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С2006 г. в нашей стране стар-
товала программа по по-
вышению качества меди-
цинской помощи в рамках 
реализации приоритетно-
го национального проекта 
«Здоровье», объявленная 

Президентом Российской Федера-
ции В.В. Путиным в 2005 г. В посла-
нии Президента РФ Д.А. Медведева 
Федеральному Собранию Россий-
ской Федерации в конце 2010 г. были 
отмечены рекордная за последние 
20 лет рождаемость (по сравнению 
с 2005 г. она увеличилась более чем 
на 21%) и снижение смертности, а 
также рост среднего возраста на-
селения России на три года – до 69 
лет по сравнению с 2006  г. [1]. По 
оценке депутата Госдумы Татьяны 
Яковлевой за пятилетний срок ре-
ализации этого нацпроекта страна 
наконец-то смогла выбраться из 
демографической ямы. На 9% была 
снижена общая смертность населе-
ния, в том числе младенческая – на 
22,7%, материнская – на 15,4%. На 
18,7% повысилась рождаемость. 
Убыль населения страны сократи-
лась более чем в 2 раза, а продол-
жительность жизни увеличилась 
на 2,5 года. В 2009 г. в России роди-
лось 1,764 млн детей, что на 50 тыс. 
больше, чем в 2008 г. При этом ко-
личество умерших сократилось на 
62  тыс. человек. Особенно важно, 
что показатели рождаемости и 
смертности улучшились во всех фе-
деральных округах (из материалов 
информационного агентства «ФК-

НОВОСТИ»). Однако, по оценке 
некоторых других экспертов, суще-
ственно изменить ситуацию в здра-
воохранении не удалось. Главным 
предметом для критики является 
простой медицинского оборудова-
ния [2]. В 2009  г. Росздравнадзор 
проверил более 1,55 тыс. лечебно-
профилактических учреждений, 
почти в половине из них диагно-
стическое оборудование не исполь-
зуется. наибольшее количество 
учреждений, в которых простаива-
ет поставленное в рамках приори-
тетного Национального проекта 
«Здоровье» оборудование, зафик-
сировано в Московской и Волго-
градской областях, Республике Бу-
рятия, Камчатском крае. Основной 
же причиной данного явления, по 
мнению Росздравнадзора, явилось 
«отсутствие подготовленных спе-
циалистов, расходных материалов и 
неисправность оборудования более 
трех месяцев». Для решения данной 
проблемы необходимо в каждом 
регионе не только осуществлять 
мониторинг, но и четко контроли-
ровать ход реализации нацпроек-
та «Здоровье» на всех уровнях, во 
всех населенных пунктах. И здесь 
важную роль должно выполнять 
Министерство здравоохранения и 
социального развития РФ.

Материалы и методы

Для проведения исследования 
была собрана и обобщена инфор-
мация по основным показателям, 
характеризующим урологические, 
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   The present study was devoted to the 
analysis of urological morbidity rate, ac-
cording to official health care statistics 
in order to obtain objective information 
about the status of urological services in 
the Russian Federation in general, and 
in some particular regions for period of 
2005-2010. We analyzed data on different 
urological diseases including glomerular, 
tubulointerstitial kidney diseases, other 
diseases of kidney and ureter, chronic 
renal failure, urolithiasis, prostate gland 
diseases, malignant neoplasms of urinary 
bladder, prostate gland and kidneys. We 
evaluated the incidence of bladder and 
prostate neoplasms, it’s morbidity dy-
namics and mortality rates of diseases 
of the genitourinary system, malignant 
neoplasms of the urinary tract and male 
reproductive organs. The results showed 
that the information available in acces-
sible sources on urological and oncou-
rological morbidity allow to make some 
preliminary conclusions on the evalua-
tion of the effectiveness of national health 
care system during the term of national 
project “Zdorov’e”, but its volume is insuf-
ficient. Obviously we need the introduc-
tion of innovative technologies in the or-
ganization of statistics, as well as creation 
of a register of urological diseases with 
extensive detailed specification of noso-
logical forms and statistics data.  
Undoubtedly there is a positive tendency 
of increase of oncouropatholoy detection 
rate at periodic health examinations. 
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в том числе и онкоурологические, 
заболевания в РФ в период 2005-
2010  гг. на основании данных офи-
циальной статистики Министерства 
здравоохранения и социального 
развития РФ, отчетов региональных 
специализированных учреждений 
и федерального государственного 
статистического наблюдения.

