
Дорогие коллеги!

Я рад представить вам предновогодний вы-

пуск нашей газеты. По традиции в это время

принято подводить итоги уходящего года

и строить планы на будущее. Мне приятно

сообщить вам, что этот год принес нам

и всему урологическому сообществу России

ощутимые результаты. В 2009 г. Российское

общество онкоурологов выпустило на рус-

ском языке полные версии Европейских ре-

комендаций по лечению онкоурологических

заболеваний. Стандарты лечения, основан-

ные на са мых современных исследованиях,

впервые стали доступны всем заинтересо-

ванным  специалистам нашей страны.

Мы считаем, что это действительно является

значимым достижением, которым можно

по праву гордиться, так как использование

современных рекомендаций не только улуч-

шит результаты рутинного лечения больных

и  позволит применять методы терапии с до-

казанной эффективностью и безопасностью,

но и даст возможность развивать отечествен-

ную медицинскую науку.

В 2010 г., кроме совершенствования уже

вышедших рекомендаций по онкоурологии,

мы планируем выпустить европейские ре-

комендации по всем разделам урологии.

Над этим уже работают ведущие урологи

нашей страны. В то же время не секрет, что

многие стандарты, написанные для других

стран, не могут быть полностью воспроиз-

ведены в ус ловиях «другого» здравоохране-

ния. Это верно, например, в отношении

примени мости стандартов Великобрита-

нии для Германии или стандартов США

для Великобритании. Тем более это верно

для России. В будущем мы намерены соз-

дать отечественные стандарты лечения, ко-

торые вберут в себя все лучшее из зарубеж-

ных рекомендаций, но при этом смогут

быть полностью применимы в условиях

нашей страны. Но сделать это необходимо

на единой основе, дабы не прийти к исход-

ной точке, когда видоизменение стандар-

тов, проведенное хаотично, на базе отдель-

ных клиник, вновь приведет к полной дис-

координации в подходах к лечению. Чтобы

это произошло, нам всем необходимо по-

стоянно исследовать и обсуждать актуаль-

ные проблемы, с которыми мы сталкиваем-

ся в ежедневной клинической практике.

В этом нам помогут специалисты, рабо-

тающие над подготовкой Европейских ре-

комендаций, и газета «Урология се годня»,

которая уже показала свою высокую эф-

фективность как площадка, где высказы-

вают свои мнения представители как прак-

тического здравоох ранения, так и академи-

ческих институтов.

Благодаря трем сигнальным номерам газеты,

вышедшим по 20 000 экземпляров в период

2008–2009 гг., активному привлечению под-

писчиков и бесплатной прямой почтовой

рассылке нам удалось охватить практически

всех урологов России и стран СНГ. Мы про-

анализировали состав аудитории, скоррек -

тировали концепцию газеты в соответствии

с запросами читателей и теперь рады пред-

ставить ее вам в обновленном виде. Следую-

щий шаг – привлечение к сотрудничеству

 ведущих урологов, что позволит сделать га-

зету не только интересной, но и значимой

для всего профессионального сообщества.

Сотрудничество в газете и работа над ев-

ропейскими стандартами лечения уже по-

могла объединить лучших специалистов

в области урологии. Мы не намерены ос -

танавливаться и будем дальше работать

в этом направлении. А газета, которую вы

держите в руках, раз в два месяца будет со-

общать вам о современных исследованиях,

новых технологиях лечения и об опыте

ведущих специалистов. 

До встречи в следующем году!

Интервью с профессором А.С. Акопяном

На сегодняшний день известно, что на долю

мужского фактора – изолированного либо

в комбинации с женским – приходится около

половины всех случаев бесплодия в паре. В те -

чение последних 50 лет концентрация спер-

матозоидов в эякуляте здоровых мужчин, про-

живающих в технологически развитых стра-

нах, постоянно снижалась. При этом значимо-

го прогресса в лечении бесплодия для зачатия

в естественном цикле достигнуть не удалось –

по разным причинам, в том числе вследствие

недостатка знаний об этиологии патоспермий.

Их патогенез, структура, диагностика до сих

пор излагаются нечетко и противоречиво, не

говоря уже о подходах к лечению, особенно

консервативному. В отечественной урологиче-

ской практике далеко не последняя роль в эти -

ологии  мужского бесплодия традиционно

отводится урогенитальным инфекциям. О том,

насколько это оправданно и какова действи-

тельная взаимосвязь этого фактора и беспло-

дия, мы решили обсудить с директором Рес-

публиканского центра репродукции человека

Минздравсоцразвития РФ, д.м.н., проф. Андре-

ем Степановичем Акопяном.

– Андрей Степанович, какое влияние могут

оказывать инфекции урогенитального

тракта на фертильность мужчин, и велик

ли «вклад» этого фактора в общей струк-

туре причин мужского бесплодия?

А.С. Акопян: Говоря об этиологии беспло-

дия, следует различать последствия инфек-

ций, которыми пациент переболел в про-

шлом, и инфекции настоящие, т.е. проте-

кающие у больного на момент обследова-

ния. В первом случае распространенное

осложнение – обтурационная аспермия,

возникающая вследствие обструкции семя-

выносящих путей. Подобным осложнением

чаще всего чревата острая гонорея, на вто-

ром месте – хламидийная инфекция, на

третьем – различные длительно про текаю -

щие неспецифические бактериальные

микст-инфекции (всевозможные сочетания

микоплазм, уреаплазм, трихомонад, листе-

рий, стафилококков, кишечной палочки

и т.д.). В последнем случае роль инфекции

отходит на второй план, ведущими являют-

ся тканевые пролиферативные реакции,

аутоиммунный компонент, нейроэндокрин-

ные реакции,  гипогонадизм (как лаборатор-

ный диагноз). В то же время, обследуя боль-

ных с идиопатическим бесплодием и тера-

тоспермией, все чаще приходишь к выводу,

что причинным фактором могла стать пере-

несенная несколькими годами ранее вирус-

ная инфекция – грипп,  ветрянка, корь, гепа-

тит А, В, С, ротавирусная, энтеровирусная

инфекции, и в особенности герпес, вирус

инфекционного паротита, ци томегало ви -

русная инфекция. В этих случаях «непо нят -

ная» тератозооспермия особенно выражена

в первые 2 года после инфекции. При обна-

ружении ДНК/РНК вируса в эякуляте, секре-

те простаты либо соскобе из уретры прово-

димая противовирусная терапия способст -

вует более успеш ному лечению бесплодия.

В последние годы возросло число случа-

 ев «высокой» обтурации, возникающей

на уровне простаты. Если 20 лет назад со -

отношение обтурации на уровне придатков

яичка к высокой обтурации составляло 10:1,

то теперь примерно 5:2.

Я считаю, что в большинстве своем острые

или хронические инфекции, не приведшие

к обтурации, не являются значимым факто-

ром, влияющим на фертильность – в струк-

туре этиологии секреторного бесплодия

на них приходится не более 5–7%. 
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Урогенитальные инфекции как
причина мужского бесплодия  

Тема номера

26–27 ноября 2009 г. состоя-

лась 3-я ежегодная международ-

ная конференция «Актуальные

вопросы реконструктивной

урологии», организованная

Клиникой урологии и хирур -

гической андрологии РМАПО.

Конференция, ставшая тради-

ционной, в этом году была посвящена

проблемам хирургического лечения

рака простаты и доброкачественной

 гиперплазии предстательной железы

(ДГПЖ). Помимо сотрудников клини -

ки на конференцию был приглашен

проф. урологии Петер Альтхаус (Еван -

гелическая клиника королевы Елиза -

веты, Берлин, Германия), известный в Ев-

ропе  специалист в области реконструк -

тивной урологии.

В первый день конференции заведующий

кафедрой проф. О.Б. Лоран продемонстри-

ровал радикальную позадилонную простат -

эктомию (техника Campbell’s). Проф. Е.И. Ве -

лиев выполнил нервосберегающую ради-

кальную простатэктомию (РПЭ) и прочи-

тал лекцию, посвященную современным

аспектам и интраоперационным приемам

нервосберегающей РПЭ. Проф. П. Альтхаус

в своей лекции осветил проблемы диагно-

стики и лечения рецидивов после РПЭ. 
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По нашим данным, из 745 мужчин, обра-

тившихся по по воду бесплодия, 184 (24,7 %)

указали на наличие простатита в анамнезе,

в сочетании с везикулитом и уретритом –

41,5 %. Так что воп рос спорный. Сами

по себе урогенитальные инфекции прак-

тически не нарушают морфогенез, в ос-

новном оказывая влияние на подвижность

сперматозоидов. Их роль сводится глав-

ным образом к изменению физико-хими-

ческих параметров семенной плазмы: ее

кислотности, вязкости  и т.д. Так, напри-

мер, при простатите, везикулите семенная

жидкость закисляется, что может приво-

дить, в частности, к нарушению процесса

декапитации сперматозоидов, который по-

ка малоизучен. Кроме того, следует иметь

в виду, что простатит, особенно хрониче-

ский, часто гипердиагностируется. Если

изначальное качество эякулята было хоро-

шим, то подобные преходящие изменения

состава и свойств семенной жидкости не

оказывают, как правило, значимого влия-

ния на фертильность. Определить точный

«вклад» инфекционного фактора в струк-

туре причин бесплодия не так просто –

мало статистических данных, да и стати-

стика не вполне корректна, в силу специ-

фики и организации этого вида услуг, ведь

далеко не каждый бесплодный мужчина

идет обследоваться, результаты разных ла-

бораторий часто несопоставимы, из об-

следованных пациентов мало кто лечится,

а часть больных занимается самолечением

и «народной медициной», велики различия

в образе жизни, половой конституции, го-

надостате. Кроме того, в последние годы,

с развитием вспомогательных репродук-

тивных технологий, вопросы этиологии

бесплодия, и особенно его патогенеза,

оказались оттесненными на второй план.

Так что точно на этот вопрос сегодня

не ответит никто, можно говорить лишь

о вариантах. 

– А какие инфекции – острые или хрони-

ческие – чаще осложняются обтурацион-

ной аспермией? 

А.С. Акопян: Чаще обструкция осложняет

недолеченные острые инфекции. Однако

и вялотекущие хронические инфекции,

особенно в сочетании с микротравмой,

могут привести к обтурации семявынося-

щих путей, когда сам сперматогенный

эпителий, клетки сперматогенеза стано-

вятся средой и материалом пролифера-

ции. Усугубить ситуацию при этом может

длительное воздержание пациента от по-

ловой жизни, провоцирующее застой

спермы в семявыносящих путях. К сожале-

нию, не редки случаи, когда урологи не

разъясняют пациенту важность регуляр-

ной эякуляции для лечения инфекций по-

ловых путей. В целом же обструкция, воз-

никшая вследствие острой инфекции, лег-

че поддается хирургическому лечению,

поскольку происходит на относительно

небольшом отрезке семявыносящего про-

тока в области придатка, скажем, порядка

0,5–1 см. В то же время хронический вос-

палительный процесс может привести

к обструкции длиной до 10 см, а то и по-

разить семявыносящий проток на всем

протяжении. Чаще стали выявляться слу-

чаи, когда зоной обструкции является си-

стема канальцев придатка, вплоть до «во-

рот» яичка. В литературе появляются рас-

хождения относительно правомерности

отнесения этих случаев в ту или иную

группу причин мужского бесплодия по

действующим классификациям. Впрочем,

с развитием технологии криоконсервации

сперматозоидов в сочетании с хирургиче-

ской экстракцией (биопсией) спермато-

зоидов показания к микрохирургическому

восстановлению проходимости семявыно-

сящих путей значительно сузились.

