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Эффективная фармакотерапия. 48/2024

В ходе дискуссии обсуждалась 
проблема хронической бо-
лезни почек, статистика по 

заместительной почечной терапии 
в Российской Федерации, а также 
меры по укреплению технологи-
ческого суверенитета и лекарст-
венной безопасности пациентов, 
получающих диализную терапию. 
Особое место было уделено вопро-
сам развития импортозамещения 
в области перитонеального диализа 
как доступного метода домашней 
диализной терапии.
Сергей ГЛАГОЛЕВ, замести-
тель министра здравоохранения 
Российской Федерации, в своем 
выступлении напомнил о наци-
ональных целях, затрагивающих 
увеличение продолжительности 
жизни населения. Он отметил, что 
сегодня почечная недостаточность 
стоит на перекрестке множества 
социально значимых заболева-
ний, которые напрямую влияют 
на  трудоспособность и общую 
продолжительность жизни людей 
в целом. 
Евгений ШУТОВ, профессор, д.м.н., 
заведующий кафедрой нефро-
логии и  гемодиализа РМАНПО, 

руководитель Межокружного не-
фрологического центра ММНКЦ 
им.  С.П.   Боткина, добавил, что 
количество больных хронической 
болезнью почек в мире будет посто-
янно расти в связи со старением на-
селения, ростом заболеваемости ги-
пертонической болезнью, сахарным 
диабетом. На 2023 г. общее количе-
ство пациентов на заместительной 
почечной терапиив России составля-
ло 71 056 человек, абсолютное боль-
шинство пациентов (53 000) полу-
чало гемодиализ. Перитонеальный 
диализ у нас развивается не быстро, 
им в настоящее время лечатся менее 
2000 пациентов. 
Важно отметить, что в  послед-
ние  годы в  Европе наблюдается 
резкий рост больных с трансплан-
тированной почкой, так как это луч-
ший вид заместительной почечной 
терапии, который обусловливает 
более высокое качество жизни и вы-
живаемость пациентов, при этом он 
экономически намного выгоднее, 
чем диализная терапия. 
Перитонеальный диализ важен, так 
как он является доступным видом 
домашнего диализа, а также потому, 
что, по сути, 2/3 всех пациентов, ко-

торые сегодня поступают на транс-
плантацию, уже прошли именно 
перитонеальный диализ. И резуль-
таты трансплантации почки у таких 
пациентов более оптимальные, чем 
у пациентов, которые ранее полу-
чали гемодиализ.
Наталья ЛИНЕВА, главный внеш-
татный специалист по гемодиализу 
Нижегородской области, поддер-
жала важность развития перито-
неального диализа как метода за-
местительной почечной терапии. 
Она еще раз повторила, что у кли-
ницистов на первом месте по ка-
честву жизни, физиологичности 
и эффективности всегда находится 
трансплантация почки, на втором 
месте – перитонеальный диализ 
и только на третьем месте – гемоди-
ализ. Перитонеальный диализ – это 
свобода пациента, который посе-
щает диализный центр всего один 
раз в месяц. В первый год терапии 
относительные риски смерти у па-
циентов на перитонеальном диали-
зе значительно ниже, и это очень 
важно. Перитонеальный диализ 
считается мостом к транспланта-
ции. У пациентов на перитонеаль-
ном диализефинансовая нагрузка 

Компания «Фармасинтез» собрала 
ведущих экспертов за круглым столом 
для обсуждения мер по развитию 
комплексного импортозамещения 
в области диализа
7 октября 2024 г. в рамках международного форума «Биопром: промышленность и технологии 
для человека» состоялась увлекательная дискуссия в формате круглого стола на тему «Диализ 
и экстракорпоральная гемокоррекция в России: текущий статус и перспективы импортозамещения», 
объединившая ведущих профильных экспертов со стороны медицинской общественности, 
Министерства здравоохранения РФ, Министерства промышленности и торговли РФ, Федеральной 
службы по надзору в области здравоохранения, Центра экспертизы и контроля качества медицинской 
помощи Минздрава России, а также представителей отечественных производителей лекарственных 
препаратов и медицинских изделий для диализа.
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на бюджет значительно ниже, так 
как реже развивается анемия и тре-
буется меньший объем лекарствен-
ной терапии. 
хотелось бы, чтобы по перитоне-
альному диализу появилась госу-
дарственная программа с курацией 
на федеральном уровне.
Юрий ПОЛУШИН, академик РАН, 
профессор, д.м.н., заслуженный врач 
РФ, почетный президент Федерации 
анестезиологов и реаниматологов 
России, президент Ассоциации 
анестезиологов-реаниматологов, 
заведующий кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии в ФГБОУ 
ВО СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
Минздрава России, обратил внима-
ние участников дискуссии на то, что 
не менее 60% пациентов, которые 
проходят через отделения реани-
мации, имеют признаки острого 
повреждения почек. Из  них 10–
25% нуждаются в технологиях за-
местительной почечной терапии. 
У больных с сепсисом летальность 
может составлять до 50–60%, и без 
заместительной почечной терапии 
пройти эту ситуацию невозможно. 
Исследование показало, что свое-
временное применение экстракорпо-
ральных технологий очистки крови 
уменьшало частоту перехода острого 
почечного повреждения в хрониче-
скую болезнь почек.
Юрий Полушин также отметил, что 
необходимо развивать отечествен-
ное производство оборудования 
и расходных материалов для экс-
тракорпоральной гемокоррекции. 
По итогам блиц-опроса, который 
провела в мае 2024 г. Ассоциация 
анестезиологов-реаниматологов 
России в  преддверии конгресса 
«Актуальные вопросы медицины 
критических состояний», меди-
цинское сообщество выделило за-
местительную почечную терапию 
применительно к больным, нахо-
дящимся в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, как одно 
из ключевых направлений для раз-
вития импортозамещения.
Евгений СЕЛЮТИН,  главный 
внештатный специалист по  за-
местительной почечной терапии 
Оренбургской области, со  своей 

стороны отметил, что диализ входит 
в программу государственных га-
рантий и обеспечивается по сис-
теме обязательного медицинского 
страхования. Но, чтобы выполнить 
эти гарантии, необходимо обеспе-
чить ряд условий: это наличие спе-
циалистов, медицинских центров, 
лекарственных препаратов, расход-
ных материалов, а также высокотех-
нологичных аппаратов.
Диализных растворов у нас сейчас 
достаточно, продолжил Евгений 
Селютин, мы можем удовлетворить 
потребность в них. Что касается 
расходных материалов и медицин-
ской техники, то все гораздо слож-
нее. Аппаратов для  гемодиализа 
российского производства нет. 
Диализаторов тоже нет. Есть сборка 
из импортных мембран, но своих 
мембран в  стране пока нет, 58% 
всех диализаторов ввозят в Россию 
из Германии. Необходимо гаранти-
рованное отечественное производ-
ство всех компонентов для гемоди-
ализа. Это касается и хронического, 
и острого гемодиализа.
В  заключение Евгений Селютин 
добавил, что ситуация в перито-
неальном диализе до 2023 г. была 
еще хуже. Было всего лишь два 
производителя – США и Германия. 
Но появилось российское произ-
водство. Много было сделано всего 
за год – были созданы растворы 
с концентрацией глюкозы 1,5, 2,3, 
4,25% (2 и 5 л), разработаны ком-
плектующие для перитонеально-
го диализа. Теперь мы способны 
восполнить, заменить и улучшить 
продукцию взамен ушедшей аме-
риканской компании.
Дмитрий ПАВЛЮКОВ, заместитель 
руководителя Федеральной служ-
бы по надзору в сфере здравоох-
ранения, рассказал, что в послед-
ние годы отечественные регуляторы 
методично развивали различные 
методы профилактики дефекту-
ры медицинских изделий и делали 
это с начала пандемии COVID-19. 
Ситуацию с перитонеальным диа-
лизом система отработала отлично. 
Были внесены изменения в зако-
нодательство, которые позволили 
выпускать на рынок те продукты, 

которые будут открывать закрытые 
системы. Оказалось принципиально 
важным, что если на испытаниях 
было подтверждено качество, без-
опасность и  эффективность, то 
независимо от воли производителя 
аппарата появлялась возможность 
разрешить использовать другие рас-
ходные материалы. Это кардиналь-
но поменяло нашу защищенность 
в условиях происходящих измене-
ний конъюнктуры рынка. 
Сергей ГЛАГОЛЕВ, замести-
тель министра здравоохранения 
Российской Федерации, добавил, 
что в отношении перитонеального 
диализа ситуация развивалась дина-
мически. Специалисты были готовы 
к ней за счет обеспечения транс-
парентности фармацевтического 
рынка, за счет маркировки и воз-
можности видеть находящиеся 
на складах объемы растворов для 
перитонеального диализа и  ин-
ститута антидефектурного зако-
нодательства, который позволил 
в короткие сроки зарегистрировать 
отечественные аналоги растворов 
для перитонеального диализа.
Николай ПАНИКАРОВСКИй, ге-
не р а л ь н ы й  д и р е к то р  О О О 
«Фармасинтез-Медтех» (входит в ГК 
«Фармасинтез»): «Группа компаний 
«Фармасинтез» за последний год 
предприняла беспрецедентные 
усилия, успешно выведя на рынок 
препараты ТМ «Диасолюшн» 
и «Диасолюшн ПД», быстро закрыв 
назревавший дефицит в растворах 
для перитонеального диализа. Были 
оперативно зарегистрированы и по-
ставлены в клиники все необходи-
мые для перитонеального диализа 
расходные материалы NOVADIAL.
Компания «Фармасинтез-Медтех» 
специализируется на  разработке 
и производстве медицинских изде-
лий, уже работает над строительст-
вом двух заводов для медицинских 
изделий для диализа. В 2025 г. будет 
открыт завод и запущено производ-
ство расходных материалов для гемо-
диализа и перитонеального диализа.
Инвестиции составят порядка 2 млрд 
рублей. Мы надеемся на  поддер-
жку государства для осуществления 
таких серьезных инвестиций.
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Также «Фармасинтез» заключа-
ет соглашение с государственной 
корпорацией «Росатом» о сотруд-
ничестве, что позволит объединить 
усилия по разработке и сборке обо-
рудования для гемодиализа. В итоге 
компания будет поставлять ком-
плексную услугу: лекарственные 
препараты, расходные материалы 
и  оборудование для всех видов 
диализа».
Екатерина ШИКИНА, заместитель 
директора Департамента развития 
фармацевтической и медицинской 
промышленности Министерства 

промышленности и  торговли 
Российской Федерации, в своем 
выступлении сообщила, что уже 
много лет Министерство про-
мышленности и торговли вместе 
с Минздравом выстраивают от-
крытый диалог между врачами 
и промышленностью. Очень важно 
видеть узкие места, где все тера-
певтическое направление занято 
исключительно иностранными 
игроками. Сейчас мы наблюдаем 
единение фармацевтической и ме-
дицинской промышленности, когда 
крупный дивизион государствен-

ной корпорации «Росатом» нашел 
себе сподвижника в лице крупной 
фармацевтической компании 
«Фармасинтез», которая будет про-
изводить лекарственные средства 
и медицинские изделия для диали-
за. Они вместе пошли к врачам и, 
получив обратную связь, начали 
все складывать в очень сложную 
картину. 
Сергей ГЛАГОЛЕВ, замести-
тель министра здравоохранения 
Российской Федерации, подводя 
итоги дискуссии, заявил, что при 
импортозамещении для гемодиа-
лиза ключевым является полный 
цикл и создание российских по-
лупроницаемых мембран, созда-
ние диализаторов, совместимых 
со всем ассортиментом оборудо-
вания для  гемодиализа, которое 
сегодня применяется в Российской 
Федерации. Еще одним важным 
направлением является создание 
всего набора нишевых медицинских 
пластиков, без которых гемодиализ 
невозможен. Сегодня соответству-
ющие инвестиционные контракты 
подписаны. 
Требуется расширение участия ме-
дицинской и пациентской общест-
венности на этапе создания новой 
медицинской продукции с  тем, 
чтобы в рамках разработки опре-
деленные замечания и недостат-
ки могли быть максимально рано 
профилактированы. Программа 
«Фарма 2030» предусматривает 
создание межведомственных ра-
бочих  групп от  Минпромторга 
и Минздрава России с привлече-
нием главных внештатных специ-
алистов, которые будут рутинно 
рассматривать проблемы импор-
тозамещения, ставить задачи для 
индустрии, собирать данные, про-
филактировать возникающие про-
блемы. Дополнительно к этому та же 
стратегия ставит задачу развития 
доверия к отечественной медицин-
ской промышленности. И здесь цель 
индустрии – раскрыть информацию 
о производственных условиях и со-
действии беспроблемной синоними-
ческой замене с реализацией всего 
набора инструментов мониторинга 
управления рисками.  