Анализу подвергались данные 
о заболеваниях мочеполовой си-
стемы, в том числе гломерулярных, 
тубулоинтерстициальных болез-
нях почек, других болезнях почки 
и мочеточника, почечной недоста-
точности, мочекаменной болезни, 
болезнях предстательной железы, 
злокачественных новообразовани-
ях мочевого пузыря, предстатель-
ной железы и почки. Изучалась рас-
пространенность злокачественных 
новообразований мочевого пузыря 
и предстательной железы в России 
в 2005-2010 гг. и динамика заболе-
ваемости ими, а также показатели 
смертности населения от болезней 
мочеполовой системы, злокачест
венных новообразований мочевых 
путей и мужских половых органов. 
Определялись максимальные и 
минимальные показатели частоты 
встречаемости урологических забо-
леваний на 100 000 населения по фе-
деральным округам и регионам РФ.

Результаты 
и обсуждение

Заболевания 
мочеполовой системы

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с заболева-
ниями мочеполовой системы в 
РФ в 2010 г. составило 15 775 855 
человек, а показатель числа заре-
гистрированных больных на 100 
000 всего населения равнялся 11 
116,4. По сравнению с 2005 г. при-
рост абсолютного числа пациентов 
с заболеваниями мочеполовой си-
стемы составил +12,5% (рисунок 
1), таким же оказался и прирост 
показателя числа зарегистриро-
ванных больных на 100 000 всего 
населения. 

Максимальный показатель ча-
стоты встречаемости заболеваний 
мочеполовой системы на 100 000 
всего населения в 2010 г. отмечался 
в Приволжском федеральном окру-
ге (12 968,5), а минимальный – в 
Северо-Кавказском федеральном 
округе (8773,9).

По регионам в 2010 г. макси-
мальный показатель частоты встре-
чаемости заболеваний мочеполовой 
системы на 100 000 всего населения 
был отмечен в Ненецком автоном-
ном округе – 27 877,0. Обращает 
на себя внимание высокий (более 
15 000 на 100 000 всего населения) 
уровень встречаемости заболева-
ний мочеполовой системы в Ал-
тайском крае (21 672,2), Чувашской 
республике (19 525,0), Самарской 
области (19 057,7), Ямало-Ненец-
ком автономном округе (16 956,6), 
Ульяновской области (15 617,7), 
Владимирской области (15 405,2) и в 
городе Санкт-Петербурге (15 281,5). 
В 2005 г. уровень встречаемости за-
болеваний мочеполовой системы, 
превышавший 15 000 на 100 000 все-
го населения, отмечался в 5 регио-
нах РФ* с максимумом (25 462,5) в 
Ненецком автономном округе. 

Наиболее низкие (менее 7 000 
на 100 000 всего населения) уровни 
встречаемости заболеваний моче-
половой системы в 2010 г. были за-
фиксированы в 6 регионах РФ: в 
Республике Северная Осетия-Ала-
ния (6278,0), Еврейской автономной 
области (6344,1), Ленинградской об-
ласти (6785,6), Кабардино-Балкар-
ской Республике (6834,3), Москов-
ской области (6850,6) и в Кировской 
области (6875,0). В 2005 г. столь 
низкие (менее 7000 на 100 000 всего 
населения) уровни встречаемости 
заболеваний мочеполовой системы 
отмечались в 8 регионах РФ* с ми-
нимумом в Республике Ингушетия 
(4828,7).

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с впервые 
в жизни установленным диагно-
зом заболевания мочеполовой 
системы в РФ в 2010 г. составило 
6  841  850   чел., а показатель числа 

таких больных на 100 000 всего на-
селения равнялся 4821,1. По срав-
нению с 2005 г. прирост абсолют-
ного числа пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
заболевания мочеполовой системы 
составил +4,3% (рисунок 1), таким 
же оказался и прирост показателя 
числа таких пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом на 
100 000 всего населения.

Больше всего пациентов с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом заболевания мочеполовой 
системы на 100 000 всего населения 
в 2010 г. выявлялось в Приволжском 
федеральном округе (5783,4), а ме-
нее всего – в Северо-Кавказском 
федеральном округе (3622,4).

