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V Всероссийская научно-практическая конференция

– В последние годы в нашей 
стране проводится значитель-
ное количество различных на-
учных, практических конфе-
ренций, конгрессов, симпо-
зиумов. Какое, на ваш взгляд, 
место среди них занимает еже-
годная Всероссийская научно-
практическая конференция 
«Рациональная фармакотера-
пия в урологии»?
– необходимость проведения 
конференции «рациональная 
фармакотерапия в урологии», 
очевидна. Во-первых, у фарма-
цевтического рынка свои зако-
ны, и он далеко не всегда пред-
лагает нам лекарственные сред-
ства, которые всесторонне из-
учены в соответствии с прин-
ципами доказательной медици-
ны. поэтому врач должен ори-
ентироваться в актуальных от-
ечественных и зарубежных ис-
следованиях, для чего необхо-
димо иметь доступ в специаль-
ные электронные базы данных, 
которые, как правило, платные. 
Во-вторых, чтобы иметь воз-
можность регулярно знакомить-
ся с серьезными аналитически-
ми статьями в специализиро-
ванных изданиях, надо быть чле-
ном международных професси-
ональных обществ. В-третьих, 
давно доказано – чтобы быть в 
курсе современных тенденций, 
врачу необходимо прочитывать 
не менее 19 научных статей в не-
делю. однако надо помнить, что 
урология  – это хирургическая 
специальность, а у врачей, кото-
рые постоянно оперируют, вы-
хаживают тяжелых больных, нет 
возможности достаточно време-
ни уделять чтению специальной  
литературы, поиску статей, си-
стематических обзоров, анализу 
полученной информации. поэ-

очевидные угрозы 
невидимой опасности

В Центральном Доме ученых РАН 10-11 февраля 2011 года 
состоится V Всероссийская научно-практическая конференция 

с международным участием «Рациональная фармакотерапия 
в урологии 2011». Наш корреспондент встретился с одним из 

организаторов конференции – профессором, доктором медицинских 
наук, заведующей отделом инфекционно-воспалительных 

заболеваний ФГУ «НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ» 
Тамарой Сергеевной Перепановой. 

Люди  События  Даты
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ЭФ. Урология. 1/2011

«рациональная фармакотерапия в урологии 2011»

тому организаторы конференции 
(в соответствии с ее целями и за-
дачами) решили помочь нашим 
специалистам значительно сэ-
кономить время, аккумулируя в 
программах все самые актуаль-
ные аспекты лекарственной те-
рапии урологических заболева-
ний и приглашая для их освеще-
ния общепризнанных авторитет-
ных докладчиков.

– Какие темы, вынесенные на 
обсуждении в этом году, по Ва-
шему мнению, наиболее инте-
ресны?
– прежде всего, это пробле-
ма лечения инфекционно-
воспалительных урологиче-
ских заболеваний в современ-
ных условиях. микроорганиз-
мы – возбудители мочевой ин-
фекции изменили не только ан-
тимикробную устойчивость, но 
и свою вирулентность и патоген-
ность, т. е. способность вызывать 
инфекционное урологическое за-
болевание. Будет обсуждаться 
проблема выбора наиболее эф-
фективного антибиотика;  лече-
ние заболевания, а не «подозре-
ния на инфекцию» или «на вся-
кий случай». Будет блок вопро-
сов, посвященный инфекциям, 
передаваемым половым путем 
(хламидийной и микоплазмен-
ной), по которым выступит про-
фессор м.А. Гомберг. об инфек-
циях мочевых путей в специаль-
ных группах пациентов и  безо-
пасности лекарственных средств 
у беременных расскажет извест-
ный клинический фармаколог, 
профессор е.А. ушкалова (руко-
водитель научно-аналитического 
отдела федерального центра мо-
ниторинга безопасности лекар-
ственных средств). для многих 
врачей интересным будет до-
клад профессора кафедры уро-
логии и хирургической андро-
логии рмАпо л.А. Синяко-
вой «острый пиелонефрит у бе-
ременных». Стоит подчеркнуть 
особенность нашей конферен-
ции: все представленные на ней 
доклады основаны только на 
самых последних российских ис-

следованиях, проведенных по 
принципам доказательной меди-
цины. для участия в конферен-
ции приглашены ведущие отече-
ственные специалисты: микро-
биологи, урологи, клинические 
фармакологи, профессора веду-
щих вузов страны. думаю, что 
конференция должна вызвать 
широкий интерес, потому что 
программа долго продумывалась 
организаторами и, с точки зре-
ния специалистов, составлена 
очень интересно. 

– В программе конференции за-
явлены не только отечествен-
ные, но и зарубежные специа-
листы.
– не в первый раз приедет в мо-
скву вице-президент междуна-
родного общества по антими-
кробной химиотерапии курт 
набер. он выступит с докладом 
по новой классификации моче-
вой инфекции, уже одобренной 
международными экспертами 
и обществом инфекции в уро-
логии европейской урологиче-
ской ассоциации. представляе-
мая классификация новая, воз-
можно, несколько громоздкая, 
но, безусловно, подлежит всесто-
роннему обсуждению. мы зара-
нее разместили на сайте инсти-
тута урологии и российского об-
щества урологов www.uro.ru вы-
борочные слайды из его доклада 
и пригласили всех участвовать в 
дискуссии как в интернете, так 
и на самой конференции. и мы 
обязательно зададим профессо-
ру наберу возникшие вопросы и 
озвучим мнение российских уро-
логов. 
известный американский про-
фессор Томас хутон расскажет о 
применении карбопенемов – вы-
соко эффективных препаратов, 
раньше входивших в группы ре-
зерва. Сегодня эти препараты 
стоят на первом месте по чув-
ствительности к ним грамполо-
жительных и  грамотрицательных 
микроорганизмов, и в тяжелых 
случаях острого пиелонефрита, 
уросепсиса, необходимо сразу на-
чинать лечение карбопенемами. 

приглашен профессор миха-
эль попп из Германии, очень ав-
торитетный специалист по фи-
тонирингу, т. е. научно обосно-
ванному применению раститель-
ных препаратов. он будет у нас 
читать доклад по фитотерапии с 
позиции доказательной медици-
ны и практики. к слову, причи-
ну появления этой темы в нашей 
программе лучше всего объясня-
ет сам профессор попп. он под-
черкивает, что даже при отсут-
ствии компенсаций со стороны 
медицинских страховых компа-
ний, все большее число пациен-
тов, врачей и фармацевтов с воз-
растающим доверием относится 
к исцеляющим силам природных 
растительных препаратов, кото-
рые, в отличие от синтетических 
лекарственных средств, облада-
ют гораздо меньшим числом по-
бочных эффектов.

– На конференции заплани-
ровано представление нового 
Международного руководства 
по урогенитальной инфекции. 
Расскажите, пожалуйста, о нем.
– В 2008 г. общество инфекций 
в урологии (ESIU) европейской 
ассоциации урологов (European 
Association of Urology – EAU), 
членами и международными 
экспертами которого мы также 
являемся, пригласило экспертов 
для подготовки международно-
го руководства по урогениталь-
ной инфекции. от россии туда 
вошли директор нии урологии, 
профессор о.и. Аполихин и я. 
работа над руководством была 
серьезной, длительной и скру-
пулезной и требовала от каждо-
го глубоких знаний, причем не 
только практических, но и тео-
ретических – в области микро-
биологии, патофизиологии, ан-
тимикробной химиотерапии, 
иммунологии. каждый из экс-
пертов собирал всю значимую 
и интересную информацию по 
международным базам данных 
(обязательно давал библиогра-
фическую и электронную ссыл-
ку, чтобы их можно было прове-
рить), обрабатывал ее. Затем мы 

Люди  События  Даты
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встречались, обсуждали, добав-
ляли, правили. не знаю, как дру-
гие, но свою главу я переделыва-
ла раз пять. но наши труды были 
не напрасными: руководство по-
лучилось очень полным и серьез-
ным, и построено оно, конечно 
же, на принципах доказательной 
медицины.

– В рамках конференции запла-
нирована и расширенная встре-
ча Проблемной комиссии по ин-
фекции мочевых путей и моче-
половых органов Научного со-
вета по «Уронефрологии» МЗ СР 
РФ и РАМН с главными уролога-
ми регионов. Какова ее пробле-
матика?
– действительно, на нашей кон-
ференции мы планируем встречу 
с главными специалистами реги-
онов по проблеме антибиотико-
резистентности, по проблеме со-
временных подходов к антими-
кробной химиотерапии как не 
осложненной, так и осложнен-
ной инфекции мочевых путей. 
Также планируется обсуждение 
вопросов стандартизации меди-
цинской помощи. Это будет ра-
бочее совещание, которое, наде-
юсь, принесет пользу региональ-
ному здравоохранению. 

– Несмотря на многовековую 
борьбу медиков с инфекциями, 
эта тема не закрыта. Сегодня ее 
обсуждают уже не только ин-
фекционисты, но и врачи иных 
специальностей. На конферен-
ции этой проблеме уделено до-
статочно много времени. 
– первый день конференции, 
действительно, посвящен инфек-
циям мочевых путей (а второй – 
различным аспектам медикамен-
тозной терапии в урологии). к 
сожалению, сегодня это чрезвы-
чайно актуально, поскольку ми-
кробы меняют свои свойства, ак-
тивно защищаются от антибио-
тиков, антисептиков. наши ны-
нешние проблемы  – это след-
ствие повального применения 
антибиотиков,  не только в ме-
дицине, но и в сельском хозяй-
стве и в животноводстве. Битва 

за урожай уже немыслима без 
антибактериальных препаратов, 
в животноводстве ими кормят 
скот. ежедневно с пищей здо-
ровые люди могут получать ан-
тибиотикорезистентные штам-
мы возбудителей инфекции, 
которые способны вызывать 
инфекционно-воспалительный 
процесс.
но есть и другая проблема. В 
наши дни фармацевтические 
компании практически не про-
изводят новые антибиотики. нет 
разработок препаратов с новым 
механизмом действия, ведут-
ся единичные разработки анти-
микробных препаратов с новой 
мишенью действия.  Экономи-
чески уже не выгодно разраба-
тывать новые препараты и вести 
исследовательские работы, так 
как микробы настолько быстро 
развивают резистентность к ан-
тибиотикам, что производители 
просто не успевают окупать свои 
расходы. нам необходимо со-
хранить имеющиеся препараты, 
к которым некоторые микроор-
ганизмы уже развили устойчи-
вость, использовать их грамот-
но, так, чтобы они успевали про-
явить свою эффективность. 
формирование антибактериаль-
ной устойчивости, конечно же, 
естественная способность ми-
кроорганизмов. поэтому пол-
ное предотвращение и элими-
нация устойчивости к антибак-
териальным препаратам в прин-
ципе невозможны. Тем не менее, 
есть достаточно широкие воз-
можности стратегии борьбы с 
резистентностью, направлен-
ные на сдерживание ее форми-
рования. Это прежде всего опти-
мизация схем терапии. Это еще 
один важный аспект, который 
также будет обсуждаться на кон-
ференции. Современное зна-
ние фармакокинетики и фарма-
кодинамики позволяет нам при-
менять даже хорошо известные 
антимикробные препараты про-
тив резистентных, т. е. устойчи-
вых штаммов микроорганизмов. 
речь идет о специальных мерах: 
о новых способах дозирования – 

большие дозы антибиотиков, 
вводимые в течение длительно-
го времени. 

– Какова специфика инфекций 
в урологии?
– В урологии проблема инфек-
ции стоит особенно остро. она 
уже приобретает социальное 
значение.  дело в том, что на се-
годняшний день возбудитель мо-
чевой инфекции – уропатоген-
ная кишечная палочка – стано-
вится переносчиком генов рези-
стентности и передает их возбу-
дителям других инфекций (вы-
зывающих пневмонию, инфек-
цию гениталий у женщин,  ране-
вую инфекцию и пр.), благодаря 
чему они  становятся устойчи-
выми к антибиотикам. «наша», 
урологическая, инфекция стано-
вится общемедицинской пробле-
мой. поэтому, казалось бы, узко-
специальная конференция, на-
целенная на повышение профес-
сионального уровня урологов, 
имеет огромное значение и для 
других врачей-специалистов. 
Ситуация усугубляется тем, что 
в урологии, как известно, ши-
роко применяется дренирова-
ние мочевых путей. нефросто-
мические, цистостомические 
дренажи, мочеточниковые ка-
тетеры и т. д., а еще есть проте-
зы, сфинктеры и другие инород-
ные тела – все они быстро коло-
низируются микроорганизмами. 
у нас практически каждая опе-
рация заканчивается установкой 
того или иного катетера или дре-
нажа: нефростомический дре-
наж в почку, уретральный кате-
тер – в мочевой пузырь, самоу-
держивающиеся катетеры типа 
«Стент» – и в почку, и в моче-
вой пузырь. микроорганизмы 
их начинают атаковать практи-
чески с первых часов внедрения, 
а через неделю они уже все засе-
лены микробами. и я еще не ска-
зала о камнях, других инородных 
телах в мочевых путях, которые 
тоже становятся очагами хрони-
ческой инфекции в организме, 
что также требует антибактери-
альной профилактики. понятно, 

Люди  События  Даты
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насколько важно грамотно вести 
таких больных. кстати, об угро-
зах катетер-ассоциированной 
инфекции мочевых путей и роли 
биопленок при урогенитальной 
инфекции на конференции рас-
скажет профессор из Венгрии 
петер Тенке.

– Тамара Сергеевна, вы автор 
многих работ по рациональной 
фармакотерапии в урологии. 
Расскажите о роли фармакоте-
рапии в урологии, каковы пер-
спективы развития этого на-
правления?
– роль фармакотерапии и кли-
нических исследований в совре-
менной медицине огромна. и 
урология – не исключение. ко-
нечно, без лекарств мы не можем 
вылечить больного. даже при 
оперативном лечении необходи-
ма серьезная эффективная  ме-
дикаментозная поддержка.  Тем 
более она нужна урологическим 
больным, которые, как прави-
ло, имеют  почечную недостаточ-
ность, требующую строгого до-
зирования лекарственных пре-
паратов.
о значении фармакотерапии го-
ворит и тот факт, что в 1998 г. в 
россии была утверждена новая 
медицинская  специальность 
клинического фармаколога. уро-
вень подготовки этих специали-
стов достаточно серьезный. по-
мимо основ фармакологии, они 
изучают фармакокинетику, фар-
макодинамику, фармакоэконо-
мику лекарственных средств. я 
сама уролог, но прошла еще и 
специализацию по клинической 
фармакологии.
еще 20 лет назад мы начали ра-
боту по созданию формуляра 
лекарственных средств. Сегод-
ня это обязательное требование 
для каждой больницы. Создана 
формулярная комиссия, рассма-
тривающая списки лекарствен-
ных препаратов, которые необ-
ходимы для лечения урологиче-
ских больных. Список составля-
ется по принципу доказательных 
исследований, а перечень анти-
микробных препаратов – с уче-

том данных микробного пейзажа 
(бактериологических анализов). 
на основании материалов, со-
бранных за последние десятиле-
тия, мы корректируем списки ле-
карственных средств. к приме-
ру, мы будем ограничивать при-
менение цефалоспоринов – по 
нашим данным, микробы выра-
батывают защитные ферменты 
против β-лактамазы уже более 
чем в 40-50% случаев, так что не-
обходимо временно ограничить 
их применение. Это и есть про-
ведение антибактериальной  по-
литики. 
Более того, отдел воспалитель-
ных заболеваний с группами 
клинической фармакологии и 
эфферентных методов лечения 
нии урологии проводит еже-
годный анализ, оценку финан-
совых затрат на лекарственные 
препараты, закупаемые апте-
кой института. Благодаря работе 
формулярной комиссии и наше-
го отдела корректируется фор-
мулярный список лекарствен-
ных средств. мы ежедневно кон-
сультируем больных в клинике 
института по поводу рациональ-
ной фармакотерапии и рекомен-
дуем начинать с эффективного 
препарата, который уничтожит 
микроорганизм, не дав ему воз-
можности развить устойчивость 
к антибиотику. кстати, совре-
менное медикаментозное лече-
ние очень затратное, сейчас цена 
одного флакона антибактериаль-
ного препарата (к примеру, одно-
го из карбопенемов) составляет 
от 1000–2000 рублей. приходит-
ся заниматься и экономически-
ми проблемами: мы даем регу-
лярный отчет формулярному ко-
митету, готовим анализ для глав-
ного врача, директора. Там, где 
нужны эффективные дорогосто-
ящие препараты, без нашей под-
писи аптека их не выдает.
– проводятся ли клинические 
исследования лекарственных 
препаратов в вашем институте?
– наш институт ведет большую 
работу по клиническим исследо-
ваниям различных лекарствен-
ных препаратов, в том числе и 

антибиотиков, препаратов для 
лечения доброкачественной ги-
перплазии предстательной же-
лезы, аденомы простаты, недер-
жания мочи у женщин, нейро-
генных мочевых пузырей, онко-
логии. 
многие отделы нашего нии уча-
ствуют в международных рандо-
мизированных клинических ис-
следованиях, в российских ис-
следованиях. мы также иници-
ируем наши собственные иссле-
дования, в том числе и для дис-
сертационных работ. Это тра-
диционная практика для инсти-
тута. Так было и когда я работа-
ла над докторской диссертацией. 
мы тогда создали новый лекар-
ственный препарат, обладающий 
антисептическим, обезболиваю-
щим и антимикробным эффек-
том (гель лигентен). его разра-
батывал нии урологии совмест-
но с научным центром по анти-
биотикам и даже было запущено 
производство его на заводе «фе-
рейн». но, к сожалению, после 
начала перестройки и смены хо-
зяина предприятия, не заинтере-
сованного в новых лекарствен-
ных средств, выпуск препарата 
был прекращен. и сегодня в ин-
ституте сохранен этот подход  – 
недавно мой сотрудник защи-
тил диссертацию, в основе кото-
рой было исследование уже из-
вестного препарата, но мы пред-
ложили его использование  по 
новым показаниям и по новому 
способу введения. Сейчас мы ра-
ботаем с нии эпидемиологии и 
микробиологии им. н.ф. Гама-
леи по биопленкам на камнях и, 
надеемся, наши исследования за-
вершатся разработкой нового 
препарата. 
Так что в современной медици-
не  медикаментозное лечение по 
объему ничуть не уступает опе-
ративному лечению. и вот все, 
что касается медикаментозной 
терапии, особенно в урологии, 
мы выносим на обсуждение. В 
этом, на мой взгляд, особенность 
конференции «рациональная 
фармакотерапия в урологии». 

Беседовала Н.Токарева

Люди  События  Даты
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новые возможности в терапии рака 
предстательной железы

В москве в начале сентября состоялся российско-
немецкий симпозиум «Международный и меж-

дисциплинарный подход к лечению рака пред-
стательной железы». Благодаря поддержке де-
партамента здравоохранения москвы и компании 
GAZPROM-Germania GmbH, ведущие специалисты 
россии и Германии получили возможность поде-
литься опытом диагностики и терапии одного из са-
мых распространенных злокачественных заболева-
ний среди мужчин – рака предстательной железы. 
участники симпозиума обсудили инновацион-
ные методы лечения рака простаты. Гости из Гер-
мании представили новое руководство по лечению 
рака предстательной железы. организаторы встре-
чи уверены, что российские медики должны иметь 
возможность опираться в своей практике на самые 
современные рекомендации экспертов в области 
онкоурологии, в том числе и немецких. Это рас-
ширит  возможности лечения рака предстательной 
железы на территории россии.  
не обошлось без дискуссии о скрининге рака пред-
стательной железы. известно, что успех лечения 
рака простаты во многом зависит от его своевре-
менного выявления. но на ранних стадиях это за-
болевание чаще всего протекает бессимптомно. 
к сожалению, в нашей стране большинство боль-
ных обращаются к урологу только после появления 
симптомов, когда полное излечение уже невозмож-
но. Система скрининга рака простаты в россии еще 
не налажена, а в европе программы профилактиче-
ских обследований мужчин – повседневная прак-
тика. однако подобные массовые обследования 
имеют как плюсы, так и минусы: гипердиагностика, 
лечение опухолей, которые никогда не перерастут 
в заболевание с клиническими проявлениями. что 
дает ранняя диагностика и какие методики целе-
сообразны? на первый взгляд эти вопросы кажут-

ся простыми, но споры вокруг них продолжают-
ся. немецкие коллеги рассказали об исследовании 
HAROW, которое с 2008 г. проводит фонд «Здоровье 
мужчин». данная работа поможет определить точ-
ные критерии: когда при выявлении рака предста-
тельной железы следует сразу начинать лечение, а 
когда (если речь идет о медленно растущей опухоли) 
можно применить выжидательную тактику или 
метод активного наблюдения.
ранняя диагностика в онкологии имеет принци-
пиальное значение, но не менее  важно для дости-
жения наилучших результатов тесное взаимодей-
ствие представителей различных специальностей. 
именно поэтому на симпозиум были приглашены 
не только урологи, но и химиотерапевты, радио-
логи, патоморфологи. Такие междисциплинарные 
встречи необходимы для укрепления связей в про-
фессиональной среде. 
организаторы симпозиума: департамент здраво-
охранения г. москвы, кафедра урологии и хирур-
гической андрологии рмАпо, ГкБ им. С.п. Бот-
кина, немецкий фонд «мужское здоровье», Союз 
центров Германии по лечению заболеваний пред-
стательной железы.
С докладами выступили руководитель департа-
мента здравоохранения г. москвы А.п. Сельцов-
ский, член-корр. рАмн проф. о.Б. лоран, проф. 
е.и. Велиев (кафедра урологии и хирургиче-
ской андрологии рмАпо, москва), проф. п. Аль-
тхаус (евангелическая больница, Берлин), проф. 
л. Вайсбах (фонд мужского здоровья, Берлин), проф. 
А. хартманн (институт патологоанатомии, Эрлан-
ген), д-р к. Альбрехт (клиника лучевой терапии, 
нюрнберг), проф. к. миллер (кафедра урологии ша-
рите, Берлин), д-р р. Бергес (простатацентр, кельн). 

Источник: АБВ-экспо 
(официальный организатор симпозиума)

Симпозиум «международный и междисциплинарный подход 
к лечению рака предстательной железы»

Люди  События  Даты
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обмен опытом – это важно

6-8 октября 2010 года в москве прошел V Конгресс Рос-
сийского общества онкоурологов (РООУ). 
Более тысячи онкологов, урологов, химиотерапевтов, 
радиологов из россии, СнГ, европы, СшА и канады со-
брались для обсуждения наиболее актуальных вопро-
сов онкоурологии, обмена информацией о новейших 
медицинских технологиях и лекарственных препаратах.
открывали V конгресс президент российской акаде-
мии медицинских наук, генеральный директор россий-
ского онкологического научного центра им. н.н. Бло-
хина рАмн, академик рАн и рАмн м.и. давыдов и 
президент российского общества онкоурологов, заве-
дующий отделением урологии  российского онколо-
гического научного центра им. н.н. Блохина д. м. н., 
проф. В.Б. матвеев. 
м.и. давыдов вручил памятные награды специали-
стам, внесшим особый вклад в развитие российского 
общества онкоурологов. наградные плакетки получи-
ли ведущий научный сотрудник отделения онкоуроло-
гии мниои им. п.А. Герцена, зав. курсом онкоуроло-
гии кафедры урологии фпк медицинских работников 
рудн,  д. м. н., проф. Б.я. Алексеев, зав. кафедрой уро-
логии с курсом андрологии института последипломно-
го медицинского образования Воронежской государ-
ственной медицинской академии, главный уролог Во-
ронежской области, д. м. н., проф. В.В. кузьменко, врач 
отделения урологии № 1 Владивостокской городской 
клинической больницы № 2  к. м. н. Г.н. Алексеева.
научная программа конгресса затрагивала практически 
все аспекты современной онкоурологии. доклады  сме-
нялись дискуссиями по спорным вопросам. нужен ли 
скрининг рака предстательной железы? роботические 
операции при раке простаты: цель оправдывает сред-
ства? последовательная или комбинированная терапия 
рака почки: «за» и «против». что предпочтительнее для 
больных раком предстательной железы группы низкого 
риска: хирургия, брахитерапия, активное наблюдение? 

Существуют ли стандартные подходы к лечению неме-
тастатического рака почки? когда возможно примене-
ние малоинвазивных методов лечения рака почки? что 
делать в случае рецидивов в процессе лечения рака мо-
чевого пузыря? дает ли хирургическое лечение местно-
распространенного рака мочевого пузыря шанс на изле-
чение больным с метастазами в лимфатических узлах? 
Эти и многие другие вопросы сопровождались разбо-
ром клинических случаев. участники заседаний получи-
ли возможность обменяться мнениями, получить отве-
ты на вопросы от российских и зарубежных экспертов. 
по традиции российское общество онкоурологов 
представило новые печатные издания. Это «клини-
ческие рекомендации» европейской ассоциации уро-
логов (2010) – уникальное, впервые переведенное на 
русский язык в полном объеме руководство по лече-
нию урологических заболеваний, а также карманный 
«краткий справочник» европейской ассоциации уро-
логов  – компактное приложение к «клиническим ре-
комендациям».  участники конгресса уверены, что ре-
комендации европейских экспертов, основанные на 
данных доказательной медицины, могут стать хоро-
шим подспорьем для отечественных специалистов при 
выборе тактики обследования, терапии и реабилита-
ции пациентов. 
кроме того, для практикующих врачей были подготов-
лены диски с номограммами – удобный инструмент 
для наглядного сопоставления различных прогности-
ческих факторов при выборе схем лечения больных 
раком предстательной железы. 
В специальном сборнике были выпущены тезисы на-
учных работ. Авторы лучших работ были приглаше-
ны для выступления в конкурсной сессии. победитель 
конкурса будет награжден поездкой на 26-й конгресс 
европейской урологической ассоциации.  

Источник: АБВ-экспо 
(официальный организатор конгресса)

V конгресс российского общества онкоурологов (рооу)

Люди  События  Даты
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Medicus medico amicus est*

Историю российской 
онкологической 
урологии невозможно 
представить без 
имени Бориса 
Павловича Матвеева – 
основателя 
отечественной 
школы онкоурологии. 
А продолжил дело 
отца, сохраняя 
славную врачебную 
династию, Всеволод 
Борисович Матвеев, 
нынешний президент 
Российского 
общества 
онкоурологов (РООУ). 
На V конгрессе 
РООУ, проходившем 
6–8 октября 2010 
года в Москве, 
мы встретились 
с Всеволодом 
Борисовичем, 
который поведал 
нам о новейших 
тенденциях и 
перспективах этой 
отрасли.

V конгресс российского общества онкоурологов (рооу)

Люди  События  Даты

*Врач врачу друг (помощник)
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– Всеволод Борисович, хочет-
ся отметить хорошую организа-
цию мероприятия. Чем, на ваш 
взгляд, данный конгресс отли-
чается от предыдущих? 

– думаю, прежде всего содержа-
нием и тематикой. За последнее 
время произошли очень серьез-
ные изменения в подходах к ле-
чению рака почки (локализован-
ной и метастатической форм), 
рака предстательной железы 
(локализованного, метастати-
ческого и гормонорезистентно-
го), а также рака мочевого пузы-
ря. Собственно, главной задачей 
рооу был и есть оперативный 
обмен профессиональным опы-
том. не секрет, что информация 
о наиболее современных и акту-
альных методах лечения не всег-
да доступна врачам, а особен-
но – работающим вне крупных 
специализированных центров. В 
наше время медицинские техно-
логии развиваются быстро, раз-
рабатываются новые лечебные 
подходы, многие из них дискус-
сионны и требуют подробного 
обсуждения.

– В работе форума принимают 
участие многие иностранные 
специалисты. Очевидно, сыгра-
ли роль и ваши личные профес-
сиональные контакты, член-
ство в Американской и Евро-
пейской урологических ассоци-
ациях, стажировка в Королев-
ском колледже хирургов в Ан-
глии?

– действительно, на V конгрес-
се присутствует много специа-
листов из стран СнГ, европы, 
из СшА и канады. дело в том, 
что лечебные подходы европей-
ских и американских специа-
листов немного отличаются от 
наших. В чем-то они опережа-
ют россию, в каких-то аспектах 
мы уже достигли общемирово-
го уровня… обмен мнениями и 
опытом очень полезен для спе-
циалистов, ведь это позволяет 
избежать ошибок и неверных 
выводов, сделанных другими. 

