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Уважаемые коллеги! 

За прошедшие два месяца у Российского обще-

ства онкоурологов (РООУ) состоялось два важ-

ных события, которые явились результатом 

тесного взаимодействия урологов и онкологов. 

Отрадно и радостно понимать, что совместная 

работа приносит плоды, которыми опосредо-

ванно, через врачей, воспользуются те, ради кого 

мы работаем – наши пациенты. 

Одно из самых заметных и масштабных меро-

приятий, прошедших в этом году, – это юби-

лейный V Конгресс РООУ, в котором приняли 

участие более 1200 специалистов из России, 

стран СНГ, Прибалтики, Европы, США и Кана-

ды. Конгресс получил высокую оценку со сто-

роны западных коллег и постоянных участни-

ков, которые, несмотря на молодость РООУ, 

отметили достойный уровень представленных 

докладов и дискуссий. 

Все участники и гости Конгресса бесплатно по-

лучили русскоязычную версию Клинических 

рекомендаций Европейской ассоциации уроло-

гов,  Краткий справочник уролога, а также диск 

с программой-калькулятором, позволяющей 

рассчитать риск развития рецидива у пациентов 

с диагнозом «рак предстательной железы». Это 

всего лишь первые шаги на пути постоянного 

повышения уровня квалификации российских 

специалистов, которые сделаны на высоком 

и профессиональном уровне, судя по отзывам 

участников мероприятия.

Другое важное событие, проведенное РООУ, было 

не таким масштабным, но не менее важным: 

в октябре прошел семинар для пациентов, стра-

дающих раком предстательной железы. Впервые 

V КОНГРЕСС Российского 
общества онкоурологов

6–8 октября 2010 г. в Москве состоялся 
V ежегодный Конгресс Российского обще-
ства онкоурологов (РООУ), в котором при-
няли участие свыше 1200 ведущих спе-
циалистов из всех регионов РФ, стран СНГ 
и дальнего зарубежья. Научная программа 
мероприятия включала обсуждение самых 
острых проблем и важнейших направ-
лений дальнейшего развития научной и 
практической деятельности отечественной 
онкоурологии.

Приветственным словом работу Конгресса от-

крыл Президент РАМН, академик РАН и РАМН, 

директор ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 

Михаил Иванович Давыдов. Он отметил зна-

чительные успехи российских онкоурологов: 

«Сегодня знаменательное событие – мы с вами 

присутствуем на V юбилейном Конгрессе РООУ. 

Сегодня онкоурология стала привлекательной, 

как с точки зрения оперативной тактики, так 

и лекарственного, комбинированного лечения 

опухолевых поражений мочеполовой сферы. 

Важна она и для общих урологов. Уверен, что 

при консолидированной работе в этом направ-

лении онкологические проблемы, с которыми 

встречаются в клинической практике общие 

урологи, будут решаться гораздо эффективнее. 

Без сомнений, V Конгресс пройдет успешно, ведь 

в числе его основных целей – образовательные 

направления. Тот опыт, который онкоурологи 

и общие урологи получат в ходе дискуссий со 

своими коллегами, будет, несомненно, поле-

зен в лечении их пациентов». Затем Президент 

РАМН объявил благодарность и вручил награды 

наиболее отличившимся в 2010 г. членам РООУ.

Научная программа Конгресса началась с сообще-

ний о мировых тенденциях, сложившихся в онко-

урологии в 2010 г., представленных приглашенны-

ми зарубежными экспертами. Первым выступил 

проф. Антонио Финелли (Торонто, Канада) с до-

кладом «Новое в тактике лечения рака почки». 

Отдельно выделим основные положения доклада. 

·   При малых опухолях почки (Т1а) стандартом 

является резекция почки (по возможности, ла-

пароскопическим доступом), первостепенное 

значение при этом имеет время ишемии. Так, 

согласно докладу, в оптимальном варианте для 

снижения риска развития почечной недостаточ-

ности время тепловой ишемии не должно превы-

шать 20 минут, а холодовой – 35 минут.

·   Внимание к биопсии опухолей почки возвраща-

ется по нескольким причинам: согласно данным 

мировой литературы от 19 до 40% малых ( 3 см) 

опухолей почек являются доброкачественными, 

биопсия важна для верификации диагноза в слу-
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у больных появилась возможность не торопясь 

задать специалистам вопросы, которые были ин-

тересны и другим участникам семинара, а также 

получить брошюру для пациентов и их родствен-

ников, подробно знакомящую с различными 

аспектами заболевания.

Одним из важных результатов семинара можно 

назвать «открытия», сделанные и пациентами, 

и врачами. Оказалось, что пациентов интересует 

не столько прогноз заболевания, сколько каче-

ство жизни после лечения – основная масса во-

просов была связанна именно с этой проблемой. 

При этом оказалось, что многие пациенты зада-

ют «слишком каверзные» вопросы, ответить на 

которые можно лишь при наличии знаний, как 

в области урологии, так и в области онкологии. 

Отвечать на них, а значит и правильно диагно-

стировать, и лечить онкоурологические заболе-

вания, оказались способны далеко не все врачи. 

А стремиться к этому крайне необходимо, так как 

большинство онкоурологических пациентов пер-

вично обращаются именно к урологу. От его зна-

ний и умений в области онкологии во многом за-

висит, получит ли пациент информацию о своем 

заболевании и своевременное лечение или нет. 

Подводя итоги первого семинара, мы пришли 

к главному выводу: повышать уровень знаний 

необходимо всем – и пациентам, и врачам. И, не-

смотря на отсутствие специальности «онкоуро-

лог», проблема онкоурологических заболеваний 

в России действительно существует, поскольку 

они служат основной причиной смертности 

в урологии. Такие пациенты требуют особенного 

внимания со стороны специалистов.

Все чаще признается (урологами-онкологами 

нашей страны и их зарубежными коллегами), 

что выпуском журналов, рекомендаций, спра-

вочников, проведением масштабных конгрессов, 

региональных конференций, школ, экспертных 

советов, круглых столов для специалистов и семи-

наров для пациентов РООУ делает очень необхо-

димую работу. Надеемся, что время расставит все 

по своим местам, и между различными урологи-

ческими организациями нашей страны начнется 

настоящее и плодотворное сотрудничество, вме-

сто иногда встречающейся конфронтации. Во 

всяком случае, РООУ прилагало, прилагает и бу-

дет прилагать к этому все усилия!

Уважаемые коллеги!

Рады сообщить вам, что на V Конгрессе Российского общества онкоурологов (РООУ), который пройдет 7–8 октя-
бря 2010 г. в КЗ «Измайлово», состоится презентация сборника «Клинические рекомендации Европейской 
ассоциации урологов 2010» (полная версия), а также приложения к ним – «Краткого справочника к кли-
ническим рекомендациям».  

В начале 2010 г. Европейская ассоциация урологов (EAU) существенно расширила и  дополнила материалы реко-
мендаций, в связи с чем  ценность издания еще более возросла. 
В сборник рекомендаций вошли 19 адаптированных для русскоязычных читателей разделов по всем видам уро-
логических заболеваний. Издание рекомендаций – это фолиант объемом около 1300 страниц, претендующий 
на звание «настольной книги» урологов России. Работы по его подготовке велись с 2009 г., с момента получения 
РООУ прав на публикацию перевода рекомендаций на русский язык от EAU. В подготовке сборника участвовали 
ведущие урологи России.

На Конгрессе сборник и справочник будут распространяться бесплатно среди членов РООУ. 

Российское общество онко-
урологов (РООУ) открыло цикл 
семинаров для больных раком 
предстательной железы. Первый 
семинар прошел в Москве 
23 октября 2010 г. 

Цели мероприятия: поддержать больных ра-

ком предстательной железы, повысить их ин-

формированность о заболевании с помощью 

знаний, которые позволят больному и его 

близким наиболее продуктивно общаться 

с врачами-специалистами и успешно бороть-

ся с недугом.  На встречу пришло более 70 

человек: мужчины, которым только поставили 

диагноз «рак простаты», и уже получившие 

лечение пациенты, а также их жены и дети.  

Семинар проводил врач-онкоуролог поликли-

ники Российского онкологического научного 

центра им. Н.Н. Блохина РАМН С.Д. Нифатов. 

Он рассказал пациентам о современных 

методах диагностики и лечения рака пред-

стательной железы, о том, какие факторы учи-

тываются при выборе того или иного метода, 

о возможных побочных эффектах и способах 

их устранения, о необходимости контроля 

после проведенного лечения. 

В обсуждении также участвовали  зав. отделе-

нием урологии Российского научного центра 

рентгенорадиологии Минздравсоцразвития РФ, 

к.м.н. С.А. Иванов; старший научный сотрудник 

Медицинского радиологического научного цен-

тра РАМН, к.м.н. А.М. Попов; научный сотрудник 

отделения онкоурологии Московского научно-

исследовательского онкологического института 

им. П.А. Герцена, к.м.н. К.М. Нюшко; научный 

сотрудник отделения онкоурологии ГУ РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина РАМН, к.м.н. Б.Ш. Камолов; 

старший научный сотрудник, зав. отделом 

телемедицины Научно-исследовательского 

института урологии И.А. Шадеркин и юрист, за-

меститель генерального директора «Медицин-

ской юридической компании» А.В. Бытева. 

Пациенты задавали вопросы во время лекции, 

а также получили возможность лично по-

беседовать со специалистами в перерывах 

семинара. РООУ планирует и в дальнейшем 

организовывать подобные встречи в Москве 

и в других городах России. 

За информацией о следующих семинарах 

следите на сайте «Вместе против рака» 

www.netoncology.ru. 

По всем вопросам вы можете обращаться 

по тел. +7 (495) 988-89-92, +7 (962) 954-01-19 

или по e-mail: info@abvexpo.ru. 
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Первый семинар для тех, кому поставлен диагноз «рак предстательной железы», и их близких

Продолжение на стр. 2

Президент РАМН, академик РАН и РАМН, 
директор ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 

Михаил Иванович Давыдов
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В рамках сателлитного симпозиума компа-

нии «Байер Шеринг Фарма» в первый день 

V Конгресса Российского общества онкоуро-

логов развернулась интереснейшая дискуссия. 

Предметом обсуждения стал весьма злободнев-

ный вопрос, касающийся таргетной терапии 

метастатического почечно-клеточного рака 

(мПКР), а именно – возможность комбиниро-

ванного или последовательного назначения 

таргетных препаратов – эффективность и целе-

сообразность подобного подхода. Началось за-

седание с доклада проф. А. Финелли (Канада), 

посвященного неоадъювантной терапии пре-

паратом сорафениб у пациентов, страдающих 

мПКР. Проф. Финелли поделился собственным 

опытом – результатами клинического исследо-

вания II фазы, в который включались пациен-

ты с мПКР. Всем пациентам до начала лечения 

выполнялась биопсия опухоли почки для под-

тверждения наличия светлоклеточного компо-

нента. Сорафениб назначался в стандартной 

дозировке, лечение продолжалось в течение 

12 недель. Критериями оценки были: уменьше-

ние размеров первичной опухоли и метаста-

зов, степень замещения опухоли фиброзной 

тканью в результате применения препарата  со-

рафениб. Проф. Финелли подтвердил, что до-

операционная терапия сорафенибом является 

хорошо переносимой и не оказывает влияния 

на возможность последующего выполнения 

нефрэктомии. В результате лечения у 75% паци-

ентов было зарегистрировано уменьшение раз-

меров как первичной опухоли, так и метастазов. 

Выводы проф. Финелли подтверждаются други-

ми авторами, выполнявшими схожие исследо-

вания по дооперационному применению пре-

парата сорафениб. 

В продолжение дискуссии прозвучало 2 до-

клада, посвященных последовательному на-

значению таргетных препаратов и возможно-

му их применению в различных комбинациях. 

М.И. Волкова (ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, 

Москва) в своем докладе определила предпо-

сылки для последовательного назначения пре-

паратов: соматический статус больных с про-

грессированием на фоне 1-й линии терапии 

достаточно высок, чтобы они могли перенести 

лечение 2-й линии; перекрестная рефрактер-

ность к ингибиторам тирозинкиназы не раз-

вивается. В качестве препаратов 1-й линии те-

рапии предпочтение отдается ингибиторам 

тирозинкиназы. Кроме того, по данным 10 ре-

троспективных исследований (более 600 паци-

ентов) доказана эффективность последователь-

ного назначения сначала сорафениба, а затем 

сунитиниба. Но, к сожалению, может наступить 

момент, когда возможности данного класса пре-

паратов будут исчерпаны. В этом случае доказа-

на эффективность ингибитора mTOR эвероли-

муса. При этом последовательное применение 

иммунотерапии и препаратов-ингибиторов 

VEGF не снижает эффективности эверолимуса. 

В докладе «Комбинированное лекарственное 

лечение рака почки: предпосылки и перспекти-

вы» Н.В. Жуков подтвердил тезис о том, что но-

вые противоопухолевые препараты для лечения 

мПКР не имеют полной перекрестной рези-

стентности, поскольку воздействуют на разные 

мишени в цепи онкогенеза. Это позволяет пред-

положить по крайней мере 2 пути применения 

комбинаций препаратов: «горизонтальный» – 

торможение нескольких путей и «вертикаль-

ный» – торможение одного пути, но на разных 

уровнях (например, сорафениб+бевацизумаб). 

На настоящем этапе развития существуют огра-

ничения в применении комбинированного 

подхода: токсичность (не все комбинированные 

режимы обладают хорошей переносимостью) 

и недостаточность достоверных данных – про-

должается несколько крупных исследований по 

оценке эффективности комбинаций современ-

ных противоопухолевых препаратов. При этом 

предварительные данные позволяют надеять-

ся на достижение большей эффективности при 

приемлемой токсичности. В заключении дис-

куссии, ставшей одной из самых интересных на 

V Конгрессе Российского общества онкоуро-

логов, президент общества, проф. В.Б. Матвеев 

подытожил: обе стратегии имеют одну цель – 

превращение мПКР в хроническое заболева-

ние. Сегодня последовательное назначение 

таргетных препаратов уже применяется в кли-

нической практике, поскольку последователь-

ное применение ингибиторов тирозинкиназы 

и переход к ингибиторам mTOR продемонстри-

ровали свою эффективность. 

Комбинированная терапия может применяться 

у некоторых пациентов с целью максимального 

увеличения шансов ответа опухоли на лечение, 

но для широкого применения в практике необ-

ходимо дождаться результатов продолжающих-

ся клинических исследований.

Материал опубликован 
при поддержке компании «Байер»

Лечение рака почки как хронического заболевания: 
какие возможности существуют?

чае, когда планируется выполнение малоинвазив-

ных манипуляций (криоабляция, радиочастотная 

абляция), также важно знать гистологическое 

строение диссеминированной опухоли у пациен-

тов, которым планируется лекарственное лечение 

новыми таргетными агентами.

·   По-прежнему до конца неопределенной оста-

ется роль хирургии в эру таргетной терапии – 

целесообразность паллиативной нефрэктомии 

с циторедуктивной целью перед лекарственным 

лечением, возможность неоадъювантной тера-

пии для уменьшения размеров и местной рас-

пространенности опухоли. На все эти вопросы 

еще предстоит ответить, поскольку ожидаются 

результаты клинических исследований и про-

должается накопление данных. 

Постоянный участник конгрессов, хороший 

друг РООУ проф. Ричард Гринберг (США) пред-

ставил доклады о новых веяниях в лечении рака 

предстательной железы (РПЖ)  и мочевого 

пузыря (РМП). Он рассказал, что продолжают 

совершенствоваться подходы к проведению 

внутрипузырной терапии. После неудачи БЦЖ-

терапии 1-й линии возможно проведение те-

рапии 2-й линии препаратами Митомицин С, 

Валрубицин (быстрее проникает в опухолевые 

клетки благодаря большей липофильности, не 

обладает токсическим действием на сердечно-

сосудистую систему, по сравнению с Доксору-

бицином), внутрипузырной терапии Гемци-

табином (доказавшим свою эффективность 

при системном применении в комбинации 

с препаратами платины для лечения местно-

распространенного и метастатического РМП). 

Также продолжается изучение новых агентов. 

Подтвердились данные, что раннее выполне-

ние радикальной цистэктомии улучшает пока-

затели выживаемости. Постепенно становится 

стандартом проведение неоадъювантной хи-

миотерапии при местно-распространенном 

РМП в сочетании с последующей радикальной 

цистэктомией, поскольку показано достоверное 

преимущество в выживаемости (при этом ис-

пользуются схемы химиотерапии GC и MVAC).

В рамках дискуссии по проблеме мышечно-

неинвазивного РМП прозвучал доклад проф. 

Д.Ю. Пушкаря о целесообразности немедленной 

инстилляции после трансуретральной резекции 

(ТУР) мочевого пузыря. Докладчик объяснил, что 

имеет смысл проводить инстилляцию в течение 

24 часов после ТУР, поскольку введение лекар-

ственного препарата даже на следующие сутки 

в 2 раза увеличивает вероятность развития реци-

дива. Однако следует избегать инстилляции при 

предполагаемой или очевидной перфорации. Для 

немедленного послеоперационного введения ис-

пользуются следующие химиопрепараты: Мито-

мицин С, Эпирубицин, Доксорубицин, которые 

обладают одинаковой эффективностью. Следует 

помнить, что применение БЦЖ-вакцины возмож-

но не ранее чем через 2 недели после операции. 

Доклад проф. К.М. Фигурина был посвящен реци-

дивам заболевания в процессе лечения мышечно-

неинвазивного РМП, которые встречаются 

в 24–61% случаев в зависимости от группы риска. 

Спорным вопросом является целесообразность 

проведения повторного курса БЦЖ-терапии при 

развитии рецидива через 3 месяца после ТУР. До-

кладчик продемонстрировал пользу такого под-

хода, поскольку дополнительный курс внутри-

пузырной БЦЖ-терапии приводит к регрессии 

в 50% случаев (как при папиллярном раке, так 

и при CIS). Продолжение же БЦЖ-терапии при 

выявлении опухоли после 2 курсов лечения – из-

лишне, потому что оказывается неэффективным 

в 80% наблюдений. Больные с любой из следую-

щих особенностей должны серьезно рассматри-

ваться как кандидаты на цистэктомию: ранний 

рецидив, случившийся менее чем через 6 месяцев 

после начального лечения; персистирующий 

Т1G3 при повторной ТУР, особенно при наличии 

дополнительных факторов риска; глубокая ин-

вазия lamina propria; вовлечение простатических 

протоков или стромы; большие размеры или 

мультифокальное поражение. Как и при РПЖ, при 

злокачественных опухолях мочевого пузыря так-

тика лечения должна строиться в зависимости от 

факторов риска, на основании которых каждый 

пациент должен быть отнесен к определенной 

группе прогноза развития рецидива заболевания 

(низкий, промежуточный или высокий риск). 

На сегодняшний день разработаны номограммы 

по РМП, что существенно облегчает и оптимизи-

рует каждодневную работу врача.  Продолжают 

совершенствоваться инструментальные методы 

для диагностики РПЖ – появилась возможность 

применения эластографии и гистосканирова-

ния (чувствительность данного метода достигает 

92–100% при стадии Т3 и сумме баллов Глисо-

на  8). Данные методы пока не являются рутин-

ными даже в клиниках Германии, поскольку еще 

происходит накопление опыта и наблюдений. 

Продолжаются дебаты по поводу тактики актив-

ного наблюдения при локализованном РПЖ низ-

кой группы риска (Т1-2, ПСА  10 нг/мл, индекс 

Глисона  6). При этом следует различать актив-

ное наблюдение (активное лечение при появле-

нии признаков прогрессирования заболевания) 

и выжидательную тактику (только паллиативное 

лечение при появлении симптомов). Целесо-

образность данного подхода заключается в избе-

гании «избыточного» лечения у пациентов с кли-

нически незначимым РПЖ. Оптимальной такую 

тактику можно считать для пожилых пациентов 

и мужчин с серьезными сопутствующими забо-

леваниями. Алгоритм грамотного осуществления 

наблюдения: пальцевое ректальное исследование; 

определение уровня ПСА каждые 3 месяца в тече-

ние 2 лет, далее – каждые 6 месяцев; выполнение 

ТРУЗИ каждые 6 месяцев; повторная биопсия че-

рез год, при этом пациенты с отсутствием рака при 

повторной биопсии могут подвергаться биопсии 

1 раз в 2 года (благоприятный прогноз), однако 

пациенты с наличием опухоли требуют ежегод-

ных повторных биопсий. Показаниями к началу 

активного лечения, как подтвердил в своем докла-

де проф. В.Б. Матвеев, могут считаться: увеличение 

суммы баллов Глисона  7, увеличение числа по-

ложительных биопсийных проб  2, обнаружение 

клеток рака в биопсийном столбике > 50, увели-

чение узла по результатам ТРУЗИ, рост уровня 

ПСА (время удвоения ПСА < 3 лет, рост показателя 

> 1 нг/мл в год), желание пациента (беспокойство, 

стресс). Однако на сегодняшний момент недоста-

точно данных долгосрочного наблюдения за этой 

группой пациентов. 

Для пациентов, страдающих РПЖ, относящихся 

к группе низкого риска (ПСА  10 нг/мл, сумма 

баллов Глисона < 7, Т1с-Т2а), методом выбора 

лечения, наряду с радикальной простатэктомией 

и дистанционной лучевой терапией, также слу-

жит брахитерапия, которой был посвящен доклад 

V КОНГРЕСС Российского общества онкоурологов 

Проф. Ричард Гринберг (США)

Проф. Антонио Финелли (Канада)
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доктора А.В. Зырянова (Екатеринбург). Однако 

существуют противопоказания к ее проведению. 