Семь фактов хронической болезни почек, заместительной почечной терапии и диализа
 ■ хроническая болезнь почек (хБП) – социально значимая проблема. Она входит в де-

сять основных причин смерти людей старше 50 лет в мире1.
 ■ Наиболее частые причины хБП: сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет, 

лекарственные поражения почек, самостоятельные (первичные) заболевания почек.
 ■ хБП  – прогрессирующее заболевание, и  количество пациентов с  ее финальной, 

5-й стадией (устаревшее название – «терминальная стадия хронической почечной 
недостаточности») постоянно увеличивается. 

 ■ Финальная стадия хБП – несовместимое с жизнью состояние, и единственный спо-
соб продлить жизнь больных – это заместительная почечная терапия (ЗПТ) (иногда 
в отношении ЗПТ используют термин «жизнесохраняющая терапия»).

 ■ На протяжении последних 20 лет Российская Федерация активно развивает методы 
ЗПТ. Наша страна входит в список 15 стран с наиболее быстрым приростом пока-
зателя обеспеченности («обеспеченность ЗПТ» – показатель того, сколько больных 
на 1 млн человек получают лечение суммарно всеми тремя методами заместительной 
почечной терапии) населения лечением различными методами ЗПТ2.

 ■ В  настоящее время в  РФ  получают лечение диализными методами ЗПТ (гемоди-
ализ + перитонеальный диализ) более 50 тыс. больных и более 11 тыс. пациентов 
живут с пересаженной почкой. При этом анализ данных Регистра ЗПТ Российского 
диализного общества и данных Профильной комиссии по нефрологии Минздрава 
РФ показывает, что в среднем прирост больных, нуждающихся в ЗПТ, в нашей стране 
составляет около 6% в год3, 4.

 ■ На  протяжении последних нескольких лет при обсуждении путей развитии ЗПТ 
в России особый акцент делается на увеличении числа пациентов с трансплантиро-
ванной почкой и больных, получающих домашнийдиализ. Перитонеальный диализ 
является сегодня единственным доступным в РФ домашним вариантом диализной 
терапии. 
Эти методы ЗПТ обеспечивают наилучшее качество жизни больных и позволяют им 
быть независимыми от специализированных клиник. Современный тренд на развитие 
стационарзамещающих технологий не только положительно влияет на качество жизни 
пациентов с хБП 5-й стадии, но и уменьшает нагрузку на систему здравоохранения.

1 Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories, 1990–2019: a systematic analysis 
for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 2020; 396: 1204–1222.
2 End Stage Renal Disease: Chapter 11, International Comparison. united States Renal Data System. 2022 uSRDS 
Annual Data Report: Epidemiology of kidney disease in the united States. National Institutes of health, National 
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Bethesda MD. 2022.
3Андрусев А.М. и др. Заместительная почечная терапия хронической болезни почек 5 стадии в Российской 
Федерации 2016–2020 гг. Нефрология и диализ. 2022; 24 (4). 555–565.
4 Шилова М.М. и др. Состояние нефрологической службы в 2019–2020 гг. Медицинские технологии. 
2022; 1: 6–15.
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Реабилитация в урологии
15 ноября 2024 г. в рамках 19-й Московской урологической школы состоялась сессия 
«Реабилитация в урологии» для обсуждения актуальных аспектов урологической помощи 
неврологическим больным, новых урологических исследований и диагностики интерстициального 
цистита, нейроурологических основ медицинской реабилитации, роли физической терапии 
и физиотерапии в лечении пациентов с синдромом хронической тазовой боли. Реабилитация 
в урологии занимает важное место на пути пациента к выздоровлению. Не случайно ее главная 
задача – профилактика вторичных осложнений со стороны мочевыводящих путей и повышение 
качества жизни пациентов. Указанным проблемам собравшиеся специалисты этой области 
посвятили обсуждение.

Ро м а н  В я ч е с л а в о в и ч 
САЛЮКОВ, доцент кафедры 
медицинской реабилита-

ции РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, профессор ка-
федры урологии с курсами онко-
логии, радиологии и андрологии 
РУДН, д.м.н., сфокусировал свое 
выступление на правилах оказания 
урологической помощи неврологи-
ческим больным. Одна из проблем – 
нейрогенная дисфункция нижних 
мочевыводящих путей (НДНМП). 
НДНМП – это нарушение функции 
нижних мочевыводящих путей 
(НМП), развивающееся вторично 
к подтвержденному нарушению ин-
нервации. Пациенты, перенесшие 
черепно-мозговую травму, спин-
номозговую травму, острое нару-
шение мозгового кровообращения, 
страдающие рассеянным склерозом, 
могут иметь в анамнезе НДНМП. 
По оценкам специалистов, в стране 
насчитывается порядка 910 тыс. па-
циентов с НДНМП, однако точные 
данные о ее распространенности 
отсутствуют. 
У пациента с НДНМП необходимо 
определять клиническую форму 
нарушения мочеиспускания. Всем 
пациентам с НДНМП при первич-
ном обращении и диспансерном на-
блюдении рекомендуется не только 
определять остаточную мочу при 
ультразвуковом исследовании 
(УЗИ), но  и проводить ультраз-
вуковую диагностику почек и мо-

чевого пузыря для неинвазивной 
визуализации изменений верхних 
и нижних мочевыводящих путей. 
Ультрасонография почек и моче-
вого пузыря приобретает основное 
значение как неинвазивный метод 
визуализации изменений верхних 
мочевыводящих путей (ВМП), и ее 
рекомендуется проводить ежегод-
но. Уродинамическое исследование 
необходимо для установления кли-
нической формы нарушения моче-
испускания. У пациентов с НДНМП 
уродинамическое исследование 
впервые проводится в течение пер-
вых трех месяцев после жалоб для 
раннего выявления прогностически 
неблагоприятных параметров. 
Дневники мочеиспускания – по-
лезный метод диагностики для 
первичной оценки НДНМП. Они 
позволяют получить объективную 
информацию о количестве моче-
испусканий, объеме порций мочи, 
наличии ургентного мочевого пу-
зыря. Согласно рекомендациям 
врачей, при обследовании нового 
пациента с НДНМП следует тща-
тельно изучить анамнез, провести 
физикальное обследование. У всех 
пациентов с НДНМП необходимо 
оценить наличие остаточной мочи 
и провести лабораторные исследо-
вания, чтобы выявить протеину-
рию. После травмы спинного мозга 
необходимо пройти урологическое 
обследование в течение шести меся-
цев после выявления заболевания. 

Пациенты после травмы спинного 
мозга, с расщеплением позвоноч-
ника (spine bifida), прогрессирую-
щим рассеянным склерозом должны 
пройти базовое урологическое об-
следование с УЗИ и уродинамиче-
ской диагностикой для выявления 
урологических проблем и стратифи-
кации риска развития осложнений 
в последующем. 
Приоритетными задачами при лече-
нии пациентов с НДНМП являются 
защита ВМП, достижение (сохране-
ние) удержания мочи, восстановле-
ние функции НМП и улучшение ка-
чества жизни. Пациентам с НДНМП 
для лечения гиперактивности де-
трузора, увеличения вместимости 
мочевого пузыря и  уменьшения 
эпизодов недержания мочи в каче-
стве первой линии терапии реко-
мендуется применять монотерапию 
М-холиноблокаторами или спазмо-
литическими средствами, облада-
ющими М-холиноблокирующим 
действием.
хирургическое вмешательство 
может потребоваться, когда одни 
лишь консервативные меры, меди-
каментозная терапия и минимально 
инвазивные вмешательства не по-
зволяют достигнуть защиты функ-
ции почек, снижения автономной 
дисрефлексии, обеспечить адекват-
ное и своевременное опорожнение 
мочевого пузыря, предотвратить 
неблагоприятные последствия не-
держания мочи и улучшить качество 
жизни за счет купирования сим-
птомов гиперактивного мочевого 
пузыря и недержания мочи.

Урологическая помощь неврологическим больным

19-я Московская урологическая школа
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Сегодн я в  Моск ве дей-
ству ют несколько у ро-
дина мически х лабора-

торий, в  том числе и  на базе 
Московского многопрофильно-
го научно-клинического цент-
ра (ММНКЦ) им. С.П. Боткина. 
Роман Васильевич СТРОГАНОВ, 
врач-уролог урологического от-
деления № 66 Московского уро-
логического центра ММНКЦ 
им. С.П. Боткина ДЗМ, ассистент 
кафедры урологии Российского 
университета медицины, к.м.н., 
рассказал в своем выступлении 
о новых и альтернативных уро-
динамических исследованиях. 
Актуальность проблемы ин-
терстициального цистита (ИЦ) 
обусловлена сложностью диаг-
ностики и недостаточной эффек-
тивностью контроля симптомов. 
А л е к с а н д р  Е в г е н ь е в и ч 
КАРАСЕВ, старший лаборант 
кафедры урологии Российского 
университета медицины, врач-
уролог урологического отде-
ления №  66 Московского уро-
логического центра ММНКЦ 
им. С.П. Боткина ДЗМ, сделал 
в  своем выступлении акцент 
на новых опциях в диагности-
ке ИЦ. Прежде всего он кон-
статировал, что болезнь имеет 
много «масок», и это определяет 
трудности своевременной по-
становки диагноза. Результаты 
исследования показывают, что 
у  пациентов время от  начала 
симптомов до установки оконча-
тельного диагноза ИЦ с пораже-
нием Гуннера (ПГ) составляет 48 
месяцев. В настоящее время фе-
нотипирование является новым 