Безусловно, мы стремимся под-
нять уровень отечественной онко-
урологии до мировых стандартов. 
на сегодняшний день многие спе-
циалисты из российского обще-
ства онкоурологов являются чле-
нами европейских групп, разра-
батывающих стандарты для ев-
ропы. мы пытаемся ознакомить с 
ними как можно больше россий-
ских врачей, потому что прове-
ренные практикой медицинские 
стандарты должны быть едины-
ми для всего мира. Законодателя-
ми их являются клиники, имею-
щие наибольший опыт. 
В этом году мы перевели на рус-
ский язык сборник «клинические 
рекомендации европейской ассо-
циации урологов 2010», охватыва-
ющий весь спектр проблем, в част-
ности, онкоурологию. Все участни-
ки конгресса и члены российского 
общества онкоурологов получили 
эти материалы, а в дополнение – 
карманный «краткий справочник 
уролога» в качестве компактного 
приложения к клиническим реко-
мендациям. 
хочется надеяться, что они станут 
настольной книгой для каждого 
практикующего врача, поскольку 
содержат ответы почти на все су-
ществующие в сегодняшней уро-
логии вопросы. участники кон-
гресса уверены, что рекоменда-
ции европейских экспертов, осно-
ванные на данных доказательной 
медицины, могут стать хорошим 
подспорьем для отечественных 
специалистов при выборе тактики 
обследования, терапии и реабили-
тации пациентов.
кроме того, для практикую-
щих врачей были подготовле-
ны диски с номограммами – 
удобный инструмент для нагляд-
ного сопоставления различных 
прогностических факторов при 
выборе схем лечения больных 
раком предстательной железы.
нельзя не отметить и еще одно 
отличие нынешнего конгресса. 
Значительно увеличилось число 
участников – их стало более тыся-
чи. Все активно участвовали в об-
суждениях, в интерактивном го-
лосовании.

– О каких-либо организационных 
выводах уже можно говорить?

– Видимо, надо отметить один важ-
ный момент. Сформировалась 
определенная (и эффективная) си-
стема взаимодействия в самой ас-
социации: между центральным ее 
звеном, сосредоточенным в круп-
ных российских онкоцентрах, и на-
шими представителями в разных 
регионах и городах. ежегодному 
конгрессу предшествуют регуляр-
ные региональные конференции, 
которые проводит рооу. дискус-
сии, проходящие в рамках этих ме-
роприятий, показывают, насколько 
вырос профессиональный уровень 
наших врачей. мы реально ощуща-
ем плоды своей деятельности.

– Можете ли Вы уже что-то сказать 
о результатах этого конгресса?

– прежде всего следует отме-
тить, что разработка общих под-
ходов к профилактике, диагности-
ке и лечению онкоурологических 
заболеваний требует участия вра-
чей различных специальностей – 
урологов, онкологов, морфологов, 
радиологов, химиотерапевтов и др. 
но столь многопрофильный штат 
специалистов может позволить себе 
только очень крупный специализи-
рованный центр. небольшие меди-
цинские учреждения в лучшем слу-
чае имеют одного уролога. я думаю, 
понятно, как важна для него инфор-
мация, прозвучавшая в докладах 
приглашенных нами специалистов. 
участники съезда обсуждали наи-
более актуальные вопросы онкоуро-
логии, которые еще не освещаются в 
учебных пособиях, обменивались 
информацией о новейших медицин-
ских технологиях и лекарственных 
препаратах. Врачам были представ-
лены методы комбинированного ле-
чения, сложные терапевтические 
подходы и случаи из практики. для 
них не только интересно, но и очень 
важно обсудить различные пробле-
мы с ведущими специалистами от-
расли. В конечном итоге, эти обсуж-
дения способствуют улучшению ре-
зультатов лечения пациентов во 
всех медучреждениях, а не только в 

V конгресс российского общества онкоурологов (рооу)
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крупных онкоцентрах, что, в общем-
то, и является главной целью про-
ведения всех наших мероприятий.

– Всеволод Борисович, програм-
ма конгресса была чрезвычайно 
насыщенной, пожалуйста, рас-
скажите немного о ней для наших 
читателей.

– научная программа конгресса за-
трагивала практически все аспек-
ты современной онкоурологии. 
доклады сменялись дискуссия-
ми по спорным вопросам. нужен 
ли скрининг рака предстательной 
железы? Существуют ли стандарт-
ные подходы к лечению неметаста-
тического рака почки? насколь-
ко оправданны роботизированные 
операции при раке простаты? Эти 
и многие другие вопросы сопро-
вождались обсуждением клиниче-
ских случаев. участники заседаний 
получили возможность обменять-
ся мнениями, услышать ответы на 
свои вопросы от российских и за-
рубежных экспертов.

– Медицинская статистика уже не 
первое десятилетие констатиру-
ет неуклонный рост уровня онко-
логических заболеваний. А како-

ва сейчас общая ситуация с онко-
урологическими заболеваниями?

– к сожалению, ситуация неутеши-
тельная. рост числа онкоурологи-
ческих патологий наблюдается не 
только в россии, но и во всем мире. 
В россии проблема часто усугубля-
ется еще и отсутствием необходи-
мой технологической базы. для 
ранней диагностики онкозаболе-
ваний требуется самое современ-
ное лабораторное оборудование, 
хирургическое лечение также ста-
новится все более технологичным. 
и как бы мы не повышали образо-
вательный ценз наших врачей, если 
у нас не будет соответствующего 
медикаментозного и техническо-
го обеспечения, мы не сможем ле-
чить наших пациентов в соответ-
ствии с требованиями существую-
щих мировых стандартов. к при-
меру, на этом конгрессе мы обсуж-
дали вопросы роботизированной 
хирургии (разновидность макро-
скопической хирургии). исполь-
зование современной техники по-
зволяет хирургу в более благопри-
ятных условиях выполнить опера-
цию, что влияет на качество жизни 
больного в раннем послеопераци-
онном периоде. понятно, что по-

добный вариант вмешательства 
весьма и весьма недешев. 
что касается статистики заболевае-
мости. на сегодняшний день среди 
онкологических заболеваний ли-
дирует рак предстательной желе-
зы, что связано также и с более ран-
ней его выявляемостью. надо за-
метить, что ранние стадии онкоза-
болевания требуют очень квали-
фицированного подхода, так как 
способов лечения очень много – 
это и различные варианты хирурги-
ческого вмешательства, лучевая и хи-
миотерапия. Врач должен чрезвычай-
но грамотно, избирательно подходить 
к лечению каждого пациента, что, к 
сожалению, не всегда бывает.

– Вот, собственно, мы вновь вер-
нулись к целям и задачам РООУ и 
конгресса.

– Верно. мы вносим свою лепту в 
процесс непрерывного образования 
наших врачей, и это очень важно, 
так как медицинская наука и техно-
логии сегодня развиваются с неве-
роятной скоростью. одним словом, 
Non progredi est regredi.* * 

Беседовала Яна Соловьева
Источник «ЭФ. Онкология. Гема-

тология. Радиология. 2/2010

Всеволод Борисович Матвеев 
родился в 1967 г. В 1990 г. окончил первый мГму им и.м. Сеченова. В 1994 г. окончил аспирантуру 
в нии урологии рф. В 1994–1995 г.г. работал врачом-хирургом отделения хирургической онкоуроло-
гии ронц им. н.н. Блохина рАмн, а в 1995–1997 гг. – хирургом-урологом лондонской больницы Royal 
Free Hospital, Великобритания. после возвращения в россию в 1997 г. работает в ронц им н.н. Блохи-
на рАмн, где в настоящее время занимает должность заведующего отделением урологии.
В 1994 г. защитил диссертацию на соискание ученой степени кандидата медицинских наук. В 2002 г. 
получил степень доктора медицинских наук, в 2005 г. стал профессором по специальности «онколо-
гия».
является автором 5 монографий и более 150 публикаций в отечественных и зарубежных журналах.
В.Б. матвеев – член таких профессиональных организаций, как московское научное онкологическое 
общество, российское общество урологов, европейская урологическая ассоциация (EAU). С 2007 г. он 
входит в группу по написанию стандартов лечения EAU. член европейской организации по изуче-
нию и лечению онкологических заболеваний (EORTC), президент российского общества онкоуроло-
гов, член редколлегии журналов «онкологический вестник», «Андрология и генитальная хирургия», 
«онкоурология», «Вместе против рака».
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новости компаний

Счастье и 
полнота жизни

В конце 2010 г. были озвучены результаты 
исследования «Сексуальное здоровье и общее 
самочувствие» (Sexual Health and Overall 
Wellness – SHOW), инициированное 
компанией Pfi zer. 

целью исследования был сбор 
информации об отношении 

к проблемам сексуального здоро-
вья жителей девяти стран (чехия, 
Венгрия, польша, румыния, Сло-
вакия, украина, россия, израиль и 
Турция) и выявление степени вли-
яния сексуального удовлетворения 
на общее самочувствие и психоло-
гическое состояние людей. Толь-
ко 42% мужчин и 36% женщин из 
опрошенных заявили, что «полно-
стью/очень удовлетворены» своей 
сексуальной жизнью. при этом 67% 
мужчин и 55% женщин отметили, 
что для них секс «совершенно необ-
ходим» или «очень важен». по зна-
чимости приоритетов в жизни для 
мужчин секс стоит на третьем, а у 
женщин на восьмом месте.
Степень удовлетворенности сек-
суальной жизнью мужчин в наи-
большей степени определяет-
ся твердостью эрекции (для жен-
щин – твердостью эрекции у пар-
тнера). Этот показатель влияет на 
удовлетворенность другими эле-
ментами сексуальной жизни (спо-
собность добиться эрекции и со-
хранять эрекцию во время поло-
вого акта, сдерживать эякуляцию 
и т. д.). участники опроса оцени-
вали степень твердости полово-
го члена по шкале твердости эрек-
ции (шТЭ), которая была разра-
ботана ведущими специалиста-
ми в урологии и используется уро-

логами всего мира как диагности-
ческий инструмент эректильной 
дисфункции. 
В ходе опроса 27% мужчин-
респондентов в россии ответили, 
что их эрекция находится на уров-
не ниже оптимального, среди них:
 ■ 5% - 1-я степень по шТЭ (пенис 

становится крупнее, однако не 
становится твердым);

 ■ 5% – 2-я степень по шТЭ (пенис 
становится твердым, однако не-
достаточно твердым для поло-
вого акта); 

 ■ 16% – 3-я степень по шТЭ (пе-
нис достаточно тверд для поло-
вого акта, однако не абсолютно 
тверд).

 «Твердость эрекции, несомнен-
но, является важной составляю-
щей сексуального удовлетворе-
ния, – отметил джон дин, сексолог 
из Великобритании. – посколь-
ку при недостаточной твердости 
эрекции наблюдается снижение 
удовлетворенности сексом и даже 
ухудшение общего самочувствия 
как мужчин, так и их партнеров. 
Врачи, к сожалению, редко спра-
шивают об эректильной дисфунк-
ции, а пациенты часто не решают-
ся рассказать о проблеме. очень 
важно, чтобы при возникновении 
эректильной дисфункции мужчи-
ны обращались к медицинскому 
специалисту. лечение эректиль-
ной дисфункции должно затраги-

вать не только мужчин с эрекцией 
1-й и 2-й степени по шкале твер-
дости эрекции, но и мужчин с не-
достаточной твердостью эрекции 
(3-я степень), способных совер-
шить половой акт». 
российские специалисты соглас-
ны с коллегами. «не более 10% 
российских мужчин приходят с 
проблемами эрекции к врачу, од-
нако самостоятельное лечение 
эректильной дисфункции крайне 
не желательно, – рассказал глав-
ный уролог минздравсоцразви-
тия дмитрий пушкарь, – это не 
рекомендуют ни российское, ни 
европейское общества урологов. 
Самостоятельное и бесконтроль-
ное применение лекарств может 
повлечь за собой побочные эф-
фекты, опасные для сердечно-
сосудистой системы».
Таким образом, сексуальная удо-
влетворенность напрямую зави-
сит от степени твердости эрекции, 
а удовлетворенность от секса спо-
собствует повышению удовлетво-
ренности от жизни в целом. «Сек-
суальное удовлетворение является 
важной составляющей ощущения 
счастья и полноты жизни, тесно 
связано с повышением самооцен-
ки и успешным построением лич-
ных отношений», – отметил док-
тор Арик шехтер, семейный врач 
(израиль).

По материалам компании Pfi zer

Arik Shechter
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Клиническая эффективность

Введение
недержание мочи, хроническая 
задержка мочеиспускания, посто-
янная ирритативная симптомати-
ка в значительной степени ухуд-
шают результаты оперативного 

лечения пациентов с заболевани-
ями простаты. частота возник-
новения недержания мочи после 
Тур гиперплазированной про-
статы, по данным разных авто-
ров, составляет 10–26%, при ра-

дикальной позадилонной про-
статэктомиии – от 18 до 47%. 
причинами нарушений мочеи-
спускания после радикальной 
простатэктомии могут быть по-
грешности операции, стриктуры 
пузырно-уретрального анасто-
моза, повреждения сфинктера 
уретры, а также дорсолатераль-
ных сосудисто-нервных пучков 
[18, 19]. 
игольчатая электромиография 
(ЭмГ) является методом объек-
тивного исследования биоэлек-
трической активности мышц та-
зового дна. игольчатая ЭмГ по-
зволяет судить о регенератор-
ных возможностях мышц про-
межности, в значительной сте-
пени определяющих эффектив-
ность консервативной терапии, а 
также выявить органические не-
вропатии, которые могут являть-
ся причинами неэффективности 
хирургического лечения таких за-
болеваний, как стрессовое недер-
жание мочи. 
В отличие от крупных соматиче-
ских мышц, двигательные эле-
менты тазового дна имеют срав-
нительно малые размеры и труд-
нодоступны для изучения. на се-
годняшний день имеются только 
единичные сообщения об иссле-
дованиях функционального со-
стояния мышц тазового дна, при 
этом представленные результаты 

диагностика 
и медикаментозная терапия 
нейрогенных расстройств 
мочеиспускания

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова[1]

 НИИ общей 
патологии и 

патофизиологии 
РАМН[2]

д. м. н., проф. п.В. Глыбочко[1], д. м. н., проф. Ю.Г. Аляев[1], 
к. м. н. Т.Г. маркосян [1], д. м. н. С.С. никитин[2], д. м. н. проф. В.А. Григорян[1]

Нарушениям иннервации и сократительной способности мышц 
тазового дна придается ведущее значение в возникновении 

различных патологических состояний – расстройств 
мочеиспускания, эрекции, функций прямой кишки. Поиск новых 

подходов к лечению этих заболеваний требует совместных 
усилий специалистов различных областей. Внедрение 

нейрофизиологических методов диагностики и лечения 
в  традиционную урологическую практику привело к формированию 

нового, перспективного направления – нейроурологии. 
В последние годы опубликованы данные о роли денервации и 

реиннервации поперечно-полосатых мышечных структур и, 
в  частности, наружных сфинктеров уретры и ануса в развитии 

недержания мочи. По результатам исследований предложена 
также унифицированная нейрогенная теория данного 

заболевания [12]. По некоторым данным, у 20–50% больных 
недержанием мочи выявляются скрытые денервационные 

нарушения промежности [16]. В числе прочих возможными 
причинами хронической тазовой боли и абактериального 

простатита могут быть повреждения сакрального отдела 
спинного мозга и пудентального нерва [6, 11, 17]. 
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неоднозначны. не до конца отра-
ботана нормативная база для из-
учения мышц промежности, нет 
достаточного числа примеров ти-
пичных нарушений, позволяю-
щих провести статистическую 
обработку данных о патологиче-
ских состояниях мышц при раз-
личных расстройствах мочеиспу-
скания. 
Время центрального моторного 
проведения (Вцмп) – устойчи-
вый и воспроизводимый нейро-
физиологический параметр, яв-
ляющийся показателем прово-
дящей способности кортикоспи-
нального тракта. расчет Вцмп 
производится путем оценки вре-
менной разницы вызванных 
моторных ответов (Вмо) при 
транскраниальной (ТмС) и сег-
ментарной магнитной стимуля-
ции (СмС). наименее изучены 
вопросы проводимости по кор-
тикоспинальному тракту для 
мышц тазового дна, что не по-
зволяет разработать эффектив-
ные лечебные мероприятия в по-
добных ситуациях. 
С появлением в последнее время 
большого количества новых фар-
макологических препаратов и 
альтернативных методов лече-
ния симптомов нижних мочевых 
путей открываются определен-
ные перспективы в терапии ней-
рогенных расстройств мочеиспу-
скания. многие лекарственные 
средства, помимо воздействия 
на периферические органы-
мишени, обладают также цен-
тральными эффектами, не всег-
да предсказуемыми и желаемы-
ми при лечении пациентов дан-
ной категории. Во многих ситу-
ациях терапия нейрогенных рас-
стройств мочеиспускания требу-
ет комплексного подхода и дина-
мической замены препаратов в 
соответствии с особенностями 
течения заболевания. 
новые методы энергетического 
воздействия (магнитная и элек-
трическая стимуляция центров 
мочеиспускания), направленные 
на стимуляцию центров мочеи-
спускания, мышц промежности 
и мочевого пузыря, находятся в 
стадии разработки, а показания 
к их использованию требуют до-
полнительного уточнения. изу-

чение особенностей иннервации 
мышц тазового дна, проводящей 
способности кортикоспинально-
го тракта, роли скрытых денерва-
ционных процессов в патогенезе 
нейрогенных расстройств мочеи-
спускания, а также возможности 
лекарственной терапии при по-
добных заболеваниях определи-
ли интерес к настоящему иссле-
дованию. 

Материал и методы
С целью получения объектив-
ной картины нейрогенных рас-
стройств мышц промежности и 
разработки нормативной базы 
нами обследовано 14 здоровых 
добровольцев, не имеющих забо-
леваний нижних мочевых путей 
нейрогенного или воспалитель-
ного характера, ранее не подвер-
гавшихся оперативному лечению, 
а также 44 пациента с заболева-
ниями нижних мочевых путей, 
сопровождающиеся расстрой-
ствами мочеиспускания. изуча-
емые группы были сравнимы по 
возрасту (средний возраст 37,6 ± 
9,5  лет) и половому распределе-
нию (табл. 1). 
кроме того, нами обследовано 15 
пациентов, которые в сроки от 3 
до 12 месяцев перенесли опера-
ции по поводу заболеваний про-
статы: Тур гиперплазированной 
простаты (n = 6), радикальную 
позадилонную простатэктомию 

(n = 4) , Тур HIFU при раке про-
статы (n = 5). Все обследованные 
пациенты были не удовлетворены 
результатами проведенного лече-
ния в связи с имеющимися нару-
шениями мочеиспускания, сни-
жающими качество жизни. 
у всех женщин, участвующих 
в исследовании, отсутствовали 
травматические повреждения ге-
ниталий, воспалительные заболе-
вания мочевых путей и полового 
тракта, а степень опущения стенок 
влагалища была не выше первой. 
у мужчин с синдромом хрониче-
ской тазовой боли исключены вос-
палительные заболевания проста-
ты и нижних мочевых путей. па-
циенты, перенесшие лечение по 
поводу рака простаты, не имели 
клинического или биохимическо-
го рецидива заболевания. 
обследование пациентов включа-
ло сбор анамнеза, изучение днев-
ника мочеиспускания, физикаль-
ное обследование, а также оценка 
кожной чувствительности и са-
кральных рефлексов. Степень на-
рушения мочеиспускания и каче-
ство жизни оценивалось с помо-
щью опросников IPSS QOL. про-
ходимость уретры оценивалась с 
помощью лучевых, эндоскопиче-
ских, уродинамических исследо-
ваний. 
игольчатая ЭмГ мышц промеж-
ности, формирующих диафраг-
му таза и участвующих в образо-

Таблица 1. Распределение пациентов по группам и полу 

изучаемые группы Муж. Жен. Всего

Группа контроля 7 7 14

Пациенты с заболеваниями нижних 
мочевых путей, из них: 26 18 44

рак простаты (после HIFU-терапии) 5 – 5

рак простаты (после радикальной 
простатэктомии) 4 – 4

Гиперплазия простаты (после Тур) 6 – 6

хронический простатит 6 – 6

хронический цистит – 8 8

хроническая тазовая боль 4 4 8

Стрессовое недержание мочи 1 6 7
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вании замыкательного аппарата 
уретры, проводилась на миогра-
фе Keypoint Workstation (дания). 
Были использованы игольча-
тые электроды той же фирмы с 
длиной стальной канюли 20 мм 
и внешним диаметром 0,45 мм. 
пропускная способность частот 
усилителя находилась в интерва-
ле от 2 Гц до 10 кГц. регистриро-
вались величины параметров по-
тенциалов действия мышечных 
единиц (пде) – средняя длитель-
ность и амплитуда пде, число 
полифазных потенциалов, а 
также наличие/отсутствие спон-
танной (денервационной) актив-

ности мышечных волокон (по-
тенциалов фибрилляций и поло-
жительных острых волн). 
Было изучено функциональ-
ное состояние наружного сфин-
ктера ануса, m. levator ani (m. 
puborectalis, m. pubococcygeus, m. 
iliococcygeus),  m. bulbospongiosus, 
наружного сфинктера уретры, 
m. ischiocavernosus. ЭмГ прово-
дилась с двух сторон, для оценки 
симметричности денервацион-
ных изменений. проводимость 
кортикоспинального тракта оце-
нивалась путем ТмС с регистра-
цией Вмо мышц конечностей и 
промежности. 

Результаты
В контрольной группе (n = 14) 
данные основных изучаемых 
ЭмГ-показателей – латентность 
коркового и сегментарного Вмо, 
Вцмп, средней амплитуды и 
длительности пде – находились 
в пределах нормы. различий по 
стороне исследования и по поло-
вой принадлежности не отмече-
но: нормативные показатели не 
отличаются в мышечных элемен-
тах справа и слева (обычно про-
цессы денервации бывают несим-
метричными с преобладанием 
стороны поражения). Большин-
ство пде имеют простую форму 

Таблица 2. Результаты исследования кортикоспинального тракта и средние 
величины ПДЕ для m. puborectalis: контрольная группа (n = 14)

Таблица 3. Показатели мочеиспускания в группе пациентов с заболеваниями нижних 
мочевых путей (n=44) 

Пол Показатель

латентность 
коркового 
Вмо, мс

латентность 
сегментарного 

Вмо, мс

отношение 
амплитуд 

Вмо/сВмо
Вцмп, мс Асимметрия 

Вцмп, мс

Средняя
длительность 

пде, мс

Средняя 
амплитуда 

пде, мВ

мужчины 
(n = 7) 40,8 ± 1,4 22,8 ± 1,2 0,23/0,15 19,6 ± 1,4 0,68 ± 0,8 5,6 ± 1,3 0,36 ± 0,15

Женщины 
(n = 7) 41,0 ± 1,3 22,7 ± 1,3 0,20/0,14 19,0 ± 1,4 0,7 ± 0,7 6,0 ± 1,2 0,34 ± 0,17

Заболевание Показатель

IPSS 
(баллы)

QOL 
(баллы)

объем 
остат. мочи 

(мл)

частота 
микций
за сутки

Q max, ср. 
ариф. 

(мл/сек)

Q ave, ср. 
ариф.

(мл/сек)

постоянное 
дренир.

 мочевого 
пузыря

рак простаты 
(после HIFU терапии), 
n = 5

30 ± 5 5–6 110 ± 46 10–12 8,6 ± 2,1 4,7 ± 2,0 2

рак простаты (после ради-
кальной простатэктомии), 
n = 4

21 ± 4 4–5 78 ± 15 6–7 7,4 ± 2,2 3,7 ± 1,5 2

 дГпЖ (после Тур), n = 6 20 ± 5 3–5 86 ± 27 8–12 10 ± 2,2 5,8 ± 1,8 1
хронический простатит, 
n = 6 18 ± 5 2–4 36 ± 15 11–16 16,2 ± 3,4 7,2 ± 1,7 –

хронический цистит, n = 8 19 ± 5 2–4 – 10–18 21,2 ± 3,4 10,2 ± 1,3 –
Стрессовое недержание 
мочи, n = 7 18 ± 2 4 ± 6 – 13–20 22,0 ± 4,5 10,2 ± 1,7 –

хроническая тазовая боль, 
n = 8 7 ± 2 4–5 43,2 ± 10,5 6–8 24,0 ± 5,6 8,6 ± 2,2 –
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и представлены трехфазными ко-
лебаниями. полифазия не превы-
шала 5–6%. результаты исследо-
ваний для разных мышц были со-
поставимы. В таблице 2 приведе-
ны изученные параметры для m. 
puborectalis. 
характеристики мочеиспуска-
ния в группе пациентов с заболе-
ваниями нижних мочевых путей 
(n  = 44) представлены на табл. 3. 
у 5 пациентов мочевой пузырь 
постоянно дренируется. необхо-
димо отметить, что у пациентов 
с отсутствием самостоятельного 
мочеиспускания при эндоскопи-
ческих и лучевых исследованиях 
нарушения проходимости уретры 
не выявлено. 
Анализ результатов ЭмГ у об-
следованных пациентов показал 
увеличение средней длительно-
сти и снижение амплитуды пде, 
а также выраженную полифазию, 
значительно превосходящую нор-
мативные показатели. у паци-
ентов с хроническими воспали-
тельными заболеваниями ниж-
них мочевых путей отмечены ана-
логичные изменения иннервации 
мышц тазового дна и проводимо-
сти кортикоспинального тракта. 
наличие высокочастотных, поли-
фазных пде является признаком 

реиннервации. появление потен-
циалов фибрилляции и положи-
тельных острых волн (пф, поВ) 
свидетельствует о спонтанной ак-
тивности мышечных волокон, то 
есть денервации.
при ТмС отмечены нарушения 
проведения по кортикоспиналь-
ному тракту. латентность корко-
вого и сегментарного Вмо уве-
личена более чем на 10%, Вцмп 
удлинено у всех пациентов более 
чем на 20% при сниженной ам-
плитуде пде. результаты нейро-
физиологического исследования 
приведены в таблице 4, 5. 
наиболее значимым показате-
лем при ЭмГ-исследовании ока-
залась спонтанная активность 
мышечных волокон и полифа-
зия потенциалов двигательных 
единиц, свидетельствующие о 
текущем денервационном про-
цессе. Так, у пациентов, обследо-
ванных через 3-6 месяцев после 
оперативного лечения по пово-
ду опухолевых заболеваний про-
статы, наличие денервационных 
изменений можно связать как с 
неполным восстановлением ин-
нервации после операции, так 
и воздействием HIFU-терапии 
на нервно-мышечную передачу. 
наименьшие показатели спон-

танной активности отмечены 
у  лиц с дГпЖ, что говорит об от-
работанности оперативного вме-
шательства и малой выраженно-
сти травматических осложнений.
у пациентов с хронической та-
зовой болью в большинстве 
случаев обнаружены измене-
ния пде и состояния мышеч-
ных волокон по невритическо-
му типу, о чем свидетельству-
ет повышение средних значений 
амплитуды и длительности на 
фоне текущего денервационно-
реиннервационного процесса 
(пф и поВ). дополнительное 
обследование периферических 
нервов показало, что в 40% слу-
чаев у пациентов с хронической 
тазовой болью выявляется скры-
тая полиневропатия в нервах ко-
нечностей. необходимо отме-
тить, что во время предвари-
тельного отбора пациенты с ве-
роятным наличием невропатии 
на фоне метаболических заболе-
ваний (диабет, алкоголизм и др.) 
были исключены из исследова-
ния. полученные данные послу-
жили поводом для углубленного 
неврологического обследования, 
при котором в 6 случаях выяв-
лены органические заболевания 
поясничного отдела позвоноч-

Таблица 4. Результаты ТМС и СМС при нарушениях мочеиспускания в группе 
пациентов с заболеваниями нижних мочевых путей (n = 44)

Заболевание Показатель

латентность
 кВмо, мс

латентность 
сВмо, мс Вцмп, мс полифазия 

кВмо

рак простаты (после HIFU 
терапии), n = 5 40,8 ± 1,4 30,8 ± 1,2 19,6 ± 1,4 >N

рак простаты (после ради-
кальной простатэктомии), 
n = 4

41,2 ± 1,3 32,6 ± 1,5 19,6 ± 1,4 >N

дГпЖ (после Тур), n = 6 41,0 ± 1,3 22,8 ± 1,2 21,2 ± 1,6 –

хронические воспалитель-
ные заболевания нижних 
мочевых путей, 
n = 14

45,6 ± 1,6 32,8 ± 1,2 18,2 ± 1,1 >N

хроническая тазовая боль, 
n = 8 44,7 ± 1,7 31,8 ± 1,2 19,4 ± 1,8 >N

Стрессовое недержание 
мочи, n = 7 41,2± 1,4 26,8 ± 1,2 21,7 ± 1,8 >N
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Литература 
→ С. 45

Заболевание Показатель

Средняя 
длительность пде

Средняя 
амплитуда пде полифазия Спонтанная актив-

ность (пф/поВ)

рак простаты (после HIFU терапии), 
n=5 7,8 ± 1,8 мс 0,3±+/-0,15 мВ 40-60% n=5 (1-3)/(1-3)

рак простаты (после радикальной 
простатэктомии), n=4 9,7 ± 2,2 мс 0,6 ± 0,2 мВ 50-55% n=4 (3)/(2)

дГпЖ (после Тур), n=6 7,7 ± 1,6 мс 0,5 ± 0,2 мВ 15-20% n=4 (1)/(2)

хронические воспалительные заболе-
вания нижних мочевых путей, n=14 7,6 ± 1,5 мс 0,6 ± 0,1 мВ 10-15% нет

хроническая тазовая боль, n=8 10,6 ± 2,8 мс 0,8 ± 0,5 мВ 35-50% n=4 (3)/(2)

Стрессовое недержание мочи, n=7 9,6 ± 2,5 мс 0,7 ± 0,1 мВ 40-60% n=5 (4)/(2)

Таблица 5. Результаты ЭМГ тазового дна игольчатыми электродами при нарушениях мочеиспускания 
у  пациентов с заболеваниями нижних мочевых путей (n = 44)

ника, требующие специализиро-
ванного лечения. 
результаты, полученные у боль-
ных недержанием мочи, прибли-
жались к таковым у больных с 
хронической тазовой болью  – 
в  большинстве случаев имелись 
признаки текущего денервацион-
но-реиннервационного процесса.
наименьшие ЭмГ-изменения от-
мечены у пациентов с хрониче-
скими воспалительными измене-
ниями нижних мочевых путей. В 
исследованных мышцах тазово-
го дна не было выявлено денер-
вационных изменений и суще-
ственной перестройки пде, что 
свидетельствует об отсутствии 
значимых изменений на уровне 
периферических нервов и мышц, 
а значит, в развитии выявленных 
нарушений мочеиспускания от-
сутствует нервно-мышечная со-
ставляющая. 
В комплексной терапии рас-
стройств мочеиспускания у паци-
ентов вышеуказанных групп при 
выявлении существенных рас-
стройств иннервации мышц та-
зового дна и проводимости по 
кортико-спинальному тракту мы 
применяли препараты, улучша-
ющие питание нервной ткани. 
чаще всего назначались препара-
ты тиоктовой (α-липоевой) кис-
лоты, например  Берлитион® 300 
в дозировке 600 мг/сутки. Тиок-
товая кислота, являясь эндоген-
ным антиоксидантом, помимо 

позитивного влияния на нервную 
ткань, стимулирует липидный и 
углеводный обмен, оказывает ге-
патопротекторное, гиполипиде-
мическое, гипохолестеринемиче-
ское и гипогликемическое дей-
ствие. препарат назначался одно-
кратно внутривенно в течение 1 
месяца, затем перорально в тече-
ние 3–4 месяцев. 
при выявлении преобладающих 
нарушений нервно-мышечной 
передачи назначались препа-
раты, улучшающие проведение 
нервных импульсов, повышаю-
щие тонус поперечно-полосатых 
мышц – калимин, нейромидин 
в суточной дозировке 40–60 мг. 
продолжительность терапии со-
ставляла не менее 2 месяцев.
на фоне проводимого лечения 
у пациентов, перенесших опера-
тивные вмешательства по пово-
ду заболеваний простаты, зна-
чительно улучшились параме-
тры мочеиспускания, качество 
жизни больных, уменьшился 
объем остаточной мочи. у 3 па-
циентов самостоятельное моче-
испускание восстановилось, что 
позволило избавить больных от 
дренажей. у пациентов с хрони-
ческой тазовой болью выражен-
ность болевых ощущений замет-
но снизилась.