– Существует ли стандартный алго-

ритм обследования на урогенитальные

инфекции у пациентов с бесплодием, пла-

нирующих зачатие в естественном цик-

ле либо согласных на вспомогательные

репродуктивные технологии?

А.С. Акопян: Минимальный набор обследо-

вания определен официально Приказом

МЗ РФ №67, включающий для мужчины ана-

лиз крови на сифилис, ВИЧ, гепатиты B и С.

Как  правило, в схему обследования сегодня

входит определение ИППП – трихомониаз,

гонорея, уро- и микоплазмоз, вирус простого

герпеса I и II типов, цитомегаловирус. Этот

набор можно расширять, однако важно все-

таки не злоупотреблять диагностическими

приемами и руководствоваться в том числе

соображениями экономии средств пациента

и данными анамнеза. Что касается лаборатор-

ных методик определения, имеющий револю-

ционное значение метод полимеразной цеп-

ной реакции – ПЦР (ДНК-диагностика) чрез-

вычайно чувствителен, в связи с чем для конт-

роля результатов лечения инфекции его луч-

ше не использовать, либо применять не ранее

4–6 месяцев после лечения – в противном

случае можно получить ложноположитель-

ный результат и претензии со стороны паци-

ента. С целью контроля более оправдано про-

ведение микроскопии соответствующего био-

материала через 2–4 недели после заверше-

ния приема антибактериальных препаратов.

Что же касается антител крови к инфекцион-

ным возбудителям – их выявление и вовсе

ничего не дает, а лишь свидетельствует

о встрече с инфекцией ранее, не более того.

Требования детализации диагноза не должны

быть причиной отсрочки начала лечения. 

– Провоцируют ли инфекции образование ан-

тиспермальных антител (АСА) в эякуляте?

Характерен ли этот феномен для каких-то

определенных урогенитальных инфекций? 

А.С. Акопян: Да, такое возможно, наряду

с другими факторами. А какая инфекция

 может с наибольшей вероятностью этому

способствовать, вопрос индивидуальной

 реакции организма. Есть мнение, что ос-

новой появления АСА является все-таки

 микрообструкция, при которой посто-

янный аутолиз созревающих сперматозои-

дов приводит к повреждению гематотести-

кулярного барьера. Во всяком случае, так

считается. Кроме этого, синтез АСА может

провоцироваться кистами придатка яичка,

травмой, варикоцеле. Влияние АСА (IgA

и IgG) на фертильность проявляется

«склеиванием» сперматозоидов, блокирую-

щим возможность свободного передвиже-

ния. Похожая ситуация может возникнуть

при уреаплазмозе, поскольку доказано, что

уреаплазма обладает способностью фик -

сироваться к головке сперматозоида. 

– А каковы показания к обследованию

на АСА в эякуляте?

А.С. Акопян: Всем пациентам с бесплоди-

ем необходимо делать спермограмму со-

вместно с тестом на агглютинацию (MAR-

тестом – mixed antiglobulin reaction). Если

он положительный, то обследовать более

подробно, количественно. В случае выявле-

ния высоких титров антител пациентам

показано проведение ICSI по специальной

методике «отмывания» сперматозоидов. 

– Нередко приходится слышать о том,

что в практической урологии роль ин-

фекции как причины необструктивного

бесплодия часто переоценивается и это

 может приводить к неоправданно дли-

тельному, дорогостоящему, зачастую

 неэффективному лечению. Вы согласны

с этим утверждением? 

А.С. Акопян: Проблема эта комплексная

и имеет целый ряд причин. Во-первых, ги-

пердиагностика урогенитальных инфекций –

своеобразная традиция в нашей стране, по-

добно тому, как в некоторых развитых стра-

нах продолжают выпускать автомобили с пра -

вым рулем или пользуются устаревшей систе-

мой мер. Думаю, что со временем, с появлением

новых знаний, при адекватном современной

науке обучении молодых специалистов эта

традиция постепенно уйдет в прошлое. Во-

вторых, зачастую  такая ситуация бывает вы-

годна самому  пациенту и его супруге – им

бывает легче и удобней длительно лечить ка-

кую-нибудь безобидную инфекцию, чем при-

знать на личие других причин той же эректиль -

ной дисфункции (например, разлада в отно-

шениях, отсутствия влечения к половой парт-

нерше). Ну и, наконец, гипердиагностика

и преувеличение роли инфекций в этиоло-

гии бесплодия выгодна некоторым урологам,

а также организациям и лицам, практикую-

щим всевозможные нетрадиционные методы

лечения. Это благодатная почва для заработ-

ка. Не стоит забывать, что и у возбудителей

есть свой цикл жизни и развития и ситуация

может меняться.  

– Подводя итог беседы: что бы Вы по желали

практикующим специалистам-урологам?

А.С. Акопян: Прежде всего, не увлекаться

слишком дотошной диагностикой и дли-

тельным лечением инфекций в качестве ос-

новной причины бесплодного брака. Если

спустя год лечение бесплодия не дает ре-

зультат – необходимо ставить вопрос

о применении вспомогательных репродук-

тивных технологий, особенно когда речь

идет о первом ребенке. Увы, в нашей стране

это пока еще весьма дорогостоящее «удо-

вольствие», дос тупное далеко не всем же-

лающим. В Европе в этом отношении си-

туация более благоприятная: в большинстве

европейских стран  существуют программы,

в соответствии с которыми пара или оди-

нокая женщина могут сделать несколько

попыток ЭКО/ИКСИ за счет государства

или страховых фондов. Хочется верить, что

и в нашей стране со временем вспомога-

тельные репродуктивные технологии ста-

нут на порядок доступнее. Это требование

времени, тем более что для этого существу-

ет вся необходимая инфраструктура и анд-

рологической помощи, и женских консуль-

таций и центров репродукции. 

Беседу вела Екатерина Иванова

Урогенитальные инфекции как причина мужского бесплодия

<< Окончание, начало на стр. 1

Доктор А.В. Живов рассказал о по -

казаниях и технике первичной

сатурационной биопсии проста-

ты и ее влиянии на технику РПЭ.

Второй день конференции был

пос вящен особенностям РПЭ у

пациентов из группы высокого риска и но-

вой технике открытой аденомэктомии.

Проф. П. Альтхаусом была показана РПЭ

с расширенной тазовой лимфа денэктомией.

Об опыте клиники  РМАПО в выполнении

РПЭ у паци ентов со ста дией сТ3 рака пред-

стательной железы  рассказал в своей лекции

проф. О.Б. Ло ран. Проф. А.В. Серегин ос ветил

роль  та зовой лимфаденэктомии в хирурги -

ческом лечении рака предстательной  же лезы.

В секции, посвященной открытой хирургии

ДГПЖ, проф. Е.И. Велиев продемонстрировал по-

задилонную аденомэктомию – технику, разрабо-

танную РМАПО, позволяющую добиться опти-

мального гемостаза, минимальной кровопотери,

значительного сокращения койко-дней и после-

операционных осложнений. В последующей

лекции профессор детально остановился на осо-

бенностях техники открытой аденомэктомии.

В работе конференции приняли участие уро-

логи и онкологи Москвы, Санкт-Петербурга,

Магадана, Хабаровска, Екатеринбурга, Росто-

ва и других городов России.

Во время трансляции операций осуществ-

лялась двусторонняя связь между залом

и операционной, что позволило поддер -

живать живую дискуссию. Врачи имели

 возможность в режиме реального времени

задавать вопросы операторам, благодаря

чему были подробно освещены детали хи-

рургической техники.

Многочисленные отзывы участников конфе-

ренции в очередной раз подтвердили важ-

ность выбранной тематики и высокий уро-

вень организации конференции.

К
О

РО
Т

К
О Актуальные вопросы реконструктивной урологии

Оперирует проф. Е.И. Велиев

Если спустя год лечение бесплодия не дает результат – необходимо
ставить вопрос о применении вспомогательных репродуктивных
технологий, особенно когда речь идет о первом ребенке. Хочется
верить, что и в нашей стране со временем вспомогательные репро-
дуктивные технологии станут на порядок доступнее.
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Вопрос создания Европейского урологичес -

кого общества впервые был затронут в 1972 г.

проф. Georgio Ravasini из Падуи и десятью

известными европейскими урологами. А уже

в 1973 г. в Амстердаме на Международном

конгрессе по урологии произошло офици-

альное утверждение Европейской ассоциа-

ции урологов (European Association of Urolo-

gy – EAU). В состав EAU тогда было принято

259 членов, а сегодня Ассоциация включает 

в себя более 16 тысяч врачей-урологов.

Первоначально конгрессы проводились каж-

дые 2 года, начиная с 1974 г., когда состоялся

первый конгресс в Падуе (Италия), предсе -

дателем которого был избран проф. G. Rava -

sini. Так продолжалось до 1997 г., когда об-

щим голосованием было решено проводить

конгресс ежегодно, такая же система работы

сохраняется и сейчас.

На первом конгрессе прозвучало предложе-

ние об учреждении научного журнала EAU

под названием «Урология в Европе», первый

номер которого вышел 1 января 1975 г. Жур-

нал издается на высоком научном уровне,

в нем публикуются обзоры только оригиналь -

ных статей по различным проблемам уроло-

гии, а также  имеются рубрики по онкологии,

эндоскопической урологии, детской уроло-

гии, вопросам импотенции и бесплодия и не-

которым другим направлениям в урологии.

Читатели могут узнать о последних мировых

достижениях и разработках в области уроло-

гии, новой урологической технике и инстру-

ментарии. Следует заметить, что данное весь-

ма авторитетное издание предоставляется

всем членам EAU, как и газета «Европейская

урология сегодня» (European Urology Today),

также издаваемая урологической ассоциаци-

ей. В газете, которая издается 1 раз в 2 меся-

ца, можно получить не только информацию

о предстоящих и состоявшихся конферен-

циях и конгрессах, новостях EAU, но и озна-

комиться с обзорами новых книг, рубрикой

о новых технологиях, прочитать статьи обще -

популярной и паранаучной тематики. Пред-

ставляет интерес также раздел под названием

«Мой взгляд», где публикуются статьи врачей

и ученых мирового уровня, выражающих

свою точку зрения на те или иные проблемы.

На сегодняшний день Европейская ассоциация

урологов – это современная ведущая научная

организация в Европе, членство в которой до-

ступно для каждого уролога, включая урологи-

ческих медицинских сестер. Управление EAU

осуществляется благодаря работе исполнитель-

ного комитета, генеральным секретарем кото-

рого является проф. P.-A. Abra hamsson. Испол-

нительный комитет утверждает работу отдель-

ных центров, призванных решать определен-

ные задачи в выполнении главной миссии

EAU – улучшение качества урологической по-

мощи в Европе. Таким образом, основными це-

лями EAU являются: работа организации как

представительства всех урологов Европы, со-

действие в развитии урологии и ее субспеци-

альностей, а также во внедрении медицинских

стандартов в процесс оказания урологической

помощи, поощрение проведения научных ис-

следований в области урологии и предоставле-

ние возможности для анонсирования результа-

тов этих исследований, распространение до-

стижений в области урологии в Европе и по

всему миру, установление стандартов обучения

и практики по урологии в Европе, участие

в определении направления развития урологи-

ческой помощи в Европе. Осуществление по-

ставленных целей достигается при помощи

различных научных, образовательных и публи-

цистических направлений работы, включая

проведение конференций и образовательных

секций, а также распространение медицинской

литературы и клинических рекомендаций

 (clinical practice guidelines).