По регионам в 2010 г. макси-
мальный показатель выявления 
пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом заболевания 
мочеполовой системы на 100 000 
всего населения был отмечен в 
Ненецком автономном округе – 
14  096,9. Высокий (более 7000 на 
100 000 всего населения) уровень 
выявления таких больных с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом отмечался в Алтайском крае 
(10 466,0), Чувашской республике 
(9519,8), Ямало-Ненецком авто-
номном округе (8948,9), Самарской 
области (8321,3), Чукотском ав-
тономном округе (7972,7), Респу-
блике Алтай (7729,0), Ульяновской 
области (7252,5) и в Орловской об-
ласти (7246,9). В 2005 г. самые высо-
кие уровни выявления пациентов с 
впервые в жизни установленным 
диагнозом заболевания мочеполо-
вой системы (более 7 000 на 100 000 
всего населения) отмечались 

Рисунок 1. Показатели заболеваемо-
сти населения РФ болезнями моче-
половой системы в 2005 г. и в 2010 г. 
в абсолютных числах
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в 7 регионах РФ* с максимумом 
в Ненецком автономном округе  – 
15 829,8. 

Низкие (менее 3000 на 100 000 
всего населения) уровни выявления 
пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом заболевания 
мочеполовой системы в 2010 г. были 
зафиксированы в 9 регионах РФ: в 
Кабардино-Балкарской Республике 
(1788,8), Псковской области (2501,4), 
Чеченской Республике (2522,2), Рес
публике Тыва (2539,3), Республике 
Ингушетия (2595,7), Республике Се-
верная Осетия-Алания (2719,1), Мо-
сковской области (2803,6), Курской 
области (2811,8) и в Еврейской ав-
тономной области (2857,2). В 2005 г. 
столь низкие (менее 3000 на 100 000 
всего населения) уровни выявляе-
мости таких больных с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
отмечались в 8 регионах РФ* с ми-
нимумом в Республике Ингушетия 
(1679,2) [3, 4].

Гломерулярные, 
тубулоинтерстициальные 
болезни почек и другие 
болезни почки и мочеточника

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с гломеруляр-
ными, тубулоинтерстициальными 
болезнями почек и другими болез-
нями почки и мочеточника в РФ в 
2010 г. составило 2 307 635 чел., а по-
казатель числа зарегистрированных 
больных на 100 000 всего населения 
равнялся 1626,1. По сравнению с 
2005 г. прирост абсолютного числа 
этих пациентов составил +3,5% (ри-

сунок 2), таким же оказался и при-
рост показателя числа зарегистри-
рованных больных на 100 000 всего 
населения. 

Максимальный показатель часто-
ты встречаемости гломерулярных, 
тубулоинтерстициальных болезней 
почек и других болезней почки и мо-
четочника на 100 000 всего населения 
в 2010 г. отмечался в Приволжском 
федеральном округе (1919,4), а мини-
мальный – в Уральском федеральном 
округе (1351,6).

По регионам в 2010 г. максималь-
ный показатель частоты встречае-
мости гломерулярных, тубулоин-
терстициальных болезней почек и 
других болезней почки и мочеточ-
ника на 100 000 всего населения был 
отмечен в Чувашской Республике – 
3348,5. Обращает на себя внима-
ние высокий (более 2500 на 100 000 
всего населения) уровень встре-
чаемости этой патологии в Забай-
кальском крае (3109,5), Алтайском 
крае (2945,1), Самарской области 
(2798,4), Республике Саха (Якутия) 
(2782,3), и в Республике Дагестан 
(2773,9). В 2005 г. столь высокие 
уровни встречаемости гломеру-
лярных, тубулоинтерстициальных 
болезней почек и других болезней 
почки и мочеточника (более 2500 на 
100  000 всего населения) отмечал-
ся в 5 регионах РФ* с максимумом 
в Агинском Бурятском автономном 
округе (3237,3), вошедшем впослед-
ствии в состав Забайкальского края.

Наиболее низкие (менее 900 на 
100 000 всего населения) уровни 
встречаемости гломерулярных, тубу-
лоинтерстициальных болезней почек 
и других болезней почки и мочеточ-
ника в 2010 г. были зафиксированы в 
4 регионах РФ: в Курганской области 
(732,5), Ставропольском крае (782,4), 
Нижегородской области (877,5), и в 
Московской области (881,7). В 2005 
г. столь низкие (менее 900 на 100 000 
всего населения) уровни встречае-
мости этой патологии отмечались в 
10 регионах РФ* с минимумом в Во-
логодской области (542,2).

