, способные взять инициативу в свои 
руки.

P. S.
Проблемы были, есть и будут всегда. Пожалуй, 
наиболее созидательным способом работы 
в имеющихся условиях может быть совер-
шенствование собственных знаний, навыков 
и хирургического мастерства. В конце концов, 
даже с тем, что есть, можно успешно работать и 
развиваться. По крайней мере, о двух «историях 
успеха» в этом номере мы рассказали. Надеемся, 
они вас вдохновят. 

Интервью записала 
Алла Солодова, корреспондент отдела 

«Наука и технология» электронного журнала 
«Детали мира»

Почечная недостаточность как особенность российского 
здравоохранения

Силодозин в дозе 8 мг 1 раз в день превосходит плацебо (статистически 

достоверно) и тамсулозин (только количественно) в отношении улучшения 

общей оценки по Международной шкале оценки простатических симптомов.

Силодозин соответствует всем критериям уроселективности для оптимального 

α-адреноблокатора (тканевому, фармакологическому, функциональному 

и клиническому критерию).

На 50 % успех трансплантации зависит от рук хирурга, остальные 

50 % – это терапевтическое дело.
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События

Очередной ежегодный Конгресс ЕАУ состоял-
ся в Париже (Франция) с 24 по 28 февраля 2012 г. 
Его президентом стал профессор C-C. Abbou, ко-
торый известен многим как человек, возглавляв-
ший Европейскую урологическую стипендиаль-
ную программу (EUSP) с момента ее основания 
и до нынешнего года. Это мероприятие заняло 
4 этажа огромного конгресс-центра, в програм-
ме было заявлено большое количество темати-
ческих сессий, видеоконференций. В течение 
5 дней Конгресса одних только постерных сес-
сий было проведено 93 (девяносто три!), на них 
были представлены 1173 тезиса, принятые к пре-
зентации в Париже после жесткого отбора, про-
веденного экспертами в декабре.

Эта цифра немного выше, чем в прошлом году 
в Вене, где было проведено 92 постерных сес-
сии, в которых участвовали 1111 тезисов. Как 
и в 2011 г., состоялось 8 видеосессий, где было 
представлено и обсуждено 51 видео.

В этом году большинство тезисов было посвяще-
но ведению пациентов с неметастатическим ра-
ком предстательной железы, фундаментальным 
исследованиям уротелиальных новообразова-
ний и почечно-клеточной карциномы. В общей 
сложности было подано 3303 тезиса, включая 
181 видеотезис. По сравнению с прошлогодним 
Конгрессом в Вене, где были приняты 34,1 % по-
данных тезисов, в этом году в Париже было одо-
брено 35,5 %.

Как и на предыдущих конгрессах, 12 призов вру-
чили за лучшие тезисы в разных областях, от-
дельными призами особо отметили тезисы уча-
щихся, а также наградили 3 лучших видеотезиса.

Естественно, посетить все было просто физиче-
ски невозможно, поэтому это изложение бази-
руется не только на личном опыте, но и на ново-
стях Конгресса, чтобы вы получили возможность 
узнать о том, что же происходило в Париже.

Выборы новых членов 
совета ЕАУ
Генеральная ассамблея ЕАУ избрала новых чле-
нов в состав исполнительного совета. Так, но-
вым генеральным адъюнкт-секретарем по обра-
зованию был выбран профессор Hein Van Poppel 
(Бельгия). Казначей профессор Manfred Wirth 
(Германия) был переизбран на второй срок.
Также были утверждены новые члены некото-
рых советов. Профессор Didier Jacqmin (Фран-
ция) был назначен председателем офиса по пла-
нированию стратегии, профессор C.R. Chapple 
(Великобритания) вступил в должность предсе-
дателя Управления (Офиса) международных свя-
зей. Профессор A. Stenzl (Германия) возглавил 
комитет, занимающийся научной частью Кон-
гресса, в то время как доктор A. Messas (Франция) 
проведет комитет по видео. Профессор B. Djavan 
(Австрия) был назначен председателем регио-
нального офиса.

В сфере образования – профессор V. Mirone 
(Италия) и Joan Palou Redorta (Испания) воз-
главили EUSP и Европейскую школу урологии 
(ESU) соответственно. Профессор J.M. Nijman 
(Нидерланды) принял председательство в офи-
се EU-ACME.

Генеральная ассамблея поблагодарила всех 
членов совета, уходящих в отставку: профес-
сора F. Hamdy (Великобритания), профессо-
ра C-C. Abbou (Франция), профессора P. Abrams 

(Великобритания) и профессора H. Madersbacher 
(Австрия), высоко оценив их самоотверженность 
и преданность делу.

Между тем, в ЕАУ также поприветствовали 970 
новых членов со всего мира, ведь в организации 
на февраль 2012 г. в общей сложности состоит 
15 729 человек по сравнению с 14 759 членами, 
зарегистрированными на март 2011 г.

Сессия EAU–ICUD: старение 
населения является 
ключевым фактором, 
который влияет на 
распространенность 
недержания мочи 
Старение населения не только в западных и раз-
витых странах, но и в других регионах, как ожи-
дается, окажет в будущем основное влияние на 
рост случаев недержания мочи (НМ) и сопутству-
ющих заболеваний, по мнению экспертов, об-
народованного в течение отчетного заседания 
комитетов EAU–ICUD доклада Международной 
консультации по недержанию мочи (ICI). Резуль-
татом работы этой международной консульта-
ции в ближайшем будущем станет выпуск книги, 
содержащей информацию, на которой не успели 
подробно остановиться в течение всего дня, по-
священного этой теме.

Во время данной сессии были раскрыты пробле-
мы НМ у взрослых и детей, мужчин и женщин, 
начиная от эпидемиологических и генетических 
исследований, заканчивая вопросами медика-
ментозного и оперативного лечения. Также была 
обсуждена проблема недержания кала и пролап-
са тазовых органов.

Подробно разобранная статья Irwin (2011) пока-
зала значительное увеличение распространенно-
сти НМ к 2018 г. К сожалению, в связи с тем, что 
большинство исследований не продольные, а по-
перечные, то данных о заболеваемости (новых 
случаях НМ) очень мало. По распространенно-
сти заболевания были представлены новые меж-
дународные данные (Tikkenen, 2012). Результаты 
генетической эпидемиологии подтвердили се-
мейные случаи НМ, в связи с чем стали рассма-
триваться гены, которые могут оказаться в начале 
цепи, приводящей к НМ. Одними из кандида-
тов на рассмотрение являются, разумеется, гены, 
имеющие отношение к коллагенам. Так, сейчас 
активно изучается полиморфизм генов, кодиру-
ющих компоненты коллагена первого типа.

В работе комитета по проблемам нервной систе-
мы в теме НМ были обсуждены возможности ин-
стилляции липосом.

Комитет по патофизиологии НМ подтвердил, 
что до сих пор нет достоверных доказательств, 
что кесарево сечение в дальнейшем может ока-
зывать профилактическое действие на развитие 
НМ. Эпизиотомия же оказывает негативное дей-
ствие, что было подтверждено в нескольких ис-
следованиях.

Относительно пролапса тазовых органов про-
должается дискуссия о взаимосвязях генетиче-
ских факторов и факторов окружающей среды, 
однако было показано, что профилактика кон-
стипации действительно уменьшает количество 
выявленных пролапсов. Под вопросом остаются 
такие предлагаемые методы профилактики, как 
выборочное кесарево сечение и отказ от подъе-
ма тяжестей на работе.

Продолжаются протеомные исследования, выяв-
ление групп риска, попытки объяснения рециди-
вов после проведенного лечения.

Относительно диагностической проблемати-
ки обсуждался вопрос использования эндоско-
пических методов у данной группы пациентов, 
и было рекомендовано не использовать эндоско-
пию в случае первичного НМ. Хорошие резуль-

таты получены при диагностических исследова-
ниях по нервной системе. При необходимости 
визуализации органов таза рекомендовано при-
менение методов биологической обратной свя-
зи, так как 8–15 % женщин не могут правильно 
выполнить команды по сжатию определенных 
групп мышц.

Интересный доклад был сделан комитетом по 
первоначальной оценке НМ. До сих пор самым 
правильным вопросом для его диагностики яв-
ляется один простой вопрос: «Есть ли у вас НМ?». 
Это подтверждено во многих исследованиях, 
уровень его достоверности чрезвычайно высок.

Большой доклад был посвящен НМ у пожилых 
людей, так как у молодых пациентов в его разви-
тии можно выделить 1–2 фактора риска, у пожи-
лых же этих факторов довольно много и некото-
рые из них оказывают модулирующие влияние 
друг на друга!

Вторая половина дня была посвящена различ-
ным методам лечения НМ. Основная проблема 
в публикациях – это различие результатов лече-
ния, вызванное разными методами определения 
и измерения эффективности лечения.

«Этот день – синтез всех доказательств об удер-
жании, существующих на сегодня, от эпидеми-
ологии через экспериментальное исследование 
к ведению этих пациентов», – сказал профессор 
P. Abrams, один из председателей этой встречи.

По результатам были предложены алгоритмы ве-
дения различных групп пациентов, таких как 
дети, пожилые люди, женщины, мужчины и ней-
рогенные пациенты, а также рассмотрены недер-
жание кала и пролапс тазовых органов.

ESUT – хирургия онлайн
Традиции демонстрации урологических опера-
ций онлайн во время конференций уже более 
10 лет, поэтому научный комитет ЕАУ по уро-
технологиям (ESUT) подготовил обширную ам-
бициозную программу, включающую в себя са-
мые новейшие перкутанные, эндоурологические, 
лапароскопические и роботизированные ме-
тодики. Во время Конгресса была отпраздно-
вала 15-летняя годовщина лапароскопической 
простатэктомии и, что показательно, произошло 
это в Париже, где урологи начали активно про-
двигать этот метод, после чего он и завоевал ми-
ровую популярность. Помимо этого, часть засе-
даний была посвящена новым флуоресцентным 
методам, улучшающим визуализацию, например, 
фотодинамической диагностике с использовани-
ем зеленого изоцианина или 5-аминолевулино-
вой кислоты.

Новые технологии всегда вызывают дискуссию: 
оправданно ли с клинической и экономиче-
ской точек зрения их внедрение, какие существу-
ют преимущества одних методов по сравнению 
с другими. Так, изобретатели стремятся к мини-
мальной инвазивности оперативных доступов, 
но возникает вопрос, не лучше ли и для пациен-
та, и для хирурга иметь больший доступ с мень-
шей длительностью операции и с лучшим об-
зором, большей свободой действий в случае 
осложнений, например, кровотечений, либо сде-
лать 1 небольшой доступ с хорошими космети-
ческими результатами, но с усложняющими опе-
рацию аспектами? Как всегда, на этот вопрос нет 
однозначного ответа, в каждом индивидуальном 
случае решение необходимо принимать, взве-
шивая все за и против. Тем более, что рандоми-
зированных контролируемых исследований но-
вых оперативных техник пока еще немного. Так, 
подробно сравнивались такие методы доступа, 
как LESS versus NOTES, а также новые приборы 
и устройства (3D-изображения, ETHOS), улучша-
ющие эргономику лапароскопической процеду-
ры. Хирургические процедуры с использовани-
ем этих новинок транслировалось из 3 клиник 
(Paris-Creteil, Mannheim и Aalst) в высоком раз-
решении с возможностью их комментирования, 

27-й Конгресс Европейской ассоциации урологов
как оперирующим хирургом, так и модератора-
ми сессии. Традиционно, такой формат позволил 
всем делегатам напрямую общаться с хирургами, 
задавать вопросы и обсуждать все аспекты про-
цедуры. Кроме того, эти сессии были записаны 
на видео и сейчас доступны на сайте ассоциации.

Очень хотелось бы поделиться своим личным 
впечатлением от лекции C-C. Abbou, президента 
27-го Конгресса, который являлся одним из пер-
вых французских урологов, использовавших ро-
ботизированную простатэктомию. Как мне ка-
залось несколько лет назад, этот метод просто 
затмил все остальные, и, когда я посетила отде-
ление, которым заведовал Abbou, основным эта-
пом экскурсии оказалась, конечно же, роботизи-
рованная простатэктомия, которой профессор 
чрезвычайно гордился. Но в последнее время на-
ступила эра критического отношения к «новым 
игрушкам», произошла переоценка результатов 
лечения. Во время пленарного заседания про-
фессор Abbou представил обзор развития мало-
инвазивной хирургии за последние два 10-летия, 
а в своем заключительном слове сказал, что надо 
«создать проекты для проверки новых техноло-
гий, чтобы не быть рабом любых современных 
или новейших роботов». Он подчеркнул, что
при внедрении лапароскопических и роботизи-
рованных методов принципы доказательной ме-
дицины использовались недостаточно. Только 
такой опытный профессор мог позволить себе 
с высокой трибуны заявить, что спрос на роботи-
зированные операции у пациентов создан искус-
ственно, путем назойливой рекламы и массив-
ной раскрутки. В условиях быстрого внедрения 
робота в медицинскую практику правила для 
проверки этих технологий были гораздо мяг-
че, по сравнению с очень жестким процессом 
проверки и одобрения новых лекарств. Он так-
же призвал урологов к осторожности и соблюде-
нию нейтрального тона в описании роботизиро-
ванных методик, так как многие больные сейчас 
имеют завышенные ожидания в отношении ре-
зультатов лечения. Несоответствие рекламы с ре-
альностью как проблема возникает уже на ме-
стах, поэтому важно сохранять нейтральную 
позицию и описать процедуры своим пациентам 
максимально объективно, чтобы не оказывать 
давления на их выбор. На мой взгляд, необходи-
мо иметь определенное мужество, чтобы выска-
зать сомнения в так расхваливаемых на всех кон-
грессах методах.

Запуск базы знаний ЕАУ
Во время Конгресса было объявлено о запуске 
базы знаний ЕАУ – интерактивном инструменте, 
содержащем широкий спектр информации, ко-
торая будет регулярно обновляться и содержит 
все необходимые материалы о современном со-
стоянии знаний по различным областям меди-
цины. Основой для базы послужили тексты Ре-
комендаций ЕАУ, добавление соответствующих 
образовательных и учебных материалов проис-
ходит выборочно по определенными критери-
ям, чтобы заполнить пробелы, которые не были 
освещены в рекомендациях. Текст базы знаний 
ЕАУ будет автоматически пополняться вместе 
с Рекомендациями, которые сейчас обновляются 
каждые 2 года. Научное обоснование и тот факт, 
что текст составляется на основе принципов до-
казательной медицины, сделают базу знаний ЕАУ 
уникальным источником информации. Инстру-
мент поиска делает базу знаний ЕАУ простым 
в использовании ресурсом и позволит предоста-
вить конкретную информацию вместе с прямы-
ми ссылками на полнотекстовые статьи, курсы 
ESU, онлайн-курсы, трансляции ЕАУ, а также на 
слайды и видео. Основная цель – предложить 
эту возможность всем членам ЕАУ бесплатно 
(в том числе доступ ко всему связанному мате-
риалу).

Каждая тема будет связана с учебной програм-
мой национального и Европейского совета уро-
логии (EBU), так что ординаторы, которые гото-
вятся к национальным или экзаменам EBU, точно 
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будут знать, что им нужно учить, а также, какие 
процедуры в будущем необходимо освоить в те-
чение каждой учебной фазы.

Руководящий комитет, состоящий из P. Whelan, 
L. Boccon-Gibod, S. Müller и P.V. Cangh, должен был 
сначала определить формат этой базы, и теперь 
они трудятся над разработкой интерфейса, дабы 
была возможность работать с проектом дистан-
ционно. Для пилотного проекта были выбраны 
темы по раку простаты и мочекаменной болез-
ни, а на ближайшее будущее планируется разра-
ботка темы симптомов нижних мочевых путей 
и НМ у мужчин. Для работы над текстом и выбо-
ра аудиовизуальных материалов, которые могут 
быть связаны с различными темами, была пригла-
шена группа молодых урологов (рецензентов).

ЕАУ имеет очень хорошую библиотеку слайдов 
с курсов и видеоматериалов, но при их оценке 
стало понятно, что для проекта подходит толь-
ко ограниченная часть. В связи с этим возникает 
необходимость создания специального учебного 
материала для базы знаний ЕАУ. 

После запуска базы знаний для ее дальней-
шего совершенствования необходима об-
ратная связь пользователей. Для получения 
дополнительной информации посетите 
www.eauknowledgebase.org.

Сессия Европейской 
ассоциации урологических 
медсестер/медбратьев 
(EAUN) – интерактивные 
мультимедийные каналы 
для информирования 
пациентов
Средний медицинский персонал мог попасть на 
сессию только будучи членом EAUN, так что мне 
очень хотелось бы получить эту информацию из 
первых рук, однако пересказываю вам от третье-
го лица. Будем надеяться, что в будущем появятся 
рассказы и от российских медсестер.

Во время этой сессии красной нитью проходи-
ла мысль о необходимости использования новых 
интерактивных мультимедийных платформ в об-
щении с пациентами.

Доктор M. Vesterby (Дания) сделал очень ин-
тересный доклад о важности представления 
пациентам эффективных каналов связи, на-
пример, популярного интерактивного мульти-
медийного канала. Он рассказал о проекте его 
команды, который они начали в Дании 3 года 
назад. Ими был создан портал, куда могли вво-
дить текстовую информацию или загружать 
выбранные ими данные по их клиническо-
му случаю пациенты с проблемами опорно-
двигательного аппарата, информируя своих 
лечащих врачей и средний медицинский пер-
сонал. Этот пилотный проект пока является за-
крытым, но планируется распространить его 
шире, так как первые отзывы и от пациентов, 
и от медицинского персонала, были положи-
тельными. На этом мультимедийном интерак-
тивном web-сайте пациент заходит в онлайн-
модуль, в котором сохранена информация 
о его клиническом случае. Доступ к этим дан-
ным ограничен для самого пациента и леча-
щего персонала для обеспечения возможности 
контроля за состоянием пациента, например, 
при замене тазобедренного сустава. Эта систе-
ма также может быть использована и в других 
дисциплинах, так как акцент делается на по-
требности больного, а не на требования меди-
цинского персонала. Ведь информация, предо-
ставленная пациентом, хоть и субъективна, но 
может иметь определенную ценность.