Развитию научно-исследовательского направ-

ления в урологии способствует Европейская

урологическая образовательная программа

(The European Urological Scholarship Programme –

EUSP). По мнению создателей программы, нас -

тоящий прорыв в науке возможен не благодаря

достижениям отдельных лиц или институтов, 

а в результате совместных усилий, благода ря

суммированию опыта всех ученых мира. В рам-

ках этой программы при финансировании EAU

и ее спонсоров для врачей-урологов и резиден-

тов 3-го и 4-го года обучения предлагаются раз-

личные направления для совершенствования

и проведения фундаментальных, клинических

и экспериментальных научных исследований.

В состав EAU входит и не менее известная

 Европейская школа урологов (the European

School of Urology – ESU), председателем кото-

рой  является известный бельгийский уролог

проф. H. van Poppel. Основная задача ESU – это

обеспечение каждого уролога полным обзором

всех текущих изданий и данных самых послед-

них исследований в области урологии. Каждый

год в рамках ежегодного Конгресса EAU прово-

дятся постдипломные образовательные курсы

ESU, включающие в себя клинические и научно-

исследовательские направления. Также внима-

нию предлагаются практические секции при

участии Европейского общества урологических

технологий, одного из центров EAU. 

ESU организует и финансирует собственные

курсы (ESU Organized Cources), программа кото-

рых может быть адаптирована под интересы

частных лиц и варьировать по продолжительно-

сти от 2 ч до 2 дней. Курсы проводятся на всех

крупных региональных конгрессах. Регулярно

проходят мастер-классы, касающиеся новейших

методик и последних разработок во всех направ-

лениях урологии. Последние мастер-классы бы-

ли посвящены проблемам онкоурологии, уро-

гинекологии и реконструктивной урологии.

ESU разрабатывается виртуальная Европейская

школа урологов, которая позволит практикую-

щим урологам и резидентам получать необхо-

димую информацию on-line, аккредитованную

CME  (Continuing Medical Education). 

В рамках Европейской программы образова-

ния для резидентов (European Residents Educa-

tion Programme – EUREP) ESU также организует

образовательные курсы, которые включают

в себя обучающие модули для подготовки к сда -

че экзамена EBU (European Board of Urology). 

В задачи EAU также входит поддержание тес-

ных контактов с урологическими организа-

циями по всему  миру. На ежегодном конгрес-

се EAU 1 день проводится под де визом «Уроло-

гия за пределами Европы». В рамках EAU функ-

ционирует Международная программа по вза-

имному обмену опытом в области урологии

с американскими коллегами, работа которой

основывается на системе  предоставления

грантов. Однако международные контакты

EAU заключаются не только в обмене опытом

с другими странами, но и в обеспечении их

необ ходимым медицинским оборудованием.

Так, за последние несколько лет  фонд под-

держки EAU направил свои средства в Паки-

стан, Грузию, Македонию и Молдавию.

Еще одним проектом EAU является организа-

ция 1 раз в год Недели урологии (Urology

Week), в рамках которой проводятся темати-

ческие мероприятия, посвященные од ному

из урологических заболеваний, на ходящих -

ся в фокусе внимания в текущем году, что,

по мнению EAU, потенцирует урологическую

настороженность специалистов. Тематика

Недели урологии 2009 года была представле-

на заболеваниями предстательной железы

и проблемами эректильной дисфункции.

Таким образом, ЕАУ выступает в качестве ве-

дущей урологической организации в Европе

в сфере научной деятельности, обучения

и научной литературы. Более подробную

 информацию о EAU, последних событиях

и планируемых мероприятиях можно полу-

чить на сайте: (http://www.uroweb.org).

Анна Маркова, врач-уролог

Существующая проблема стандартизации об-

разования в России, отсутствие единой  обра-

зовательной  базы  в немалой степени сказы-

ваются на профессиональной подготовке   ме-

дицинских работников, а в конечном итоге –

на нынешнем состоянии и будущем  отече-

ственного здравоохранения.  Сегодня перед

нами открывается  возможность представить

перспективное направление в образовании

молодых специалистов по урологии. На дан-

ный момент проект реализуется при поддерж-

ке кафедры Самарского государственного ме-

дицинского университета. Информационная

поддержка будет осущест вляться на русско-

язычном сайте, посвященном деятельности

ESRU (Европейского Сообщества Резидентов

Урологии) – esru.uroweb.ru.

Приглашаем молодых урологов – ордина-

торов, аспирантов, практикующих врачей,

студентов – присоединиться. На данном

сайте уже зарегистрировались  молодые

коллеги  из ближнего зарубежья: Узбекиста-

на, Украины, Казахстана, Азербайджана, Ар-

мении, Молдавии, Белорусcии, Грузии, Тад-

жикистана, Киргизии.

Повышение образовательного уровня, зна-

ний, умений наших молодых специалистов –

одна из наших главных задач. Мы опубли-

куем интересные клинические случаи, ваши

статьи и рассказы, поможем в проведении

онлайн-конференции и мно  гое другое.

В 2010 г. мы вводим бонусные программы. Ак-

тивным участникам будет оплачен регистра-

ционный взнос в ЕАU. В качестве одного из при -

зов ожидает широкоформатная цветная печать

постера для конференции и помощь в его ре-

дактировании. Наиболее активным будет ока-

зана материальная поддержка для участия

в различных конференциях в объеме возме -

щения денежных затрат на дорогу, прожива-

ние и регистрационный взнос. Желающие мо-

гут принять участие в любой форме: вы можете

быть модераторами, редакторами, фотографа-

ми, переводчиками, журналистами. Не огра -

ничивайтесь клинической работой, поверьте,

хороший врач – это человек с широким круго-

зором и разнообразными интересами.

Если вы еще не знаете, как реализовать свой

научный и творческий потенциал,  мы с ра-

достью поможем вам.  Для вас открыто ши-

рокое поле деятельности: научные работы

на  основе  опыта в вашем регионе, литера-

турные обзоры по актуальным проблемам

урологии, публикации интересных клиниче-

ских случаев в форме презентации или рас-

сказа с фотографиями на нашем форуме.

Мы с надеждой смотрим на нынешнее поко-

ление молодых урологов, ибо уверены в том,

что они уже сегодня закладывают  фунда-

мент новой урологической школы России. 

Мы не берем на себя смелость данным про-

ектом решить современные образовательные

проблемы. Наша задача более скромная –

помочь молодому поколению урологов, их

квалификационному росту, накоплению опы-

та, наконец, приобщить к достижениям со-

временной мировой медицины. Хорошо из-

вестно, что процесс обучения дипломирован-

ного врача  непрерывно продолжается всю

его профессиональную деятельность. Не упу-

стите свой шанс зарегистрироваться на сайте

esru.uroweb.ru. Мы приглашаем присоеди-

ниться специалистов других кафедр.

Пер-Андерс Абрахамссон
Генеральный секретарь EAU

Европейская Ассоциация Урологов (EAU) СЕГОДНЯ

Евгений
Губанов

К.м.н., ассистент кафедры

урологии Самарского 

государственного меди-

цинского университета,

координатор проекта

UroWeb.ru  

gubanov@uroweb.ru

Ординаторы, аспиранты, интерны, студенты и молодые урологи, объединяйтесь!
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В июле 2009 г. компанией Астеллас Фарма

в России был зарегистрирован новый препа-

рат группы аналогов гонадотропин-рилизинг

гормона (ЛГРГ) – Элигард. Препарат Элигард –

единственный из аналогов ЛГРГ, при введении

которого благодаря большему количеству дей-

ствующего вещества у 98% больных раком

простаты удалось добиться снижения уровня

тестостерона ниже 20 нг/дл. Кроме того, при

его применении была отмечена меньшая

 частота подъема тестостерона на фоне тера-

пии и при повторных введениях препарата,

что привело к более эффективной андроген-

ной депривации.

В 2006 г. в России зарегистрировано 18 092 но -

вых случаев рака предстательной железы.

В структуре заболеваемости злокачественны-

ми новообразованиями мужского населения

в России рак предстательной железы занима-

ет 4-е место (8,2%). В период с 2001 по 2006 г.

прирост этого показателя составил 41,5%

(максимальный прирост среди всех онколо-

гических заболеваний).

Одним из неотъемлемых компонентов лече-

ния распространенных форм рака простаты

является гормональная терапия, цель кото-

рой заключается в максимальном снижении

уровня тестостерона. Это приводит к угнете-

нию роста ткани простаты, снижению содер-

жания ПСА и тормозит прогрессирование

заболевания, улучшая качество жизни боль-

ных, а в сочетании с лучевой терапией повы-

шает радикальность лечения.

«Золотым стандартом» антиандрогенной те-

рапии и по сей день остается хирургическая

кастрация, однако с 1971 г. с целью сниже-

ния уровня тестостерона в клинической

практике стали применять и аналоги ЛГРГ,

а с 1990 г. их пролонгированные формы.

 Наличие препаратов длительного действия

способствовало широкому распространению

аналогов ЛГРГ в лечении распространенных

форм рака простаты.

В ранних тест-системах предельный уровень

тестостерона, который можно было изме-

рить, составлял 50 нг/дл. Как и орхиэктомия,

все применяемые аналоги ЛГРГ позволяют

снизить тесостерон ниже данного уровня.

С появлением новых тест-систем выяснилось,

что при орхиэктомии у большинства паци -

ентов уровень тестостерона не превышает

20 нг/дл (рис. 1), тогда как при назначении

традиционных аналогов ЛГРГ у 13–38% паци-

ентов уровень тестостерона выше этого значе -

ния, а после каждой инъекции наблюдается

дополнительный всплеск синтеза андрогенов.

В отличие от традиционных аналогов ЛГРГ

на фоне приема Элигарда концентрация тесто-

стерона снижается до уровня после билате-

ральной орхиэктомии практически у всех

 пациентов (рис. 2). Также отмечается низкая ча-

стота повышений уровня тестостерона на фоне

лечения и при повторных инъекциях. Веро-

ятно, это объясняется большей дозой действую-

щего вещества и более равномерным его выс -

вобождением в течение длительного времени.

Препарат Элигард впервые был зарегист -

рирован в США в 2002 г., а к настоящему

времени применяется более чем в 20 стра-

нах мира, включая Евросоюз, Канаду, Из-

раиль, Южную Корею, Австралию, Новую

Зеландию, страны Центральной и Южной

Америки и др. Действующим началом пре-

парата является лейпрорелин, наиболее

распространенный и часто применяемый

в мире аналог ЛГРГ. В течение более чем

20-летнего применения лейпрорелин про-

явил себя в качестве эффективного и хо-

рошо переносимого средства лечения гор-

монозависимого рака предстательной же-

лезы. В отличие от других препаратов лей-

прорелина Элигард содержит инновацион-

ную систему высвобождения действующего

вещества – Атригель. Этот носитель позво-

ляет создавать лекарственные формы с уве-

личенным содержанием действующего ве-

щества. В частности, в препарате Элигард

содержится 7,5 мг лейпрорелина, в то вре-

мя как в препаратах с системой высвобож-

дения в виде микросфер содержание лей-

прорелина составляет лишь 3,75 мг. Боль-

шая доза активного вещества позволяет

максимально снизить частоту повышений

уровня тестостерона на фоне терапии

и при повторных введениях препарата

и повысить эффективность андрогенной

супрессии.

Препарат состоит из двух компонентов

в двух отдельных стерильных шприцах.