Заключение
результаты проведенных нами ис-
следований продемонстрировали 

высокую информативность ЭмГ 
тазового дна, что обосновывает не-
обходимость применения данного 
метода при обследовании пациен-
тов с различными заболеваниями 
нижних мочевых путей, сопрово-
ждающимися нарушениями моче-
испускания. Следует отметить, что 
скрытые денервационные измене-
ния мышц тазового дна, участву-
ющих в обеспечении нормально-
го акта мочеиспускания, вне зави-
симости от этиологической причи-
ны выявляются достаточно часто. 
В  понимании возможных причин 
нарушений мочеиспускания не-
малое значение имеют также рас-
стройства проводимости по кор-
тикоспинальному тракту. недоо-
ценка нейрогенных причин рас-
стройств мочеиспускания приво-
дит в конечном итоге к неадекват-
ному лечению, поэтому выявляе-
мые денервационные изменения 
в мышцах дна таза следует учи-
тывать при выборе тактики тера-
пии. при необходимости показано 
дополнительное углубленное не-
врологическое обследование. ис-
пользование в комплексной тера-
пии препаратов, улучшающих пи-
тание и проводящую функцию 
нервной ткани, таких как препара-
ты α-липоевой кислоты (Берлити-
он® 300), позволяет в значительной 
степени улучшить результаты лече-
ния нарушений мочеиспускания как 
при неврологических, так и при уро-
логических заболеваниях.  
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известен ряд ключевых пред-
располагающих факторов 

развития восходящей имп у 
женщин. к ним относятся: 
 ■ анатомо-физиологические осо-
бенности женского организ-
ма (короткий и широкий мо-
чеиспускательный канал, бли-

зость к естественным резерву-
арам инфекции – анусу и вла-
галищу);

 ■ активная половая жизнь;
 ■ сопутствующие гинекологиче-
ские заболевания, вызывающие 
изменение нормальной эко-
системы влагалища (воспали-

тельные процессы, гормональ-
ные нарушения); 

 ■ контрацепция спермицидами.
диагноз острого неосложнен-
ного цистита устанавливают на 
основании клинических симпто-
мов, данных анализа мочи при 
отсутствии осложняющих фак-
торов, которые будут перечисле-
ны ниже. клинические проявле-
ния острого цистита: боль внизу 
живота, резь, жжение при моче-
испускании, частое мочеиспуска-
ние малыми порциями, помутне-
ние мочи, появление в ней крови 
и/или субфебрильная температу-
ра тела. подчеркнем, что темпе-
ратура тела выше 38°С не харак-
терна для острого цистита и если 
она регистрируется, то это связа-
но, как правило, с развитием вос-
ходящего острого пиелонефри-
та. для лабораторного подтверж-
дения диагноза острого цисти-
та проводят общий анализ мочи 
(с использованием тест-полосок 
или методом микроскопии осад-
ка). культуральное исследование 
(посев) мочи с определением чув-
ствительности возбудителя при 
впервые возникшем остром не-
осложненном цистите не пока-
зано. однако при подозрении на 
острый пиелонефрит, сохране-
нии или рецидиве симптомов за-

д. м. н., проф. к.л. локшин

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова диагностика и лечение острых 

неосложненных инфекций 
нижних и верхних мочевых 
путей (цистита и пиелонефрита) 
у женщин репродуктивного 
возраста

В клинических рекомендациях Европейской Ассоциация 
Урологов, обновленных в 2010 году, используется следующая 

классификация инфекций мочевых путей (ИМП): неосложненная 
инфекция нижних мочевых путей (острый неосложненный 

цистит); неосложненная инфекция верхних мочевых путей 
(острый неосложненный пиелонефрит); осложненная инфекция 

мочевых путей (с пиелонефритом или без); уросепсис; 
уретрит; специальные формы: простатит, эпидидимит и 

орхит. В амбулаторной практике одними из наиболее часто 
встречающихся ИМП являются острый неосложненный цистит 
и острый неосложненный пиелонефрит. Эти заболевания обычно 
диагносцируются у женщин репродуктивного возраста, которые 

не имеют структурных или функциональных нарушений 
мочевыводящего тракта и почек, а также сопутствующих 

интеркуррентных заболеваний, способных оказывать 
негативное влияние на исход воспалительного процесса. 
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ЭФ. Урология. 1/2011

болевания на протяжении 2-4 не-
дель после проведенного лечения 
и/или при наличии нетипичной 
симптоматики данное исследова-
ние является обязательным (EAU 
Guidelines, 2010). микробиоло-
гическим критерием диагности-
ки острого неосложненного ци-
стита является наличие 103 кое/
мл уропатогенов в средней пор-
ции мочи. 
острый пиелонефрит клиниче-
ски проявляется болью в пояс-
ничной области, тошнотой и рво-
той, фебрильной лихорадкой, бо-
лезненностью при пальпации 
косто-вертебрального угла на 
стороне поражения (положитель-
ный симптом пастернацкого). 
при этом также могут быть ди-
зурические явления, характерные 
для цистита, потрясающий озноб, 
сменяющийся проливным потом, 
головные боли в лобной области, 
боли в мышцах и суставах. обя-
зательными лабораторными ме-
тодами обследования для под-
тверждения диагноза острого пи-
елонефрита являются общий ана-
лиз мочи (с использованием тест-
полосок или методом микроско-
пии осадка) и посев мочи: диагно-
стический критерий – наличие 
104  кое/мл уропатогенов в сред-
ней порции мочи. из лучевых ме-
тодов исследования при подозре-
нии на острый пиелонефрит обя-
зательно ультразвуковое исследо-
вание почек, основной целью ко-
торого является исключение об-
струкции и/или конкрементов в 
мочевых путях. Спиральная ком-
пьютерная томография (с контра-
стированием), экскреторная уро-
графия и/или изотопное иссле-
дование почек (с дмСА) должны 
проводиться больным при сохра-
нении симптоматики более 72 ча-
сов с момента начала адекватной 
терапии.
необходимо отметить, что есть 
категории больных, у которых 
инфекция мочевых путей апри-
ори должна расцениваться как 
осложненная и, соответственно, 
к этим пациентам неприменимы 
диагностические и лечебные дей-
ствия, показанные при «баналь-
ных» неосложненных имп. Так, 
осложненной инфекция мочевых 
путей считается у пожилых лю-

дей, пациентов мужского пола и у 
беременных. помимо этого, в со-
ответствии с клиническими ре-
комендациями европейской Ас-
социации урологов, инфекция 
мочевыводящих путей считается 
осложненной при наличии:
 ■ обструкции мочевых путей;
 ■ камней в мочевых путях;
 ■ аномалий мочевых путей;
 ■ п у зырно-моче точников ого 
рефлюкса;

 ■ госпитальной инфекции;
 ■ вмешательств на мочевых 
путях в анамнезе;

 ■ катетера или дренажа в моче-
вых путях; 

 ■ трансплантированной почки;
 ■ азотемии;
 ■ сахарного диабета;
 ■ иммуносупрессивного состоя-
ния.

продолжительность симптомов 
на момент консультации > 7 дней 
и неэффективность адекватной 
антибиотикотерапии >  72 часов 
также требует отнесения заболе-
вания к разряду осложненных.
для подбора оптимальной эмпи-
рической терапии неосложнен-
ных (внебольничных) инфекций 
мочевых путей чрезвычайно важ-
но знать характеристики их возбу-
дителей в конкретной местности. 
С этой целью в настоящее время в 
мире регулярно проводятся мно-
гоцентровые клинические иссле-
дования. Так, крупнейшее между-
народное исследование ECO-SENS 
(n = 4 734, 252 клиники в 16 стра-
нах европы и в канаде), закончив-
шееся в 2003 году (G. Kahlmeter, 
2003), позволило выявить следую-
щие закономерности:
 ■ у 77,7% пациенток инфек-
ция мочевых путей была 
вызвана Escherichia coli, у 
5,2% – Proteus mirabilis, у 2,8% – 
Klebsiella spp., у 3,9% – други-
ми представителями семейства 
Enterobacteriaceae, у 4,6%  – 
Staphylococcus saprophyticus и у 
5,8% пациенток – прочими ми-
кроорганизмами;

 ■ отсутствие чувствительности 
к ампициллину имело место в 
29,8% случаев, сульфаметоксо-
золу – в 29,1% наблюдений и 
триметоприму – у 14,8% выде-
ленных штаммов микроорга-
низмов;

 ■ устойчивость штаммов E.coli к 
ципрофлоксацину, ко-амокси-
клаву, нитрофурантоинам, ген-
тамицину и фосфомицину тро-
метамолу была отмечена менее, 
чем у 3% пациентов.

В россии под руководством проф. 
л.  Страчунского и проф. В.  ра-

фальского были проведены и 
продолжают проводиться анало-
гичные исследования – UTIAP I 
(1998-1999), UTIAP II (2000-2001), 
UTIAP III (2004-2005). В результа-
те данных исследований установ-
лено, что на территории рф:
 ■ острый цистит в 85,9% наблю-
дений вызывала Escherichia 
coli, до 6,0% – Klebsiella spp., до 
1,8% – Proteus spp., до 1,6% – 
Staphylococcus saprophyticus, в 
1,2% – Pseudomonas aeruginosa 
и др.

 ■ штаммы Escherichia coli, устой-
чивые к ампициллину, встре-
чаются в 22,7–44% случаев, ко-
тримоксазолу-1 – 6,2–26,9%, 
нитроксолину – 6,8–7,9%.

 ■ устойчивость штаммов E.coli к 
норфлоксацину, ципрофлокса-
цину и нитрофурантоину была 
отмечена менее, чем у 3% боль-
ных острым циститом.

данные проведенных исследова-
ний свидетельствуют о том, что 
в последние годы возросла рас-
пространенность уропатоген-
ных штаммов E.coli., устойчивых 
к широко используемым в насто-

Данные проведенных исследований 
свидетельствуют о том, 
что в последние годы возросла 
распространенность уропатогенных 
штаммов E.coli., устойчивых 
к  широко используемым в настоящее 
время антибактериальным 
препаратам. Необходимо помнить, 
что прием антибактериального 
препарата нецелесообразен в связи 
с недостаточной эффективностью 
при резистентности к нему 
в популяции более 10-20% штаммов 
микроорганизмов.
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ящее время антибактериальным 
препаратам. необходимо пом-
нить, что прием антибактериаль-
ного препарата нецелесообразен 
в связи с недостаточной эффек-
тивностью при резистентности к 
нему в популяции более 10-20% 
штаммов микроорганизмов. Вы-
бор антибиотика для эмпириче-

ской терапии определяется следу-
ющими факторами:
 ■ спектром чувствительности 
возбудителей; 

 ■ эффективностью препарата по 
данным клинических исследо-
ваний;

 ■ переносимостью антимикроб-
ного препарата; 

 ■ стоимостью; 
 ■ доступностью на территории 
данной страны.

на сегодняшний день доказана 
адекватность использования ко-
роткого курса антибиотикоте-
рапии при лечении острого нео-
сложненного цистита. установле-
но, что лечение фторхинолонами 
(норфлоксацином, ципрофлокса-
цином, офлоксацином) в течение 
3 дней или фосфомицином (од-
нократный прием) является адек-
ватным, а более длительная те-
рапия не имеет никаких преиму-
ществ (K. Naber, 1999). 
С учетом представленных выше 
исследований особенностей воз-
будителей и в соответствии с кли-
ническими рекомендациями ев-
ропейской Ассоциации урологов 
при остром неосложненном ци-
стите (острой неосложненной ин-

фекции нижних мочевых путей) 
у женщин наиболее предпочти-
тельна антибиотикотерапия фос-
фомицина трометамолом (мону-
ралом) или одним из фторхино-
лонов: норфлоксацином (ноли-
цином), левофлоксацином (Тава-
ником, флексидом), ципрофлок-
сацином (ципробаем, циприно-
лом), офлоксацином (офлокси-
ном) или пефлоксацином (Абак-
талом). В качестве альтернатив-
ной терапии может быть исполь-
зован нитрофурантоин (фурадо-
нин), однако длительность тера-
пии при его применении состав-
ляет 7 дней. Выбор одного из пе-
речисленных препаратов для эм-
пирической терапии, по нашему 
мнению, должен осуществлять-
ся не только на основании совре-
менных данных о чувствительно-
сти возбудителей цистита, но и с 
учетом способности тех или иных 
препаратов проникать в ткани. 
Так, в частности, фосфомицина 
трометамол создает высокие кон-
центрации в мочи и выделяется с 
ней в неизмененном виде, одна-
ко не проникает в слизистые мо-
чевых путей, в то время как фтор-
хинолоны обладают способно-
стью накапливаться в уротелии. 
поскольку основные возбудите-
ли цистита способны проникать 
в слизистую мочевых путей, при-
менение фторхинолонов пред-
ставляется нам предпочтитель-
ным при циститах с признаками 
деструкции тканей (например, 
при геморрагическом цистите), а 
также когда пациентка начинает 
лечение не в первые дни развития 
воспалительного процесса и, со-
ответственно, существует более 
высокая вероятность внедрения 
возбудителей в уротелий.
В соответствии с клинически-
ми рекомендациями европей-
ской Ассоциации урологов, ан-
тибиотикотерапию при остром 
неосложненном цистите следу-
ет проводить по одной из следу-
ющих схем:
1. фосфомицина трометамол – 

3 г, однократный прием.
2. норфлоксацин 400 мг 2 раза в 

день, или левофлоксацин 250 
мг 1 раз в день, или ципроф-
локсацин 250 мг 2 раза в день, 
или офлоксацин 200 мг 2 раза в 

день, или пефлоксацин 400 мг 
1-2 раза в день – 3 дня.

3. нитрофурантоин 50 мг 4 раза в 
день – 7 дней.

дополнительно к антибиотикоте-
рапии с целью быстрого уменьше-
ния степени выраженности сим-
птомов заболевания при остром 
цистите целесообразно обильное 
(2-2,5 литра в сутки) питье и, при 
наличии боли, назначение аналь-
гетиков (ибупрофен, диклофенак, 
парацетомол, феназопиридин). 
принципы современной терапии 
острого пиелонефрита следую-
щие:
 ■ рациональное назначение перо-
рального или парентерального 
антибиотика;

 ■ использование нестероид-
ных противовоспалительных 
средств;

 ■ обильное введение в организм 
жидкости (перорально или 
внутривенно);

 ■ госпитализация (при пиело-
нефрите тяжелого течения, сеп-
сисе или осложненном).

Важно отметить, что при выявле-
нии осложненной инфекции мо-
чевыводящих путей обязатель-
ной является эрадикация подда-
ющихся коррекции осложняю-
щих факторов. Так, в частности, 
при остром обструктивном пи-
елонефрите прежде всего необ-
ходимо восстановление оттока 
мочи из пораженной почки путем 
катетеризации лоханки или уста-
новления пункционной нефро-
стомы.
при неосложненном пиелонеф-
рите (неосложненной инфекции 
верхних мочевых путей) продол-
жительность антибиотикотера-
пии обычно составляет 7-14 дней. 
при остром неосложненном пие-
лонефрите легкой и средней тяже-
сти рекомендуется терапия перо-
ральными фторхинолонами таки-
ми, как ципрофлоксацин (ципро-
бай, ципринол) или левофлокса-
цин (Таваник, флексид). В каче-
стве альтернативы (при распро-
страненности в популяции E. coli 
c бета-лактамазой расширенно-
го спектра менее 10%) могут быть 
использованы пероральные це-
фалоспорины 3-го поколения – 
цефтибутен (цедекс). Амокси-
циллина клавуланат (Аугментин, 

При неосложненном пиелонефрите 
тяжелого течения (с тошнотой 

и рвотой), когда пациент не может 
принимать препараты перорально, 

изначально терапия проводится 
парентеральным антибиотиком 

одной из перечисленных выше групп. 
Пациентки с подобным течением 

пиелонефрита обязательно должны 
быть госпитализированы и получать 

инфузионную терапию.
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Амоксиклав) не рекомендуется 
для эмпирической терапии пие-
лонефрита. его применение целе-
сообразно только при выявлении 
чувствительного грамположи-
тельного микроорганизма. В по-
пуляциях с высокой (более 10%) 
резистентностью к фторхиноло-
нам и высокой распространенно-
стью (более 10%) кишечной па-
лочки с бета-лактамазой расши-
ренного спектра (ESBL) исходная 
эмпирическая терапия до полу-
чения результатов посева прово-
дится парентеральным аминогли-
козидом или карбопенемом.
при неосложненном пиелонеф-
рите тяжелого течения (с тошно-
той и рвотой), когда пациент не 
может принимать препараты пе-
рорально, изначально терапия 
проводится парентеральным ан-
тибиотиком одной из перечис-
ленных выше групп. пациентки с 
подобным течением пиелонефри-
та обязательно должны быть го-
спитализированы и получать ин-
фузионную терапию.
В соответствии с клиническими 
рекомендациями европейской 
Ассоциации урологов антибио-
тикотерапию пероральными пре-
паратами следует проводить по 
одной из следующих схем:
1. ципрофлоксацин (ципринол, 

ципробай) 500-750 мг 2 раза в 
день 7-10 дней. 

2. левофлоксацин (флексид, Та-
ваник) по 500 мг 1 раз в день 
7-10 дней или по 750 мг 1 раз в 
день 5 дней

3. цефтибутен (цедекс) по 400 
мг 1 раз в день 10 дней

4. Амоксициллина клавуланат 
500/125 мг 3 раза в день 14 
дней (при грамположитель-
ном уропатогене)

Схемы назначения парентераль-
ных препаратов при неосложнен-
ных пиелонефритах тяжелого те-
чения следующие:
1. ципрофлоксацин 400 мг 2 

раза в день. 
2. левофлоксацин 500-750 мг 

1 раз в день.
3. цефтриаксон 1-2 г 1 раза в 

день.
4. цефтазидим 1-2 г 3 раза в 

день.
5.  цефепим 1-2 г 2 раза в день.
6. Гентамицин 5 мг/кг/сут.

7. Амикацин 15 мг/кг/сут.
8. Эртапенем 1 г 1 раз в день.
9. имипенем/циластатин 0,5/0,5 

г 3 раза в день.
10. меропенем 1 г 3 раза в день.

по окончании 1-2-недельно-
го курса антибиотикотерапии 
острого пиелонефрита в случае 
сохранения у пациентки каких-
либо симптомов показано кон-
трольное бактериологическое ис-
следование мочи. 
Больным, перенесшим острую 
инфекцию нижних или верхних 
мочевых путей, для поддержания 
несколько повышенного (2 и бо-
лее литров в сутки) диуреза це-
лесообразно обильное потребле-
ние жидкости. Также благоприят-
ным воздействием обладают не-
которые препараты растительно-
го происхождения, которые об-
ладают противовоспалительным, 
диуретическим, антисептическим 
действием, например, препарат 
канефрон н (Bionorica, Герма-
ния). уже более 75 лет препарат с 
успехом применяется в Германии, 
а теперь и в россии. канефрон н – 
комбинированный лекарствен-
ный препарат растительного про-
исхождения, который применяет-
ся для профилактики рецидивов 
инфекции мочевых путей, а так-
же на этапе амбулаторного доле-
чивания. после прекращения ан-
тибактериальной терапии препа-
рат обеспечивает противовоспа-
лительный эффект. комплексное 
действие канефрона н способ-
ствует снижению персистенции 
микроорганизмов в мочевых пу-
тях, что приводит к увеличению 
безрецидивного периода.

Выводы
1. Адекватная антибиотикоте-

рапия является краеугольным 
камнем успешного лечения 
острых неосложненных инфек-
ций мочевых путей.

2. формирование резистентно-
сти штаммов микроорганизмов 
к наиболее часто применяемым 
антибиотикам вынуждает из-
менить спектр лекарственных 
средств, применяемых в тера-
пии острого цистита. 

3. фосфомицин, фторхинолоны 
и нитрофурантоин являются 
оптимальными антибиотиками 

для лечения острой неослож-
ненной инфекции нижних мо-
чевых путей. 

4. фторхинолоны, цефалоспори-
ны 3-го поколения, а в отдель-
ных случаях аминогликозиды и 
карбопенемы являются препа-
ратами выбора при острых не-
осложненных пиелонефритах.

5. при тяжелом течении острого 
неосложненного пиелонефрита 
показана госпитализация и па-
рентеральная терапия.

6. при выявлении осложнен-
ной инфекции мочевыводя-
щих путей обязательна эради-
кация поддающихся коррекции 
осложняющих факторов – при 
остром обструктивном пиело-
нефрите первоочередным яв-
ляется дренирование верхних 
мочевых путей стентом, не-
фростомой или мочеточнико-
вым катетером.

7. при неосложненных инфекци-
ях мочевых путей в качестве 
вспомогательной и противо-

рецидивной терапии целесоо-
бразно применение раститель-
ных лекарственных препара-
тов (например, канефрона н), 
обладающих диуретическим, 
противовоспалительным и ан-
тисептическим действием. 

Канефрон Н – комбинированный 
лекарственный препарат 
растительного происхождения, 
который применяется в качестве 
метода профилактики рецидивов 
инфекции мочевых путей, 
а  также на этапе амбулаторного 
долечивания. После прекращения 
антибактериальной терапии 
препарат обеспечивает 
противовоспалительный эффект. 
Комплексное действие Канефрона Н 
способствует снижению персистенции 
микроорганизмов в мочевых путях, 
что приводит к  увеличению 
безрецидивного периода.
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Антимикробная терапия 
острого цистита 
в условиях роста 
антибиотикорезистености 
уропатогенов к фторхинолонам
д. м. н., проф. В.В. рафальский[1], В.В. Галкин[2], е.В. довгань[1] 

ГОУ ВПО Смоленская 
государственная 

медицинская академия 
РОСЗДРАВА[1]

  ОГУЗ Калужская 
областная больница [2]

Социально-экономическое значе-
ние острого цистита обусловлено 

не только его широкой распростра-
ненностью, но и прямыми и непря-
мыми затратами на лечение, а также 
снижением качества жизни пациен-
ток. установлено, что около 15% всех 
назначений антимикробных препа-
ратов в амбулаторных условиях – это 
назначения по поводу имп [2]. В 
СшА ежегодно расходуется более 1 
млрд долларов на терапию имп [3]. 
рациональный выбор антибактери-
альной терапии во многом определя-
ет эффективность лечения оц, при-
водит к быстрому исчезновению кли-
нических и лабораторных симптомов 
заболевания и снижает риск рециди-
вов цистита в последующем.