Таковыми, по мнению докладчика, являются: 

относительные – выраженная ирритативная 

и обструктивная симптоматика, большой дефект 

после ТУР предстательной железы, выраженная 

средняя доля гиперплазии простаты, размеры 

предстательной железы (> 60 мм в длину и > 50 мм 

в высоту), вовлечение семенных пузырьков, пред-

шествующая тазовая радиотерапия, заболевания 

мочевого пузыря, патологические изменения 

тазовых лимфатических узлов; абсолютные – от-

даленные метастазы, ожидаемая продолжитель-

ность жизни < 5 лет. Важным вопросом является 

качество жизни пациентов, подвергнутых брахи-

терапии. Согласно данным анкетирования EPIC 

и AUASI пик мочевой симптоматики наступает 

через 2 недели после имплантации (нормализа-

ция – к 6-й неделе) Что касается долгосрочных 

результатов наблюдения, то через 64 месяца 

различий в мочевой симптоматике у пациентов 

после имплантации и у пациентов контрольной 

группы нет.

Спорным остается вопрос о применении посто-

янной или интермиттирующей гормональной 

терапии (ИГТ) при РПЖ. Данному вопросу была 

посвящена целая секция на V Конгрессе, оппо-

нентами выступали проф. В.Б. Матвеев и проф. 

Б.Я. Алексеев. ИГТ в настоящее время широко при-

меняется в различных клинических ситуациях, 

и ее статус больше не должен рассматриваться как 

исследовательский. Она может проводиться толь-

ко лекарственными препаратами (агонисты ЛГРГ 

и антиандрогены). Индукционный курс гормо-

нальной терапии должен продолжаться не более 

6–9 месяцев. Лечение может быть прервано толь-

ко у хорошо информированных больных при 

выраженном снижении уровня ПСА (< 4 нг/мл 

у генерализованных больных, < 0,5 нг/мл у боль-

ных с рецидивами после радикальных методов 

лечения) или при отсутствии клинического про-

грессирования. В период отмены необходим 

тщательный мониторинг (обследование каждые 

3 месяца или чаще). Критериями возобновления 

гормональной терапии являются клиническое 

прогрессирование (появление новых метастати-

ческих очагов при неизмененном уровне ПСА) 

или рост уровня ПСА (обычно > 4 нг/мл при 

неметастатическом и > 10–15 нг/мл при мета-

статическом РПЖ). Таким образом, ИГТ является 

эффективным и безопасным методом терапии 

для пациентов, страдающих РПЖ, поскольку ее 

результаты сопоставимы с постоянной гормо-

нальной терапией при меньших токсичности 

и стоимости терапии. Однако следует отчетливо 

понимать, что есть группа пациентов, которым 

проведение прерывистой терапии не может быть 

рекомендовано, а именно: больным получаю-

щим адъювантную терапию, направленную на 

улучшение выживаемости; больным с большими 

опухолями, множественными метастазами в лим-

обращать внимание на следующие параметры: 

предсказательная точность (дискриминация) – 

от 50 (вероятность исхода 50/50) до 100% (аб-

солютная точность); общая предсказательная 

точность – оценка точности для всей группы 

исследуемых пациентов, при этом необходимо 

включение пациентов из разных групп риска; 

применимость в разных популяциях – внешняя 

оценка (валидизация) – оценка в популяциях, 

иных, чем исходная (на которой разработана 

номограмма); уровень сложности. На V Конгрес-

се РООУ каждый желающий мог получить диск, 

содержащий электронную версию номограмм 

по РПЖ на русском языке. 

Вопросу выбора тактики лечения при развитии 

биохимического рецидива после радикального 

лечения была посвящена дискуссия, модератором 

которой выступил проф. Е.И. Велиев. В данном 

случае принципиальным является определение 

местного или системного рецидива заболевания. 

Для этого в дифференциальной диагностике сле-

дует учитывать следующие показатели: время, че-

рез которое начался рост ПСА после радикальной 

простатэктомии, скорость прироста ПСА, время 

удвоения ПСА, гистологическое исследование, 

сумма баллов по Глисону. Интерпретация пред-

ставленных показателей должна осуществляться 

следующим образом. Локальный рецидив можно 

предположить с вероятностью ~ 80%, если: рост 

ПСА отмечается в срок > 3 лет после операции, 

время удвоения ПСА > 11 месяцев, индекс Гли-

сона < 6, стадия < рТ3а и pN0. В этом случае 

методом выбора может считаться проведение не-

медленной лучевой терапии. Системный рецидив 

с вероятностью ~ 80% можно заподозрить, если: 

отмечен рост ПСА  спустя < 1 года после хирур-

гического лечения, время удвоения ПСА – 4–6 

месяцев, индекс Глисона – 8–10, стадия рТ3b, pТх 

и рN1. Для этой группы пациентов полезным мо-

жет оказаться немедленное начало гормональной 

терапии. 

Очень интересной получилась дискуссия, по-

священная лечению герминогенных опухолей 

яичка I стадии. Казалось бы, после выполнения 

орхифуникулэктомии должно наступать изле-

чение пациентов. Однако в некоторых случаях 

имеет место несоответствие клинической и мор-

фологической стадии заболевания, утверждает 

модератор секции М.И. Волкова, поскольку на се-

годняшний день нет методов диагностики, спо-

собных выявить микрометастазы, которые мо-

гут наблюдаться в 15–20% случаев при семиноме 

и которые поражают забрюшинные лимфоузлы. 

При несеминоме микрометастазы в забрюшин-

ных лимфоузлах могут присутствовать в 20–25% 

случаев, а в легких – в 3–5%. Именно поэтому 

необходимо выделение факторов риска разви-

тия рецидива герминогенных опухолей после 

орхифуникулэктомии. Наиболее ценными фак-

торами являются морфологические признаки 

опухоли яичка. Для семиномы I стадии в много-

факторном анализе (по данным мета-анализа 

фоузлы или костными метастазами; со временем 

удвоения ПСА < 9 мес, ПСА > 100 нг/мл или вы-

раженным болевым синдромом; больным, не 

достигшим надира ПСА < 4 нг/мл после заверше-

ния индукционного курса.      

Также в докладе проф. Гринберга прозвучали 

последние данные, касающиеся применения 

вакцины Sipuleucel-T при гормонорефрактер-

ном РПЖ, использование которой достоверно 

увеличивает выживаемость по сравнению с груп-

пой плацебо. Как известно, сегодня стандартом 

лечения гормонорефрактерного РПЖ является 

проведение химиотерапии доцетакселом. Поя-

вился новый препарат 2-й линии химиотерапии 

Кабазитаксел, который достоверно увеличивает 

общую выживаемость по сравнению с митоксан-

троном, снижает риск смерти на 30%, обладает 

хорошо прогнозируемыми проявлениями ток-

сичности. 

Доклад проф. М.И. Когана (РостГМУ) был по-

священ мультимодальной тактике при местно-

распространенном РПЖ. Согласно докладу, 

радикальная простатэктомия является техни-

чески возможной в группе пациентов со всеми 

формами распространенного РПЖ без костных 

метастазов. При этом данные о выживаемости 

дают основание предположить значительную 

потенциальную роль хирургии, как существен-

ной составной части мультимодальной терапии 

местно-распространенного РПЖ.  Мультимо-

дальная стратегия – простатэктомия + дистан-

ционная лучевая терапия – показана при ради-

кальном лечении РПЖ, если установлена стадия 

pT3N0M0 с высокими рисками биохимического 

рецидива после операции, с высоким уровнем 

терапевтического эффекта в случае положитель-

ного хирургического края. Мультимодальная 

терапия значимо улучшает показатели общей 

и безрецидивной выживаемости. В заключе-

ние своего выступления проф. М.И. Коган под-

твердил, что главной причиной (а может быть, 

и единственной для выбора метода радикальной 

простатэктомии при РПЖ стадии Т3) служит 

то, что хирургический подход позволяет лучше 

оценить состояние пациента. Эта позиция наи-

более предпочтительна в эмоциональном, тера-

певтическом и научном аспектах. 

В век доказательной медицины чрезвычайно 

важно максимально объективно подходить 

к выбору тактики лечения для каждого пациента. 

В этом докторам призваны помочь номограм-

мы. В своем докладе проф. С.Б. Петров рассказал, 

что номограммы должны более широко исполь-

зоваться в клинической практике для опреде-

ления индивидуального прогноза, высокой 

прогностической значимости, существенной 

помощи в выборе тактики лечения и при кон-

сультировании пациентов, плюс они очень удоб-

ны в использовании. Конечно, не все номограм-

мы одинаковы. Для того чтобы быть уверенным 

в достоверности получаемых данных, нужно 

4 исследований и 638 пациентов) подтверждена 

значимость 2 факторов, о чем сообщил в своем 

докладе К.М. Нюшко. Это размер опухоли и на-

личие инвазии сосудистой сети яичка. Для не-

семиномных опухолей наиболее достоверным 

фактором является сосудистая инвазия. При 

выполнении забрюшинной лимфаденэктомии 

стандартом на сегодняшний день должна быть 

нервосберегающая техника. Отдаленные резуль-

таты и уровень послеоперационных осложне-

ний при выполнении таких операций напрямую 

зависят от опыта хирурга, что показано в до-

кладе проф. А. Хайденрайха (Германия). Конеч-

но, невозможно в данном отчете осветить всю 

палитру тем, заявленных на V Конгрессе РООУ. 

В рамках «круглых столов» обсуждались важные 

проблемы тактики лекарственного лечения ме-

тастатического рака почки, возможные виды 

лечебных манипуляций при малых опухолях 

почек, оптимизация способов лечения местно-

распространенного РМП. 

Следует особо отметить радушие организаторов 

Конгресса. Каждый гость был не просто слуша-

телем во время заседаний, а активным участ-

ником, так как большинство дискуссий сопро-

вождалось обсуждением клинических случаев 

с интерактивным голосованием. Докладчики 

неоднократно цитировали рекомендации Евро-

пейской ассоциации урологов, призывая гостей 

следовать в своей клинической работе принци-

пам доказательной медицины для оптимизации 

и улучшения качества оказания медицинской 

помощи в нашей стране. РООУ в этом году 

впервые подготовило полную русскоязычную 

версию Европейских рекомендаций, которую 

каждый желающий мог взять на стенде РООУ. 

Также участники и гости V Конгресса получили 

карманный Краткий справочник уролога, спе-

циально выпущенный в таком формате, чтобы 

стать незаменимым помощником в каждоднев-

ной работе врачей. Радует тот факт, что хорошей 

традицией стало проведение в рамках Конгресса 

заседания, в ходе которого организаторы дают 

шанс молодым ученым представить результаты 

своих исследовательских работ (отбор участни-

ков такого заседания осуществляется по итогам 

конкурса, проводимого среди присланных на 

Конгресс тезисов). Победитель конкурса полу-

чит возможность поехать на 26-й Конгресс Ев-

ропейской ассоциации урологов, который будет 

проходить в Вене с 18 по 22 марта 2011 г. 

В целом V Конгресс прошел в очень дружелюб-

ной атмосфере. Состав участников включал не 

только онкологов и урологов, но также радиоло-

гов, химиотерапевтов, хирургов-эндоскопистов 

и специалистов инструментальной диагностики. 

Мероприятие поразило всех присутствующих 

богатой научной программой и насыщенностью 

событиями в перерывах между заседаниями. 

До встречи в октябре 2011 г. на очередном, VI 

ежегодном Конгрессе РООУ!

V КОНГРЕСС Российского общества онкоурологов  
Окончание, начало на стр. 1
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Актуально

Основными методами коррекции стриктуры 

уретры в настоящее время являются: бужиро-

вание, внутренняя оптическая уретротомия, 

резекция и анастомотическая пластика, заме-

стительная пластика. 

Бужирование – паллиативный метод, который 

возможен для кратковременного или периоди-

ческого применения после оптической уретро-

томии и некоторых способов уретропластики. 

Внутренняя оптическая уретротомия рекомен-

дуется как одно-двукратная операция при пер-

вичных коротких (до 1,5 см) стриктурах зад-

ней уретры, при первичных коротких (до 1 см) 

стриктурах пенильной уретры с минимальным 

спонгиофиброзом и при рецидиве стриктуры 

после заместительной пластики. 

Резекция и анастомотическая пластика – 

лучшая техника одномоментной коррекции ко-

ротких стриктур (не более 2–2,5 см) в бульбоз-

ном и мембранозном отделах уретры. Но она 

не рекомендуется при пенильных стриктурах, 

так как приводит к существенному укорочению 

и деформации полового члена. 

Заместительная пластика. Из самого назва-

ния становится понятным основной прин-

цип операции – реконструкция тканей 

мочеиспускательного канала дополнитель-

ным пластическим материалом. 

В отечественной и зарубежной литературе опи-

сано множество разнообразных способов ре-

конструкции протяженных дефектов уретры 

с использованием методики заместительной 

пластики с помощью васкуляризированных ауто-

лоскутов или трансплантатов. Основным, широко 

используемым, аутолоскутом служит пенильная 

кожа. Кожа мошонки не рекомендуется к исполь-

зованию из-за наличия множества волосяных 

фолликулов, доставляющих в дальнейшем допол-

нительные проблемы. В качестве транспланта-

тов в разное время предлагалось использование 

различных пластических материалов, таких как 

экстрагенитальная кожа, кожа задней поверхно-

сти ушных раковин, влагалищная оболочка яичка, 

слизистая оболочка мочевого пузыря, аутовена. 

Очевидно, что каждая используемая в качестве 

трансплантата ткань обладает не только различ-

ными морфологическими признаками, но и не-

достатками, сопряженными с риском развития 

осложнений и рецидива стриктуры. Кроме того, 

технические особенности забора трансплантатов 

могут привести к нарушению в той или иной сте-

пени функции донорской области и органа. 

Применение различных гетерологических мате-

риалов в подавляющем числе наблюдений сопро-

вождалось неудовлетворительными отдаленными 

результатами и не рекомендуется к использо-

ванию. С другой стороны, недавно получены 

первые успешные и весьма перспективные ре-

зультаты пластики уретры с помощью рассасы-

вающихся коллагеновых матриц, обогащенных 

аутофибробластами, обеспечивающих регенера-

цию собственной ткани уретры. 

В последние два 10-летия особое внимание спе-

циалистов уделяется применению в качестве 

аутотрансплантата слизистой оболочки ротовой 

полости (щек, губ и языка).  

На основании результатов многочисленных 

экспериментальных исследований и обобще-

ния клинического опыта коррекции стрик-

тур уретры, гипоспадий и эписпадий у детей 

и взрослых было доказано, что слизистая обо-

лочка ротовой полости в настоящее время явля-

ется предпочтительным материалом для заме-

стительной пластики уретры. В связи с тем, что 

забор слизистой технически легче осуществим 

со стороны щеки и сопровождается меньшим 

риском развития осложнений, чаще использу-

ется именно эта донорская зона, что и обусло-

вило название методики – буккальная уретро-

пластика.

Преимущества использования буккальной 

слизистой: 

• слизистая щеки (многослойный плоский 

эпителий) по строению схожа с эпите-  

лием пенильной и головчатой уретры (мно-

гослойный цилиндрический эпителий);

• она устойчива к растяжению и разрыву за 

счет большого количества соединительно-

тканных связей между lamina propria и эпи-

телием слизистой;

• имеет благоприятные иммунологические 

свойства, резистентность к инфекциям;

• постоянная доступность, легкость забо-

ра лоскута.

Основные показания к проведению буккальной 

уретропластики:

• протяженная (свыше 2 см) стриктура и об-

литерация бульбозной уретры;

• стриктура и облитерация пенильной и го-

ловчатой уретры;

• склеротический баланит;

• состояния после предшествующих неудач-

ных пластик уретры.

Проведение буккальной уретропластики целесо-

образно, когда имеется необходимость продоль-

ного замещения полуокружности уретральной 

трубки на протяжении, как правило, свыше 2 см. 

Формирование стенки мочеиспускательного ка-

нала производится за счет фиксации трансплан-

тата по принципу «слизистой внутрь просвета» 

на предварительно подготовленную уретраль-

ную площадку или непосредственно на стенки 

рассеченного мочеиспускательного канала в со-

ответствии с проводимой методикой. Выбор ме-

тодики операции осуществляется индивидуаль-

но, в зависимости от этиологии, протяженности 

и локализации патологического участка в уре-

тре, перенесенных ранее хирургических вмеша-

тельств в зоне операции, тяжести спонгиофибро-

за и определяется опытом хирурга-уролога. 

Основные методики заместительной 
буккальной уретропластики
• Пластика «накладкой» трансплантата (onlay 

graft): 

– дорсальная фиксация; 

– вентральная фиксация;

– латеральная фиксация.

• Пластика дорсальной «вставкой» трансплан-

тата (inlay graft). 

• Анастомотическая увеличивающая пласти-

ка (roof-strip).

• Комбинированная пластика: 

– дорсальная вставка + вентральная наклад-

ка буккальных трансплантатов; 

– дорсальная накладка буккального транс-

плантата + вентральная накладка пенильно-

го кожного лоскута.

•  Двухэтапная уретропластика. 

Двухэтапное оперативное лечение с использо-

ванием слизистой щеки показано больным со 

стриктурой, осложненной тяжелым периуре-

тральным фиброзом и недостатком пластическо-

го материала в зоне хирургического вмешатель-

ства. Принципом 1-го этапа операции является 

формирование уретральной площадки и транс-

плантация на нее слизистой после иссечения по-

раженного сегмента уретры. Через 4–6 месяцев 

производится 2-й этап – тубуляризация уретры.

Одномоментная пластика протяженного дефекта 

уретры тубуляризированным буккальным транс-

плантатом не рекомендуется к выполнению в свя-

зи с отрицательным в большинстве случаев про-

гнозом результата операции. 

Пенильная уретра
При поражении пенильной и головчатой части 

уретры рекомендована уретропластика дор-

сальной накладкой или вставкой буккального 

трансплантата. Дело в том, что вследствие отно-

сительного недостатка тканей, покрывающих пе-

нильную уретру, и меньшего объема спонгиоз-

ного тела возможность приживления вентрально 

размещенного буккального трансплантата очень 

мала. При пластике гландулярной уретры вы-

сок риск суживания наружного отверстия уретры 

при ушивании разведенных «крыльев» головки, 

что может привести к меатостенозу, образова-

нию свищей и рецидиву стриктуры. У больных 

с ксеротическим баланитом (lichen sclerosus), как 

правило, основной техникой хирургического 

лечения является двухэтапная буккальная уретро-

пластика. Внутренняя уретротомия и коррекция 

пенильным кожным лоскутом противопоказаны 

при этом заболевании, так как риск рецидива за-

болевания снижается только при использовании 

экстрагенитального пластического материала.

Бульбозная уретра 
Общепризнанным «золотым стандартом» лече-

ния первичной короткой стриктуры бульбозной 

уретры (до 2 см) являются рассечение, спатуля-

ция концов уретры и анастомоз «конец в конец». 

Рекомендуемым методом лечения стриктуры 

более 2 см с умеренно выраженным спонгио-

фиброзом (не более 2 мм) считается продольная 

стриктуротомия и пластика дорсальным или вен-

тральным буккальным трансплантатом. Доказан-

ная эффективность метода 90–95%.

Суть пластики заключается в выполнении стрик-

туротомии уретры с последующей реконструк-

цией задней стенки буккальной слизистой 

(при дорсальной методике) и ее фиксировани-

ем абсорбируемыми швами и/или с помощью 

фибринового клея к кавернозным телам по всей 

поверхности. Вентральная пластика буккальной 

слизистой была внедрена как альтернатива ис-

пользованию трубчатых кожных лоскутов. Тех-

нически вентральная фиксация трансплантата 

выполняется легче, чем дорсальная, однако она со-

держит в себе некоторые специальные приемы, 

которые следует выполнять в ходе реконструкции.  

В тех случаях, когда использование только одно-

го трансплантата (вентрального или дорсально-

го) не позволит реконструировать необходимый 

просвет бульбозной уретры, рекомендуется ком-

бинированное применение дорсальной встав-

ки и вентральной накладки слизистой. В случае 

непротяженной облитерации бульбозной уре-

тры и при затруднении в наложении концево-

го анастомоза без натяжения после резекции 

окклюзированного участка показана увеличива-

ющая заместительная уретропластика с анасто-

мозированием краев по вентральной полуокруж-

ности, а боковых стенок – по краям дорсально 

фиксированного буккального трансплантата. 

При облитерации протяженного сегмента моче-

испускательного канала показана заместитель-

ная пластика васкуляризированным циркуляр-

ным кожным аутолоскутом или двухстадийная 

уретропластика с использованием расщепленно-

го кожного или буккального трансплантата. В по-

следнем случае на кавернозных телах производят 

формирование уретральной площадки из бук-

кальной слизистой и временной промежност-

ной уретростомы с последующей тубуляризацией 

неоуретры через 4–5 месяцев. 

Технические особенности буккальной 
уретропластики при гипоспадии 
Основное отличие гипоспадии от стриктуры 

мочеиспускательного канала – в отсутствии 

у первой спонгиозного тела, что затрудняет 

адаптацию пластического материала для фор-

мирования уретры. Основными источника-

ми ткани для уретропластики при гипоспадии 

также служат пенильная кожа и буккальная 

слизистая, которые используются либо изо-

лированно, либо в комбинации друг с другом. 

При сложных формах заболевания, а также 

для коррекции осложнений, возникших после 

неудачных первичных пластик, существует 

множество методик, включающих как 

одностадийные операции, так и двухстадий-

ные, и выбор техники операции в каждом 

конкретном случае решается индивидуально 

в соответствии с опытом и предпочтениями 

хирурга. При этом двухстадийная буккальная 

уретропластика считается методикой выбора.