и активно развивающимся трен-
дом. Фенотип-ориентированный 
подход позволяет врачам под-
бирать индивидуальное лечение 
каждому пациенту. 
В диагностике ИЦ также опре-
делен ряд новых возможных 
опций. Так, например, в прове-
денном исследовании была вы-
явлена прогностическая модель, 
которая позволяет понять, что 
функциональный объем моче-
вого пузыря (100 мл и  менее) 
увеличивает вероятность нали-
чия более двух язв на 85,2% не-
зависимо от наличия бактерий 
в посеве мочи. В результате был 
разработан прогностический 
инструмент – номограмма для 
оценки вероятности наличия ГП. 
Чувствительность номограммы 
составляет около 97%. 
Исследователи активно продол-
жают вести поиск биомаркеров, 
хотя пока общепринятый уни-
версальный биомаркер выявить 
не  удалось. Изучена взаимос-
вязь бактерий со  следу ющи-
ми кластерами симптомов при 
тазовой боли: боль специфич-
ная, связанная с  мочевым пу-
зырем; неурологическая боль; 
миофасциальная тазовая боль. 
Оказалось, что боль, связанная 
с циклом мочеиспускания, имеет 
корреляцию с Lactobacillus iners, 
боль, не связанная с циклом мо-
чеиспускания, имеет корреляция 
с  Escherichia coli, а  показатели 
при миофасциальной тазовой 
боли не  отличались от  пока-
зателей контрольной  гру ппы 
с Lactobacillus. Установлено, что 
количество бактерий прямо свя-

зано с выраженностью клиниче-
ских симптомов. 
В другом исследовании изучалась 
взаимосвязь микробиома у паци-
ентов с ИЦ с ПГ и без ПГ. Было по-
казано, что у пациентов с ИЦ и ПГ 
преобладали Cellulosimicrobium 
cellulans, а у пациентов с ИЦ без 
ПГ – Pseudomonas spp. Интересно, 
что у некоторых пациентов без 
ПГ и с ПГ отмечалось сходство 
микробиома (недиагностирован-
ный ИЦ). 
Новое в  инструментальной ди-
агностике  – это возможность 
использовать компьютерну ю 
томографию (КТ), чтобы диаг-
ностировать ИЦ. Установлено, 
что толщина стенки мочевого 
пузыря по КТ у пациентов с ИЦ 
коррелирует с наличием ПГ, ем-
костью мочевого пузыря, высо-
кой степенью гломеруляции, что 
позволяет рассматривать КТ как 
дополнительный метод диагно-
стики. В  другом исследовании 
выявлена возможность применять 
интравизикальную усиленную 
магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) для диагностики 
ИЦ. Интравизикальная усилен-
ная МРТ позволяет обнаружи-
вать ПГ, виртуально измерять 
проницаемость слизистой, опре-
делять глубину поражения. Ряд 
исследований посвящен приме-
нению искусственного интеллек-
та в диагностике ИЦ. По оценкам 
специалистов, при выполнении 
цистоскопии модель на  основе 
искусственного интеллекта позво-
ляет визуализировать ПГ с чув-
ствительностью 80,4%. Подводя 
итоги, А.Е. Карасев высказал 
предположение, что перспективы 
в диагностике ИЦ связаны с био-
маркерами. 

Интерстициальный цистит

Нейроурологические основы медицинской реабилитации

Вы с т у п л е н и е  Н а т а л ь и 
Олеговны КРОТОВОй, на-
учного сотрудника НИЦ 

урологии Первого СПбГМУ им. 
акад. И.П. Павлова, к.м.н., было 
посвящено нейроурологическим 

основам медицинской реабили-
тации. Она напомнила, что цикл 
мочеиспускания включает фазу 
наполнения и  фазу выделения. 
Дисфункции НМП в фазу напол-
нения проявляются различными 

видами недержания мочи, а в фазу 
выделения – нарушениями оттока 
мочи. При ургентном недержании 
мочи показана фармакотерапия. 
Для лечения стрессового недер-
жания мочи или недержания 
мочи при напряжении следует 
применять физическую терапию 
с предварительным проведением 



12

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 48/2024

нейроортопедического тестиро-
вания, подбором упражнений как 
для мышц тазового дна, так и для 
мышц-стабилизаторов с восста-
новлением паттерна дыхания. 
Необходимо также использовать 
биологическую обратную связь 
(на  стационарном приборе под 
контролем врача) и комбинацию 
электро- и магнитной стимуляции 
тазовых мышц. 

Н.О. Кротова, проиллюстрировав 
на клинических примерах алго-
ритмы ведения пациентов с не-
держанием и нарушением оттока 
мочи, сформулировала следующие 
выводы: для уточнения дисфунк-
ции НМП необходимо оценивать 
фазу наполнения и опорожнения 
мочевого пузыря; при сочетании 
ирритативных и обструктивных 
симптомов сначала необходимо 

устранить причины обструкции 
и далее повторно оценивать кли-
ническую картину; пациентам 
с НДНМП следует выполнять ком-
плексное уродинамическое иссле-
дование. Она также подчеркнула, 
что пациентам с НДНМП пока-
зано оформление инвалидности 
и выдача технических средств ре-
абилитации в рамках индивиду-
альной программы реабилитации. 

Нейроурологические основы медицинской реабилитации пациентов 
с синдромом хронической тазовой боли (СХТБ)

В  п р о д о л ж е н и е  т е м ы 
О л ь г а  А л е к с а н д р о в н а 
ПЛЕхАНОВА, врач-уролог 

урологического отделения № 66 
Московского у рологического 
центра ММНКЦ им. С.П. Боткина 
ДЗМ, рассказала о роли физиче-
ской терапии и  физиотерапии 
в  лечении пациентов с  СхТБ. 
Физическая терапия – это разви-
тие, восстановление и поддержа-
ние оптимальной двигательной 
функции, направленное на улуч-
шение качества жизни пациента. 
Не случайно физическая терапия 
является областью реабилитации. 
Она считается краеугольным 
камнем в лечении тазовой боли. 
Наиболее востребованы такие 
методы физической терапии, 
как коррекция дисбаланса мышц, 
устранение дисфункции суставов 
(крестцово-подвздошные, лоб-
ковый симфиз, тазобедренный 
сустав, крестцово-копчиковое 
сочленение), миофасциальный 
релиз, постизометрическая ре-
лаксация, инстру ментальна я 
мобилизация мягких тканей 
(снижение центральной сенсити-
зации), прогрессивная мышечная 
релаксация по Якобсону, моди-
фикация дыхательного паттерна, 
биомеханическая коррекция. 
О.А. Плеханова сделала акцент 
на  возможностях постизоме-
трической релаксации (ПИР) 
и инструментальной мобилиза-
ции мягких тканей (IASTM) при 
СхТБ. ПИР – это «миорелаксация 
без миорелаксантов», когда про-

исходит пассивное растяжение 
мышц после выполнения ею ра-
боты в изометрическом режиме 
в течение 5–10 с. Точками при-
ложения ПИР при тазовой боли 
являются грушевидная мышца, 
большая ягодичная, подвздош-
но-поясничные, четырехглавая 
мышца бедра, мышцы брюшной 
стенки. Механизм действия ин-
струментальной мобилизации 
мягких тканей основан на раз-
дражении механорецепторов, 
которые переключают переда-
чу импульса с болевых волокон 
на неболевые. Таким образом до-
стигается уменьшение болевого 
синдрома и снижение проявлений 
центральной сенситизации. 
Эффективность использования 
таких методов физической тера-
пии, как IASTM, ПИР, миофас-
циальный релиз в комбинации 
с аппаратной физиотерапией в ку-
пировании болевого синдрома, 
О.А. Плеханова продемонстри-
ровала на клиническом приме-
ре пациента с миофасциальным 
синдромом поверхностных мышц 
таза, миалгией напряжения вну-
тренней запирательной мышцы 
справа, ARS-синдромом на фоне 
центральной и периферической 
сенситизации. 
Аппаратная физиотерапия для 
лечения тазовой боли включает: 
периферическую/транскрани-
альную магнитную стимуляцию, 
БОС-терапию, чрескожную/вну-
тритазовую электронейромодуля-
цию, тибиальную нейромодуля-

цию, ударно-волновую терапию, 
высокочастотную монополярную 
электротерапию. По  мнению 
докладчика, особый интерес 
представляют чрескожная элек-
тронейростимуляция (ЧЭНС) 
и тибиальная нейромодуляция. 
В ряде исследований было пока-
зано, что ЧЭНС модулирует боль-
шое количество нейромедиаторов 
в центральной нервной системе. 
На  су праспинальном у ровне 
ЧЭНС активирует нисходящую 
норадренергическую, серото-
нинергическую, мускариновую 
и  дофаминовую системы. При 
тазовой боли ЧЭНС снижает 
центральную сенсибилизацию 
и гипералгезию. 
О.А. Плеханова продемонстри-
ровала эффективность приме-
нения ЧЭНС на проекцию S1–S2 
в дополнение к физической те-
рапии на клиническом приме-
ре пациентки с СхТБ с мочепу-
зырным болевым синдромом, 
тазовой болью напряжения. 
Выраженная положительная ди-
намика по ВАШ отмечалась уже 
после пяти процедур. Пациентка 
продолжает выполнять физиче-
скую терапию и ЧЭНС в домаш-
них условиях. 
Р е з ю м и р у я  с в о й  д о к л а д , 
О.А.  Плеханова подчеркнула, 
что лечение хронической тазовой 
боли предусматривает биопси-
хосоциальный подход. Сегодня 
физическая терапия и физиоте-
рапия являются необходимыми 
компонентами мультимодального 
подхода, а ЧЭНС – доступным ме-
тодом физиотерапии, безопасным 
и воспроизводимым амбулаторно 
и даже в домашних условиях.   

19-я Московская урологическая школа
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19-я Московская урологическая школа

Школа амбулаторной   
андрологии
Проблема сохранения мужского здоровья считается одной из важнейших задач современного 
отечественного здравоохранения в силу роста распространенности мужских болезней 
в популяции. Особенностям диагностики и лечения эректильной дисфункции, болезни Пейрони, 
ургентных состояний, приапизма, мужского гипогонадизма и бесплодия была посвящена сессия 
«Школа амбулаторной андрологии», состоявшаяся в рамках 19-й Московской урологической 
школы (Москва, 15 ноября 2024 г.).