наряду с фармакодинамически-
ми и фармакокинетическими па-
раметрами при выборе препарата 
для терапии оц важно учитывать 
не только его стоимость, но и со-
отношение «затраты/эффектив-
ность», а также то обстоятельство, 
что лечение оц проводят преиму-
щественно в амбулаторных усло-
виях. В связи с этим препарат для 
лечения данной инфекции должен 
обладать благоприятным профи-
лем безопасности и выпускаться в 
пероральной форме. помимо вы-
шеперечисленного, препарат вы-
бора для лечения оц должен иметь 
удобный режим дозирования для 
приема 1 или 2 раза в сутки – это 
позволяет достигать высокой при-
верженности пациентов к терапии, 
что является важным фактором ее 
эффективности. 
одной из отличительных особен-
ностей антимикробных препаратов 
является изменение их активности 
с течением времени, обусловлен-
ное формированием у микроорга-
низмов устойчивости к ним. на се-
годняшний день во многих стра-
нах отмечается рост резистентно-
сти уропатогенных микроорга-
низмов к фторхинолонам – препа-
ратам выбора при лечении оц. Так, 
по данным различных авторов, в 
СшА распространенность фторхи-
нолонрезистентных штаммов уро-
патогенной Escherichia coli, выде-
ленных от амбулаторных пациен-
тов, варьирует в пределах 6,8–25,4% 

[4]. В ряде европейских стран на-
блюдается высокая распростра-
ненность штаммов уропатогенной 
E.coli, устойчивых к фторхиноло-
нам, например, в италии и Вели-
кобритании она составляет 11,7% и 
9,3%, соответственно [5]. Высокая 
распространенность фторхинолон-
резистентных штаммов уропато-
генной E.coli зарегистрирована в 
индии (31%) и японии (26,4%) [6].
Тенденция роста резистентно-
сти уропатогенов к фторхиноло-
нам, наблюдаемая в зарубежных 
странах, характерна и для некото-
рых регионов рф. В ряде областей 
центрального федерального окру-
га к ципрофлоксацину устойчивы 
10% выделенных штаммов уропа-
тогенной E.coli [7]. В исследовании 
V. Vorobieva (2007) было показано, 
что в Архангельской области рас-
пространенность фторхинолон-
резистентных штаммов уропато-
генной E.coli, выделенных от ам-
булаторных пациентов с имп, со-
ставляет 17% (табл. 1) [8]. Высокий 
уровень резистентности основных 
уропатогенных микроорганизмов 
к фторхинолонам вызывает необ-
ходимость поиска альтернативных 
препаратов для терапии имп.
на сегодняшний день одной из 
перспективных групп антибиоти-
ков для терапии имп являются 
цефалоспорины III поколения, ко-
торые обладают высокой актив-
ностью в отношении наиболее ве-
роятных возбудителей амбулатор-

Известно, что инфекции 
мочевыводящих путей (ИМП) 

занимают второе место по 
частоте обращений пациентов в 

амбулаторные лечебные учреждения 
после инфекций респираторного 

тракта. Самой распространенной 
формой ИМП является острый 
цистит (ОЦ), заболеваемость 

которым среди женщин 18–40 лет 
достигает 500–700 случаев на 1000 

человек в год [1]. 
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ных имп – представителей се-
мейства Enterobacteriacea. Анти-
биотики данной группы включе-
ны в большинство международных 
и национальных рекомендаций по 
лечению имп, а в ряде случаев 
они являются препаратами выбо-
ра [9]. Значительного роста рези-
стентности внебольничных уропа-
тогенов к цефалоспоринам III по-
коления не наблюдается, в отли-
чие от фторхинолонов. резистент-
ность уропатогенной E.coli к це-
фиксиму в европе варьирует в пре-
делах 2,6–4,2% [10]. низкий уро-
вень резистентности к цефиксиму 
штаммов уропатогенной E.coli, вы-
деленных от пациентов с неослож-
ненными имп, был выявлен в ис-
следовании отечественных ученых 
[7]. Так было показано, что мпк90 
(минимальная подавляющая кон-
центрация для 90% бактерий) для 
цефиксима составила 0,5 мг/л, 
мпк50  – 0,125  мг/л. (табл. 2). 
Также было установлено, что у па-
циентов с неосложненными имп 
не выделено ни одного штамма, 
резистентного к цефиксиму. доля 
умеренно резистентных штаммов 
была низкой и составила 1,1% от 
общего количества исследованных 
бактерий (один штамм) (табл. 2).
Следует отметить, что наиболее 
существенной угрозой для ши-
рокого применения цефалоспо-
ринов III поколения при лечении 
имп может стать распростра-
нение штаммов грамотрицатель-
ных бактерий, продуцирующих 
β-лактамазы расширенного спек-
тра (БлрС). обзор данных зару-
бежной литературы позволяет сде-
лать вывод о невысокой частоте вы-
деления продуцентов БлрС у паци-
ентов с неосложненными имп – от 
1,7% в испании до 7% в Гон-конге 
[11]. по данным многоцентрового 
исследования UTIAP-III (2005 г.), в 
котором не было выявлено штам-
мов E.coli со сниженной чувстви-
тельностью к цефалоспоринам II 
и III поколений, можно судить об 
отсутствии и крайне невысоком 
уровне продуцентов БлрС при вне-
больничных неосложненных имп 
в россии [12]. правомерность этого 
заключения подтверждают данные 
исследования ARESC, в ходе ко-
торого установлено, что в насто-
ящее время в европе распростра-

ненность штаммов уропатогенной 
E.coli, продуцирующих БлрС, со-
ставляет 1,7% [13].
рациональный выбор препарата 
для терапии имп не может осу-
ществляться без учета его фар-
макокинетических особенностей. 
прежде всего, он должен обеспе-
чивать высокие концентрации дей-
ствующего вещества в моче, тканях 
и органах мочевого тракта [14]. 
на сегодняшний день количество 
пероральных препаратов, обла-
дающих приемлемыми фармакоки-
нетическими параметрами, ограни-
чено. для лечения имп наиболее 
подходящими являются амокси-
циллин/клавуланат, нитрофуран-
тоин, фторхинолоны с высокой по-
чечной экскрецией (ципро-, офло-, 
пефло-, левофлоксацин), перораль-
ные цефалоспорины III (цефиксим, 
цефтибутен), фосфомицина троме-
тамол. В таблице 3 представлены 
основные фармакокинетические 
параметры антибиотиков для перо-
рального приема [15]. 
из представленных пероральных 
β-лактамных антибиотиков лишь 
цефиксим и цефтибутен могут на-

значаться 1 раз в сутки, что в боль-
шинстве случаев позволяет достиг-
нуть высокой комплаентности при 
лечении имп. цефиксим создает 
высокие концентрации в моче, до-
стигающие 164 мг/л (табл. 4) [16], 
и обладает наиболее длительным 
из пероральных цефалоспоринов 
III поколения периодом полувыве-
дения (3,5 ч); наряду с этим уропа-
тогены in vitro сохраняют высокую 
чувствительность к цефиксиму [7]. 
Следует отметить, что в серии кли-
нических исследований была про-
демонстрирована высокая (> 90%) 
микробиологическая и клиниче-
ская эффективность цефиксима, 
назначаемого в дозе 400 мг 1 раз в 
сутки при лечении неосложненных 
имп [17]. 
рациональный выбор антибиоти-
ка для терапии имп невозможен 
без оценки данных клинических 
исследований. Так, было показано, 
что наибольшей микробиологи-
ческой эффективностью в лече-
нии неосложненных имп среди 
β-лактамных антибиотиков обла-
дают цефиксим и ко-амоксиклав 
(табл. 4). 

исследование/год Препарат Частота резистентных 
штаммов, %

UTIAP-III, 2005 ципрофлоксацин 4,8
цефуроксим 0

V. Vorobieva, 2007 ципрофлоксацин 17
цефуроксим 13

В.В. рафальский, 2008 ципрофлоксацин 10
цефиксим 0

ARESC, 2008 ципрофлоксацин 12,9
цефуроксим 3,3

Таблица 1. Чувствительность уропатогенной E.coli, выделенной от пациентов 
с неосложненными ИМП, к цефалоспоринам II-III поколений и фторхинолонам в России

Антибиотик МПК50, мг/л МПК90, мг/л Ч, % УР, % Р, %

ко-амоксиклав* 4 16 87,9 11,3 0,8
цефуроксим аксетил* 4 8 87,9 12,1 0
цефиксим 0,125 0,5  98,9 1,1 0 
цефтибутен* 0,125 0,25 100 0 0
ципрофлоксацин 0,03 6,4  88,9 1,1 10
ч – чувствительные, ур – умеренно резистентные, р – резистентные, мпк90 – минимальная подавляющая кон-
центрация для 90% бактерий, мпк50 – минимальная подавляющая концентрация для 50% бактерий; * – данные 
получены в 2005 г.

Таблица 2. Чувствительность штаммов E.coli, выделенных от пациентов 
с неосложненными ИМП в России, 2005-2008 гг.
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Препарат Доза, мг Cmax, мг/л T1/2, ч Концентрация 
в моче, мг/л

ко-амоксиклав 500 5,9 1,3 440
цефуроксим аксетил 500 8,6 1 н/д
цефиксим 400 4,8 3,5 164
цефтибутен 400 17 2,3 249
ципрофлоксацин 250 1,2 4 >350
пефлоксацин 400 3,8 6-14 492
левофлоксацин 250 7,0 6,4-7,4 329
фосфомицин 3000 26,1 5,7 706
нитрофурантоин 100 <1 0,3-1 200

Таблица 3. Основные фармакокинетические параметры пероральных антибиотиков 

Автор/год Препарат Микробиологическая 
эффективность, % Ссылка 

Raz, 1991
ко-амоксиклав

95,7 [18]
Iravani, 1986 96 [19]
Hooton, 2005 76 [20]
Williams, 1987 цефуроксим аксетил 72 [21]
Naber, 1993 80 [22]
Leveinstein, 1986 97–100 [23]
Iravani, 1988 цефиксим 92 [17]
Asbach, 1991 89,4 [24]

Stein, 1991 цефтибутен 85 [25]

Таблица 4. Основные клинические исследования использования пероральных 
антимикробных препаратов при неосложненных ИМП

нами проведено сравнение безопас-
ности и эффективности коротких 
курсов перорального цефалоспорина 
цефиксима (Супракс, «Гедеон рих-
тер», Венгрия) и ципрофлоксацина 
(ципролет, «д-р редди’с лабораторис 
лтд», индия) при остром неослож-
ненном цистите (онц). проведе-
но многоцентровое проспективное 
рандомизированное исследование, 
в котором участвовали женщины в 
возрасте 18-55 лет с клиническими 
проявлениями онц и бактериоло-
гическим подтверждением инфекции 
(микробное число > 105 кое/мл). 
пациенты, соответствующие кри-
териям включения, были рандоми-
зированы в соотношении 1:1 на две 
группы. пациенты 1-й группы по-
лучали цефиксим в дозе 400 мг 1 раз 
в сутки в течение 5 дней, пациенты 
2-й группы – ципрофлоксацин в дозе 
250 мг на первом этапе (до проведе-
ния промежуточного статистическо-
го анализа) и 500 мг 2 раза в сутки 
в течение 5 дней на втором этапе 
(после проведения промежуточно-
го статистического анализа). на 2-м 

(8-й день) и 3-м  (28-й день) визите 
пациентам проводили физикальное 
исследование, оценивали жалобы, 
сведения о нежелательных явлени-
ях, выполняли общеклинический и 
бактериологический анализы мочи. 
Бактериологическое исследование 
мочи проводили с использованием 
тест-системы Uricult TrioTM (Orion 
Diagnostica, финляндия). 
Всего в исследование было включено 
104 пациента, из них 49 рандомизи-
рованы в группу 1 (терапия цефикси-
мом), 55 в группу 2 (терапия ципроф-
локсацином). В рамках исследования 
проводился промежуточный ста-
тистический анализ сравнительной 
бактериологической эффективности 
изучаемых режимов терапии после 
достижения популяции включен-
ных пациентов в количестве 42 чело-
век. В ходе этого анализа достоверно 
установлена более низкая бактерио-
логическая эффективность ципроф-
локсацина 250 мг 2 раза в сутки по 
сравнению с таковой цефиксима 400 
мг 1 раз в сутки. частота эрадикации 
составила соответственно 55,6% и 

100% в группах пациентов, получав-
ших ципрофлоксацин и цефиксим, 
различия были статистически досто-
верны (p < 0,05). В связи с выявлением 
низкой микробиологической эффек-
тивности терапии онц ципрофлок-
сацином в стандартной дозе 250 мг 2 
раза в сутки и достоверных различий 
в ранней микробиологической эф-
фективности препаратов было при-
нято решение увеличить разовую 
дозу ципрофлоксацина до 500 мг.
Выздоровление (полное исчезнове-
ние всех симптомов, регистрируемых 
на 1-м визите, ко 2-му визиту) наблю-
далось у 55,1% пациентов 1-й груп-
пы (цефиксим 400 мг) и у 37,3% па-
циентов 2-й группы (ципрофлокса-
цин 250-500 мг) (p = 0,96), а улучше-
ние – в 75,5% и 58,1%, соответственно 
(p = 0,08) (рис. 1).
Эрадикация возбудителя (элими-
нация возбудителя, выделенного во 
время 1-го визита, при проведении 
исследования во время 2-го визита в 
отсутствии других клинически зна-
чимых возбудителей) отмечалась у 
95,9% пациентов 1-й группы и 66% 
пациентов 2-й группы (разница ста-
тистически достоверна, p = 0,0002) 
(рис. 2). отдаленные результаты тера-
пии при бактериологической оценке 
не различались – стойкий бактерио-
логический ответ у пациенток с эра-
дикацией возбудителя отмечался в 
100% в обеих группах.
В ходе исследования зафиксирова-
но 2 случая нежелательных явлений 
в виде бактериального вагиноза у 
пациенток, получавших цефиксим, 
и 11 случаев в группе пациенток, по-
лучавших ципрофлоксацин, – в виде 
крапивницы, диареи (n = 7), бакте-
риального вагиноза (n = 2) и пиело-
нефрита (p = 0,02). реакции, которые 
исследователи связывают с приемом 
препарата, послужили причиной от-
мены ципрофлоксацина (в случае 
возникновения крапивницы), а также 
госпитализации пациента в стацио-
нар (пиелонефрит). 
В нашем исследовании была выяв-
лена неожиданно невысокая ми-
кробиологическая эффективность 
ципрофлоксацина, назначаемого 
в дозе 250 мг 2 раза в сутки, в ле-
чении онц – частота эрадикации 
уропатогенов составила 55,6% про-
тив 100% при терапии цефикси-
мом. В связи с этим после проведе-
ния промежуточного статистисти-



Ре
кл

ам
а



26

Клиническая эффективность

100
%

80

60

40

20

0
Цефиксим Ципрофлоксацин

55,1

75,5

37,3

58,1

Выздоровление
Улучшение

Рисунок 1. Клиническая эффективность цефиксима в дозе 400 мг 1 раз в сутки и 
ципрофлоксацина в дозе 250-500 мг 2 раза в сутки в течение 5 дней у пациентов с ОНЦ 

(N=104). Р – достоверность «0» гипотезы, критерий Х2
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Рисунок 2. Эрадикация уропатогенных микроорганизмов при приеме цефиксима в дозе 
400 мг 1 раз в сутки и ципрофлоксацина в дозе 250-500 мг 2 раза в сутки в течение 5 

дней у пациентов с ОНЦ (N=104). Р – достоверность «0» гипотезы, критерий Х2

ческого анализа было принято ре-
шение о повышении дозы ципроф-
локсацина в два раза. Таким обра-
зом, пациенты с рандомизационно-
го номера 43 и далее получали ци-
профлоксацин в дозе 500 мг 2 раза 
в сутки. длительность курса тера-
пии осталась без изменений. Ана-
логичные данные о недостаточно 
высокой эффективности ципроф-
локсацина при имп были полу-
чены в ряде других исследований. 
В одном из них было показано, что 
микробиологическая эффектив-
ность ципрофлоксацина, назнача-
емого в дозировке 500 мг 2 раза в 
сутки в течение 5 суток, при лече-

нии неосложненной имп состав-
ляла 78%, что обусловлено высокой 
частотой встречаемости штаммов 
фторхинолонорезистентной E.coli, 
выявленной у 59% пациентов [26]. 
Следует отметить, что в настоящее 
время чувствительность уропато-
генных микроорганизмов к фтор-
хинолонам значительно варьирует 
в зависимости от региона (от 1,6% 
в Австрии до 4,2-12,9% в россии) 
[5, 27, 28]. нельзя исключить, что 
низкая эффективность ципрофлок-
сацина в нашем исследовании была 
обусловлена расширением распро-
страненности уропатогенов, рези-
стентных к фторхинолонам. 

необходимо учесть также тот факт, 
что в большинстве зарубежных ис-
следований, в которых была отмече-
на высокая эффективность ципроф-
локсацина, применялся оригиналь-
ный препарат. В нашем исследовании 
был использован наиболее распро-
страненный в рф генерик ципроф-
локсацина [29]. хотя формально счи-
тается, что оригинальный препарат и 
генерик (при условии их биоэквива-
лентности) не должны различаться 
по своей эффективности и безопас-
ности, такой подход не лишен недо-
статков. подтверждением тому явля-
ются требования проведения иссле-
дований клинической эквивалентно-
сти антибиотиков в ряде стран. Стро-
го говоря, делать заключение о низ-
кой эффективности ципрофлоксаци-
на при лечении онц мы можем толь-
ко по отношению к препарату кон-
кретного производителя, исполь-
зованному в нашем исследовании. 
нельзя исключить, что эффектив-
ность оригинального ципрофлокса-
цина или генериков других произво-
дителей будет отличаться. 
данные о высокой микробиологиче-
ской эффективности цефиксима, по-
лученные в нашем исследовании, со-
гласуются с результатами зарубеж-
ных исследований, в которых было 
показано, что микробиологическая 
эффективность цефиксима, назначае-
мого при неосложненных имп в до-
зировке 400 мг 1 раз в сутки в тече-
ние 1–10 дней, варьирует в пределах 
89,4–100% [24]. 

Заключение
В условиях роста устойчивости уро-
патогенной кишечной палочки к 
фторхинолонам отмечается сниже-
ние бактериологической эффектив-
ности ципрофлоксацина при имп. 
назначение ципрофлоксацина в до-
зировке 250 и 500 мг 2 раза в сутки 
позволяет достичь эрадикации 
только в 55,6% и 66% случаев соот-
ветственно. В то же время назначе-
ние цефиксима в дозе 400 мг 1 раз 
в сутки в течение 5 дней является 
эффективным и безопасным режи-
мом терапии онц, позволяющим в 
95,9% случаев достичь эрадикации 
патогена, что сопровождается стой-
ким бактериологическим ответом 
(отсутствием рецидива и реинфек-
ции на 28-й день после завершения 
терапии у всех пациентов).  

Литература 
→ С. 44 
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Ю.м. Захматов и соавт. в своей ра-
боте «динамика IPSS после раз-
личных видов оперативного лече-
ния дГпЖ» показывает, что после 
Тур дГпЖ (сравнение проводи-
лось между Тур предстательной 
железы, чрезпузырной аденомэк-
томией и позадилонной аденомэк-
томией) происходит ухудшение 
качества мочеиспускания непо-
средственно после его восстанов-
ления за счет сохранения, а иногда 
и усиления ирритативных симпто-
мов [3], вызванных электротерми-
ческим воздействием на рефлек-
согенную зону задней уретры и 
шейку мочевого пузыря с форми-

рованием зон некроза и последую-
щей регенерацией тканей. по дан-
ным С.х. Аль-шукри и и.н.  Тка-
чук, ирритативные расстрой-
ства мочеиспускания встречают-
ся после Тур в 15-25% случаев [1].
основными методами лечения 
пациентов с дГпЖ и иррита-
тивными расстройствами моче-
испускания в послеоперацион-
ном периоде остаются длитель-
ных курсы антибактериальной 
терапии, м-холинолитики, альфа-
адреноблокатры и физиотерапев-
тические процедуры, которые, к 
сожалению, не всегда дают поло-
жительный результат. В последние 

годы при лечении заболеваний 
предстательной железы стали ис-
пользовать препараты биологиче-
ского происхождения – пептиды, 
выделенные из предстательной 
железы крупного рогатого скота 
(например, Витапрост®). Было до-
казано, что эти препараты оказы-
вают органотропное действие, то 
есть влияют на процессы диффе-
ренцировки в популяции клеток 
органа, аналогичного органу жи-
вотного, из которого были выде-
лены. кроме того, препараты об-
ладают противовоспалительным 
и иммуномодулирующим эффек-
том, влияют на показатели гемо-
стаза, усиливают синтез антиги-
стаминовых и антисеротониновых 
веществ, улучшают микроцирку-
ляцию в пораженном органе [2]. 
Благодаря особой технологии вы-
деления пептидов нивелируется 
их молекулярная видоспецифич-
ность, в результате чего препара-
ты лишаются антигенных свойств 
и связанных с ними побочных эф-
фектов.
В 2008 году на базе урологическо-
го отделения ккБ № 1 совместно с 
компанией «нижфарм» было про-
ведено исследование применения 
препарата Витапрост® форте, суп-
позитории ректальные 100 мг, в 
качестве монотерапии у больных с 
дГпЖ (результаты исследования 
опубликованы в журнале «Эффек-
тивная фармакотерапия в уроло-
гии», 2009). полученные результа-
ты позволили нам рекомендовать 
данный препарат для профилак-
тики осложнений после Тур пред-
стательной железы.

Урологическое 
отделение ГУЗ 
«ККБ № 1»
им. проф. 
С.И. Сергеева,
 г. Хабаровск 

к. м. н. В.п. ярошенко, к. м. н., доцент А.м. миллер

ирритативные расстройства 
мочеиспускания после трансуретральной 
электрорезекции у больных 
доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы

Несмотря на появление в последнее время новых 
фармакологических препаратов, применяемых 
в терапии доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ), до 40% случаев 
заболевания требуют оперативного лечения [4]. 
«Золотым стандартом» хирургического лечения 
данной патологии является трансуретральная 
электрорезекция (ТУР) ДГПЖ, независимо от размера 
железы [7]. Как любое оперативное вмешательство, 
ТУР ДГПЖ имеет ряд осложнений. И.Ф. Новиков и 
соавт. выделяют интраоперационные осложнения, 
ранние послеоперационные осложнения (до 9 дней) 
и поздние осложнения (после 9 дней) [10]. Наряду 
с развитием инфекционно-воспалительных 
осложнений в послеоперационном периоде, у больных, 
оперированных по поводу ДГПЖ, имеют место 
и ирритативные расстройства мочеиспускания. 
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Материалы и методы
основную группу  составили 30 
пациентов, которые после Тур 
предстательной железы получали 
одновременно с антибактериаль-
ными средствами препарат Вита-
прост® форте, 100 мг суппозито-
рии ректальные, 1 раз в сутки в 
течение одного месяца. препарат 
назначался после удаления катете-
ра Foley, в среднем на 4–5-е сутки 
после операции. В контрольную 
группу вошло 25 пациентов, полу-
чавших после Тур предстательной 
железы стандартную антибактери-
альную терапию и при необходи-
мости м-холинолитики. Средний 
возраст больных основной груп-
пы составил 56,5 + 3,6 года, кон-
трольной – 60,5 + 2,9 года, общая 
характеристика больных приведе-
на в табл. 1. 
на основании данных обследова-
ния (жалобы, анамнез, общеклини-

ческое обследование, уЗи предста-
тельной железы) у 23 (77%) боль-
ных основной группы и у 17 (68%) 
больных контрольной группы был 
выявлен хронический простатит, 
что в последующем подтвердилось 
при гистологическом исследовании. 
Все пациенты были прооперирова-
ны по стандартной методике Тур 
дГпЖ (биполярная резекция пред-
стательной железы). оперативное 
лечение проводилось под общей 
анестезией с использованием би-
полярного резектоскопа фирмы 
«Karl Storz», диаметр тубуса 26 Fr по 
шкале шарьера. 
В послеоперационном периоде па-
циенты обследовались в динамике 
на 5-е, 15-е и 35-е сутки. оценива-
лась симптоматика дГпЖ с исполь-
зованием международной шкалы 
IPSS, качество жизни QоL, часто-
та мочеиспусканий за сутки, интен-
сивность болевого синдрома по ви-

зуальной аналоговой шкале (ВАш). 
Статистическая обработка резуль-
татов проводилась в программном 
статистическом комплексе Statistica 
for Windows V 6.0 с использованием 
t-критерия Стьюдента для средних 
значений. различие считалось зна-
чимым при р < 0,05. 

Результаты
назначение биорегуляторных пеп-
тидов позволило сократить дли-
тельность курса антибактериаль-
ной терапии. основные клиниче-
ские параметры и их динамика от-
ражены в таблице 2.

Заключение
результаты нашего исследования 
показали, что назначение препа-
рата Витапрост® форте, суппози-
тории ректальные, в раннем по-
слеоперационном периоде у па-
циентов, перенесших Тур пЖ, 
позволяет существенно снизить 
проявления ирритативных рас-
стройств, способствует более 
быстрому восстановлению нор-
мального мочеиспускания, улуч-
шает качество жизни пациентов 
после данного вида оперативно-
го вмешательства. ни у одного 
из пациентов, получающих Ви-
тапрост® форте, не было отмече-
но нежелательных побочных эф-
фектов, что говорит о хорошей 
переносимости и безопасности 
препарата. Это позволяет нам 
рекомендовать данный препарат 
для применения у пациентов, пе-
ренесших Тур предстательной 
железы. 

Таблица 1. Характеристика основной и контрольной группы до проведения 
оперативного лечения

Таблица 2. Динамика клинических проявлений у групп, обследуемых до и после операции

Показатель Основная группа 
(n=30)

Контрольная группа
 (n=25)

IPSS, баллы 26,8 + 2,9 27,9 + 3,6

QоL, баллы 4,9 + 0,4 5,1 + 0,6

объем предстательной железы 49,8 + 6,9 50,6 + 4,8

объем остаточной мочи 115 + 14,5 120 + 12,5

Q max, мл/сек 9,8 + 2,2 8,7 + 1,9

Q ave, мл/сек 5,2 + 1,8 5,5 + 1,4

Показатель Группы обследуемых До операции
Послеоперационный период

через 5 дней через 15 дней через 35 дней

IPSS, баллы
основная 26,8 + 2,9 29,5 + 4,1 15,7 + 2,4 10,5 + 1,4

контрольная 27,9 + 3,6 30,5 + 3,9 16,8 + 2,9 13,5 + 1,6
частота мочеиспу-
сканий/сутки

основная 11,2 + 1,4 16,5 + 2,6 9,1 + 1,2 5,8 + 0,8

контрольная 10,8 + 1,6 17,1 + 2,7 13,6 + 1,9 9,2 + 1,1
QоL, баллы основная 4,9 + 0,4 5,6 + 0,3 3,1 + 0,2 2,6 + 0,3

контрольная 4,8 + 0,3 5,5 + 0,2 4,4 + 0,4 3,7 + 0,2
Болевой симптом 
(ВАш)

основная 1,6 + 0,3 8,9 + 0,8 3,2 + 0,5 0,9 + 0,2

контрольная 1,7 + 0,2 9,1 + 0,9 6,5 + 0,8 2,5 + 0,3
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Кафедра 
урологии 

под приобретенной устойчи-
востью понимают свойство 

отдельных штаммов бактерий со-
хранять жизнеспособность при 
тех концентрациях антибиоти-
ков, которые подавляют основную 
часть микробной популяции. Воз-
можны ситуации, когда бὸльшая 
часть микробной популяции про-
являет приобретенную устойчи-
вость. 
известны несколько биохимиче-
ских механизмов формирования 
устойчивости бактерий к анти-
биотикам:
 ■ модификация мишени действия;
 ■ инактивация антибиотика;
 ■ активное выведение антибио-
тика из микробной клетки (эф-
флюкс);

 ■ нарушение проницаемости 

внешних структур микробной 
клетки;

 ■ формирование метаболическо-
го «шунта».