Участники заседания выразили озабочен-
ность безопасностью Интернета и непри-
косновенностью частной жизни, ведь каналы 

связи должны быть не только интерактивны-
ми и мультимедийными, но и безопасными. 
Как тут не упомянуть, что пациенты сами ис-
пользуют интернет-форумы для связи с дру-
гими пациентами, где подробно описывают 
свои симптомы и публикуют свои данные. Та-
ким образом, как заметил докладчик, эта ин-
формация размещается практически впустую, 
а ведь она могла бы быть эффективно исполь-
зована медицинским персоналом.

Тематическая и постерная 
сессии, посвященные 
истории урологии
Знать историю своей специальности являет-
ся залогом успеха. Тематическая сессия на Кон-
грессе была посвящена хозяйке мероприятия – 
истории урологии во Франции. Ведь именно 
Франция была одной из стран, где в XVIII веке 
зародилась современная европейская уроло-
гия, и Париж играл в этом ведущую роль, цен-
трализуя и объединяя многие исследования. 
Во время сессии были рассмотрены 3 очень раз-
ных аспекта французской урологии XIX и XX ве-
ков, и, хотя они не обеспечивают полного и си-
стематического представления о французской 
урологии, историей которой хозяева Конгрес-
са очень гордятся, но благодаря этим 3 докладам 
аудитория получила яркое представление о пер-
вых днях нашей специальности и особом фран-
цузском «умении жить». Не буду останавливаться 
подробно на содержании лекций, но кому ин-
тересно больше узнать о французских уроло-
гах XIX века, о производстве урологических ин-
струментов, а также о настенной эротической 
живописи в ординаторской столовой с врачами 
и ординаторами в главных ролях – одной из са-
мых удивительных традиций французских боль-
ниц, хранимой и обновляемой и по сей день, – 
то вы можете посмотреть записи лекций на 
www.eauresourcecentre.org/. 

Постерная сессия продемонстрировала раз-
нообразные интересы исследователей. Напри-
мер, доктор J.M. Palacios познакомил слушателей 
с творчеством мексиканского художника Диего 
Ривера, которому в 1950-х годах был поставлен 
диагноз рака полового члена. Он отверг ради-
кальное лечение, в связи с чем ему была проведе-
на лучевая терапия, однако желаемого результа-
та она не принесла. Это нашло отражение в его 
творчестве, имеющем фаллический подтекст, 
а ухудшение состояния можно проследить по 
фрескам, некоторые из которых украшают боль-
ницы Мексики. 

Часть докладов была посвящена столетним юби-
леям. Так, профессор R.V. Navarrete рассказал 
об уникальных условиях работы урологов в Ис-
пании – урологической ассоциации этой страны 
исполнилось 100 лет в прошлом году.

Профессор J. Mattelaer (Бельгия) обратил внима-
ние аудитории на 100-летие французского жур-
нала медицинской и хирургической урологии, 
состоявшегося в этом году.

Также были интересными следующие выступле-
ния: доцент Zsolt Kopa (Венгрия) рассказал о ди-
агностических процедурах для выявления эрек-
тильной дисфункции в средневековой Европе, 
доктор P. Kumar (Великобритания) подгото-
вил историческую справку о смене пола. Доктор 
T. Madden (Великобритания) представил вехи 
в истории развития рандомизированных кон-
тролируемых исследований.

Как известно, ЕАУ ежегодно выпускает книгу, 
посвященную истории урологии, – De Historia 
Urologiae Europaeae. Во многом она основана 
и на постерных докладах, так что все желающие 
поучаствовать в составлении истории урологии 
могут подготовить доклады о каком-либо исто-
рическом аспекте урологии в их стране или суб-
специальности, о которой они хорошо осведом-
лены, к следующему Конгрессу.

Кратко о других темах 
Конгресса
Во время андрологических сессий эксперты ча-
сто обращали внимание на необходимость бо-
лее внимательного дерматологического обследо-
вания, приводя примеры, когда при ошибочном 
диагностировании папиллом пропускается рак 
полового члена. Некоторые лекторы продемон-
стрировали обширный иллюстративный матери-
ал, который поможет заинтересованным врачам-
андрологам правильно проводить диагностику.

В основном андрологи обсуждали исследова-
ния по фармакологическим препаратам, кото-
рые проводятся по всем канонам доказатель-
ной медицины в отличие от исследований по 
хирургическим методикам, где сложнее прове-
сти слепое исследование с использованием пла-
цебо по вполне понятным причинам. Часть по-
стерных докладов была посвящена обсуждению 
применения уже известных препаратов с дока-
занной эффективностью, но с модификацией 
их дозирования или схемы приема. Например, 
прозвучали доклады о ежедневном приеме инги-
биторов ФДЭ-5 в меньшей дозировке (тадалафил 
5 мг вместо 20 мг в режиме «по требованию» – 
2 постера из Кореи и 1 – из Америки; экспери-
мент по приему мироденафила 50 мг – 1 постер 
из Кореи). Андрологи отметили, что их пациен-
ты предпочитают подобный режим приема, а не 
«по требованию», так как это дает возможность 
спонтанного полового акта. Таким образом, те-
перь врачей-андрологов волнуют не только во-
просы эффективности и безопасности препара-
та, но и удобство его применения для пациента.

Подробно обсуждались новые данные иссле-
дований по почечной-клеточной карцино-
ме, основным выводом большинства работ 
служит тот факт, что залогом успеха являет-

ся правильный отбор пациентов для иссле-
дования.

Многие исследования по новым препаратам 
еще находятся в III фазе, что не позволяет сде-
лать окончательные выводы об их эффективно-
сти и безопасности. Учитывая большой выбор 
способов ведения пациентов, на сегодня ключе-
вым вопросом остается определение правиль-
ной последовательности между лекарственными 
и хирургическими методами, однако достовер-
ных данных для решения данного вопроса на 
настоящий момент не хватает. Большие деба-
ты развернулись вокруг новых биомаркеров, ко-
торые могут выполнять как прогностическую, 
так и предиктивную функцию. Разница заклю-
чается в том, что в первом случае осуществляет-
ся попытка индивидуального прогноза развития 
онкологического заболевания, во втором же – 
попытка предсказания, как это заболевание от-
ветит на терапию. Интересующиеся данной про-
блемой приглашаются к просмотру презентаций 
объединенного заседания EORTC-GU Group, 
ESUR, ESOU и ESUP, на котором шла дискуссия 
с участием большого числа экспертов в разных 
областях.

В дебатах, развернувшихся вокруг одного из са-
мых популярных новых препаратов, ботули-
нического токсина, и лечения гиперактивно-
го мочевого пузыря, эксперты также не смогли 
пока прийти к консенсусу, решив, что необхо-
димо проведение дальнейших исследований, 
которые и смогут помочь ответить на много-
численные вопросы. Также была поднята тема 
женской сексуальной дисфункции, по поводу ко-
торой было показано, что при мультидисципли-
нарном подходе и раннем начале лечения мож-
но достичь хороших результатов. Часть урологов 

Продолжение, начало на стр. 6
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Впервые вопрос о сексуальной функции (СФ) 
после радикальной простатэктомии (РПЭ) воз-
никает при обсуждении вариантов лечения рака 
простаты, когда некоторые пациенты интересу-
ются, будут ли изменения в ее состоянии. 

Согласно статистике доля пациентов, восстано-
вивших уровень эректильной функции доста-
точный для полового акта после нервосбере-
гающей РПЭ (НСРПЭ), колеблется, по данным 
разных авторов, от 18 до 100 %. Но в большин-
стве случаев это около 50 %, причем, как пра-
вило, эрекция поддерживается ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа (иФДЭ-5). Важно 
учесть, что эрекция восстанавливается медлен-
но – до 2 лет, и относительно приемлемое ее 
качество обычно достигается к концу первого 
года после операции. 

Уровень либидо сохраняется на прежнем уров-
не, что в сочетании с тяжелой эректильной 
дисфункцией (ЭД) может вызвать серьезный 
дистресс. Целесообразно заранее сообщить 
пациенту, что применяемые методы лечения: 
иФДЭ-5, интракавернозные инъекции (ИКИ), 
протезирование полового члена – достаточно 

дорогие и обычно не предоставляются по по-
лису ОМС.  

Необходимо отметить, что способность до-
стижения оргазма сохраняется после РПЭ до-
статочно хорошо, даже в отсутствии эрекции. 
Для мужчин это кажется странным, так как 
эрекция, эякуляция и оргазм всегда представ-
ляются единым процессом и возможность до-
стижения оргазма в «изолированном» виде ка-
жется невероятной. Но современная теория 
оргазма предполагает, что оргазм – это про-
цесс на уровне коры головного мозга, воз-
никающий в ответ на сексуальную стимуля-
цию, и природа его возникновения – общая 
для мужчин и женщин. Поскольку чувстви-
тельные нервы от полового члена проходят 
в промежности и не повреждаются при РПЭ, 
то чувствительная импульсация сохраняется, 
как и сексуальная стимуляция на ментальном 
уровне. В данном случае РПЭ явилась свое-
го рода экспериментальной моделью для под-
тверждения теории возникновения оргазма.
Таким образом, мужчина может получать сек-
суальную разрядку после РПЭ, например, при 
мастурбации, другой стимуляции, причем 
эрекция для этого не обязательна. Для неко-
торых пациентов это очень важно. Естествен-
но, эякуляции при этом не происходит.

Подготовка к операции 
Основной проблемой на этом этапе являет-
ся получение стандартизированных данных об 
уровне СФ до операции. Обычно пациентам до 
вмешательства предлагают заполнить опросник 
IIEF, но поскольку он оценивает СФ за послед-
ние 4 недели, то общий балл часто получается 
крайне низким и не соответствующим действи-

тельности, так как пациенты в этот период вре-
мени заняты подготовкой к операции, испы-
тывают неприятные ощущения после биопсии 
простаты и т. д. Поэтому мы рекомендуем ре-
троспективное использование опросника IIEF, 
т. е. опросник должен быть заполнен в соответ-
ствии с периодом, предшествовавшим началу 
обследования по поводу рака простаты. Ретро-
спективное применение IIEF признано валид-
ным, и полученные данные могут быть исполь-
зованы в научных целях. 

После радикальной 
простатэктомии
Механизм развития ЭД после РПЭ следующий. 
Во время операции повреждаются вегетативные 
нервы, расположенные латерально от проста-
ты и ответственные за эрекцию. Эти нервы яв-
ляются проводниками эфферентных импуль-
сов от центральных отделов нервной системы 
к кавернозным телам и вызывают эрекцию пу-
тем высвобождения NO из своих окончаний. По-
этому после РПЭ, если даже пациент испытывает 
сильное возбуждение и имеет хорошее состоя-
ние кавернозных тел, эрекции не возникает, так 

Сексуальная функция после радикальной 
простатэктомии

как импульсы просто не передаются. По этой 
же причине относительно малоэффективны 
иФДЭ-5, поскольку нет точки приложения для их 
действия – NO не выделяется даже в малых ко-
личествах. 

В результате полного отсутствия вегетативной 
иннервации кровоток в половом члене резко 
снижается и наступает постоянная гипоксия, ко-
торая через выработку TGF-β1 приводит к повы-
шенному отложению коллагена, т. е. к каверноз-
ному фиброзу (см. рис.).

Таким образом, к изначально нейрогенной этио-
логии ЭД присоединяется вено-окклюзивная не-
достаточность. Также есть данные, что в развитие 
кавернозного фиброза вносят вклад выделение 
факторов апоптоза из окончаний поврежденных 
нервов и интраоперационное повреждение до-
бавочных артерий. 

Почему после НСРПЭ эрекция исчезает и вос-
станавливается только спустя длительное время? 
Дело в том, что при НСРПЭ тонкие кавернозные 
нервы также повреждаются, но на микроскопи-
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Сексуальная функция после радикальной 
простатэктомии
ческом уровне за счет неизбежной микротрав-
матизации. И все последующие месяцы про-
исходит их регенерация с восстановлением 
эрекции, подобно тому, как восстанавливается 
иннервация конечностей после сшивания со-
ответствующих нервов. Таким образом, главная 
задача врача по восстановлению эректильной 
функции после НСРПЭ состоит в том, чтобы не 
дать развиться кавернозному фиброзу до вос-
становления функции кавернозных нервов, т. е. 
нужна постоянная поддержка в виде медика-
ментозно вызванных эрекций до тех пор, пока 
не восстановятся естественные. Другая задача – 
дать возможность для сексуальной активности 
«по требованию». 

Длительный курс иФДЭ-5 назначается через 3–4 
недели после операции для профилактики кавер-
нозного фиброза. Заметной эрекции при этом 
ожидать не приходится, но считается, что даже 
небольшой тумесценции достаточно для профи-
лактики кавернозного фиброза. Наиболее обо-
сновано применение тадалафила через сутки. Су-
ществуют различные мнения о дозировках, но 
на наш взгляд предпочтительны средние и боль-
шие дозы. Препараты принимаются постоян-
но вплоть до восстановления естественных эрек-
ций. К сожалению, длительный режим приема 
доступен только для материально обеспеченных 
пациентов. 

Если нет ответа на иФДЭ-5, пациент переводит-
ся на ИКИ, но с ежемесячным тестированием 
иФДЭ-5 в максимальных дозах, и при появлении 
ответа на них пациент переводится на длитель-
ный курс иФДЭ-5. Для ИКИ применяют алпро-

стадил – синтетический аналог естественного 
простагландина E1 (ПГЕ1) с частотой 2–3 раза 
в неделю. ПГЕ1 вызывает эрекцию прямым сти-
мулированием выработки циклического аде-
нозинмонофосфата, т. е. высвобождения NO из 
кавернозных нервов не требуется. ИКИ алпроста-
дила являются наиболее действенным методом 
профилактики кавернозного фиброза, другим их 
достоинством служит то, что удается быстро по-
лучить эрекцию очень хорошего качества «по 
требованию», иногда даже лучшего качества, чем 
до РПЭ. К сожалению, широкое применение ме-
тода ограничивается болью, неудобством и высо-
кой стоимостью (500–700 руб. за 1 инъекцию).  

Алпростадил в России доступен в виде препарата 
Каверджект, который поставляется в специально 
разработанном для самостоятельных ИКИ ком-
плекте и содержит препарат, шприц и т. д. Другой 
препарат алпростадила – Вазапростан – менее 
удобен. Методика ИКИ подробно описана в ин-
струкции к препарату, упомянем лишь, что наи-
более частые ошибки – это введение под кожу 
и в уретру. При этом эффект незначительный и 
может быть сделан неправильный вывод о неэф-
фективности препарата. Индикатором правиль-
ности введения может быть ощущение тепла, 
разливающегося по проекции кавернозных тел, 
через 2–5 мин после ИКИ. Сам укол в половой 
член относительно безболезненен, боли возни-
кают спустя 10–30 мин и длятся до 1 ч. Считает-
ся, что боли при ИКИ обусловлены индивиду-
альной чувствительностью, связаны с прямым 
действием алпростадила на болевые рецепто-
ры и не являются признаком каких-либо повреж-
дений в кавернозных телах. Именно интенсив-
ность болей у конкретного пациента определяет 
возможность применения ИКИ в будущем. Ин-

трауретральная форма – MUSE – также вызывает 
сильную боль у чувствительных людей и не мо-
жет быть альтернативой. 

Возможно ли применять для ИКИ дешевый 
и безболезненный папаверин? Как известно, па-
паверин часто вызывает фиброз, а мы как раз бо-
ремся с фиброзом. Поэтому ИКИ папаверина 
должны применяться по очень строгим показа-
ниям. Возможность использования менее болез-
ненных смесей Тримикс и Бемикс также огра-
ничена трудностями получения компонентов, 
заготовки и хранения. 

Важным преимуществом ИКИ является психо-
логический компонент. Часто одно только осо-
знание того факта, что при помощи ИКИ можно 
достичь качественной эрекции и совершить по-
ловой акт, снимает дистресс от ЭД у ряда паци-
ентов, хотя они пользуются этим методом край-
не редко. Возможно в этом случае может быть 
уместно применение папаверина.  

Вакуум-эректильные устройства (ВЭУ) для про-
филактики кавернозного фиброза значительно 
менее эффективны, чем иФДЭ-5 и ИКИ. Лучше 
использовать индивидуальные вакуумные пом-
пы, имеющие или предохранительный клапан, 
или манометр. Проводится ежедневный вакуум-
ный массаж по 15–20 мин в виде циклов разре-
жение – сброс разрежения. При этом создается 
отрицательное давление 100–200 мм. рт. ст. в те-
чение 40–60 с с последующим сбросом разре-
жения. 

Для совершения полового акта ВЭУ использовать 
не совсем желательно с патогенетической точки 
зрения, так как нарушение оттока констриктив-

ным кольцом усугубляет гипоксию, но многие 
пациенты предпочитают этот метод из-за удоб-
ства и доступной цены. В этом случае вначале 
в течение 10–15 мин проводится вакуумный мас-
саж полового члена, а кольцо одевается не более 
чем на 15 мин.

Удачным сочетанием можно считать комбина-
цию иФДЭ-5 с ВЭУ, при этом частичный эффект 
2 методов дополняет друг друга, позволяя до-
стичь эрекции достаточной для полового акта. 
Чередование этой комбинации с ИКИ позволяет 
повысить приемлемость терапии и удешевить ее. 
Другие методы терапии ЭД после РПЭ малоэф-
фективны или находятся в стадии разработки. 

Оргазм, как правило, хорошо сохраняется по-
сле РПЭ, встречаются даже пациенты, которые 
отмечают усиление его интенсивности. Но важ-
но помнить, что до 20 % пациентов после РПЭ 
теряют мочу во время оргазма. Поэтому целе-
сообразно заранее предупреждать пациентов 
об этом и рекомендовать достижение перво-
го после РПЭ оргазма без участия партнера, так 
как выделение мочи в кульминационный мо-
мент может осложнить  отношения. В случае 
потери мочи при дальнейшей сексуальной ак-
тивности нужно использовать такие методы, 
как предварительное опорожнение мочевого 
пузыря, использование презерватива или кон-
стриктивного кольца. Около 1–2 % пациен-
тов могут испытывать боли при оргазме, в этом 
случае показано применение тамсулозина по 
0,4 мг в сутки в течение 4 недель. 