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом 

гломерулярных, тубулоинтерстици-
альных заболеваний почек и других 
болезней почки и мочеточника в 
РФ в 2010 г. составило 432 781 чел., 
а показатель числа таких больных 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом на 100 000 всего населе-
ния равнялся 305,0. По сравнению 
с 2005 г. прирост абсолютного чис-
ла пациентов с впервые в жизни 
установленным диагнозом гломеру-
лярных, тубулоинтерстициальных 
заболеваний почек и других болез-
ней почки и мочеточника составил 
+4,3% (рисунок 2), таким же оказал-
ся и прирост показателя числа таких 
пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом на 100 000 
всего населения.

Больше всего пациентов с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом гломерулярных, тубулоин-
терстициальных заболеваний почек 
и других болезней почки и мочеточ-
ника на 100 000 всего населения в 
2010 г. выявлялось в Северо-Кавказ-
ском федеральном округе (542,6), а 
менее всего – в Центральном феде-
ральном округе (221,9).

По регионам в 2010 г. максималь-
ный показатель выявления пациен-
тов с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом гломерулярных, 
тубулоинтерстициальных заболева-
ний почек и других болезней почки 
и мочеточника на 100 000 всего на-
селения был отмечен в Республике 
Дагестан – 1124,2. Высокий (более 
500 на 100 000 всего населения) 
уровень выявления таких больных 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом отмечался в Алтайском 
крае (676,0), Чеченской республике 
(636,8), Республике Саха (Якутия) 
(566,6), Республике Алтай (511,1), и в 
Забайкальском крае (506,1). В 2005 г. 
высокий уровень выявления паци-
ентов с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом гломерулярных, 
тубулоинтерстициальных заболева-
ний почек и других болезней почки 
и мочеточника (более 500 на 100 000 
всего населения) был зафиксирован 
в 10 субъектах РФ* с максимумом в 
Республике Дагестан – 854,2.

Наиболее низкие (менее 175 на 

Рисунок 2. Показатели заболеваемо-
сти населения РФ гломерулярными, 
тубулоинтерстициальными заболе-
ваниями почек и другими болезня-
ми почки и мочеточника в 2005 г. 
и в 2010 г. в абсолютных числах
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100 000 всего населения) уровни 
выявления пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
гломерулярных, тубулоинтерсти-
циальных заболеваний почек и 
других болезней почки и мочеточ-
ника в 2010 г. были зафиксированы 
в 5 регионах РФ: в Еврейской авто-
номной области (89,2), Кировской 
области (132,9), Ставропольском 
крае (158,2), Воронежской области 
(160,3), и в Курской области (172,6). 
В 2005 г. столь низкие (менее 175 
на 100 000 всего населения) уров-
ни выявляемости таких больных с 
впервые в жизни установленным 
диагнозом отмечались в 9 регионах 
РФ* с минимумом в Вологодской 
области (82,1) [3, 4].

Мочекаменная болезнь

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с мочекамен-
ной болезнью в РФ в 2010 г. со-
ставило 760 237 чел., а показатель 
числа зарегистрированных больных 
на 100 000 всего населения равнялся 
535,7. По сравнению с 2005 г. при-
рост абсолютного числа пациентов 
с мочекаменной болезнью составил 
+15,7% (рисунок 3), а показатель 
числа зарегистрированных боль-
ных на 100 000 всего населения имел 
прирост +15,8%.

Максимальный показатель ча-
стоты встречаемости мочекаменной 
болезни на 100 000 всего населения 
в 2010 г. отмечался в Дальневосточ-
ном федеральном округе (584,8), а 
минимальный – в Северо-Кавказ-
ском федеральном округе (362,7).

По регионам в 2010 г. макси-
мальный показатель частоты встре-
чаемости мочекаменной болезни на 
100  000 всего населения был отме-
чен в Алтайском крае – 1167,7. Об-
ращает на себя внимание высокий 
(более 800 на 100 000 всего населе-
ния) уровень встречаемости моче-
каменной болезни в Ненецком авто-
номном округе (1047,5), Республике 
Алтай (961,9), Магаданской обла-
сти (834,1), Новгородской области 
(826,7), Амурской области (804,6) 
и в Республике Хакасия (800,1). В 
2005  г. самые высокие показатели 

частоты встречаемости мочекамен-
ной болезни отмечались в Магадан-
ской области (1081,3) и в Алтайском 
крае (1070,2). Во всех остальных 
регионах РФ* этот показатель был 
ниже 800 на 100 000 всего населения.