наиболее распространенным ме-
ханизмом устойчивости микро-
организмов к β-лактамным ан-
тибиотикам является их фермен-
тативная инактивация в резуль-
тате гидролиза одной из связей 
β-лактамного кольца фермента-
ми β-лактамазами. к настояще-
му времени описано более 200 та-
ких ферментов. локализация ге-
нов (плазмидная или хромосом-
ная), кодирующих эти фермен-
ты, определяет эпидемиологию 
резистентности. при плазмид-
ной локализации генов происхо-
дит быстрое внутри- и межвидо-
вое распространение резистент-

ности, при хромосомной образу-
ется резистентный клон. В насто-
ящее время наибольшее значение 
для клинической практики имеют 
плазмидные β-лактамазы расши-
ренного спектра (БлрС) грамо-
трицательных бактерий, посколь-
ку они способны разрушать цефа-
лоспорины III и в меньшей степе-
ни IV поколения. рутинные мето-
ды оценки антибиотикочувстви-
тельности очень часто не выявля-
ют этот механизм устойчивости. 
чаще всего БлрС встречаются у 
микроорганизмов рода Klebsiella, 
достаточно часто у E.coli и Proteus 
spp., реже у других грамотрица-
тельных бактерий. В россии в не-
которых лечебных учреждениях 
распространенность БрлС сре-
ди клебсиелл достигает 90% [1]. 
при нозокомиальных инфекци-
ях, вызванных Enterobacter spp., 
Citrobacter spp. и некоторыми дру-
гими микроорганизмами, в про-
цессе лечения цефалоспорина-
ми III поколения примерно в 20% 
случаев формируется резистент-
ность к этим антибиотикам, об-
условленная гиперпродукцией 
хромосомных β-лактамаз класса 
С. В таких ситуациях эффектив-
ность сохраняют цефалоспори-
ны IV поколения и карбапенемы. 
к неблагоприятным тенденциям, 
наблюдаемым в последнее вре-
мя, следует отнести иммобилиза-
цию ферментов класса С на плаз-

д. м. н., проф. А.В. Зайцев, к. м. н. п.и. раснер, к. м. н. А.В. Говоров, 
к. м. н. м.А. курджиев 

Современный взгляд 
на антибактериальную профилактику 
при трансректальной биопсии 
предстательной железы в условиях 
роста резистентности микроорганизмов

Рост резистентности микроорганизмов к антибиотикам, 
наблюдаемый как в амбулаторной практике, так 

и в стационарах, в настоящее время является серьезной 
проблемой во всем мире. Уровень резистентности зависит 

от географического положения региона и пропорциональности 
применения тех или иных препаратов. Вместе с тем общая 

тенденция к стремительному повышению этого уровня 
и  появление мультирезистентных микроорганизмов 

вызывает тревогу у многих специалистов. 
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мидах, что создает реальные пред-
посылки для их широкого распро-
странения.
ряд международных организа-
ций констатируют, что спустя все-
го лишь 70 лет после появления в 
клинической практике антибио-
тиков мы можем столкнуться с 
отсутствием эффективных пре-
паратов для профилактики и ле-
чения различных бактериальных 
инфекций [2]. В странах евро-
пы уровень резистентности к ан-
тибиотикам как грамотрицатель-
ных, так и грамположительных 
микроорганизмов, вызывающих 
тяжелые инфекционные заболе-
вания и осложнения, достиг 25% 
и более. ежегодно в европе вслед-
ствие селекции мультирезистент-
ных штаммов бактерий умирает 
около 25 000 больных. общие за-
траты здравоохранения в связи с 
распространением таких штам-
мов составляют не менее 1,5 мил-
лиардов евро. 
по мнению ведущих экспертов, 
развитие резистентности микро-
организмов к антибиотикам пер-
вого ряда во многих странах про-
исходит по сценарию «ночно-
го кошмара» [3]. наглядным при-
мером является ситуация в ис-
пании, где регистрируется самый 
высокий уровень резистентности 
микроорганизмов в европе. Так, 
в 2003 году резистентность к ци-
профлоксацину у E.сoli, выделен-
ной у больных при посевах кро-
ви, наблюдалась в 19% случаев. 
по данным European Antimicrobial 
Resistance Surveillance System 
(EARSS), в 2007 году уровень ре-
зистентности к фторхиноло-
нам в испании превысил 25%. 
A. Jimenez-Pacheco et al. представи-
ли результаты исследования, про-
демонстрировавшего наличие у 30 
изолятов E.сoli,, продуцирующих 
БлрС, резистентности к ципроф-
локсацину и левофлоксацину [4]. 
методами пцр и секвенирова-
ния днк были выявлены специ-
фические мутации у всех уропа-
тогенов этой группы. Авторы ис-
следования подтвердили возмож-
ность формирования у продуцен-
тов БлрС ассоциированной рези-
стентности к фторхинолонам в ре-
зультате передачи обоих механиз-
мов через плазмиды. Таким обра-

зом, мультирезистентность повы-
шает вероятность появления в по-
вседневной клинической практи-
ке микроорганизмов, обладающих 
одновременно несколькими меха-
низмами резистентности. 
В письме к членам евро-
пейской ассоциации уроло-
гов от 7 декабря 2010 г. про-
фессора F.M.E.  Wagenlehner и 
T.E.  Bjerklund-Johansen обращают 
внимание на результаты опубли-
кованного в этом году исследова-
ния о появлении новых резистент-
ных штаммов микроорганизмов 
[5, 6]. В Великобритании, индии и 
пакистане выделены 107 предста-
вителей еnterobacteria, которые 
являются источником металло-
β-лактамаз 1 расширенного спек-
тра действия (New Delhi metallo-
β-lactamase 1; NDM-1) и облада-
ют высокой резистентностью к 
большинству антибиотиков. два 
штамма Klebsiella, выделенных 
в Великобритании проявили ре-
зистентность ко всем известным 
антибиотикам. Эти микроорга-
низмы, или плазмиды, определя-
ющие резистентность, способны 
распространяться в разных реги-
онах мира. В то время как сегодня 
в клинической практике появил-
ся ряд новых антибиотиков, дей-
ствующих на грамположительные 
бактерии, создание новых препа-
ратов против грамотрицательных 
патогенов в ближайшем будущем 
не предвидится, что представляет 
огромную проблему для урологии. 
рациональное применение из-
вестных сегодня антибиотиков 
и оптимизация антимикробной 
профилактики в урологии име-
ет большое значение для предот-
вращения развития серьезных ин-
фекционных осложнений, особен-
но после высокотехнологичных и 
малоинвазивных операций. к ши-
роко применяемым малоинвазив-
ным вмешательствам в урологии 
относится, например, трансрек-
тальная биопсия предстательной 
железы (ТрБп) под уЗ-контролем. 
рак предстательной железы 
(рпЖ) является весьма распро-
страненным злокачественным но-
вообразованием у мужчин сред-
него и пожилого возраста. В 
структуре онкологических забо-
леваний в ряде стран рпЖ выхо-

дит на 2–3-е место после рака лег-
кого и желудка, а в СшА и шве-
ции – на 1-е место. россия зани-
мает 2-е место по темпам приро-
ста заболеваемости рпЖ (31,4%). 
программы скрининга рпЖ по-
лучили широкое распространение 
после внедрения метода определе-
ния простат-специфического ан-
тигена (пСА) в конце 1980-х го-
дов и усовершенствования техни-
ки выполнения биопсии проста-
ты. В 2006 году в СшА выполне-
но 624 000 трансректальных биоп-
сий простаты с целью ранней ди-
агностики рпЖ. однако опыт по-
казывает, что до 25% случаев рпЖ 
не выявляются с помощью биоп-
сии простаты. нередко пациентам 
приходится выполнять повторное 
исследование [7].
Сегодня основным методом вери-
фикации рака простаты являет-
ся трансректальная биопсия про-
статы (ТрБп) под уЗ-контролем. 
Вместе с тем существует ряд се-
рьезных осложнений (в особен-
ности инфекционных), связан-
ных с данной процедурой. ха-
рактер инфекционных ослож-
нений (13–20%) может варьиро-
вать от асимптоматической бак-
териурии (13–36%), бактериемии 
(73–100%) и лихорадки (0–48%) 
до угрожающего жизни сепси-
са [8, 9]. по данным литературы, 
острый бактериальный простатит 
после ТрБп развивается в 0,1–7% 
случаев, а уросепсис – в 0,6% [10]. 
Сообщается также об опасно-
сти возникновения эндокарди-
та, обусловленного Enterococcus 
faecalis [11]. основными возбуди-
телями являются Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa и Enterococcus spp. [12, 
13]. Сообщается о выявлении 
Bacteroides spp., Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp. и Clostridium 
perfringens, однако уровень анаэ-
робной инфекции остается низ-
ким. наиболее часто в позитив-
ных посевах мочи и крови у паци-
ентов, перенесших ТрБп, выделя-
ется Escherichia coli. осложнения 
нередко вызваны устойчивыми 
микроорганизмами, продуцирую-
щими β-лактамазы расширенного 
спектра действия.
R.K. Nam и соавт. проанализиро-
вали результаты ТрБп у 75 190 
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пациентов, наблюдавшихся в уни-
верситете г. Торонто (канада) с 
1996 по 2005 гг. у 33 508 (44,6%) 
пациентов был диагностирован 
рпЖ. количество урологических 
осложнений, отмеченных в те-
чение 30 суток после операции, с 
1% в 1996 году возросло до 4,1% в 
2005 году. Большинство осложне-
ний (72%) были связаны с разви-
тием мочевой инфекции [14].
ряд рандомизированных контро-
лируемых исследований (RCTs) 
свидетельствуют, что профилак-
тическое применение антибиоти-
ков снижает риск развития сеп-
сиса после ТрБп [15, 16]. Aron 
и соавт. показали, что примене-
ние фторхинолонов значительно 
уменьшает количество инфекци-
онных осложнений после ТрБп 
по сравнению с плацебо (8% про-
тив 25%) [15]. несмотря на оче-
видность этого факта, в настоя-
щее время отсутствуют европей-
ские стандартизированные реко-
мендации по антимикробной про-
филактике при ТрБп. Выбор ан-
тибактериальной профилакти-
ки при проведении ТрБп являет-
ся трудной задачей, и консенсус в 
определении идеального режима 
профилактики отсутствует. даже 
в одном регионе режимы профи-
лактики могут быть различными. 
Вместе с тем фторхинолоны вклю-
чены в большинство протоколов 
по антимикробной профилактике 
острого бактериального проста-
тита при выполнении ТрБп, что 
обусловлено их широким спек-
тром действия, фармакокинети-
кой, благоприятной биоэквива-
лентностью и удобным способом 
применения (перорально). 
опрос, проведенный среди 568 
урологов СшА, показал, что 90,1% 
из них используют антимикроб-
ную профилактику при ТрБп, на-
значая с этой целью фторхиноло-
ны, при этом в половине случаев 
профилактика проводится не ме-
нее 3 дней [17]. Вопрос о продол-
жительности профилактики оста-
ется открытым: одна доза перед 
процедурой перорально или вну-
тривенно, следует ли продолжать 
прием препарата после процеду-
ры и как долго? не все проведен-
ные исследования подтверждают 
преимущество пролонгирован-

ной антимикробной профилакти-
ки. Существует мнение о необхо-
димости назначения первой дозы 
препарата за сутки до выполнения 
ТрБп [18].
мультицентровое двойное слепое 
исследование эффективности ци-
профлоксацина XR 1000 мг не выя-
вило существенных преимуществ 
3-дневного применения препарата 
по сравнению с однодневным ре-
жимом дозирования в профилак-
тике инфекционных осложнений 
при ТрБп у 497 пациентов [19]. 
Вместе с тем среди больных, при-
нимавших препарат 1 день, уро-
вень бактериологической неудачи 
был выше (5,4%), чем при 3-днев-
ном применении (2,1%). Авторы 
считают, что 3-дневный режим до-
зирования может играть позитив-
ную роль при профилактике ин-
фекций у пациентов с сахарным 
диабетом и наличием простатита 
в анамнезе. 
В другом исследовании, прове-
денном во франции, авторы про-
анализировали инфекционные 
осложнения после ТрБп у 288 
пациентов, которым проводи-
лась антимикробная профилакти-
ка одной дозой ципрофлоксаци-
на или 3-дневным приемом препа-
рата. острый бактериальный про-
статит (оБп) развился в одном 
случае в каждой из групп, у 12 па-
циентов после процедуры имела 
место асимптоматическая бакте-
риурия. у пациента с оБп, полу-
чавшего 3-дневную антимикроб-
ную профилактику, в посеве мочи 
была обнаружена Escherichia coli, 
резистентная к ципрофлоксацину. 
Авторы не выявили клинических 
различий в группах на 5-й и 21-й 
день после процедуры и считают 
достаточной профилактику одной 
дозой антибиотика [20].
при выборе препарата для анти-
микробной профилактики очень 
важным аспектом, который часто 
недооценивают, являются локаль-
ные данные о резистентности ми-
кроорганизмов с учетом предше-
ствующей антимикробной тера-
пии. резистентность уропатоге-
нов к ципрофлоксацину в некото-
рых центрах Великобритании со-
ставляет 20-25%. другой пробле-
мой является предшествующий 
прием пациентом этого препара-

та, что было наглядно продемон-
стрировано в опубликованных не-
давно клинических наблюдениях. 
В одном случае перед ТрБп паци-
ент прошел 6-месячный курс ле-
чения ципрофлоксацином по по-
воду простатита, в другом боль-
ной принимал ципрофлоксацин в 
течение 2 недель при хирургиче-
ском вмешательстве за 3 месяца 
до исследования. Антимикробная 
профилактика во время ТрБп в 
первом случае проводилась ген-
тамицином, аугментином и ме-
тронидазолом, во втором – ци-
профлоксацином и метронида-
золом. у обоих пациентов раз-
вились септицемия и озноб, по-
сев крови выявил наличие у них 
мультирезистентных микроор-
ганизмов, вероятно вследствие 
длительного приема ципрофлок-
сацина. очевидно, что предше-
ствующая антибактериальная те-
рапия является значимым фак-
тором при планировании ТрБп, 
и в этом случае необходимо сде-
лать существенную корректиров-
ку схемы антимикробной профи-
лактики [21, 22].
R. Tal и соавт. выполнили ТрБп 23 
пациентам, которым за 2 суток до 
биопсии была начата антимикроб-
ная профилактика. В 69,5% случа-
ев были назначены фторхиноло-
ны (ципрофлоксацин или офлок-
сацин). клинические проявле-
ния в виде повышения темпера-
туры тела до 39° наблюдались у 
56,5% пациентов, в 4 случаях раз-
вился орхит или орхоэпидиди-
мит. посев мочи был положи-
тельным у 60,8% больных, а по-
сев крови – у 26,1%. Во всех слу-
чаях обнаружена Escherichia coli, 
резистентная к фторхинолонам и 
ко-тримоксазолу [23].
ряд исследований, представлен-
ных на конгрессе Американской 
ассоциации урологов в 2010 г., 
продемонстрировал возрастаю-
щую частоту развития уросепсиса 
после ТрБп, обусловленную рези-
стентностью микроорганизмов к 
антибиотикам. лихорадка, потре-
бовавшая госпитализации, наблю-
далась у 769 пациентов, перенес-
ших 945 ТрБп с 2006 по 2009  гг., 
при этом уросепсис был диагно-
стирован у 15 (1,6%) пациентов 
[24]. Во всех случаях перед опера-
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цией проводилась антимикроб-
ная профилактика ципрофлокса-
цином. Среди 12 пациентов с по-
ложительными результатами бак-
териологического исследования 
у 10 (83%) была выделена E.сoli, 
резистентная к ципрофлоксаци-
ну. наличие микроорганизмов, 
продуцирующих БлрС, приве-
ло к развитию у одного пациента 
дистресс-синдрома, необходимо-
сти эндотрахеальной интубации и 
иВл в течение 30 суток.
M. Uddin et al. наблюдали уросеп-
сис у 91 (3,1%) из 2956 пациентов, 
перенесших ТрБп с 2002 по 2009 
в Singapore General Hospital [25]. 
Этиологическим агентом в боль-
шинстве случаев (94%) являлась 
E.сoli. рост резистентности это-
го уропатогена к ципрофлокса-
цину, 3-дневное применение ко-
торого являлось основным режи-
мом антибиотикопрофилактики 
при ТрБп в период 2002 – 2004 гг., 
заставил в дальнейшем отказать-
ся от препарата и назначать анти-
биотики других групп. Авторы ис-
следования обращают внимание 
на отсутствие простых и одно-
значных профилактических режи-
мов при ТрБп и необходимость 
выбора антибиотиков на основа-
нии регулярного бактериологи-
ческого мониторинга, что позво-
лит минимизировать опасность 
развития уросепсиса, вызванного 
мультирезистентными микроор-
ганизмами.

клиническое значение увеличива-
ющейся резистентности уропато-
генов к ципрофлоксацину отме-
тили в своем недавнем исследова-
нии и специалисты из Южной ко-
реи [26]. В целях антимикробной 
профилактики при ТрБп 2013 па-
циентам перед операцией внутри-
венно вводили ципрофлоксацин. 
несмотря на это, уросепсис раз-
вился в 9 (0,4%) случаях. при бак-
териологическом исследовании 
крови у всех 9 пациентов была об-
наружена E.сoli, резистентная к 
ципрофлоксацину. помимо этого, 
в 8 случаях отмечена резистент-
ность уропатогена к ампицилли-
ну и в 7 случаях – к гентамицину. 
у одного пациента была выделена 
E.сoli, продуцирующая БлрС. 
развитие инфекционно-воспали-
тельных осложнений после ТрБп 
может быть обусловлено в ряде 
случаев нозокомиальной микро-
флорой [27, 28]. K. Olshtain-Pops и 
соавт. наблюдали 4 пациентов с пи-
урией и лихорадкой, которые воз-
никли через 3 дня после ТрБп. 
Были выполнены бактериологи-
ческие исследования мочи, кро-
ви пациентов, смывов с обору-
дования и инструментов, а так-
же флакона с гелем для уЗи. по-
сев крови и мочи выявил рост 
грамотрицательного микроорга-
низма Achromobacter xylosoxidans 
(Alcaligenes xylosoxidans). по мне-
нию авторов, источником инфи-
цирования у этой группы пациен-

тов являлся нестерильный флакон 
с гелем для уЗи. на основании по-
лученных данных при выполнении 
ТрБп для обработки ультразвуко-
вого датчика показано использова-
ние только стерильного геля [28].
многие авторы полагают, что но-
вые фторхинолоны, в том чис-
ле левофлоксацин, остаются вы-
сокоэффективными препаратами 
для антибактериальной профи-
лактики инфекционных осложне-
ний при проведении биопсии про-
статы. Выбор препарата для анти-
биотикопрофилактики при ТрБп 
во многом зависит от его фарма-
кокинетики и способности созда-
вать высокий уровень накопле-
ния в тканях во время процеду-
ры. левофлоксацин отвечает этим 
требованиям, поскольку концен-
трация действующего вещества 
в предстательной железе в 4 раза 
превышает его концентрацию в 
плазме крови [29].
исследования фармакокинетики 
ципрофлоксацина и левофлокса-
цина продемонстрировали преи-
мущество последнего (более вы-
сокую концентрацию в простати-
ческом секрете), что позволяет ре-
комендовать левофлоксацин в ка-
честве альтернативного препарата 
для профилактики бактериально-
го простатита при ТрБп (табл. 1) 
[30, 31].
применение левофлоксацина в 
однократной дозе 500 мг позво-
лило снизить уровень развития 

Таблица 1. Концентрация в средах организма левофлоксацина 250 мг и ципрофлоксацина 250 мг через 3 часа после 
однократного перорального приема

                                                                                    Левофлоксацин Ципрофлоксацин

Среда организма
Геометрическое 

среднее значение, 
mg/l

Число 
добровольцев

Геометрическое 
среднее значение, 

mg/l

Число 
добровольцев

плазма (Cmax) 3,10 * 15 1,37 * 15

Секрет простаты 0,89 * 8 0,16 * 7

Семенная жидкость 3,25 8 2,59 8

Эякулят 3,21 8 2,63 8

Сперматозоиды 0,09 5 0,08 5

Влагалищный секрет 0,70 * 6 0,15 * 6

*значительная разница (р < 0,05)
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имп до 0,25% у 400 больных, пе-
ренесших ТрБп [32]. В другом ис-
следовании среди 457 пациентов, 
принимавших 200 мг левофлокса-
цина 2 раза в день в течение 4 су-
ток (первый прием за 12 часов до 
биопсии), острый простатит по-
сле ТрБп развился у 6 (1,3%) боль-
ных, причем 4 из них выполня-
лась повторная биопсия. Бакте-
риологические исследования вы-
явили у этих пациентов наличие 
E.coli, резистентной к левофлокса-
цину [33].
назначение фторхинолонов по-
сле ТрпБ остается эффективным 
методом антимикробной профи-
лактики инфекционных осложне-
ний, связанных с процедурой. Это 
подтвердил анализ 1273 подоб-
ных манипуляций, после которых 
пациенты получали левофлокса-
цин или гатифлоксацин. количе-
ство инфекционных осложнений 
составило 31 (2,4%), вместе с тем 
авторы исследования отмечают, 
что в половине случаев причиной 
их развития было наличие микро-
флоры (89% E.сoli), резистентной к 
фторхинолонам [34]. 
недавно проведенное в японии 
проспективное рандомизирован-
ное исследование эффективности 
левофлоксацина и другого ново-
го фторхинолона – тозуфлоксаци-
на – в антимикробной профилак-
тике инфекции мочевыводящих 
путей после трансректальной би-
опсии простаты показало, что на-
значение 200 мг левофлоксаци-
на за 2 часа до процедуры и даль-
нейшее его применение по 200 мг 
2 раза в сутки в течение 48 часов 
не уступает по эффективности но-
вым фторхинолонам [35]. 
целью исследования, проведен-
ного в урологической клини-
ке мГмСу, являлась разработка 
оптимальной схемы подготовки 
пациента к трансректальной би-
опсии предстательной железы для 
снижения частоты развития моче-
вой инфекции [36]. для достиже-
ния указанной цели авторы срав-
нили эффективность применения 
левофлоксацина и очистительной 
клизмы, используемых в различ-
ных режимах и сочетаниях. В кли-
нике урологии мГмСу 108 паци-
ентов путем случайной выборки 
были разделены на 4 группы:

1. левофлоксацин в дозе 500 мг 
внутрь за 2 ч до биопсии и очи-
стительная клизма;

2. Только очистительная клизма;
3. левофлоксацин в дозе 250 мг 1 

раз в сутки внутрь в течение 5 
дней;

4. левофлоксацин в дозе 250 мг 1 
раз в сутки внутрь в течение 48 
часов.

показания к биопсии были обыч-
ными: повышение уровня пСА 
выше 4 нг/мл и/или изменения 
простаты при пальцевом ректаль-
ном исследовании. Средний воз-
раст обследованных пациентов со-
ставил 64,4 года. Средний уровень 
пСА – 15,8 нг/мл. Биопсия выпол-
нялась из 6-18 точек под ультра-
звуковым и пальцевым контролем 
в амбулаторных и стационарных 
условиях. поскольку, по нашим 
данным, а также данным зарубеж-
ных авторов, частота инфекцион-
ных осложнений не зависит от ко-
личества пункций при биопсии, 
мы не рассматривали взаимосвязь 
указанных параметров. однако 
число больных с различным коли-
чеством точек при биопсии ока-
залось примерно одинаковым во 
всех 4 группах.
из исследования были исключены 
пациенты, принимавшие какие-
либо антибактериальные пре-
параты за 2 недели до биопсии, 
больные с иммуносупрессивны-
ми состояниями, перенесшие не-
давно (в течение 3 месяцев) ин-
фекции мочевой системы, а так-
же пациенты с постоянным кате-
тером, протезами клапанов серд-
ца и т. д. прием левофлоксаци-
на начинался за 2 ч до биопсии, 
при длительном приеме препарат 
принимался по 250 мг каждые 24 
ч. очистительная клизма выпол-
нялась в 22:00 накануне исследо-
вания и за 2 ч до биопсии. оцен-
ка бактериурии в средней порции 
мочи проводилась до биопсии, че-
рез 48 ч и 5 дней после манипуля-
ции. В течение 3 суток после биоп-
сии все пациенты 3 раза в день из-
меряли температуру тела (ее по-
вышение расценивалось как про-
явление бактериемии). до биоп-
сии и через 5 суток после ее про-
ведения бактериурии не было ни 
у одного из пациентов. у всех ли-
хорадящих больных гипертермия 

была купирована не позже, чем к 
3–4-му дню (случаев уросепсиса, 
абсцессов предстательной железы 
не наблюдалось).
проведенное исследование позво-
лило сделать вывод, что при вы-
полнении трансректальной муль-
тифокальной биопсии предста-
тельной железы профилактиче-
ское назначение антибактериаль-
ных средств показано всем паци-
ентам даже при отсутствии фак-
торов риска развития мочевой ин-
фекции.
Согласно ранее проведенным в 
клинике урологии мГмСу иссле-
дованиям, у больных, имевших в 
анамнезе инфекции мочеполовой 
системы (простатит, орхит, эпи-
дидимит, уретрит) риск развития 
какого-либо осложнения (гемату-
рии, острой задержки мочи) был 
выше в 1,8 раза, а риск возникно-
вения инфекционных осложнений 
возрастал в 8,3 раза по сравнению 
с пациентами с неотягощенным 
урологическим анамнезом. инте-
ресно то, что не было обнаружено 
существенной разницы между на-
значением левофлоксацина в те-
чение 48 ч и в течение 5 дней по-
сле биопсии, но этот факт требу-
ет дальнейшего изучения. Следует 
отметить, что пероральный при-
ем левофлоксацина в различных 
дозах оказался высокоэффектив-
ным для профилактики инфекци-
онных осложнений такой часто 
осуществляемой процедуры, как 
ТрБп [25]. 
Таким образом, опыт клиники 
урологии мГмСу и опубликован-
ные результаты других исследова-
ний позволяют считать перораль-
ный прием левофлоксацина (Та-
ваник®) высокоэффективным ме-
тодом профилактики инфекцион-
ных осложнений при ТрБп. Вме-
сте с тем, в условиях роста рези-
стентности микрофлоры в насто-
ящее время необходимо дальней-
шее регулярное изучение и мони-
торирование клинической и ми-
кробиологической эффективно-
сти режимов антимикробной про-
филактики. не вызывает сомне-
ний, что по мере развития фарма-
кологии и появления новых лекар-
ственных препаратов поиск новых 
режимов антибиотикопрофилак-
тики будет продолжаться. 
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молодые мужчины. Средний возраст 
пациентов составляет 43 года. как и 
все мочевые инфекции, простатит 
представляет серьезную опасность для 
здоровья. Симптомы нижних мочевых 
путей, вызванные аденомой простаты, 
характерны для мужчин старшего воз-
раста. они встречаются примерно у 
30% мужчин старше 65 лет [2]. С воз-
растом также увеличивается заболе-
ваемость раком простаты [6]. 

Классификация
при воспалении предстательной же-
лезы выделяют острый и хронический 
бактериальный простатит. отдельно 
рассматривают синдром хронической 
тазовой боли, который характеризу-
ется наличием лейкоцитов в третьей 
порции мочи или семенной жидкости, 
а также синдром хронической тазовой 
боли без воспалительных изменений. 

Причина заболевания и 
клинические проявления
наиболее частые возбудители проста-
тита – кишечная палочка и другие эн-
теробактерии.
Главным фактором риска при адено-
ме простаты считается возраст. наи-
более значимые симптомы при этом 
заболевании – ноктурия и изменение 
потока мочи.
при раке простаты, помимо возраста, 
основным фактором риска является 
наследственность. клинические дан-
ные подтверждают тот факт, что экзо-
генные факторы (расовая принадлеж-
ность, диета с высоким содержанием 

животных жиров, воздействие тяже-
лых металлов) увеличивают риск раз-
вития рака простаты [7]. 
Введение эффективного теста для 
определения простатического специ-
фического антигена (пСА) в сыворот-
ке крови сделало возможным выявле-
ние рака простаты на ранней стадии, 
когда можно применить эффективные 
методы лечения.

Диагностика
при подозрении на хронический про-
статит следует провести дифферен-
циальную диагностику с синдромом 
хронической тазовой боли, предпочти-
тельно с помощью 4-стаканного теста 
по мирсу-Стэми. при этом следует 
исключить инфекцию мочевых путей 
и заболевания, передаваемые половым 
путем.
рекомендации по оценке клиниче-
ских симптомов аденомы простаты 
применимы у мужчин старше 50 лет. 
В первую очередь следует исключить 
симптомы нижних мочевых путей, 
вызванные другими причинами – вос-
палительными заболеваниями или со-
путствующими неврологическими на-
рушениями [9]. 
для оценки симптомов аденомы 
простаты рекомендуется исполь-
зовать международную шкалу IPSS 
(International Prostatic Symptom Score). 
Это помогает определиться с выбором 
лечения и контролировать его эффек-
тивность.
у пациентов с аденомой простаты не-
обходимо исследовать уровень проста-

Введение
к наиболее распространенным забо-
леваниям простаты относятся про-
статит, аденома и рак. нередко они со-
четаются и вызывают похожую сим-
птоматику. если у пациентов моло-
дого возраста симптомы нижних мо-
чевых путей чаще всего обусловлены 
простатитом, то в старших возраст-
ных группах причиной может быть 
аденома или рак простаты. общность 
клинических проявлений, сочета-
ние заболеваний осложняют диагно-
стику и лечение наиболее значимого 
патологического процесса.
простатит и аденома предстательной 
железы могут серьезно снизить каче-
ство жизни, но не приводят к смер-
ти, в то время как рак простаты счи-
тается одной из главных медицин-
ских проблем в мужской популяции. 
Смертность от рака простаты состав-
ляет 10% летальных исходов среди 
всех онкологических заболеваний 
у мужчин.

Распространенность
Существует мнение, что хронический 
простатит характеризуется высокой ча-
стотой распространения, однако забо-
леваемость, выявленная и подтвержден-
ная лабораторными тестами, составляет 
около 9%. простатит следует отличать 
от синдрома хронической тазовой боли, 
который объединяет множество дру-
гих патологических состояний, часть из 
которых не связаны с патологическим 
процессом в предстательной железе [1].
Заболевают простатитом чаще всего 
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тического специфического антигена 
для своевременного выявления рака 
простаты.
Аденома простаты создает препят-
ствие для эвакуации мочи из мочевого 
пузыря и может вызвать расширение 
верхних мочевых путей и почечную 
недостаточность. поэтому обязатель-
ным требованием при оценке состоя-
ния верхних мочевых путей является 
определение концентрации креатини-
на в моче или ультразвуковое исследо-
вание почек.
пальцевое ректальное исследование 
позволяет оценить размеры, форму и 
консистенцию предстательной желе-
зы. оно проводится у мужчин с сим-
птомами нижних мочевых путей неза-
висимо от возраста.
общий анализ мочи позволяет исклю-
чить инфекцию мочевых путей как 
возможную причину симптомов ниж-
них мочевых путей или осложнение 
аденомы простаты.
наличие остаточной мочи, особенно 
выявленное повторно, указывает на 
дисфункцию мочевого пузыря. при 
большем объеме (более 200 мл) оста-
точной мочи прогноз медикаментозно-
го лечения менее благоприятный.
изменения в форме, размерах, кон-
систенции простаты, определенные 
при помощи пальцевого ректального 
исследования, или повышение уров-
ня простатического специфическо-
го антигена (пСА) сыворотки крови 
могут указывать на рак простаты. нор-
мальные значения для уровня пСА до 
сих пор не определены, но показатели 
менее 2,5-3,0 нг/мл считаются допу-
стимыми у молодых мужчин. Следует 
обратить внимание на то, что иссле-
дование крови на пСА рекомендуется 
проводить до пальцевого исследова-
ния простаты, а также после уменьше-
ния воспалительных изменений в 
железе, подтвержденного лаборатор-
ными данными.
основой диагностики рака простаты 
является трансректальная биопсия, 
проводимая под ультразвуковым кон-
тролем. рекомендуется выполнение 
минимум 6-10 вколов по латеральным 
отделам железы. при большом объеме 
простаты возможно осуществление 
большего количества вколов [4]. 
для определения степени злокаче-
ственности используют биоптат или 
операционный материал, который 
оценивают, как правило, по шкале 
Глисона. данная шкала описывает 

различный характер роста опухоли 
(дифференцировка 1-5). дифференци-
ровка 1 соотносится с наименее агрес-
сивным характером роста опухоли 
(хорошо дифференцированная), диф-
ференцировка 5 – с наиболее агрес-
сивным (плохо дифференцированная). 
поскольку во многих аденокарцино-
мах встречаются области различной 
степени дифференцировки, оцени-
вают гистологическую картину двух 
наибольших по величине областей, 
затем баллы складывают. Суммарное 
значение двух преобладающих типов 
дифференцировки представляет собой 
индекс Глисона (от 2 до 10).
при принятии решения о дополни-
тельных диагностических мероприя-
тиях с целью определения стадии за-
болевания следует учитывать возраст 
пациента и сопутствующие заболева-
ния, поскольку не все лечебные меро-
приятия могут быть применимы.
локальное стадирование (опреде-
ление критерия Т) основано на ре-
зультатах пальцевого ректального 
исследования и данных магнитно-
резонансной томографии. оценка 
состояния лимфатических узлов 
важна лишь при планировании те-
рапии. Точное определение состоя-
ния лимфатических узлов возможно 
только после лимфаденэктомии.
лучшим способом выявления ске-
летных метастазов является ска-
нирование костей. у пациентов с 
высоко или умеренно дифференци-
рованными опухолями, протекаю-
щими бессимптомно, такое обследо-
вание необязательно, если уровень 
простатического специфического 
антигена менее 20 нг/мл.