Если через 2 года достаточной для полового 
акта эрекции на фоне иФДЭ-5достичь не удает-
ся, можно ставить вопрос о протезировании. 

Окончание, начало на стр. 8
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Вторая ежегодная конференция, посвященная 
малоинвазивным технологиям в лечении рака 
предстательной железы и рака почки, состоя-
лась на базе ФГБУ «НИИ урологии» Минздрав-
соцразвития России 29–30 марта текущего 
года. В работе конференции, помимо отече-
ственных специалистов по малоинвазивным 
методам, участвовали приглашенные экспер-
ты из Европы и США: Трулс Эрик Бьерклунд 
Йохансен (Дания), Хашим Ахмед (Великобри-
тания), Джанкарло Бертрамо (Италия), Георг 
Саломон (Германия), Виктор Гриффин (Вели-
кобритания), Дитер Климке (Нидерланды). 

Форум вызвал острый интерес у специалистов, 
что было подтверждено участием 232 урологов, 
онкологов и врачей смежных специальностей 
из России, Украины, Белоруссии, Казахстана. 
И еще 370 специалистов из 25 городов России 
и стран СНГ смотрели онлайн-трансляцию до-
кладов и высокотехнологичных операций в Ин-
тернете. Помимо этого, все желающие прош-
ли тренинг по выполнению HIFU-терапии рака 
предстательной железы на симуляторе, который 
проводил Виктор Гриффин (Великобритания).

Открыли конференцию директор НИИ уро-
логии профессор О.И. Аполихин и главный 
онколог Минздравсоцразвития России, акаде-
мик В.И. Чиссов.

Участники единодушно отметили новизну под-
нятых тем и высочайший научный уровень 
прозвучавших на конференции докладов. 

В докладе академика В.И. Чиссова прозвуча-
ла поразительная статистика о том, что в мире 
ежегодно выявляется более 900 000 больных 
раком предстательной железы (РПЖ). В Рос-
сии в 2011 г. было впервые выявлено 19 657 
случаев РПЖ. Прирост заболеваемости в 2000–
2010 гг. составил 136,86 % и рак простаты за-
нял 1-е место в структуре онкозаболеваемости 
мужского населения. По стадиям пациен-
ты распределились следующим образом: I–II 
стадия – 44,9 %, III стадия – 35,3 %, IV ста-
дия – 17,8 %, а у 2,0 % больных стадия не была 
установлена. Летальность пациентов в тече-
ние года после установки диагноза составила 
12,2 %. Наиболее высокая заболеваемость РПЖ 
в России наблюдается в Центральном, Ураль-
ском и Сибирском федеральных округах. 

Оптимизация финансовых затрат в онкоуро-
логии была освещена в докладе директора 
НИИ урологии О.И. Аполихина (Москва).

Фундаментальным исследованиям актуаль-
ной проблемы урологии были посвящены до-
клады «Современные методы молекулярной 
диагностики РПЖ» С.Е. Северина (Москва) 
и «Использование геномных и постгеномных 
технологий для диагностики РПЖ» М.Н. Пеш-
кова (Москва).

В настоящее время найдено более сотни раз-
личных генов и белков, способных считать-
ся в той или иной степени маркерами опухо-
левых заболеваний предстательной железы, 
так как любые изменения в ткани в процес-
се малигнизации затрагивают все основные 
клеточные функции – изменения в цитомор-
фологии клетки, изменения в экспрессии 
генов и белков, эпигенетические маркеры 
и другие. Внимание ученых сконцентрирова-
но на активном изучении биомаркеров, ко-
торые могут использоваться не только для 
ранней диагностики РПЖ, но и для опреде-
ления риска его развития у конкретного па-
циента, прогнозирования риска прогрессии 
и метастазирования (TGF-1), выживаемости 
(E-cadherin). 

Эта тема представляется наиболее важной 
в диагностике РПЖ, так как 20–40 % всех зло-
качественных новообразований предстатель-
ной железы сопровождаются нормальной 
концентрацией ПСА в сыворотке крови. Осо-
бое внимание привлек показатель активности 
теломеразы), повышение которого у пациен-
тов с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ) и простатической 
интраэпителиальной неоплазией (ПИН) го-
ворит о высоком риске развития РПЖ. От-
сутствие активности этого фермента свиде-
тельствует о низкой вероятности развития 
рака простаты. Маркеры можно определять 
не только в образцах биопсии, но и в моче, 
и крови. Сейчас идет активное изучение ком-
бинаций маркеров и разработка тест-систем 
для применения в рутинной практике.

Доклад гостя конференции Г. Саломона (Гер-
мания) был посвящен вопросам визуализа-
ции РПЖ, которая, по мнению профессора, 
является не просто урологической, а междис-
циплинарной манипуляцией. Современные 
требования к методам визуализации очень 
высоки – это прежде всего необходимость 
четкого определения очага для возможной 
прицельной биопсии простаты, что дает воз-
можность использования в последующем фо-
кальных методов лечения РПЖ. Каждый но-
вый метод визуализации предоставляет свою 
информацию, и в то же время некоторые 
комбинации методов, на которые прежде воз-
лагались определенные надежды, не оправ-
дали последних. Так, например, из доклада 
профессора урологи узнали, что нет ника-
кой разницы между применением сочетания 
магнитно-резонансная терапия (МРТ) + спек-
троскопия и нативной МРТ при диагности-
ке РПЖ. Подробно были освещены возмож-
ности гистосканинга, эластографии, C-ANNA 
и других методов. Основные моменты, на ко-

торых был сделан акцент, – большая перспек-
тива новых методов, необходимость муль-
тицентровых исследований по анализу их 
чувствительности и специфичности, и, конеч-
но же, разработка стандартов применения ме-
тодов визуализации в диагностике РПЖ. 
 
Тему новых методов визуализации продолжил 
О.Б. Жуков (ФГБУ «НИИ урологии», Москва). Ис-
ключительное значение доклада – в представ-
лении уникального опыта НИИ урологии по 
применению гистосканинга и соноэластогра-
фии в диагностике РПЖ у пациентов с предше-
ствующими негативными биопсиями. 

Европейские онкоурологи считают, что 
в настоящее время существуют значительная 
гипердиагностика и «гиперлечение» РПЖ – 
отметил в своем докладе Хашим Ахмед (Ве-
ликобритания). Нынешняя стратегия привела 
к таким ошибкам, как выявление клинически 
незначимого РПЖ случайно, а клинически 
значимые поражения часто пропускаются. 
Значимый рак может быть классифициро-
ван как незначимый, и наоборот. В резуль-
тате мужчины подвергаются воздействию на 
всю железу, что сопровождается серьезны-
ми осложнениями. В то же время не все опу-
холи имеют потенциал к прогрессированию 
до инвазивного или метастатического рака. 
Новые методы визуализации и высокоточ-
ная биопсия позволяют выявить те пораже-
ния, которые будут прогрессировать, т. е. наи-
более агрессивные. Селективное лечение этих 
агрессивных, клинических значимых пора-
жений будет настолько же эффективным, по 
мнению Х. Амеда, как и лечение всей железы, 
но нанесет меньший вред организму в целом. 
Селективное лечение могут обеспечить такие 
малоинвазивные технологии, как криотера-
пия, HIFU, интерстициальный фотодинами-
ческий лазер, необратимая электропорация, 
фотодинамическая терапия, радиочастотная 
абляция. 

С результатами I фазы клинического исследо-
вания – фокальной абляции РПЖ высокоин-
тенсивным сфокусированным ультразвуком 
под МРТ-контролем — поделились урологи 
из ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
(Санкт-Петербург). А.К. Носов представил 
проспективное несравнительное мультицен-
тровое исследование PCa 001, в котором уча-
ствовали 4 центра из России, Сингапура, 
Индии и Италии. Так, HIFU-терапия под МРТ-
наведением была выполнена 21 пациенту 
с гистологически верифицированным РПЖ 
на стадии сТ1с-2аN0M0, с ПСА < 10 нг/мл, по-
казателем Глисона < 6 и размером простаты 
до 70 мл. Ни у одного из этих пациентов не 
наблюдалось недержания мочи, болей в про-
межности и гастроинтестинальных осложне-
ний. Эректильная функция у подавляющего 
большинства больных оставалась на базовом 
уровне. Контрольная биопсия через 6 месяцев 
была выполнена у 14 пациентов, и у всех – от-
рицательный результат. Авторы исследования 
подчеркнули, что фокальная терапия РПЖ 

Малоинвазивные технологии – шаг вперед
под МРТ-контролем на сегодняшний день 
представляется достаточно безопасным мето-
дом лечения с низким уровнем послеопера-
ционных осложнений, а при выявлении но-
вых очагов РПЖ это лечебное вмешательство 
может быть выполнено повторно, что являет-
ся неоспоримым преимуществом. Актуальной 
проблемой для развития фокальной терапии 
остается возможность визуализации опухо-
левых очагов неинвазивными методами. Вы-
ступление А.К. Носова сопровождалось видео-
презентацией данной методики. 

Девятилетнему опыту применения HIFU-
терапии РПЖ были посвящены доклады 
Г.Е. Крупинова (Москва) и кафедры урологии 
МОНИКИ им. Владимирского (Москва). По 
мнению докладчиков, идеальными пациен-
тами для проведения HIFU-терапии являются 
мужчины с локализованным раком простаты 
с онкологическим риском низкой и средней 
степени, имеющие малый объем предстатель-
ной железы (до 20 см3), а также пациенты по-
жилого и старческого возраста, с наличи-
ем выраженной сопутствующей патологии 
и с отказом от радикальной простатэктомии 
и лучевой терапии. 

О результатах брахитерапии в группе паци-
ентов высокого риска рассказал участникам 
Школы профессор А.В. Зырянов (Екатерин-
бург). В эту группу входят больные с рас-
пространением опухоли за капсулу, инвази-
ей в семенные пузырьки, субклиническим 
метастазированием в лимфатические узлы. 
В подобных клинических ситуациях профес-
сор рекомендовал сочетание брахитерапии 
(110 Gy) с наружной лучевой терапией (44–
46 Gy), которое дает 79 % 5-летнюю выжи-
ваемость без повышения ПСА, комбинацию 
брахитерапии с максимальной андрогенной 
блокадой – выживаемость 79 %, и парарек-
тальную брахитерапию (145 Gy) с 85 % выжи-
ваемостью. 

Тему брахитерапии продолжил доклад 
К.Н. Миленина (Москва) «Высокомощностная 
(Ir-192) брахитерапия и сочетанная лучевая 
терапия в лечении больных РПЖ». Особый 
интерес вызвала уникальная информация 
о финансовой составляющей брахитерапии – 
затраты на приобретение оборудования для 
брахитерапии и ремонт операционной. Так, 
например, оборудование для брахитерапии 
источниками I-125 обойдется в 5 млн рублей, 
стоимость источников и расходных матери-
алов на 1 пациента – 450 тыс. рублей. Бра-
хитерапия источниками Ir-192: стоимость 
оборудования – 45 млн рублей, стоимость ис-
точника и расходных материалов на 1 па-
циента – 10 тыс. рублей, стоимость ремонта 
операционной – 3 млн рублей. Для дистан-
ционной лучевой терапии (ДЛТ): оборудо-
вание – 40 млн. рублей, расходные матери-
алы на 1 пациента – 1 тыс. рублей, ремонт 
операционной– 3 млн рублей. Радикальная 
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Видеосессия во время доклада Участники конференции
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События

Это первый и единственный таксан, обеспе-
чивающий увеличение общей выживаемости 
больных во 2-й линии химиотерапии мета-
статического гормонорезистентного рака 
предстательной железы после химиотерапии 
доцетакселом1–4. 

13 февраля 2012 г. Министерство здравоохра-
нения и социального развития РФ зареги-
стрировало препарат Джевтана® (кабазитак-
сел) для инъекций (номер регистрационного 

Данные предоставлены представительством компании  «Санофи». Представительство АО "Санофи-авентис груп" (Франция): 125009, Москва, ул. Тверская, д. 22. Тел.: (495) 721 14 00, факс: (495) 721 14 11.                      ru.cab.12.04.06

Б И Б Л И О Г РАФ И Я
1. Инструкция по медицинскому применению препарата 
Джевтана® (кабазитаксел), Российская Федерация. Номер 
регистрационного удостоверения: ЛП-001500. 2. Garmey E.G., 
Sartor O., Halabi S., Vogelzang N.J. Second-line chemotherapy 

for advanced hormone-refractory prostate cancer. Clin Adv Hematol 
Oncol 2008;6(2):118–22, 127–32. 3. Rosenberg J.E., Weinberg V.K., 
Kelly W.K. et al. Activity of second-line chemotherapy in docetaxel-
refractory hormone-refractory prostate cancer patients: randomized 
phase 2 study of ixabepilone or mitoxantrone and prednisone. Cancer 

2007;110(3):556–63. 4. Sternberg C.N., Petrylak D.P., Sartor O. et al. 
Multinational, double-blind, phase III study of prednisone and either 
satraplatin or placebo in patients with castrate-refractory prostate 
cancer progressing after prior chemotherapy: the SPARC trial. J Clin 
Oncol 2009;27(32):5431–8. 

5. de Bono J.S., Oudard S., Ozguroglu M. et al; for the TROPIC 
investigators. Prednisone plus cabazitaxel or mitoxantrone for 
metastatic castration-resistant prostate cancer progressing after 
docetaxel treatment: a randomized open-label trial. Lancet 
2010;376(9747):1147–54.

удостоверения: ЛП-001500) в комбинации 
с преднизоном для лечения пациентов с мета-
статическим гормонорезистентным раком пред-
стательной железы, ранее получавших терапию 
на основе доцетаксела. Джевтана®, ингибитор 
микротрубочек, в комбинации с преднизоном 
был одобрен на основании результатов клини-
ческого исследования III фазы TROPIC.

13 апреля 2012 г. состоялось официальное пред-
ставление препарата Джевтана® российским 

специалистам. При поддержке Российского 
общества онкоурологов совместно с компанией 
Санофи в Москве прошел симпозиум «Новые 
возможности лечения метастатического гормо-
норезистентного рака предстательной железы» 
с участием ведущих специалистов онкоурологов 
и международного специалиста, директора 
клиники и главы отдела исследований гематоло-
гического и онкологического центра универси-
тетской  клиники г. Бристоль, Великобритания – 
доктора Амит Бала.

Теперь еще один высокотехнологичный пре-
парат, входящий в международные стандар-
ты, будет доступен и российским врачам.
«Появление препарата Джевтана® в России 
является знаковым событием. Мы рады тому, 
что теперь наши пациенты получат доступ 
к самому современному лечению рака пред-
стательной железы», – заявила Анастасия 
Ухова, медицинский директор компании Са-
нофи Россия. В России препарат Джевтана® 
будет доступен с середины июня.
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Джевтана®– за гранью возможного! 

Увеличение общей выживаемости больных метастатическим гормонорезистентным раком 
предстательной железы после химиотерапии доцетакселом

1–5

1–5

простатэктомия потребует оборудования сто-
имостью 10 млн рублей, расходные материалы 
на 1 пациента – 60 тыс. рублей и ремонт опера-
ционной – 10 млн рублей. Для сравнения автор 
доклада привел цифры стоимости различных 
вариантов лечения РПЖ за рубежом. 

Радикальная простатэктомия – 19 019 $ 
ДЛТ – 15 937 $ 
Брахитерапия I-125 – 15 301 $ 
Брахитерапия Ir-192 – 12 376 $ 
Брахитерапия Ir-192 + ДЛТ – 24 407 $ 
Радикальная простатэктомия + ДЛТ – 31 329 $ 

Квинтэссенцией доклада стали данные 5-лет-
ней безрецидивной выживаемости при раз-
личных вариантах радикального лечения 
РПЖ. Наиболее высокий процент выживаемо-
сти наблюдается у пациентов T1-2N0M0 при 
радикальной простатэктомии (95 %) и брахи-
терапии источниками Ir-192 (96 %). 

Большая часть доклада А.А. Костина (Москва) 
была посвящена профилактике и ликвидации 
осложнений, возникающих в результате при-
менения радикальных методов лечения РПЖ. 
Известно, что при комбинировании методов 
число осложнений возрастает, что существен-
но ухудшает прогноз. Методы сопровождения 
в виде стентирования верхних мочевых пу-
тей, уретры, внутренней опической уретро-
томии, паллиативных трансуретральных ре-

зекций простаты, коагуляции сосудов при 
кровотечении, перкутанных нефротомий – 
призваны снизить количество осложнений. 

Стереотаксическая лучевая терапия (СЛТ)  
простаты была описана в докладе Джанкарло 
Бертрамо (Италия) как метод, позволяющий до-
ставить излучение точно в опухоль путем вне-
дрения специальных маркеров в ткани до лече-
ния. СЛТ осуществляется с помощью кибер-ножа, 
который позволяет не только определить реаль-
ные цели, но и дает возможность регулировать 
роботизированную руку в случае, если меняет-
ся расположение цели во время лучевой терапии, 
более того, он биологически подходит для всех 
типов опухоли простаты и для всех групп риска. 

Своим уникальным опытом внедрения фокаль-
ной криоабляции предстательной железы по-
делился К.Б. Колонтарев (Москва). Сложность 
внедрения этой методики авторы доклада ви-
дят в адекватной подготовке врачей и медсе-
стер, отборе пациентов (отсутствие в анамне-
зе операций на простате и лучевой терапии) 
и точнейшей диагностике фокусов РПЖ (путем 
сатурационной биопсии). 

Фотодинамическая терапия у больных РПЖ 
была подробно освещена в докладе Б.Я. Алек-
сеева как метод, позволяющий снизить ПСА 
за 3 месяца более чем на 50 % от исходного 
уровня почти у половины пациентов и через 
6 месяцев достичь уровня ПСА 0,1–6,8 нг/мл. 
Эти многообещающие данные получены 
в МНИОИ им. П.А. Герцена (Москва). 