В одном шприце находится порошок дей-

ствующего вещества – лейпрорелина аце-

тата, во втором – Атригель, который пред-

ставляет собой биодеградирующий поли-

мер, растворенный в растворителе – N-ме-

тил-2-пирролидоне. Компоненты носителя

прошли строгий контроль на токсичность

и безопасность и допущены к примене-

нию Федеральным управлением США

по продуктам питания и лекарствам. Непо-

средственно перед введением содержимое

двух шприцов перемешивается до получе-

ния однородной смеси. Раздельная упаков-

ка для носителя и действующего вещества

позволяет избежать химического взаимо-

действия между ними при длительном

хранении, увеличить срок годности и со-

хранить препарат в максимально чистом

виде и необходимой дозировке. Под дей-

ствием воды в подкожной жировой клет-

чатке полимер Атригеля осаждается, полу-

ченная смесь затвердевает, заключая в се-

бе активное вещество, которое по мере

постепенной биодеградации основы вы-

свобождается (рис. 3).

Благодаря жидкой консистенции, позволяю-

щей вводить препарат через тонкую иглу, и не -

большому объему имплантата система высво -

бождения Атригель более удобна и комфорт-

на для пациентов по сравнению с другими

имеющимися формами доставки препаратов

данной группы. Кроме того, Элигард – един-

ственный препарат в России, который можно

применять не только 1 раз в месяц и в 3 меся-

ца, но и 1 раз в 6 месяцев, что заметно повы-

шает качество жизни пациентов. 

Более редкое применение приводит к сниже-

нию частоты местных нежелательных явле-

ний, связанных с подкожной инъекцией, –

боли, покраснения, отечности, уплотнений

в месте укола. Кроме того, требуется меньше

посещений врача, пациент реже вспоминает

о своей болезни. Так, 3/4 пациентов считают,

что применение препарата 1 раз в 6 месяцев

существенно улучшает качество их жизни;

81% пациентов моложе 70 лет выбрали имен-

но 6-месячную дозировку.

Побочные эффекты при приеме Элигарда

не отличаются от таковых при приеме дру-

гих аналогов ЛГРГ. Большинство возникав-

ших в ходе клинических испытаний по-

бочных эффектов были небольшой или

умеренной выраженности. Ни один паци-

ент не прекратил лечения в связи с возник-

новением нежелательных реакций во вре-

мя клинических испытаний. Таким обра-

зом, Элигард позволяет добиться лучшего

контроля над уровнем тестостерона без

увеличения частоты или выраженности по-

бочных эффектов, которыми сопровожда-

ется терапия аналогами ЛГРГ.

Появление в России нового высокоэффек-

тивного аналога ЛГРГ Элигард с уникальной

системой доставки, удобной и комфортной

в применении, в различных дозировках, с мак -

симальным периодом действия 6 месяцев,

поз воляет расширить возможности лечения,

сделать его более удобным и безопасным

и повысить качество жизни больных ра -

ком  простаты. 

Астеллас Фарма

Элигард – новое слово в гормональном лечении рака простаты 

В отличие от традиционных аналогов ЛГРГ на фоне приема Элигар-
да концентрация тестостерона снижается до уровня после билате-
ральной орхиэктомии практически у всех пациентов.

В отличие от других пре -
паратов лейпрорелина
 Элигард содержит иннова -
ционную систему высво -
бож дения  действующего
 вещества –  Атригель.

Элигард – единственный
 препарат в России, который
можно применять не толь -
ко 1 раз в месяц и в 3 месяца,
но и 1 раз в 6 месяцев.

Рис. 1. Медиана уровня тестостерона после хирургической кастрации
по данным различных авторов (нг/дл)

Рис. 2. Доля пациентов, уровень тестостерона у которых не опустился ниже 20 нг/дл

Рис. 3. Схема формирования подкожного импланта Атригель
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Интерпретация результатов биопсии простаты: современные аспекты проблемы

Широкое распространение скринингового ис-

следования мужчин для выявления рака предста-

тельной железы путем определения уровня про-

статспецифического антигена (ПСА) привело к

значительному увеличению числа трансректаль-

ных биопсий предстательной железы – метода,

счи тающегося «золотым стандартом» диагности-

ки рака простаты. Биопсия простаты, выполнен-

ная по надлежащим показаниям и с использова-

нием оптимальной методики, предоставляет

 врачу необходимую информацию о наличии

у пациента предракового поражения (простати-

ческая интраэпителиальная неоплазия – ПИН –

высокой степени) либо рака простаты, локализа-

ции опухоли, протяженности опухоли в биопта-

те, наличии периневральной инвазии или инва-

зии капсулы предстательной железы, стадии

дифференцировки опухолевых клеток (градация

по шкале Глисона). Эти показатели в сочетании

с другими клиническими данными позволяют

установить стадию Т и степень риска прогресси-

рования заболевания и/или рецидива после ра-

дикальной простатэктомии (РПЭ) либо иного

терапевтического вмешательства. Без этих све-

дений невозможно принять правильное реше-

ние по выбору метода лечения и дальнейшему

ведению пациента, и потому интерпретация
результатов биопсии простаты – одна из
важнейших задач, которые стоят перед
специалистом, практикующим в области
урологии и онкоурологии.

Прежде чем коснуться вопросов диагностики

собственно рака простаты, заметим, что пато-

морфологическое исследование биоптата мо-

жет выявить наличие незлокачественных изме-

нений железистого эпителия, ассоциирован-

ных с повышенным риском развития рака про-

статы у пациента и в связи с этим требующих

проведения повторной биопсии. К таким насто -

раживающим находкам относятся атипия c по-

дозрением на аденокарциному или атипич ная
мелкоацинарная пролиферация (ASAP)
и ПИН высокой степени. В первом случае

в препарате обнаруживаются мелкие пролифе-

рирующие ацинусы, вызывающие подозрение

на аденокарциному (может наблюдаться ядер-

ная/ядрышковая атипия, отсутствие базальных

клеток и другие признаки нарушения диффе-

ренцировки). Термин ASAP (atypical small acinar

proliferation, мелкие участки атипичной проли-

ферации ацинусов), или «атипия с подозрени-

ем на аденокарциному», широко распространен

за рубежом, однако отечественные патоморфо-

логи достаточно редко дают такое заключение

по результатам биопсии. Сразу подчеркнем,

что ASAP не является предраковым состоянием,

а выражает лишь неясность диагноза, т.е. пато-

лог не может с уверенностью сказать, соответ-

ствует ли наблюдаемая картина аденокарцино-

ме или доброкачественному поражению. В свя-

зи с этим при получении диагноза ASAP реко-

мендуется консультация с пересмотром гис -

тологических стекол у другого специалиста

 (желательно экспертного уровня), возможно

использование иммуногистохимических мето-

дов анализа биоптатов. Показано, что атипия
с подозрением на рак ассоциирована
примерно с 50%-ной вероятностью диаг-
ноза аденокарциномы при повторной
биопсии, причем локализация аденокар-
циномы в большинстве случаев соответ-
ствует участку обнаруженной ранее ати-
пии. Поэтому в течение 3 месяцев пос ле пер-

вой биопсии рекомендуется провести повтор-
ную  биопсию по расширенной схеме,
причем для повышения диагностической цен-

ности ребиопсии NCCN (Национальная все-

общая он кологическая сеть США) рекомендует

брать  дополнительные пробы из участка ати-

пии. Если при повторной биопсии рак не об-

наружен, показано тщательное наблюдение с

периодическим измерением уровня ПСА, про-

ведением пальцевого ректального исследова-

ния и повторной биопсии (известно, впрочем,

что проведения двух повторных биопсий

после первоначальной достаточно для диагно-

стики подавляющего большинства опухолей

простаты). Диагноз ПИН означает, что в био-

птате обнаружены железы, ацинусы и про токи

которых выстланы атипичными клетками, од-

нако присутствует интактный базальный слой,

что отличает ПИН от аденокарциномы. Счита-

ется, что ПИН – это предраковое сос тоя -
ние: она может иметь высокую или низкую

степень в зависимости от спектра и выражен-

ности наблюдаемых неопластических измене-

ний. В западных странах распространено

убеждение, что не следует указывать ПИН низ-

кой степени в патоморфологическом заключе-

нии, поскольку этот диагноз имеет плохую

воспроизводимость среди различных патоло-

гов и не ассоциирован с повышенным риском

рака при последующей биопсии. Исследования

прошлых лет показали, что ПИН высокой сте-

пени ассоциирована с 30–50%-ным риском

выявления рака простаты при ребиопсии, од-

нако более современные работы, включившие

данные расширенных биопсий, свидетельст -

вуют о том, что риск все же не столь высок и

составляет примерно 10–20%. В соответствии

с рекомендациями NCCN в случае обнаруже-

ния ПИН высокой степени после стандартной

секстантной биопсии (либо биопсии с коли-

чеством взятых проб менее 10) необходимо

через 3 месяца про вести повторную биоп -

сию по расширенной методике (10 и более

биоптатов). Если же с самого начала была

проведена расширенная биопсия, больного

следует подвергнуть повторной биопсии че-

рез 6–12 месяцев с использованием расши-

ренной или сатурационной методики. 

В тех случаях, когда при оценке срезов,
окрашенных гематоксилин-эозином,
нель зя сделать окончательное заключе-
ние, соответствует ли наблюдаемая кар -
тина злокачественному поражению или
нет, патологи могут прибегнуть к помощи
иммуногистохимического анализа. К наи-

более часто используемым иммуногистохими-

ческим маркерам, позволяющим отличить зло-

качественные клетки от доброкачественных,

относятся антитела к цитокератинам 5 и 14,

белку р63 и альфаметилацилкоэнзим А-рацема-

зе (AMACR). Положительное окрашивание тка-

ни на цитокератины 5 и 14 и белок р63, кото-

рые постоянно экспрессируются базальными

клетками нормального эпителия простаты

(а также при доброкачественной гиперплазии

простаты, атрофии и ПИН высокой степени),

свидетельствует об отсутствии злокачественно-

го поражения. Напротив, AMACR в большинстве

случаев гиперэкспрессируется клетками рака

простаты, поэтому положительное окрашива-

ние ткани антителами к этому ферменту свиде-

тельствует о наличии рака. 

Если в препарате все же обнаружен рак, то пе-

ред патологом встает задача охарактеризовать

наблюдаемую картину, а перед урологом – сде-

лать из данной характеристики выводы относи-

тельно выбора оптимальной тактики дальней-

шего ведения больного. Наиболее широкоис-

пользуемая система патоморфологичес -
кого стадирования рака простаты – это
система градации Глисона, вошедшая в

прак тику врачей уже более 40 лет назад. Оценка

опухоли по Глисону основана исключительно

на рассмотрении гистологической структуры

ткани без учета каких-либо цитологических

(ядерных/ядрышковых) признаков атипии.