Лечение
лечение простатита зависит от выяв-
ленного возбудителя и в первую оче-
редь включает препараты, обладающие 
наибольшей проникающей способно-
стью в ткань простаты. 
при остром бактериальном простати-
те необходимо назначать бактерицид-
ные антибиотики (аминогликозиды 
или цефалоспорины третьего поколе-
ния) парентерально. лечение следует 
продолжать до исчезновения лихорад-
ки и нормализации показателей крови. 
В менее тяжелых случаях возможно 
назначение фторхинолонов. продол-
жительность лечения фторхинолона-
ми при остром простатите составляет 
2-4 недели.

при хроническом бактериальном про-
статите и воспалительном синдроме 
хронической тазовой боли назнача-
ют фторхинолон или триметоприм в 
течение 2 недель после установления 
диагноза. Затем нужно провести по-
вторное обследование. прием анти-
биотиков должен быть продолжен 
лишь в том случае, если был отмечен 
положительный эффект от лечения. 
рекомендуемый период терапии при 
хроническом простатите – 4-6 недель 
и более.
уродинамические исследования по-
казывают повышение давления 
закрытия уретры у пациентов с 
хроническим простатитом. Было от-
мечено, что комбинированное лечение 
α-адреноблокаторами и антибиотика-
ми дает больший процент излечения, 
чем монотерапия антибиотиками при 
воспалительном синдроме хрониче-
ской тазовой боли.
целью лечения больных аденомой 
простаты является облегчение сим-
птомов нижних мочевых путей, 
улучшение качества жизни и предот-
вращение осложнений, связанных с 
заболеванием.
для больных аденомой простаты по-
казаны α-адреноблокаторы с уме-
ренной и тяжелой симптомати-
кой нижних мочевых путей. Все 
α-адреноблокаторы (альфузозин, док-
сазозин, тамсулозин, теразозин) ха-
рактеризуются примерно одинако-
вой клинической эффективностью [3]. 
Тамсулозин обладает доказанной уро-
селективностью в лечении симпто-
мов нижних мочевых путей при аде-
номе простаты. контроль эффектив-
ности терапии α-адреноблокаторами 
целесообразно проводить через 6 не-
дель, затем по истечении 6 месяцев на-
блюдения. В дальнейшем (при условии 
эффективности лечения) контроль со-
стояния пациента следует проводить 
ежегодно.
ингибиторы 5-α-редуктазы (финасте-
рид или дутастерид) также применяют-
ся у больных аденомой простаты с уме-
ренными или тяжелыми симптомами 
нижних мочевых путей и увеличением 
простаты более 40 см3. финастерид и 
дутастерид способствуют уменьшению 
объема простаты на 20-30% и предпо-
ложительно обладают примерно одина-
ковой клинической эффективностью. 
ингибиторы 5-α-редуктазы способны 
предотвратить прогрессирование аде-
номы простаты. 
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контроль эффективности ингибито-
ров 5-α-редуктазы оптимально прово-
дить через 12 недель и 6 месяцев, а в 
дальнейшем ежегодно.
Врачу важно обсудить с пациентом 
такие аспекты, как длительность ле-
карственной терапии, вероятность 
побочных эффектов, а также кон-
троль эффективности и безопасно-
сти лечения.
комбинированное лечение α-блока-
торами и ингибиторами 5-α-редуктазы 
более эффективно, чем монотерапия 
каждым из препаратов. 
Эффективность препаратов раститель-
ного происхождения при лечении аде-
номы простаты требует дополнитель-
ного изучения.
при неэффективности консерва-
тивной терапии показано опера-
тивное лечение. 
Существует множество видов опера-
тивного лечения аденомы простаты. 
Трансуретральная резекция проста-
ты выполняется при объеме простаты 
от 30 до 80 см3, открытая аденомэкто-
мия – при объеме железы более 80 см3.
В настоящее время при аденоме про-
статы применяются также альтерна-
тивные технологии оперативного лече-
ния, например трансуретральная элек-
тровапоризация. она показана паци-
ентам из группы высокого риска при 
небольшом объеме простаты. Суще-
ствуют различные виды лазерной те-
рапии (визуальная лазерная абляция 
простаты, интерстициальная лазер-
ная коагуляция). показанием к дан-
ным методам является высокий опера-
ционный риск у пациентов с аденомой 
простаты, требующей хирургическо-
го лечения. резекция гольмиевым ла-
зером представляет собой альтернати-
ву трансуретральной резекции проста-
ты и удалению аденомы независимо от 
анатомической конфигурации железы.
Трансуретральная микроволновая 
термотерапия и трансуретральная 
игловая абляция простаты также 
может применяться у пациентов из 
группы высокого риска, которым 
операция противопоказана по со-
стоянию здоровья.
простатические стенты используют в 
качестве альтернативы катетеризации 
у пациентов группы высокого риска 
с повторяющейся острой задержкой 
мочи, а также у тех больных, которым 
невозможно проведение других видов 
хирургических вмешательств. к ослож-
нениям простатических стентов отно-

сятся инкрустация, инфекция мочевых 
путей и тазовая боль.
для лечения больных раком проста-
ты применяются оперативные, луче-
вые, лекарственные методы лечения, а 
также химиотерапия.
при одной и той же стадии рака 
простаты могут быть использованы 
различные стратегии лечения в зави-
симости от вероятной продолжитель-
ности жизни. Вопросы о назначении 
различных видов лечения (оператив-
ное, лучевое, гормональное, их со-
четание и последовательность) при 
одной и той же стадии рака состав-
ляют основу клинических рекомен-
даций европейского урологического 
общества по раку простаты.
радикальная простатэктомия пока-
зана пациентам молодого возраста с 
вероятностью долгой, не менее 10 лет, 
жизни, особенно при наличии низко-
дифференцированной опухоли.
лучевая терапия также рекомендова-
на пациентам с вероятной продолжи-
тельностью жизни более 10 лет, кото-
рым противопоказано оперативное 
вмешательство.
Гормональная терапия назначается 
больным раком простаты с целью об-
легчения симптомов при невозможно-
сти выполнения операции или прове-
дения курса лучевой терапии.
поскольку рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследова-
ний в этой области явно недостаточно, 
невозможно утверждать, что какой-
либо вид лечения превосходит другой 
по эффективности. показатель уров-
ня простатического специфического 
антигена в крови после радикальной 
простатэктомии выше 0,2 нг/мл может 
ассоциироваться с остаточной либо ре-
цидивирующей опухолью.
увеличение уровня пСА после луче-
вой терапии является надежным пока-
зателем персистирующего или рециди-
вирующего заболевания. 
метастатическое поражение орга-
нов таза можно обнаружить с помо-
щью компьютерной или магнитно-
резонансной томографии, а также 
сканирования костей скелета. если 
пациент жалуется на боль в костях, 
сканирование костей должно быть вы-
полнено независимо от уровня сыво-
роточного простатического специфи-
ческого антигена.
пациентов, получающих гормональ-
ное лечение, необходимо обследовать 
через 3 и 6 месяцев после начала лече-

ния. Тесты должны включать по край-
ней мере определение сывороточного 
простатического специфического ан-
тигена, пальцевое ректальное исследо-
вание простаты и тщательную оценку 
симптомов для того, чтобы определить 
ответную реакцию и побочные эффек-
ты терапии.
пациентам с признаками местного ре-
цидива после радикальной простатэк-
томии может быть назначена лучевая 
терапия. Суммарная доза должна со-
ставлять не менее 64 гр. лечение реко-
мендуется проводить при уровне пСА 
менее 1,5 нг/мл, при более высоких 
уровнях пациентам лучше назначать 
гормональную терапию после допол-
нительного наблюдения и обследова-
ния. Этот вид лечения может быть ре-
комендован и при подозрении на реци-
див после лучевой терапии.
при выявлении признаков прогресси-
рования рака простаты на фоне гормо-
нальной терапии следует прекратить 
лечение антиандрогенами. Эффект от-
мены станет очевиден спустя 4–6 не-
дель. Возможна также замена препа-
рата, однако достоверных данных о 
самом эффективном препарате для 
гормональной терапии рака простаты 
в настоящее время нет.
пациентам с метастатическим гор-
монорезистентным раком показана 
химиотерапия.

Осложнения
Тяжелым осложнением простатита яв-
ляется абсцесс предстательной железы. 
В этих случаях проводится дренирова-
ние абсцесса, после чего назначается 
антибактериальная терапия.
при осложнениях аденомы проста-
ты – частых, повторяющихся острых 
задержках мочеиспускания, наличии 
камней в мочевом пузыре, рецидиви-
рующей инфекции мочевых путей, а 
также повторяющейся гематурии – на-
значается хирургическое лечение. еще 
одним осложнением аденомы проста-
ты является расширение верхних мо-
чевых путей.
костные осложнения при раке проста-
ты являются фактором, существенно 
снижающим качество жизни и умень-
шающим выживаемость. Во избежа-
ние развития костных осложнений на-
значают бисфосфонаты. на сегодняш-
ний момент самым мощным бисфос-
фонатом является золедроновая кис-
лота – эффективность других препара-
тов на порядок меньше [9].  
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13 лет эры новейшей 
фармакотерапии 
эректильной дисфункции. 
Эволюция клинического 
подхода

Современной пероральной 
терапии эректильных рас-

стройств около 40 лет. механизм 
действия негормональных пре-
паратов, как правило, основан 
на блокаде β-адренорецепторов 
и стимуляции допаминэргиче-
ских рецепторов. Эпоху фар-
макотерапии эректильной дис-
функции нового поколения, ко-
торую с уверенностью можно на-

звать «эрой ингибиторов фосфо-
диэстераз (фдЭ-5)», можно срав-
нить разве что с периодом нача-
ла использования пенициллина в 
40-е годы XX столетия. ингиби-
торы содержащейся в каверноз-
ной ткани фосфодиэстеразы 5-го 
типа предотвращают распад ци-
клического гуанозинмонофос-
фата (цГмф) – вторичного мес-
сенджера, ответственного за на-

ступление эрекции. разработка и 
внедрение в клиническую прак-
тику ингибиторов фдЭ-5 приве-
ли к значительному улучшению 
результатов лечения эректиль-
ных расстройств. 
исследования последних лет по-
казали, что эндотелиальная дис-
функция является ключевым 
патофизиологическим звеном 
любой циркуляторной недоста-
точности и приводит к дефици-
ту оксида азота и нейротранс-
миттерной недостаточности. ин-
гибиция фосфодиэстераз пред-
ставляет собой перспективное 
направление терапии подобных 
расстройств. идеальная терапия 
должна быть эффективной и на-
дежной, простой и безболезнен-
ной, безопасной, универсальной 
и физиологичной. Этим требова-
ниям полностью соответствуют 
три препарата данной группы – 
силденафил, тадалафил, вардена-
фил, схожие по эффективности, 
но отличающиеся фармакоди-
намическим профилем. Эффек-
тивность ингибиторов фдЭ-5 
достаточно высока и составля-
ет в среднем до 75% при различ-
ных формах эректильных рас-
стройств [1]. В настоящее время 
препараты данной группы ис-
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Эректильная дисфункция (ЭД) определяется 
как неспособность мужчины достигать или 

поддерживать эрекцию на уровне, необходимом 
для удовлетворительной сексуальной активности. 

Пероральная терапия эректильной дисфункции имеет 
многовековую историю. Свои рецепты восстановления 

«мужской силы» имелись у  древних греков и египтян. 
Гомер рекомендовал в качестве лекарства семена 
дурмана и цветки папоротника. На протяжении 
многих столетий с целью продления сексуального 

долголетия использовались различные стимулирующие 
средства, многие из которых относились 

к разряду галлюциногенов, психостимуляторов 
и  наркотических средств. 
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пользуются как ситуационно, так 
и в режиме ежедневного приема 
[2]. несмотря на то, ингибиторы 
фдЭ-5 в большинстве стран яв-
ляются первой линией терапии 
эректильной дисфункции, от 20% 
до 50% пациентов отмечают не-
удовлетворительные результаты 
при монотерапии этими препа-
ратами [3, 4], в 10–15% случаев 
имеет место первичный отказ па-
циентов от терапии силденафил 
цитратом [5]. кроме того, прове-
денные исследования в европе и 
СшА показали, что 95% пациен-
тов, использующих силденафил, 
предпочли бы испробовать лече-
ние новыми ингибиторами фос-
фодиэстераз [6]. причины отказа 
от терапии весьма разнообразны. 
Большую роль играет неэффек-
тивность монотерапии, обуслов-
ленная этиопатогенезом эрек-
тильной дисфункции, в частно-
сти, у пациентов с сахарным ди-
абетом, метаболическим син-
дромом, больных, находящих-
ся на программном гемодиализе 
и после трансплантации почки. 
В этих случаях качество сексу-
альной адаптации существенно 
улучшается при комбинирован-
ном использовании ингибиторов 
фдЭ-5 и тестостерона [7]. 
психологические факторы также 
являются одной из важных при-
чин отказа от терапии ингибито-
рами фдЭ-5. как показали пси-
хологические исследования, от-
ношение к проблеме сексуальных 
расстройств менялось на протя-
жении времени (восприятие, мо-
тивация пациентов, страдающих 
расстройствами эрекции). В пе-
риод начала проведения науч-
ных исследований в этой области 
целью терапии было достижение 
любого улучшения эректильной 
функции. В последующем паци-
ентам уже было недостаточно 
«полумер», они хотели добить-
ся стабильной хорошей эрекции, 
достаточной для совершения по-
лового акта. Это время совпало с 
периодом широкого применения 
интракавернозной терапии, ва-
куумэректоров, имплантацион-
ной хирургии. Сегодня внимание 
как специалистов, так и пациен-
тов, сфокусировано на улучше-
нии качества жизни, что подраз-

умевает восстановление не толь-
ко «механического» компонента 
эректильной функции, но и пси-
хологического комфорта, возвра-
щение к привычному для паци-
ента образу жизни. 
одним из немаловажных с пси-
хологической точки зрения фак-
торов успешного проведения по-
лового акта является его спон-
танность и гибкость. Спонтан-
ность – это отсутствие зависи-
мости от времени и места приема 
препарата, возможность для пар-
тнеров выбирать наиболее бла-
гоприятный момент для коиту-
са и приблизить частоту половых 
контактов и сексуальное поведе-
ние к индивидуальной «норме», 
т. е. «так, как было раньше». Гиб-
кость – это отсутствие боязни 
«упущенного момента», необхо-
димости преодоления неожидан-
ных внешних обстоятельств, бес-
покойства по поводу взаимодей-
ствия препарата с едой и алко-
голем, что дает возможность па-
циенту «не изменять своим при-
вычкам» и спонтанно корректи-
ровать собственные планы.
исследуя психологические осо-
бенности при проведении поло-
вых актов, было выявлено, что в 
среднем до 50% пациентов пред-
почитают не планировать свою 
сексуальную жизнь заранее. по 
данным опроса мужчин различ-
ных возрастных групп, прини-
мавших лечение ингибиторами 
фдЭ-5, более 80% мужчин сред-
него возраста отдают предпочте-
ние препаратам с 36-часовым пе-
риодом действия вместо препа-
ратов с 4 часовым периодом [8]. 
проблема временной зависимо-
сти совершения полового акта от 
приема препарата успешно ре-
шается при использовании ини-
гибитора фдЭ-5 с пролонгиро-
ванным действием – тадалафила 
(Сиалис). 
Важной отличительной особен-
ностью препарата является его 
фармакокинетический профиль, 
значительно отличающийся от 
такового у силденафила и вар-
денафила. у тадалафила отме-
чен более длительный период 
действия – до 36 часов, с перио-
дом полувыведения 17,5 часов (у 
силденафила – 3,8 часа). у 79% 

мужчин эффект действия препа-
рата отмечен спустя 36 часов от 
начала приема. Статистически 
достоверный ответ на тадала-

фил в дозе 20 мг (в сравнении с 
плацебо) отмечался у 32% паци-
ентов на 16-й минуте после при-
ема препарата. 52% мужчин спо-
собны к полноценному коиту-
су спустя 30 минут после прие-
ма тадалафила [4]. пролонгиро-
ванный эффект является суще-
ственным фактором достиже-
ния психологического комфорта 
сексуальной жизни, поскольку 
он устраняет зависимость от об-
раза жизни благодаря тому, что 
скорость и продолжительность 
абсорбции Сиалиса не зависят 
от количества и времени приема 
пищи и алкоголя [9]. Столь бла-
гоприятный фармакокинетиче-
ский профиль расширяет воз-
можности применения Сиалиса 
в группе пациентов с сахарным 
диабетом, для которых очень 
важен регулярный прием пищи 
в связи с необходимостью при-
ема инсулина или других саха-
роснижающих средств.
представляемая Сиалисом воз-
можность не зависеть от време-
ни приема препарата, «забыть» 
о проводимом лечении имеет 
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По данным опроса мужчин 
различных возрастных 
групп, принимавших лечение 
ингибиторами ФДЭ-5, более 80% 
мужчин среднего возраста отдают 
предпочтение препаратам с 
36-часовым периодом действия 
вместо препаратов с 4 часовым 
периодом [8]. Проблема временной 
зависимости совершения 
полового акта от приема 
препарата успешно решается при 
использовании инигибитора ФДЭ-5 
с пролонгированным действием – 
тадалафила (Сиалис). 
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большое значение при проведе-
нии комбинированной терапии 
психогенных расстройств эрек-
ции, обусловленных тревожным 
ожиданием неудачи, синдрома 
ускоренного семяизвержения на 
фоне эректильных расстройств 
или в сочетании с обострением 
хронического простатита.

предпочтения пациентов при 
выборе различных средств ле-
чения эректильной дисфункции 
изучались во многих исследова-
ниях. Так, исследование Govier 
явилось одним из первых, в ко-
торых изучались предпочтения 
пациентов при выборе ингиби-
торов фдЭ-5. целью исследова-
ния было выяснить, отдадут ли 
предпочтение тадалафилу па-
циенты, применяющие силде-
нафил, учитывая схожий про-
филь эффективности и пере-
носимости этих лекарств [10]. 

Это рандомизированное двой-
ное слепое 2-периодное крос-
соверное исследование с фик-
сированными дозами проводи-
лось в 7 исследовательских цен-
трах СшА и 6 центрах Герма-
нии. из 236 мужчин (по 118 в 
СшА и Германии) 215 (91,1%) 
были рандомизированы на две 
группы: 109 пациентов прини-
мали лечение в последователь-
ности «тадалафил-силденафил», 
а 106 – в последовательности 
«силденафил-тадалафил». па-
циенты в двух группах с разной 
последовательностью лечения 
исходно имели одинаковые ха-
рактеристики. после безлекар-
ственного периода скрининга, 
длившегося одну неделю, паци-
енты в случайном порядке были 
рандомизированы для лечения в 
течение первых 4 недель тадала-
филом 20 мг по мере необходи-
мости или силденафилом 50 мг. 
после 1-2-недельного периода 
отмывки (безлекарственный пе-
риод), следующего за первым ле-
чебным периодом, пациенты пе-
рекрестно переводились на аль-
тернативное лечение в течение 2 
недель. Во время последнего ви-
зита (визит 5) после заверше-
ния второго лечебного перио-
да пациентам был задан вопрос 
о предпочтительном лечении 
(Treatment Preference Question – 
TPQ): «какое лечение вы пред-
почли?» мужчины, ответившие 
на TPQ, считались подлежащи-
ми оценке. В настоящем исследо-
вании пациенты с эректильными 
расстройствами, ранее не при-
нимавшие силденафил или пред-
принимавшие неудачные попыт-
ки лечения силденафилом, чаще 
предпочитали пероральное ле-
чение тадалафилом, чем силде-

нафилом, с преимуществом 2:1. 
предпочтения пациентов не за-
висели от возраста, продолжи-
тельности Эд, последовательно-
сти лечения и предшествующего 
приема силденафила. 
исследование под руководством 
проф. Stanley Althof, проведен-
ное в 21 стране, показало, что 
82% мужчин с эректильной дис-
функцией предпочли Сиалис, по 
сравнению с 18% пациентов, вы-
бравших Виагру. В исследовании 
принимали участие 2 762 пациен-
та, которые перед началом иссле-
дования не менее 6 недель при-
нимали силденафил. пациентам 
рекомендовали принимать Си-
алис по требованию, перед сек-
суальной активностью в тече-
ние 8 недель. пациенты, которые 
предпочли Сиалис для дальней-
шего приема в конце исследова-
ния, отмечали уменьшение дав-
ления фактора времени, пози-
тивно влиявшее на психологиче-
ский статус, повышение уверен-
ности в себе и улучшение отно-
шений в паре [10, 11].
Следует отметить, что степень 
предпочтения пациентами того 
или иного препарата (коротко-
го или пролонгированного дей-
ствия) зависит от многих факто-
ров, среди которых немаловаж-
ное значение имеют экономиче-
ские и психологические аспек-
ты взаимоотношений в паре. на-
копленный к сегодняшнему дню 
клинический опыт, многочислен-
ные исследования сексуально-
сти, ее разновидностей в настоя-
щее время позволяют специали-
стам не только решить проблему 
эрекции, но и в целом влиять на 
качество сексуальной жизни па-
циента с учетом его потребно-
стей и желаний.  

Представляемая Сиалисом 
возможность не зависеть от 

времени приема препарата, 
«забыть» о проводимом лечении 

имеет большое значение при 
проведении комбинированной 

терапии психогенных 
расстройств эрекции, 

обусловленных тревожным 
ожиданием неудачи, синдрома 

ускоренного семяизвержения на 
фоне эректильных расстройств 
или в сочетании с обострением 

хронического простатита.
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14–15 октября 2010 года в Москве при активном участии 
группы компаний «Медфорум» состоялась II Урологическая 

конференция «Актуальные вопросы урологии». В ходе данного 
мероприятия специалисты из разных городов смогли обменяться 

опытом, прослушать доклады и информационные сообщения о 
передовых методиках и технологиях восстановления мужского 

здоровья, а также, посетив проходившую в рамках конференции 
специализированную выставку, ознакомиться с новейшими 

достижениями как отечественной, так и зарубежной медицинской 
промышленности: препаратами для фармакотерапии урологических 

заболеваний и современным медицинским оборудованием для 
хирургического лечения болезней данного профиля.

Актуальные вопросы урологии

Важнее важного
открывая конференцию, к со-
бравшимся с приветственным 
словом обратился директор нии 
урологии профессор олег ивано-
вич Аполихин. он отметил, что 
хотя количество конференций, се-
минаров и других мероприятий, 
на которых присутствуют уроло-
ги, год от года лишь увеличива-
ется, конференция «Актуальные 
вопросы урологии» по-прежнему 
стоит особняком, так как облада-
ет определенной тематической на-
правленностью, представляющей 
интерес для практикующих вра-
чей данной специальности. 

Также присутствующих по-
приветствовали остальные 
члены президиума: заведую-
щий кафедрой урологии пер-
вого мГму им. и.м. Сечено-
ва, член-корреспондент рАмн 
Юрий Геннадьевич Аляев и за-
меститель директора институ-
та урологии профессор Элана 
константиновна яненко, после 
чего начались выступления до-
кладчиков. первым на трибу-
ну поднялся заведующий ка-
федрой урологии и андроло-
гии иппо фмБц им. А.и. Бур-
назяна, профессор Валентин 
Александрович ковалев. 

профессор ковалев – одна из за-
метных фигур отечественной и 
мировой урологии: в период с 
1998 по 2001 год он был членом 
консультативного Совета евро-
пейского общества мужской ге-
нитальной хирургии, в тот же пе-
риод проходил стажировку по 
имплантационной хирургии в ве-
дущих клиниках СшА. Сегодня 
Валентин Александрович явля-
ется членом российского и евро-
пейского обществ урологов, ев-
ропейского общества мужской 
генитальной хирургии, а также 
европейского и международного 
обществ сексуальной медицины. 
В программном докладе «Акту-
альные вопросы урологии», кото-
рым профессор ковалев открыл 
работу конференции, Валентин 
Александрович осветил наибо-
лее значимые вопросы, стоящие 
сегодня перед представителями 
данной области медицины. про-
блемных моментов оказалось не-
мало, что неудивительно, если 
учесть, что болезни урологиче-
ского профиля причиняют паци-
ентам одновременно физические 
и психологические страдания. 
Более того, именно от распро-
страненности урологических за-
болеваний, от того, насколько 
своевременно и качественно ока-
зывается медицинская помощь 

Приветственное слово 
проф. О.И. Аполихина

Выставочная экспозиция Проф. В.А. Ковалев на открытии 
конференции
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данного профиля, напрямую за-
висит состояние российской де-
мографии.
чтобы понять, насколько значима 
деятельность врача-уролога, доста-
точно вспомнить, что урологиче-
ские заболевания не только уносят 
жизни пациентов, но и не дают им 
шанса на полноценную половую 
жизнь и рождение детей. А значит, 
реальный ущерб, наносимый уро-
логическими заболеваниями здо-
ровью нации, гораздо больше, чем 
тот, что отражается в медицинской 
статистике.
именно поэтому так велика зна-
чимость регулярных профилак-
тических осмотров. они должны 
проводиться среди всего мужского 
населения страны вне зависимости 
от возраста. и маленький мальчик, 
и подросток, и молодой, и зрелый 
мужчина – все они нуждаются в по-
стоянном наблюдении уролога. Се-
годня же первая встреча с данным 
специалистом, как правило, проис-
ходит в возрасте 60 лет, уже после 
получения результата анализа 
крови на простат-специфический 
антиген. к сожалению, даже дан-
ное скрининговое обследование – 
по причине слабой технической 
оснащенности, территориальной 
удаленности от крупных федераль-
ных центров и кадровых проблем - 
проводится далеко не во всех угол-
ках нашей страны. 