Осложнения уретропластики
К типичным осложнениям пластики уретры 

относятся: рецидив стриктуры, сужение 

анастомоза, меатостеноз, свищи, деформа-

ция полового члена, дивертикул, недержа-

ние мочи, эректильная дисфункция. Данные 

осложнения могут встречаться как изолиро-

ванно, так и в комбинации друг с другом. 

Заключение
Возникает вопрос, какой материал все-таки луч-

ше использовать для заместительной пластики 

уретры – пенильную кожу или слизистую обо-

лочку щеки? По данным разных авторов, при 

сравнении ближайших и отдаленных результа-

тов после реконструкции бульбозной уретры 

пенильной кожей или буккальной слизистой 

в гомогенных сериях было отмечено выздоров-

ление в 66–71% и 85–87% случаев соответствен-

но при наблюдении за период 80–140 месяцев 

после операции. Другими словами, приоритет 

остается все-таки за буккальной слизистой. 

Операция с использованием буккальной сли-

зистой технически не столь сложна, как кажет-

ся, и вполне может быть освоена урологами, име-

ющими опыт уретральной хирургии. Однако не 

следует забывать, что врач, выполняющий бук-

кальную уретропластику, должен владеть другими 

методиками реконструктивной хирургии моче-

испускательного канала в случае необходимости 

изменения первоначального плана операции. 

Очевидно, что в одной небольшой статье не-

возможно привести все нюансы заместитель-

ной уретропластики слизистой оболочкой 

щеки. В иллюстрированном атласе «Буккаль-

ная уретропластика», изданном в прошлом году, 

проф. Д.Г. Курбатовым более подробно отражены 

основные технические этапы и особенности ис-

пользования данной технологии при различных 

аномалиях мочеиспускательного канала. 

Остается заметить, что хирургическое лечение 

протяженных стриктур уретры сегодня базиру-

ется скорее на собственных навыках специали-

стов, чем на современных достижениях науки, 

поэтому чаще применяются оптическая уретро-

томия и бужирование. Это обусловлено в боль-

шинстве случаев не только отсутствием необ-

ходимого опыта у практикующих урологов 

в применении заместительной пластики уретры, 

но и порой нежеланием освоения данной тех-

нологии. И здесь уместно вспомнить слова одно-

го из корифеев уретропластики Guido Barbagli 

(Италия): «Уретральная хирургия – постоянно 

эволюционирующая область науки, и современ-

ные урологи не должны застаиваться на однаж-

ды освоенных методиках, отвергая новые хирур-

гические концепции». 

Буккальная уретропластика
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К.м.н., врач-уролог 
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Аналитика

Основными особенностями применения 

эндовидеохирургических методик в уроло-

гии служат забрюшинное расположение ор-

ганов и наличие большого количества альтер-

нативных малоинвазивных методов лечения. 

В забрюшинном пространстве по сравне-

нию с брюшной полостью работать прихо-

дится в клетчаточном пространстве, все поле 

зрения при таком доступе занимает жировая 

клетчатка, здесь нет той панорамы, которая 

открывается при пневмоперитонеуме. Най-

ти объект операции в условиях ограниченной 

видимости весьма сложно, приходится ори-

ентироваться на данные инструментальной 

пальпации и пространственную ориентацию 

в тканях, основанную на знании нормальной 

анатомии и данных компьютерной томогра-

фии, ультразвукового и рентгенологического 

исследований. Анатомическими ориентирами 

являются поясничная мышца и почка.

Урология располагает многочисленными 

эндоскопическими и другими малоинвазив-

ными методами лечения, проводимыми с по-

мощью ультразвукового, рентгенологического 

контроля или с непосредственной визуализа-

цией области операции на мониторе. Хорошо 

известны дистанционная и контактная лито-

трипсия, пункционные методы лечения жид-

костных образований забрюшинного про-

странства, эндоскопические трансуретральные 

и транскутанные манипуляции, эндовидео-

хирургические вмешательства.

На выбор метода лечения в основном влия-

ют степень инвазивности процедуры и ра-

дикальность лечения. Кроме того, имеют зна-

чение ожидаемое количество осложнений, 

доступность, стоимость, качество жизни 

и многие другие факторы. 

Одним из критериев инвазивности вмеша-

тельства является объем и специфичность 

повреждаемых тканей при проведении ле-

чебной процедуры. Открытые операции зани-

мают лидирующее положение и по инвазив-

ности, и по радикальности вмешательства. 

Радикальность эндовидеохирургических 

операций равна открытым вмешательствам, 

поскольку основной этап этих операций 

тождественен, оперативное лечение в обо-

их случаях выполняется в полном объеме, 

просто разными способами. Основная трав-

ма при операциях на почках и верхних отде-

лах мочеточников наносится больному при 

доступе (наиболее часто применяется люм-

ботомия, при которой рассекается большой 

объем мышечной ткани), который определя-

ет степень травматичности этих операций 

в целом. 

Тяжесть послеоперационного периода 

и последующее качество жизни при пода-

вляющем большинстве урологических опе-

раций определяет именно травматичность 

люмботомии. При эндовидеохирургических 

операциях объем травмируемых тканей ми-

нимален, что объясняет сокращение в разы 

сроков реабилитации, снижение тяжести 

послеоперационного периода и улучшение 

качества жизни по сравнению с открытой 

хирургией.

Качество оперативного доступа должно быть 

адекватно основному этапу операции. Чаще 

всего то, что облегчает работу хирурга или 

тяжелее переносится больным, или идет 

в ущерб радикальности и объему операции. 

Теоретически при любых операциях на верх-

них мочевых путях предпочтение следует от-

давать эндовидеохирургической технике, но 

это только теоретически. К сожалению, раз-

вития и внедрения этой методики в повсед-

невную практику еще недостаточно для столь 

массового применения, особенно при слож-

ных операциях.

В настоящее время нет таких урологических 

операций, которые не выполнялись бы эндо-

видеохирургическим методом. Это очень важ-

но для понимания перспектив его развития, 

поскольку нет сомнений в том, что совсем 

скоро эндовидеохирургия серьезно потеснит 

открытую оперативную урологию. Подоб-

ные процессы уже неоднократно происходи-

ли в связи с развитием научно-технического 

прогресса. Достаточно вспомнить, насколько 

уменьшилось количество открытых вмеша-

тельств после появления литотрипсии. 

При эндовидеохирургической операции 

травма мышц несравнимо меньше, чем при 

люмботомии, но больше, чем при дистанци-

онной ударно-волновой литотрипсии, при 

которой объем повреждаемых тканей мини-

мален, но специфичен, так как максималь-

ное воздействие ударной волны приходится 

на область локализации камня, т. е. на почку. 

Почечная ткань страдает от ушиба, в результа-

те часто возникает гематурия, нефросклероз 

с нефрогенной гипертонией, паранефраль-

ные гематомы и другие известные осложне-

ния. Поэтому преимущество дистанционной 

литотрипсии над эндовидеохирургией по па-

раметрам инвазивности сомнительно и за-

висит скорее от особенностей конкретного 

больного.

Пункции по степени инвазивности минималь-

ны, ведь даже попадание пункционной иглой 

в сосуд может не вызвать фатальных послед-

ствий. Это самая малоинвазивная методика по 

объему и специфичности травм тканей больно-

го, но, к сожалению, радикальность пункцион-

ного лечения кист почек далека от идеала.

Трансуретральные методики контактной лито-

трипсии теоретически не могут оказать непо-

средственного травматического воздействия, 

которое может иметь место, но служит скорее 

побочным эффектом, нежели правилом. То же 

можно сказать о транскутанных методиках 

доступа к почке, но в последнем случае дополни-

тельно травмируются ткани поясничной области 

и паренхимы почки по ходу пункционного кана-

ла в объеме большем, чем при простой пункции 

(соответственно диаметру инструмента). 

При трансуретральной резекции практически 

повреждаются только ткани, подлежащие уда-

лению, эта инвазивность предсказуема, необ-

ходима и не может быть сокращена.

Эндовидеохирургические технологии выгод-

но отличает от других методов лечения возмож-

ность выполнения сочетанных или симультан-

ных операций на органах брюшной полости 

и забрюшинного пространства. При открытой 

хирургии такие возможности ограничены, а при 

пункционных и камнеразрушающих методиках 

симультанность даже не рассматривается.

Недостатком эндовидеохирургического ме-

тода является большая продолжительность 

вмешательства по сравнению с открытым 

доступом. Однако результаты операций на-

глядно иллюстрируют, что увеличение дли-

тельности вмешательства не является факто-

ром, кардинально увеличивающим его общую 

инвазивность. При открытых операциях мно-

го времени тратится на гемостаз и ушивание 

раны, чего не требуется при эндовидеохирур-

гическом доступе. С приобретением хирур-

гом навыков продолжительность эндовидео-

хирургических вмешательств приближается 

к длительности открытых операций.  Так, ми-

нимальная продолжительность выполнения 

уретеролитотомии в нашей клинике состав-

ляла 15 минут, а иссечения кисты почки – 

20 минут, что для оперирующих урологов го-

ворит само за себя. 

Ph. Mouret еще в 1994 г. доказал, что агрессив-

ность открытых операций и эндовидео-

хирургических вмешательств имеет точку об-

ращения. При «простых» вмешательствах 

эндовидеохирургический метод имеет больше 

преимуществ по сравнению с традиционными 

операциями, но при увеличении сложности вме-

шательства в определенной точке наступает ин-

версия, после которой предпочтительнее при-

менение открытых доступов. Другими словами, 

эндовидеохирургический метод предпочтителен 

там, где проще операция.  При накоплении опы-

та, совершенствовании оборудования и мето-

дик точка инверсии смещается в сторону более 

сложных вмешательств, расширяются показания, 

уменьшается длительность операции и необхо-

димость к переходу на открытый доступ.

Примером этому может служить простатэк-

томия, тяжесть которой определяется не 

доступом – нижней срединной лапарото-

мией или небольшим разрезом промежно-

сти, а удалением простаты и наложением 

пузырно-уретрального анастомоза. 

Длительность реабилитации и качество жиз-

ни после операции определяется сроками 

и качеством заживления анастомоза, а не 

травмой тканей при доступе, поэтому ре-

зультаты открытой и лапароскопической 

простатэктомии отличаются мало. 

На сегодняшний день нередко освоение ла-

пароскопической простатэктомии вдогонку 

эндовидеохирургически развитым клиникам 

мира делается не для улучшения результатов 

оперативного лечения, а в качестве «гола 

престижа». 

Для выполнения простатэктомии преимуще-

ственно использование комплекса Da Vinci, 

у которого принципиально другие возмож-

ности визуализации и выполнения мани-

пуляций. В ближайшее время возможно по-

тенциальное появление какой-то другой 

аппаратуры и инструментов, которые опре-

делят приоритет эндовидеохирургических 

методик  перед другими вариантами хирур-

гических вмешательств.

Заманчивы перспективы организации инте-

грированных операционных, которые пре-

доставляют лидеры в производстве меди-

цинской техники – «Olympus» и «Storz». С их 

помощью можно получать консультацию 

у ведущих специалистов непосредственно 

во время выполнения операции.

В настоящее время эндовидеохирургические 

методики в России развиты достаточно, что-

бы не осваивать их самостоятельно, а обу-

читься в тех медицинских центрах, где они 

регулярно применяются. Во многих круп-

ных медицинских центрах есть курсы по-

вышения квалификации по этой тематике. 

Как ни банально это прозвучит, но начи-

нать практику эндовидеоурологу следует 

с простых операций.

В заключение осмелюсь привести свое лич-

ное мнение по некоторым вопросам при-

менения эндовидеохирургических методик, 

которое может коренным образом отли-

чаться от мнения моих коллег.

Хирург должен начинать освоение эндо-

видеохирургии только после того, как он 

нау-чится выполнять открытые операции, 

и они не будут вызывать у него затруднений.

Обучаться эндовидеохирургическим мето-

дикам целесообразно в нескольких местах, 

чтобы была возможность познакомиться 

с различными вариантами методик выпол-

нения одной и той же операции и из все-

го многообразия частных мануальных при-

емов создать свою собственную методику, 

свой «почерк».

Операции при варикоцеле не следует де-

лать эндовидеохирургическим способом, 

обычная методика по Иваниссевичу менее 

травматична и адекватна задаче. Лапаро-

скопический вариант возможен и нужен в 2 

случаях: если есть необходимость выпол-

нения симультанной операции (например, 

герниопластики) или при двустороннем ва-

рикоцеле.

Нефропексия должна выполняться только 

эндовидеохирургически, открытые методи-

ки не отвечают современным требованиям.

Любые операции при жидкостных образо-

ваниях забрюшинного пространства и верх-

них отделов брюшной полости, кроме 

псевдокист поджелудочной железы, долж-

ны выполняться эндовидеохирургически 

или пункционно. Операции при обычных 

кистах почки наиболее просты в исполне-

нии, и осваивать методику следует именно 

на них.

При крупных камнях верхних отделов 

мочеточников предпочтительнее выполнять 

эндовидеохирургическую операцию, а не 

литотрипсию.

В клиниках, где радикальная нефрэктомия 

и резекция почки по поводу опухоли про-

водится нерегулярно, предпочтительнее де-

лать ее открытым доступом. 

Не следует использовать эндовидеохирур-

гический способ выполнения радикальной 

простатэктомии и цистэктомии в клиниках, 

где такие операции проводятся нерегулярно.

Для выполнения пластики пиелоуретераль-

ного сегмента методом выбора является 

эн-довидеохирургический доступ. Эта опе-

рация не требует специального оборудова-

ния и инструментов, но необходимы отто-

ченные мануальные навыки оператора.

Алексей
Витальевич
Антонов    

Д.м.н., доцент кафедры 
урологии СПб ГМУ 
им. акад. И.П. Павлова, 
руководитель  Центра  
эндоурологии 
Мариинской больницы  
(г. Санкт-Петербург)

endour@mail.ru

К вопросу об эндовидеохирургии в урологии

Хирург должен начинать освоение эндовидеохирургии только 

после того, как он научится выполнять открытые операции, и они 

не будут вызывать у него затруднений.

С приобретением хирургом навыков продолжительность эндо-

видеохирургических вмешательств приближается к длительности 

открытых операций.
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Мнение эксперта

В ограниченных рамках газетной статьи мы 

остановимся только на некоторых вопросах 

медикаментозного лечения и профилакти-

ке рецидивов (метафилактике) наиболее рас-

пространенных видов уролитиаза.

Рекомендации по медикаментозному лече-

нию и метафилактике основываются на ис-

следовании метаболизма пациентов, стра-

дающих мочекаменной болезнью (МКБ). 

Фармакотерапия этих больных должна быть 

ориентирована на тип мочевого камня. Ана-

лиз камня необходимо выполнить до назна-

чения метафилактики. В настоящее время 

в связи с международным стандартом опре-

деления состава мочевых конкрементов 

рентгенофазовым методом актуальна их ми-

нералогическая классификация. 

Рекомендации при оксалатном составе 
конкрементов
Особое значение имеет диагностика метабо-

лизма кальция. При выявлении гиперкаль-
циурии для определения ее типа выполняют 

кальциевый тест. Различают абсорбтивный, 

почечный и резорбтивный типы гиперкаль-

циурии. 

Медикаментозная коррекция
различных типов гиперкальциурии
Абсорбтивный тип гиперкальциурии
1. Используют тиазидные диуретики, напри-

мер, Гидрохлортиазид 0,025 г по 1–2 таблетки 

в сутки ежедневно или через день в течение 

2,5–3 месяцев каждые полгода. Тиазиды ока-

зывают прямое действие на кальциевые кана-

лы эпителия дистальных канальцев нефро-

нов, что приводит к усилению реабсорбции 

кальция и секреции натрия, при этом умень-

шается всасывание кальция из кишечника, по-

вышается мочевая экскреция магния и цинка, 

увеличивается суточный диурез. 

2. Ортофосфаты используются в качестве 

терапии 2-й линии или при непереносимости 

тиазидов. Назначается нейтральный ортофос-

фат калия по 1 г в 150 мл воды 3–4 раза в сут-

ки. Он уменьшает продукцию 1,25-дигидро-

оксикальциферола, что приводит к снижению 

всасывания кальция из кишечника. 

3. Препараты магния. Назначаются магни-

евая соль аспарагиновой кислоты (Панан-

гин или Аспаркам) по 1 таблетке 2 раза в сут-

ки или МагнеВ
6
 по 1 таблетке 2–3 раза в день 

в течение 2,5–3 месяцев каждые полгода. Маг-

ний является ингибитором кристаллизации 

и агрегации оксалата кальция и комплексо-

ром оксалата в моче. 

4. Алкализирующие цитратные смеси. Они 

содержат цитрат натрия, цитрат калия, ци-

трат магния (Блемарен и др.), принимают-

ся в индивидуально адаптированной дозе под 

контролем рН мочи в пределах 6,2–7,0 в те-

чение 2,5–3 месяцев каждые полгода. Блема-

рен является комплексором кальция в моче, 

снижает сатурацию оксалата и фосфата каль-

ция, мочевой кислоты, является ингибитором 

кристаллизации и агрегации. В случае, ког-

да проведение терапии цитратными смесями 

невозможно, альтернативой служит употре-

бление продуктов питания с высоким содер-

жанием клетчатки (злаки, пшеничные и ржа-

ные отруби, яблоки и др.). Пищевые волокна, 

содержащиеся в этих продуктах, снижают аб-

сорбцию кальция и оксалата в кишечнике. 

Большую часть блюд следует готовить без до-

бавления соли.  

Почечный тип гиперкальциурии 
1. Тиазидные диуретики (см. выше). 

2.  Препараты группы бисфосфонатов. 

С клинической точки зрения чрезвычайно 

важным свойством этих препаратов является 

их способность стабилизировать клеточные 

мембраны, так называемые мембранопротек-

торные свойства с нормализацией гомеостаза 

кальция на уровне клетки.

3.  Препараты магния (см. выше).

4.  Алкализирующие цитратные смеси 

(см. выше).

Резорбтивный тип гиперкальциурии 
1. Препараты, содержащие кальцитонин 

(Миакальцик) 50 МЕ подкожно или внутри-

мышечно 3 раза в неделю в течение 1 месяца 

каждые полгода. 

2. Бисфосфонаты. При оксалатном составе кон-

крементов и гипероксалурии применяются:

• Пиридоксин (витамин В
6
) в дозе 

300 мг/день или МагнеВ
6
 по 1 таблетке 

2–3 раза в день по крайней мере в тече-

ние года (при регулярном контроле щаве-

левой кислоты в моче). Если нет эффек-

та после года терапии, то лечение следует 

прекратить. Если эффективно, то следует 

поддерживать данную дозу или увеличить 

ее до 1 г/сутки.

• Щелочной цитрат (Блемарен). Дозы для 

взрослых см. выше. Доза для детей состав-

ляет 0,10–0,15 г/кг массы тела.

• Кальций. Его употребление должно 

быть на достаточном уровне (у детей 

600–1000 мг/сут). Высокие концентрации 

кальция в кишечнике способствуют свя-

зыванию оксалата и уменьшению его ин-

тестинальной гиперабсорбции. 

• Препараты магния (см. выше).

• НПВС, которые могут иметь эффект у па-

циентов с тяжелым рецидивным кальций-

оксалатным уролитиазом.

Компонентами метафилактики являются меро-

приятия, включающие в себя снижение массы 

тела, увеличение физической активности, из-

бегание избыточной потери жидкости (сауна, 

длительное пребывание на солнце и чрезмер-

ные физические упражнения), снижение стрес-

са, сон достаточной продолжительности.

У пациентов с повышенным уровнем щавеле-

вой кислоты следует ограничивать продукты, 

богатые оксалатом. Диурез следует увеличи-

вать до 2–2,5 л/сутки. 

Запрещаются  продукты, содержащие боль-

шое количество оксалатов кальция: мясо вну-

тренностей животных (печень, селезенка, 

почки, мозги и пр.), сельдь, бульоны, студни, 

салат, щавель, шпинат. 

Запрещаются или ограничиваются: коп-

чености, острые продукты, соления, марина-

ды, уксус, хрен, горчица, перец, аджика, алко-

гольные напитки.

Ограничиваются: жареное мясо, молоко 

(не более 2 стаканов в день), яйца (не более 

1 шт. в день), рыбная икра, рыбные консервы, 

бобовые, репа, ревень, редька, редис, лук, чес-

нок, шоколад, какао, крепкий чай, кофе.

Pазрешаются: овощи, фрукты, в том чис-

ле капуста, картофель, грибы, свекла, тома-

ты, огурцы, мучные и крупяные блюда, жиры 

(особенно растительные), мед, сахар и др.

Полезны: айва, апельсины, арбуз, березовый сок, 

брусника, виноград, изюм, гранат, груша, дыня, 

земляника, клубника, картофель, лимон (не боль-

ше одного в день), мандарин, кизил, костяника, 

маслины (плоды, оливковое масло), морковь, мо-

рошка, орехи (грецкие и кедровые), рябина, смо-

родина (красная и черная), черника, яблоки. Осо-

бенно полезные продукты подчеркнуты.

При заболеваниях почек, и в частности при ок-

салатном литиазе, следует употреблять также 

продукты, обладающие мочегонным действием: 

ананас, брюква, вишня, ежевика, кабачки, кали-

на, капуста, каштан, клюква, малина, манго, овес 

(каша), огурец, персик, репа, слива, тыква, че-

решня, шелковица, ячмень (каша).