Вы с т у п л е н и е  И р а к л и я 
Джамбуловича ЧЕЛИДЗЕ, 
в р а ч а - у р о л о г а  О О О 

«Медицина АльфаСтрахования», 
было посвящено немедикамен-
тозному консервативному лече-
нию эректильной дисфункции 
(ЭД). Консервативное лечение 
ЭД включает пероральные ле-
карственные средства, интрака-
вернозные инъекции, вакуумные 
помпы, ударно-волновую терапию 
(УВТ), PRP-терапию и  экспе-
риментальные методы лечения 
(мезенхимальными клетками, бо-
тулотоксином). В рекомендациях 
Российского общества урологов 
(2019) указано два метода неме-
дикаментозной консервативной 
терапии: рекомендовано исполь-
зовать вакуумные эректоры в ка-
честве альтернативной терапии 
первой линии (С5) либо приме-
нять низкоэнергетическую УВТ 
у пациентов с легкой степенью ЭД 
при неэффективности ингибито-
ров ФДЭ-5 (А1). 
И.Д. Челидзе сдела л а к цент 
на  применение немедикамен-
тозного консервативного лече-
ния ЭД в качестве второй линии 
терапии, кратко охарактеризо-
вав преимущества и недостатки 
каждого метода. Так, например, 
преимуществом интракаверноз-
ных инъекций считается высокая 
эффективность, однако терапия 

и н т ра ка вернозн ы м и и н ъек-
циями требует большой осоз-
нанности не только со стороны 
врача, но и со стороны пациен-
та. Пациент также должен быть 
проинформирован о возможных 
рисках развития гематомы, при-
апизма, фиброза кавернозной 
ткани. Вакуумные помпы можно 
применять пациентам по требо-
ванию – за 5–15 минут до начала 
полового акта, а также с лечебной 
целью, например, для профилак-
тики кавернозного фиброза, лече-
ния болезни Пейрони или перед 
планируемым протезированием 
полового члена. Докладчик при-
вел данные исследования, про-
демонстрировавшие эффектив-
ность использования вакуумных 
устройств в  комбинации с  ин-
гибитором ФДЭ-5 у  пациентов 
с болезнью Пейрони, перенесших 
УВТ, способствовавших уменьше-
нию деформации полового члена 
и болевого синдрома, улучшению 
эректильной функции. 
В  итальянском исследовании 
была показана эффективность 
и безопасность применения низ-
коинтенсивной УВТ при лечении 
пациентов с васкулогенной ЭД, 
не ответивших на пероральную те-
рапию ингибиторами ФДЭ-5. PRP-
терапия также может применяться 
во второй линии консервативно-
го лечения ЭД. Терапевтический 

эффект PRP обусловлен высокой 
концентрацией факторов роста, 
присутствующих в тромбоцитах. 
В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании 
была продемонстрирована эф-
фективность использования инъ-
екций PRP у пациентов с легкой 
и  умеренной ЭД по  сравнению 
с плацебо.
Особый интерес представля-
ют экспериментальные методы 
консервативного лечения. Они 
считаются перспективными, 
но  недостаточно изученными. 
В гайдлайнах Американской уро-
логической ассоциации указано, 
что для мужчин с ЭД интрака-
вернозная терапия стволовыми 
клетками имеет исследователь-
ский характер. С  этим соли-
дарны и эксперты Европейской 
ассоциации урологов, которые 
настаивают на том, что приме-
нение стволовых клеток в  ка-
честве регенеративной терапии 
при ЭД является перспективным 
методом, но  требующим даль-
нейших исследований. Сегодня 
предметом исследований также 
с тановится бот улинический 
токсин типа А  в терапии ЭД. 
По  данным исследования, ин-
тракавернозное введение 100 Ед 
ботулотоксина А мужчинам с ЭД, 
рефрактерным к  ингибиторам 
ФДЭ-5, улучшало эректильную 
функцию за счет расслабления 
сосудов и улучшения сосудистых 
показателей полового члена. 

Немедикаментозное консервативное лечение эректильной дисфункции
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Дм и т р и й  А н д р е е в и ч 
Ч Е С НО В ,  в р ач - у р олог 
К л и н и ч е с к о й  б о л ь н и -

цы №  1 Управления делами 
Президента РФ, сфокусировал 
свое выступление на  мульти-
мода льной терапии болезни 
Пейрони. Болезнь Пейрони – это 
фибропролиферативное заболева-
ние, которое заключается в обра-
зовании неэластичных бляшек 
в  белочной оболочке полового 
члена. По оценкам специалистов, 
болезнь Пейрони затрагивает 
0,3–13% мужчин во всем мире. 
Это  генетически детерминиро-
ванное заболевание. Спонтанное 
улучшение может иметь место 
только в 3–13% случаев, прогрес-
сирование – в 30–50%, стабилиза-
ция – в 47–67% случаев. Лечение 
болезни Пейрони может быть 

консервативным и оперативным. 
Консервативное лечение может 
применяться как в  активную 
фазу болезни, так и в стабильную 
в случае невозможности выпол-
нения оперативного лечения. 
Оперативное лечение показано 
только в стабильную фазу. 
Мультимодальное лечение сочета-
ет в себе различные терапевтиче-
ские средства и различные формы 
ведения и  не исключает однов-
ременного использования таких 
физиотерапевтических вариантов, 
как ионофорез, экстендеры поло-
вого члена, вакуумные устройст-
ва и  ударно-волновая терапия. 
Эффективность мультимодаль-
ного лечения болезни Пейрони 
подтверждена в целом ряде иссле-
дований, в том числе и результа-
тами исследования, проведенно-

го на базе ГКБ им. С.П. Боткина 
и ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого. 
Благодаря полученным данным 
можно сделать вывод, что при-
менение мультимодального под-
хода позволяет уменьшить время 
до наступления стабильной фазы, 
а также достигнуть положитель-
ных результатов в  отношении 
купирования боли, искривления 
и потери длины полового члена. 
Мультимодальное лечение па-
циентов со  стабильной фазой 
демонстрирует благоприятные 
результаты  в  уменьшении ис-
кривления, улучшении размера 
бляшки и размера полового члена. 
«Мультимодальная терапия – это 
эффективное и безопасное лече-
ние для пациентов, которым хи-
рургическое лечение противопо-
казано, или при отказе пациентов 
от инвазивных вмешательств», – 
подчеркнул Д.А. Чеснов в заклю-
чение.

В настоящее время под ур-
гентными подразумевают 
такие состояния, которые 

при отсутствии своевременной 
медицинской помощи могут при-
вести либо к летальному исходу, 
либо к существенным нарушени-
ям в анатомии и функции муж-
ских половых органов. Об ургент-
ных состояниях в амбулаторной 
андрологической практике рас-
сказал в своем выступлении Тарас 
Валерьевич ШАТЫЛКО, врач-
уролог отделения андрологии 
и урологии НМИЦ АГП им. акад. 
В.И.  Кулакова, к.м.н. Одним 
из  основных андрологических 
состояний, которые могут иметь 
ургентный характер, является 
парафимоз. Факторами риска 
парафимоза выступают детский 
или старческий возраст, отсутст-
вие регулярной половой жизни, 
а также циркумцизии в анамнезе. 
Основными причинами парафи-
моза считаются форсированная 
попытка открытия головки по-
лового члена при фимозе, нару-

Ургентные состояния в амбулаторной андрологической практике

шение техники катетеризации 
мочевого пузыря, лигирование 
поверхностных вен полового 
члена, лимфостаз. Отек и эрите-
ма головки, напряженный отек 
крайней плоти может стать при-
чиной истинной ургентной си-
туации, поскольку сжимающее 
кольцо крайней плоти может при-
вести к компрессии дорсальных 
артерий полового члена, риску 
ишемии головки полового члена 
и дистальной уретры. Тактика за-
ключается в компрессии головки 
полового члена и смещении коль-
ца крайней плоти в дистальном 
направлении. При невозможности 
смещения из-за отека можно с по-
мощью иглы от шприца осуще-
ствить множественные пункции 
кожи и компрессию. Существуют 
осмотические методы, которые 
основаны на применении грану-
лированного сахара, марли с ман-
нитолом, инъекций гиалуроновой 
кислоты, чтобы межклеточная 
жидкость вышла за счет обрат-
ного осмоса и отек уменьшился. 

Также применяется дорсальное 
рассечение крайней плоти. 
Странгуляция полового члена 
может часто возникать у  детей 
из-за обернувшихся вокруг поло-
вого члена младенца волос матери, 
а также из-за некоторых игрушек 
или предметов быта. У взрослых 
это состояние является результа-
том нестандартных сексуальных 
практик. Существует классифика-
ция странгуляций полового члена 
по степени выраженности. Самые 
тяжелые степени выраженности, 
четвертая и пятая, сопровожда-
ются повреждением спонгиозного 
тела с формированием уретраль-
ного свища, развитием гангрены, 
некроза, что является показанием 
к маршрутизации пациента в уро-
логический/андрологический ста-
ционар. На амбулаторном этапе 
следует быстро удалить объект, 
вызывающий констрикцию, или 
сделать отведение мочи (чаще – 
надлобковое дренирование). 
Выбор инструмента для сня-
тия инородного тела с полового 
члена зависит от размера пред-
мета и материала, из которого он 
изготовлен. Поскольку в 13–30% 

Мультимодальная терапия болезни Пейрони

19-я Московская урологическая школа
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гического лечения и наблюдения 
в стационаре. Исключением счита-
ется повреждение полового члена 
застежкой-молнией. Первым эта-
пом оказания помощи является 
лубрикация и медленная попыт-
ка расстегнуть молнию, а  при 
наличии выраженных болевых 
ощущений  – рассечение ткане-
вой застежки с  боков и  сжатие 
бегунка с помощью пассатижей, 
чтобы освободить кожу полового 
члена. Кроме того, для размыка-
ния поверхности бегунка можно 
использовать мелкую отвертку, 
либо кусачки, чтобы разрушить 
срединную часть бегунка. 
Большинство тупых травм мошон-
ки подходит для консервативного 
ведения. При этом следует учиты-
вать риск развития травматического 
эпидидимита, подкожной гемато-
мы, гематоцеле и довольно редкое 
возникновение изолированной ге-
матомы яичек. Если же одно яичко 
увеличено в три раза и больше кон-
тралатерального, необходима хи-
рургическая ревизия. Отсроченная 
хирургическая ревизия показана 
при признаках инфицирования ге-
матомы, или гематоцеле, или пер-
систирующей боли. 
Перекрут яичка может быть пред-
ставлен вращением семенного 
канатика с окклюзией кровотока 
по артериальному руслу, интра-
вагинальным перекрутом и экс-

травагинальным перекру том. 
Перекрут яичка опасен риском 
развития ишемии и  некрозом 
яичка. Тактика лечения предус-
матривает проведение хирурги-
ческой ревизии, деторсии яичка 
или орхиэктомию. Задача уролога 
на амбулаторном приеме заключа-
ется в быстрой дифференциаль-
ной диагностике между различны-
ми причинами синдрома «острой 
мошонки». В рамках амбулаторно-
го приема врач может попытать-
ся выполнить пациенту ручную 
деторсию яичка. В этом помогает 
мнемоническое правило «книги», 
т. е. деторсия левого яичка прово-
дится по часовой стрелке, детор-
сия правого яичка – против часо-
вой стрелки. После манипуляции 
следует оценить ее эффективность 
с помощью допплерографического 
контроля. Однако даже успешная 
ручная деторсия не исключает хи-
рургической ревизии яичка. 
Гангрена Фурье не относится к ан-
дрологическим состояниям, но на 
раннем этапе заболевания клини-
ческие проявления связаны с на-
ружными половыми органами, 
поэтому высока вероятность обра-
щения пациента за помощью к уро-
логу. Задача врача на амбулаторном 
приеме – распознать ранние при-
знаки гангрены Фурье и отправить 
пациента в гнойно-хирургическое 
отделение стационара. 

Диагностика приапизма

случаев после успешного устра-
нения странгуляции возможны 
отсроченные последствия, паци-
енту необходимо обследоваться 
с  помощью уретрографии или 
урофлоуметрии через один-три 
месяца после инцидента. 
При тупой травме полового члена 
возможности консервативного 
лечения зависят от того, в какой 
ситуации возникла травма – в со-
стоянии эрекции или вне эрек-
ции. Как правило, травмы вне 
эрекции можно успешно лечить 
в  условиях амбулаторной пра-
ктики, поскольку консерватив-
ное лечение заключается в нало-
жении компрессионной повязки, 
локальной гипотермии и приме-
нении противовоспалительных 
препаратов. Следует помнить 
о риске формирования артерио-
лакунарной фистулы с развитием 
артериального приапизма. В такой 
ситуации пациенту будет показа-
но хирургическое лечение. Травма 
полового члена во время эрекции 
может привести к его перелому. 
В данном случае консервативное 
лечение возможно лишь при от-
сутствии уретроррагии или ма-
крогематурии, однако оно часто 
осложняется развитием вторич-
ного искривления, эректильной 
дисфункцией.
Большинство открытых травм 
полового члена требуют хирур-

Выделяют несколько разно-
видностей приапизма, од-
нако истинным ургентным 

состоянием в  андрологии счи-
тается ишемический приапизм. 
Артериогенный приапизм, как 
правило, не является ургентным 
состоянием и может быть лик-
видирован в плановом порядке. 
Интермиттирующий приапизм 
представляет собой хрониче-
ское (не ургентное) состояние. 
Безусловно, важно профилакти-
ровать развитие приапизма после 
интракавернозной инъекции 
в рамках диагностики ЭД. 