Данная система подразумевает оценку гистоло-

гической структуры опухоли по 5-балльной

шкале, в которой 1 балл соответствует наиболее

дифференцированной структуре, а 5 баллов –

наименее дифференцированной. Рак предста-

тельной железы, как известно, весьма гетеро-

генный и зачастую имеет несколько участков

различной степени дифференцировки, поэто-

му в заключении патолога указывается сумма

Глисона – сумма баллов, присвоенных наибо-

лее распространенной (первичный показатель)

и второй по распространенности (вторичный

показатель) гистологической картине опухоли

в биоптате. При этом патолог должен указать

не только само значение суммы, но и ее слагае-

мые, ставя на первое место первичный показа-

тель. В последние годы количество проводимых

биопсий простаты и РПЭ значительно возрос-

ло по сравнению с тем временем, когда была

создана система Глисона. Многочисленные ис-

следования последних лет свидетельствуют

о том, что оценка по старой системе Глисо-
на биоптата опухоли, полученного после
трансректальной биопсии простаты, и об-
разца той же опухоли после простатэкто-
мии совпадает только в 35–45% случаев,
причем первоначальная недооценка ста-
дии опухоли встречалась почти в 2 раза
чаще, чем переоценка. В связи с вышеска-

занным возникла необходимость в доработке

системы Глисона и адаптирования ее к сложив-

шимся условиям. Современная модифициро-

ванная система Глисона была предложена и

введена в практику в 2005 г., после состоявшей-

ся в Сан-Антонио конференции урологических

патологов,  организованной ISUP (International

Society of Urological Pathology) и призванной до-

стичь соглашения в противоречивых и спор-

ных аспектах системы Глисона. В результате

в систему Глисона были введены поправ-
ки, сделавшие ее более надежным диагности-

ческим инструментом. Во-первых, была уточне-

на процедура выбора и оценки вторичного по-

казателя Глисона. В случае если вторичный по-

казатель имеет более низкую степень диффе-

ренцировки по сравнению с первичным, то он

учитывается, даже если соответствующий ему

участок опухоли занимает менее 5% всего объе-

ма опухолевой ткани в биоптате. В то же время,

если вторичная по распространенности гисто-

логическая картина имеет, наоборот, более вы-

сокую степень дифференцировки, она прини-

мается во внимание, только если на нее прихо-

дится более 5% объема опухоли, в противном

случае число баллов преобладающей картины

просто удваивается.  Если в опухоли можно вы-

делить три различные по степени дифференци-

ровки картины – 3, 4 и 5, то в сумму входят пер-

вичный и наихудший показатели.  Также было
решено не выставлять сумму Глисона 2
или 3 независимо от типа и состояния иссле-

дуемого образца (считается, что во времена, ко-

гда система Глисона только была разработана,

показатель 1 балл по Глисону зачастую присваи-

вался не аденокарциноме, а аденозу или атипич-

ной аденоматозной гиперплазии, кроме того,

он встречается очень редко и обладает плохой

воспроизводимостью). Что же касается значе-

ния суммы 4 (2+2), его также предписано избе-

гать вследствие чрезвычайно плохой воспроиз-

водимости среди различных экспертов и низ-

кой корреляции с результатами, полученными

после резекции простаты или РПЭ (как правило,

на самом деле имеет место более высокий балл).

Тем не менее возможность постановки диагноза

с суммой по Глисону 4 балла осталась с оговор-

кой, что диагноз этот может поставить не об-

щий патолог, а только патолог-эксперт, специа-

лизирующийся в урологии, при этом в заключе-

нии рекомендуется указывать, что вероят ность

обнаружения картины, соответствующей боль-

шему числу баллов при резек ции/удалении про-

статы, очень велика. На конец, были нес колько

изменены сами кри терии отнесения наблюдае-

мой гистологической картины к той или иной

степени дифференцировки по Глисону. Приме-

ром может послужить оценка криброзного ва-

рианта железистых структур: старая система до-

пускала наличие этого варианта при 2, 3 и 4-й

степенях дифференцировки, в новой же систе-

ме криброзный вариант по большей части от-

носится к 4-й степени, в то время как критерии

его диагностики в рамках 3-й степени в значи-

тельной степени ужесточились. 

Теперь, спустя 4 года, появилась возможность

судить об итогах вышеописанных изменений.

Большинство авторов сходятся во мнении, что

модификация пошла на пользу старой системе

Глисона. По сравнению с традиционной систе-

мой значительно возросли воспроизводимость

результатов оценки и процент совпадения

 диагноза при оценке образцов ткани железы,

полученных путем биопсии или после РПЭ

(по данным исследования Helpap и Egevad,

включившего 3000 образцов простаты, про -

цент совпадения вырос с 58 до 72%). 

Теперь перейдем к вопросу, представляющему

непосредственный интерес для практикующего

уролога: какие выводы можно извлечь из
полученной по результатам биопсии ин-
формации? Во многих исследованиях было

показано, что сумма Глисона – независимый

и очень сильный прогностический фактор не

только для предсказания естественного проте-

кания болезни, но также и риска рецидива

после РПЭ или лучевой терапии (по некоторым

данным, прогностическая ценность исследова-

ния по модифицированной системе Глисона в

отношении оценки риска рецидива после РПЭ

достоверно повысилась). Величина суммы Гли-

сона, полученная как по старой системе, так и

по новой, коррелирует с другими прогностиче-

скими параметрами: возрастом, уровнем ПСА

в сыворотке крови, клинической и патологиче-

ской стадией рака.  Считается, что показатель

4 балла негативно отражается на прогнозе.

В ряде исследований было показано, что сум -

ма Глисона 7b с первичным показателем 4

(т.е. 4+3) отражает более «продвинутую» пато-

логическую стадию рака и более высокий риск

прогрессирования заболевания после РПЭ, чем

сумма Глисона 7a с первичным показателем 3

(3+4). Современные исследования свидетель-

ствуют о том, что подавляющая часть образцов

опухоли, полученных при биопсии ткани про-

статы у больных с концентрацией ПСА менее

10 нг/мл и распространенностью опухоли ме-

нее 10%, получают оценку не более чем 7а

по Глисону. Также, по некоторым данным, 95%

опухолей с оценкой 7а имеют стадию рТ2,

в то время как 70% опухолей с оценкой 7b

имеют стадию рТ3-4. Прогностические разли-

чия суммы Глисона 7а и 7b нашли отражение,

в частности, в таблицах Партина – широко

используемом инструменте оценки прогноза

в зависимости от величины ПСА, суммы Глисо-

на и клинической стадии рака. Кроме того, бы-

ло показано, что преобладание паттерна 4 хотя

бы в одном столбике или его наличие в трех

столбиках и более повышает риск инвазии ре-

гионарных лимфатических узлов до 20–45%. 

Изучая полученный препарат ткани простаты,

патолог может не только качественно оценить

обнаруженное злокачественное поражение, но

и дать его количественную оценку. Наиболее

часто применяются следующие методики:

1) подсчет общего числа позитивных проб

(столбиков ткани, содержащих опухолевую

ткань) или их процентного содержания, 2) об-

щее процентное содержание опухолевой ткани

в пробах, 3) наибольший процент опухолевой

ткани в индивидуальной пробе, 4) количество

опухолевой ткани в миллиметрах в одном стол-

бике либо суммарно во всех пробах. 

Продолжение на стр. 8 >>
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Покинуть ученическую парту медицинского

вуза – не значит стать доктором. Сегодня

требует воплощения идея перехода от прин-

ципа образования «на всю жизнь» к образова-

нию «через всю жизнь».  Поэтому узкий спе-

циалист – это, прежде всего, специалист

с высоким уровнем непрерывной подготовки.

Как же на данный момент реализована эта

стратегия в России? О врачах-урологах под-

робнее в этой статье.

Несмотря на наметившиеся тенденции к дроб-

лению урологии на субспециальности (онкоу-

ролог, урогинеколог, фтизиуролог, андролог

и др.), образовательные стандарты на них от-

сутствуют. Таких специальностей просто не

 существует. Исключение составляет детский

уролог-андролог, благодаря приказу Минздрава

РФ от 12 августа 2003 г. № 404. 

Сегодня врач вынужден проходить обучение

каждому курсу отдельно, а потом только сов -

мещать полученные знания в своей практи-

ке. Такой подход упрощает для образователь-

ных учреждений профессиональную подго-

товку специалистов. И для государства в це-

лом рентабельнее повысить квалификацию

каждого доктора. Это позволяет оказывать

разностороннюю помощь пациенту одним

специалистом. 

Сегодня трудно сделать вывод, каким же докто-

ром является данный специалист в первую оче-

редь. Дополнительную путаницу создает при-

ток в урологию врачей совершенно иного про-

филя: дерматовенерологов, сексопатологов

и др. Кроме того, и сама урология, начиная

с 2007 г., потеряла в статусе, став субспециаль-

ностью хирургии. Такое состояние дел заста -

вило статистов сбиться со счета: а сколько же

у нас «действительных» урологов?

Далее рассмотрим проблему стремительных

изме нений законодательной базы за пос -

ледние 10 лет. В таблице представлены ва-

рианты получения образования по специ-

альности уролога на разных этапах жизни

страны. Последней строкой приводится пе-

речень документов, требуемых сегодня при

приеме на работу, для специалистов разных

годов выпуска.

После получения основного образования в силу

вступает необходимость в дополнительном. Это:

– Циклы общего и тематического усовер-
шенствования – получение удостоверения

установленного образца (см. Приказ Минздрава

СССР от 11.11.71 г. № 810).

– Аттестация – присвоение квалификацион-

ной категории. Аттестация проводится по жела-

нию специалистов и является добровольной.

Переаттестация на подтверждение имеющейся

квалификационной категории проводится каж-

дые 5 лет (см. Приказ Минздравмедпрома РФ

от 16.02.95 №33 (ред. от 28.09.99)). 

– Сертификация – получение сертификата

после окончания аспирантуры, ординатуры

или дополнительного образования (специали-

зации или повышения квалификации), а также

после прохождения проверочного испытания

(см. Ст. 54 «Основ законодательства «Об охра-

не здоровья граждан» (далее «Основ») в по-

следней редакции). 

Любопытен тот факт, что доктора впервые

услышали о сертификате в связи с выходом

в свет  нашумевшего Приказа Минздравмед -

прома от 19.12.1994 №286. И хотя ему было от-

казано в регистрации Минюстом, он имел силу

в течение чуть более 5 лет, до отмены его При-

казом Минздрава РФ от 11 января 2000 г. № 4.

После чего возникло полное замешательство

в вопросе приема сотрудников на работу и про-

должения их трудовой деятельности. Был ли

еще хоть один документ, также упоминающий

о необходимости сертификата на тот момент?

Оказывается, что нет.

После отмены приказа вышло в свет долгож -

данное Письмо Минздрава РФ от 08.02.2000

№ 2510/1276-32 с разъяснениями по сертифи-

кации и допуску медицинских и фармацевтиче-

ских работников к их профессиональной дея-

тельности. Документ предписывал руководство-

ваться «Основами». Там же приводился дополни -

тельный перечень подкрепляющих документов. 

Таким образом, в период с 2000 и 2003 г. требо-

вать у специалистов сертификат было неправо-

мерно. Приказа не существовало, а «Основы»

предписывали иметь его только «на занятие

определенными видами деятельности, пере-

чень которых устанавливается Минздравом

РФ». Самого «перечня» не существовало. 

Спорная ситуация, можно сказать, разреши-

лась только с выходом «Основ» в редакции

от 10.01.03 №15-ФЗ, где право на занятие ме -

дицинской деятельностью в РФ получили лица

«…имеющие диплом и специальное звание,

а также сертификат специалиста». 

Теперь у нас есть ответ на вопрос «Как стать

урологом в России?» и возможность благопо-

лучно быть принятым на работу.
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<< Окончание, начало на стр. 5

В ряде исследований была продемонстри-
рована положительная корреляция коли-
чества опухолевой ткани в биоптате с раз-
мером опухоли, риском экстрапростатиче-
ского распространения рака, инвазии се-
менных пузырьков и положительных хи-
рургических краев после РПЭ. Систематиче-

ский обзор литературы, проведенный британ-

скими исследователями Harnden и соавт. в 2008

г. подтверждает, что процентное содержание

опухолевой ткани в биоптате  (общее процент-

ное содержание или процент в «наихудшей»

пробе) является независимым предиктором ис-

хода заболевания и динамики уровня ПСА, при-

чем прогностическая ценность этих методов

оценки превышает таковую при простом под-

счете позитивных проб. В соответствии с клини-

ческими рекомендациями Европейской ассо-

циации урологов (ЕАУ), подсчет количества опу-

холи в миллиметрах или в процентах имеет оди-

наковую прогностическую ценность. Тем не ме-

нее, до сих пор нет единого мнения по вопросу,

имеет ли показатель количества опухолевой тка-

ни, взятый изолированно от других параметров,

какую-либо прогностическую ценность в клини-

ческой практике, поэтому для определения про-

гноза его надо рассматривать в комплексе с дру-

гими факторами. Кроме того, получены данные

о том, что малый объем опу холи в биопта-
те (микрофокальный рак) не  исключает
последующего биохимического и клини-
ческого рецидива рака после РПЭ или
лучевой терапии, и, таким образом, не яв-
ляется критерием хорошего прогноза.