Георг Саломон (Германия) впервые в России 
представил результаты II фазы клинического 
исследования и дизайн европейского иссле-
дования III фазы TOOKAD Soluble в лечении 
локализованного РПЖ. 

В перерывах между докладами ведущих уро-
логов России и мира участникам Школы 
были продемонстрированы видеоролики по 
гистосканингу, трансперинеальной template-
биопсии простаты, брахитерапии, HIFU-
терапии, криоабляции РПЖ и рака почки, 
фотодинамической терапии РПЖ, селектив-
ной эмболизации сосудов при опухолях почки. 

Второй день Школы продолжил дискуссию 
экспертов – лидеров онкоурологии – по теме 
малоинвазивные методы в лечении рака почки. 

Большой интерес вызвал доклад К.М. Нюш-
ко (Москва) по чрескожной радиочастотной 
абляции опухолей почек. В отделении онко-
урологии МНИОИ им. П.А. Герцена, где работа-
ет автор доклада, с 2006 по 2012 г. выполнено 
49 подобных процедур 44 больным с опухо-
лью почки. Двухлетние показатели выживаемо-
сти составили: общая выживаемость – 89,3 %, 
опухолево-специфическая – 94 %, безрецидив-
ная – 77,7 %. Практически все пациенты были 
соматически тяжелыми, поэтому радиочастот-
ная абляция послужила единственным опти-
мальным выходом из ситуации. 

Эндоскопическому лечению папиллярных опу-
холей верхних мочевых путей был посвящен 

Малоинвазивные технологии – шаг вперед
доклад А.Г. Мартова, который представил чет-
кий алгоритм лечения с учетом наличия у па-
циента здоровой контралатеральной почки.  

Основные показания для проведения эндо-
васкулярной эмболизации почечной артерии 
и артерий простаты в онкологии были пред-
ставлены в докладе сотрудников ФГБУ «НИИ 
онкологии им. П.А. Герцена». Сочетание эмбо-
лизации ветвей почечной артерии и радио-
частотной абляции повышает эффективность 
и безопасность лечения. Суперселективная эм-
болизация уменьшает кровопотерю при орга-
носохраняющих операциях. Поэтому эндова-
скулярная хирургия занимает определенную 
нишу в онкоурологии, которая может быть рас-
ширена в случае разработки новых методик. 

Несмотря на крайнюю насыщенность на-
учной программы, обилие докладов, видео-
сессий, видеопрезентаций, в рамках одной 
конференции сложно осветить все вопро-
сы малоинвазивных аблативных техноло-
гий в лечении злокачественных заболеваний 
предстательной железы и почки. 

Организаторы Школы благодарны участни-
кам конференции и коллегам, смотревшим 
онлайн-трансляцию, за проявленное терпе-
ние, стремление к новым знаниям и интерес 
к мероприятию. 

Все доклады, видеоролики, web-касты 
выступлений будут доступны на сайте 
НИИ урологии (www.Uro.ru).

Окончание, начало на стр. 10

Президиум Школы по малоинвазивной онкоурологии Виктор Гриффин (Великобритания) проводит тренинг по HIFU-терапии
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Актуально

Ежегодный конгресс ЕАУ всегда знаменуется 
изданием последнего обновления расширен-
ных и карманных Руководств ЕАУ, так назы-
ваемых гайдлайнов. К этому времени чле-
ны разных комитетов изучают все новейшие 
разработки в своих областях знаний, а так-
же обсуждают самые современные клини-
ческие рекомендации. Эксперты также ста-
раются отразить в Руководствах результаты 
новых исследований, которые только будут 
представлены на Конгрессе в Париже, и выде-
лить основные моменты из присланных тези-
сов. Во время Конгресса одна из сессий пол-
ностью посвящена работе этого офиса ЕАУ, 
где представители различных комитетов пре-
зентуют последние обновления в Руковод-
ствах. Темы, выбранные для представления на 
Конгрессе, оказались настолько популярны, 
что в зале не было свободного места и опо-
здавшим пришлось стоять, но никто не ушел 
вплоть до окончания сессии. Эксперты, разра-
батывающие Руководства, признали, что нет 
ничего более ободряющего, чем такой инте-
рес со стороны участников мероприятия.

Эта сессия проходила в середине 4-го дня 
Конгресса, но слушателей в зале не заинте-
ресовала прекрасная погода в Париже. Они 
пришли узнать о новых достижениях в лече-
нии мочекаменной болезни, о профилактиче-
ском применении антибиотиков в хирургиче-
ской урологии и поучаствовать в дебатах по 
раку предстательной железы (РПЖ).

Председатель этого офиса доктор K.F. Parsons 
(Ливерпуль, Великобритания) выступил с не-
большим вступлением, рассказав о трудной, 
но благодарной работе экспертов по анализу 
всех публикаций. Многие из учащихся уроло-
гов, присутствовавших в зале, уже были зна-
комы с этим оратором, так как двумя днями 
ранее он выступил на Дне Резидента с очень 
интересным рассказом о новой автоматизи-
рованной системе рецензирования статей. 
Не буду углубляться в более подробное опи-
сание, упомяну лишь о возможности совмест-
ной работы нескольких экспертов над опре-
деленной темой удаленно, удобной схеме 
оценки статей, описания кратких результа-
тов, которые затем сводятся в единую табли-
цу, и с ее помощью можно увидеть, что собой 
представляют последние публикации по теме. 
Естественно, при использовании подобных 
методик работа эксперта по написанию Ру-
ководств значительно облегчается. Молодых 
урологов очень заинтересовала эта систе-
ма и возможность в будущем принять участие 
в работе этого офиса. Но вернемся к сессии 
об обновлениях в Руководствах.

Первым открыл дебаты доктор C. Türk (Вена, 
Австрия). Его тема – ведение пациентов 
с мочекаменной болезнью. Лектор начал 
с проблематики диагностики этих больных, 
упомянув, что к пациентам с камнями почек 
и камнями мочеточников должен быть раз-
ный подход, так как необходима различная 
информация. При камнях почки нужны зна-
ния об анатомической структуре мочевыво-
дящих путей, поэтому в случае подозрения на 
камни мочеточника рекомендуется компью-
терная томография (КТ), при подозрении же 
на камни почки необходимо проведение ис-
следования с контрастом (КТ с контрастным 
усилением или экскреторная урография). 
Причем эксперт предполагает, что экскре-

торная урография может иметь определен-
ные преимущества по сравнению с КТ, так как 
при меньшей дозе облучения результат сопо-
ставим с результатом КТ, а в некоторых слу-
чаях может давать и более детальную инфор-
мацию о положении камней (например, при 
тубулярной эктазии) и их рентгеноконтраст-
ности.

Далее лектор с удовольствием стал рассказы-
вать о новых методах лечения мочекаменной 
болезни. Технический прогресс в этой об-
ласти идет такими темпами, что результаты 
клинических исследований эффективности 
и безопасности новых методов с трудом успе-
вают опубликоваться в срок до их морально-
го устаревания. Это парадоксально, но факт. 
Улучшенные эндоскопы, новые модные тех-
ники для дробления камней, включая лазеры 
и различные комбинации, нитиноловые при-
способления для удаления камней, а также 
использование лапароскопической и робо-
тизированной техники для этих пациентов – 
такое разнообразие представляет серьезную 
проблему выбора метода для уролога. Поэто-
му в Руководствах появились таблицы, сумми-
рующие осложнения, вызываемые одним или 
другим методом, что должно несколько об-
легчить задачу выбора подходящей техники. 
Эндоурологические методы – методы выбора 
у пациентов с камнями почек в большинстве 
случаев, с точки зрения эксперта, за исклю-
чением камней диаметром менее 1 см, где, по 
данным публикаций, дистанционная лито-
трипсия остается методом выбора. 

При камнях мочеточника появляется все боль-
ше и больше публикаций из крупных много-
центровых исследований, свидетельствующих 
о хороших результатах лапароскопических ме-
тодов в сложных случаях, когда стоит вопрос об 
открытой операции, поэтому в Руководства ЕАУ 
были добавлены рекомендации о возможности 
использования лапароскопии, прежде чем врач 
перейдет к этапу открытой хирургии.

Большую часть своей речи лектор посвятил 
профилактике мочекаменной болезни, кото-
рую, в свою очередь, можно назвать «симпто-
мом» метаболических нарушений в организ-
ме. Австрийский уролог призвал своих коллег 
не только удалять камни, но обязательно лечить 
болезнь, как бы банально это ни звучало, к тому 
же подробные рекомендации представлены в Ру-
ководствах с таблицами по факторам риска, что 
облегчает работу уролога. С его точки зрения, 
нет необходимости в проведении специальных 
сложных методов обследования при отсутствии 
факторов риска, достаточно химического анали-
за камня и общего обследования пациента.

В конце своей интересной лекции оратор еще 
раз обратился к аудитории с благодарностью 
за проведение исследований и публикацию ре-
зультатов, так как Руководства пишутся именно 
по результатам тех самых исследований, кото-
рые проводятся всеми урологами.

В середине сессии прошло выступление 
M. Grabe (Мальме, Швеция) относительно про-
филактического применения антибиотиков 
в хирургической урологии. Основная дилем-
ма в урологии заключается в том, что инфекция 
присутствует при лечении большинства уро-
логических заболеваний, что связано со стро-
ением мочевыводящего тракта, но при этом 
в современных условиях антибиотики должны 
использоваться очень грамотно и аккуратно для 
сохранения их эффективности. Проблема анти-

биотикорезистентности является одной из са-
мых обсуждаемых во всех областях медицины 
в наше время.

Существуют серьезные доказательства того, что 
профилактическая антибиотикотерапия сни-
жает количество осложнений при биопсии 
и трансуретральной резекции простаты. Отно-
сительно применения антибиотиков при ци-
стоскопии, во время уродинамических исследо-
ваний, дистанционной литотрипсии результаты 
на данном этапе противоречивы, а преимуще-
ства применения антибиотиков до конца не вы-
яснены. По словам автора, не хватает досто-
верных доказательств о пользе применения 
антибиотиков в эндоскопических, лапароско-
пических, роботизированных и открытых тех-
никах, так как не проводятся рандомизирован-
ные контролируемые исследования по этим 
методам. 

Для объяснения этих проблем докладчик на-
помнил о традиционной классификации 
хирургической раны, применяемой в общей 
хирургии, которую эксперты использова-
ли при подготовке последних рекомендаций. 
Так, риск инфекции при проведении хирур-
гических процедур в урогенитальном тракте 
может составлять до 35 %, а при одновремен-
ном открытии желудочно-кишечного трак-
та – под вопросом практически все 100 %, но 
достоверных данных, по словам автора, нет. 
Если же хирургические процедуры проводи-
лись без внедрения в урогенитальный тракт, 
то риск инфекции составляет меньше 9 %.

 Вышесказанное относилось к проведению 
процедур у пациента без признаков инфек-
ции. В случае же наличия инфекции, риск 
ее распространения увеличивается много-
кратно.

Также эксперты попытались классифициро-
вать по этому методу и наиболее популяр-
ные диагностические методы, с чем можно 
ознакомиться в Руководствах, где подроб-
но для разных процедур указано, надо ли 
применять антибиотикопрофилактику или 
нет, использовать однократную дозу или 
курс лечения, разумеется, с указанием уров-
ня доказательности и рекомендаций. Во 
время презентации докладчик использо-
вал удобную цветовую схему, поэтому при-
глашаю вас с ней ознакомиться на сайте 
http://www.eauresourcecentre.org/.

Относительно антибиотикорезистентности 
и доз в Руководствах также можно найти ин-
тересную информацию. Так, в случае «чистых» 
процедур лектор рекомендовал воздержать-
ся от использования антибиотикопрофилак-
тики, при условно-чистых достаточно одно-
кратной дозы, при более сложных случаях 
необходимо рассмотреть возможность кур-
сового лечения. Кроме того, он призвал к все-
сторонней оценке пациента для выявления 
факторов риска развития инфекции, при ко-
торых также надо учитывать необходимость 
курсового лечения. Однако, по его мнению, 
основным методом в большинстве урологи-
ческих случаев должна оставаться однократ-
ная антибиотикопрофилактика, хотя в Руко-
водствах представлена стратегия для действия 
в различных сложных случаях. В конце сво-
ей речи лектор призвал к соблюдению реко-
мендаций, что должно привести к снижению 
использования антибиотиков в лечении уро-
логических пациентов, что позволит избе-
жать ситуации, в которой антибиотики поте-

Новое в гайдлайнах ЕАУ 2012
ряют свою эффективность и «врачи останутся 
без оружия».

В заключительной части сессии прошли ин-
тереснейшие интерактивные дебаты по РПЖ 
с презентацией клинических случаев. Осо-
бенно хотелось бы отметить, что среди за-
рубежных коллег для выступления был при-
глашен и наш соотечественник – профессор 
В.Б. Матвеев. Были представлены клиниче-
ские случаи РПЖ различных стадий, сидя-
щим в зале предлагалось проголосовать за 
выбираемый ими метод, после чего крат-
ко рассказывалось о последних доказатель-
ствах эффективности того или иного вари-
анта лечения. Удивило, что появляется все 
больше и больше врачей-урологов, кото-
рые могут выбрать возможность активно-
го наблюдения в случае РПЖ низкого риска. 
Еще пару лет назад все поголовно голосова-
ли за радикальную простатэктомию при ма-
лейшем подозрении на РПЖ в одном биоп-
сийном столбике, а теперь за нож не спешит 
браться практически треть, если не больше 
специалистов. 

Обновление состава офиса
Деятельность офиса по созданию Руководств 
ЕАУ продолжается в течение всего года, а еже-
годный Конгресс предоставляет помимо воз-
можности презентации нового издания удоб-
ную возможность для создания новых групп 
экспертов, передачи задач преемникам, об-
суждения и переориентации деятельности на 
ближайшие годы.

Два члена офиса ушли в отставку на Конгрес-
се в Париже. Доктор Pia Bader (Карлсруэ, Гер-
мания), возглавлявший Комитет по боли в 
течение 7 лет, передал эту ответственность 
своему заместителю – вице-председателю Ко-
митета доктору Alvaro Paez Borda (Мадрид, 
Испания). Под чутким руководством Бадера 
группа смогла представлять регулярные обнов-
ления этой сложной, но важной темы. 

Профессор Arnulf Stenzl (Тюбинген, Герма-
ния) оставил пост председателя также свое-
му вице-председателю профессору Fred Witjes 
(Неймеген, Нидерланды). Arnulf Stenzl воз-
главлял Комитет по инвазивному и метастати-
ческому раку мочевого пузыря с 2005 г., ког-
да тема рака мочевого пузыря была разделена 
на инвазивный и неинвазивный рак. Под его 
мудрым руководством этот комитет был од-
ним из наиболее эффективных, опубликовал 
внушительное количество документов, в том 
числе ряд научных публикаций в журна-
ле "European Urology", которые были одними 
из самых цитируемых научных публикаций. 
Профессор Stenzl вел работу своего комитета 
с чувством юмора, которое, безусловно, долж-
но сослужить ему хорошую службу на его но-
вой должности председателя научного офи-
са ЕАУ. 

Члены Исполнительного комитета ЕАУ так-
же обязаны брать на себя руководство опре-
деленными направлениями. Профессор 
Christopher Chapple как член Исполнитель-
ного комитета в области образования ока-
зывал помощь работе форума по подготов-
ке Руководств ЕАУ на протяжении последних 
8 лет. Он возглавлял все работы, а также пред-
ставлял и продвигал интересы и проекты ЕАУ, 
как внутри, так и вне организации. В Пари-
же он сменил должность и взял на себя пред-
седательство в офисе международных отно-
шений ЕАУ. 

Все участники составления Руководств ЕАУ вы-
разили свою благодарность и признательность 
этим замечательным людям, делавшим свою ра-
боту в редкое свободное время, благодаря чему 
и появились настолько авторитетные рекомен-
дации, на которые ориентируются в своей рабо-
те практически все европейские урологи.
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сочла неудовлетворительной высокую частоту 
НМ при лечении пролапса тазовых органов, ведь 
по данным, озвученным на Конгрессе, от 1/2 до 
2/3 женщин, имевших НМ до операции, не смогут 
удерживать мочу и после вмешательства. И у 1/3 
женщин, удерживавших мочу до операции, выяв-
ляется стрессовое НМ после ее выполнения. Тем 
не менее, в опытных руках лапароскопический 
подход к хирургической коррекции пролапса та-
зовых органов показывает замечательные функ-
циональные и анатомические результаты, одна-
ко отмечаются такие осложнения, как инфекция 
протеза и ректальная дисфункция. Обсуждались 
также и проблемы расстройства сна у пациентов 
с ноктурией при гиперактивном мочевом пузыре.

Во время Конгресса были проведены дебаты 
по преимуществам радикального лечения рака 
мочевого пузыря по сравнению с химио- и луче-
вой терапией, которые не так очевидны у опре-
деленных групп пациентов, особенно у пожилых. 
Под вопросом остается как функциональ-
ность мочевого пузыря, так и качество жизни 
этих больных, ведь при сохранении органа при 
химио- или лучевой терапии оно будет лучше. 

Кроме того, технологии тоже не стоят на месте, 
и современная химиотерапия и лучевые мето-
ды отличаются от того, что было раньше, в связи 
с чем необходимы новые сравнительные мето-
ды для возможной переоценки того, что будет яв-
ляться «золотым стандартом» лечения рака моче-
вого пузыря в ближайшее время.

На нескольких сессиях обсуждались послед-
ние результаты исследования PIVOT “Radical 
Prostatectomy Versus Observation for Men with 
Clinically Localized Prostate Cancer: A Randomized 
Trial”, которое в будущем поможет ответить на 
вопрос, когда уже пора оперировать, а когда луч-
ше подождать, если выявлен незначимый рак 
предстательной железы. Первые данные не пока-
зали значимого преимущества хирургического 
метода по сравнению с динамическим наблюде-
нием. Необходимо отметить, что эти данные вы-
явлены сейчас, в нашу особую эру информиро-
вания пациентов о скрининге с помощью ПСА, 
что, разумеется, несколько меняет интерпрета-
цию данных.