Наиболее низкие (менее 300 на 
100 000 всего населения) уровни 
встречаемости мочекаменной бо-
лезни в 2010 г. были зафиксированы 
в 5 регионах РФ: в Еврейской авто-
номной области (196,7), Республи-
ке Калмыкия (213,3), Республике 
Тыва (256,7), Карачаево-Черкесской 
Республике (260,6) и в Республике 
Ингушетия (299,8). В 2005 г. столь 
низкие (менее 300 на 100 000 всего 
населения) уровни встречаемости 
мочекаменной болезни отмечались 
в 13 регионах РФ* с минимумом в 
Эвенкийском автономном округе 
(172,9), вошедшем впоследствии в 
состав Красноярского края.

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с впервые 
в жизни установленным диагно-
зом мочекаменной болезни в РФ в 
2010 г. составило 196 627 чел., а по-
казатель числа таких больных на 
100 000 всего населения равнялся 
138,6. По сравнению с 2005 г. при-
рост абсолютного числа пациентов 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом мочекаменной болезни 
составил +9,1% (рисунок 3), таким 
же оказался и прирост показателя 
числа таких пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом на 
100 000 всего населения.

Больше всего пациентов с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом мочекаменной болезни на 
100 000 всего населения в 2010 г. 
выявлялось в Сибирском федераль-
ном округе (163,7), а менее всего – в 
Северо-Кавказском федеральном 
округе (99,1).

По регионам в 2010 г. макси-
мальный показатель выявления 
пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом мочекамен-
ной болезни на 100 000 всего на-
селения был отмечен в Республике 
Алтай  – 541,9. Высокий (более 250 
на 100 000 всего населения) уровень 
выявления таких больных с впервые 

в жизни установленным диагнозом 
отмечался в Алтайском крае (325,4), 
Ненецком автономном округе 
(274,3), Ямало-Ненецком автоном-
ном округе (263,5) и в Брянской об-
ласти (254,8). В 2005 г. самые высо-
кие уровни выявления пациентов 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом мочекаменной болезни 
(более 250 на 100 000 всего населе-
ния) были отмечены в 5 регионах 
РФ* с максимумом в Ямало-Ненец-
ком автономном округе – 330,9.

Низкие (менее 60 на 100 000 
всего населения) уровни выявле-
ния пациентов с впервые в жизни 
установленным диагнозом мочека-
менной болезни в 2010 г. были за-
фиксированы в 3 регионах РФ: в 
Кабардино-Балкарской Республике 
(39,3), Республике Калмыкия (43,4) 
и в Еврейской автономной области 
(56,2). В 2005 г. столь низкие (менее 
60 на 100 000 всего населения) уров-
ни выявляемости таких больных с 
впервые в жизни установленным 
диагнозом отмечались в 5 регионах 
РФ* с минимумом в Агинском Бу-
рятском автономном округе (27,1), 
вошедшем впоследствии в состав 
Забайкальского края [3, 4].

Почечная недостаточность

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с почечной 
недостаточностью в РФ в 2010 г. 
составило 52 985 чел., а показатель 
числа зарегистрированных больных 
на 100 000 всего населения равнялся 
37,3. По сравнению с 2005 г. прирост 
абсолютного числа пациентов с по-
чечной недостаточностью составил 
+66,0% (рисунок 4), а показатель 

Рисунок 3. Показатели 
заболеваемости населения РФ 
мочекаменной болезнью в 2005 г. 
и в  2010 г. в абсолютных числах
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числа зарегистрированных больных 
на 100 000 всего населения имел 
прирост +65,8%.

Максимальный показатель ча-
стоты встречаемости почечной 
недостаточности на 100 000 все-
го населения в 2010 г. отмечался в 
Северо-Кавказском федеральном 
округе (70,1), а минимальный – в 
Северо-Западном федеральном 
округе (19,8).

По регионам в 2010 г. наиболее 
высокие (более 75 на 100 000 все-
го населения) показатели частоты 
встречаемости почечной недоста-
точности были отмечены в 5 регио-
нах РФ**: в Кабардино-Балкарской 
Республике (135,6), Республике Да-
гестан (104,4), Республике Татарстан 
(85,7), Республике Саха (Якутия) 
(78,4) и в Иркутской области (75,2). 
В 2005 г. максимальный показатель 
частоты встречаемости почечной 
недостаточности на 100  000 всего 
населения отмечался в Республике 
Тыва (104,2); в Республике Дагестан 
этот показатель составлял 75,7, а во 
всех остальных регионах РФ был 
ниже 75 на 100 000 всего населения.