Наконец, хотелось бы сказать несколько слов

о таком параметре гистоморфологической

оценки биоптата, как наличие/отсутствие пе-

риневральной инвазии (ПНИ). Считается,

что ПНИ – это основной механизм рас-
пространения раковых клеток за преде-
лы простаты. Обнаружение ПНИ в препа-

рате ассоциировано, по данным некоторых

исследований, с экстрапростатическим рас-

пространением опухоли и биохимическим

рецидивом после РПЭ. До сих пор, однако,

нет единой точки зрения насчет того, являет-

ся ли ПНИ независимым прогностическим

фактором и добавляет ли что-либо к прогно-

зу, когда уже учтены уровень ПСА, клиниче-

ская стадия и сумма Глисона. Несмотря на то,

что проводилось множество исследований,

посвященных этому вопросу, их результаты

противоречивы и трудно поддаются оценке

при попытках проведения метаанализа –

главным образом из-за большой вариабель-

ности и недоработок в дизайне исследова-

ния (пример часто встречающейся курьез-

ной недоработки – вклю чение в исследо -

вание биоптатов, не содержащих нервы,

и трактовка таковых как отрицательные,

т.е. без ПНИ). Имеются также данные о том,

что при наличии в биоптате ПНИ удаление

сосудисто-нервных пучков при РПЭ может

снизить  частоту выявления позитивных хи-

рургических краев у пациентов группы низ-

кого риска, однако требуется большее число

исследований, чтобы сделать какой-либо

окончательный вывод.

В добавление к вышесказанному нам представ-

ляется важным упомянуть о том, что правиль-
ное проведение и интерпретация резуль-
татов биопсии простаты может не только
помочь определить прогноз при лечении
рака простаты, но также выделить группу
пациентов, которым не требуется немед-
ленное активное вмешательство. Так, в со-

ответствии с рекомендациями NCCN «активное

наблюдение» (выжидательная тактика с тща-

тельным наблюдением пациента и вмешатель-

ством в случае прогрессии) возможно для па-

циентов группы низкого риска (стадия T1-T2a,

сумма Глисона не более 6, ПСА менее 10 нг/мл),

а также для пациентов группы среднего риска

при ожидаемой продолжительности жизни ме-

нее 10 лет. Помимо вышеупомянутых основ-

ных критериев, некоторые авторы рассматри-

вают и другие – плотность ПСА (менее 0,15),

кинетику ПСА, процент позитивных проб по

результатам биопсии (менее 33%), объем опу-

холевой ткани в «наихудшей» пробе (менее

50%). Проблема отбора больных для проведе-

ния тактики «активного наблюдения» весьма

актуальна, поскольку пациенты, имеющие

 хороший прогноз, могут больше пострадать

от лечения, чем от самого рака.

В заключение мы будем рады сообщить чи-

тателю о том, что Российское общество он-

коурологов планирует в 2010 г. проведение

школы, посвященной рассмотрению спор-

ных вопросов методики выполнения и трак-

товки результатов биопсии простаты. С уче-

том важности рассматриваемых вопросов,

а также проблемы дефицита информации

в среде российских врачей  мы не сомнева-

емся в том, что участие в школе будет инте-

ресно и полезно врачам-урологам, а также

патологам, лучевым терапевтам и врачам

смежных специальностей.

Периоды до 27.08.1999 г. с 27 августа 1999 г. с 20 августа 2007 г. с 11 марта 2008 г.
по настоящее время

Действующий приказ Пр. Минздрава СССР от 11.11.71 г. № 810 
Пр. Минздрава РФ
от 27 августа 1999 г.
№ 337

Пр. Минздравсоцразви-
тия РФ от 20 августа
2007 г. № 553

Пр. Минздравсоцраз-
вития РФ от 11 марта
2008 года № 112н 

Образование,
полученное в вузе

«Лечебное дело» «Лечебное дело» «Лечебное дело» «Лечебное дело»

Основная специальность «Хирургия» «Урология»
«Хирургия» + 3 года ста-
жа работы в хирургии

«Хирургия»

Специальность, требующая
дополнительной подготовки

«Урология» – не менее
3 месяцев

–
«Урология» 
(проф. пе реподготовка
или ординатура)

«Урология»

(ординатура)

Документы, необходимые
при устройстве на работу
или продолжении своей
профессиональной дея-
тельности врача-уролога
в 2009 г.

Диплом «Лечебное дело», первичная спе-
циальность «Хирургия», удостоверение
по «Урологии», стаж работы от 5 лет уроло-
гом до 2000 г., сертификат по «Урологии»,
квалификационная категория и документы
о повышении квалификации в течение по-
следних 5 лет в объеме не менее 144 ч
в образо вательных учреждениях высшего
или дополнительного про фес сиональ но -
го образования*

Диплом «Лечебное
дело», первичная 
специальность «Уро-
логия», стаж работы
по «Урологии»,
квалифи кационная
категория, сертифи-
кат по «Урологии»

Диплом «Лечебное 
дело», специальное 
звание, сертификат
по «Урологии» 

Диплом «Лечебное 
дело», специальное
звание, сертификат
по «Урологии» 

Интерпретация результатов биопсии простаты: современные аспекты проблемы

Аналитика

Как стать урологом в России?

* См. письмо Минздравсоцразвития РФ от 15 января 2007 г. № 156-ВС.

Примечание. Тем, кто работает по специальности уже более 5 лет  и не проходил обучение по урологии в ординатуре, нет причин для беспокойства.

Им достаточно пройти обучение согласно Приказу Минздравсоцразвития от 9 декабря 2008 г. № 705н.

ТАБЛИЦА. Требуемое образование для врача-уролога
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Все большему числу больных раком простаты

в настоящее время выполняется нервосберегаю-

щая простатэктомия, в связи с чем особенно ак-

туальной становится проблема их реабилита-

ции, в том числе восстановление эрекции. Сред-

ствами первой линии лечения эректильной дис-

функции у этих больных являются ингибиторы

фосфодиэстеразы-5 (ФДЭ-5), в частности пре-

парат длительного действия Сиалис.

Рак простаты является серьезной проблемой

современной медицины. В 2007 г. он занимал

в России четвертое место (8,9%) по уровню за-

болеваемости и первое (60%) – по ее приросту

среди всех злокачественных новообразований

у мужчин [1]. В то же время благодаря внедре-

нию скрининга уровня ПСА за последнее деся-

тилетие заметно изменилась структура заболе-

ваемости в сторону более ранних, локализован-

ных форм. Это привело к тому, что все больше-

му числу больных в настоящее время выпол-

няется радикальная простатэктомия, в том чис-

ле нервосберегающие операции [2].

Эректильная дисфункция после радикальной

простатэктомии  в значительной мере опре-

деляет качество жизни пациентов. Даже в слу-

чае выполнения нервосберегающих операций

эректильная дисфункция той или иной степе -

ни выраженности наблюдается у 65–75% боль -

ных [3]. Это особенно важно для пациентов

молодого возраста, более заинтересованных

в сохранении эрекции, которые все чаще ста-

новятся кандидатами для простатэктомии

благодаря раннему выявлению заболевания.

Препаратами первой линии для восстановле-

ния эректильной функции после нервосбере-

гающей простатэктомии являются ингибиторы

ФДЭ-5, так как они наиболее удобны, безопас-

ны и достаточно эффективны у больных этой

группы [2]. В недавнем крупном многоцентро-

вом рандомизированном исследовании на при-

мере варденафила было показано, что ингиби-

торы ФДЭ-5 одинаково эффективны вне зави-

симости от времени начала лечения (сразу или

через год после операции) [4].

Один из препаратов этой группы – Сиалис –

появился в 2003 г. В крупном многоцентро-

вом рандомизированном исследовании при

приеме по требованию после выполнения

двусторонней нервосберегающей простатэк-

томии Сиалис улучшал эректильную функ-

цию у 71% пациентов против 24% в группе

плацебо, доля успешных половых актов соста -

вила 52% при приеме Сиалиса и 26%, т.е. в два

раза меньше, при приеме плацебо [5].

Тадалафил, действующее вещество Сиалиса,

по химической структуре отличается от двух

других используемых в настоящее время

 лекарств этой группы (силденафил и вар -

денафил). Скорость и величина всасывания

тадалафила в желудочно-кишечном тракте

не зависят от приема пищи и алкоголя. Вре-

мя его полувыведения составляет 17,5 ч, то-

гда как у силденафила и варденафила оно

равняется 4–5 ч. Достижение как одной, так

и нескольких эрекций после приема Сиали-

са возможно в течение 36 ч [6]. Это позво-

ляет принимать препарат не только непо-

средственно перед половым актом, но и за-

долго до него.

Длительность действия и постоянство концент-

рации тадалафила в крови также дают возмож-

ность принимать Сиалис ежедневно, а не толь-

ко по требованию. Благодаря этим особенно-

стям Сиалис является препаратом выбора в си-

туациях, когда сложно предсказать точное вре-

мя полового акта, а также при частоте половых

актов два раза в неделю и более. В некоторых

случаях указанные особенности тадалафила

способствуют большей уверенности пациентов

и меньшим их опасениям по поводу времени,

прошедшего с момента приема препарата. Это

подтверждается и данными существующих ис -

сле дований по выбору того или иного ингибито -

ра ФДЭ-5, в большинстве из которых пациенты

отдавали предпочтение именно Сиалису [7–11].

Препарат назначается в дозировке 20 мг не ча-

ще одного раза в сутки. Побочные эффекты при

приеме Сиалиса обычно умеренно выражены

и при последующих приемах уменьшаются или

исчезают. Среди них диагностируют головную

боль и диспепсию. Еще реже бывают боль в спи-

не, миалгия, головокружение, заложенность носа.

В ходе клинических испытаний число пациентов,

отказавшихся от приема Сиалиса из-за появления

побочных эффектов, было таким же, как и коли-

чество отказавшихся от плацебо [12]. Как и в слу-

чае с другими ингибиторами ФДЭ-5, Сиалис нель -

зя принимать одновременно с нитратами, он так-

же не должен применяться пациентами с сердеч -

ными и сердечно-сосудистыми заболеваниями,

которым противопоказана физическая нагрузка.

Таким образом, Сиалис является удобным и эф-

фективным средством лечения эректильной

дисфункции даже у такой сложной группы

больных, как пациенты, перенесшие нервосбе-

регающую простатэктомию. Он обладает всеми

преимуществами ингибиторов ФДЭ-5, а благо-

даря особенностям фармакодинамики позво-

ляет расширить рамки времени и режима прие-

ма лекарства, давая пациентам дополнительную

свободу выбора и уверенность в результате.
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Винаров

Д.м.н., проф. Урологи -

ческой клиники ММА 

им. И.М. Сеченова
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Роль Тадалафила (Сиалис) в реабилитации больных после нервосберегающей простатэктомии
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При всем разнообразии онкологических за-

болеваний существует несколько ключевых

вопросов, важных для всех без исключения

врачей-онкологов.