Борьба с инфекцией
В ходе конференции все присут-
ствующие получили возможность 
ознакомиться с последними до-
стижениями медицины в обла-
сти урологии. Специалисты из 
самых разных лечебных и научных 
учреждений страны зачитывали 
доклады, посвященные наиболее 
актуальным проблемам современ-
ной урологии. Всего за 2 дня кон-
ференции было сделано около 50 
сообщений, затрагивающих самые 
разные аспекты лечения заболева-
ний мужской мочеполовой систе-
мы как оперативными, так и кон-
сервативными методами. 
В частности, довольно много гово-
рилось о проблемах антибиотико-
терапии. Так, профессор кафедры 

урологии и хирургической андро-
логии любовь Александровна Си-
някова рассказала присутствую-
щим о современных подходах к 
эмпирической терапии осложнен-
ных инфекций мочевых путей. 
данная тема хорошо известна ей 
как ученому секретарю проблем-
ной комиссии «Воспалительные за-
болевания мочеполовой системы» 
научного совета по уронефроло-
гии рАмн и мЗ рф.
Грамотно подобранная терапия 
обладает целым рядом неоспори-
мых преимуществ: экономической 
и терапевтической эффективно-
стью, а также возможностью пре-
дотвращения появления полире-
зистентных штаммов микробов. 
если говорить об эмпирической 
терапии, то проблему следует рас-
сматривать сразу с трех позиций: 
антибиотик и предполагаемый 
возбудитель, антибиотик и стадии 
и формы пиелонефрита и антибио-
тик и резистентность возбудителя.
профессор Синякова подчеркну-
ла: «для назначения адекватного 
эмпирического лечения необхо-
димо учитывать предполагаемую 
этиологию. Терапия различается в 
зависимости от того, идет ли речь 
о восходящей инфекции (и тогда 
можно предположить наличие 
кишечной палочки), об обструк-
тивном пиелонефрите (как пра-
вило, вызываемом несколькими 
возбудителями) или о первичном 
пиелонефрите в стадии единич-
ного абсцесса (в 90% случаев он 
обусловлен стафилококковой ин-
фекцией)».
обсуждались также вопросы про-
филактики инфекций, например, 
профессор кафедры урологии 
первого мГму им. Сеченова Ан-
дрей Зиновьевич Винаров высту-
пил с докладом на тему «противо-
рецидивное лечение и профилак-
тика инфекций мочевых путей». 
очевидно, что лучшей профилак-
тикой рецидивов является адекват-
ная терапия первичной инфекции, 
которая должна быть направлена 
на полное устранение возбудите-
ля. к сожалению, нередко бывает 
и так, что возбудитель первичной 
инфекции не обнаруживается и 

не устраняется: ошибки в лечении 
неосложненных инфекций возни-
кают почти в 48% случаев. получа-
ется, что практически у половины 
пациентов неправильно выбирает-
ся препарат или сроки лечения, что 
приводит к появлению персисти-
рующего гнойно-воспалительного 
процесса. 
профессор Винаров подчеркнул 
важную роль эпидемиологических 
исследований, касающихся рези-
стентности различных микроорга-
низмов к противомикробным пре-
паратам. именно на эти данные и 
должны опираться врачи, подби-
рая лечение. при этом эмпириче-
ское назначение препаратов, рези-
стентность к которым в популяции 
больше 15–20%, нецелесообразно, 
оно возможно лишь после посе-
вов и определения чувствительно-
сти микрофлоры конкретного па-
циента к определенному противо-
микробному препарату.

Прошлое, настоящее, будущее
еще одним значимым выступле-
нием прошедшей конференции 
был доклад Валентина Алексан-
дровича ковалева, посвященный 
приоритетам в отечественной уро-
логической науке. Во всем мире 
сейчас делаются операции по уре-
тропластике с применением сли-
зистой ротовой полости, но мало 
кто знает, что первую подобную 
операцию в мире выполнил отече-
ственный хирург еще в 1894 году, 
и только спустя 100 лет медицина 
вернулась к использованию этой 
методики, сочтя ее высокоэффек-
тивной. упомянул профессор ко-
валев и о других достижениях от-
ечественной урологии, например, 
о проведенной в 1973 году россий-
ским хирургом лопаткиным транс-
плантации почки и о выполненной 
25 лет назад докторами марковым 
и морозовым перкутанной нефро-
литоэкстракции. 
Будем надеяться, что прошедшая 
II  урологическая конференция 
«Актуальные вопросы урологии» 
дала специалистам-урологам воз-
можность поделиться с коллега-
ми собственными достижениями и 
послушать об успехах других. 
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репродуктивное здоровье:
на стыке трех специальностей

междисциплинарные аспекты взаимодействия акушеров-
гинекологов, урологов и венерологов

необходимость рассматривать 
эти вопросы на междисци-

плинарном уровне назрела давно. 
об этом, в частности, говорил 
проректор по лечебной работе 
первого мГму им. и.м. Сечено-
ва, директор клинического цен-
тра, член-корреспондент рАмн, 
профессор н.А. ефименко. 
он отметил, что принцип меж-
дисциплинарности – один из эф-
фективных способов решения 
проблем в современной медици-
не. Это закреплено в тексте «Все-
мирной декларации о Высшем 
образовании XXI века: подходы 
и практические меры», принятой 
участниками международной 
конференции по Высшему обра-
зованию (штаб-квартира Юне-
Ско). Статьи 5 и 6 декларации 
содержат рекомендации по вне-
дрению принципов междисци-
плинарности и трансдисципли-
нарности в программу учебно-
го процесса. Следуя этим реко-
мендациям, по инициативе рек-
тора первого мГму им. и.м. 
Сеченова, член-корреспондента 
рАмн, профессора п.В. Глы-
бочко в 2010 г. создан научно-
исследовательский институт 
уронефрологии и репродуктив-
ного здоровья человека. В со-
став нии входят 13 научно-
практических подразделений. 
Эта инновационная структура 
призвана консолидировать уси-

лия по решению междисципли-
нарных проблем в уронефроло-
гии, акушерстве и гинекологии, 
репродуктивном здоровье чело-
века. 
н.А. ефименко обозначил несо-
мненную актуальность и своевре-
менность проведения конферен-
ции. В частности, он подчеркнул: 
«Женское и мужское репродуктив-
ное здоровье – это основные фак-
торы, определяющие демографиче-
скую ситуацию в стране. В послед-
ние годы увеличилась доля заболе-
ваний мочеполовых органов, что 
во многом определяет рост числа 
осложнений во время беременно-
сти и родов, а также неблагоприят-
ные тенденции в состоянии здоро-
вья новорожденных».
учитывая лидирующие пози-
ции первого мГму им. и.м. Се-
ченова в развитии инновацион-
ных технологий диагностики, ле-
чения и профилактики социаль-
но значимых заболеваний, конфе-
ренция привлекла внимание ши-
рокой медицинской общественно-
сти. конференц-зал клиники аку-
шерства и гинекологии им. В.ф. 
Снегирева был переполнен слуша-
телями. Всего мероприятие посе-
тили более 400 специалистов в об-
ласти урологии, акушерства, гине-
кологии и дерматовенерологии из 
москвы и московской области. 
на пленарных заседаниях об-
суждались наиболее актуальные 

вопросы, общие для акушеров-
гинекологов, урологов и вене-
рологов. основное внимание 
было уделено проблеме инфек-
ций: внутриутробных инфек-
ций плода, вагинальных инфек-
ций, генитальной папилломави-
русной, микоплазменной и гер-
петической инфекции, инфекций 
в урогинекологической практике. 
кроме того, поднимались вопро-
сы профилактики и лечения ин-
траоперационных урологических 
осложнений у гинекологических 
больных, расстройства мочеиспу-
скания у женщин и др. 
В рамках конференции проходи-
ла специализированная выстав-
ка «Женское и мужское здоро-
вье», на которой были представ-
лены последние достижения в 
области инновационных лекар-
ственных средств. для журнали-
стов был организован пресс-тур 
с посещением центра репродук-
тивного здоровья и клиники аку-
шерства и гинекологии им. В.ф. 
Снегирева.
участники конференции вырази-
ли желание сделать мероприятие 
традиционным, поскольку взаимо-
действие акушеров-гинекологов, 
урологов и венерологов край-
не необходимо для эффективно-
го решения целого ряда научных и 
практических задач. 

Подготовила 
А.Зименкова

Первая Научно-практическая конференция «Междисциплинарные аспекты 
взаимодействия акушеров-гинекологов, урологов и венерологов» состоялась 

28 октября 2010 г. Ведущие специалисты смежных специальностей собрались, 
чтобы поделиться друг с другом взглядами на диагностику, лечение 

и профилактику заболеваний на стыке урологии, дерматовенерологии, акушерства 
и гинекологии. Форум заложил основу для концептуальных междисциплинарных 

подходов в решении острых вопросов ряда социально значимых заболеваний.
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Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

10–11
марта

Общественный международный форум, приуроченный к Всемирному дню почки
«Здоровье нации – наше общее дело»
Специализированная выставка «Нефрология сегодня»
Место проведения: г. Коломна, Московская область, конькобежный центр «Коломна»

30 
марта

Ежегодная научно-практическая конференция 
«Фармакотерапия болезней уха, горла и носа с позиций доказательной медицины»
Специализированная выставка «Лекарственные средства для лечения болезней уха, горла и носа»
Место проведения: Медицинский центр Управления делами Президента (г. Москва, Романов переулок, д. 2)

25–27
мая

III Научно-образовательный форум с международным участием 
«Медицинская диагностика – 2011» совместно с V Всероссийским национальным конгрессом 
лучевых диагностов и терапевтов «Радиология-2011»
Специализированная выставка «Меддиагностика-2011»
Место проведения: г. Москва, МВЦ «Крокус-Экспо» 

4
октября

Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Фундаментальные и клинические аспекты клеточных, тканевых и нанотехнологий в уронефрологии»
Место проведения: г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр.1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1, 
конференц-зал, II этаж

6–7
 октября

Научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы профилактики, диагностики и лечения туберкулеза у детей»
Специализированная выставка «Туберкулез – профилактика, диагностика и лечение туберкулеза у детей»
Место проведения: г. Москва, ул. Достоевского, д. 4, НИИ фтизиопульмонологии

13–14 
октября

Всероссийская Научно-практическая конференция с международным участием 
«Актуальные проблемы эпидемиологии на современном этапе»
Специализированная выставка «Современные технологии и средства диагностики, 
надзора и профилактики инфекционных болезней»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

13–14 
октября

VII Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Лучевая диагностика и научно-технический прогресс»
Место проведения: г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1, 
конференц-зал, II этаж

28 
октября

Научно-практическая конференция 
«Междисциплинарные аспекты взаимодействия акушеров-гинекологов, урологов и венерологов»
Специализированная выставка «Женское и мужское здоровье»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

3–4 
ноября

IV Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних болезней»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

9 
ноября

Научно-практическая конференция 
«Новые лекарственные препараты в практике дерматовенеролога и косметолога»
Специализированная выставка «Новые лекарственные препараты в дерматовенерологии и косметологии»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

18–19 
ноября

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Совершенствование педиатрической практики. От простого к сложному» 
Специализированная выставка «Новые лекарственные препараты в педиатрии, питание и средства ухода за малышом»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

8 
декабря 

Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Актуальные проблемы гастроэнтерологии. Василенковские чтения»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж

Декабрь 
2 дня

II Всероссийская конференция 
«Когнитивные и другие нервно-психические нарушения»
Специализированная выставка «Лечение когнитивных и других нервно-психических нарушений»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж
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пресс-конференция

Берегите мужчин!
1 декабря 2010 года состоялась пресс-конференция «Формула здоровья мужчины. 
Как вернуть или сохранить мужскую силу». Проблема ухудшения мужского здоровья 
в нашей стране весьма актуальна. Средняя продолжительность жизни мужского 
населения в России составляет 59 лет. О причинах сложившейся неблагоприятной 
ситуации и путях выхода из нее говорили ведущие российские и зарубежные урологи-
андрологи и специалисты смежных областей медицины. Особое внимание было 
уделено современному подходу к профилактике и лечению эректильной дисфункции.

п ризыв 1970-х годов «Береги-
те мужчин!» напомнила со-

бравшимся представителям Сми 
и спикерам модератор пресс-
конференции и.и. Чукаева , 
д. м. н., профессор рГму. она за-
метила: «я думаю, что большин-
ство этот лозунг забыли, потому 
что мы стали говорить о здоро-
вье женщин. на самом деле, когда 
мы анализируем проблемы совре-
менного общества, то прекрас-
но понимаем, что по-прежнему 

именно с мужчинами связано 
уменьшение продолжительности 
жизни населения и особое тече-
ние заболеваний. Скажем, мета-
болический синдром и артериаль-
ная гипертония возникают рань-
ше и обычно устойчивее у муж-
чин. ишемическая болезнь серд-
ца тоже возникает раньше и про-
текает гораздо тяжелее, риск вне-
запной смерти, конечно, выше 
именно у этого контингента па-
циентов. у российских мужчин 

раньше возникает зависимость 
от табакокурения, алкоголизм. 
и, безусловно, проблемы, связан-
ные с мужской анатомией, – уро-
андрологические проблемы – тре-
буют особого внимания». 
С точки зрения председателя рос-
сийского общества урологов, 
академика рАмн, профессора 
Н.А. Лопаткина, «важно то, что 
особое внимание в здравоохра-
нении будет уделено улучшению 
оказания помощи детям, подрост-
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что если на протяжении жизни у 
них был позитивный сексуаль-
ный опыт, то само качество жизни 
было намного лучше. Сейчас мы 
уже расстались с мифом о том, 
что после 50–60 лет сексуальная 
жизнь заканчивается. Тем более 
для молодых мужчин секс обяза-
тельно представляет громадный 
интерес». З. мерин привел дан-
ные отчета европейского коми-
тета о состоянии здоровья муж-
чин в 27 странах-членах еС. надо 
сказать, что продолжительность 
жизни мужчин на 4–6 лет короче, 
чем у женщин. результаты пока-
зали, что во всех странах мужчи-
ны все больше и больше интере-
суются своим здоровьем, но, к со-
жалению «не только сами мужчи-

го станет консолидация усилий, 
направленных на изучение на-
рушений репродуктивного здо-
ровья мужчин и женщин и ле-
чение пациентов. Возглавил ин-
ститут ректор нашего универси-
тета, член-корреспондент рАмн, 
профессор петр Витальевич Глы-
бочко, который является вице-
президентом российского обще-
ства урологов. одной из особен-
ностей нового нии станет воз-
можность работать не только с 
отдельными пациентами, но и ре-
шать проблемы семьи». 
профессор и.и. Чукаева напом-
нила о том, что ВоЗ уже давно 
разграничила понятие репродук-
тивного и сексуального здоровья 
и «репродуктивное здоровье – это, 
по сути, отсутствие расстройств, 
дисфункций, болезней, которые 
препятствуют рождению ребен-
ка. Сексуальное здоровье   – это 
комфорт, чувство эмоционально-
го, социального благополучия, ко-
торое человек получает от интим-
ных отношений. очень важно по-
нимать, что в обоих направлениях 
нам надо работать, когда мы гово-
рим о мужском здоровье. не гово-
ря уже о том, что и кардиологи, и 
терапевты, и другие специалисты 
могут и должны принимать в этом 
участие. Сегодня мы знаем, что от-
ношения между мужчиной и жен-
щиной  – это не только рождение 
детей, но и продолжительность, и 
качество жизни. 25-летние наблю-
дения продемонстрировали, что 
частота полового акта – это зна-
чимый предиктор продолжитель-
ности жизни. раннее прекраще-
ние половой жизни (до 70 лет) ас-
социируется с риском смерти. как 
мы можем не говорить об этом?» 
по мнению профессора, генераль-
ного секретаря международно-
го общества «мужское здоровье» 
(Вена, Австрия) Зигфрида Мери-
на, в первую очередь людей вол-
нует качество жизни, а его во мно-
гом определяет полноценная сек-
суальная жизнь. «За последние 
3–4 года было опубликовано мно-
жество исследований, которые по-
казывают как с точки зрения муж-
чин, так и с точки зрения женщин, 

кам и прочим проблемам восста-
новления численности населения 
нашего государства. Социальная 
значимость уроандрологии не-
сомненна: как уже было сказано, 
продолжительность жизни рос-
сийского мужчины значительно 
меньше, чем за рубежом – в Аме-
рике, во франции. и тому есть 
много причин. другой вопрос: 
есть ли условия для того, чтобы 
с успехом справиться с решени-
ем этой задачи. Сегодня все чаще 
появляются хорошо оснащенные 
мужские консультации. но мало 
иметь хорошее и современное 
оборудование, надо, чтобы этим 
оборудованием врачи умели поль-
зоваться. Без этого ничего хоро-
шего не получится, – утвержда-
ет академик лопаткин.  – основ-
ная, на мой взгляд, задача – го-
товить специалистов высокого 
класса. недавно открывшийся 
в первом мГму им. и.м. Сече-
нова научно-исследовательский 
институт уронефрологии и ре-
продуктивного здоровья челове-
ка сыграет важную роль в борь-
бе со многими мужскими неду-
гами. Важно помнить, что здоро-
вье мужчины не только его лич-
ное дело – от него напрямую за-
висит благополучие семьи и здо-
ровье будущих детей». 
проректор по научной и иннова-
ционной деятельности первого 
мГму им. и.м. Сеченова, про-
фессор В.Н. Николенко рассказал 
коллегам о деятельности нового 
нии уронефрологии и репродук-
тивного здоровья человека. «Вос-
становление репродуктивного 
здоровья – это проблема не толь-
ко медицинская, но и социальная. 
Это проблема государственной 
важности. Сохранение репродук-
тивного здоровья мужчин стоит 
в одном ряду с проблемой наци-
ональной безопасности, – отме-
тил николенко. – на сегодняш-
ний день у каждой пятой семьи 
возникают проблемы с зачатием 
ребенка. на ученом совете уни-
верситета было принято решение 
создать в структуре университе-
та научно-исследовательский ин-
ститут, главной задачей которо-

формула здоровья мужчины. 
как вернуть или сохранить мужскую силу

Н.А. Лопаткин

В.Н. Николенко
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кладчик остановился на возник-
ших с появлением эффективных 
средств для лечения эректильных 
дисфункций противоречий. «С 
одной стороны, уролог, занятый 
андрологическими проблемами, 
порой отказывается учитывать в 
должной мере парность полового 
акта и уподобляет эрекцию у муж-
чины работе бытового выключа-
теля. С другой – сексопатологи, 
психиатры рекомендуют устра-
нять препятствия к установлению 
взаимоотношений, советуют ско-
рейшим образом разрешать пси-
хологические и бытовые пробле-
мы, устранять стрессы, занимать-
ся необходимым психосексуаль-
ным обучением пары. и эти ре-
комендации порой носят общий 
неопределенный характер и не-
возможны в практической вра-
чебной деятельности». на осно-
вании крупных популяционных 
исследований было установлено, 
что для 85% женщин в сексе важ-
нее всего длительность полового 
акта. А для большинства мужчин 
приоритетным условием успеш-
ности сексуального контакта яв-
ляется твердость эрекции. одна-
ко В.В. Борисов подчеркнул, что 
«половые органы в норме при по-
ловом акте функционируют так, 
что женщина может способство-
вать максимально твердой эрек-
ции, а мужчина может ее обе-
спечить и поддержать для совер-
шения полноценного продолжи-
тельного полового акта. именно 
в этом и есть сексуальная гармо-
ния». 
В.В. Борисов коснулся темы меди-
каментозного лечения эректиль-
ной дисфункции. «С появлением 
ингибиторов фосфодиэстеразы 
5 типа мы стали лечить больных 
патогенетически. и знание пато-
генеза позволяет сегодня сказать, 
что в настоящее время неизлечи-
мых нарушений эрекции не су-
ществует. двенадцать лет, кото-
рые прошли с момента появления 
первого ингибитора фдЭ-5, по-
зволили не только детально изу-
чить те физиологические процес-
сы, которые лежат в основе эрек-
ции, но и понять, как эта функ-

ны, но также масса врачей стесня-
ются говорить о сексе». З. мерин 
привел несколько тому причин: 
некоторые не имеют знаний в об-
ласти сексологии, андрологии, а 
«для некоторых говорить о сексе – 
табу». профессор подчеркнул, что 
«нужно воодушевить мужчин го-
ворить на эту тему, обращаться к 
врачу и задавать интересующие 

вопросы, поскольку это связано с 
качеством жизни. для россии это 
связано с будущим страны, с рож-
дением детей. иногда бывает, что 
мы можем выявить какие-то дру-
гие заболевания и помочь этим 
мужчинам на ранней стадии раз-
вития болезни», – завершил про-
фессор З. мерин. 

В подтверждение слов З. мерина 
и.и. чукаева привела такой при-
мер: «я думаю, вы все помните си-
туацию 80-х гг., когда в телемосте 
с Америкой прозвучало, что в Со-
ветском Союзе секса нет. кстати, 
потом прозвучали слова «у нас 
есть любовь». но эти слова утону-
ли в грохоте аплодисментов и хо-
хоте. но проблема в том, что, дей-
ствительно, отношение к самому 
слову в нашей стране было чрез-
вычайно непростым. Вот несколь-
ко цифр по россии: 21% мужчин 
недовольны качеством своих сек-
суальных отношений и хотели бы 
их улучшить, но только 10% из 
них считают возможным обра-
титься по этому поводу к врачу. 
Более того, они не знают, к како-
му. и только 4% респондентов го-
товы обсуждать эту проблему со 
своими близкими». 
профессор кафедры нефроло-
гии и гемодиализа фппо вра-
чей первого мГму им. и.м. Се-
ченова В.В. Борисов подчеркнул, 
что причины большинства про-
блем заключаются в «тесно пере-
плетенных сексуальных взаимо-
отношениях и социальных аспек-
тах совместной жизни» мужчи-
ны и женщины. А также взгляды 
на идеал мужчины и женщины, 
на отношение к себе, на сексуаль-
ную самооценку, на определенные 
предпочтения, влияние социаль-
ного положения мужчины и жен-
щины на выбор сексуального пар-
тнера, проблемы семейных измен, 
жизни в браке в целом ряде случа-
ев без секса, попытки восстанов-
ления сексуальных отношений и 
многое другое.  В последние годы 
наметилась совершенно опреде-
ленная тенденция большее вни-
мание уделять партнерским вза-
имоотношениям, анализу муж-
ских и женских сексуальных рас-
стройств как причин, которые в 
частности вызывают эректиль-
ную дисфункцию. однако В.В. Бо-
рисов отметил, «что вопросы эти 
настолько интимны, что вмеша-
тельство возможно только если 
имеется сформулированная жа-
лоба со стороны больного или со 
стороны сексуальной пары». до-

Зигфрид Мерин

В.В. Борисов

пресс-конференция
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солютно все, чтобы не довести 
любое заболевание до его тяже-
лых последствий». Завершая свое 
выступление, профессор калин-
ченко развеяла миф о том, что 
возраст – лимитирующий фак-
тор для сексуальной активно-
сти: «Здоровый мужчина   – это 
мужчина без ожирения, с нор-
мальным уровнем тестостерона 
и с нормальными сосудами. он 
должен до последнего вздоха со-
хранять желание и возможность 
проведения полового акта так, 
как было в 30 лет. другое дело, 
что в 50-60-70 и 80 лет не каж-
дое желание реализуется так, как 
было в 30. нормальный уровень 
тестостерона, нормальные сосу-
ды – это залог долголетия. и сек-
суального в том числе». 
директор центра маркетинго-
вых исследований Д.В. Мелик-
Гусейнов представил обзор рынка 
средств для лечения эректильной 
дисфункции: «первый препарат 
класса ингибиторов фдЭ-5 Виа-
гра для лечения эректильной дис-
функции был открыт совершен-
но случайно. изначально препа-
рат таргетировался под нозоло-
гию сердечно-сосудистых забо-
леваний, и его влияние на эрек-
тильную функцию было побоч-
ным действием, которое обнару-
жили при испытании препарата. 
именно побочный эффект препа-
рата определил его популярность. 
Важная проблема, которая тор-
мозит развитие рынка, – конечно, 
низкая культура потребления и 
низкая культура назначения. мы 
здесь уже говорили о кадрах и, к 
сожалению, сегодня единицы вра-
чей, которые компетентны в этой 
теме и способны сделать квали-
фицированные назначения».
Завершая пресс-конференцию, 
модератор и.и. чукаева под-
черкнула важность рассмотре-
ния проблемы эректильной дис-
функции как междисциплинар-
ной. инфаркт, инсульт, сахарный 
диабет,  артериальная гиперто-
ния, возраст «не должны лишать 
мужчин радости секса». об этом 
должны знать больные и со мно-
гими другими соматическими за-

ция регулируется. ингибиторы 
фдЭ-5 по своему действию абсо-
лютно аналогичны, но отличают-
ся некими индивидуальными осо-
бенностями. именно это на сегод-
няшний день и должно быть кри-
терием их назначения конкрет-
ным больным».
Завершая свое выступление, 
В.В. Борисов подвел итог: «Зада-
чей лечения эректильной дис-
функции сегодня следует считать 
достижение длительного и стой-
кого эффекта в виде качествен-
ного, регулярного и безопасно-
го секса в стабильной паре, явля-
ющегося основой ее сохранения 
в бесконфликтном существова-
нии. и врач любой специально-
сти для лечения такого рода боль-
ных должен иметь качественную 
медицинскую общебиологиче-
скую подготовку и в то же время 
обладать и достаточным тактом, 
и достаточным жизненным опы-
том, и, бесспорно, соблюдать все 
необходимые этические принци-
пы и ограничения». 
особый интерес слушателей вы-
звал доклад заведующей кафе-
дрой эндокринологии рудн, 
профессора С.Ю. Калинченко. 
она говорила о прогрессирую-
щем мужском бесплодии: «если 
в 2001 году на долю мужского 
бесплодия приходилось 38% слу-
чаев, то в 2010 на долю мужско-
го бесплодия в мире приходит-
ся уже более 50% случаев. 50 лет 
назад мужское бесплодие было 
казуистикой, и мужчину начи-
нали обследовать только тогда, 
когда была идеально обследована 
женщина». С.Ю. калинченко рас-
сказала, что в структуре беспло-
дия у мужчин первое место зани-
мает идиопатическое бесплодие, 
когда нельзя точно установить 
его причину. «на втором – вари-
коцеле, на третьем – низкий те-
стостерон, в 10% случаев – эрек-
тильная дисфункция. Эрек-
ция – это сосудистый феномен, 
и нужно, чтобы сосуды работа-
ли, детренированность сосудов – 
это плохо. диагноз неизлечимой 
эректильной дисфункции сегод-
ня ставить стыдно. у нас есть аб-

С.Ю. Калинченко

болеваниями, которые приво-
дят к развитию эректильной дис-
функции. «мы должны знать, го-
ворить и понимать, что спасение 
есть». 
информация, представленная 
на пресс-конференции, собрав-
шей многие федеральные Сми, 
может послужить поводом для 
мужчин чаще посещать врачей и 

в какой-то мере восполнить недо-
статок образовательной и просве-
тительской работы с населением, 
который является одной из нема-
ловажных причин сложившейся 
катастрофической демографиче-
ской ситуации в россии.  

Материал подготовила
 В. Павлова 

Д.В. Мелик-Гусейнов

формула здоровья мужчины. 
как вернуть или сохранить мужскую силу
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На сегодняшний день в России более 13% населения страдает заболеваниями почек. Ежегодный рост 
числа больных составляет порядка 14%. Проблемам диагностики нефрологических заболеваний, 
лечения и лекарственного обеспечения как диализных, так и трансплантированных больных был 
посвящен круглый стол «Смерть или жизнь на диализе и после трансплантации органов», который 
состоялся 14 декабря 2010 года в РИА «Новости». Организатором круглого стола выступила 
Всероссийская общественная организация нефрологических и трансплантированных пациентов 
«Право на жизнь». В его работе приняли участие сопредседатели Всероссийской организации 
«Право на жизнь» М.Ю. Гавриков и И.Н. Христова, заместитель председателя Формулярного 
комитета РАМН, д. м. н., профессор П.А. Воробьев, заведующая центром нефрологии в Санкт-
Петербурге И.Н. Конакова и другие. 