Наиболее низкие (менее 15 на 
100  000 всего населения) уровни 
встречаемости почечной недоста-
точности в 2010 г. были зафикси-
рованы в 5 регионах РФ**: в Ярос-
лавской области (1,4), Магаданской 
области (6,2), Сахалинской области 
(6,9), Калужской области (11,7) и в 
Приморском крае (14,4). В 2005 г. 
столь низкие (менее 15 на 100  000 
всего населения) уровни встреча-
емости почечной недостаточности 
отмечались в 28 регионах РФ с ми-
нимумом в Смоленской области 

(1,5).
Абсолютное число зарегистри-

рованных пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
почечной недостаточности в РФ 
в 2010 г. составило 7 853 человека, 
а показатель числа таких больных 
на 100 000 всего населения равнял-
ся 5,5. По сравнению с 2005 г. при-
рост абсолютного числа пациентов 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом почечной недостаточно-
сти составил +42,2% (рисунок 4), а 
прирост показателя числа таких па-
циентов с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом на 100 000 всего 
населения равнялся +41,0%.

Больше всего пациентов с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом почечной недостаточности 
на 100 000 всего населения в 2010 г. 
выявлялось в Сибирском федераль-
ном округе (9,1), а менее всего  – в 
Северо-Западном федеральном 
округе (3,2).

По регионам в 2010 г. самые вы-
сокие (более 10 на 100 000 всего 
населения) уровни выявления па-
циентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом почечной 
недостаточности отмечены в 7 
субъектах РФ**: в Алтайском крае 
(15,5), Чеченской Республике (14,9), 
Республике Татарстан (13,8), Ново-
сибирской области (13,3), Иркут-
ской области (11,4), Республике 
Саха (Якутия) (10,8) и в Республике 
Дагестан (10,1). В 2005 г. самые вы-
сокие уровни выявления пациентов 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом почечной недостаточно-
сти (более 10 на 100 000 всего насе-
ления) отмечались в 6 субъектах РФ 
с максимумом в Усть-Ордынском 
Бурятском автономном округе 
(20,9), вошедшем впоследствии в со-
став Иркутской области.

Низкие (менее 2 на 100 000 все-
го населения) уровни выявления 
пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом почечной 
недостаточности в 2010 г. были за-
фиксированы в 6 регионах РФ**: в 
Ярославской области (0,2), Мага-
данской области (0,6), Сахалинской 
области (0,6), Приморском крае 

(0,6), Смоленской области (1,8) и в 
городе Москве (1,9). В 2005 г. столь 
низкие (менее 2 на 100 000 всего 
населения) уровни выявляемости 
таких больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом отмеча-
лись в 17 регионах РФ с минимумом 
в Республике Адыгея (0,5) [3, 4].

Заболевания предстательной 
железы

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с заболевани-
ями предстательной железы в РФ в 
2010 г. составило 1 266 037 чел., а по-
казатель числа зарегистрированных 
больных на 100 000 взрослого муж-
ского населения равнялся 2419,3. 
По сравнению с 2005 г. прирост аб-
солютного числа пациентов с забо-
леваниями предстательной железы 
составил +36,2% (рисунок 5), а по-
казатель числа зарегистрирован-
ных больных на 100 000 взрослого 
мужского населения имел прирост 
+34,0%.

Максимальный показатель ча-
стоты встречаемости заболеваний 
предстательной железы на 100  000 
взрослого мужского населения в 
2010 г. отмечался в Центральном 
федеральном округе (2824,4), а ми-
нимальный – в Дальневосточном 
федеральном округе (1322,2).