Бадри Роинович ГВАСАЛИЯ, 
профессор кафедры урологии 
Российского университета меди-
цины Минздрава России, д.м.н., 
в своем выступлении подробно 
рассказал о диагностике приапиз-
ма и алгоритме лечебных меро-
приятий. Согласно Европейской 
ассоциации урологов, приапизм 
определяется как продолжитель-
ная эрекция, не связанная с сек-
суальной стимуляцией, которая 
не  проходит самостоятельно. 
Клиническими симптомами ише-
мического приапизма являются 
боль в половом члене и жесткая 

эрекция, неишемического приа-
пизма – отсутствие боли, наличие 
травмы в анамнезе и эрекция без 
полной жесткости, перемежаю-
щегося приапизма – симптомы, 
аналогичные ишемическому, 
множественные повторяющиеся 
эпизоды. 
Краеугольным камнем в  диаг-
ностике приапизма считает-
ся тщательный сбор анамнеза. 
Сексуальный анамнез включает 
полное описание длительности 
эрекции, наличие и  выражен-
ность боли, прием препаратов, 
наличие приапизма в анамнезе, 
состояние эректильной функции 
до последнего эпизода приапизма. 
Аспирация крови из  каверноз-
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ных тел является обязательным 
этапом первичной лабораторной 
диагностики. При обследовании 
пациентов с приапизмом в каче-
стве альтернативы или дополне-
ния к анализу газового состава 
крови рекомендуется проводить 
УЗИ полового члена и промежно-
сти в режиме цветного Допплера, 
поскольку оно позволяет диф-
ференцировать артериальный 
и ишемический приапизм. 

При длительности ишемического 
приапизма более четырех часов 
настоятельно рекомендуется ис-
пользовать консервативные мето-
ды лечения первой линии до пере-
хода к хирургическому лечению. 
В первую очередь осуществляется 
обезболивание полового члена. 
Далее проводится аспирация и/
или промывание физиологическим 
раствором, возможно в комбина-
ции с интракавернозным введени-

ем фармакологических препаратов 
(фенилэфрин). Методы второй 
линии обычно представлены хи-
рургическими вмешательствами 
в виде создания шунтов или уста-
новки пенильных протезов при 
рефрактерном или ишемическом 
приапизме. Варианты оперативно-
го лечения включают дистальные 
шунты, проксимальные шунты, со-
судистые операции, фаллопроте-
зирование. 

Мужское бесплодие

Гипогонадизм

Алина Юрьевна ПОПОВА, 
с.н.с. отделения андро-
логии и урологии НМИЦ 

АГП им. акад. В.И. Кулакова, 
к.м.н., акцентировала внимание 
коллег на первичной диагностике 
мужского бесплодия. По оценкам 
исследователей, мужчина являет-
ся причиной бесплодия в паре как 
минимум в 20% случаев. Патогенез 
мужского бесплодия многофак-
торный и возникает на различных 

этапах, начиная от эмбриогенеза 
и заканчивая планированием бе-
ременности. С помощью диагно-
стики прежде всего определяют, 
каким фактором обусловлено бес-
плодие – мужским, женским или 
смешанным. Далее изучают харак-
тер нарушений, лежащих в основе 
патогенеза патозооспермии, оце-
нивают выраженность имеющих-
ся нарушений сперматогенеза, что 
позволяет уточнить перспекти-

вы пациента и  прогнозировать 
эффективность планируемой 
терапии. Безусловно, диагности-
ка мужского бесплодия должна 
проводиться в рамках принятых 
стандартов и алгоритмов и не за-
тягиваться на длительный пери-
од времени. Диагностику лучше 
начинать с  доступных и  менее 
инвазивных методов, к  кото-
рым относится спермограмма 
и МАР-тест. Дальнейший алго-
ритм диагностики зависит от ха-
рактера патозооспермии (легкая, 
средняя, тяжелая и др.). 

Особенностям диагностики 
и лечения пациентов с ги-
погонадизмом в амбула-

торной практике было посвящено 
выступление Георгия Жиулиевича 
МСхАЛАЯ, врача-андролога, 
эксперта по превентивной и ан-
тиэйдж-медицине Европейского 
медицинского центра, у чено-
го секретаря Международного 
общества по  изучению вопро-
сов старения (ISSAM). Как из-
вестно, уровень тестостерона 
у мужчин начинает постепенно 
снижаться в  35–40 лет, а  уже 
к 60 годам распространенность 
низкого уровня тестостерона 
(гипогонадизма) достигает 50%. 
Выделяют три основных вида ги-
погонадизма – гипергонадотроп-
ный,  гипогонадотропный и  эу-
гонадотропный  гипогонадизм. 
При гипергонадотропном гипо-
гонадизме отмечается достаточ-
но высокий уровень лютеинизи-

рующего гормона (ЛГ) и низкий 
или низконормальный уровень 
тестостерона, при  гипогонадо-
тропном гипогонадизме – низкий 
уровень ЛГ и тестостерона, при 
эугонадтропном гипогонадизме – 
нормальный уровень ЛГ и низкий 
уровень тестостерона. Диагноз 
выставляется на основании кли-
нических признаков гипогонадиз-
ма и лабораторных показателей. 
Основными клиническими при-
знаками  гипогонадизма счи-
таются нарушение эякуляции, 
расстройство оргазма, ЭД, сниже-
ние либидо. Учитываются и такие 
соматические проявления, как 
абдоминальное ожирение, нару-
шение мочеиспускания, сниже-
ние мышечной силы и  мышеч-
ной массы, снижение плотности 
костной ткани. Клиническими 
признаками гипогонадизма могут 
выступать и  психологические 
нарушения – снижение работо-

способности, упадок жизненных 
сил, раздражительность, нервоз-
ность, депрессия, снижение па-
мяти и  внимания. Основные 
лабораторные показатели пред-
ставлены уровнем общего тесто-
стерона и секс-стероидсвязыва-
ющего глобулина (СССГ). Среди 
методов измерения тестостерона 
золотым стандартом является 
хромато-масс-спектрометрия. 
Лабораторная диагностика перед 
назначением терапии помимо оп-
ределения общего тестостерона 
и СССГ предусматривает оценку 
уровней ЛГ, пролактина и про-
статспецифического антигена, 
а также общий анализ крови. 
Пациенту, планирующему стать 
отцом, показана терапия препа-
ратами хорионического гонадо-
тропина человека. В остальных 
случаях применяются препараты 
тестостерона (гель тестостерона, 
смесь эфиров тестостерона, тесто-
стерона ундеканоат). При возраст-
ном гипогонадизме назначается 
пожизненная терапия.   

19-я Московская урологическая школа
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«Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2024» 
«Боткинские чтения»

Нефрология в современном мире: 
глобальный и интегрированный подход 
6 сентября 2024 г. в Москве состоялась II Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2024» «Боткинские чтения». В рамках 
конференции было организовано пленарное заседание «Нефрология в современном мире: глобальный 
и интегрированный подход». Кроме того, прозвучал доклад, подготовленный коллективом авторов 
под руководством академика РАН, директора Московского многопрофильного научно-клинического центра 
им. С.П. Боткина (ММНКЦ им. С.П. Боткина), президента Российского общества хирургов, заведующего 
кафедрой хирургии Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования 
Минздрава России, д.м.н. Алексея Васильевича ШАБУНИНА. Доклад, посвященный обобщению опыта 
и перспективам развития программы трансплантации почки в ММНКЦ им. С.П. Боткина, представил 
старший научный сотрудник, хирург, заведующий отделением трансплантации органов и тканей человека 
(хирургическое отделение № 20), д.м.н. Павел Алексеевич ДРОЗДОВ. Ведущие российские и зарубежные 
эксперты обсудили проблемы обеспечения медицинской помощи при заболеваниях почек, обновленные 
клинические рекомендации по диагностике и лечению нефрологических заболеваний, а также рассмотрели 
основные принципы первичной профилактики хронической болезни почек.

Структура обеспечения медицинской помощи при заболеваниях 
почек во всем мире: позиция Международного общества нефрологов

Как подчеркнул профессор 
школы Общественного здо-
ровья «Парсанна» Академии 

высшего образования (Манипал, 
Индия) Джа ВИВЕКАНАНД, в мире 
отмечается высокая распространен-
ность нефрологических заболева-
ний. Несмотря на серьезность про-
блемы, растущее бремя болезней 
почек недооценивается, особенно 
в странах с низким уровнем дохо-
да. По данным эпидемиологических 
исследований, в сельской местно-
сти Индии частота нефрологиче-
ских заболеваний среди населения 
достигает 21%. При этом девять 
из десяти опрошенных пациентов 
с хронической болезнью почек 
(хБП) не знали о своем состоянии. 
На более поздних стадиях заболе-
ваний почек пациенты нуждаются 
в регулярном наблюдении врача 
с целью оценки темпов прогресси-
рования нарушения функции почек 
и назначения патогенетической те-
рапии. При развитии хронической 
почечной недостаточности (хПН) 
пациентам показано проведение 
заместительной почечной терапии 

(ЗПТ). Согласно данным мировой 
статистики, 7–10 млн пациентов 
с заболеваниями почек требуется 
активное лечение, но только 2,5 млн 
могут его получить. 
В странах с низким уровнем до-
хода проживает 70% пациентов, 
страдающих заболеваниями почек 
и нуждающихся в проведения дли-
тельной ЗПТ, и только 7% из них 
получают адекватную нефрологи-
ческую помощь. При этом далеко 
не всем удается получать ЗПТ в те-
чение необходимого длительного 
периода времени.
Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я 
G. Ashuntantang и соавт. продемон-
стрировали недостаточность охвата 
перитонеальным диализом пациен-
тов с терминальными стадиями хБП 
в странах Центральной Африки. 
Установлено, что только 1% пациен-
тов, которые начинали диализ, смо-
гли его продолжать в течение более 
12 месяцев. Большинство пациентов 
с заболеваниями почек, начинающих 
проходить диализ в странах Африки, 
прекращают лечение и умирают. 
Таким образом, в данном регионе 