При отсутствии выявленных нарушений ме-

таболизма при оксалатном литиазе назнача-

ют препараты магния, цитратные препараты 

и растительные диуретики.  Санаторно-

курортное лечение включает в себя прием 

таких минеральных вод, как Нафтуся, Сла-

вяновская, Смирновская, Доломитный нар-

зан и др.

Рекомендации при уратном (мочекис-
лом) составе конкрементов
Медикаментозное лечение и метафилак-
тика мочекислого уролитиаза основаны 

на следующих принципах:

1. Повышение рН мочи до 6,5–7,0. Достига-

ется применением алкализирующих цитрат-

ных смесей (Блемарен), которые принима-

ются в индивидуально адаптированной дозе 

под контролем рН мочи в пределах 6,2–7,0 до 

растворения конкремента при проведении 

нисходящего литолиза и в течение 2,5–3 ме-

сяцев каждые полгода при метафилактике. 

В случае непереносимости цитратов назнача-

ют Натрия бикарбонат, дозировка подбирает-

ся в зависимости от рН мочи.

2. Уменьшение концентрации мочевой кис-
лоты. Достигается приемом Аллопуринола. 

Дозы варьируют в зависимости от массы тела 

пациента,  целей лечения или вида корриги-

руемого синдрома; обычно 100 мг от 1 до 3 

раз в день. В случае выявления камней из мо-

чевой кислоты с примесью кальция рекомен-

дуется сочетание цитратных смесей (Бле-

марен) с Аллопуринолом и Пиридоксином 

и препаратами тиазида и магния.

3.  Дилюция мочи. Достигается водной нагруз-

кой и приемом растительных диуретиков.

Пациенты с камнями из мочевой кислоты 

нуждаются в соблюдении строгого диети-

ческого режима, основанного на ограниче-

нии поступления мочевой кислоты до 500 мг 

в сутки (ограничивают прием животных бел-

ков (1 г протеина/кг массы тела в день), пури-

нов и аскорбиновой кислоты). 

Прием жидкости должен составлять не менее 

2–2,5 л в сутки. Не реже 1 раза в 7–10 дней 

показано соблюдение разгрузочных дней 

(молочных, овощных, фруктовых) с увеличе-

нием количества суточной жидкости. Не ре-

комендуется вегетарианство.

Запрещаются продукты с большим содержа-

нием пуринов, смещающие рН мочи в кислую 

сторону: мясо внутренних органов животных 

(печень, почки, мозги и пр.), мясные и рыбные бу-

льоны, студни, консервы, сельдь, редька, редиска, 

спаржа, брюссельская капуста, шпинат, щавель.

При наличии воспалительного процесса или 

камня в почках/мочевых путях запрещаются, 

а при их отсутствии – ограничиваются: коп-

чености, острые продукты, соления, марина-

ды, уксус, хрен, горчица, перец, аджика, алко-

гольные напитки.

Ограничиваются: мясо, рыба (употребля-

ются преимущественно в вареном виде не 

больше 5 раз в неделю по 200–250 г), яйца 

(не больше 1 шт. в день), икра рыбная, раки, 

бобовые, грибы, лук, чеснок, шоколад, какао, 

крепкий чай и кофе.

Медикаментозное лечение и метафилактика уролитиаза
Сергей  
Валентинович  
Павлов 

К.м.н., врач-уролог  
высшей  категории,  
зав. хирургическим  
отделением
МЛПУЗ  КДЦ  «Здоровье»

pavlovsvzdorovie@yandex.ru  

Виталий  
Антонович 
Скнар 

К.м.н., врач-уролог 
высшей категории 
МЛПУЗ КДЦ «Здоровье»

vitsknar@aaanet.ru  

Классическое 
название 
конкремента

Минералогическая 
классификация 

Химическое название и формула

Оксалат 
Вевеллит Кальция оксалат моногидрат CaC

2
O

4
·H

2
O

Ведделлит Кальция оксалат дигидрат CaC
2
O

4
·2H

2
O

Урат

Урицит (Урисит) Мочевая кислота C
5
H

4
N

4
O

3

Дигидрат мочевой кислоты C
5
H

4
N

4
O

3
·2H

2
O

Аммония дигидрогенурат C
5
H

7
N

5
O

3

Натрия гидрогенурат моногидрат NaC
5
H

3
N

4
O

3
·H

2
O

Цистин Цистин Цистин C
6
H

12
N

2
O

4
S

2

Фосфат

Витлокит Трикальция фосфат Ca
3
(PO

4
)

2

Гидроксиапатит Пентакальция гидроксифосфат Ca
5
(PO

4
)

3
OH

Карбонатный апатит 

(далит)

Основной кальция фосфат 

с карбонатом

Ca
4·75

(PO
4
)

2· 65

(OH)
 0·85

CO
2
)

0·35

Ньюберит Магния гидрофосфат тригидрат MgHPO
4
·3H

2
O

Струвит Магния аммония фосфат 

гексагидрат

MgNH
4
PO

4
·6H

2
O

Магния аммония фосфат 

моногидрат

MgNH
4
PO

4
·H

2
O

Брушит Кальция гидрофосфат дигидрат CaHPO
4
·2H

2
O

Таблица.  Классификация основных видов мочевых конкрементов по составу

Принципы метафилактики мочекаменной болезни включают 

обеспечение (восстановление) адекватного пассажа мочи, устране-

ние мочевой инфекции, коррекцию выявленных нарушений мета-

болизма (снижение концентрации литогенных субстанций мочи 

и регуляцию или нормализацию рН мочи).

Окончание на стр. 7
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25 сентября 2010 г. при поддержке компании 

Новартис состоялась научная конференция 

«Новые возможности в терапии метастати-

ческого рака почки», посвященная обсужде-

нию возможностей таргетной терапии паци-

ентов с метастатическим почечно-клеточным 

раком (мПКР) и месту в ней нового таргет-

ного препарата Афинитор®. В мероприятии 

приняли участие ведущие российские онко-

урологи и химиотерапевты – специалисты 

и эксперты международного уровня в области 

системной терапии рака почки. 

Новартис – фармацевтическая компания c соб-

ственной исследовательской базой, которая про-

изводит оригинальные препараты, отслеживая 

весь путь от разработки молекулы до регистра-

ции ее как лекарственного средства по опреде-

ленным показаниям. Новартис имеет солидный 

портфель онкологических препаратов, качество 

и эффективность которых подтверждены клини-

ческими испытаниями. Значительная часть этих 

разработок – таргетные препараты, призванные 

обеспечить пациенту, получающему терапию, 

высокое качество жизни.

ПКР находится на втором месте среди всех 

онкологических заболеваний по темпу сред-

негодового прироста: в 1997–2007 гг. рост 

составил 43,9%, а 2–3 % прироста в год пред-

ставляют серьезное основание для беспокой-

ства. В большинстве случаев ПКР протекает 

бессимптомно и на момент диагностики бо-

лее 30% пациентов уже имеют распространен-

ную форму заболевания с метастазами. У 50% 

пациентов заболевание переходит в метаста-

тическую стадию в течение первого года от 

постановки диагноза, и, учитывая резистент-

ность опухоли к химио- и лучевой терапии, 

последние разработки в области таргетной те-

рапии вызывают огромный интерес.

Ученый секретарь Российского общества онкоу-

рологов, проф. Б.Я. Алексеев в своем докладе от-

метил, что с появлением таргетных препаратов 

возможности терапии мПКР значительно расши-

рились. Если раньше врачи занимались только 

симптоматическим лечением и могли продлить 

жизнь больного и улучшить ее качество с помо-

щью иммунотерапии, то с появлением таргетных 

препаратов можно добиваться ремиссии на ме-

сяцы, а в ряде случаев и на годы.

В настоящее время зарегистрировано 

несколько препаратов с молекулярно-

направленным механизмом действия на раз-

личные пути опухолевого роста. Как отметил 

проф. И.Г. Русаков, руководитель отделения 

урологии ФГУ МНИОИ им. П.А. Герцена, одни 

препараты влияют на ангиогенез в опухоли, 

другие на пролиферацию опухолевых клеток, 

третьи воздействуют на обменные процессы 

в клетках, мешая им развиваться. Меняя ми-

шени, можно воздействовать на разные меха-

низмы и повышать эффективность лечения. 

Уже сейчас есть возможность сделать мПКР 

хроническим заболеванием, тем самым уве-

личив продолжительность жизни больных.

По единодушному мнению докладчиков, 

многообещающим вариантом является после-

довательная терапия – переход на препарат 

с другим механизмом действия. В настоящий 

момент известно около 400 опухолевых бел-

ков и ингибирование mTOR-киназы являет-

ся наиболее перспективным путем влияния на 

онкогенез. Поскольку мПКР все же прогрес-

сирует на ряде таргетных препаратов, появле-

ние еще более активного препарата таргетной 

терапии Афинитора – это уверенность в том, 

что терапия рака почки выходит на качествен-

но новый уровень.

Таргетный препарат точно воздействует на 

мишень, которая ведет к прогрессии заболева-

ния. В этом и заключается уникальность Афи-

нитора, который блокирует один из главных 

механизмов развития рака почки. Он инги-

бирует питание клетки, ее энергетику, и ког-

да использованы возможности ингибиторов 

ангиогенеза, Афинитор® работает на другом 

пути. На сегодняшний момент препарат за-

регистрирован для лечения мПКР при не-

эффективности предшествующей таргетной 

терапии, но такой же путь ингибирования су-

ществует и при других опухолях, поэтому пер-

спективы Афинитора в терапии нейроэндо-

кринных опухолей, рака желудка и молочной 

железы сейчас изучаются в клинических ис-

следованиях. 

Афинитор® – единственный препарат, эффек-

тивность применения которого после неудачи 

VEGF-таргетной терапии подтверждена в кли-

ническом исследовании III фазы RECORD-1. 

Афинитор® вошел во все ведущие американ-

ские и европейские клинические рекомен-

дации по терапии пациентов с раком поч-

ки и уже стал частью рутинной клинической 

практики врачей многих стран. Можно наде-

яться, что представленные данные станут весо-

мым аргументом в пользу рекомендации Афи-

нитора для лечения российских пациентов.

Метастатический рак почки: новый путь терапии

Материал подготовил Даниил Голушко,
врач-онколог

Разрешаются без ограничений: молоко 

и все виды молочных продуктов, овощи, 

фрукты, мучные и крупяные блюда, жиры, 

мед, сахар и др.

Полезны следующие продукты, имею-

щие лечебное значение при этом заболева-

нии: апельсин, арбуз, березовый сок, брус-

ника, виноград, изюм, гранат, груша, дыня, 

клубника, картофель, лимон, мандарин, ки-

зил, костяника, маслины (плоды, оливковое 

масло), морковь, морошка, орехи (грецкие 

и кедровые), смородина (красная и черная), 

черника, яблоки. Особенно полезные про-

дукты подчеркнуты.

Следует принимать такие минеральные воды, 

как Нафтуся, Боржоми, Славяновская, Смир-

новская, Доломитный нарзан.

Рекомендации при цистиновом составе 
конкрементов
Цистиновые камни образуются в результа-

те наследственного нарушения обмена ве-

ществ в почках. При экскреции цистина 

ниже 3,0 ммоль/с рекомендуются Блемарен 

и аскорбиновая кислота. При экскреции ци-

стина свыше 3,0 ммоль/с – Тиол (тиопронин) 

0,25–2,0 г в день, Каптоприл 75–150 мг в день. 

В качестве дополнительной терапии при-

меняют Пеницилламин, Фуросемид, расти-

тельные диуретики. Прием жидкости должен 

составлять не менее 3,5 литров в сутки.

Запрещаются следующие продукты: мясо 

внутренних органов животных (печень, поч-

ки, селезенка, мозги и пр.), желатин.

Ограничиваются: мясо и рыба (употребля-

ются преимущественно в вареном виде 5 раз 

в неделю пo 200–250 г в день), яйца (не бо-

лее 1 шт. в неделю), изделия из пшеничной 

муки, бобовые. Все остальные продукты раз-

решаются.

Полезны следующие продукты, имеющие 

лечебное значение при этом заболевании: 

апельсин, арбуз, березовый сок, брусника, ви-

ноград, изюм, гранат, груша, дыня, клубника, 

картофель, лимон, мандарин, кизил, маслины 

(плоды, оливковое масло), морковь, морош-

ка, орехи (грецкие и кедровые), смородина 

(красная и черная), черника, яблоки.

Рекомендации при фосфатном составе 
конкрементов
При всех видах кальциевых и, в частности, 

фосфатных камней назначают терпенсодер-

жащие препараты: Уролесан или Цистенал по 

5–10 капель на сахар под язык 3 раза в день 

по 10 дней в месяц, комплексные раститель-

ные средства, экстракт клюквы по 2 таблетки 

3 раза в день.

Камни из кальция фосфата формируются 

в зависимости от уровня рH мочи: струвит-
ные камни встречаются только в инфициро-

ванной, щелочной моче, а брушитные фор-

мируются в кислой среде. 

Камни из брушита в большинстве случаев яв-

ляются мономинералами и имеют высокий 

риск рецидивирования. В этом случае необ-

ходимо исключить обструкцию мочевыводя-

щего тракта и особое внимание уделить ди-

люции мочи. Следует добиваться диуреза, по 

крайней мере, 2,0–2,5 л в сутки; ограничивать 

кофе, чай молоко; исключить соки из цитру-

совых, минеральные воды, богатые кальцием, 

лимонады, содержащие сахар, и алкоголь. Не 

рекомендуется придерживаться строгой веге-

тарианской диеты. Необходимо контролиро-

вать употребление кальция: избегать употре-

бления твердых сыров, заменяя их йогуртом 

и творогом. В таких случаях назначают Гипо-

тиазид ежедневно или через день в сочетании 

с препаратами калия.

Основу лечения пациентов со струвитными 

(инфекционными) конкрементами составля-

ет антибактериальная терапия, которая долж-

на проводиться согласно принципам рацио-

нальной антибиотикотерапии. 

При щелочной моче необходимо проводить 

ацидификацию мочи назначением Метиони-

на по 500 мг 3–6 раз в день (в зависимости 

от рН мочи) или Аммония хлорида 200–500–

1000 мг в сутки на 3 приема (в зависимости 

от рН мочи). При отсутствии эффекта и/или 

тяжелой мочевой инфекции рекомендует-

ся Ацетогидроксамовая кислота (Lithostat) 

250 мг 2–4 раза в день. Наиболее важным ме-

тафилактическим мероприятием при данном 

виде уролитиаза является полное разрушение 

и удаление камня и ликвидация инфекции. 

Необходимо добиться диуреза 2,0–2,5 л мочи 

в сутки. Для контроля объема выпиваемой 

жидкости необходимо проверять плотность 

мочи. Если она выше, чем 1,010 г/л, необходи-

мо увеличить употребление жидкости.

При экскреции фосфатов более 35 ммоль/сутки 

(11,67 ммоль/8 час) назначается гидроксид 

алюминия до 3,5 г/день за 2–3 приема. Ги-

дроксид алюминия ингибирует абсорбцию 

фосфата в кишечнике путем формирования 

нерастворимых алюминиево-фосфатных 

солей. 

1. Первичная фосфатурия, асепти-
ческие фосфатные камни (брушит, вит-
локит).

Ограничиваются продукты, способствую-

щие ощелачиванию и содержащие большое 

количество солей кальция: сельдь, бобовые, 

брюссельская капуста, салат, щавель, шпинат, 

овощи, цитрусовые, желтки яиц, лук, чеснок, 

кисломолочные продукты (не более 1–2 ста-

канов в день) творог, сыры, соления, марина-

ды, уксус, хрен, горчица, перец, аджика, алко-

гольные напитки.

Разрешаются: мясо и мясопродукты, муч-

ные, крупяные блюда, жиры (особенно расти-

тельные), фрукты, мед, сахар и др.

2. Вторичная фосфатурия, инфекции 
мочевой системы (инфекционный или 
струвитный литиаз).

Запрещаются: копчености, соления, ук-

сус, хрен, горчица, перец, аджика, алкоголь-

ные напитки.

Ограничиваются: молоко, творог, цитрусо-

вые, бобовые, лук, чеснок.

Разрешаются: остальные продукты.

Полезны следующие продукты, имею-

щие лечебное значение при этом заболева-

нии (подчеркнуты особо полезные продук-

ты для разделов 1 и 2): арбуз, березовый сок, 

брусника, виноград (ягоды, сок), изюм, гра-

нат, груша, дыня, клубника, кизил, маслины 

(плоды, оливковое масло), морковь, морош-

ка, орехи (грецкие и кедровые), смороди-

на (красная и черная), черника, яблоки, 1–3 

стакана некрепкого настоя чайного гриба в 

день, 1–3 ст. ложки рыбьего жира или расти-

тельного масла в день.

Принципы метафилактики мочекамен-

ной болезни включают обеспечение (вос-

становление) адекватного пассажа мочи, 

устранение мочевой инфекции, коррекцию 

выявленных нарушений метаболизма (сни-

жение концентрации литогенных субстан-

ций мочи и регуляцию или нормализацию 

рН мочи).

Контроль эффективности проводимого кур-

са метафилактики уролитиаза в первый год 

наблюдения проводят через каждые 3 меся-

ца. В последующем контроль осуществляет-

ся 1 раз в 6 месяцев (общий и биохимиче-

ский анализ крови и мочи, Литос-тест, УЗИ 

мочевой системы, рентгенологическое ис-

следование).

Об эффективности лечения и метафилакти-

ки судят по увеличению объема мочи, сни-

жению лейкоцитурии, нормализации пока-

зателей Литос-теста, прекращению роста 

конкрементов, снижению процента рециди-

вов камнеобразования.

Контроль проведения профилактического 

лечения осуществляют в течение 5 лет после 

выявления мочекаменной болезни. 

Таким образом, применение четких алго-

ритмов метафилактики МКБ, основанных 

на учете состава конкрементов и вида нару-

шений метаболизма, позволяет существен-

но снизить частоту рецидивов камнеобра-

зования.

Окончание, начало на стр. 6

Медикаментозное лечение и метафилактика уролитиаза

Мнение эксперта
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Новое в урологии

Трансуретральная электрорезекция предстатель-

ной железы (ТУР ПЖ), пришедшая на смену от-

крытой аденомэктомии, является признанным 

«золотым стандартом» хирургического лечения 

инфравезикальной обструкции, обусловленной 

доброкачественной гиперплазией предстатель-

ной железы (ДГПЖ). В то же время не прекра-

щается поиск новых, минимально инвазивных 

методик, которые не уступали бы ТУР ПЖ по 

эффективности, но позволили бы уменьшить 

число осложнений и неудач последней. Такие 

методики, как трансуретральная микроволно-

вая терапия (TUMT), трансуретральная игольча-

тая абляция (TUNA), а также введение этилового 

алкоголя и ботокса в ПЖ не нашли широкого 

применения в силу либо недостаточной эффек-

тивности, либо неблагоприятного профиля 

осложнений. Наибольшее развитие и примене-

ние в настоящее время нашли хирургические 

вмешательства с применением лазера – лазер-

ная вапоризация c использованием KTP или ди-

одного лазера и гольмиевая энуклеация ПЖ 

(HoLEP). Для HoLEP используется лазерная энер-

гия мощностью 60–100 Вт, сфокусированная 

«на кончике» лазерного волокна, которая позво-

ляет рассекать гиперплазированную ткань ПЖ. 

Сначала доли ПЖ отделяются от капсулы анало-

гично тому, как это делается указательным паль-

цем хирурга в ходе открытой аденомэктомии 

(см. рис. 1, 2 и схемы 1, 2). 

Последовательно энуклеированные средняя 

и боковые доли смещаются в мочевой пузырь 

и в последующем эвакуируются при помощи 

эндоморцеллятора (см. рис. 3, 4 и схемы 3, 4). 

При отсутствии возможности использования 

морцеллятора доли ПЖ частично энуклеируют-

ся, а затем деваскуляризированные доли измель-

чаются при помощи резектоскопа и удаляются 

по тубусу последнего (техника «гриба»). Коагуля-

ция кровоточащих сосудов обеспечивается пу-

тем отведения кончика волокна на 3–4 мм от 

сосуда. Во время HoLEP в качестве ирригацион-

ной жидкости обычно используется физиологи-

ческий раствор. 