«право на жизнь»

одной из серьезных проблем, с 
которой сталкиваются боль-

ные с хронической почечной недо-
статочностью, является проблема 
доступности диализа. «Сегодня за-
местительную почечную терапию 
(ЗпТ) получают 21000 диализных 
больных и 6500 трансплантирован-
ных больных. обеспеченность на-
селения страны диализом состав-
ляет 157 человек на 1 миллион жи-
телей и остается одной из самых 
низких в мире, – заявил в своем вы-
ступлении м.Ю. Гавриков, сопред-
седатель Всероссийской организа-
ции «право на жизнь», – именно 

по этой причине больные с терми-
нальными стадиями хронической 
почечной недостаточности просто 
не доживают до начала диализа». 
другой аспект проблемы заключа-
ется в катастрофической нехват-
ке квалифицированных врачей-
нефрологов в регионах, способных 
поставить точный диагноз и про-
вести адекватное лечение. к при-
меру, в Южном федеральном окру-
ге на 22 миллиона жителей прихо-
дится всего 165 нефрологов. между 
тем в россии более 13% населения 
страдает заболеваниями почек. од-
нако, как отметила и.н. конакова, 

заведующая Санкт-петербургским 
центром нефрологии, в силу ряда 
особенностей заболевания почек 
длительное время протекают без 
явных симптомов, в результате 
чего пациенты обращаются за ме-
дицинской помощью уже на стадии 
хронической почечной недостаточ-
ности. «необходимо включить в 
программу плановой диспансери-
зации такие базовые исследова-
ния, как ежегодный анализ крови 
на уровень креатинина, электроли-
тов крови и анализ мочи на альбу-
минурию», – подчеркнула она. Эти 
исследования не требуют больших 
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Смерть или жизнь на диализе 
и после трансплантации органов

затрат, но смогут существенно по-
мочь ранней диагностике жизнеу-
грожающих состояний и снизить 
количество пациентов с запущен-
ными формами тяжелых заболева-
ний, ведущих к инвалидизации и 
даже гибели людей.
 еще один наболевший вопрос ка-
сается лекарственного обеспече-
ния пациентов, находящихся на 
диализе и перенесших трансплан-
тацию. Больные пожизненно долж-
ны принимать подавляющие имму-
нитет препараты, чтобы исключить 
отторжение пересаженного  орга-
на. Эти препараты входят в пере-
чень 7 нозологий, но с их получе-
нием у пациентов часто возникают 
сложности. Больных также пресле-
дуют сопутствующие заболевания, 
им необходимы препараты из спи-
ска жизненно важных лекарствен-
ных средств (ЖнВлС), который не 
удовлетворяет реальных потреб-
ностей. между тем меняются стан-
дарты лекарственной терапии, од-
нако  новые импортные препара-
ты, способные существенно улуч-
шить качество жизни больных, не 
рассматриваются  для включения 
в список министерством здраво-
охранения и социального разви-
тия рф. Зато, как заметил п.А. Во-
робьев, д. м. н., профессор, заме-
ститель председателя формуляр-
ного комитета рАмн, в этом спи-
ске есть такие жизненно необходи-

мые препараты, как, например,  ак-
тивированный уголь и другие. «мы 
более 10 лет тому назад начали соз-
давать перечень лекарственных 
средств, действительно жизненно 
необходимый, и сейчас продолжа-
ем это делать. В результате сегод-
ня существуют два перечня – госу-
дарственный и, так сказать, обще-
ственный. но пока наш перечень 
не заинтересовал государственных 
чиновников»,– отметил он. 
по словам п.А. Воробьева, за гра-
нью внимания чиновников оста-
ется также социальная адаптация 
людей после трансплантации и по-
лучающих диализ. В стране отсут-
ствует система организованной 
реабилитации и отдыха, возмож-
ность нормального трудоустрой-
ства для подобных людей. Боль-
шие проблемы остаются при про-
ведении медико-социальной экс-
пертизы (мСЭ) инвалидов. Боль-
ные, перенесшие трансплантацию, 
обязаны проходить мСЭ ежегод-
но и каждый год доказывать, что 
орган действительно пересажен, а 
проблемы со здоровьем, обуслов-
ленные этим обстоятельством, не 
исчезли. В существенной коррек-
тировке нуждается закон о транс-
плантологии. пути решения обо-
значенных проблем, по мнению 
участников круглого стола, за-
ключаются в организации полно-
ценной нефрологической помо-

щи, доступной каждому человеку, 
где бы он ни проживал,  в созда-
нии развитой сети отделений диа-
лиза, наличии бесперебойного ле-
карственного обеспечения боль-
ных на всех стадиях хпн, откры-
тии отделений патологии транс-
плантированной почки  и специа-
лизированного нии нефрологии.
Среди других проблем, отмечен-
ных участниками круглого стола, – 
использование препаратов-
дженериков, необходимость соз-
дания специализированного нии 
нефрологии, социальная адапта-
ция больных, упрощение бюро-
кратических процедур. об этом 
собравшимся рассказали сами па-
циенты, перенесшие транспланта-
цию органов или находящиеся на 
диализе.
итогом работы круглого стола 
«Смерть или жизнь на диализе и 
после трансплантации органов» 
стало обращение к президенту 
российской федерации. участники 
направили д.А. медведеву письмо, 
в котором содержится просьба уде-
лить внимание людям, бесспорно 
являющимся инвалидами, но в то 
же время – равноправными члена-
ми общества. при получении адек-
ватного лечения они могут не толь-
ко вести нормальный образ жизни, 
но и работать, принося пользу го-
сударству.  

Подготовила С. Евстафьева
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В этом году конференцию лиги 
пациентов по раку почки до-

кладом «мир без рака почки. Со-
трудничество международных 
организаций» открывала вице-
президент международной ас-
социации по раку почки Carolyn 
Konosky (чикаго, СшА). по дан-
ным Американского противора-
кового общества, раком почки 
ежегодно заболевают 206 тыс. че-
ловек во всем мире, в том числе 
17 тыс. россиян, 50 тыс. амери-
канцев, 7 тыс. жителей Велико-
британии. Таким образом, про-
блема стоит остро во всех раз-
витых государствах планеты, по-
этому и в борьбе с этим видом 
рака объединяются все силы 
мирового сообщества. Важную 
роль здесь играют и обществен-
ные организации, ведущие про-
светительскую работу среди па-
циентов. C. Konosky представи-
ла собравшимся русское издание 
книги «у меня рак почки» (выпу-
щено лигой пациентов по раку 
почки). популярное по форме 
издание содержит полную ин-
формацию о заболевании, рас-

сказы пациентов об их борьбе 
с тяжелой болезнью, практиче-
ские советы для больных, их род-
ственников.
Тема работы с пациентами стала 
основной на III Всероссийском 
семинаре по раку почки для па-
циентов, который вели проф. 
И.В  Чернышев и д-р A.   Cesas. 
как оказалось, пациенты – члены 
лиги  – весьма хорошо информи-
рованы в вопросах диагностики 
рака почки, возможностей его 
лечения, контрольного наблю-
дения, а также своих прав. Тра-
диционно много вопросов от 
участников поступало специали-
стам, в том числе А.В. Галактио-
новой («психологические аспек-
ты заболевания»), А.В. Снего-
вому («правильное питание»), 
В.Л.  Баль («найти клиническое 
исследование по раку почки»).
интересными оказались и науч-
ные симпозиумы для специали-
стов. Так, программа симпозиума 
«редкие опухоли почки» (председа-
тели: проф. Т.А. Шароев и проф. P. 
Padrik) вызвала столько вопросов 
у участников, что дискуссию при-
шлось продлить на полтора часа. 
Впрочем, это неудивительно  – до-
кладчики рассказывали о забо-
леваниях, частота встречаемости 
которых составляет 1 случай на 
1–36 тыс. человек. к примеру, син-
дром VHL: 1 на 30 тыс.; нефробла-
стома у детей: 0,4–1 на 10 тыс.; не-
фробластома у взрослых: <1 на 100 
тыс.; метастатическая эпителиоид-
ная гемангиоэндотелиома почки – 
всего несколько случаев. часто ли 
на онкологических форумах можно 
услышать сообщения о диагности-
ке и лечении болезни фон Гиппеля-
линдау (доклад А.В. Снегового), 
уротелиальном раке (А.З. Вина-
рова), опухоли Вильмса (Т.А. Ша-
роева), раке единственной почки 
(И.В. Чернышев) и др.?

Врачи и пациенты 
«играют» в одной лиге
В конце 2010 г. проведена очередная конференция Лиги пациентов 
по раку почки. От большинства медицинских форумов это 
мероприятие отличается своим форматом. Здесь каждый 
заинтересованный участник, будь то пациент или специалист, 
член общественной организации или сотрудник Министерства 
здравоохранения, может получить ответ на любой вопрос, 
связанный с раком почки. Для этого организаторы конференции – 
Лига пациентов по раку почки, Международная ассоциация по раку 
почки и Бюро по изучению рака почки, под эгидой Международного 
противоракового союза – включают в ее программу несколько типов 
семинаров и симпозиумов, предусматривающих открытое общение.

Carolyn Konosky
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на симпозиуме «почечно-
клеточный рак» (председатели: 
проф. P. Padrik, проф. л.В. деми-
дов, д-р A. Cesas, д-р н.В. Жуков, 
д-р и.В. Тимофеев) каждый из 
участников (а среди них были 
онкологи, урологи, врачи дру-
гих специальностей) также мог 
поделиться личным опытом, об-
судить практические и нерешен-
ные вопросы.
В работе конференции приняли 
участие многие зарубежные спе-
циалисты, делившиеся с россий-
скими коллегами своим опытом. 
о новых подходах в хирургиче-
ском и лекарственном лечении 
рассказали P. Padrik (директор 
отдела онкологии и гематологии 
клиники университета Тарту, ру-
ководитель Эстонского общества 
по лекарственному лечению опу-
холей, национальный представи-
тель ESMO в Эстонии) и A. Cesas 
(заведующий отделом химио-
терапии клиники университета 
клайпеды, руководитель литов-
ского общества по лекарствен-
ному лечению опухолей, нацио-
нальный представитель ESMO в 
литве).
при обсуждении современных 
международных и российских 
рекомендаций по лечению ме-

тастатического рака почки горя-
чую дискуссию вызвали разли-
чия в практической деятельно-
сти зарубежных и отечествен-
ных онкологов. Собственно, 
одна из главных целей создате-

лей лиги – обеспечить лечение 
российских больных по стан-
дартам, принятым в развитых 
мировых державах, а также из-
менить ситуацию с лекарствен-
ным обеспечением в россии. 
к сожалению, собственными си-
лами одна лига может помочь 
немногим (в этом году около 50 
больных получили от этой ор-
ганизации реальную помощь) – 
такие проблемы можно решать 
лишь на государственном уров-
не. по этой причине в заключе-
ние конференции И.В.  Тимофе-
ев, член научного совета между-
народной Ассоциации по раку 
почки, представил ее участни-
кам для обсуждения новые ре-
комендации по раку почки. ре-
комендации, разработанные 
российскими и зарубежными 
экспертами, вызвали серьезный 
интерес у специалистов, прини-
мавших участие в конференции. 
хочется надеяться, что у этого 
документа будет и практическое 
применение.  

Подготовила 
Наталья ТОКАРЕВА

лига пациентов по раку почки – общественное движение, созданное в 2008 г. 
основными целями организации являются поддержка больных раком почки, 
помощь в поиске лечебных учреждений, клинических исследований, проведение 
образовательных мероприятий для пациентов и специалистов, участие в разработке 
практических рекомендаций по диагностике и лечению рака почки в россии, поддержка 
международного марафона «мир без рака почки!».
по данным статистики, за 1998–2008 гг. по темпам прироста заболеваемости рак почки 
занял первое место среди всех злокачественных новообразований. Этот показатель 
составил 41,35%, при среднем приросте онкозаболеваемости 15,17%. однако участники 
ежегодного мероприятия лиги пациентов по раку почки уверены, что эту ситуацию 
можно взять под контроль. Современные достижения в диагностике, хирургическом 
и лекарственном лечении позволяют если не избавиться от опухоли, то жить с ней, а 
новые препараты симптоматического лечения помогают делать жизнь качественной, 
избавляя больного от нежелательных проявлений заболевания. Эту уверенность 
укрепляет и мировая статистика: 65,5% больных почечно-клеточным раком полностью 
выздоравливает (SEER, 2007). Сегодня только в СшА более 200 тыс. бывших пациентов 
живут без опухоли. и одно из условий этого успеха, по мнению членов лиги, – 
объединение усилий не только представителей медицинских наук, здравоохранения и 
фармакологических компаний, но и пациентов, их родственников, друзей, психологов, 
специалистов по социальной работе и различных общественных объединений.

С п р а в к а

Симпозиум «Редкие опухоли почки»,
председатели: проф. Т.А. Шароев и проф. P. Padrik



известно, что в результате ишемии 
ткани почек происходит острый 

тубулярный некроз, после чего начи-
нается регенерация клеток почечно-
го тубулярного эпителия. Группа уче-
ных из Kaohsiung & National Yang-Ming 
University (Тайвань) предположила, 
что свой вклад в процесс регенерации 
вносят почечные стволовые клетки. 

чтобы подтвердить эту гипотезу, мышам 
с ишемическим повреждением почек 
ученые ввели пкп, выделенные из ме-
дуллярного или папиллярного интер-
стиция почек грызунов линии Myh9. ха-
рактерные свойства этих клеток: верете-
новидная форма, способность к самооб-
новлению более чем в 100 пассажах без 
признаков старения. пластичность пкп 

подтверждалась их способностью диф-
ференцироваться in vitro в клетки эндо-
телия и в остеобласты, а in vivo — в клет-
ки эндотелия и в клетки тубулярного 
эпителия. через несколько дней почеч-
ная ткань исследуемых мышей регенери-
ровала, что проявлялось уменьшением 
содержания в сыворотке мочевого азота, 
сокращением зоны инфаркта и некроти-
ческих повреждений в почке.
Спустя неделю после трансплантации 
часть введенных пкп сформировала 
сосуды с эритроцитами внутри, часть – 
встроилась в почечные трубочки. Смерт-
ность мышей после ишемического по-
вреждения почек также сократилась.

Источник: http://www.medlinks.ru

исследователи (хидзин ли и майкл 
Сим) из массачусетского техноло-

гического института объявили о реше-
нии проблемы интерстициального ци-
стита. разработанная ими технология 
представляет собой трубку из медицин-
ского силикона со вставкой из нитино-
ла – материала, «запоминающего» задан-
ную форму. Трубка заполняется твердым 

лекарственным средством и вводится ка-
тетером в мочевой пузырь. после уста-
новки устройство принимает сложную 
форму, не позволяющую ему быть вы-
мытым из пузыря.
лекарственное средство высвобождает-
ся из устройства строго порционно в те-
чение двух недель. по мнению разработ-
чиков, этого вполне достаточно для ле-

чения обострения цистита, более того, 
аналогичный механизм может быть ис-
пользован для лечения онкологических 
больных (рак мочевого пузыря). Сейчас 
новая технология проходит первую фазу 
клинических испытаний. 

 Источник: http://www.medlinks.ru

уровни фосфора в организме больных 
с проблемами почек, отдающих пред-

почтение мясному питанию, и пациентов-
вегетарианцев изучали нефрологи уни-
верситета индианы и Roudebush Veterans' 
Aff airs Medical Center. В конце каждой не-
дели они брали анализы у участников ис-
следования. несмотря на эквивалентное 
количество белка и фосфора в обеих ди-

етах, пациенты, отказавшиеся от мяса в 
пользу овощей, имели более низкий уро-
вень фосфора в крови и снижение выде-
ления фосфора с мочой. Видимо, источ-
ник белка в рационе питания существен-
но влияет на уровень фосфора у пациен-
тов с нефрозаболеваниями, считают спе-
циалисты.

Источник: http://www.ami-tass.ru

Мультипотентные постнатальные почечные клетки-предшественники (ПКП) 
участвуют в регенерации ткани почек и повышают долговременную выживае-
мость после ишемического повреждения почек

интерстициальный цистит – тяжелое заболевание, от которого страдают тыся-
чи людей – характеризуется учащенным мочеиспусканием и болями. Единствен-
ный способ оказания помощи этим больным – купирование остроты симптома-
тики с помощью частого приема лекарств. 

Употребление овощей помогает избежать накопления токсичных уровней фос-
фора в организме больных с заболеваниями почек. Организм пациента с нару-
шениями функции почек не в состоянии нормально выводить содержащийся в 
пищевых белках фосфор. Больным с подобными проблемами врач непременно 
порекомендует обратить внимание на необходимость ограничения потребления 
этого минерального вещества, высокий уровень которого опасен для сердца.
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после анализа данных оказалось: 
у пациентов с высокой чСС во 

время отдыха примерно в 2 раза выше 
вероятность развития конечной стадии 
заболевания почек (отношение рисков 
1,98), чем у людей с низкой чСС. Ана-
логично, у пациентов с более низкой 
вариабельностью сердечного ритма от-

мечалось повышение риска для конеч-
ных стадий заболеваний почек (1,56). 
«мы надеемся, что это подтолкнет к 
дальнейшим исследованиям роли веге-
тативной нервной системы в прогрес-
сировании заболевания почек», – счи-
тают авторы. 

Источник: http://www.abbottgrowth.ru 

Низкая вариабельность сердечного ритма и высокая ЧСС в покое – признаки нару-
шения регуляции вегетативной нервной системы – могут быть предикторами по-
вреждения почек. К этому заключению пришли доктор Daniel J. Brotman и колле-
ги (Johns Hopkins University School of Medicine) после анализа данных исследования 
«Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study». 13 241 участнику (наблюдались 
около 16 лет) регулярно измеряли ЧСС в покое и вариабельность сердечного ритма. 
В ходе исследования было зафиксировано 199 случаев заболевания почек в конечной 
стадии и 541 случай хронических заболеваний почек. 

Как показало недавнее исследование, от 
недержания мочи страдают не только 
женщины. Данное состояние диагности-
руется у каждого 20-го американца сред-
него возраста и каждого 6-го пожилого 
мужчины. По словам руководителя ис-
следования - доктора Alayne D. Markland 
из Медицинского центра для ветеранов в 
Бирмингеме и Университета штата Ала-
бама, в США около 8,2 млн мужчин стра-
дает недержанием мочи, и многим из них 
даже не приходит в голову сообщать об 
этом врачу, так как многие считают это 
нормальным проявлением старости.

искусственная почка, которую раз-
работали в калифорнийском уни-

верситете (Сан-франциско), принци-
пиально отличается от обычных диа-
лизных аппаратов. и дело не только в ее 
небольшом размере (со среднюю круж-
ку), позволяющем имплантировать ее в 
тело пациента. новый аппарат, помимо 
традиционных микрофильтров, очи-
щающих кровь от токсинов, имеет био-
реактор с клетками почечных каналь-
цев, которые выполняют метаболиче-
ские функции почек. еще одна его осо-
бенность – фильтрация происходит за 
счет кровотока, поэтому дополнитель-
ное питание не требуется.
Группа мичиганских исследователей 
подтвердила эффективность нового 

подхода даже у больных с запущенны-
ми стадиями заболевания, находящих-
ся на традиционном диализе. 

 Источник: http://www.medportal.ru

Американские ученые разработали 
диализный аппарат («искусственную 
почку»), который можно импланти-
ровать в организм пациента. По мне-
нию руководителя разработки Shuvo 
Roy, внедрение имплантируемой ис-
кусственной почки в клиническую 
практику может не только повы-
сить продолжительность и качество 
жизни больных с почечной недоста-
точностью, избавляя их от постоян-
ных сеансов гемодиализа в условиях 
стационара, но и сэкономить нема-
лые денежные средства.

при этом медицина имеет эффектив-
ные средства для борьбы с недугом: 

упражнения кегеля, укрепляющие мыш-
цы тазового дна, определенный режим 
посещения туалета и приема жидкостей. 
В конце концов, существуют препара-
ты для медикаментозного лечения и воз-
можность хирургического вмешатель-
ства.
В ходе исследования ученые выделили 
ряд факторов, способствующих недер-
жанию мочи, среди которых: возраст, де-
прессия (как и у женщин), наличие арте-
риальной гипертонии. умеренные и тя-
желые симптомы отмечались примерно 
у 9% мужчин-гипертоников по сравне-
нию с 3% у мужчин с нормальным давле-
нием. причины этого явления еще в не-
ясны, однако существует предположе-
ние, что это побочный эффект гипотен-
зивных препаратов.

 Источник: http://www.abbottgrowth.ru
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Вашему вниманию 
предлагается подборка 

рефератов одного из 
самых авторитетных 

изданий начала XX века  – 
«Врачебной газеты». 
Надеемся, что опыт 
прошлых лет будет 

интересен и современным 
урологам.

Сообщаемый автором случай пред-
ставляет, по его словам, unicum в 

медицинской литературе. 37-летний 
мужчина при падении с высоты 5 ме-
тров получил ушиб и поранение в об-
ласти промежности. Тотчас же насту-
пило кровотечение из уретры. Вначале 
моча выделялась без затруднений. хотя 
и с примесью крови, но через 2 недели 
мочеиспускание стало все более и бо-
лее затрудняться. катетер не проходил. 
Больному удавалось выпускать мочу 
только каплями и то лишь при пере-
полненном пузыре и при давлении ру-
кой на промежность. при каждом та-
ком напряжении область промежности, 

соответствующая pars 
membranacea и pars 
bulbosa urethrae при-

пухала; при 
давлении же 
рукой эта при-
пухлость ис-
чезала. В та-
ком состоянии 

больной находился около года, когда, 
наконец, внезапно мочеиспускание со-
вершенно прекратилось. операция под 
местной анестезией. разрез в области 
указанной выше припухлости на про-
межности. из вскрытой таким обра-
зом полости, представляющей расши-
рение задней части мочеиспускатель-
ного канала, выделилось небольшое ко-
личество мутной мочи. при натужи-
вании больного через то же отверстие 
выделилось из пузыря около 1,5 литров 
мочи. при осмотре расширения кана-
ла в нем оказалось странное цилиндри-
ческое образование, принятое автором 
вначале за полип. Толщина этого обра-
зования 1,5 стм., вышина 3 стм. когда 
автор ввел в уретру через это наруж-
ное отверстие металлический зонд, то 
головка его появилась в вершине мни-
мого полипа. последний представлял, 
следовательно, внедрившуюся в ампу-
лу часть уретральной стенки. при по-
пытке вынуть зонд, головка его увлека-
ла за собой и самый полип, так что по-

следний исчезал в уретре. Автор ам-
путировал внедрившуюся часть уре-
тры, зашив культю кэтгутовыми шва-
ми. Больной выздоровел и избавился от 
своих страданий. происхождение опи-
санной картины болезни автор объяс-
няет следующим образом. при ушибе 
уретра была в одной своей части раз-
мозжена по окружности, и на боль-
шом протяжении от подслизистой тка-
ни. Впоследствии образовалась рубцо-
вая кольцевая стриктура, которая пове-
ла к ампулообразному расширению пе-
репончатой части уретры. Это расши-
рение, вследствие постоянного давле-
ния мочи, все более удлинялось, а в то 
же время все более и более выпячива-
лась та часть уретры, которая не имела 
прочной связи с подслизистой тканью. 
Затруднения при мочеиспускании воз-
никали вследствие того, что внедрив-
шаяся часть уретры при натуживании 
уходила обратно в уретру и закупори-
вала ее своей массой. 

(Med. Klinik, 24 июня). Н. Вигдорчик.

Göbell обсуждает показания и тех-
нику иссечения предстатель-

ной железы на основании 23 случа-
ев из клиники Helferich’a. операция 
не должна быть предлагаема боль-
ным после первого приступа задерж-
ки мочи, но только при длительном за-
держании или ischuria paradoxa. про-
тивопоказанием служат тяжелое об-
щее состояние, выраженный пиело-
нефрит, тяжелый, не поддающийся ле-
чению цистит. В смысле выбора мето-
да кильская клиника отдает предпо-
чтение надлобковому способу (15 слу-
чаев – 1 смерть) перед промежност-
ным (7 случаев – 1 смерть), сохраняя 
последний лишь для очень жирных 
субъектов и при неустранимом цисти-
те. В качестве предварительной опе-

рации нередко производится вазэк-
томия. иссечение предстательной же-
лезы производится под спинномозго-
вой анестезией; существенное значе-
ние придается тому, чтобы во время 
отслойки простаты введенным в пу-
зырь пальцем правой руки ориенти-
роваться по пальцу левой, введенно-
му в rectum. для остановки кровотече-
ния рана промывается ледяным бор-
ным раствором. Сужение раны пузы-
ря швом только при обширных разре-
зах, в остальных случаях в рану пузы-
ря вводятся 2 дренажных трубки без 
всяких швов – они очень удобны для 
последующих промываний. Свищи за-
жили у всех оперированных. 

(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 
август 1907). Н. Петров

к вопросу о простатэктомии

Intussusceptio urethrae. Hans. 

ком напряжении область промежности, 
соответствующая pars 
membranacea и pars 
bulbosa urethrae при-

пухала; при 
давлении же 
рукой эта при-
пухлость ис-
чезала. В та-
ком состоянии 
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Страницы истории

Morawitz и Adrian описывают слу-
чай очень редкого заболевания 

мочевых путей у женщины 44 лет. рез-
кие приступы почечных колик с пра-
вой стороны за последнее время  с 
лихорадочными движениями выну-
дил больную искать врачебной помо-
щи, при исследования мочи ей кон-
статирована полиурия, следы белка и 
обильное количество буроватых пле-
нок до 1,5 стм. длины и 2-3 млм. тол-
щины. микроскопическое исследо-
вание этих пленок обнаружило в них 
обильное количество бактерий, хими-
ческое – доказало присутствие белко-
вого вещества. рентгенограмма почеч-
ной области не обнаружила камней. 
индиго-карминовая проба показала 
нормальную секрецию левой почки и 
отсутствие секреции правой, цитоско-
пическая картина нормальная.
произведена правосторонняя нефрэк-
томия, причем найден гнойник поч-
ки и большое количество камней в ло-

ханке. особенность последних состо-
яла в том, что они совершенно легко 
растирались между пальцами и были 
мягки на ощупь. химическое иссле-
дование обнаружило в них незначи-
тельное количество минеральной соли 
(фосфат кальция) и белковое тело бли-
же не определимой натуры. по пери-
ферии «камней» с них слущевались те 
белковые пленки, о которых упомяну-
то при исследовании мочи. Автор по-
лагает, что в данном случае имелось 
обильное отложение органических ве-
ществ (слущенный эпителий мочевых 
путей, гиалиновые цилиндры и т.п.) 
вокруг маленького неорганическо-
го ядра. периферическое  шелушение 
таких «камней» с образованием из их 
коры выделяющихся с мочой пленок, 
по-видимому, впервые наблюдается в 
случае автора. после нефрэктомии на-
ступило полное выздоровление. 

(Mitteilungen a.d. Grenzeb. Bd. XVII). 
Н. Петров

Nicolich приводит 2 случая, дока-
зывающих, что если на лицо име-

ются классические симптомы нефро-
литиаза, то нельзя полагаться ни на 
чувство осязания, ни на радиогра-
фию. чтобы исключить присутствие 
камня, нужно широко вскрыть поч-
ку и произвести обратную (ретро-
градную) катетеризацию мочеточни-
ков до самого пузыря. несоблюдение 
этих правил было причиной ошибок в 
обоих случаях. В первом случае боль-
ную долго лечили массажем и элек-
тричеством по поводу воображае-
мой неврастении, затем ее послали в 
карлсбад, потом оперировали: сдела-
ли декапсуляцию и нефропексию  – и 
все это напрасно – только потому, что 
хирург при прощупывании почки во 
время операции не мог убедиться в 
присутствии камня, который был уда-
лен впоследствии при нефротомии; 

камень лежал в почечной лоханке. В 
другом случае автор, прежде чем над-
резать почку, ощупал ее по всем на-
правлениям, но ничего не заметил, и 
даже по вскрытии почки он ничего не 
нашел. положившись на отрицатель-
ный результат радиографии, автор не 
придал значения тому, что не мог про-
извести обратную катетеризацию мо-
четочника, и истолковал этот случай 
как геморрагический нефрит. 
через 3 дня больной умер от крупоз-
ной пневмонии, и при вскрытии был 
обнаружен небольшой камень в верх-
ней части воронкообразного мочеточ-
ника. если бы автор не понадеялся на 
результаты исследования путем ра-
диографии, он бы призадумался над 
препятствием, которое встретил кате-
тер. и удалил бы камень. 

(Wiener klinische Wochenschrift? 
13 февраля) П. Вакс

Так называемые белковые почечные камни и выделение 
пленок с мочей.

Асептические почечные камни.

для определения функциональной 
способности почек Casper и Richter 

пользуются сравнительным определени-
ем содержания сахара в моче из каждой 
почки отдельно после впрыскивания 
флоризидина. кapsammer  считает такой 
способ исследования недостаточно точ-
ным, главным образом в виду возмож-
ного разжижения мочи вследствие реф-
лекторной полиурии. Вместо определе-
ния процентного содержания сахара в 
моче он предлагает пользоваться момен-
том появления сахара в моче как кри-
терием для определения работоспособ-
ности почек. но приведенные Lenk’ом 
3 случая показали, что почки, которые 
анатомически поражены в самой силь-
ной степени, могут давать «нормаль-
ную реакцию на сахар» по кapsammer’у, 
что, с другой стороны, почки, которые, 
судя по результату исследования на са-
хар в видоизменении, предложенным  
кapsammer’ом должны быть изменены 
так сильно, что едва ли могут иметь зна-
чение для организма, на деле безупреч-
но выполняют свою функцию в смыс-
ле выведения мочи, что, наконец, почки, 
функция которых представляла самые 
тяжелые нарушения, на флоридзиновую 
пробу по кapsammer’у, реагировали как 
нормальные. В виду всего этого автор 
считает предложенное кapsammer’ом 
видоизменение флоридзиновой пробы 
совершено ненадежным приемом, пока-
заниям которого едва ли можно прида-
вать какое-нибудь значение.

 (Wiener klinische Wochen schrift , 
21 мая). П. Вакс

к функциональной 
диагностике почек. 
R. Lenk.
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