проблема доступности высококва-
лифицированной медицинской по-
мощи широкому кругу пациентов 
остается крайне актуальной1. 
Докладчик отметил, что основной 
причиной низкого уровня обеспе-
чения пациентов с заболеваниями 
почек современными методами ЗПТ 
является экономический фактор. Во 
многих регионах мира, особенно 
в странах с низким уровнем дохода, 
пациенты должны самостоятельно 
искать источники финансирования 
своего лечения. 
На сегодняшний день опубли-
кованы данные рабочей группы 
Глобальной инициативы по улучше-
нию оказания помощи нефрологи-
ческим больным (KDIGO). В рамках 
исследования эксперты проана-
лизировали доступность различ-
ных методов лечения пациентов 
с заболеваниями почек. Показано, 
что в Российской Федерации 
(РФ) и странах Содружества 
Независимых Государств (СНГ) 
доступность проведения диализа 
почек наблюдается только в 40% 
странах, в то время как транс-
плантация почек доступна во 
всех странах как во взрослой, так 
и в детской популяции пациентов. 
Анализ структуры финансиро-
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вания нефрологической помощи 
в России и странах СНГ показал, 
что в большинстве случаев государ-
ство финансирует медикаментозное 
лечение пациентов с заболевания-
ми почек. В целом в РФ отмечается 
стабильный уровень доступности 
получения медицинской помощи 
пациентам с заболеваниями почек, 
включая ЗПТ, гемодиализ, перито-
неальный диализ, трансплантацию 
почки. Обобщенный анализ дан-
ных позволил сделать вывод, что 
в России ситуация с оказанием не-
фрологической помощи находится 
на удовлетворительном уровне по 
сравнению с другими странами, 
в том числе страна ми СНГ.
По словам профессора Д. Вивека-
нанда, на различия в частоте новых 
случаев хБП и охвате пациентов ЗПТ 
в разных странах влияет ряд факто-
ров: политические, социоэкономи-
ческие, технические, связанные с до-
ступностью расходных материалов 
для диализа, также оказывают влия-
ние общее состояние системы здра-
воохранения в конкретных странах, 
наличие местных дистрибьюторов 
в стране и прочие. Значение имеют 
информационные источники – ре-
гистры нефрологических пациентов 
и другие базы данных для учета па-
циентов, нуждающихся в нефроло-
гической помощи. 
В 2024 г. по инициативе Между-
народного общества нефрологов (ISN) 
проведен ряд мероприятий, на кото-
рых большое внимание уделялось по-
вышению уровня значимости нефро-
логических заболеваний и включению 
их в мировую повестку проблем здра-
воохранения, с учетом неравномерно-
сти охвата и доступности специализи-
рованной нефрологической помощи 

в различных странах. Показано, что 
наиболее острой проблемой являет-
ся вопрос финансирования, поэтому 
работникам здравоохранения необхо-
димо прилагать усилия для повыше-
ния доступности нефрологической 
помощи нуждающимся пациентам. 
По мнению экспертов, наблюдается 
существенный рост затрат на здра-
воохранение во многих странах, что 
актуально и для нефрологических за-
болеваний. Отмечено приоритетное 
значение таких факторов, как каче-
ство, адекватность и эффективность 
оказания нефрологической помощи. 
При этом основной задачей ведения 
каждого конкретного пациента счи-
тается адекватный выбор метода 
лечения. 
Под эгидой ISN в 2018 г. была разра-
ботана программа интегрированной 
нефрологической помощи пациен-
там с заболеваниями почек, целью 
которой было внедрение различных 
направлений терапии для предотвра-
щения прогрессирования снижения 
функции почек, а также пропаганда 
консервативных методов лечения 
заболеваний почек. Этот вопрос 
особенно актуален для тех стран, 
в которых недостаточно развита сеть 
диализных центров. 
Кроме того, эксперты ISN разрабо-
тали и представили перспективную 
программу для диагностики хБП на 
основе конкретных объективных 
показателей и программ скрининга. 
В рамках программы представлен ал-
горитм ранней диагностики нефроло-
гических заболеваний. Современный 
подход к ведению пациента, включа-
ющий раннюю диагностику и эффек-
тивные методы лечения, позволяет 
объективно оценивать состояние 
пациентов с заболеваниями почек, 

потенциальные риски и положитель-
ные эффекты от терапии. 
Большое внимание медицинской об-
щественности привлекают вопросы 
разработки и внедрения на популя-
ционном уровне мероприятий по 
профилактике прогрессирования 
хБП и хПН. Активная вовлеченность 
нефрологического сообщества играет 
важную роль в профилактике заболе-
ваний почек и их прогрессировании. 
Перспективными направлениями 
профилактики заболеваний почек 
являются рациональная организация 
скрининга, внедрение средств нефро-
протекции, своевременное выявление 
факторов прогрессирования и пре-
дикторов осложнений. Накопленные 
данные свидетельствуют, что в сов-
ременной клинической нефрологи-
ческой практике недооценивается 
значение методов консервативного 
лечения на ранних стадиях заболе-
ваний почек. 
В заключение выступления профес-
сор Д. Вивекананд подчеркнул необ-
ходимость использования современ-
ных научных достижений в области 
нефрологии в профессиональной 
деятельности. По мнению эксперта, 
следует продолжать активные науч-
ные исследования с целью оптимиза-
ции методов диагностики и лечения 
заболеваний почек. Кроме того, не-
обходимо улучшать законодательную 
базу, разрабатывать стандарты оказа-
ния медицинской помощи на основе 
международных протоколов лечения 
почечных заболеваний. Важное значе-
ние для совершенствования подходов 
к ведению больных с заболеваниями 
почек имеют такие факторы, как учас-
тие мультидисциплинарной команды 
врачей и повсеместная доступность 
современных методов лечения. 

1 Ashuntantang G., Osafo C., Olowu W.A., et al. Outcomes in Adults and Children with End-Stage Kidney Disease Requiring Dialysis in Sub-
Saharan Africa: a Systematic Review. Lancet Glob. health. 2017; 5 (4): e408–e417.

Итоги согласительной конференции KDIGO по проблеме 
болезней почек и сердечной недостаточности 

Продолжила симпозиум 
профессор, руководитель 
отделения нефрологии, 

диализа и внутренней медицины 

Варшавского медицинского универ-
ситета (Варшава, Польша) Иоланта 
МАЛЫШКО. Она прокомментиро-
вала итоги согласительной конферен-

ции KDIGO по проблеме болезней 
почек и сердечной недостаточности, 
состоявшейся в марте 2024 г. 
В результате работы рабочих групп 
KDIGO были представлены основные 
положения по диагностике и лече-
нию заболеваний почек, играющие 
важную роль с практической точки 
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зрения. Прежде всего на рассмотре-
ние были представлены вопросы ди-
агностики у пациентов с застойной 
сердечной недостаточностью и за-
болеваниями почек. В клинической 
практике часто встречаются случаи 
повышения уровня креатинина, свя-
занного с уменьшением скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) 
у пациентов, страдающих сердечной 
недостаточностью. Результаты иссле-
дований показали, что временное 
повышение уровня сывороточного 
креатинина, как правило, связано 
с активизацией терапии, направ-
ленной на предотвращение задержки 
жидкости в организме и нормализа-
цию работы тубулярного аппарата 
почек. Сегодня специалистами ис-
пользуется термин «допустимая ги-
перкреатининемия», которая не озна-
чает истинное ухудшение функции 
почек. В последние годы доказано, 
что применение ингибиторов ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) при повышении 
уровня креатинина у пациентов во 
время госпитализации по поводу 
сердечной недостаточности позво-
ляет обеспечить контроль состояния 
больного.
В соответствии с международными 
рекомендациями проведение декон-
гестивной терапии в сочетании с ис-
пользованием таких препаратов, 
как ингибиторы ангиотензиновых 
рецепторов и неприлизина (АРНИ), 
антагонисты минералокортикоид-
ных рецепторов (АМР), ингибиторы 
натрий-глюкозного котранспортера 
второго типа (НГКТ-2), позволяет 
улучшить основные показатели 
у пациентов с нарушениями функ-
ции почек и сердечной недостаточ-
ностью. 
В  настоящее время для выделе-
ния группы пациентов с истинным 
прогрессированием хБП можно ис-
пользовать различные биомаркеры, 
в  частности NGAL, Nephrocheck. 
Однако эти методы не  всегда до-
ступны в  реальной клинической 
практике и не валидизированы для 
применения в лечении таких состоя-
ний, как кардиоренальный синдром. 
В настоящее время целью диагно-
стических исследований является 

оценка функционального резерва 
почки в долгосрочной перспекти-
ве. Диагностическая значимость 
показателей уровня сывороточного 
креатинина, его отношения к циста-
тину С, особенно в острых ситуаци-
ях, требует дальнейшего изучения. 
Возможное клиническое применение 
этих параметров должно основывать-
ся на количественном анализе. 
Докладчик подчеркнула, что «лечить 
следует не цифры, а конкретных па-
циентов». Анализ уровня сыворо-
точного креатинина и диагностика 
острого повреждения почек (ОПП) 
должны быть основаны на оценке 
целого комплекса факторов. Даже 
в условиях стационара нередки слу-
чаи гипердиагностики ОПП. Так, 
повышение уровня креатинина 
у пациентов может свидетельст-
вовать о развитии целого ряда со-
стояний, не связанных с истинным 
ОПП, таких как псевдогиперкреа-
тининемия, функциональное ОПП, 
допустимая гиперкреатининемия 
и др. Вышеперечисленные факты 
диктуют необходимость оптими-
зации методов диагностики ОПП 
и стандартизации терминологии, 
особенно при ведении пациентов 
с сердечной недостаточностью. 
Недавно были опубликованы реко-
мендации по лечению пациентов 
с  сердечной недостаточностью. 
Показано, что в курации пациен-
тов с сердечной недостаточностью 
и сниженной фракцией выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) можно 
использовать АРНИ, НГКТ-2, АМР. 
Следует помнить, что у пациентов, 
получающих антигипертензивную 
терапию, препараты класса АРНИ 
могут снижать уровень артериаль-
ного давления. У пациентов с со-
хранной ФВ ЛЖ можно рассма-
тривать возможность назначения 
ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента (АПФ) и блока-
торов ангиотензиновых рецепторов. 
У пациентов со сниженной ФВ ЛЖ 
необходимы проведение дополни-
тельных исследований и назначение 
специально подобранной медика-
ментозной терапии. Так, пациентам 
со сниженной ФВ ЛЖ с осторожно-
стью нужно назначать АРНИ и АМР. 

По словам профессора И. Малыш-
ко,  группа пациентов с  поздней 
стадией хБП с существенно сни-
женной ФВ ЛЖ отличается худшим 
прогнозом. При ведении таких паци-
ентов особое внимание необходимо 
уделять адекватному применению 
современных рекомендаций и ти-
трованию доз препаратов в каждом 
конкретном случае. 
С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Европейского общества кардиоло-
гов (ESC), пациентам с сердечной 
недостаточностью и  сниженной 
ФВ ЛЖ показаны ингибиторы РААС 
для поддержания уровня калия 
в пределах нормы. При адекватном 
снижении уровня артериального 
давления допускается прекраще-
ние приема антигипертензивных 
препаратов после оценки функции 
почек. Рекомендуется рассмотреть 
возможность назначения препаратов 
в зависимости от уровня волемии 
пациента. Необходимо достичь ба-
ланса между употреблением и выде-
лением жидкости и оценить адекват-
ность диуреза на регулярной основе. 
Каждое утро пациенты должны 
взвешиваться для раннего распоз-
навания задержки жидкости. Дозу 
диуретика необходимо адаптировать 
в зависимости от имеющейся степе-
ни задержки жидкости. При назна-
чении терапии клиницисту следует 
учитывать, что некоторые препа-
раты обладают нефротоксическим 
действием, а гиперкалиемия может 
изменять профиль показателей элек-
трокардиограммы. Кроме того, при 
снижении частоты сердечных сокра-
щений требуется отмена назначен-
ных пациенту препаратов.
Что касается назначения АРНИ 
в качестве препаратов у пациен-
тов с сердечной недостаточностью 
и заболеваниями почек, начинают 
терапию этими классами препа-
ратов с низких доз. В случае, если 
у пациента диагностирована пятая 
стадия хБП, необходимо перевести 
его на ингибиторы АПФ или дру-
гие классы препаратов. Тем не менее 
результаты исследований показали, 
что назначение АРНИ пациентам, 
получающим диализ, не приводит 
к увеличению риска смерти паци-