За период с 2006 по 2008 г. были опубликованы 

результаты четырех рандомизированных иссле-

дований, в двух из которых эта методика срав-

нивалась с ТУР ПЖ, а в двух других – с открытой 

аденомэктомией. Период наблюдения составлял 

более 24 месяцев. В общем, результаты исследо-

вания подтвердили эффективность и стойкий 

эффект HoLEP в сравнении с двумя традицион-

ными методиками. Rainer M. Kuntz представил 

сравнительные результаты HoLEP и ТУР ПЖ. Пе-

риод наблюдения составил 36 месяцев. В иссле-

дование было включено 200 пациентов с об-

струкцией нижних мочевых путей и объемом 

ПЖ менее 100 см3, которым были выполнены 

HoLEP или ТУР ПЖ. Всем пациентам проведе-

но обследование до операции, а также через 1, 6, 

12, 18, 24, 36 месяцев после операции. Изучены 

максимальная скорость мочеиспускания, объем 

остаточной мочи и индекс I-PSS у каждого паци-

ента. Суммарный балл I-PSS статистически зна-

чимо уменьшался через 2 года после операции 

в группе пациентов, которым выполнена HoLEP 

по сравнению с группой ТУР ПЖ (1,7 против 

3,9; p < 0,0001) и сравним через 3 года (2,7 про-

тив 3,3; p=0,17). Объем остаточной мочи в груп-

пе HoLEP был ниже, чем в группе ТУР ПЖ, как 

через 2 года после операции (5,6 против 19,9; 

p < 0,001), так и через 3 года (8,4 против 20,2; 

p=0,12). Максимальная скорость мочеиспуска-

ния после HoLEP и ТУР ПЖ была сравнима; че-

рез 2 года (28,0 против 29,1 мл/с; p=0,83), через 

3 года (29,0 против 27,5 мл/с; p=0,41). Струк-

тура осложнений: стриктура уретры – 4,1% 

после HoLEP и 3,3% после ТУР ПЖ; рубцовая 

деформация шейки мочевого пузыря – 3,1% 

и 3,3% соответственно (p=1,0); статистически 

значимых различий между двумя группами не 

было (p > 0,05). Повторные операции по по-

воду поздних осложнений проводились че-

рез 4 и более недель после первой и состояли 

только из оптических уретротомий и инци-

зий шейки мочевого пузыря. Тем же автором 

проведено рандомизированное исследование, 

направленное на сравнение эффективности 

и безопасности HoLEP и открытой аденомэк-

томии в лечении пациентов с гиперплази-

ей ПЖ, составляющей более 100 г. Показано, 

что HoLEP и открытая аденомэктомия пока-

зали идентичное количество удаленной тка-

ни, а также схожие результаты улучшения 

мочеиспускания при значительно меньших 

кровопотере, длительности нахождения в ста-

ционаре и числе осложнений. Автор заклю-

чил, что при больших железах HoLEP служит 

истинно эндоурологической альтернативой 

открытой аденомэктомии. Схожие резуль-

таты представлены Richard Naspro и соавт., 

Peter J. Gilling и соавт. Проведенные исследо-

вания о влиянии HoLEP и ТУР ПЖ на сексу-

альную функцию свидетельствуют о сходной 

частоте развития ретроградной эякуляции. 

В клинике урологии Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова в настоящее время активно 

внедряется HoLEP. Нами применяется лазер-

ная установка PowerSuite (60 Вт) с многоразо-

вым лазерным волокном 550 мкм. 

Операция выполняется по стандартной ме-

тодике. Исходно у нас не было возможности 

использовать морцеллятор, в связи с чем 

для удаления ткани ПЖ мы применяли тех-

нику «гриба». В настоящее время энуклеи-

рованные доли ДГПЖ смещаются в мочевой 

пузырь и удаляются при помощи эндомор-

целлятора Richard Wolf Piranha. Наш опыт 

и сравнительный анализ лечения 12 паци-

ентов, которым выполнена HoLEP, позволяет 

говорить об эффективности, сопоставимой 

с таковой при проведении ТУР ПЖ при же-

лезах среднего объема, и о лучших результа-

тах (большем объеме удаляемой ткани) при 

лечении больных с гиперплазией больших 

размеров. Так, суммарный балл I-PSS стати-

стически значимо уменьшался в ранние сро-

ки и через год после операции в группе па-

циентов, которым выполнена HoLEP, по 

сравнению с группой ТУР ПЖ (2,9 против 

3,5; p=0,01). Объем остаточной мочи в груп-

пе HoLEP был меньше, чем в группе ТУР ПЖ 

(10,2 против 15,6; p=0,01). Максимальная 

скорость мочеиспускания после HoLEP и ТУР 

ПЖ была сравнима (21,8 против 24,3 мл/с; 

p=0,3). Также нами отмечено уменьшение 

объема кровопотери во время операции по 

сравнению с ТУР ПЖ, которое выявлялось по 

специальной формуле с определением гемо-

глобина крови и гемоглобина в промывной 

жидкости. 

Приводим данные клинического наблюдения.

Пациент Б., 63 лет, обратился в клинику с жа-

лобами на учащенное, затрудненное моче-

испускание вялой струей, ночную поллаки-

урию до 3–4 раз. При пальцевом ректальном 

исследовании: ПЖ увеличена, с четким, ров-

ным контуром, паренхима однородная, плотно-

эластической консистенции, безболезненная, 

срединная бороздка сглажена. Объем ПЖ при 

трансабдоминальном ультразвуковом исследо-

вании составил 68 см3, при трансректальном 

сканировании – 71 см3 (рис. 5).

При урофлоуметрии максимальная ско-

рость мочеиспускания равнялась 7,8 мл/с, 

средняя – 4,2 мл/с, объем мочевого пузы-

ря – 138 мл. Объем остаточной мочи соста-

вил 45 мл. При ультразвуковой микцион-

ной цистоуретроскопии установлено, что 

простатический отдел уретры сужен и де-

формирован узлами гиперплазии. ПСА кро-

ви – 1,3 нг/мл. Поставлен диагноз: ДГПЖ 

I степени. С целью восстановления адек-

ватного мочеиспускания пациенту выпол-

нена лазерная энуклеация ПЖ. Вес удален-

ной ткани (сухого остатка) составил 36 г, 

объем интраоперационной кровопотери – 

около 180 мл. Послеоперационный период 

протекал гладко. Уретральный катетер уда-

лен на первые сутки после мочеиспускания. 

Самостоятельное мочеиспускание восстано-

вилось в полном объеме. При контрольной 

урофлоуметрии максимальная скорость мо-

чеиспускания 23,6 мл/с, средняя – 14,2 мл/с, 

при объеме мочевого пузыря 176 мл. Объ-

ем остаточной мочи – 15 мл. При контроль-

ном ультразвуковом исследовании визуали-

зируется ложе удаленной ДГПЖ размером до 

2,6 см (рис. 6). Пациент выписан из стацио-

нара в удовлетворительном состоянии.

Полученные нами данные, и результаты 

крупных рандомизированных исследова-

ний свидетельствуют о высокой эффектив-

ности HoLEP, сравнимой с открытой адено-

мэктомией по улучшению мочеиспускания 

(показатели урофлоуметрии, балл по шкале 

I-PSS, уменьшение объема остаточной мочи) 

и объему удаляемой ткани, а также превосхо-

дящей ТУР ПЖ у пациентов с ДГПЖ больших 

размеров. При этом по профилю безопасно-

сти методика HoLEP имеет неоспоримые пре-

имущества перед открытой аденомэктомией 

и ТУР ПЖ у пациентов с нарушениями функ-

ций свертывающей системы крови, и получа-

ющих в постоянном режиме антикоагулянт-

ную терапию. В связи с вышесказанным, есть 

основания рассматривать данный метод как 

весьма вероятный новый «золотой стандарт» 

оперативного лечения ДГПЖ.

Энуклеация гольмиевым лазером: новый стандарт 
оперативного лечения больных гиперплазией простаты?

Алим 
Мухамедович
Дымов 

Аспирант кафедры 
урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова

alimdv@mail.ru  

Рис 1. Формирование 
«борозд» справа и слева 

от  средней доли 
гиперплазии ПЖ

Рис. 3. Энуклеация 
боковой доли 

Рис 2. Соединение борозд 
с последующим смещением  
энуклеированной ткани ПЖ 

в мочевой пузырь

Рис. 4. Морцелляция гипер-
плазированной ткани   

Рис. 5. Предоперационное 
ТРУЗИ пациента Б., ДГПЖ, 

объем ПЖ 71 см3

Рис 6. Эхо-картина ложа 
удаленной ДГПЖ. Трансрек-
тальное и трансабдоминаль-

ное сканирование

Схема 1. 1 – боковые доли ПЖ; 
2 – мочевой пузырь; 

3 – семенной бугорок; 
4 – средняя доля 
гиперплазии ПЖ

Схема 3. 1 – ложе удаленной 
средней доли; 2 – направление 
движения лазерного волокна 

при энуклеации боковых долей

Схема 2. 1 – смещаемая 
средняя доля; 2 – хирурги-

ческая капсула ПЖ

Схема 4. 1 – мочевой пузырь; 
2- зонд морцеллятора; 

3 – энуклеированная ткань 
ДГПЖ

Константин 
Леонидович 
Локшин

Д.м.н., доцент кафедры 
урологии Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова

k_lokshin@hotmail.com
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В Москве в начале сентября состоял-

ся российско-немецкий симпозиум 

«Международный и междисциплинар-
ный подход к лечению рака предста-
тельной железы». Благодаря поддержке 

Департамента здравоохранения Москвы 

и компании Gazprom Germania GmbH 

ведущие специалисты России и Герма-

нии получили возможность поделиться 

опытом диагностики и терапии одного из 

самых распространенных злокачествен-

ных заболеваний среди мужчин – рака 
предстательной железы. 

Участники симпозиума обсудили иннова-

ционные методы лечения рака простаты. 

Не обошлось без дискуссии о скринин-

ге рака предстательной железы. К со-

жалению, в нашей стране большинство 

больных обращается к урологу только 

после появления симптомов заболевания, 

когда полное излечение уже невозможно. 

Система скрининга рака простаты в России 

еще не налажена, а в Европе программы 

профилактических обследований мужчин – 

повседневная практика. Однако подобные 

массовые обследования имеют как плюсы, 

так и минусы, например, гипердиагности-

ка, лечение опухолей, которые никогда не 

перерастут в заболевание с клиническими 

проявлениями. Немецкие коллеги расска-

зали об исследовании HAROW, которое 

с 2008 г. проводит фонд «Здоровье мужчин». 

Данная работа поможет определить точные 

критерии: когда при выявлении рака пред-

стательной железы следует сразу начинать 

лечение, а когда (если речь идет о медленно 

растущей опухоли) можно применить вы-

жидательную тактику или метод активного 

наблюдения.

На симпозиум были приглашены не только 

урологи, но и химиотерапевты, радиологи, 

патоморфологи. Такие междисциплинар-

ные встречи необходимы для укрепления 

связей в профессиональной среде. 

Организаторы симпозиума: 
Департамент здравоохранения г. Москвы, 

кафедра урологии и хирургической 

андрологии РМАПО, ГКБ им. С.П. Боткина, 

немецкий фонд «Мужское здоровье», Союз 

центров Германии по лечению заболева-

ний предстательной железы.
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Международный и междисциплинарный подход 
к лечению рака предстательной железы

Дайджест-урология

Новые принципы 
диагностики и лечения
Преимущества и недостатки 
скрининга рака простаты

После опубликования в 2009 г. результатов двух 

рандомизированных исследований (ERSPC 

и PLCO) о роли скрининга рака предстатель-

ной железы (РПЖ) продолжается активное об-

суждение его преимуществ и недостатков. 

В настоящей статье авторами проанализиро-

ваны результаты скрининга РПЖ в Швеции. 

В 1994 г. 20 тыс. мужчин, родившихся в 1930–

1944 гг., были рандомизированы в соотно-

шении 1:1 в группу скрининга (определение 

уровня общего ПСА 1 раз в 2 года) и контроль-

ную группу. В группе скрининга 76% мужчин 

(n=7578/9952) прошли обследование не ме-

нее 1 раза. При среднем сроке наблюдения 14 

лет РПЖ был диагностирован у 12,7% (n=1138) 

пациентов группы скрининга и у 8,2% (n=718) 

больных контрольной группы (HR 1,64; 95% CI 

1,50–1,80; p < 0,0001). Вероятность умереть от 

РПЖ у пациентов в группе скрининга состави-

ла 0,56 по сравнению с контрольной группой 

(95% CI 0,39–0,82; p=0,002). Вероятность смер-

ти от РПЖ среди пациентов группы скрининга, 

обследованных  1 раза, составила 0,44 (95% CI 

0,28–0,68; p=0,0002). В рамках данного иссле-

дования для предотвращения 1 случая смерти 

от РПЖ было необходимо провести скрининг 

у 293 мужчин (показатель NNS), выявив при 

этом 12 больных РПЖ (показатель NNT).

Таким образом, при более длительном сроке 

наблюдения (14 лет), чем в протоколах ERSPC 

(9 лет) и PLCO (11,5 г.), в группе скрининга от-

мечено снижение смертности от РПЖ поч-

ти в 2 раза. Риск гипердиагностики РПЖ при 

скрининге остается высоким, однако показа-

тели NNS и NNT (293 и 12 соответственно) су-

щественно отличаются в лучшую сторону по 

сравнению с исследованием ERSPC (1410 и 48 

соответственно). Ожидается, что с течением 

времени преимущества программ скрининга 

РПЖ станут еще более очевидными, хотя 

в 2010 г. решение о его проведении остается 

индивидуальным в каждом конкретном случае.

Источник:  Hugosson J., Carlsson S., Aus G., Bergdahl S., Khatami 

A., Lodding P., Pihl C.G., Stranne J., Holmberg E., Lilja H. Mortality 

results from the Göteborg randomised population-based 

prostate-cancer screening trial. Lancet Oncol 2010;11(8):725–32. 

Применение реносцинтиграфии 
у детей с инфекцией мочевыводя-
щих путей

Обследование детей с инфекцией мочевыво-

дящих путей включает в себя выполнение мик-

ционной цистоуретрографии, которая больше 

позволяет оценить наличие рефлюкса, неже-

ли риск повреждения почек. Авторы предложи-

ли другой алгоритм  диагностики: сначала вы-

полнять реносцинтиграфию, а при выявлении 

изменений – цистоуретрографию.  Они оцени-

вали результаты в течение 5-летнего наблюде-

ния. Ни у одного пациента с нормальными дан-

ными радиоизотопного исследования не было 

в последующем выявлено клинически значи-

мого рефлюкса. Авторы сделали вывод о том, 

что реносцинтиграфия позволяет прогнозиро-

вать наличие клинически значимого рефлюк-

са и выявлять детей с риском развития повреж-

дения почек.

Источник: Herz D., Merguerian P., McQuiston L., Danielson C., 

Gheen M., Brenfleck L. 5-year prospective results of dimercapto-

succinic acid imaging in children with febrile urinary tract infection: 

Proof that the top-down approach works. Children's Hospital at 

Dartmouth, Dartmouth-Hitchcock Medical Center, Lebanon, New 

Hampshire.

Новые технологии
Робот-ассистированная резекция 
почки: первые данные

В последние годы все шире используются 

органосберегающие операции у больных ра-

ком почки – лапароскопическая и робот-

ассистированная резекции, криоабляция, 

радиочастотная абляция почки и ряд других 

методик.

В данной публикации проанализированы ре-

зультаты робот-ассистированной резекции 

почки (RAPN) у 183 пациентов, оперирован-

ных в 2006–2008 гг. в 4 центрах. Средний воз-

раст пациентов составил 59,3 г, средний раз-

мер опухоли – 2,87 см, время операции – 210 

мин, время ишемии почечной паренхимы – 

23,9 мин. Ушивание чашечно-лоханочной си-

стемы потребовалось в 52,1% случаев. Средний 

объем кровопотери составил 131,5 мл. Злокаче-

ственными оказались 69% удаленных опухолей; 

из них в 2,7% случаев отмечался позитивный 

хирургический край. Серьезные осложнения 

отмечались в 8,2% случаев. При среднем сро-

ке наблюдения более 2 лет не было зареги-

стрировано рецидивов опухоли, не отмеча-

лось достоверного повышения сывороточного 

креатинина или снижения скорости клубоч-

ковой фильтрации по сравнению с исходным 

уровнем. Авторы сделали заключение о безо-

пасности и эффективности RAPN, позволяю-

щей минимизировать время ишемии почки 

и число периоперационных осложнений, а так-

же обеспечить оптимальные онкологические 

и функциональные результаты операции.

На основании данного исследования мож-

но сделать вывод о том, что в руках опытных 

хирургов результаты сравнительно новой опе-

рации – робот-ассистированной резекции 

почки – практически по всем параметрам не 

уступают таковым при открытой или лапаро-

скопической резекции почки. Вместе с тем, 

при интерпретации полученных данных следу-

ет учитывать ретроспективный характер иссле-

дования, а также тот факт, что все врачи, выпол-

нявшие RAPN, имели большой предшествующий 

опыт проведения лапароскопических и откры-

тых резекций. Таким образом, в настоящее время 

доступ и вид операции при раке почки должны 

определяться с учетом размера и локализации 

опухоли, а также опыта хирурга. Возможность 

экстраполировать результаты настоящей публи-

кации на повседневную клиническую практику 

остается предметом дискуссии.

Источник: Benway B.M., Bhayani S.B., Rogers C.G., Porter J.R., 

Buffi N.M., Figenshau R.S., Mottrie A. Robot-assisted partial 

nephrectomy: an international experience. Eur Urol 2010;57:815–20. 

Новые лекарства
Ботулинотерапия в урологии

Применение ботулинического токсина для ле-

чения больных с нейрогенными расстройства-

ми мочеиспускания широко обсуждается в со-

временной литературе. Дозировка препарата, 

особенно у больных с рефрактерными форма-

ми гиперактивного мочевого пузыря и импера-

тивного недержания мочи, остается неясной. 

Целью двойного слепого рандомизированного 

исследования, опубликованного Grise и соавт., 

являлось изучение эффективности и безопас-

ности высоких доз ботулинического токси-

на (500 МЕ и 750 МЕ) у больных, страдающих 

нейрогенной гиперактивностью детрузора, не 

поддающегося лечению холинолитиками. Вну-

тридетрузорные инъекции ботулинического 

токсина были выполнены 77 пациентам в до-

зировках 500 МЕ (39 больным) и 750 МЕ (38 

больным). После выполнения процедуры оцен-

ка состояния больных проводилась через 30, 

90, 180 и 360 дней. Эффективность лечения 

оценивалась достижением полной континен-

ции на 30-й день после инъекций. Кроме того, 

изучались влияние терапии ботулиническим 

токсином на качество жизни больного и уро-

динамические параметры. Более половины па-

циентов (56,4%), получивших 500 МЕ ботули-

нического токсина, удерживали мочу на 30-й 

день после начала лечения. Более того, в группе 

больных, получивших 750 МЕ токсина, этот по-

казатель достигал 73,7%, что является достовер-

но лучшим результатом  (р=0,056). В то же вре-

мя, уродинамические показатели и показатели 

качества жизни больных отличались незначи-

тельно. Континенция сохранялась в среднем до 

6 месяцев.  Еще одним доказательством поло-

жительного эффекта лечения является увеличе-

ние максимальной цистометрической емкости 

мочевого пузыря, определяемой в ходе уроди-

намики. Мультивариантный анализ демографи-

ческих и уродинамических показателей не вы-

явил факторов, на основании которых можно 

прогнозировать результаты лечения. 

Согласно нашим данным, это первое проспек-

тивное, рандомизированное, двойное сле-

пое, сравнительное исследование, изучающее 

возможность монотерапии большими доза-

ми ботулинического токсина у больных, стра-

дающих рефрактерной нейрогенной гиперак-

тивностью детрузора. Увеличение дозировки 

препарата не приводит к возникновению до-

полнительных побочных действий и в то же 

время является достаточно эффективным. Без-

условно, требуется проведение дополнитель-

ных исследований для определения оптималь-

ной терапевтической дозировки и режима 

введения препарата. 

Источник: Grise P., Ruffion A., Denys P., Egon G., Chartier Kastler E. 

Efficacy and tolerability of Botulinum toxin type A in patients 

with neurogenic detrusor overactivity and without concomitant 

anticholinergic therapy: comparison of two doses. Eur Urol 

2010;58:759–66.

Эффективность применения тесто-
стеронового геля у мужчин с ги-
погонадизмом и эректильной дис-
функцией, которые не отвечают 
на терапию тадалафилом

При неэффективности лечения эректильной 

дисфункции у пациентов с низким уровнем 

тестостерона ингибиторами фосфодиэстера-

зы-5 (ИФДЭ-5) положительный эффект может 

развиться при дополнительном применении те-

стостерона. В данном исследовании авторы оце-

нивали влияние уровня тестостерона на лечение 

эректильной дисфункции ИФДЭ-5 и определя-

ли тот его уровень, при котором данное влияние 

становится значимым.

Результаты мультицентрового, двойного слепо-

го, плацебо-контролируемого исследования по-

казали, что дополнительное применение тесто-

стерона дает пользу только при его исходном 

уровне < 3 нг/мл.

Источник: Buvat J., Montorsi F., Maggi M., Porst H., Kaipia A., 

Colson M.H., Cuzin B., Moncada I., Martin-Morales A., Yassin A., 

Meuleman E., Eardley I., Dean J.D., Shabsigh R. Hypogonadal 

men nonresponders to the PDE5 inhibitor tadalafil benefit from 

normalization of testosterone levels with a 1% hydroalcoholic 

testosterone gel in the treatment of erectile dysfunction (TADTEST 

Study). CETPARP (Centre d'Etude et de Traitement de la Pathologie 

de l'Appareil Reproducteur et de la Psychosomatique), Lille, France.
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АналитикаИнтервью

Важная роль в лечении онкоурологи-
ческих больных сегодня принадлежит 
лучевой терапии. О возможностях это-
го метода, новых, перспективных схемах 
лечения пациентов, а также проблемах, 
которые волнуют лучевых терапевтов, 
мы решили поговорить с член-корр. 
РАМН, заслуженным деятелем науки 
России, д.м.н., проф., руководителем 
отдела лучевой терапии Медицинского 
радиологического научного центра РАМН 
Юрием Станиславовичем Мардынским.

– Юрий Станиславович, что на Ваш взгляд 
необходимо предпринять для улучшения ка-
чества оказания медицинской помощи па-
циентам, получающим лечение в радиоло-
гических центрах?