Онкологическая тематика также обсуждалась 
в контексте увеличения продолжительности 
жизни и улучшения результатов лечения с не-

ожиданной стороны. Теперь пациенты до-
живают до поздних побочных эффектов ле-
чения, многие из которых ранее не были 
оценены, особенно в редких случаях тестику-
лярного рака и рака полового члена. Так, было 
показано, что сердечно-сосудистая заболева-
емость у этих пациентов после проведенного 
курса лечения выше, чем в общей популяции, 
особенно у пациентов после химиотера-
пии, основанной на цисплатине, в чем может 
играть свою роль метаболический синдром. 
В результате исследований было показано, 
что курение служит значительным фактором 
риска развития вторичного онкологического 
или сердечно-сосудистого заболевания у этой 
группы пациентов, следовательно, необходи-
мо предупреждать пациентов об этом уже на 
первой консультации. Следует их информи-
ровать и о возможных неврологических позд-
них осложнениях, особенно, связанных со 
слухом, так как это может оказать серьезное 
влияние на их профессиональную и личную 
жизнь и ухудшить ее качество. Консультиро-
вание о возможности этих поздних ослож-
нений необходимо проводить с пациентами 
обязательно, чтобы объяснить им важность 
дальнейшего динамического наблюдения.

27-й Конгресс Европейской ассоциации урологов
Конгресс был очень хорошо организован, 
во время приветственного коктейля все смог-
ли насладиться изысканными французски-
ми яствами, включая гребешков и фуа-гра, по-
пробовать красные и белые вина, и самое 
главное – пообщаться в неформальной об-
становке с коллегами. В принципе, учиты-
вая, что наиболее важные лекции транслиру-
ются онлайн на сайте ЕАУ, все выступления 
записываются и доступны позднее на сайте 
www.eauresourcecentre.org, можно сказать, что 
особой необходимости ехать на Конгресс 
и нет, все знания могут быть получены бла-
годаря техническим возможностям Интерне-
та. Но что может заменить саму возможность 
живого общения, шанс обсудить интересную 
тему, задать давно волновавший вопрос уроло-
гам с мировым именем? Пока этого сложно до-
стичь дистанционными методами в настолько 
большой урологической общности, как евро-
пейская урология, где у каждого есть свои ин-
тересы, часть из них пересекается, часть – нет, 
и пока не встретишься на постерной сессии 
с коллегой – об этом можно и не узнать. Есте-
ственно, после этого завязываются контакты, 
планируются совместные проекты, которые 
можно осуществлять уже дистанционно.

Окончание, начало на стр. 6

Последнее время на различных научных кон-
ференциях и форумах все чаще можно слы-
шать о проблеме кастрационно-резистентного 
рака предстательной железы (КРРПЖ), и это 
неслучайно, так как совсем недавно были от-
крыты новые возможности лекарственного ле-
чения этой непростой категории пациентов. Ра-
нее, если наблюдалось прогрессирование рака 
предстательной железы (РПЖ) на фоне приме-
нения различных комбинаций гормональных 
препаратов, опухоль расценивалась как рефрак-
терная к гормональному лечению. И единствен-
ным способом затормозить рост опухоли было 
назначение химиотерапии. В настоящее время 
считается, что опухоль не теряет зависимость 
от андрогенов даже при кастрационном уровне 
тестостерона. Все дело в появившихся приспо-
собительных механизмах, позволяющих опухо-
ли развиваться даже при минимальных концен-
трациях тестостерона в крови.

О современных тенденциях в лекарственном 
лечении этой поздней стадии рака простаты 
говорили профессор Аксель Хайденрайх (Гер-
мания) и Ян Бэнкс (президент European Men’s 
Health Forum) на пресс-конференции, прохо-
дившей в рамках 27-го ежегодного Конгрес-
са ЕАУ в Париже и посвященной проблеме 
КРРПЖ. Профессор А. Хайденрайх подчер-
кнул, что опухоль становится резистентной 
к кастрационной терапии, но рост опухо-
ли продолжает потенцироваться андрогена-
ми, так как андрогенные рецепторы сохраня-

ют свою активность даже при кастрационном 
уровне тестостерона. Это достигается за счет 
амплификации или мутации самих андроген-
ных рецепторов, их лиганднезависимой акти-
вации, синтеза андрогенов самой опухолью 
и ряда других механизмов. 

Так, у 10–20 % больных РПЖ в течение 5 лет 
развивается КРРПЖ. Медиана выживаемо-
сти после установления диагноза КРРПЖ 
составляет 14 месяцев. Большинство па-
циентов на момент перехода в кастрационно-
резистентную форму заболевания уже имеют 
метастазы. Представленные цифры под-
черкивают актуальность данной проблемы 
и необходимость внедрения в клиническую 
практику новых лекарственных средств, по-
зволивших бы улучшить результаты лечения 
больных КРРПЖ.

До 2010 г. единственным методом лечения 
КРРПЖ оставалась химиотерапия доцетак-
селом в сочетании с преднизолоном, так как 
только это лечение, по данным известно-
го исследования TAX 327, позволяло полу-
чить преимущество в общей выживаемости 
при КРРПЖ. И на сегодняшний день доце-
такселсодержащая химиотерапия пока оста-
ется стандартом лечения в качестве первой 
линии. Однако появились новые препараты 
и некоторые из них уже доступны во 2-й ли-
нии терапии: кабазитаксел (зарегистрирован 
в ЕС и США под торговым названием Jevtana), 
абиратерона ацетат (зарегистрирован в ЕС 
и США под торговым названием Zytiga), 
MDV3100 и альфарадин (находятся на стадии 
клинических испытаний). Кабазитаксел – но-
вый химиопрепарат из группы таксанов, ко-
торый может проникать через гематоэнцефа-
лический барьер, что делает его препаратом 
выбора при метастазах рака простаты в го-
ловной мозг. Подтверждает чувствительность 
КРРПЖ к андрогенам и абиратерона ацетат, 
подавляющий синтез андрогенов в различ-
ных тканях организма, включая яички и над-

почечники, а также непосредственно в опухо-
левых клетках, воздействуя на CYP17. 

MDV3100, разработанный фирмой Astellas 
Pharma Inc. и Medivation, Inc., является новым 
пероральным препаратом, который в настоя-
щее время проходит клинические испытания 
для лечения больных распространенным РПЖ. 
Особенность механизма действия и уникаль-
ность MDV3100 заключается в блокировании 
3 ключевых звеньев сигнального пути андро-
генов: препятствует связыванию тестостерона 
с андрогенным рецептором, нарушает трансло-
кацию последнего в ядро клетки предстатель-
ной железы и ингибирует связывание с ДНК. 
Результатом тройного механизма действия 
MDV3100 служит гибель опухолевых клеток 
(апоптоз) и торможение роста опухоли. 

На 27-м ежегодном Конгрессе ЕАУ в Париже 
были впервые представлены результаты III фазы 
клинического исследования AFFIRM, в кото-
ром MDV3100 продемонстрировал статисти-
чески значимое увеличение общей выживае-
мости (p < 0,0001) на 4,8 месяца по сравнению 
с плацебо. Также в задачи исследования входило 
определение времени до прогрессирования по 
данным рентгенографических методов иссле-
дования (8,3 месяца против 2,9 месяца в группе 
плацебо) и времени до ПСА-прогрессирования 
(8,3 месяца против 3,0 месяцев). В группе 
MDV3100 были получены более выраженные 
ПСА-ответы по сравнению с плацебо. Так, сни-
жение уровня ПСА > 50 % наблюдалось у 54 % 
испытуемых (против 1,5 % в группе плацебо), 
а снижение ПСА > 90 % – у 24 % против 0,9 %. 

По результатам клинических испытаний 
MDV3100 характеризуется низким профилем 
токсичности и хорошей переносимостью: 
большинство побочных эффектов сравни-
мы с группой плацебо. Наиболее частыми по-
бочными эффектами были слабость (6,3 % – 
в группе MDV3100 против 7,3 % – в группе 
плацебо), диарея и приливы. «Продление жиз-

Новые возможности лечения кастрационно-
резистентного рака предстательной железы

ни пациентов на поздней стадии их заболева-
ния – это наша главная цель, но очень важно 
чтобы наблюдался баланс между продолжи-
тельностью жизни и влиянием лечения на ка-
чество жизни пациента», – говорит профессор 
А. Хайденрайх. – «Эти результаты обнадежива-
ют и показывают, что увеличение времени до 
прогрессирования и обеспечение достовер-
ного преимущества в выживаемости достигну-
ты без значимого влияния на пациента, т. е. без 
выраженных побочных эффектов».

О необходимости улучшения качества жизни 
больных РПЖ неоднократно говорил прези-
дент European Men’s Health Forum, Ян Бэнкс: 
«Да, мужчины на этой стадии заболевания хо-
тят получить лечение, которое позволит им 
прожить дольше, но также они хотят прожить 
остаток жизни максимально полно, насколько 
это возможно». Нередко мнения врача и па-
циента различаются, так как основной целью 
врача является борьба со злокачественной 
опухолью, а пациент всегда рассматривает 
влияние лечения на свое здоровье и качество 
жизни. Ян Бэнкс подчеркнул необходимость 
плотного взаимодействия врача и пациента 
и понимания общего курса лечения. 

Была отмечена необходимость использова-
ния мультидисциплинарного подхода при 
РПЖ, что особенно актуально при распро-
страненной стадии заболевания. По статисти-
ке именно при наступлении кастрационно-
резистентной формы РПЖ развивается около 
половины всех осложнений рака простаты, 
что требует тесной и слаженной работы раз-
личных специалистов.

Итак, перспективы, открывающиеся перед 
клиницистами с разработкой новых подходов 
к лечению КРРПЖ, обнадеживают. Мы стано-
вимся свидетелями новой страницы в исто-
рии лечения КРРПЖ, в которой каждый из 
представленных препаратов еще должен за-
нять свое место. 

События

Анна 
Сергеевна 
Маркова 

Врач-онколог отделения 
урологии ФГБУ «РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина» РАМН

Mark-An1@yandex.ru
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Иммунотерапия инфекций
мочевыводящих путей

капсулы 6 мг

®

Утвержденная инструкция по медицинскому применению препарата Уро-Ваксом®
Рег. уд.: П  N011541/01

С 24 по 28 февраля в самом романтичном 
городе мира Париже прошел один из са-
мых широкомасштабных конгрессов уро-
логов – 27-й ежегодный Конгресс Евро-
пейской ассоциации урологов (ЕАУ). 
Мероприятие прошло на очень высоком науч-
ном и организационном уровне. Его посетило 
(по информации организаторов) более 12 000 
человек из более чем 80 стран мира, в том числе 
из США, Японии, Китая.

Формат Конгресса представлял собой сочета-
ние пленарных, тематических и постерных сес-
сий, которые дополнялись ESU-курсами, сател-
литными симпозиумами и трансляцией «живой 
хирургии». 

В ходе постерных и пленарных сессий были 
освещены практически все вопросы современ-
ной урологии. На пленарных сессиях обсужда-
лись следующие темы: уротелиальный рак, функ-
циональная урология, традиционные и новые 
технологии в урологии и персонализированное 
лечение рака простаты низкого и промежуточ-
ного риска. Всего за время Конгресса было про-
ведено 93 постерные сессии, 4 пленарные сес-
сии, 15 тематических сессий, 50 ESU-курсов, 
8 видеосессий.

В ходе Конгресса были продемонстрированы 15 
операций из 6 больниц Парижа, Алста (Бельгия) 

и Манхейма (Германия). Одной из новых техно-
логий, представленных на мероприятии, было 
применение 3D-компьютерной томографии 
(DynaCT) для формирования доступа к почке. 

Также в течение первого дня на генеральной ас-
самблее ЕАУ было принято решение о прие-
ме в правление организации ряда новых членов. 
Профессор C. Chapple сообщил о том, что в на-
стоящий момент членами ЕАУ являются 15 729 
урологов, что почти на 1000 больше, чем в 2011 г. 
Проф Michael Marberger, который получил медаль 
Willy Gregoir – наивысший знак почета ЕАУ, ска-
зал в обращении к молодым урологам: «Участвуй-
те, читайте, учитесь и интересуйтесь. Не рассла-
бляйтесь. Это самое важное для профессии».

Сложно выделить главные темы Конгресса, при-
ведем лишь малую часть из них. В рамках секции 
«Андрология» профессор W. Weidner (Германия) 
рассказал о современных тенденциях в обла-
сти мужского бесплодия. В рамках этой сессии 
профессор Bunker представил очень обильно 
иллюстрированную лекцию по дерматологи-
ческим заболеваниям полового члена. На съез-
де большое внимание уделялось функциональ-
ным расстройствам мочеиспускания, в том числе 
гиперактивности мочевого пузыря. В рамках сес-
сии «Функциональная урология», прошедшей 
под председательством профессоров C. Chapple 
(Англия) и P. Radiziszewski (Польша) были пред-
ставлены доклады по гиперактивному мочевому 
пузырю у мужчин; применению онаботулиниче-
ского токсина типа А; сакральной нейромодуля-
ции и сексуальной дисфункции у женщин; недер-
жанию мочи, связанному с пролапсом тазовых 
органов. Профессор N. Thiruchelvam из Кембрид-
жа привел удивительные цифры: гиперактив-
ностью мочевого пузыря страдают 13 % жен-
щин и 11 % мужчин, при этом за медицинской 
помощью в США обращаются лишь 4 % муж-
чин, в Англии – 18 % и в Испании – 38 %. Имен-

но этой проблеме был посвящен симпозиум «Ре-
волюция в лечении симптомов нижних мочевых 
путей у мужчин». Профессор A. De La Taille от-
метил изменения в подходах к лечению симпто-
мов нижних мочевых путей (СНМП), в частно-
сти увеличение роли минимально инвазивных 
методов лечения и консервативной терапии. 
В отношении консервативной терапии СНМП 
доктор M. Oelke отметил доказанность боль-
шей эффективности комбинированной терапии 
α-адреноблокаторами и холинолитиками (иссле-
дование NEPTUNE) у пациентов с симптомами 
наполнения и опорожнения на фоне доброка-
чественной гиперплазии предстательной желе-
зы (ДГПЖ) (тамсулозин ОКАС 0,4 мг + солифена-
цин 6 мг vs тамсулозин ОКАС 0,4 мг).

Необходимости лечения ДГПЖ у пациентов была 
посвящена лекция профессора S. Madersbacher 
(Вена). Он обратил пристальное внимание на 
группу пациентов, которым не следует прово-
дить оперативное лечение ДГПЖ. С другой сто-
роны профессор F. Desgrandchamps (Париж) по-
пробовал изменить общепринятое утверждение 
о том, что оперативное лечение ДГПЖ проводит-
ся только после неэффективности консерватив-
ного лечения.

Большое количество работ было посвящено про-
блеме рака простаты, в частности роли и целесо-
образности активного наблюдения при этой но-
зологии. Многие авторы представили различные 
варианты номограмм по раку предстательной 
железы, также обсуждались вопросы диагности-
ки и стадирования этого заболевания. В рамках 
сессии «Новые технологии в урологии» профес-
сор F. Porpiglia (Италия) представил доклад о вы-
полнении лапароскопической резекции почки 
с «нулевой» ишемией. Также в рамках этой сес-
сии профессор P. Osther (Дания) ответил на во-
прос – «Нужна ли нам в настоящее время дистан-
ционная литотрипсия (ДЛТ)?». Автор заключил, 

что к преимуществам современных аппаратов 
для ДЛТ относятся визуализация как при помо-
щи рентгена, так и при помощи ультразвуково-
го исследования, возможности двойного фокуси-
рования, мультифункциональные столы, а также 
уровень комфорта пациента, который позволяет 
выполнять операцию без общей анестезии.

Радикальное лечение рака мочевого пузыря оста-
лось предметом для обсуждения и в рамках пле-
нарной сессии «Уротелиальный рак», где экспер-
ты сравнили все плюсы радикального лечения 
рака мочевого пузыря и преимущества химио- 
и радиотерапии, особенно у пациентов ослож-
ненных соматически и больных старшей воз-
растной группы.

Большое внимание было уделено вопросам 
инфекций в урологии, в частности инфекци-
онным осложнениям после урологических 
манипуляций, таких, как биопсия проста-
ты, и терапии рецидивирующих инфекций 
мочевых путей. В представленных работах было 
дано подтверждение необходимости не только 
антибиотикопрофилактики инфекций мочевых 
путей, но и применения иммуноактивной про-
филактики. Так, использование лизата бактерии 
Escherichia coli (Уро-Ваксом) при рецидивирую-
щих инфекциях мочевых путей имеет степень 
рекомендации B и уровень доказательности 1a 
в Руководстве ЕАУ.

Каждый участник съезда получил полную и со-
кращенную версию Руководства ЕАУ, диски со 
всеми ESU-курсами, абстрактами и постерами 
Конгресса. В видеобиблиотеке можно было вы-
брать, заказать и увезти с собой на диске 3 пока-
зательных операции по интересующей теме.

P.S. Следующий Конгресс ЕАУ будет проходить 
в самом модном городе Европы – Милане – 
15–19 марта 2013 г. 

Татьяна 
Николаевна 
Гарманова   

Врач детский уролог-
андролог, м.н.с. отдела 
детской урологии
ФГБУ «НИИ урологии» 
Минздравсоцразвития 
России

tatianagarmanova@gmail.com

Урологи всех стран, соединяйтесь!
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Точка зрения

Чрескожная нефролитотрипсия сегодня является 
хорошо известной методикой лечения крупных 
и коралловидных камней почек. Она существу-
ет уже около 40 лет и прекрасно зарекомендо-
вала себя, как эффективный и малоинвазивный 
метод оперативного лечения мочекаменной бо-
лезни. Известно, что традиционная чрескожная 
нефролитотрипсия завершается дренировани-
ем чашечно-лоханочной системы оперирован-
ной почки нефростомической трубкой. Вместе 
с тем мы знаем, что существуют бездренажные 
варианты этой операции, которые в нашей стра-
не не имеют должного распространения. Попро-
буем это обсудить.