«Огни столицы. Современные возможности нефрологии – 2024» 
«Боткинские чтения»



21

Медицинский форум

Урология и нефрология

ентов. Таким образом, в ряде случа-
ев препараты класса АРНИ можно 
назначать пациентам, находящимся 
на терминальной стадии почечной 
недостаточности и получающим 
диализ. 
Особое внимание в последние годы 
уделяется ингибиторам НГКТ-2, ко-
торые оказывают положительный 
эффект в  отношении снижения 
альбуминурии, протеинурии. В ле-
чении пациентов, получающих ЗПТ, 
в том числе перенесших трансплан-
тацию почек, можно рассмотреть на-
значение ингибиторов НГКТ-2. В то 
же время АМР являются базисной 
терапией у пациентов со сниженной 
ФВ ЛЖ в сочетании с хБП. Эти пре-
параты имеют селективную актив-
ность в отношении минералокор-
тикоидных рецепторов, и их также 
можно назначать пациентам с по-
вышенным уровнем калия в крови. 
Препараты класса бета-блокаторов 
оказывают положительное влияние 
на состояние пациентов со снижен-
ной ФВ ЛЖ и с хБП, включая чет-
вертую и пятую стадии.
Согласно современным клини-
ческим рекомендациям, лечение 
пациентов с сердечной недоста-
точностью с  сохранной ФВ ЛЖ 
должно включать в себя назначе-
ние препаратов НГКТ-2, эффек-
тивность которых была показана 
в рандомизированных контроли-
руемых исследованиях. Наряду 
с АМР, АРНИ и блокаторами ан-
гиотензиновых рецепторов, НГКТ-
2 должны включаться в  схему 
комплексной терапии пациентов 
с  сердечной недостаточностью 
с сохранной ФВ ЛЖ.
Далее профессор более детально 
рассмотрела подходы к  диагно-
стике и лечению ОПП. Повышение 
уровня сывороточного креатинина 
на более чем 0,3 мг/дл в течение двух 
суток является основным диагно-
стическим признаком ОПП. Однако 
диагностика ОПП не должна осно-
вываться только на  изменении 
уровня креатинина. С клинической 
точки зрения изменения уровня 
креатинина могут быть связаны 
с различными факторами. Также 
уровень сывороточного креатинина 

может варьировать в зависимости 
от уровня артериального давления. 
В данной специфической группе па-
циентов с сердечной недостаточно-
стью более важное диагностическое 
значение имеет уровень мозгового 
натрийуретического пептида (NT-
proBNP) в крови, который позволяет 
с большей вероятностью прогнозиро-
вать состояние пациента. Ухудшение 
функции почек и задержка жидкости 
в организме являются независимыми 
факторами, ухудшающими прогноз 
у пациентов, страдающих сердечной 
недостаточностью.
При анализе показателей СКФ необ-
ходимо оценивать такие параметры, 
как изменение уровня гиперфиль-
трации и возможность временного 
повышения уровня сывороточного 
креатинина. Необходимо различать 
пациентов, имеющих истинное 
ухудшение течения хБП, и паци-
ентов, не отвечающих на деконге-
стивную терапию, направленную 
на уменьшение степени задержки 
жидкости в организме. 
Современная медикаментозная те-
рапия хБП должна быть направлена 
на снижение риска сердечно-сосу-
дистых осложнений и улучшение 
исходов у пациентов, имеющих 
сердечную недостаточность. 
Важными аспектами терапии па-
циентов с хБП и сердечной недо-
статочностью являются назначение 
препаратов железа и модификация 
образа жизни. Кроме того, пациен-
там не рекомендуется пить кипя-
ченую воду, потому что это может 
приводить к развитию гипернатри-
емии. Следует также учитывать, 
что метаболический ацидоз имеет 
корреляционную связь с клиниче-
скими исходами у пациентов с за-
стойной сердечной недостаточно-
стью. Некоторым из них требуется 
назначение бикарбоната.
Согласно клиническим рекомен-
дациям, тиазидные диуретики 
являются второй линией препа-
ратов в лечении пациентов с хБП 
и  сердечной недостаточностью. 
Принимая решение о назначении 
тиазидных диуретиков, необходимо 
учитывать уровни СКФ и креати-
нина. 

В исследованиях последних лет по-
казана эффективность диуретиков 
в качестве дополнительных препа-
ратов для лечения хБП и сердечной 
недостаточности. Установлено, что 
назначение пациентам петлевых 
диуретиков в комбинации с тиа-
зидными диуретиками позволяет 
предотвратить развитие гиперка-
лиемии. 
Заместительная почечная терапия 
пациентов, имеющих рефрактерную 
задержку жидкости и терминаль-
ную стадию хБП, представляет су-
щественную проблему. Не стоит за-
бывать о возможности назначения 
таким пациентам перитонеального 
диализа и проведения ультрафиль-
трации для выведения избыточного 
натрия из организма. 
Для проведения ультрафильтрации 
используются традиционные пре-
параты, эффективность которых 
была проанализирована во мно-
гих исследованиях. Основными 
показаниями для выбора этих 
препаратов являются степень за-
держки жидкости, сердечной недо-
статочности, а также стадия хБП. 
Ультрафильтрация может быть 
альтернативным методом лечения 
пациентов с декомпенсированной 
сердечной недостаточностью, нахо-
дящихся в критическом состоянии 
в условиях отделения реанимации. 
Под в од я  и т ог,  п р о ф е с с о р 
И. Малышко отметила, что новые 
стратегии профилактики развития 
задержки жидкости в организме 
с  учетом степени сердечной не-
достаточности в настоящее время 
активно развиваются. В послед-
ние годы появились точные методы 
оценки почечной функции, новые 
методы лечения и прогнозирования 
риска прогрессирования хБП для 
различных групп пациентов. Кроме 
того, совершенствуются подходы 
к выбору тактики нефрокардио-
протективной терапии, меняются 
подходы к оценке результативно-
сти клинических рандомизиро-
ванных контролируемых исследо-
ваний по изучению эффективности 
и безопасности терапии пациентов 
с заболеваниями почек и сердечной 
недостаточностью. 
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Заведующий кафедрой не-
фрологии и  гемодиализа 
Института профессиональ-

ного образования Клиники рев-
матологии, нефрологии и профпа-
тологии им. Е.М. Тареева Первого 
Московского  государственно-
го медицинского университета 
им. И.М. Сеченова Минздрава 
России,  главный внештатный 
специалист нефролог Минздрава 
России (Москва), д.м.н., профессор 
Евгений Михайлович ШИЛОВ рас-
сказал о первичной профилактике 
хБП, направленной на раннее вы-
явление и  минимизацию факто-
ров риска повреждения почек. Он 
подчеркнул, что заболевания почек 
являются мультидисциплинарной 
проблемой и требуют пристального 
внимания медицинских специали-
стов различного профиля. Сегодня 
становится очевидным тот факт, что 
хБП – важная общемедицинская 
и социальная проблема. Согласно 
современным представлениям, 
хБП определяется как нарушение 
структуры и/или функции почек, 
которое сохраняется более трех 
месяцев. К критериям для опре-
деления хБП относят один или 
более признаков поражения почек 
(альбуминурия; аномалии в осадке 
мочи; электролитные и другие нару-
шения, связанные с заболеваниями 
канальцев; аномалии, выявленные 
при визуализации; трансплантация 
почки в анамнезе) или снижение 
СКФ (< 60 мл/мин/1,73 м2). 
Как отметил докладчик, в ходе со-
стоявшейся в 2024 г. конференции 
KDIGO впервые были затронуты 
вопросы сохранения здоровья 
почек. Отмечено, что в настоящее 
время основное внимание уделяет-
ся замедлению прогрессирования 
диагностированного заболевания 
и лечению хПН, в том числе с по-
мощью ЗПТ. Причиной того, что 

Хроническая болезнь почек в России и мире: первичная профилактика

многие врачи разных специально-
стей не уделяют особого внимания 
сохранению и спасению здоровья 
почек, является отсутствие или 
минимальное количество иссле-
дований по ранней профилактике 
заболеваний почек. Клинические ре-
комендации ориентированы на лиц 
с уже установленным хроническим 
заболеванием почек с целью вторич-
ной профилактики. 
Нарушения структуры и функции 
почек существенно отягощают ка-
чество жизни, способствуют сни-
жению продолжительности жизни 
пациентов с хБП. 
В одном из недавно опубликованных 
европейских исследований было 
показано, что применение ЗПТ, 
диализа, трансплантации почки 
не увеличивает продолжительность 
жизни пациентов до среднепопуля-
ционных показателей. В среднем 
до среднепопуляционного срока 
мужчины с трансплантированной 
почкой не доживают 20 лет, женщи-
ны – 22 года, а получающие диализ 
почек – 36 и 44 года соответственно. 
По словам профессора Е.М. Шилова, 
несмотря на разработанные диагно-
стические критерии, наиболее часто 
хБП диагностируется на поздней 
стадии, когда пациент уже нужда-
ется в ЗПТ.  
Маркерами хБП являются альбуми-
нурия и СКФ. В исследовании оце-
нивали связь показателей функции 
почек со смертностью и терминаль-
ной стадией почечной недостаточ-
ности у пациентов разного возраста. 
Показано, что в когортах пациентов 
с хБП относительный риск смертно-
сти не снижается с возрастом. Как 
низкая СКФ, так и высокая альбу-
минурия связаны со смертностью 
и терминальной стадией независимо 
от возраста. Риск сердечно-сосуди-
стой смертности выше в более стар-
шем возрасте (75 лет и старше)2. 

2 hallan S.I., Matsushita K., Sang Y., et al. Age and association of kidney measures with mortality and end-stage renal disease. JAMA. 2012; 308 (22): 2349–2360.
3 Ferder L., Inserra F., Romano L., et al. Decreased Glomerulosclerosis in Aging by Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors. J. Am. Soc. Nephrol. 1994; 5 (4): 
1147–1152.
4 Visseren F.L.J., Mach F., Smulders Y.M. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur. J. Prev. Cardiol. 2022; 29 (1): 5–115.
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В  настоящее время существует 
необходимость разработки новых 
инструментов для ранней диаг-
ностики хБП или использования 
имеющихся методов выявления па-
циентов с высоким риском развития 
хБП для предотвращения развития 
и формирования необратимых по-
вреждений почек. 
Докладчик отметил, что возрастное 
снижение СКФ считается физиоло-
гическим процессом. Однако данные 
эпидемиологических исследований 
показали, что в группах здоровых 
людей молодого возраста отмечает-
ся большая доля лиц со сниженны-
ми показателями расчетной СКФ. 
Можно утверждать, что молодые 
люди со сниженной СКФ относятся 
к группе риска развития хБП и ее 
осложнений. 
В последние годы изучается роль 
блокаторов РААС в  отношении 
снижения риска поражения почек. 
В экспериментальных исследовани-
ях показано, что при использова-
нии ингибиторов АПФ в качестве 
инструмента профилактики хБП 
у здоровых мышей сохраняется нор-
мальная СКФ при старении3. 
В другом исследовании продемон-
стрирована эффективность терапии 
с  применением препаратов клас-
са глифлозинов для предупреждения 
прогрессирования хБП. Установлено, 
что независимо от исходного уровня 
СКФ глифлозины оказывают пози-
тивный эффект в отношении сохра-
нения функции почек4. 
В завершение выступления профес-
сор Е.М. Шилов подчеркнул, что 
широкая распространенность хБП 
среди населения, высокий риск раз-
вития осложнений и смертности 
диктуют необходимость внедре-
ния эффективных методов ран-
ней профилактики заболеваний 
почек. Как известно, вторичная 
профилактика хБП направлена 
на  замедление темпов прогрес-
сирования хБП, предупреждение 
терминальной стадии заболевания 
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и развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Цель первичной про-
филактики хБП – устранение или 
минимизация факторов риска ее 
развития. На современном этапе 

необходимо оптимизировать под-
ходы к первичной профилактике 
хБП с применением современных 
лекарственных методов и меро-
приятий по модификации образа 

жизни пациентов. Категории па-
циентов с высоким риском разви-
тия хБП должны стать предметом 
пристального наблюдения специ-
алистов. 