– Важно, чтобы урологи, как и онкологи, хоро-

шо понимали, что без настоящей современной 

лучевой терапии эффективного комбинирован-

ного лечения быть не может. Сейчас на первый 

план вышел комплексный подход к построению 

лечебного процесса, причем современное обору-

дование должно быть и у урологов, и у нас – та-

кая аппаратура, чтобы мы могли гарантировать 

качество лечения. Из-за устаревшего оборудова-

ния мы не можем подвести к опухоли соответ-

ствующую дозу без возможного повреждения 

окружающих тканей, особенно если речь идет 

о местно-распространенной опухоли. На долю 

техники аппроксимируется 25% успеха. Необхо-

димо шире использовать комбинированное воз-

действие (лучевую терапию и химиотерапию) 

в онкоурологической практике, особенно при 

низкодифференцированных, очень агрессивных 

формах новообразований. И, конечно, все долж-

но быть направлено в первую очередь на разви-

тие и совершенствование органосохранных ме-

тодов лечения.

В ряде случаев лучевая терапия способствует уве-

личению числа операбельных больных. Поэтому 

нужно развивать радиологические методы лече-

ния, то, чем, кстати, наш отдел сегодня и занима-

ется. Актуальны проблемы развития паллиатив-

ной лучевой терапии. После нее в ряде случаев 

у больных удается добиться излечения опухоли 

и эти возможности должны быть, и могут быть 

исследованы.

– Кому, по Вашему мнению, сегодня принад-
лежит главная роль в определении такти-
ки лечения и терапии онкоурологических 
заболеваний?

– Традиционно этими больными занимаются 

совместно урологи и онкоурологи. Но нередко 

бывают ситуации, когда пациентов лечит какой-

то один специалист. Когда проблемы онколо-

гических больных решают урологи, которые не 

владеют в достаточной мере принципами и ме-

тодами, применяемыми в онкологии, то это уже 

беда для пациента. В результате растет число за-

пущенных случаев, когда и лучевой терапевт ока-

зывается бессилен им помочь, тогда как при лу-

чевой терапии онкоурологических больных на 

ранних стадиях рака в комбинации с малоин-

вазивными вмешательствами и химиотерапией 

вполне можно надеяться на хорошие результа-

ты, конкурирующие с оперативным вмешатель-

ством при сохранении функций органа. Поэтому 

при любом малейшем подозрении на онколо-

гию в урологической практике, в первую очередь, 

необходима консультация онкоуролога, а затем, 

по необходимости, и других специалистов, в том 

числе онкологов общего профиля, химиотера-

певтов и лучевых терапевтов. 

Хочу подчеркнуть, что за последнее время онко-

урологи разработали множество различных ме-

тодических приемов малой операционной актив-

ности (например, трансуретральная резекция), 

которые позволяют в сочетании с другими ме-

тодами: химиотерапией, в отдельных случаях – 

с гормонотерапией, иммунотерапией и луче-

вой терапией, получать блестящие результаты по 

функциональному состоянию и отдаленным сро-

кам наблюдения. Использование данных методов 

не нарушает функции органа.

– Кто назначает лучевую терапию, ведь 
пациент, как правило, приходит на при-
ем не к лучевому терапевту, а к урологу или 
онкологу? 

– Действительно, впервые столкнувшись с онко-

логическим заболеванием, пациенты часто об-

ращаются за помощью к урологам. Те же, в свою 

очередь, обязаны их отправить к онкоурологам, 

принимающим в специализированных клиниках. 

Согласно требованиям ВОЗ, вопрос о тактике ле-

чения онкологического больного должны решать 

3 специалиста: онколог, радиолог и, если необхо-

димо, химиотерапевт.

– При каких именно онкоурологических за-
болеваниях применяется лучевая терапия? 

– В онкоурологии лучевая терапия может быть 

использована при лечении большинства забо-

леваний. Ее применяют в виде самостоятельной, 

предоперационной лучевой терапии, терапии 

интраоперационной (терапии сопровождения) 

или с целью абластики. К сожалению, многие 

онкоурологи не знают всех возможностей луче-

вой терапии при различных конкретных случаях. 

Например, при раке почки эффективность луче-

вой терапии довольно низкая. Причина заклю-

чается в том, что в данном случае мы имеем дело 

с радиорезистентными опухолями, которые тре-

буют оперативного вмешательства. В некоторых 

случаях оперативное лечение комбинируют с лу-

чевой терапией, однако я не являюсь сторонни-

ком ее широкого применения.

Если же взять, к примеру, рак мочевого пузыря 

и рак простаты, то здесь уже можно говорить 

о конкурентных возможностях лучевой тера-

пии, особенно тогда, когда оперативное вмеша-

тельство сопряжено с большим риском, напри-

мер, связанным с общим статусом пациента. Риск 

оперативного вмешательства усиливает наличие 

у пациента серьезной патологии: заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, диабета в тяжелой 

форме и т. д. В этих случаях может проводиться 

лучевая терапия, по возможности в сочетании 

с другими методами лечения (химиотерапией, 

гормонотерапией и т. д.).

Следует заметить, что роль лучевой терапии при 

раке мочевого пузыря и раке простаты заметно 

различается. В терапии рака простаты она весьма 

значительна, причем настолько, что данный ме-

тод даже конкурирует с оперативным вмешатель-

ством. Большое значение уделяется лучевой тера-

пии, которая проводится с паллиативной целью 

при метастазах рака предстательной железы. Если 

говорить о лечении рака мочевого пузыря (толь-

ко оперативное вмешательство – малоэффектив-

но, поскольку не позволяет сохранить функции 

пораженного органа), то применение лучевой те-

рапии осуществляется реже и зависит от стадии 

заболевания. Ее успешно используют в сочетании 

с хирургическими методами, но только на ран-

них стадиях развития болезни. Это может быть 

совместное применение малых и обширных опе-

ративных вмешательств с пред- и послеопера-

ционной лучевой терапией, а также некоторые 

другие способы лечения, в том числе сочетание 

лучевой терапии и химиотерапии. Особо следу-

ет остановиться на органосохраняющих спосо-

бах лечения, использующих сочетание 3–4 видов 

терапии, которым сегодня уделяется достаточно 

большое внимание. Характерным примером та-

кого подхода при лечении рака мочевого пузыря 

является совместное применение трансуретраль-

ной резекции, химиотерапии и лучевой терапии.

– Какие виды лучевой терапии наиболее 
часто применяются в онкоурологии? 

– Наиболее широко в онкоурологии используют-

ся методы дистанционной лучевой терапии, кото-

рые, кстати, значительно отличаются от прежних, 

традиционных схем лечения. Современная дис-

танционная лучевая терапия – высокотехнологич-

на, основана на объемном планировании, задачей 

которого служит четкая локализация и гаранти-

рованное облучение опухоли с максимальным со-

хранением соседних органов и тканей.

Речь идет о так называемой конформной лучевой 

терапии, которая позволяет избежать поражения 

окружающих тканей и органов и нежелательных 

побочных эффектов, в частности, уменьшить ток-

сический эффект лучевой терапии и т. д.

В мировой практике конформная терапия приме-

няется достаточно давно. Но в России, к сожале-

нию, нет необходимого технического оснащения 

для ее повсеместного проведения. В этом смыс-

ле мы отстали от развитых стран мира лет на 30. 

Второй основной вид лучевой терапии – это кон-

тактная лучевая терапия или брахитерапия, кото-

рая сейчас широко применяется в мире при лече-

нии рака простаты. 

Помимо вышеперечисленных видов существуют 

методы андронной терапии, основанные на ис-

пользовании протонных и ионных пучков. Сегод-

ня это перспективное направление медленно, но 

успешно развивается, поскольку позволяет прово-

дить высокоточное лечение.

– Знакомы ли новые перспективные мето-
ды лучевой терапии рядовым урологам?

– По моему глубокому убеждению, рядовым уро-

логам не обязательно до тонкостей знать методи-

ческие основы лучевой терапии. Им важно знать 

возможности этих методов, а также понимать 

в каких конкретных случаях и куда можно напра-

вить своих пациентов на лучевое лечение. Но са-

мостоятельно лечить больных в местных услови-

ях, подвергать их глубокому обследованию они 

ни в коем случае не должны. 

Уровень информированности наших врачей-уро-

логов надо повышать. В связи с этим хочу отме-

тить деятельность Общества урологов в России, 

которое сегодня работает как ни одно другое. Мне 

импонирует их активность, нравится, как они ор-

ганизуют системные семинары, проводят свои 

конференции, где обсуждаются интересные и ак-

туальные темы, проблемы онкоурологии. И хотя 

вопросы лучевой терапии не часто поднимают-

ся, но когда это происходит, мы стараемся по воз-

можности участвовать в этих мероприятиях.

– А что Вы можете сказать о последних ми-
ровых достижениях в области лучевой те-
рапии?

–  Сегодня в мире созданы совершенно уникаль-

ные системы, как для планирования лучевой те-

рапии, так и для ее реализации. В частности, это 

ускорители, с помощью которых можно очень 

точно проводить облучение опухоли любой 

сложной конфигурации.

Большие перспективы и у технологии CyberKnife 

(КиберНож). Этот инструмент современной ра-

диотерапии позволяет очень точно в большой 

дозе облучить опухоль. При этом больному не 

требуется проводить облучение в течение многих 

сеансов. Выздоровление может наступить после 

2-го или 3-го сеанса, а иногда бывает достаточно 

даже 1-го сеанса лечения. По своим возможно-

стям эта технология сравнима с хирургическим 

вмешательством.

– Есть ли подобное оборудование в нашей 
стране?

– Такое оборудование в России есть, правда в 

единичных экземплярах и только импортное. 

КиберНож применяется в Институте нейрохирур-

гии им. акад. Н.Н. Бурденко для лечения опухолей 

мозга. Современная аппаратура имеется в РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина, МНИОИ им. П.А. Герцена, 

в ЦНИРРИ (Санкт-Петербург) и в некоторых об-

ластных онкологических диспансерах. В част-

ности, в Калужском онкодиспансере установлен 

современный комплекс для проведения кон-

формной лучевой терапии. На сегодняшний день 

в стране насчитывается более 10 специализи-

рованных онкологических учреждений, осна-

щенных современным оборудованием. Но беда 

заключается в том, что некоторые из них оказа-

лись не готовы работать с подобной техникой, 

поскольку не было соответствующего медицин-

ского персонала.

– А как оснащены на сегодняшний день отде-
ления лучевой терапии по России в целом? 

– Качественное лечение, помимо наличия само-

го источника излучения, подразумевает исполь-

зование приборов планирования, дозиметри-

ческой аппаратуры и т. д. Поэтому онкоцентры 

должны быть оборудованы компьютерными то-

мографами, симуляторами, а также специаль-

ными техническими средствами для укладки 

больных, необходимыми для достижения мак-

симального терапевтического эффекта. Если 

же говорить о реальной ситуации в российских 

онкологических диспансерах, то сегодня они не 

оборудованы должным образом, однако неко-

торый прогресс в этом направлении наметился.  

Специалисты Минздравсоцразвития РФ создали 

программу, в рамках которой начали оснащать 

онкодиспансеры, расположенные в разных ре-

гионах России, новейшим оборудованием, кото-

рое позволяет проводить конформную терапию. 

Но все-таки, пока, несмотря на все подвижки, 

техническое обеспечение лучевой терапии оста-

ется одной из важнейших проблем, в том числе 

и в онкоурологической практике.

– Каковы пути ее решения?

– Надо развивать свою техническую базу. Мы за-

купаем дорогостоящее импортное оборудова-

ние, а нужно создавать отечественные аппараты, 

не уступающие по качеству импортным анало-

гам, но имеющие более низкую цену или вы-

пускать их по лицензии. Еще недавно в нашем 

центре почти 20 лет без всяких поломок рабо-

тал отечественный ускоритель Микротрон. На 

его базе можно было бы создать современный 

отечественный ускоритель. Сегодня это сэконо-

мило бы нашему государству несколько милли-

ардов долларов. Но никто не поддержал это на-

чинание, и сейчас мы закупаем ускорители за 

рубежом. Что остается делать нашим разработ-

чикам в условиях, когда денег на внедрение ап-

парата в широкую медицинскую практику госу-

дарство не выделило? Уйдет старшее поколение 

ученых, а промежуточное поколение мы уже 

«потеряли», и что тогда? Мы опять будем вынуж-

дены покупать импортное оборудование. Как го-

ворится: «Не хотите содержать свою армию – 

будете содержать чужую».

Юрий 
Станиславович 
Мардынский  

Д.м.н., проф., 
руководитель отдела 
лучевой терапии МРНЦ 

РАМН (Обнинск)

mardynsky@mrrc.obninsk.ru 

Современное состояние лучевой терапии в России

Лучевая терапия может быть использована при лечении 
практически всех онкоурологических заболеваний.

Беседовала Ирина Широкова
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Тромбоэмболические осложнения часто разви-

ваются у больных с различными формами зло-

качественных новообразований, а возникнове-

ние тромбоза затрудняет дальнейшее лечение 

больного. Современные многоцентровые ис-

следования показали, что онкологическое за-

болевание повышает  риск тромбоза глубоких 

вен и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 

в 6–7 раз. От 15 до 35% онкологических боль-

ных имеют клинически выраженные тромбо-

эмболические осложнения. Посмертные иссле-

дования показали существенное увеличение 

распространенности тромбоэмболической бо-

лезни: среди больных, умерших от рака, частота 

выявления тромбоза достигает 50%. В настоящее 

время установлено, что тромбоэмболические 

осложнения являются второй по частоте причи-

ной смерти у онкологических больных. 

Особенностью тромбоэмболических осложне-

ний у больных со злокачественными новооб-

разованиями являются мигрирующие, часто ре-

цидивирующие, распространенные тромбозы 

поверхностных или глубоких вен, плохо под-

дающиеся лечению. При этом онкологические 

больные с развившимися тромбоэмболически-

ми осложнениями имеют смертность в 2–3 раза 

выше по сравнению с онкологическими боль-

ными без тромбозов. По данным H.T. Sorenson 

(2000), годовая выживаемость онкологических 

больных при появлении у них тромбозов вен 

составляет 12%, тогда как у пациентов без разви-

тия данного осложнения – 36%. 

Вероятность возникновения венозных тром-

бозов различается в зависимости от характера 

опухоли. Особенно предрасположены к разви-

тию венозных тромбоэмболических осложне-

ний больные с муцин секретирующими адено-

карциномами.

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 

и ТЭЛА представляют собой наиболее часто 

выявляемые тромбоэмболические осложне-

ния у онкологических больных. Однако могут 

иметь место значительно реже встречающие-

ся тромбозы необычной локализации: мигриру-

ющий поверхностный тромбофлебит, синдром 

Бадда–Киари (тромбоз печеночных вен), тром-

боз портальных вен, церебральный микроваску-

лярный артериальный тромбоз и артериальный 

тромбоз пальцев ног и рук, небактериальный 

тромботический эндокардит. Известно несколь-

ко случаев тромбоза внутренней яремной вены.

Основными причинами внутрисосудистого 

тромбообразования, как было показано еще 

Р. Вирховым (1846–1856), служат повреждение 

сосудистой стенки, повышенная склонность 

крови к свертыванию и замедление скорости 

кровотока. Из этих элементов классической 

триады Вирхова именно гиперкоагуляция, ин-

дуцированная опухолевыми клетками, является 

особенно значимым и определяющим факто-

ром у больных со злокачественными новообра-

зованиями. 

Исследования последних лет показали, что 

у больных со злокачественными  новообразо-

ваниями имеет место активация системы гемо-

стаза, обусловленная поступлением в кровоток 

из опухолевых клеток высокоактивного ткане-

вого фактора. Он образует комплекс с факто-

ром  VIIа, который активизирует факторы Xа 

и тромбин, запускающие процесс внутрисосу-

дистого свертывания крови. Опухолевые клет-

ки также выделяют в кровь специфический ра-

ковый прокоагулянт, который непосредственно 

активирует Х фактор свертывания крови. 

Кроме этого в опухолевых клетках обнаружена 

прокоагулянтная активность, обладающая свой-

ствами фактора V, которая ускоряет формиро-

вание протромбиназного комплекса, а также 

прокоагулянтная активность, обладающая свой-

ствами фактора XIII, усиливающая прочность 

сформировавшегося фибрина. 

В то же время здоровая неопухолевая ткань мо-

жет вырабатывать прокоагулянтные активности 

в ответ на появление опухоли. Провоспалитель-

ные цитокины, главным образом фактор некро-

за опухоли и интерлейкин-1, секретируемые 

опухолевыми клетками, значительно повыша-

ют экспрессию тканевого фактора моноцитов. 

В настоящее время доказано, что прокоагулянт-

ная активность моноцитов и тканевых макро-

фагов играет решающую роль в активации свер-

тывания крови у больных со злокачественными 

новообразованиями. 

Провоспалительные цитокины, выделяемые как 

опухолью, так и клетками крови, путем слож-

ных взаимодействий с тканевым фактором, 

тромбомодулином усиливают прокоагулянтную 

и снижают  антикоагулянтную и фибриноли-

тическую активность стенок сосудов, что имеет 

существенное значение в формировании сосу-

дистых тромбов.

Наряду с активацией прокоагулянтного звена, 

опухолевые клетки могут непосредственно воз-

действовать на тромбоцитарное звено систе-

мы гемостаза, вызывая агрегацию тромбоци-

тов и образование опухолево-тромбоцитарных 

микроэмболов. Об активации системы гемоста-

за у онкологических больных свидетельствует 

повышенное содержание фрагментов протром-

бина F1+2, комплекса тромбин-антитромбин 

(ТАТ), фибринопептида А. Активация прокоагу-

лянтного и тромбоцитарного звеньев гемостаза 

ведет к появлению тромбина и локальному от-

ложению фибрина внутри и вокруг опухолевых 

клеток, который, с одной стороны, формиру-

ет матрицу для опухолевого роста и ангиогене-

за, а с другой, способствует образованию ве-

нозного тромбоза и развитию синдрома ДВС. 

Современные исследования свидетельствуют, 

что постоянная активация свертывания крови  

является не только фактором риска развития 

тромбоза и повторной ТЭЛА, но и показателем 

агрессивности опухоли и плохого прогноза для 

онкологического больного. 

Наши собственные исследования системы гемо-

стаза, проведенные у 730 больных с различны-

ми злокачественными новообразованиями, по-

казали, что у пациентов еще до начала лечения 

имеет место повышенная в 1,5 раза, по сравне-

нию со здоровыми людьми, концентрация фи-

бриногена. Отмечаются изменения со стороны 

тромбоцитарного звена в виде усиления агре-

гационной способности тромбоцитов. У онко-

логических больных выявлено повышение мар-

керов внутрисосудистого свертывания крови: 

содержание РКМФ и концентрации Д-димера, 

одного из надежных и чувствительных марке-

ров тромбообразования, увеличены в 4–4,5 раза. 

Кроме того, у больных установлено снижение 

уровня антитромбина III и протеина С, защи-

щающих организм от тромбообразования. Ука-

занные изменения свидетельствуют о развитии 

у онкологических больных гиперкоагуляции 

с признаками хронического  внутрисосудистого 

свертывания крови, что чаще можно наблюдать 

у больных с III–IV стадией заболевания. 

На фоне имеющейся гиперкоагуляции такие 

клинические факторы риска как длительная им-

мобилизация, способствующая замедлению ве-

нозного кровотока, различные методы лечения 

(хирургическое вмешательство, химиотерапия, 

гормонотерапия), частые венепункции, инфек-

ции, сопутствующая патология, предраспола-

гают к развитию тромботических осложнений 

у онкологических больных.

Риск тромбозов значительно возрастает при 

проведении хирургических вмешательств, 

поскольку система свертывания крови оказыва-

ется активированной во время и после опера-

ции. Анализ исследований, опубликованных как 

часть согласительных руководящих положений 

по профилактике и лечению венозной тром-

боэмболической болезни под руководством 

Nicolaidas (2006), показал, что у 50–60% онко-

логических больных, подвергающихся опера-

циям, развивается тромбоз глубоких вен ниж-

них конечностей, протекающий бессимптомно. 

Среди больных, не получавших профилактики 

тромботических осложнений перед операцией, 

1–5% умерли от послеоперационной ТЭЛА. 

К настоящему времени появилось много сооб-

щений об увеличении тромбоэмболических 

осложнений при использовании различных 

схем лекарственной терапии, также увеличи-

лось число таргетных препаратов,  воздейству-

ющих на специфические молекулы в опухоле-

вых клетках – авастин, сорафениб, цетуксимаб 

и др. Имеются убедительные доказательства, что 

частота смертельных тромботических ослож-

нений при проведении химиотерапии состав-

ляет 11–20% в зависимости от вида назначаемо-

го препарата. 

Мета-анализ рандомизированных контролиру-

емых исследований с включением 9387 паци-

ентов с различными опухолями показал, что су-

нитиниб и сорафениб существенно повышают 

риск развития артериальных тромбоэмболиче-

ских осложнений. Относительный риск разви-

тия артериальных тромбоэмболий  был досто-

верно выше в группе сунитиниба и сорафениба  

по сравнению с контрольной группой и  соста-

вил 3,03.

Мета-анализ рандомизированных контролиру-

емых исследований с включением 7956 онколо-

гических больных, в том числе с раком почки,  

показал, что бевацизумаб (авастин) повышает 

риск венозных  тромбоэмболических осложне-

ний на 33%. 

Относительный риск развития артериальных 

тромбоэмболий у больных раком почки был 

также высоким и составил 3,72, а риск развития 

ИБС составил 5,44 по сравнению с контроль-

ной группой.

Основными механизмами активации систе-

мы гемостаза при проведении противоопухоле-

вой терапии является повреждение сосудистых 

эндотелиальных клеток, прямая активация 

тромбоцитов, снижение фибринолитической 

активности, снижение естественных антикоа-

гулянтов  вследствие гепатотоксичности, и, на-

конец, освобождение прокоагулянтов и цито-

кинов опухолевыми клетками, поврежденными 

цитостатической терапией. Кроме того, имму-

нотерапия (интерлейкин-2 и интерфероны) 

вызывает образование вторичных цитокинов, 

таких, как ИЛ-6 и ИЛ-1, тем самым, усугубляя ги-

перкоагуляцию.