1. Диагностика. Ранняя диагностика суще-

ственно повышает шансы на полное из-

лечение или по крайней мере значитель-

ное продление жизни больного при подав-

ляющем большинстве онкозаболеваний.

2. Правильный выбор стратегии лечения.

Этот вопрос важен, разумеется, для любого

клинициста, но при онкологическом забо-

левании приобретает особую остроту, по

причинам как медицинским (упущенное

время), так и социальным (исключитель-

ная дороговизна препаратов для лечения

онкозаболеваний).

3. Правильный прогноз вероятности разви-

тия рецидива опухоли.

В последние десятилетия наряду с традици -

онными методам анализа в практику врачей-

онкологов все активнее начинают внедрять-

ся достижения современной молекулярной

генетики. Выявление и анализ молекулярно-

биологическими методами специфических

онкомаркеров позволяет уточнить диагноз,

скорректировать метод лечения, сделать

прогноз о дальнейшем развитии болезни.

Первоначально под онкомаркерами пони-

мали специфические белки, обнаруживае-

мые в крови больных с онкологическим за-

болеванием (СА 125 – маркер рака яични -

ков, АФП – альфа-фетопротеин – маркер

 гепатоцеллюлярного рака печени). Однако 

в последние годы большое значение при-

обрел анализ генетических маркеров – изме-

нений в наследственном материале злокаче-

ственных клеток. Наибольшее диагностическое

значение (в настоящий момент)  имеют два ос-

новных типа аномальных изменений ДНК.

1. Изменение характера метилирования ДНК

в опухолевой клетке. Появление метилиро-

вания генов-супрессоров (гиперметилиро-

вание) и снижение метилирования (гипо-

метилирование) генома в целом. 

Это ценнейший диагностический признак,

так как он появляется еще до того, как из-

менится фенотип клетки. Он позволяет вы-

явить признаки злокачественного пере-

рождения ткани на стадии, когда методы

классической патанатомии и цитологии

еще не фиксируют изменения клеток.

2. Структурные нарушения ДНК. К ним отно-

сятся: 1) делеции определенных фрагмен-

тов хромосом, приводящие к «потере ге -

терозиготности» по содержащимся там

 генам-супрессорам опухолевого роста

и микросателлитная нестабильность, яв-

ляющаяся результатом нарушений в систе-

ме репарации ДНК; 2) активирующие мута-

ции в клеточных онкогенах и инактиви-

рующие мутации в генах-супрессорах; 

3) образование новых химерных генов 

с онкогенными свойствами в результате

структурных перестроек хромосом.

Исследования онкомаркеров идут во всем ми-

ре. Международная база данных PUBMED при

запросе «oncology markers» выдает ссылки поч-

ти на 20 тысяч статей. Активно изучаются гене-

тические и белковые маркеры для всех типов

онкологических заболеваний, в том числе и для

онкоурологических. С одной стороны, продол-

жаются исследования таких «классических»

белковых онкомаркеров, как ПСА (простат-

специфический антиген), с другой – с каж-

дым годом появляются новые маркеры, ана-

лиз которых из исследовательских лаборато-

рий переходит в клиническую практику.

Так, для рака предстательной железы парал-

лельно исследуется несколько групп маркеров.  

1. Диагностические (помогающие поставить

диагноз). Таким маркером является, напри-

мер, ген DD3/PCA3), который уже исполь-

зуется для клинической диагностики в ла-

бораториях США. Другим диагностиче-

ским маркером служит метилирование

по гену GSTP1.

2. Прогностические (позволяющие устано-

вить степень злокачественности опухоли 

и вероятность метастазирования и сделать

предположение о вероятном сценарии раз-

вития заболевания и вероятности рецеди-

ва). Для рака простаты подобным прогно-

стическим значением обладают такие при-

знаки, как длина теломер в опухолевых

клетках (у пацентов, в опухолевых клетках

которых теломеры длиннее, чем в неизме-

ненных клетках, вероятность рецидивов

и метастазирования опухоли выше).

3. Маркеры наследственной предрасположен-

ности. У носителей этих генов вероятность

развития болезни выше, чем в среднем по по-

пуляции. О наследственной предрасположен-

ности к раку простаты свидетельствуют мута-

ции в генах фермента RNAseL и белка MSR-1

(macrophage specific receptor 1).

Генетические нарушения при раке мочевого

пузыря изучены хуже, однако и для этого за-

болевания описано несколько диагностиче-

ских маркеров, такие, например, как гены

цитокератинов (CYFRA), ген BLCA-4 и сюр-

вивина (Survivin).

Что же касается светлоклеточного рака по-

чек, то для него активно исследуются такие

генетические маркеры, как гены MN/CA9

(G250) и мутации в генах, отвечающих за

клеточную агдезию (сadherin-6 и β-сatenin).

Для всех урологических онкопаталогий важ-

ным диагностическим маркером является

повышенная экспрессия гена теломеразы 

в опухолевых клетках. 

Данный перечень онкоурологических марке-

ров, разумеется, не претендует на полноту,

но, тем не менее, позволяет представить ос-

новные направления научных исследований.

Российские ученые также активно зани-

маются изучением онкомаркеров с перспек-

тивой разработки тестовых клинических си-

стем. Рассказать об успехах отечественной

молекулярной онкоурологии мы попросили

заведующего лабораторией молекулярной

 генетики человека ММА им. И.М. Сеченова

проф. Дмитрия Владимировича Залетаева.

МАРКЕРЫ РАКА ПРОСТАТЫ

В нашей лаборатории был протестирован

спектр молекулярных маркеров для рака

простаты. Для анализа использовали после-

операционные образцы опухоли и материал

тонкоигольной биопсии (в сочетании с ла-

зерной микродиссекцией для повышения ре-

зультативности диагностики). Некоторые,

но пока не все, маркеры удается определить

даже в сыворотке крови.

Если говорить о структурных аномалиях

ДНК, то нами было показано, что делеция

длинного плеча 16-й хромосомы коррелиру-

ет с более злокачественными формами забо-

левания (маркер прогноза). Делеции длин -

ного плеча 13-й хромосомы определяются 

на ранних этапах этого типа рака. Нами раз-

работана новая медицинская ДНК-техноло-

гия «Молекулярно-генетическая методика

определения потери гетерозиготности и

микросателлитной нестабильности хромо-

сомных районов 13q14 и 16q23 у пациентов

с подозрением на рак предстательной желе-

зы» (разрешение на применение новой ме-

дицинской технологии ФС №2008/151).

Еще один ценный структурный маркер – хи-

мерный ген (при раке простаты определяется

целый набор химерных генов, но один встре-

чается наиболее часто). Для того чтобы его вы-

явить даже нет необходимости делать микродис -

секцию, он определяется просто в тканях по-

раженной железы и имеет очень высокое про-

гностическое значение. Он характерен для бо-

лее агрессивных форм рака и, кроме того, дает

возможность скорректировать стратегию

лечения. Химерный ген характерен для гормо-

нозависимых форм рака. При этом показано,

что в ходе правильно подобранной гормо-

нальной терапии его содержание снижается –

что, в свою очередь, может служить критерием

эффективности лечения. Нами разработана

новая медицинская ДНК-технология «Молеку-

лярно-генетическая методика определения

маркера TMPRSS2/ERG4 для диагностики и

проведения эффективной гормональной тера-

пии у пациентов с раком предстательной же-

лезы» (разрешение на применение новой ме-

дицинской технологии ФС №2008/153).

Другой маркер рака предстательной железы –

аномальное метилирование гена GSTP (глю-

татион-s-трансфераза P). Метилирование

этого гена определяется уже в простатиче-

ских интраэпителиальных неоплазиях и да-

же в сыворотке крови, хотя и с меньшей ча-

стотой, чем в опухолевом материале. 

В настоящее время одной из приоритет-

ных задач нашей лаборатории является

создание диагностической панели для

определения 5–7 генов-маркеров рака

простаты в сыворотке крови. Концентра-

ция опухолевой ДНК в сыворотке крови

невелика, поэтому и чувствительность

определения маркеров невысока, однако

система из 4–5 маркеров метилирования

имеет вполне приемлемую чувствитель-

ность и специфичность с диагностиче-

ской точностью порядка 80–90%.

МАРКЕРЫ РАКА ПОЧКИ

Показано, что делеция короткого плеча 

3-й хромосомы (где находятся гены-су-

прессоры, в том числе ген VHL) коррели-

рует со светлоклеточным раком почки. При

этом размер делеции имеет прогностиче-

ское значение: чем больший фрагмент де-

летирован, тем хуже прогноз. А если при

этом имеет место еще инактивация (мети-

лирование или делеция) гена Е-кадгерина,

ответственного за межклеточные взаимо-

действия, то это с высокой вероятностью

указывает на метастазирование рака почки.

Нами разработана новая медицинская

ДНК-технология «Молекулярно-генетиче-

ская методика оценки прогрессии первич-

ной опухоли при светлоклеточном раке

почки» (разрешение на применение новой

медицинской технологии ФС №2008/150).

В последний год интерес урологов к онко-

маркерам рака почки резко возрос в связи 

с появлением на фармацевтическом рынке

России таргетных препаратов для лечения

определенных форм рака почки. Если при

светлоклеточном раке почки инактивирован

ген VHL, то это является показанием для со-

вершенно определенной и высокоэффектив-

ной таргетной терапии. При других формах

этого рака, связанных с нарушениями в дру-

гих генах, эта терапия будет неэффективна.

Таким образом, молекулярно-биологический

анализ с использованием новой медицин-

ской технологии «Молекулярно-генетиче-

ская методика оптимизации таргетной те -

рапии при светлоклеточном раке почки»

(разрешение на применение новой меди-

цинской технологии ФС №2008/152) позво-

ляет выбрать оптимальную форму лечения

этого типа опухоли.

МАРКЕРЫ РАКА МОЧЕВОГО 
ПУЗЫРЯ

Поиск молекулярных маркеров поверх-

ностного рака мочевого пузыря мы прово-

дили вместе с коллегами из Медико-радио-

логического научного центра (г. Обнинск),

а теперь продолжаем работу совместно с

МНИОИ им. П.А. Герцена. Нашей задачей

было попытаться с помощью молекуляр -

ных маркеров разграничить рецидивирую-

щие и нерецидивирующие формы рака

мочевого пузыря. Было установлено, что

делеция короткого плеча 9-й хромосомы,

где расположены гены-супрессоры, в том

числе P16, имеет ассоциацию с ранним

(в течение года после удаления первичной

опухоли) рецедивированием рака мочевого

пузыря. При этом детальный сравнитель-

ный анализ первичных опухолей и рециди-

вов, с точки зрения молекулярной патало-

гии, показывает, что очень часто в их осно-

ве лежат разные молекулярные маркеры, а

возможно, и механизмы – обстоятельство,

которое обязательно надо учитывать для

выработки стратегии лечения. Тем не ме-

нее нами разработана новая медицинская

ДНК-технология «Молекулярно-генетиче-

ская методика оценки риска неблагопри-

ятного течения заболевания у больных по-

верхностным раком мочевого пузыря» (разре-

шение ФС №2009/311 от 4.09.2009 г.), кото-

рая достаточно эффективно позволяет про-

гнозировать течение заболевания. Кроме

того, нами проводится поиск молекуляр-

ных маркеров, которые позволят опреде-

лять вероятность перехода поверхностной

опухоли в инвазивную форму. 