В июне 2024 г. одно из старей-
ших и наиболее известных 
в  стране медицинских уч-

реждений Городская клиническая 
больница (ГКБ) им. С.П. Бот кина 
(Боткинская больница) приобрела 
новый статус многопрофильно-
го научно-клинического центра. 
Сегодня Боткинская больница – 
Московский многопрофиль-
ный научно-клинический центр 
им. С.П.  Боткина (ММНКЦ 
им. С.П. Боткина) – крупнейшее 
медицинское, научное и образова-
тельное учреждение. Новый ста-
тус больницы открывает широкие 
перспективы в лечении пациентов 
с  различными заболеваниями, 
в  том числе почек. Появились 
новые возможности эффективного 
ведения пациентов с хПН. Теперь 
в лечении пациентов с хПН на ка-
ждом этапе лечения – от момен-
та поступления, консервативной 
терапии, ЗПТ, трансплантации 
почки – может участвовать муль-
тидисциплинарная команда вы-
сококлассных специалистов. Еще 
одним преимуществом является 
возможность применения в  ле-
чении больных хПН всех видов 
специализированной и высокотех-
нологичной медицинской помощи, 
эффективных методов диагностики 
и лечения. 
На  базе Боткинской больницы 
проводится более 300 операций 
в год по формированию доступа 
для ЗПТ. В  лечении пациентов 
с хПН, нуждающихся в проведе-
нии ЗПТ, участвуют сосудистые 
хирурги, специалисты отделения 
трансплантации органов и тканей 
человека, выполняются все необхо-
димые оперативные вмешательст-
ва по формированию доступа для 
ЗПТ, а также подготовки к транс-

плантации почки, в  частности 
формирование артериовенозных 
фистул, установка перманентных 
диализных катетеров, установка 
катетеров для перитонеального 
диализа. 
Кроме того, в ММНКЦ им. С.П. Бот -
кина проводится рентгенэндоваску-
лярное лечение стеноза магистраль-
ных вен бассейна верхней полой 
вены и артериовенозных фистул 
с участием высококвалифициро-
ванных хирургов. Преимуществами 
применения данного вида вмеша-
тельств являются доказанная эф-
фективность и  возможность их 
неоднократного выполнения для 
максимального сохранения сосу-
дистого ресурса пациентов, нахо-
дящихся на гемодиализе. 
Как известно, у пациентов с терми-
нальной стадией хПН наблюдается 
большое число сопутствующих па-
тологий. Ведение пациентов с тер-
минальной стадией хПН, поступив-
ших в ММНКЦ им. С.П. Боткина, 
включает несколько последователь-
ных этапов: назначение консерва-
тивного лечения, формирование 
доступа и проведение ЗПТ, подго-
товка к пересадке почки, внесение 
в лист ожидания, пересадка почки, 
лечение осложнений, динамическое 
наблюдение. Особое значение при 
подготовке пациента к трансплан-
тации почки и включению в лист 
ожидания имеют выявление и ком-
пенсация сопутствующих заболе-
ваний. Своевременная коррекция 
факторов риска развития осложне-
ний обеспечивает успех проведения 
трансплантации почки, что способ-
ствует увеличению продолжитель-
ности и качества жизни, уменьше-
нию выраженности патологических 
проявлений у пациентов с терми-
нальной стадией хПН.

Для исключения наиболее распро-
страненных сердечно-сосудистых 
противопоказаний перед включе-
нием в лист ожидания почки не-
обходимо проводить обследование 
пациентов даже при отсутствии 
признаков сердечно-сосудистых 
нарушений. 
По данным исследования реальной 
клинической практики ММНКЦ им. 
С.П. Боткина, у бессимптомных па-
циентов в возрасте старше 55 лет 
в 56% случаев при выполнении ко-
ронарографии был обнаружен ате-
росклероз коронарных сосудов. При 
этом у 38% больных в ходе сердечно-
сосудистого консилиума было при-
нято решение о реваскуляризации 
миокарда, у 32% – стентировании 
коронарных сосудов, у 6% пациен-
тов – проведении аортокоронарного 
шунтирования. После коррекции 
сердечно-сосудистого риска у па-
циентов с хПН снова появляется 
возможность включения в  лист 
ожидания трансплантации почки. 
Сказанное касается и пациентов, 
которым необходима хирургиче-
ская операция на паращитовидных 
железах, а также больных поликис-
тозом почек, нуждающихся в прове-
дении билатеральной нефрэктомии. 
Важно, что на базе ММНКЦ им. 
С.П. Боткина квалифицированны-
ми специалистами проводятся все 
необходимые высокотехнологичные 
хирургические виды лечения.
В 2018 г. в Боткинской больнице 
стартовала программа по транс-
плантации почки. Ежегодно ко-
личество трансплантаций почки 
увеличивается. В настоящее время 
проведено уже 556 трансплантаций 
почки. На протяжении последних 
трех лет ММНКЦ им. С.П. Боткина 
находится на третьем месте среди 
всех трансплантационных центров 
РФ по количеству выполняемых 
трансплантаций почек в год. 
Несмотря на значительные успехи 
в области трансплантологии, со-
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храняется риск послеоперацион-
ных осложнений. Важными зада-
чами хирургов-трансплантологов 
являются профилактика, своев-
ременная диагностика и лечение 
осложнений у реципиентов после 
трансплантации почки. При ран-
ней диагностике и терапии пост-
трансплантационных осложнений 
прогноз у пациентов после пересад-
ки почки в большинстве случаев 
благоприятный. Большая пробле-
ма трансплантологии – развитие 
отсроченной функции почечного 
трансплантата. По данным исследо-
ваний, при развитии отсроченной 
функции увеличивается частота 
ранних послеоперационных ослож-
нений, включая геморрагические 
и инфекционные. 
Кроме того, у реципиентов с от-
сроченной функцией почечного 
трансплантата ухудшается прогноз 
выживаемости почечного транс-
плантата в дальнейшем. В связи 
с этим алгоритм ведения пациен-
тов с терминальной стадией хПН 
должен включать мероприятия, 
направленные на снижение часто-
ты развития отсроченной функции 
почечного трансплантата. 
Накопленный опыт клинической 
практики специалистов отделения 
трансплантации органов и тканей 
человека ММНКЦ им. С.П. Боткина 
свидетельствует о том, что в до-
операционном, интраоперацион-
ном и раннем послеоперационном 
периодах воздействие на факторы 
риска возникновения отсроченной 
функции почечного трансплантата 
способствует снижению частоты 
ранних послеоперационных ослож-
нений и улучшению отдаленной 
выживаемости. Наиболее значи-
мым фактором риска развития 
отсроченной функции является 
время холодовой ишемии – пери-
од, в течение которого почечный 
трансплантат находится без кро-
вотока. В среднем по Москве этот 
период превышает десять часов. 
Метод машинной гипотермической 
(холодовой) перфузии почки, при-
меняемый в отделении, позволяет 
доставлять кислород в клетки по-
чечного трансплантата, тем самым 

уменьшать интенсивность ишеми-
чески-реперфузионного поврежде-
ния. При трансплантации почки 
также применяют устройство для 
элиминации вторичной тепловой 
ишемии. 
Как показали результаты иссле-
дований и клиническая практика 
отделения трансплантации орга-
нов и  тканей человека ММНКЦ 
им. С.П. Боткина, перспективным 
направлением профилактики раз-
вития осложнений в посттранс-
плантационном периоде является 
персонификация протоколов имму-
носупрессивной терапии. Известно, 
что в высоких концентрациях инги-
битор кальциневрина такролимус 
обладает нефротоксическим дейст-
вием, поэтому необходимо в ранние 
сроки после трансплантации почки 
минимизировать частоту гиперим-
муносупрессии у пациентов. 
Эффективность комплекса про-
филактических мероприятий, ре-
ализуемых на базе ММНКЦ им. 
С.П. Боткина, подтверждается 
ежегодным снижением частоты 
отсроченной функции почечного 
трансплантата у реципиентов. 
Новым для нашей страны опытом 
является использование доноров 
с так называемой внегоспиталь-
ной остановкой кровообращения. 
Специалисты Боткинской больни-
цы совместно с Московским ко-
ординационным центром орган-
ного донорства на  протяжении 
нескольких лет разрабатывают 
подходы к использованию почеч-
ных трансплантатов от негоспи-
тальных доноров с необратимой 
остановкой сердечной деятель-
ности. Благодаря применению 
устройств автоматической ком-
прессии  грудной клетки и  раз-
личных видов перфузии органов 
это стало возможно. Полученные 
результаты демонстрируют эффек-
тивность и безопасность данного 
вида донорства. Его внедрение 
позволяет увеличить количест-
во трансплантаций почки. Так, 
в 2023 г. примерно каждая пятая 
трансплантация почки была от до-
норов с необратимой остановкой 
сердечной деятельности. 

На  сегодняшний день перспек-
тивным направлением в области 
трансплантации является примене-
ние нормотермической машинной 
перфузии почечного трансплантата. 
Этот метод не только позволяет со-
хранять донорские трансплантаты, 
но и улучшать их в процессе пер-
фузии. 
В  настоящее время в  ММНКЦ 
им. С.П. Боткина для лечения ин-
фекционных осложнений в пост-
трансплантационном периоде 
применяется современный метод 
VAC-терапии. Использование 
VAC-терапии у больных с инфек-
ционными осложнениями после 
трансплантации почки по сравне-
нию со стандартными методами 
лечения позволяет добиться более 
быстрого купирования воспаления, 
уменьшает необходимость назначе-
ния длительной антибактериальной 
терапии. 
В ММНКЦ им. С.П. Боткина нако-
плен огромный опыт использова-
ния миниинвазивных хирургиче-
ских технологий, в частности при 
лечении частого хирургического 
осложнения после трансплантации 
почки – лимфоцеле ложа почечного 
трансплантата. 
В результате проведенной в рам-
ках Боткинской больницы в 2018–
2023 гг. научной и практической 
работы мультидисциплинарной 
команды специалистов пятилет-
няя выживаемость реципиентов 
почечного трансплантата дости-
гла 89,7%. Следует учитывать, что 
программа трансплантации почки 
реализовывалась во время панде-
мии COVID-19 и  большинство 
летальных исходов у реципиентов 
было следствием этой инфекции. 
Таким образом, реализация про-
граммы трансплантации почки 
в многопрофильном научно-кли-
ническом центре с формированием 
замкнутого цикла лечения пациен-
тов с терминальной стадией хПН 
и применением новейших методов 
диагностики и способов лечения 
позволяет достигать непосредст-
венных и отдаленных результатов 
трансплантации почки на уровне 
мировых стандартов.   
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