Для профилактики нарушений системы гемо-

стаза, и связанных с ними тромботических 

осложнений, у больных со злокачественны-

ми новообразованиями используются 2 группы 

мер: механические (физические), направленные 

на ускорение венозного кровотока, и фармако-

логические. 

Из механических методов заслуживает внима-

ния использование эластической компрессии, 

которая может быть обеспечена с помощью 

специальных эластичных бинтов или лечеб-

ных компрессионных чулок. Компрессион-

ные чулки, в отличие от эластического бинто-

вания, обеспечивают режим физиологического 

распределения давления в ноге (более высоко-

го у стопы и постепенно снижающегося  по на-

правлению к бедру) и создают дополнительный 

каркас для поверхностных вен.  За счет умень-

шения диаметра вен и восстановления функции 

клапанного аппарата в несколько раз повыша-

ется скорость венозного кровотока, что снижает 

риск тромбообразования и предотвращает раз-

витие и прогрессирование отека мягких тканей.  

Еще один механизм действия эластической ком-

прессии  –  влияние на систему гемостаза. До-

казано, что сокращение мышц в ограниченном 

объеме приводит к повышению выработки тка-

невого активатора плазминогена и увеличению 

фибринолитической активности крови. 

Из медикаментозных методов для профилакти-

ки тромботических осложнений у больных со 

злокачественными новообразованиями патоге-

нетически обосновано использование гепарина 

и его низкомолекулярных форм. 

Онкологические больные, особенно те, которые 

подвергаются оперативным вмешательствам, 

относятся к группе высокого и очень высокого 

риска развития тромбоэмболических осложне-

ний и нуждаются в длительной (до 28 дней) ан-

тикоагулянтной профилактике в послеопераци-

онном периоде. 

В настоящее время остается открытым вопрос 

об оптимальной  продолжительности профи-

лактики тромботических осложнений после 

хирургических вмешательств. Эта проблема 

приобретает еще большую актуальность в свя-

зи с тенденцией к сокращению сроков после-

операционной госпитализации. Известно, что 

наибольший риск развития послеоперацион-

ных тромбозов глубоких вен нижних конеч-

ностей существует в течение первых 2 недель 

после операции. Однако во многих исследова-

ниях показана достаточно высокая частота раз-

вития тромбоэмболических осложнений, вклю-

чая смертельные ТЭЛА, в течение 60 дней после 

операции.  Поэтому  международные конфе-

ренции последних лет  рекомендуют  продол-

жать тромбопрофилактику  больным в течение 

28 дней после операции. В частности, в иссле-

довании M. Rasmussen и соавт. (2006) показано, 

что назначение 5000 ЕД фрагмина в течение 4 

недель после обширных операций на органах 

брюшной полости значительно снижает риск 

венозных тромбоэмболических осложнений 

без увеличения риска кровотечения по сравне-

нию с 1 неделей профилактики. 

В нашем центре используются 3 низкомоле-

кулярных гепарина (НМГ): фрагмин, клексан, 

фраксипарин. Следует отметить, что НМГ – это 

комплекс биологических продуктов похоже-

го молекулярного веса, но с индивидуальными 

биологическими, фармакологическими и кли-

ническими характеристиками. 

Например, особенностью фрагмина (далтепа-

рин натрия) является официально зарегистри-

рованное показание длительного лечения до 

6 месяцев с целью предотвращения рецидива 

венозных тромбозов и ТЭЛА у больных с онко-

логическими заболеваниями. 

Кроме того, фрагмин широко применяется 

у больных с нарушением функции почек, что 

связано с определенной длиной молекуляр-

ной цепочки. Например, применение 5000 ЕД 

фрагмина для профилактики тромботических 

осложнений у 120 больных с острой почеч-

ной недостаточностью, находящихся в кри-

тическом состоянии, не вызвало накопления 

препарата и не увеличило риск кровотечений. 

Поэтому в рекомендациях АССР (2008) указа-

на необходимость учитывать функциональные 
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способности почек при назначении антикоагу-

лянтов, особенно у пожилых пациентов, паци-

ентов с диабетом, а также у больных с высоким 

риском кровотечения. В зависимости от ситуа-

ции следует назначать низкие дозы антикоагу-

лянтов или контролировать уровень лекарства 

в крови и его антикоагулянтный эффект. 

Международные рандомизированные исследо-

вания (более 40) свидетельствуют о большей 

эффективности НМГ по сравнению с нефрак-

ционированным гепарином (НФГ), что связа-

но с блокированием преимущественно Xа фак-

тора свертывания крови. НМГ также обладают 

способностью стимулировать выход из эндоте-

лия ингибитора пути тканевого фактора (TFPI), 

что для онкологических больных имеет осо-

бое значение. НМГ отличаются высокой био-

доступностью, так как не связываются с клетка-

ми и белками плазмы; вводятся 1–2 раза в сутки, 

что делает удобным их использование не толь-

ко для профилактики, но и для лечения веноз-

ных тромбозов амбулаторным больным. НМГ не 

вызывают тромбоцитопении, так как не образу-

ют комплекса с тромбоцитарным фактором 4. 

Помимо всех перечисленных преимуществ 

НМГ не требуют ежедневного лабораторного 

контроля, оказывают более предсказуемый ан-

тикоагулянтный ответ.

Мы изучали влияние далтепарина натрия (фраг-

мина) на систему гемостаза и частоту тромбо-

тических осложнений у 500 онкологических 

больных, получающих лекарственное лечение. 

Больные получали фрагмин на фоне основного 

лечения (за 2 часа до противоопухолевого лече-

ния в течение всего курса лечения (1–21 день) 

и 1–2 дня после окончания каждого курса  ле-

чения).  Больные были разделены на 3 группы: 

1-я группа – больные, у которых по данным ко-

агулограммы наблюдалась гиперкоагуляция без 

клинических признаков тромбоза. Во 2-ю груп-

пу вошли больные с тромбозами вен различ-

ных локализаций, выявленных до начала лече-

ния. Больные 1-й и 2-й групп получали фрагмин 

в профилактических и лечебных дозах. В 3-ю 

группу вошли больные, не получавшие меди-

каментозной профилактики тромботических 

осложнений (контрольная группа).

У больных 3-й контрольной группы уже 

после 1-го курса противоопухолевого лече-

ния наблюдалась дальнейшая активизация 

прокоагулянтного звена системы гемостаза. 

Концентрация фибриногена значительно по-

вышалась после 3–4-го курса лечения и оста-

валась на высоком уровне (790мг/дл) в тече-

ние всего периода наблюдения.

В группе больных, получавших фрагмин (1-я 

группа), напротив, наблюдалось удлинение 

АЧТВ после каждого курса лечения и постепен-

ное снижение активности факторов протром-

бинового комплекса и концентрации фибри-

ногена.  При исследовании функциональной 

активности тромбоцитов обнаружено дальней-

шее усиление их агрегации в группе больных, 

не получавших профилактической терапии. Вы-

сокая агрегация тромбоцитов сохранялась на 

протяжении всех 7 курсов противоопухолево-

го лечения.

 Фрагмин тормозит внутрисосудистое образо-

вание тромбоцитарных агрегатов, препятствуя 

повышению  агрегации тромбоцитов. У боль-

ных 1-й группы степень агрегации тромбоци-

тов практически не изменялась после лечения.

Под влиянием противоопухолевой терапии 

у больных контрольной группы, не получавших 

фрагмина, продолжал снижаться уровень анти-

тромбина III, протеина С и плазминогена, защи-

щающих организм от тромбообразования. 

Применение фрагмина на фоне противоопу-

холевого лечения способствовало сохранению 

и восстановлению естественных ингибито-

ров тромбина (концентрации антитромбина III 

и протеина С).

У больных контрольной группы наблюдалось 

дальнейшее повышение маркеров внутрисосу-

дистого свертывания крови. К 3–4 курсу тера-

пии положительный этаноловый тест выявлен 

у 92% больных. Концентрация  Д-димера, по-

вышенная еще до начала противоопухолево-

го лечения, продолжала нарастать после каж-

дого курса терапии, увеличиваясь к 4–6 курсу 

в 3 раза. Применение фрагмина на фоне лекар-

ственного лечения способствовало снижению 

маркеров внутрисосудистого свертывания кро-

ви. Концентрация Д-димера постепенно снижа-

лась после каждого курса терапии. К 4–5 курсу 

противоопухолевой терапии уровень Д-димера 

снизился в 2 раза по сравнению с исходным 

уровнем и в 5,8 раза по сравнению с данными 

по контрольной группе. 

При изучении фактора Виллебранда, который 

является показателем повреждения стенки со-

судов и активации системы гемостаза, обна-

ружено значительное его повышение в пери-

од проведения противоопухолевой терапии 

(420% после 4 курсов). У больных 1-й груп-

пы, получавших фрагмин, фактор Виллебран-

да снижался.

Таким образом, у онкологических больных под 

влиянием противоопухолевого лечения нарас-

тает интенсивность внутрисосудистого сверты-

вания крови. На фоне значительной активации 

прокоагулянтного и тромбоцитарного звеньев 

системы гемостаза наблюдается резкое сниже-

ние антитромбиновой активности плазмы (ан-

титромбина III и протеина С)  и компонентов 

фибринолиза (плазминогена). Указанные из-

менения  начинаются уже после 1-го курса ле-

чения, усиливаясь к 3–4 курсу противоопухоле-

вой терапии, что приводит к возрастанию риска 

развития тромбозов: 50% всех тромбозов разви-

ваются после 3–4-го курса противоопухолево-

го лечения. 

Применение фрагмина на фоне противо-

опухолевой терапии снижает активацию про-

коагулянтного и тромбоцитарного звеньев  

системы гемостаза, уровень маркеров вну-

трисосудистого свертывания крови, фактор 

Виллебранда, способствует восстановлению 

естественных ингибиторов тромбина и под-

держивает защитную функцию фибриноли-

тической системы. В группе больных, не по-

лучавших медикаментозной профилактики, 

частота осложнений составила 40 (20%) слу-

чаев, в группе больных, получавших фраг-

мин, – 6 (4%) случаев. 

Таким образом, применение фрагмина на фоне 

противоопухолевого лечения является эффек-

тивным и адекватным способом профилакти-

ки тромботических осложнений, что расширяет 

возможности лекарственного  лечения и повы-

шает качество жизни онкологических больных.

Тромботические осложнения и их профилактика 
у больных со злокачественными новообразованиями

Окончание, начало на стр. 12

Соавторы – к.м.н. А.В. Маджуга, 
к.б.н. А.Л. Елизарова
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Актуально

Большинство мужчин в течение жизни за-
думывается о размерах своего полового 
члена и об их соответствии среднестати-
стическим нормальным величинам. Что же 
считается нормальными размерами поло-
вого члена? 

По данным Wessels и Lue (1996), средняя длина 

полового члена в спокойном состоянии соста-

вила 8,8 см при длине окружности 9,7 см, в рас-

тянутом состоянии – 12,4 см, в состоянии эрек-

ции – 12,9 см при длине окружности 12,3 см. 

Аналогичные данные получили Ponchietti c кол-

легами в 2001 г. после осмотра 3300 молодых 

мужчин: средняя длина полового члена в покое 

составила 9 см при среднем показателе длины 

его окружности, равном 10 см, а средняя длина 

полового члена в состоянии эрекции – 12,5 см. 

Во всех исследованиях была отмечена корреля-

ция размеров полового члена с антропометри-

ческими характеристиками его обладателя.

Подавляющее большинство мужчин, обращаю-

щихся за медицинской помощью с целью уве-

личения размеров полового члена, имеет нор-

мальные его размеры. Специалисты связывают 

это с так называемым комплексом мужской 

раздевалки, поскольку при виде сверху разме-

ры собственного полового члена кажутся мень-

ше, чем при виде сбоку на половой орган таких 

же размеров другого мужчины. Следует также 

учитывать тот факт, что размеры полового чле-

на в покое не всегда пропорционально соответ-

ствуют его размерам в состоянии эрекции, т. е. 

половой член небольших размеров в состоянии 

эрекции может превосходить по размерам по-

ловой член, который в покое имеет более суще-

ственные размеры.

Малыми размерами полового члена приня-

то считать длину полового члена менее 9,5 см 

в состоянии эрекции и менее 4,5 см в состо-

янии покоя. Хотя отдельные специалисты 

придерживаются следующих показателей: 

7,5 см – при эрекции и 4 см – в покое. Изме-

рение полового члена следует проводить по 

его дорсальной поверхности от пенопуби-

кального угла до края головки под углом 90°  

к передней брюшной стенке.

Все методы увеличения полового члена делятся 

на нехирургические и хирургические.

К основным нехирургическим методам от-

носятся вакуумные и тракционные методи-

ки. При вакуумном способе применяются спе-

циальные устройства, которые создают вокруг 

полового члена отрицательное давление, что 

обеспечивает усиленный приток крови и яко-

бы растяжение тканей. Для достижения эф-

фекта рекомендуется применять подобную ме-

тодику на протяжении не менее 12 месяцев. 

Ее недостатками являются отсутствие досто-

верной эффективности, длительность приме-

нения и кожные осложнения в виде гематом.

Более эффективными считаются тракционные 
методики, в основе которых лежит способность 

эластичных тканей растягиваться при длитель-

ном физическом воздействии. Именно тракцион-

ный принцип удлинения полового члена исполь-

зуется в современных экстендерах (Andro-Penis 

и т. п.). Данные устройства позволяют контроли-

руемо воздействовать на ткани полового члена 

в продольном направлении с различной нагруз-

кой. Для достижения результата рекомендовано 

применять их с постепенным увеличением на-

грузки в течение длительного времени (не менее 

6 месяцев) и в среднем по 6–8 часов в сутки. По 

данным некоторых исследований, среднее увели-

чение длины полового члена после правильно-

го применения экстендеров составляет 2,5–3 см. 

К недостаткам данного метода относятся: дли-

тельность применения, неудобство ежедневного 

ношения, боль в половом члене, гематомы (при 

нарушении пациентом правил эксплуатации). 

Некоторые специалисты считают обоснован-

ным применение вышеуказанных методик 

после хирургических способов увеличения по-

лового члена для сохранения эффекта опера-

ций.  Постоянное ношение экстендера в течение 

3–6 месяцев после хирургического удлинения – 

непременное условие успешной фиксации поло-

вого члена и уменьшения вероятности осложне-

ний в послеоперационном периоде. 

К нехирургическим методам увеличения полово-

го члена следует также отнести: 

• различные магнитные и электрические 

устройства, которые якобы стимулируют 

рост полового члена – абсолютно неэффек-

тивны;

• биодобавки, содержащие «специальные тра-

вы практически со всех концов света» и при-

водящие к «беспрецедентному» увеличению 

размеров полового члена – абсолютно не-

эффективны;

• гормональные препараты – эффективны 

при своевременном применении в ситуаци-

ях, обусловленных гипогонадными состоя-

ниями. 

Медицинскими показаниями к проведению 

хирургических вмешательств служат неудовлет-

ворительные размеры полового члена как след-

ствие: болезни Пейрони, кавернозного фибро-

за, гипоспадии, эписпадии, травматической или 

хирургической ампутации полового члена и т. д. 

Функциональными показаниями к операции яв-

ляются: захороненный половой член, перепон-

чатый половой член, половой член стареющего 

мужчины. К эстетическим показаниям относит-

ся пенильная дисморфофобия – неудовлетво-

ренность внешним видом, формой и размерами 

полового члена. Пациентов с такой неудовлет-

воренностью рекомендовано консультировать 

совместно с психологами или психиатрами. 

К хирургическим способам увеличения размеров 

полового члена относятся:

– увеличение длины полового члена;

– увеличение диаметра (толщины) полового 

члена;

– увеличение головки полового члена.

Также возможны комбинации данных методик.

Увеличение длины полового 
члена

Самым распространенным способом удлинения 

полового члена является рассечение поддер-
живающей связки полового члена – лига-

ментотомия, при котором происходит освобож-

дение кавернозных тел до уровня вхождения 

в них глубоких артерий, что позволяет удлинить 

половой член в среднем до 3 см. Преимущества-

ми данного метода являются простота выполне-

ния и минимальная травматичность. Недостатка-

ми служат малая эффективность при короткой 

поддерживающей связке, удлинение полово-

го члена лишь в спокойном состоянии, гипер-

мобильность основания полового члена и поте-

ря угла эрекции. Для повышения эффективности 

данной операции многие специалисты рекомен-

дуют в послеоперационном периоде дополни-

тельно использовать экстендеры, что позволит 

улучшить результаты операции и увеличить по-

ловой член еще на несколько сантиметров.

Другим методом визуального удлинения полово-

го члена является удаление надлобковой жи-
ровой прослойки. Данную операцию почти 

всегда сочетают с лигаментотомией. 

Достаточно редким методом удлинения полово-

го члена из-за сложности выполнения и высокой 

травматичности является так называемая разоб-
щающая операция (Perovic). Выполняется от-

деление кавернозных тел от спонгиозного тела 

и головки, а затем между верхушкой кавернозных 

тел и головкой устанавливается прослойка из ку-

сочков реберных хрящей пациента. Применение 

данного метода ограничено несоответствием ре-

зультатов с травматичностью и сложностью вме-

шательства. 

При сопутствующей органической эректиль-

ной дисфункции для удлинения полового члена 

оптимальным вариантом считается импланта-
ция пластических протезов полового чле-
на с поперечными разрезами белочной обо-
лочки (корпоротомии) с одновременным 
графтингом или без. Данная методика позво-

ляет существенно увеличить эффективную длину 

полового члена. Ее недостатками являются высо-

кая травматичность и частая потеря чувствитель-

ности полового члена. 

Существует также способ удлинения полово-

го члена путем имплантации в кавернозные 
тела эндокавернозных экстендеров «Аpollo» 
(Austoni). Данный метод не получил широкого 

распространения из-за высокого риска экструзии 

имплантов.

Увеличение объема 
(утолщение) полового члена

Самым простым методом утолщения полового 

члена является подкожное введение свобод-
ного аутожира. Аутожир чаще всего получают 

путем липосакции из надлобковой области, а за-

тем поэтапно вводят вдоль стволовой части поло-

вого члена. К преимуществам данной операции 

следует отнести ее простоту, а к недостаткам: вре-

менный эффект – в течение первого года лизиру-

ется более 50% введенного жира, эстетически не-

удовлетворительный вид – из-за неравномерного 

распределения жира, некроз тканей. Следует от-

метить, что количество осложнений при данном 

методе возрастает пропорционально количеству 

введенного жира.

Другим методом утолщения полового чле-

на является применение свободного кожно-
жирового лоскута. Донорскими зонами слу-

жат ягодицы, паховые складки и нижняя часть 

живота. После выделения трансплантатов их де-

эпидермизируют, проводят и расправляют по 

всей длине полового члена, затем они фиксиру-

ются прикреплением к белочной оболочке у го-

ловки полового члена. Данная методика позволя-

ет выполнить более существенное и равномерное 

утолщение полового члена, чем при введении ау-

тожира. К недостаткам следует отнести прогрес-

сивное лизирование трансплантата, полный или 

частичный его некроз, асимметрию, дополни-

тельные рубцы в месте забора трансплантата.

Микрохирургическая аутотрансплан-
тация фасциально-мышечных или 
фасциально-жировых лоскутов на 
питающей ножке (операция Миланова–Ада-

мяна) позволяет достигнуть еще более существен-

ного увеличения объема полового члена. Методи-

ка состоит в подкожном обертывании полового 

члена реваскуляризированными лоскутами из 

аутотканей, в качестве которых чаще всего при-

меняются фрагменты широчайшей мышцы спи-

ны и передней зубчатой мышцы. Реваскуляри-

зация лоскута позволяет в значительной мере 

сохранять полученный объем полового члена 

в отдаленном послеоперационном периоде. К не-

достаткам операции следует отнести ее техни-

ческую сложность, риск некроза лоскута и протя-

женные эстетические дефекты в донорской зоне.  

Достаточно эффективным методом считается пе-
рикавернозное применение дермальных ал-
лографтов (Alloderm), которые представляют 

собой специально обработанную трупную жи-

ровую ткань человека. Преимуществами данной 

методики являются сравнительная простота вы-

полнения и долгосрочное сохранение эффекта 

операции. Недостатками считаются дороговизна 

материалов и незначительное увеличение объема 

полового члена.

Применение полиакриламидных гелей в це-

лях утолщения признано порочной методикой 

из-за неминуемых и тяжелых осложнений в виде 

обширных некрозов и кавернозного фиброза.

Эффективным методом утолщения полового чле-

на можно было бы считать технику продольных 
корпоротомий с замещением дефектов 
вставками из аутовены (Austoni), если бы не 

высокая вероятность развития послеоперацион-

ной эректильной дисфункции из-за нарушения 

целостности белочной оболочки полового члена.

Еще одним методом утолщения полового чле-

на является перикавернозная имплантация 
протезов «Volumis», которые представляют со-

бой полусферы и фиксируются к латеральным 

поверхностям кавернозных тел у основания ви-

сячей части полового члена и у его головки. Ис-

пользование данной методики ограничено из-за 

высокого риска миграции и коронарной экстру-

зии имплантов. 