В целом отечественные разработки в обла-

сти молекулярной диагностики онкоуроло-

гических заболеваний выполняются на

уровне мировых научных стандартов, одна-

ко из-за известных проблем с материально-

техническим обеспечением отечественной

медицины они пока еще слабо сопрягают-

ся с повседневной практикой врачей-онко-

логов. Однако мы уверены, что в ближай-

шее время разработанные нами тест-систе-

мы станут обычной диагностической со-

ставляющей отечественных клинических

лабораторий. Большие надежды мы возла-

гаем также на разработку отечественных

микрочипов для диагностирования маркеров

основных, наиболее распространенных он-

козаболеваний с помощью неинвазивной

технологии определения патологических

маркеров в сыворотке крови. Использование

таких диагностических систем для массово-

го мониторинга лиц старше 50 лет позволи-

ло бы значительно улучшить раннюю диаг-

ностику онкозаболеваний в России, а зна -

чит, увеличило бы шансы наших пациентов

на исцеление и долгую полноценную жизнь. 

Роман Курынин,
научный сотрудник, врач-уролог

Маркеры болезни – маркеры жизни
Достижения отечественной молекулярной генетики для клинической онкоурологии

Проф. Д.В. Залетаев

Метилирование ДНК – метильные группы 
СН3 (красно-желтые) выступают 

в большую бороздку ДНК
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В мае 2007 г. при обследовании по поводу

 болей в правой половине живота пациенту В.,

65 лет, было выполнено УЗИ органов брюшной

полости и почек, обнаружившее опухоль верх-

ней половины правой почки размером 10 х 6 см.

Диагноз опухоли правой почки был в после-

дующем подтвержден при КТ органов брюш-

ной полости и забрюшинного пространства.

Метастазов в лимфатических узлах и отдален-

ных метастазов выявлено не было. В начале

июня 2007 г. пациенту было проведено хирур-

гическое лечение: выполнены тораколюмбото-

мия и радикальная нефрэктомия справа. При

гистологическом исследовании операционного

материала диагностирован светлоклеточный

вариант почечно-клеточного рака с прораста-

нием в капсулу почки, но не выходящий за ее

пределы, степень дифференцировки G2. После-

операционный период протекал без осложне-

ний, и больной был вскоре выписан и переве-

ден на амбулаторное лечение под наблюдением

онколога по месту жительства. 

Контрольные обследования пациент не прохо-

дил, а в октябре 2008 г. обратился за медицин-

ской помощью по поводу упорного сухого каш-

ля. Рентгенографическое исследование грудной

клетки выявило метастазы в легкие. С помощью

УЗИ был диагностирован опухолевый конгло-

мерат над аортой в области сосудистой ножки

левой почки общим размером 10 х 6 см. Под-

тверждение диагноза было получено методом

МРТ: в области ворот левой почки была обнару-

жена опухоль с неровными контурами, тесно

прилегающая к сосудам, размером 7,4 х 3,9 х 3,6

см, а также увеличенные парааортальные лим-

фатические узлы (рис.1 а,b). На КТ легких

от 04.12.08 было выявлено 4 метастаза опухоли:

очаги размерами 28 х 19 мм, 12 х 17 мм и 5 х 4

мм в правом легком и очаг размером 10 х 8 мм

в левом легком (рис. 2 а,b). Больному был на-

значен таргетный препарат Нексавар в дозе 400

мг 2 раза в день. На контрольной МРТ органов

брюшной полости, выполненной через 2 мес,

была выявлена некоторая положительная дина-

мика в виде уменьшения размеров образования

и появления участков распада внутри узлов. На

КТ легких дополнительных метастазов обнару-

жено не было, а размеры уже имевшихся очагов

оставались прежними. Еще спустя месяц при

проведении УЗИ было отмечено разделение

имеющегося ранее конгломерата на 2 опухоле-

вых узла размерами 61 х 37 мм и 29 х 33 х 35 мм.

Таким образом, была зафиксирована стабили-

зация процесса и трансформация опухоли в ре-

зектабельное состояние. 

27 марта 2009 г. пациенту была выполнена ла-

паротомия, удаление опухоли ворот левой поч-

ки с адреналэктомией слева и забрюшинной

лимфодиссекцией. Гистологическое исследова-

ние опухолевых узлов из ворот левой почки

и надпочечника установило наличие светлокле-

точного варианта почечно-клеточного рака

с врастанием в жировую клетчатку со степенью

дифференцировки G3, и в 2 из удаленных лим-

фатических узлов – метастазов вышеописан-

ной опухоли. Больной получил рекомендацию

продолжить прием Нексавара в прежней дози-

ровке. Несмотря на то, что побочные явления

терапии Нексаваром (артериальная гипертен-

зия, купируемая медикаментозно, и сухость

кожных покровов) были выражены умеренно,

пациент самостоятельно снизил дозу препарата

до 200 мг, 1–2 раза в день. 

При обследовании 27 августа 2009 г. на КТ лег-

ких было установлено резкое уменьшение раз-

меров имевшихся ранее метастазов в нижней

доле правого легкого и в язычковом сегменте

левого легкого, однако появилось 2 новых мета-

стаза в верхней доле правого легкого и увели-

чился в размерах метастаз в корне правого лег-

кого, что сопровождалось резким сужением

просвета верхнедолевого бронха (рис. 3 а,b).

В брюшной полости при проведении КТ пато-

логии выявлено не было. Больному было на-

стойчиво предписано соблюдать дозировку

препарата. С сентября 2009 г. пациент прини-

мает Нексавар в дозе 600 мг/сут (1 таблетка ут-

ром и 2 таблетки на ночь). Обследование, про-

веденное 25 ноября 2009 г., показало удовлетво-

рительное состояние больного, жалоб нет, при

проведении КТ отмечено отсутствие новых

очагов в легких, уменьшение количества и раз-

меров метастазов в правом легком и некоторое

расширение просвета правого верхнедолевого

бронха (рис. 4 а,b).

Приведенное описание клинического случая

демонстрирует эффективность терапии диссе-

минированного рака почки Нексаваром в соче-

тании с хирургическим лечением. На протяже-

нии всего периода лечения Нексаваром сос -

тояние больного оставалось стабильным: ста-

тус по шкале ECOG оставался неизменным

и равнялся 1. Хотелось бы также отметить за-

висимость эффекта лечения от назначения оп-

тимальной дозы препарата и его выполнения.

Уникальность представленного наблюдения

заключается в том, что фактически Нексавар

был применен в качестве неоадъювантной те-

рапии перед оперативным вмешательством,

что позволило перевести пациента из неопера-

бельного состояния в операбельное и успешно

удалить крупный метастаз опухоли в области

ворот левой почки. В ближайшем будущем,

в случае достижения стабилизации процесса

в правом легком на фоне терапии Нексаваром

(единственный метастатический очаг в левом

легком уже склерозирован), может появиться

возможность поставить вопрос об удалении

также и легочных метастазов. 

Лечение диссеминированного рака почки
Вагиф
Ахмедович
Атдуев

Д.м.н., проф. кафедры

хирургии ФОИС

Нижегородской ГМА

atduev@mail.ru

Риc. 4 а,b. Компьютерная томография легких. Количество и размеры метастазов в верхней 
доле правого легкого уменьшились. Несколько расширился просвет верхнедолевого бронха

Рис. 3 а,b. Компьютерная томография легких. Появились метастазы в верхней доле 
правого легкого, увеличился в размерах метастаз в корне правого легкого, 

резко сужен просвет верхнедолевого бронха

Рис. 2 а,b. Компьютерная томография легких до лечения. Метастазы в обоих легких

Рис. 1 а,b. Магнитно-резонансная томография. 
Над сосудами единственной левой почки имеются опухолевые узлы

ФГУ НИИ урологии имеет уникальный опыт

проведения совместных операций двух хи-

рургических бригад, находящихся в тысячах

километрах друг от друга. Так, благодаря со-

временным высокотехнологичным системам

связи и доступа, российские урологи выпол-

няют операции при непосредственном уча-

стии коллег из Англии и США.  

С 2009 г. в НИИ урологии появилось  новое

оборудование для проведения HIFU-тера-

пии рака предстательной железы. Оборудо-

вание ценно не только своей возможностью

малоинвазивного лечения злокачественных

опухолей предстательной железы. Оборудо-

вание оснащено компьютером, который

дистанционно по VPN-каналам может

управлять планированием HIFU-терапии

и ходом операции. При современном раз-

витии компьютерной техники и высокоско-

ростных коммуникационных интернет-ка-

налов стало возможным объединить опыт

коллег из разных стран, не прибегая к оч-

ному контакту. 

29 октября 2009 г. из операционной, рас-

положенной в НИИ урологии (Москва), че-

рез Интернет по двум каналам была уста-

новлена связь с американским хирургом,

имеющим опыт прове дения HIFU-терапии

более 13 лет и находящимся в тот момент

в США в г. Индианаполисе штата Индиана,

т.е. на расстоянии 8166 км от Москвы.

Первый канал позволял осуществлять

 визуальный контроль над происходящим

в операционной в Москве. Эта связь поз-

волила из Америки наблюдать за ходом

операции, положением пациента, опера-

ционного оборудования и обеспечивала

аудиовизуальный контакт с урологами из

России. По второму каналу врач из США

мог управлять ходом самой операции.

Операция прошла удачно, пациент был

выписан  домой через 3 дня.

В дальнейшем сотрудниками НИИ урологии

были успешно проведены подобные малоинва-

зивные хирургические вмешательства совмест-

но с коллегами из Великобритании, имеющи-

ми большой опыт выполнения HIFU-терапии.

Подобная техника позволяет уменьшить вре-

мя обучения специалистов новым методам

лечения,  делает доступным получение паци-

ентами высокотехнологичной медицинской

помощи, существенно снижает материаль-

ные затраты и пациентов, и врачей. 

Такой подход поднимает российское

 здравоохранение на новый качествен-

ный уровень.

Уникальная операция проведена российскими урологами
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События

С 1 по 5 ноября 2009 г. состоялся 30-й

Конгресс Международного общества

 урологов (SIU). Впервые мероприятие

 проходило в Шанхае – крупнейшем го -

 роде Китая, который расположен в дельте

реки Янцзы в непосредственной близости

от Восточно-Китайского моря. Конгресс

собрал 3300 участников со всего мира.

 Китайские урологи и их коллеги из дру -

гих стран получили возможность поде-

литься своим опытом и получить ин -

формацию о передовых достижениях

в мировой урологии.

Программа Конгресса охватила широкий

спектр актуальных вопросов урологии.

 Были рассмотрены проблемы андрологии,

мужского бесплодия, онкологии, мочека-

менной болезни, детской урологии, не -

держания мочи и трансплантации, а так -

же использование минимально-инвазив-

ных технологий в урологии.

В рамках Конгресса прошел день военной

урологии, на котором обсуждались проб -

лемы медицины катастроф и будущее во-

енно-полевой урологии. Была подчеркнута

необходимость развития военной уроло-

гии, так как, несмотря на стабильную об-

становку в мире, непредсказуемые природ-

ные катаклизмы приводят к огромным

разрушениям и человеческим жертвам.

В рамках Конгресса также был проведен

хирургический курс on-line, позволивший

следить за выполнением  операций с при-

менением лапароскопи ческих и робот-

асисстированных методик в урологии, осу-

ществлением трансуретрального лечения

доброкачественной гиперплазии пред -

стательной железы и мочекаменной бо -

лезни посредством прямых трансляций

из операционных.

Были проанализированы возможности

лапарос копического забора донорской

почки и пересадка почки в развивающихся

странах. Оживленную дискуссию вызвало

 обсуждение вопросов молекулярной ге -

нетики и терапии локализованных форм

рака почки.

Следующий конгресс SIU пройдет в 2011 г.

в Берлине. 

Состоялся 30-й Конгресс Международного общества урологов