Прежде всего, необходимо разобраться с тер-
минами. В названиях бездренажных нефро-
литотрипсий может быть некоторая путаница, 
связанная с внедрением в нашу лексику англо-
язычных терминов. Если операция заверше-
на дренированием мочевых путей катетером-
стентом или катетером с наружным выведением, 
и при этом не установлена нефростома, то та-
кая операция нашими зарубежными коллегами 
именуется tubeless – безтрубочная в прямом пе-
реводе, а по-русски ее правильнее было бы на-
звать безнефростомной. Если после чрескожной 
нефролитотрипсии мочевые пути не дрениру-
ются совсем, то такая операция именуется totally 
tubeless – полностью безтрубочная или tubeless-
stentless, но эти вмешательства в настоящее вре-
мя выполняются чрезвычайно редко из-за потен-
циальной опасности осложнений, и мы не будем 
рассматривать их в контексте будущих размыш-
лений. Хотя появление бездренажной нефро-
литотрипсии касалось именно операции totally 
tubeless. Впервые она предложена одними из 
основоположников перкутанной хирургии не-
фролитиаза J. Wickham et al., которые в 1984 г. 
представили хорошие результаты 100 полностью 
бездренажных нефролитотрипсий. В то время 
никто не смог их повторить. Попытки предпри-
нимались, но оказывались не вполне успешны-
ми, следствием чего явился целый ряд публика-
ций, демонстрирующих неудовлетворительные 
результаты бездренажной нефролитотрипсии. 
Вероятно у тех коллег, кто решился повторить 
успех J. Wickham не хватило опыта и мастер-
ства в техническом исполнении операций. Не бу-
дем забывать, что события происходили на заре 
освоения перкутанной хирургии.

В зарубежной литературе можно найти до-
вольно много работ, касающихся бездренаж-
ной чрескожной нефролитотрипсии. Ряд из них 
включает достаточно большое количество наблю-
дений успешных операций. В 2010 г. проведен 
анализ наиболее значимых исследований по без-
нефростомной чрескожной нефролитотрипсии 
(tubeless) за последнее 10-летие и было доказано, 
что это эффективная и безопасная операция.

Так почему же мы так редко прибегаем к этим 
вмешательствам? Подобный вопрос я неод-
нократно задавал коллегам, практикующим 
чрескожную нефролитотрипсию. Ответ почти 
всегда одинаковый – дренирование оперирован-
ной почки нефростомой является простым и на-
дежным средством избежать осложнений, а пре-
имущества бездренажной техники не очевидны. 
А есть ли они вообще? Энтузиасты бездренаж-
ной нефролитотрипсии среди преимуществ от-
сутствия нефростомы указывают на значитель-

но более комфортное состояние больного после 
операции, минимальную необходимость в при-
менении анальгетиков и меньший койко-день, 
чем при традиционной технике завершения вме-
шательства. С одной стороны, эти преимуще-
ства действительно не столь очевидны. С другой 
же стороны, если существует возможность без-
опасного завершения операций без наружно-
го дренирования, то нелогично от нее отказы-
ваться. Сегодня мы уже не спорим о том, какое 
дренирование в борьбе с обструкцией верхних 
мочевых путей лучше, – мочеточниковый кате-
тер с наружным выведением или внутренний 
катетер-стент. Наша практика уверенно доказы-
вает, что в подавляющем большинстве наблюде-
ний урологи предпочитают внутреннее дрени-
рование. Это объясняется многими факторами, 
среди которых не последнюю роль играют ком-
форт пациента и отсутствие контакта дрена-
жа, а значит и внутренней среды мочевых путей 
с нозокомиальной инфекцией. Так нужно ли об-
суждать целесообразность бездренажной нефро-
литотрипсии? Я убежден, что нужно.

В классических рекомендациях к проведению 
чрескожной нефролитотрипсии было записа-
но, что завершаться эта операция должна уста-
новкой нефростомы, диаметр которой должен 
приближаться к диаметру созданного во время 
операции нефростомического хода. Предпола-
галось, что толстый дренаж способствует тампо-
наде нефростомического хода и борется с кро-
вотечением. В последующем стали появляться 
работы, в которых отмечался хороший результат 
чрескожной нефролитотрипсии при использо-
вании дренажей вдвое тоньше создаваемого не-
фростомического хода, а так же – неплохие ре-
зультаты безнефростомных операций. Значит 
остановка кровотечения не зависит от диаме-
тра нефростомы! А способствует ли вообще не-
фростомическая трубка, являющаяся подвижным 
инородным телом в зоне свежей раны почки, 
остановке кровотечения? Думаю, мы все ответи-
ли одинаково, нет! Конечно, нефростома обеспе-
чивает надежный дренаж, дает возможность от-
ходить сгусткам крови из чашечно-лоханочной 
системы. А как часто Вы наблюдали усиление ге-
моррагии по дренажу, особенно по утрам, у па-
циента, которому уже планировали удалить не-
фростому? Так может быть нефростома мешает 
заживлению раны почки? 

Чего мы боимся в отсутствие нефростомы? 
Кровотечение завершается в результате об-
разования свертков. Хорошо известен при-
ем тампонады чашечно-лоханочной системы 
сгустками путем пережатия нефростомы при ак-
тивном кровотечении. Такая же тампонада мо-
жет происходить и без нефростомы. При на-
личии нефростомы часть сгустков отходит по 
дренажу, но часть лизируется. В отсутствие не-
фростомы лизируются и отходят самостоятель-
но все сгустки, а объем их не превышает объема 
чашечно-лоханочной системы – 5–7 см3 . Моче-
точниковый стент обеспечивает необходимое 
дренирование верхних мочевых путей. 

Здесь следует сделать очень важную оговорку. Все 
вышеописанные рассуждения касаются неослож-
ненной чрескожной нефролитотрипсии, доступ 
для которой выполнен правильно, т. е. через ча-
шечку, и при этом во время операции нет крово-
течения. Любое интраоперационное осложне-
ние исключает возможность безнефростомного 
завершения операции, так же как и выраженные 
ретенционные изменения чашечно-лоханочной 
системы и явная опасность развития острого 
пиелонефрита. 

Безнефростомное завершение операции ни-
когда не должно быть самоцелью. Хирург всег-
да должен поступать осознанно. И конечно 
нельзя не отметить, что практиковать безнефро-
стомную чрескожную нефролитотрипсию мо-
жет только опытный эндоуролог. В результате ис-

следований D. Allen et al. (2005) и O. Tanriverdy 
et al. (2007) было показано, что для освоения 
чрескожной нефролитотрипсии необходимо 
выполнить не менее 60 операций, а очень хоро-
шие навыки приобретаются после выполнения 
115 вмешательств. Только такой опыт может по-
зволить правильно оценить клиническую и ин-
траоперационную ситуацию, что необходимо 
при выборе наиболее безопасного и наименее 
дискомфортного для больного метода дрениро-
вания верхних мочевых путей после чрескожной 
нефролитотрипсии.

В большинстве наблюдений решение вопроса 
о безнефростомном завершении операции при-
нимается после того, как извлекаются основные 
инструменты (амплац-трубка или сам тубус не-
фроскопа) из нефростомического хода. Если 
кровотечение отсутствует или оно минималь-
но, то антеградно устанавливается катетер-стент 
и операция завершается. Но так бывает чрезвы-
чайно редко и, как правило, после повторных 
вмешательств, когда нефростомический ход уже 
был сформирован. В подавляющем большинстве 
наблюдений после удаления инструментов воз-
никает кровотечение и часто весьма обильное, 
ведь почка кровоснабжается очень интенсив-
но. Видя активное кровотечение, хирург скорее 
предпочтет нефростомию, чем откажется от нее. 
Этим можно объяснить то, что безнефростомное 
завершение операции даже в крупных лечебных 
центрах едва ли достигает 10 % от общего коли-
чества нефролитотрипсий.

В урологической клинике Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова на сегодняшний день выполне-
но 24 безнефростомных чрескожных нефроли-
тотрипсии. Следует отметить, что половина этих 
операций проведена в течение только последне-
го года, и мы предполагаем, что их количество 
будет расти. Связано это, как ни странно, с вне-
дрением необычного, транслюмбального спосо-
ба удаления стента после безнефростомной чре-
скожной нефролитотрипсии. В 2007 г. в журнале 
«Эндоурология» (J Endourology) группой уро-
логов из Лос-Анджелеса во главе с доктором 
А. Shpall был описан этот способ удаления стента 
путем его вытягивания по ходу бывшего нефро-
стомического свища за лигатуру, фиксированную 
во время нефролитотрипсии к проксимальному 
концу стента. Авторы идеи удаляли таким обра-
зом стенты без каких-либо осложнений в сроки 
от 3 до 12 дней после операции. Мы применили 
эту методику у 18 из 24 пациентов, кому осущест-
влена безнефростомная нефролитотрипсия. Она 
заслуживает подробного описания. 

Следует особенно отметить то, что мы прини-
маем решение о безнефростомном завершении 
операции еще до этапа удаления инструментов. 
Так как мы всегда используем амплац-трубку, то 
еще до ее изъятия, при отсутствии значительно-
го интраоперационного кровотечения и ослож-
нений, резидуальных фрагментов, выраженной 
ретенции чашечно-лоханочной системы и от-
сутствии потенциальных опасностей ближай-
ших послеоперационных осложнений, устанав-
ливаем антеградно катетер-стент № 7. Можно 
использовать стенты с фабрично прикреплен-
ной лигатурой или любые другие. Тогда лигатуру 
к проксимальному концу стента фиксируем пу-
тем прошивания одной его стенки, заводя иглу 
в торцевое отверстие на глубину 6–10 мм. Мате-
риал лигатуры существенного значения не име-
ет, но он должен быть прочным. Концы нити 
после отсечения иглы связываются между со-
бой. Дистальный завиток стента формируем под 
рентгеновским контролем, а проксимальный – 
под визуальным, с помощью нефроскопа. Удаля-
ется амплац-трубка и возникает кровотечение. 
Иногда его интенсивность может быть очень су-
щественной, но плотное прижатие салфетки 
к нефростомическому ходу и его компрессия по-
зволяют добиться остановки кровотечения в те-
чение 3–5 минут. Из 18 пациентов, у которых мы 

Размышления о бездренажной (tubeless) чрескожной 
нефролитотрипсии

применили методику транслюмбального удале-
ния стента, у 16 он был установлен до момента 
удаления амплац-трубки. Во всех этих наблюде-
ниях кровотечение остановлено именно таким 
способом и не потребовалось дополнительных 
методов гемостаза. Если бы решение о безнеф-
ростомном завершении операции мы принима-
ли после удаления амплац-трубки, то количество 
таких операций было бы единичным. Нельзя за-
бывать, что почка – это один из самых богатых 
сосудами органов и ее рана кровоточит практи-
чески всегда, но если не повреждены крупные со-
суды, то кровотечение прекратится, как только 
возникнет тампонада почечной раны сгустками 
крови. В случае раны крупного сосуда кровоте-
чение будет значительным и интраоперационно, 
что исключит возможность безнефростомного 
завершения операции. При чрескожной нефро-
литотрипсии правильно выполненный доступ 
в чашечно-лоханочную систему минимизирует 
вероятность повреждения крупных сосудов и по-
зволяет прибегать к безнефростомному заверше-
нию операции. 

Очень важно то, что методика транслюмбаль-
ного удаления стента позволяет смело прибе-
гать к безнефростомному завершению операции 
и при этом не подвергать опасности здоро-
вье пациента. Это обеспечивает фиксированная 
к стенту лигатура, которая постоянно поддер-
живает надежную связь с чашечно-лоханочной 
системой. В любой момент, в случае необходи-
мости, может быть установлена нефростома. 
Пока мы не сталкивались с такой ситуацией ни 
в одном из 18 наших наблюдений, но потенци-
альная возможность легкого доступа в чашечно-
лоханочную систему при этой методике делает 
ее для нас методом выбора при безнефростом-
ном завершении операции.

Во всех наших наблюдениях при этой методи-
ке стенты были удалены в сроки от 3 до 6 дней 
после операции. Никаких осложнений, связан-
ных с безнефростомным завершением опера-
ции и такой методикой удаления стента, не отме-
чено. Сам процесс удаления стента практически 
безболезненный, занимает несколько секунд 
и не требует специального помещения и расхо-
дов в отличие от традиционной методики уда-
ления стента из мочевого пузыря. Кроме того, 
и это очень важно именно сегодня, при транс-
люмбальной методике удаления стента нет угро-
зы инфицирования.

В 2 наблюдениях потребовалось рестентирова-
ние верхних мочевых путей. В одном из них это 
было связано с необходимостью предотвраще-
ния развития острого пиелонефрита вследствие 
появления дилатации чашечно-лоханочной си-
стемы, что обусловлено окклюзией мочеточника 
сгустком из-за слишком раннего удаления стен-
та (на 5-е сутки). Через 2 недели пациентка была 
здорова, стент удален.

В другом наблюдении, у пациентки, оперирован-
ной по поводу камня лоханки верхней полови-
ны удвоенной почки, рестентирование потребо-
валось из-за возникновения затека мочи из раны 
почки после удаления стента на 6-е сутки. Че-
рез 2 месяца пациентка была здорова без следов 
мочевого затека, стент удален. 

Безнефростомная чрескожная нефролитотрип-
сия безусловно заслуживает внимательного к себе 
отношения. Требуется больший опыт применения 
этой методики для того, чтобы точнее представ-
лять все ее нюансы, определять необходимые для 
каждого пациента сроки удаления стента и т. д. 
Мы верим в то, что скоро количество безнефро-
стомных нефролитотрипсий в нашей практике 
достигнет такого уровня, когда мы сможем сде-
лать все необходимые аргументированные за-
ключения на основе доказательной медицины.

Буду рад дискуссии и любому сотрудничеству.

Николай 
Александрович
Григорьев

Д.м.н., профессор кафедры 
урологии Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова 
Минздравсоцразвития 
России

grigoriev.nikolay@gmail.com
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Задержкой полового созревания (ЗПС) у маль-
чиков считается отсутствие признаков полового 
созревания после 14 лет, в частности размер яи-
чек < 4 мл, или своевременное начало пубертат-
ного периода, но с неправильным течением. До 
полного перехода во взрослое состояние у маль-
чиков после начала полового созревания долж-
но пройти в среднем 3,2 ± 1,8 года. По данным 
многих авторов, частота ЗПС составляет от 2,5 до 
9,8 %, причем за последние 10-летия отмечается 
ее увеличение. 

Актуальность данной проблемы связана с важ-
ностью своевременной диагностики и соответ-
ственно последующим успешным лечением ЗПС. 
И хотя в большинстве случаев гипогонадизм, вы-
явленный у взрослых мужчин и сопровождаю-
щийся снижением половой функции, беспло-
дием, различного рода нервно-психическими 
заболеваниями, свидетельствует о серьезных 
проблемах в детстве, рассчитывать на значитель-
ный успех в лечении ЗПС можно лишь в под-
ростковом возрасте. 

В диагностике ЗПС важно знать нормативы по-
лового развития мальчиков (возраст указан сред-
ний): 
– 11,5 лет – значимое увеличение яичек;
– 12 лет – оволосение лобка;
– 12,5 лет – начало роста полового члена, по-
явление складчатости мошонки, увеличение ее 
объема, возникновение пигментации полового 
члена и мошонки;
– 13–14 лет – увеличение окружности тестикул 
на 3,5–4,5 см; 
– 14 лет – появление поллюций (у подростков, 
имеющих объем яичек 12 см3 и более, должны 
быть регулярные поллюции);
– 13,5–15 лет – интенсивный рост гениталий, 
рост предстательной железы;
– 16 лет – окончание роста полового члена; 
– к 17–18 годам – завершение увеличения яичек. 

Клинические проявления
Клинические проявления ЗПС у детей вариабель-
ны: телосложение инфантильное; конечности от-
носительно длинные; талия завышена; бедра ча-
сто шире плеч; отложение подкожного жира на 
груди, талии, внизу живота; мышцы дряблые, сла-
бые; голос высокий, детский. В психическом ста-
тусе обращает на себя внимание так называемый 
«евнухоидный характер» – робость, слабость 
воли, апатия, уход от коллектива, желание макси-
мально оградить себя от общения со сверстни-
ками, мелочность, эгоистичность, раздражитель-
ность, плаксивость, мстительность, жестокость. 
Наблюдаются признаки астенизации – постоян-
ная настороженность, истощаемость внимания, 
быстрая утомляемость. Мальчики, страдающие 
ЗПС, как правило, избегают физических упраж-
нений и контакта со сверстниками, они могут от-
казываться от занятий на уроках физкультуры, во 
время которых нужно раздеваться в присутствии 
одноклассников или принимать вместе с ними 
душ. В результате формируется психотравмиру-
ющая фиксация внимания на своих недостатках. 
У них наблюдается гипоплазия яичек, которые с 
возрастом не удлиняются, а остаются сфериче-
скими. Наиболее заметна инфантильность на-
ружных половых органов: половой член > 5 см, 
объем яичек > 4 см3, нет складчатости и отвиса-
ния мошонки. Лобковое и подмышечное оволо-
сение отсутствует или выражено слабо, нет ноч-
ных поллюций. Около 95 % подростков с ЗПС 

имеют отклонения в функционировании различ-
ных органов и систем. Так, в 71 % случаев имеет 
место патология сердечно-сосудистой системы 
(нейроциркуляторная дистония, функциональ-
ная кардиопатия), в 48,2 % – патология органов 
пищеварения (хронические гастрит, дуоденит, 
холецистит), у 32,7 % подростков диагностиро-
вался хронический тонзиллит.

Этиология ЗПС
Простая ЗПС диагностируется путем исключе-
ния. Ее основными причинами являются:
1. Конституциональная задержка роста и полово-
го развития. 

2. Хронические системные заболевания
• анорексия;
• астма;
• коллагенозы;
• эндокринные заболевания (гипо- и гиперти-

реоидизм, гиперальдерстеронизм, сахарный 
диабет);

• заболевания желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ);

• инфекционные заболевания;
• чрезмерная физическая нагрузка;
• плохое питание и стрессы. 