В последние годы в целях утолщения полово-

го члена внедрены методы тканевой инжене-

рии, использование биодеградируемых матриц 

на основе полилактогликолевой (PLGA) кисло-

ты. В основе методики лежит замещение матри-

цы собственной тканью через определенный 

промежуток времени. Подкожное помещение ци-

линдров данного полимера является достаточно 

простым и безопасным методом утолщения по-

лового члена. Основными недостатками данной 

методики являются дороговизна и неудовлетво-

ренность пациентов недостаточным увеличени-

ем объема полового члена из-за ограниченной 

толщины самих матриц, тем более что при заме-

щении матрицы собственной соединительной 

тканью дополнительно теряется до 50% первона-

чального объема. 

Увеличение головки 
полового члена

Целью данной процедуры чаще всего является 

устранение асимметрии между головкой и ство-

лом полового члена, что происходит после утол-

щения полового члена по той или иной методике.

В связи с особенностями строения головки поло-

вого члена применение различных материалов 

для увеличения ее объема чревато серьезными 

осложнениями в виде частичного и тотально-

го некроза головки с потерей эстетического вида 

полового члена. На данный момент едва ли не 

единственным материалом, использующимся для 

моделирования размеров головки полового чле-

на, является гиалуроновая кислота. Для подобных 

операций применяются препараты гиалуроно-

вой кислоты с определенной молекулярной фор-

мулой в целях максимально продолжительного 

сохранения эффекта процедуры. Основным не-

достатком данного метода является именно вре-

менность достигнутого результата, обычно она 

составляет не более года.

Таким образом, идеальных методов увеличе-

ния полового члена не существует. Пациент дол-

жен быть подробно информирован обо всех воз-

можных последствиях и осложнениях той или 

иной методики. Считается, что при полном ин-

формировании обо всех возможных недостат-

ках и осложнениях увеличивающих методик, 

лишь 8% пациентов с пенильной дисморфофо-

бией в итоге прибегают к оперативным вмеша-

тельствам. Остальная часть пациентов выбирает 

наиболее популярные тракционные методи-

ки с использованием экстендеров (Andro-Penis). 

Лечащий врач должен информировать пациента 

о тщательном соблюдении инструкции по при-

менению и обязательных периодических кон-

трольных осмотрах.

Имеют ли размеры значение?
Бадри 
Роинович 
Гвасалия 

К.м.н., врач-уролог, 
андролог 
Профессиональной 
ассоциации андрологов 
России

bgvasalia@gmail.com
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Мнение эксперта

Баланопостит – это воспаление головки 
полового члена (баланит) и внутреннего 
листка крайней плоти (баланопостит), 
одно из самых распространенных вос-
палительных заболеваний у мужчин 
(выявляется у 11% пациентов, из всех об-
ращающихся в дерматовенерологические 
или урологические поликлиники). 

В препуциальном мешке, вследствие высокой 

температуры и влажности, щелочного значе-

ния рН, обусловленного экскрецией кожных 

желез и разлагающейся смегмой, создаются 

благоприятные условия для размножений 

аэробных и анаэробных микроорганизмов 

и вирусов. Необычайно развитая сеть крове-

носных и лимфатических сосудов способствует 

формированию выраженной экссудативной 

реакции при воспалении головки и кожи поло-

вого члена и является одной из причин частого 

возникновения осложнений баланопоститов 

в виде фимоза и парафимоза. Заболевание не-

редко характеризуется хроническим течением 

и устойчивостью к проводимому лечению.

Причины
В состав нормальной микрофлоры препуциаль-

ного мешка входит ограниченное число микро-

организмов: Staphylococcus spp., Propionibacterium 
acnes, Bacterioides melanogenicus и, крайне редко, 

Proteus mirabilis.

1. Чаще всего баланопостит является инфек-

ционным заболеванием. Среди инфекционных 

агентов различают различные бактерии, грибы, 

вирусы, стафилококки, стрептококки, микоплаз-

мы, дрожжевые грибы, ВПЧ, возбудители гоно-

реи, трихомониаза,  хламидиоза, первичного или 

вторичного сифилиса. Некоторые инфекции, 

в первую очередь спирохеты, имеют связь с раз-

витием ксеротического баланита. Вирус папилло-

мы человека часто обнаруживали в тканях край-

ней плоти у пациентов, которым была выполнена 

циркумцизия. При обследовании 100 мужчин 

с инфекционным баланопоститом в 33% выяви-

ли Candida albicans, в 28% – различные группы 

микроорганизмов (гемолитический стрептококк, 

S. aureus, Klebsiella, Haemophilus parainfluenzae, 

Gardnerella vaginalis, S. milleri) и у 8% пациентов 

обнаружены микроорганизмы семейства 

Enterobacteria и стрептококк группы D.

2. Местные факторы – потертости кожи, хрони-

ческое раздражение кожи мочой, узость крайней 

плоти, плохая гигиена, коитальная травма, частые 

мастурбации, сухость влагалища партнерши.

3. Кожные заболевания. 

4. Аутоиммунные факторы. Некоторые иссле-

дования указывали на связь между баланитами 

и аутоиммунными заболеваниями (витилиго, ало-

пеция, заболевания щитовидной железы, перни-

циозная анемия, сахарный диабет, рубцовый пем-

фигоид, ревматическая полимиалгия, псориаз, 

первичный билиарный цирроз печени, систем-

ная красная волчанка). 

5. Гормональные факторы. Иногда нарушения 

усвоения тканями мужских половых гормонов 

предрасполагают к развитию ксеротического ба-

ланита. 

6. Генетические факторы. Описаны семейные 

случаи ксеротического баланита.

Проявления баланопостита
• Боль, зуд, резь, жжение, любой другой дис-

комфорт в области головки полового члена. 

Иногда возникает повышенная чувствитель-

ность головки полового члена, появляется пре-

ждевременная эякуляция или снижается про-

должительность полового акта.

• Покраснение головки и крайней плоти, су-

хость, раздражение, красные пятнышки, точ-

ки, бугорки, трещинки и язвы на головке или 

крайней плоти, мацерация (истончение) сли-

зистой головки, при этом она становится по-

хожей на пергамент.

• Интенсивные выделения с головки полового 

члена, они требуют мыть головку и крайнюю 

плоть несколько раз в день. 

Некоторые формы инфек-
ционных баланопоститов
Кандидозный баланопостит.  В последние годы 

отмечается неуклонный рост заболеваемости, 

увеличение частоты хронических, устойчивых 

к проводимой терапии, форм урогенитального 

кандидоза у мужчин. Характерным признаком 

кандидозного баланопастита является гипере-

мия, жжение, отечность головки полового члена 

и крайней плоти после полового контакта. Чаще 

всего отмечаются ограниченные от здоровых 

участков красного цвета пятна, различной формы 

и размеров. Если заболевание часто рецидивиру-

ет, необходимо исключить предрасполагающие 

факторы: сахарный диабет, применение антибио-

тиков широкого спектра действия, исключить ре-

инфекцию от партнера, иммунодефицит вслед-

ствие любой причины (применение стероидов, 

химиотерапия, ВИЧ-инфекция и прочее).

Трихомонадный баланит обычно поражает 

мужчин с длинной крайней плотью. Клинически 

может проявляться в виде красноты, крупных 

эрозий, фимоза. 

Хламидийный и микоплазменный баланит 

обычно связан с микоплазменным или хлами-

дийным уретритом. Цирцинарный специфи-

ческий баланопостит характеризуется наличием 

пятен в области головки полового члена с четко 

очерченными границами. 

Герпетический баланопостит в случаях типич-

ной клинической картины с везикулярной сы-

пью не вызывает диагностических трудностей, 

особенно, если имеет место первичный эпизод 

заболевания.

Гарднерелла-ассоциированный (анаэробный) 
баланопостит.  Заболевание развивается у части 

мужчин и характеризуется резким неприятным 

запахом, скользким и липким налетом в области 

венечной борозды головки полового члена и не-

выраженной эритемой головки полового члена 

и крайней плоти.  

Кожные заболевания, 
приводящие к развитию 
баланопостита
• Красный плоский лишай.  На головке полово-

го члена могут присутствовать плоские поли-

гональные папулы, которые иногда сливаются 

в кольца.

• Псориаз. Заболевание проявляется  эритема-

тозными шелушащимися папулами и бляш-

ками, расположенными на характерных 

участках кожи, особенно в местах постоян-

ной ее травматизации. Осмотр всего кожного 

покрова нередко позволяет установить точ-

ный диагноз.

• Эритроплазия Кейра. Болеют мужчины старше 

40 лет. Клинически характеризуется одиноч-

ной или множественными эритематозными 

бляшками с гладкой или «вельветовой» поверх-

ностью ярко-красного цвета. 

• Болезнь Педжета. Из-за диагностических труд-

ностей болезнь часто остается нераспознан-

ной и прогрессирует. Клинически это может 

быть единичная незаживающая экземоподоб-

ная бляшка, сопровождающаяся сильным зу-

дом и иногда болями.

• Ксеротический облитерирующий баланит – 

проявление склероатрофического лихена на 

половом члене. 

Осложнения баланопоститов
• Атрофия рецепторного аппарата, снижение 

чувствительности головки полового члена, что 

ведет к снижению качества половой жизни. 

• Рубцовые изменения половых органов – суже-

ние крайней плоти (фимоз), сужение наруж-

ного отверстия уретры и ладьевидной ямки 

(меатостеноз), парафимоз.  

• Инфекция мочевых путей (уретрит, пиелонеф-

рит, цистит), гидронефроз, мочекаменная бо-

лезнь. 

• Некоторые баланиты (болезнь Боуэна, эритро-

плазия Кейра) считаются предраковыми забо-

леваниями. 

• Другие формы баланитов (эрозивно-язвенный 

баланопостит при первичном сифилисе, син-

дром Стивенса–Джонсона) могут привести 

к некрозу головки полового члена.

Диагностика 
Внешне баланопостит выявляется без затруд-

нений, но бывает достаточно сложно опреде-

лить его истинную причину. Диагноз ставится на 

основании характерных клинических признаков 

и лабораторных данных. 

1. Анализы на ИППП методом ПЦР.

2. Соскоб из очага воспаления для выявле-

ния патогенных дрожжевых микроорганизмов 

C. albicans. Самым точным методом диагностики 

кандидоза является культуральный метод, позво-

ляющий дифференцировать C. albicans от других 

видов кандид. 

3. Бактериологическое исследование отделяе-

мого с головки полового члена – стрептококки 

группы А и В, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa. 

4. ПЦР-диагностика для определения вагиноз-

ассоциированных бактерий и бактериальный 

посев на наличие анаэробной микрофлоры 

(Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp.). 

5. Обследование на Сhlamydia trachomatis мо-

жет быть проведено путем взятия мазка из уре-

тры, приготовления с его помощью препарата на 

стекле и постановки прямой иммунофлюорес-

центной реакции. 

6. Микроскопия мазков-отпечатков, получен-

ных от интактных пузырьков, с целью обнаруже-

ния в препарате гигантских многоядерных кле-

ток (клетки Тцанка) – генитальный герпес. Этот 

метод, к сожалению, неприемлем для невезику-

лярных форм герпетического баланопостита, для 

которых подходящим является определение в сы-

воротке титров иммуноглобулинов M и G. Повы-

шение в сыворотке титра иммуноглобулина M 

указывает на свежую инфекцию, наличие иммуно-

глобулина G говорит о заболевании, перенесен-

ном в прошлом.  

7. Для исключения сифилиса рекомендовано 

обследование на данное заболевание. 

8. Следует провести бактериоскопическое 

и культуральное обследование на гонорею 

и трихомониаз. 

9. Целесообразно исследование крови на са-

хар и консультация аллерголога.

Методы лечения 
баланопостита 
• На всех стадиях развития заболевания реко-

мендуется уделять больше внимания туалету 

наружных половых органов. 

• При легких формах баланитов и балано-

поститов при наличии влажных, слегка 

отечных  элементов рекомендуются про-

хладные ванночки с перманганатом ка-

лия (1:8000) 2–3 раза в день длительностью 

не менее 20 минут на каждую процедуру. 

После ванночки пораженная поверхность 

смазывается лечебным кремом, желательно 

с добавлением 10–15% окиси цинка. 

• Обычно назначают  антибактериальный 

или противогрибковый курс, другие про-

тивоспалительные препараты. Антибакте-

риальное лечение проводится на основа-

нии выявленного инфекционного агента, 

культурального исследования и чувстви-

тельности выделенных микроорганиз-

мов к антибиотикам. Наиболее эффектив-

ны: Ciprofloxacin, Ofloxacin , Azitromycin, 

Levofloxacin (Флорацид). Анаэробный ба-

ланит, как и трихомонадная инфекция, хо-

рошо поддается лечению метронидазо-

лом. Эффективно сочетание тинидазола 

и ципрофлоксацина. 

•  Местно назначаются противовоспалитель-

ные кортикостероидные препараты или 

комбинированные средства (Тридерм).

• Если подтверждена дрожжевая этиология 

заболевания, проводят лечение обоих половых 

партнеров противогрибковыми препаратами 

Itraconazole и Fluconazole. Хорошо зареко-

мендовали себя для лечения дрожжевых 

баланопоститов следующие противогрибковые 

крема: Низорал, Ламизил, Клотримазол. При 

кандидозном баланите проводится комплекс-

ное лечение: в первый день назначенного курса 

лечения пациентам осуществляют воздействие 

лазером на венозную кровь. Далее назнача-

ется лазерофорез с протовигрибковыми 

или другими препаратами. При применении 

комплексной терапии клиническое излечение 

больных кандидозным баланитом и баланопо-

ститом наступает в 97% случаев. Спустя 1 месяц 

и через полгода после проведенного лечения 

у 3% больных сохранились только явления 

мацерации кожи головки полового члена.  

• Если баланопостит вызван фимозом, прово-

дят оперативное лечение. 

• Лечение эрозивных форм заболевания, вне 

зависимости от их этиологии, нередко вы-

зывает большие затруднения. Это обусловле-

но, прежде всего, анатомическими и многи-

ми другими причинами, которые даже при 

самом рациональном и правильном лечении 

настолько замедляют процессы регенерации 

эпителия, что вызывают неадекватные пси-

хологические реакции у пациента. Следует 

подчеркнуть, что около 60% обострений 

баланопоститов во время лечения связано 

с непереносимостью кремовых основ.

Олег  
Викторович 
Акимов 

Врач уролог-андролог, 
дерматовенеролог

doktor144@mail.ru

Баланопоститы – междисциплинарная проблема
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Уважаемые коллеги!

Газета «Урология сегодня» стала очень популярна за год своего существования, и в редак-

цию не раз обращались практикующие урологи с вопросом, могут ли они предложить 

свои темы и статьи для публикации. Мы всегда рады сотрудничеству с вами, поэтому 

приглашаем всех заинтересованных урологов и клиницистов из смежных областей 

к участию в создании газеты.

Как вы можете участвовать:

· прислать интересующие Вас вопросы, по которым редакция подготовит статью;

· предложить специалистов, мнения и статьи которых вы хотели бы прочитать 

на страницах газеты по тем или иным вопросам;

· поделиться своими наработками, описать интересные клинические случаи 

из Вашей практики, которые мы опубликуем в газете;

· задать вопросы Вашим коллегам урологам, выступления которых вы, возможно, 

слышали на конференциях, но не успели пообщаться лично;

· написать отклик на вышедшие в газете статьи или задать вопросы их авторам.

Все это можно сделать через сайт www.urotoday.ru в разделе «Обратная связь». Редакция 

всегда отвечает на каждое полученное письмо.

Ждем ваших откликов и запросов!

Баходур Камолов, 
главный редактор газеты «Урология сегодня»

25 сентября 2010 г. в Москве состоялся 

клинический семинар по таргетной терапии 

распространенного рака почки (РП) 

с участием проф. Э. Эстебана (Medical Oncology 

Department, Hospital Central de Asturias, 

Oviedo, Spain). Были рассмотрены вопросы 

дифференцированного подхода к выбору 

лекарственной терапии метастатического 

почечно клеточного рака (мПКР). 

Признанным международным стандартом 

в лекарственной терапии мПКР являются 

таргетные препараты, доказавшие свое 

клиническое преимущество перед 

цитокинами. Различия в механизмах 

действия этих препаратов обеспечивают 

отсутствие перекрестной резистентности 

между разными таргетными агентами. Это 

делает возможным их последовательное 

применение, что в конечном результате 

приводит к существенному увеличению 

общей выживаемости пациентов с мПКР.

Было отмечено, что на сегодняшний момент 

времени в связи с наличием нескольких 

зарегистрированных таргетных препаратов 

необходимо дифференцированно подходить 

к подбору терапии. 

Согласно международным рекомендациям 

(NCCN, EAU, ESMO), выбор препарата зависит 

от прогноза заболевания и гистологического 

варианта опухоли (светлоклеточный или 

несветлоклеточный рак). При этом прогноз 

заболевания определяют согласно шкале 

MSKCC (Memorial Sloan-Kettering Cancer Center), 

основываясь на наличии прогностических 

факторов риска, к которым относятся:

• низкий индекс по шкале Карновского 

(< 80);

• низкий уровень гемоглобина 

(ниже нормы);

• высокий уровень скорректированного 

кальция (> 10 мг/дл);      

• уровень лактатдегидрогеназы, 

превышающий норму в 1,5 раза;

• время с момента постановки диагноза 

и до момента начала терапии < 1 года;

• наличие отдаленных метастазов 

в 2 и более органах. 

При отсутствии указанных факторов 

риска прогноз заболевания оценивается 

как благоприятный, при наличии 1–2 

факторов – как промежуточный, наличие 

3 и более факторов трактуется как 

неблагоприятный прогноз.

В рамках семинара обсуждались вопросы 

системного подхода к терапии мПКР, 

основанного на рекомендациях NCCN, 

EAU, ESMO. 

В соответствии с данными рекомендациями 

препаратом выбора в 1-й линии терапии 

для пациентов со светлоклеточным РП 

с благоприятным и промежуточным 

прогнозом является сунитиниб (Сутент), для 

пациентов с неблагоприятным прогнозом – 

темсиролимус (Торизел). Также Торизел служит 

препаратом выбора при плохом прогнозе 

у больных с несветлоклеточным РП 

(рекомендации NCCN). Оба препарата 

зарегистрированы в Российской Федерации 

для лечения распространенного РП 

и позволяют существенно улучшить 

результаты лечения пациентов. 

Сутент – мультитаргетный 

тирозинкиназный ингибитор с выраженным 

противоопухолевым действием за счет 

способности одновременно ингибировать 

различные рецепторы к факторам роста 

(VEGFR1, VEGFR2, VEGFR3, PDGFR–α, 

PDGFR–β, c–KIT, СFR1R, RET и FLT3), 

участвующим в процессе пролиферации 

опухоли, патологическом ангиогенезе 

и метастазировании. 

Торизел относится к классу ингибиторов 

фермента mTOR, который, в свою очередь, 

служит центральным регулятором 

процессов клеточного катаболизма, 

анаболизма, пролиферации, ангиогенеза, 

а также регулятором клеточного цикла 

и апоптоза. Повышенная активация 

внутриклеточного сигнального пути mTOR − 

важный компонент в развитии РП. Торизел, 

оказывая ингибирующее действие на 

mTOR-опосредованную передачу сигналов 

внутри клетки, блокирует опухолевые 

пролиферацию и ангиогенез. 

Выраженное антипролиферативное 

и антиангиогенное действие Торизела 

было подтверждено результатами 

рандомизированного исследования III фазы, 

в ходе которого показано достоверное 

клиническое преимущество применения 

препарата перед терапией интерфероном 

альфа у пациентов с мПКР с плохим 

прогнозом. 

Кроме того, 19% больных этой группы имели 

несветлоклеточный вариант опухоли. По 

данным исследования, в группе лечения 

Торизелом зарегистрировано увеличение 

безрецидивной и общей выживаемости 

на 49 и 77% соответственно, а частота 

объективного ответа на терапию увеличилась 

в 2 раза (32% пациентов). 

Было отмечено, что эффективность 

применения Торизела, как и других 

таргетных препаратов, напрямую связана 

с длительностью терапии, которая, 

в свою очередь, во многом зависит от 

переносимости лечения.

В связи с этим, крайне важными становятся 

своевременная и правильная профилактика и 

коррекция побочных эффектов, позволяющие 

существенно сократить частоту случаев 

отмены препарата. По данным проведенного 

исследования, только у 7% пациентов 

потребовалась отмена терапии из-за развития 

выраженной токсичности. 

В целом Торизел характеризуется хорошей 

переносимостью и ограниченным профилем 

побочных эффектов.

Как уже было отмечено, отсутствие перекрестной 

резистентности позволяет последовательно 

применять таргетные препараты: согласно 

рекомендациям NCCN, Торизел может быть 

назначен в качестве препарата 2-й линии 

терапии в случае прогрессирования заболевания 

на фоне лечения тирозинкиназными 

ингибиторами (например, после сунитиниба). 

На сегодняшний день в рамках клинических 

исследований продолжается широкое изучение 

эффективности и переносимости различных 

таргетных агентов, в том числе исследований 

прямого сравнения применения препаратов в 1, 

2 и 3-й линиях терапии (1051, COMPARZ, AGILE 

1032, TIVO1), в адъювантном режиме (STRAC, 

ASSURE, SCORE, EVEREST), широко изучаются 

различные варианты последовательного 

назначения (SWITCH, RECORD3,), а также 

возможности комбинированного использования 

(INTORACT).

Применение таргетных препаратов привело 

к кардинальному изменению подходов 

в лечении РП, формированию нового 

взгляда на мПКР, как на хроническое 

заболевание, требующее системного подхода 

и длительного лечения, эффективность 

которого зависит от правильного выбора 

терапии начиная с 1-й линии.

Cистемный подход к лечению распространенного рака почки