3. Гипогонадотропный гипогонадизм
• врожденный: 

– синдромы Каллмана, Прадера–Вилли, 
 де Морсиера (ольфактогенитальная дис-

плазия);
– изолированный или сочетанный дефицит 

гонадотропинов; 
– мальформации (синдромы Прадера–Вил-

ли, Барде–Бидля, CHARGE);
– редкие генетические аномалии: рецепто-

ров ГТ-РФ, гонадотропинов, лептина или 
его рецепторов, GPR54, DAX1 (в сочетании 
с надпочечниковой недостаточностью);

• приобретенный: 
– опухоли (краниофарингиома; аденома, се-

кретирующая пролактин);
– инфильтрации (саркоидоз, гистиоцитоз);
– облучение черепа  (> 30 Гр);
– функциональные нарушения (хронические 

заболевания, гипотиреоидизм, анорексия, 
чрезмерная физическая нагрузка). 

4. Гипергонадотропный гипогонадизм 
• наследственный: 

– семейная или спорадическая дисгенезия 
гонад;

– синдром Клайнфелтера, синдром Нунан;
– анорхизм или крипторхизм;
– другие синдромы;
– редкие генетические аномалии: мутации 

гена рецептора ЛГ, ФСГ, полная нечувстви-
тельность к андрогенам, дефицит аромата-
зы; 

• приобретенный: 
– после лечения (операции, лучевая терапия, 

химиотерапия); 
– травматический; 
–  инфекционный; 
– аутоиммунный. 

Классификация
В настоящее время в нашей стране наибольшей 
популярностью пользуется классификация ЗПС 
по рекомендациям Л.М. Скородок и О.Н. Савченко 
(1984). Они выделяют следующие формы ЗПС.

1. Конституционально-соматогенная форма 
предполагает наличие семейной предрасполо-
женности к ЗПС, бесплодных браков у близких 
родственников, наличие хронических сомати-
ческих заболеваний. В допубертатном периоде 
часто бывает крипторхизм или псевдокриптор-
хизм. Выраженной диспропорции телосложения 
не встречается.
2. Ложная адипозогенитальная дистрофия – это 
наличие ожирения с препубертатного возраста, 
феминизация фигуры, ложная гинекомастия (за 

счет отложения жира). Часто наблюдаются стрии 
розоватого цвета в области груди, живота, бедер 
и нейроциркуляторная дистония. Иногда рентге-
нологическим путем выявляется гиперостоз вну-
тренней пластинки лобной кости.
3. Микропенис или микрогенитализм, т. е. недо-
развитие полового члена при удовлетворитель-
ном развитии яичек и своевременном появле-
нии вторичных половых признаков, что связано 
с низкой тканевой чувствительностью каверноз-
ных тел к андрогенам. 
4. Синдром неправильного пубертатного раз-
вития характеризуется нарушением последова-
тельности появления признаков полового созре-
вания (оволосение без признаков пубертатных 
изменений половых органов). Обнаруживают-
ся признаки гиперкортицизма (ускорение роста, 
раннее появление лобкового оволосения, ожи-
рение) и уменьшение размеров полового члена 
и яичек. Часто сочетается с псевдоретенцией яи-
чек или крипторхизмом. Фактором, снижающим 
чувствительность яичек к стимуляции ЛГ при 
данной форме, является гиперкортицизм.

В клинической практике наиболее целесообраз-
но пользоваться относительно простой эти-
ологической классификацией причин этой 
патологии. Они могут быть разделены на консти-
туциональные, неэндокринные системные и эн-
докринные: 
• Конституциональные причины. К данной ка-

тегории обычно относятся больные, у кото-
рых наблюдаются замедление роста, задержка 
развития костной ткани и наружных половых 
органов. Это явление может присутствовать 
у членов одной семьи: у братьев и сестер при 
достижении определенного возраста могут 
регистрироваться аналогичные нарушения. 

• Неэндокринные причины – половое созре-
вание существенно запаздывает у лиц с нару-
шением питания в связи с синдромом нару-
шения всасывания, голоданием или нервной 
анорексией. Прочие причины ЗПС включают 
тяжелую патологию сердечно-сосудистой си-
стемы (в том числе врожденные пороки), за-
болевания ЖКТ, муковисцидоз, илеит или тя-
желые паразитарные инвазии, хронические 
заболевания легких и печени. При любом се-
рьезном хроническом заболевании половое 
созревание может задерживаться: 1) за счет 
общего ослабления организма на почве бо-
лезни; 2) нарушения транспорта гормонов; 
3) возможного уменьшения числа необходи-
мых рецепторов.

• Эндокринные заболевания, которые прису-
щи больным со значительным гипотиреозом 
или гипертиреозом, пангипопитуитаризмом, 
обычно сопровождающим краниофарингио-
му, гиперпролактинемией (вызванной микро- 
или макроаденомой гипофиза) или гипер-
плазией коры надпочечников типа болезни 
Кушинга.

• Экзогенные причины. Высокие дозы кор-
тикостероидов, которые использовались при 
лечении бронхиальной астмы или других се-
рьезных аллергических заболеваний или 

определенных дерматологических процессов, 
могут ингибировать действие гонадотропных 
гормонов и тем самым стать причиной ЗПС, 
или даже нарушения нормального развития 
половых желез.

Один из типов синдрома гипергонадотропного 
гипогонадизма у мальчиков требует немедленно-
го врачебного вмешательства – это двустороннее 
неопущение яичек. Если в основе неопущения 
лежит крипторхизм, то повышение секреции го-
надотропинов не произойдет; если же у больно-
го имеется анорхизм, то секреция гонадотропи-
нов может быть высокой. В этом случае следует 
не дожидаться установленных сроков полового 
созревания для постановки дифференциального 
диагноза, а постараться как можно раньше опре-
делить, имеются ли у подростка яички и способ-
ны ли они функционировать.

Обследование показано подросткам в возрасте 
14 лет и старше, если у них отсутствуют призна-
ки полового развития. В этом случае необходи-
мо провести:

– сбор анамнеза (хронические системные за-
болевания, неврологические нарушения, 
аносмия или гипосмия, случаи задержки 
роста и полового развития у родственни-
ков), осмотр, физикальное и неврологиче-
ское исследование (нарушения зрения, ни-
стагм, микрофтальмия и гипоплазия дисков 
зрительных нервов, микропения); 

– лабораторную и инструментальную ди-
агностику (уровни ЛГ, ФСГ, тестостерона, 
пролактина, установить костный возраст); 

– цитогенетическое исследование. 
Диагностический алгоритм представлен на ри-
сунке.

Ключевые моменты лечения 
ЗПС
Большей части пациентов с ЗПС необходима 
лишь информационная и психологическая под-
держка. При более тяжелых состояниях у маль-
чиков (при костном возрасте старше 12 лет или 
при хронологическом возрасте старше 14 лет) 
проводят терапию тестостероном в виде одно-
кратной ежемесячной внутримышечной инъ-
екции в дозе 50–100 мг в течение 3–6 меся-
цев. Альтернативой может быть пероральное 
применение тестостерона ундеканоата в дозе 
20–40 мг/день в течение 3–6 месяцев. При не-
обходимости лечения мальчиков младшего воз-
раста (костный возраст старше 9 лет) мож-
но назначать оксандролон (0,1 мг/кг в день). 
У мальчиков с гипогонадизмом индукция пу-
бертата вызывается внутримышечным введени-
ем тестостерона в начальной дозировке 50 мг 
в месяц с последующим увеличением дозы в 
течение 6–12 месяцев до 200–250 мг каждые 
2–3 недели. При необходимости увеличения 
объема яичек у пациентов с гипогонадотроп-
ным гипогонадизмом применяют чГТ с/без ФСГ 
или ГТ-РФ. Возможная альтернатива – перораль-
ное назначение тестостерона ундеканоата, под-
кожная имплантация депо тестостерона.
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Задержка полового развития у мальчиков – 
что считать болезнью?

Диагностический алгоритм при ЗПС у мальчиков (T. Edouard, 2010)

Костный возраст

Старше 13 лет

Гипогонадизм Возможна простая задержка пубертата

Наблюдение 6 месУровень ФСГ и ЛГ

↑ ФСГ и ЛГ = гипергонадотропный 
гипогонадизм

Кариотипирование

↓ ФСГ и ЛГ = гипогонадотропный 
гипогонадизм

МРТ гипоталамуса/гипофиза

Моложе 13 лет
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Вести регионов

Впервые в России в феврале текуще-
го года состоялся международный 
мастер-класс по теме «Эректильная дис-
функция». Ректорат Саратовского ГМУ 
им. В.И. Разумовского организовал ра-
боту научно-образовательного форума, 
в ходе которого совершенствовали свои 
знания более 300 специалистов: урологи, 
сексологи, эндокринологи и андрологи 
из 24 городов нашей страны. Уникальный 
мастер-класс в Саратове провел лектор 
Оксфордского университета профессор 
Хартмут Порст (Гамбург, Германия). 

В наставниках – 
мировой лидер
Эректильная дисфункция (ЭД) является 
«одной из самых актуальных проблем совре-
менной урологии и андрологии» – в XXI веке 
сексуальными нарушениями страдают милли-
оны мужчин во всем мире, из года в год число 
таких пациентов только растет. Этим и объ-
ясняется усиление интереса специалистов 
к данной проблеме и ее обсуждение в виде 
докладов, как на отдельных заседаниях сек-
ций, так и на общих урологических меро-
приятиях. Формат же проведения самостоя-
тельного международного мастер-класса стал 
научным событием в жизни урологов России. 

Участниками мастер-класса стали более 300 
специалистов: урологи, сексологи, андрологи, 
эндокринологи из 24 городов нашей страны.

Практический курс безупречного мастер-
ства преподал президент Европейской ассо-
циации по сексуальной медицине профессор 
Хартмут Порст, известный российским уроло-
гам не только как ведущий специалист в об-
ласти сексологии и председатель Комитета 
по стандартам сексуальной медицины Меж-
дународного общества по сексуальной меди-
цине (ISSM), но и как разработчик препара-
та Дапоксетин для лечения преждевременной 
эякуляции. Хартмут Порст – первый, кто за-
дался целью и подсчитал число пациентов 
с ЭД на территории Германии. 

Попытки восстановить «мужскую силу» пред-
принимались с незапамятных времен, задол-
го до появления урологии в ее современном 
виде. Так, например, известно, что китайские 
императоры, маркиз де Сад, Казанова и дру-
гие известные и неизвестные нам личности 
использовали различные средства для укре-
пления потенции. Однако научный подход 
к данной проблеме и активное ее изучение 
с академических позиций появились лишь 
в конце 1970-х годов. Первый конгресс по 
импотенции, вызвавший громадный интерес 

специалистов, прошел в Нью-Йорке в 1978 г. 
Это мероприятие состоялось во многом бла-
годаря усилиям доктора Адриана Зорниот-
ти – организатора Международного общества 
по исследованию импотенции (International 
Society of Impotence Research, ISIR). Профес-
сор Порст отметил также роль изобретателя 
визуализации пениса Жана-Франсуа Жинести 
и создателя процедур реваскуляризации по-
лового члена Вацлава Михала.

Революция в сексуальной 
медицине
По мере накопления знаний о строении 
и функционировании полового члена появ-
лялись и новые методы лечения нарушений 
эрекции, на смену одним хирургическим вме-
шательствам приходили другие. Российские 
урологи и андрологи хорошо знают не толь-
ко технические аспекты таких операций, но 
прекрасно осведомлены об их серьезных не-
достатках: так, операции по восстановлению 
кровоснабжения кавернозных тел порой при-
водят к приапизму, а установка имплантов от-
личается высокой стоимостью и значитель-
ным риском развития послеоперационных 
осложнений.

Революционным шагом в решении пробле-
мы ЭД, по мнению профессора Порста, стала 
разработка методики интракавернозных инъ-
екций вазоактивных препаратов: папаверина, 
альфа-адреноблокаторов или их сочетания. 
Не все урологи знают, что эффективность 
этого метода была продемонстрирована не-
сколько шокирующим образом. В 1983 г. бри-
танский профессор Джайлес Брейндли во 
время своего доклада на Конгрессе урологов 
в Лас-Вегасе, будучи 57-летним ученым, снял 
брюки и показал коллегам свой напряженный 
член. Доклад имел сенсационный успех! Свой 
метод Брейндли назвал «аутоинъекционной 
терапией пещеристого тела». Однако метод 
также не был лишен недостатков, а именно – 
повышенного риска развития кавернозного 
фиброза, болезни Пейрони.

Несколько позже, в 1996 г. в литературе по-
явились публикации, посвященные перво-
му ингибитору фосфодиэстеразы 5-го типа 
(ФДЭ-5) силденафилу (Виагра). Появление 
новой группы средств ознаменовало эру пе-
роральных препаратов для лечения ЭД.

Новое решение старой 
проблемы
Особенно подробно профессор Порст рас-
сказал о современных принципах ведения 
пациентов с ЭД. Действительно, сегодня не 
принято рассматривать ЭД как исключитель-
но урологическую проблему: она может быть 
обусловлена и эндокринными (гипогона-
дизм), и сосудистыми нарушениями (считает-
ся доказанной связь между ЭД и ишемической 
болезнью сердца). Ухудшение качества эрек-
ции также часто наблюдается на фоне мета-
болического синдрома и сахарного диабета 
2-го типа. Все эти проблемы, вплоть до описа-
ния нарушений работы эндотелиальных кле-
ток на фоне сахарного диабета, были деталь-
но разобраны в лекции профессора Порста. 

Далее профессор Порст обратил внимание, 
что лечение ЭД показано мужчинам, у кото-
рых данная проблема носит затяжной, хрони-
ческий характер и периодически проявляется 
на протяжении 3 и более месяцев.

Сегодня в арсенале уролога имеется достаточ-
но средств для нормализации интимных про-
блем пациента. Одну из ключевых ролей в те-
рапии ЭД играют ингибиторы ФДЭ-5. Врачу, 
выбирающему препарат для конкретного па-
циента, следует учитывать, что различные 
ингибиторы ФДЭ-5, хотя и обладают сход-
ным механизмом действия, отличаются по 
ряду параметров. Современные мужчины хо-
тят, чтобы эффект от приема наступал бы-
стро, длился долго и не зависел от того, что 
было съедено на ужин. Всем этим требовани-
ям соответствует новейший препарат из груп-
пы ингибиторов ФДЭ-5 – уденафил (Зидена). 
От других средств той же группы он отлича-
ется более высокой биодоступностью, не за-
висящей от приема жирной пищи, минималь-
ным количеством нежелательных эффектов 
(уденафил является высокоселективным ин-
гибитором ФДЭ-5, он практически не взаимо-
действует с ФДЭ других разновидностей и не 
оказывает влияния на цветовосприятие или 
сердечную деятельность) и либеральной це-
новой политикой.

Состоявшийся в Саратове мастер-класс по ЭД 
стал первым в своем роде: ранее подобные 
мероприятия, на которых теме ЭД был бы по-
священ целый лекционный день, в нашей 
стране не проводились. И впервые такой курс 

Эректильная дисфункция
Мастер-класс профессора Х. Порста: ответы на все вопросы

слушателям читал эксперт мирового уровня 
в области сексуальной медицины – профес-
сор Хартмут Порст.

Выбранная организаторами модель прове-
дения – мастер-класс – и его тема вызвали 
огромный интерес в профессиональном со-
обществе. Все слушатели мастер-класса по 
ЭД получили сертификаты участников, но, 
что гораздо важнее, они приобрели знания, 
которые позволят им, как отметил профес-
сор Порст, «лечить пациента с любой фор-
мой ЭД». Научная часть мастер-класса завер-
шилась грандиозным банкетом, на котором 
российские специалисты смогли обсудить 
полученную информацию, пообщаться в не-
формальной обстановке и завязать новые 
знакомства. 

«Лекция эксперта высочайшего международ-
ного класса профессора Порста еще раз про-
демонстрировала, что проблема нарушений 
в сексуальной сфере является междисципли-
нарной и во многих случаях требует объе-
динения ряда специалистов», – прокоммен-
тировал Р.Н. Фомкин, к.м.н., доцент кафедры 
урологии СГМУ им. В.И. Разумовского.

Российские урологи, также как и их евро-
пейские коллеги, очень нуждаются в ак-
туальной информации по вопросам диа-
гностики и лечения ЭД, а также по многим 
другим проблемам, связанным с сексуаль-
ным здоровьем, поэтому невозможно пере-
оценить важность подобных мероприятий 
для специалистов. 

Виктория
Анатольевна
Шадёркина

Врач-уролог, 
науч. редактор
урологического 
информационного 
портала Uroweb.ru

viktoriashade@uroweb.ru
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Точка зрения

В последнее время отношение общества к ме-
дицине изменилось. Законодательно опреде-
лили понятие медицинской услуги. От лече-
ния требуется не только достижение конечного 
результата в виде избавления от болезненно-
го состояния, но также и минимализация риска, 
безболезненность выполняемых процедур, ком-
фортный послеоперационный период, ранняя 
трудовая реабилитация. В ответ на эти ожида-
ния в медицине родилась концепция – fast track 
surgery – целый комплекс пред-, интра- и после-
операционных мероприятий, направленных на 
скорейшее выздоровление больного. Эти меро-
приятия включают в себя полное предопераци-
онное обследование, консультирование, наи-
меньший период пребывания в стационаре, 
отсутствие специальной подготовки, применение 
современной анестезии, раннюю активизацию 
больного, его кормление в послеоперационном 
периоде, отказ от применения наркотических 
анальгетиков, тщательное диспансерное наблю-
дение за пациентом в послеоперационном пе-
риоде. Согласно данной концепции от хирургов 
требуется применение минимально инвазивных 
технологий со строгим соблюдением алгоритма 
выполнения операций, их унификация.

В настоящее время в лечении мочекаменной бо-
лезни существуют следующие методы: дистан-
ционная ударно-волновая литотрипсия (ДЛТ), 
трансуретральная контактная литотрипсия 
и перкутанная нефролитотрипсия. Появление 
в 1983 г. первого дистанционного литотрипто-
ра Dornier HM3 привело к широкому и повсе-
местному применению метода ДЛТ в лечении 
камней почек, мочеточников, мочевого пузыря. 
Появилась целая линейка аппаратуры, различа-
ющейся по принципу генерации ударной вол-
ны (электрогидравлический, электромагнитный, 
пьезоэлектрический), способу наведения на ка-
мень (рентгеноскопический, ультразвуковой), 
мобильности аппарата (передвижные и стаци-
онарные). Безусловным достоинством данно-
го метода является отсутствие каких-либо воз-
действий с нарушением целостности кожных 
покровов и образованием послеоперационной 
раны. Однако по мере накопления опыта при-
менения ДЛТ появились результаты, свидетель-
ствующие об отсутствии первоначально заяв-
ленной универсальной эффективности данного 
метода. ДЛТ в качестве монотерапии не является 
оптимальной при размере камня свыше 20 мм, 
при неблагоприятной локализации камня, при 
твердости камня свыше 1200 HU (при натив-
ной мультиспиральной компьютерной томогра-
фии). В таких ситуациях требуются повторные 
сеансы ДЛТ, возникает потребность в примене-
нии дополнительных методов лечения и, в ко-
нечном итоге, затягивается период выздоровле-
ния больного.

Первые уретероскопы появились практиче-
ски одновременно с ДЛТ, но размеры инстру-
ментов были достаточно велики, что требова-
ло выполнения предварительного бужирования 
мочеточника. Первые контактные литотрип-
торы (электрогидравлические, ультразвуковые, 
пневматические) позволяли дробить камень 
в просвете мочеточника, но для всех были ха-
рактерны ограничения (например, миграция 
камня при выполнении пневматической лито-
трипсии). Это способствовало ограниченному 
применению уретероскопии, преимуществен-
но для камней с локализацией в нижней трети 
мочеточников. Появление в 1989 г. первого уре-
тероскопа размером 8,5 Fr и рабочим каналом 
3,5 Fr позволило шире использовать уретеро-

скопию для удаления камней средней и верхней 
трети мочеточника. В 1996 г. впервые в дробле-
нии камней начал применяться гольмиевый ла-
зер; в настоящее время эта методика является 
«золотым стандартом» контактной литотрипсии. 
Дополнительным неоспоримым достоинством 
гольмиевого лазера служит его способность рас-
секать стриктуры. Размеры современных ла-
зерных уретероскопов на всем протяжении не 
превышают 7,5 Fr, что позволяет применять их 
в сочетании с лазерным гольмиевым литотрип-
тором в ретроградном лечении камней почеч-
ной лоханки, верхней группы чашечек и при 
чашечковых дивертикулах. Миниатюризация су-
ществующих фиброволоконных уретеропие-
лоскопов позволила преодолеть недоступность 
нижней и средней групп чашечек для осмотра, 
а применение их совместно с тонкими волок-
нами гольмиевого лазера в настоящее время вы-
двинуло трансуретральную хирургию в лече-
нии камней и стриктур верхних мочевых путей 
на лидирующие позиции. На сегодняшний мо-
мент единственным ограничением повсемест-
ного применения фиброволоконного уретеро-
скопа служит его высокая стоимость. Прогресс 
отмечен и в перкутанной хирургии, он связан 
с применением нефроскопов малого диаметра 
(mini-PCN), которые снижают вероятность раз-
вития кровотечения и позволяют завершать опе-
рацию без установки нефростомы, ограничива-
ясь установкой внутреннего стент-катетера. Для 
перкутанной литотрипсии наряду с традицион-
но применяемыми ультразвуковым и пневмати-
ческим литотрипторами используется гольмие-
вый лазер. Данная технология также позволяет 
значительно сократить сроки пребывания боль-
ного в стационаре.

Таким образом, настоящие достижения в опера-
тивном лечении мочекаменной болезни достиг-
нуты благодаря сочетанию различных техноло-
гий литотрипсии, в первую очередь, появлению 
универсального литотриптора – гольмиевого 
лазера с миниатюрными эндохирургическими 
инструментами, с современной техникой визу-
ализации. В случаях недостаточной эффектив-
ности какой-либо из указанных методик мо-
жет понадобиться применение иной, но также 
минимально инвазивной лечебной техноло-
гии. Необходимость в выполнении «открытых» 
хирургических вмешательств ограничена только 
гнойно-воспалительными осложнениями моче-
каменной болезни, а также наличием анатоми-
ческих препятствий, вследствие которых и фор-
мируются камни мочевых путей. 

Применение препаратов для медикаментозной 
терапии доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) замедляет прогрес-
сирование развития заболевания и его ослож-
нений, уменьшает выраженность симптомов 
нижних мочевых путей, однако не излечива-
ет саму болезнь. В результате у значительной ча-
сти больных все же возникают показания к вы-
полнению оперативного вмешательства, но 
с задержкой примерно на 10 лет. Пациенты пе-
реходят из пожилого в старческий возраст; со-
временный пациент уролога, как правило, имеет 
несколько сопутствующих заболеваний, в пер-
вую очередь сердечно-сосудистой системы, не-
редко подвергался медицинским вмешатель-
ствам на сердце, принимает антикоагулянты; 
многие пациенты больны сахарным диабетом. 
Все это является фактором риска развития ин-
тра- и послеоперационных осложнений. 

Длительное время трансуретральная резекция 
предстательной железы (ТУР ПЖ) являлась «зо-
лотым стандартом» в лечении ДГПЖ. Метод по-
зволял достаточно эффективно разрешить ин-
фравезикальную обструкцию при объеме 
предстательной железы в среднем до 60–80 см3. 
Однако вероятность развития осложнений при 
этом велика: интраоперационная кровопоте-
ря, ТУР-синдром или синдром водной инток-
сикации, вызванный избыточным всасывани-
ем гипотонического раствора, применяемого 
для ирригации мочевого пузыря. Риск развития 

ТУР-синдрома был устранен появлением бипо-
лярной ТУР ПЖ, но риск развития кровотечения 
продолжает сохраняться. Появление медицин-
ских лазеров, способных работать в физиоло-
гическом растворе, обладающих хорошим ин-
траоперационным гемостатическим эффектом, 
привело к пересмотру взглядов на оперативное 
лечении ДГПЖ. Все больше операций выпол-
няется при помощи лазера. Техника лазерной 
энуклеации простаты является эффективной, 
но сложна в освоении, а также требует значи-
тельного времени на удаление аденоматозных 
узлов, энуклеированных в просвет мочевого пу-
зыря.  Лазерная вапоризация простаты – дру-
гой способ удаления гиперплазированой ткани 
предстательной железы, основанный на тропно-
сти лазера одновременно к воде и гемоглобину, 
что по сути означает способность к выпарива-
нию ткани простаты и одновременно ее коа-
гуляции. Метод прост в исполнении, эффекти-
вен, может применяться при железах размером 
больше 100 см3, а также у больных с нарушени-
ем свертывающей системы крови, при приеме 
антикоагулянтов, при наличии искусственно-
го водителя сердечного ритма, а также у пациен-
тов, религиозные или иные убеждения которых 
запрещают переливание крови или ее компо-
нентов. Лазерная вапоризация простаты – ме-
тод выбора у пациентов с высоким анестезио-
логическим риском, которым противопоказаны 
«традиционные» хирургические вмешательства. 
Особенностью выполнения лазерной вапори-
зации простаты является отсутствие материа-
ла для гистологического исследования, поэтому 
перед операцией необходимо исключить на-
личие рака простаты, опираясь на общеприня-
тые методы диагностики – выполнение биопсии 
при повышении уровня ПСА, подозрительных 
изменениях при пальцевом ректальном иссле-
довании и изменениях при трансректальном 
ультразвуковом исследовании или магнитно-

Прогресс в эндоурологии
резонансной томографии. Лазерная вапориза-
ция простаты может выполняться как в чистом 
виде, так и в виде комбинированного лечения: 
т. е. в сочетании с моно- или биполярной ТУР 
ПЖ. Комбинированная методика позволяет со-
кратить время отхождения струпа из некроти-
зированной ткани, которое может продолжать-
ся до 6–9 месяцев. Метод позволяет добиться 
ранней активизации больного, перевода на ам-
булаторное лечение уже на 2–3-и сутки. Удале-
ние уретрального катетера, как правило, осу-
ществляется в первые 72 ч после операции. 
Надежный гемостаз – неоспоримое достоин-
ство лазерной вапоризации предстательной 
железы, позволяющее широко использовать ее 
в хирургических стационарах одного дня. Та-
ким образом, благодаря техническому прогрес-
су, развитию и широкому проникновению в 
урологическую практику методов ДЛТ, лазер-
ной литотрипсии, лазерной вапоризации про-
статы происходит эволюция методов лечения 
мочекаменной болезни и ДГПЖ. Это дает воз-
можность выполнять хирургические вмеша-
тельства пациентам с отягощающими фактора-
ми (прием антикоагулянтов и пр.), с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями (сахарный ди-
абет и т. д.), минимизировать операционную 
травму, сократить длительность пред- и послео-
перационного пребывания, ускорить реабили-
тацию больного, улучшить качество оказания 
медицинских услуг.

В нашем центре выполняются операции на ап-
парате ДЛТ Dornier Compact Sigma, оснащеном 
С-дугой и УЗИ-аппаратом; контактная литотрип-
сия при помощи гольмиевого лазера Dornier 
Medilas H20; лазерная вапоризация простаты 
диодным лазером Dornier Medilas D UroBeam; 
считаем указанное сочетание оборудования 
оптимальным для решения большинства эндо-
урологических задач. 
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го общества на предусмотренных уставом со-
браниях, конференциях, пленумах и т. д, а не 
на страницах газеты. Тем более, вся крити-
ка сводится к вопросам организационного 
и юридического характера, что является дале-
ко не главным вопросом в деятельности про-
фессиональных врачебных организаций. 

Я надеюсь, что основная «интрига» этого из-
дания в будущем переместится из сферы 
«скандальной» в сферу научную и профессио-
нальную, отвечающую задачам и требованиям 
современного урологического сообщества. 

Президент РООУ
 профессор В.Б. Матвеев

щественных организаций мы с удовлетворе-
нием узнали, что многие лидеры профессио-
нальных объединений поддерживают наши 
инициативы, хотя и не все открыто могут это 
высказать. Если бы мы не получали такой под-
держки от наших читателей, то вряд ли стали 
бы развивать данную тему.  

Газету «Урология сегодня» читают практи-
чески все урологи нашей страны, в том чис-
ле и те, кто пытаются обвинить нас в необъ-
ективности. Газета свободна от какого-либо 
влияния или давления на нее. В постоянной 
рубрике «От редактора» главный редактор га-
зеты Б.Ш. Камолов высказывает свое мнение 
именно в качестве главного редактора, а не 
как представитель РООУ или каких-либо заку-
лисных политических «группировок». 

В заключение мы хотели бы сказать следую-
щее: наша газета открыта для всех, мы публи-
куем и готовы публиковать статьи и мнения, 
как наших сторонников, так и наших кри-
тиков. Каждый уролог, независимо от его ре-
галий, статуса, принадлежности к тому или 
иному сообществу, может высказать свою по-
зицию в газете.

Мы призываем вас, коллеги, активно участво-
вать в открытых дискуссиях, предлагать идеи 
и выражать свою позицию. Ведь именно та-
ким путем мы с вами вместе сможем сделать 
так, чтобы урология в нашей стране вернула 
себе статус основной специальности, и каж-
дый специалист имел возможность принять 
в этом самое активное участие.

«разборок» и порой невежливых и неэтич-
ных высказываний в адрес руководства обще-
ственных организаций. К моему сожалению, 
главный редактор газеты, а по совместитель-
ству и исполнительный директор РООУ, по-
зволяет себе делать заявления, которые не яв-
ляются мнением РООУ, а скорее наоборот, 
тем самым создавая недружескую атмосферу 
между членами общественных организаций. 
РОУ, часто критикуемое главным редактором, 
давно доказало своей «историей, и актуаль-
ностью, и эффективностью, право на суще-
ствование». Проблемы, вопросы, направления 
развития и все стороны, касающиеся деятель-
ности РОУ и всех других профессиональных 
сообществ, должны обсуждаться членами это-

ект нового Устава РОУ. Когда в декабре 2011 г. 
в президиум РОУ было направлено предупре-
ждающее письмо от Минюста, то из личных бе-
сед с коллегами из РОУ мы выяснили, что мало 
кто знал о существовании данной проблемы. 
Газета не могла замалчивать тот факт, что на-
циональной урологической ассоциации гро-
зит ликвидация, поэтому мы написали об этом, 
чтобы как можно больше членов президиума, 
правления и организации были в курсе и пред-
приняли необходимые действия для сохране-
ния общества. Кстати, на момент сдачи газеты 
в печать необходимые отчеты в Минюст РФ от 
РОУ так и не поступили. 

Удивляет в этой ситуации то, что некоторые ру-
ководители РОУ всерьез пытаются найти не-
ких «заказчиков» публикаций. Видимо, коллеги 
не способны даже представить, что газета мо-
жет быть независимой и поднимать острые во-
просы состояния урологии в силу своей граждан-
ской позиции. Газета всегда открыта для диалога 
и готова предоставить всем желающим площадку 
для публикации их мнений. Например, в ноябре 
2011 г. мы обратились ко многим лидерам уроло-
гии, руководителям профессиональных уроло-
гических объединений с предложением присо-
единиться к диалогу на страницах нашей газеты 
и поделиться своими соображениями о положе-
нии дел в российском урологическом сообще-
стве. Оказалось, что далеко не все наши колле-
ги готовы к открытой дискуссии, некоторые из 
них не только отказались участвовать в ней, но 
даже попросили других лидеров отозвать свои 
интервью. Тем не менее, при проведении опроса 
о состоянии и перспективах урологических об-

Как говорил в своем первом обращении к бу-
дущим читателям главный редактор газеты 
Баходур Камолов: «Миссия нашей газеты – со-
действие развитию отечественной урологии… 
Нам нужно консолидировать усилия всех об-
щественных урологических организаций, до-
казавших, кто историей, кто актуальностью, 
а кто и эффективностью, свое право на суще-
ствование».

Действительно, настоящим профессиональ-
ным организациям делить нечего. Их задача 
совместно развивать различные направления 
медицины для оказания высококвалифициро-
ванной, современной медицинской помощи, 
заниматься образовательной и исследователь-

Коллеги, редакция газеты «Урология сегод-
ня» всегда рада вашим откликам вне зави-
симости от того, выражаете ли вы нам под-
держку или критикуете. Отзывы наших 
читателей о публикуемых материалах, раз-
мышления и предложения свидетельствуют 
о том, что среди вас много людей, которым 
небезразлично, что происходит в россий-
ской урологии.

«Урология сегодня» – это, пожалуй, един-
ственный независимый источник информа-
ции для всего урологического сообщества 
страны. Газета заняла свою нишу в информа-
ционном пространстве, взяв на себя одну из 
самых сложных и почетных миссий – про-
светительскую. 

Редакция газеты стремится публиковать ма-
териалы на актуальные темы самого широ-
кого спектра – от новейших подходов к ле-
чению до анализа состояния российской 
урологии. Одна из важнейших наших за-
дач – выявлять проблемы, с которыми стал-
киваются врачи-урологи на своем профес-
сиональном пути, показывать возможности, 
которые существуют для развития уроло-
га, и угрозы, которые могут дискредитиро-
вать нас и нашу специальность. Где, как не 
в газете, можно и нужно поднимать острые, 
«неудобные» темы? Независимое издание, 
читаемое и признанное подавляющим боль-
шинством урологов нашей страны, – это 
удобная и комфортная площадка для острых 
и в то же время объективных дискуссий, 
в которых каждый желающий может выска-

ской работой. Последнее 10-летие ознаме-
новалось появлением сразу нескольких про-
фессиональных общественных организаций, 
работающих в разных областях урологии. 
Большинство из них к счастью не противопо-
ставляют себя друг другу и стремятся исполь-
зовать достижения, более глубокие профес-
сиональные знания своих коллег в том или 
ином вопросе своей деятельности. 

Недавно появившаяся газета «Урология се-
годня» претендовала на роль издания, объе-
диняющего различных специалистов. Вме-
сто этого, в последнее время для привлечения 
интереса читателей газета все больше стано-
вится похожей на источник сплетен, личных 

зать свое мнение или ответить на аргумента-
цию оппонента. 

СМИ для того и существуют, чтобы не обхо-
дить стороной неудобные темы, а обращать 
на них внимание читателей, давать повод за-
думаться, что происходит и как можно изме-
нить ситуацию. 

Именно наша газета впервые начала анали-
зировать и обсуждать с коллегами работу об-
щественных урологических организаций. 
В каждом номере газеты мы рассказываем о за-
рубежных урологических сообществах: како-
вы их цели, как выстроена их работа, что они 
делают для своих членов. Мы считаем, что от-
ечественным организациям будет полезно пе-
ренять все то лучшее, что создали на сегод-
няшний день американские и европейские 
урологические ассоциации. При этом, мы кри-
тикуем работу российских урологических ор-
ганизаций, и делаем это исключительно на 
основании фактов. Мы хотим обратить внима-
ние наших читателей на то, что развитие спе-
циальности зависит от активности и профес-
сионализма урологических сообществ. 

Давайте вспомним, с чего начались дебаты во-
круг общественных урологических организа-
ций. Со статьи В. Шадеркиной, опубликован-
ной в газете «Урология сегодня» № 4 за 2011 г., 
где в числе минусов РОУ отмечалось, в том чис-
ле, отсутствие любой информации об органи-
зации, сайта и доступа к Уставу. В результате 
этой публикации в декабре в открытом доступе 
появились сайт и Устав общества, а также про-

Детские урологи – 139 адресов

Специалисты-урологи России – 2342 адреса

Россия (региональные органы управления 
здравоохранения) – 83 адреса

Специалисты-урологи стран СНГ и дальнего 
зарубежья – 320 адресов

Россия (фармкомпании и производители 
мед. оборудования) – 323 адреса

Россия (члены Российского общества 
онкоурологов (РООУ)) – 3800 адресов

Россия (члены Общества 
трансплантологов) – 202 адреса

Россия (государственные и частные 
медицинские центры, получившие лицензию 
в Росздраве, Минздравсоцразвития РФ по 
специальности «Урология») – 2746 адресов

Россия (медицинские ВУЗы) – 45 адресов

В электронном виде газету получают подписчики сайтов 
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