По регионам в 2010 г. самые высо-
кие (более 3000 на 100 000 взрослого 
мужского населения) показатели ча-
стоты встречаемости заболеваний 
предстательной железы были отме-
чены в 8 субъектах РФ: в Чеченской 
Республике (9070,2), городе Москве 
(4879,3), городе Санкт-Петербурге 
(3944,6), Чувашской Республике 
(3375,2), Республике Башкортостан 
(3293,1), Ненецком автономном 
округе (3239,9), Самарской области 
(3230,8) и в Алтайском крае (3062,0). 
В 2005 г. этот показатель превышал 
3000 на 100 000 взрослого мужского 
населения в единственном субъекте 
Российской Федерации – в городе 
Москве (3807,0), а в остальных ре-
гионах он был ниже*. Наиболее низ-
кие (меньше 1000 на 100 000 взрос-
лого мужского населения) уровни 
встречаемости заболеваний пред-

Рисунок 4. Показатели распростра-
ненности почечной недостаточности 
в 2005 г. и в 2010 г. в абсолютных 
числах
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стательной железы в 2010 г. были 
зафиксированы в 4 регионах РФ: 
в Республике Тыва (448,6), Еврей-
ской автономной области (535,8), 
Сахалинской области (765,3) и в 
Кабардино-Балкарской Республике 
(977,4). В 2005 г. столь низкие (менее 
1000 на 100 000 взрослого мужского 
населения) уровни встречаемости 
заболеваний предстательной желе-
зы отмечались в 18 регионах РФ* с 
минимумом в Еврейской автоном-
ной области (235,1).

Абсолютное число зарегистри-
рованных пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
заболевания предстательной желе-
зы в РФ в 2010 г. составило 266 425 
человек, а показатель числа таких 
больных на 100 000 взрослого муж-
ского населения равнялся 509,1. По 
сравнению с 2005 г. прирост абсо-
лютного числа пациентов с впервые 
в жизни установленным диагнозом 
заболевания предстательной желе-
зы составил +16,1% (рисунок 5), а 
прирост показателя числа таких па-
циентов с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом на 100 000 взрос-
лого мужского населения равнялся 
+14,2%.

Больше всего пациентов с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом заболевания предстатель-
ной железы на 100 000 взрослого 
мужского населения в 2010 г. вы-
являлось в Уральском федераль-
ном округе (681,7), а менее всего  – 
в Дальневосточном федеральном 
округе (284,0).

По регионам в 2010 г. самые вы-
сокие (более 800 на 100 000 взрос-
лого мужского населения) уровни 
выявления пациентов с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
заболевания предстательной же-
лезы были отмечены в 5 регионах 
РФ: в Ненецком автономном окру-
ге (1155,2), Курганской области 
(1042,2), Чувашской Республике 
(886,8), Республике Башкортостан 
(855,0) и в Ханты-Мансийском ав-
тономном округе – Югра (806,5). 
В  2005 г. уровень выявления паци-
ентов с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом заболевания 

предстательной железы более 800 
на 100 000 взрослого мужского на-
селения отмечался только в двух 
регионах*: в Ненецком автономном 
округе (1295,1) и в Алтайском крае 
(845,0).

Низкие (менее 200 на 100 000 
взрослого мужского населения) 
уровни выявления пациентов с 
впервые в жизни установленным 
диагнозом заболевания предста-
тельной железы в 2010 г. были за-
фиксированы в 3 регионах РФ: в Ев-
рейской автономной области (87,6), 
Республике Калмыкия (175,2) и в 
Республике Тыва (193,9). В 2005  г. 
столь низкие (менее 200 на 100 000 
взрослого мужского населения) 
уровни выявляемости таких боль-
ных с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом отмечались в 10 ре-
гионах РФ* [3, 4].

Злокачественные 
новообразования мочевого 
пузыря

Злокачественные новообразова-
ния мочевого пузыря в 2010 г. со-
ставили 2,7% всех злокачественных 
новообразований населения РФ, 
занимая 13 ранговое место в струк-
туре онкозаболеваемости, а среди 
мужского населения они составили 
4,5% всех злокачественных новооб-
разований и заняли 8 ранговое ме-
сто в структуре онкозаболеваемо-
сти [5].

В 2010 г. в РФ было зарегистри-
ровано 12 725 больных с впервые в 
жизни установленным диагнозом 
злокачественного новообразования 
мочевого пузыря. Наибольшее чис-
ло их по регионам было отмечено 
в Москве (908), а наименьшее – в 
Чукотском автономном округе (3). 
В среднем в РФ 5,0% больных с впер-
вые в жизни установленным диа-
гнозом выявлялись при профосмо-
трах. Максимальное значение этого 
показателя (27,3%) отмечено в Ре-
спублике Алтай, а в 18 регионах дан-
ная патология при профосмотрах не 
выявлялась вообще. По сравнению с 
2005 г., когда выявляемость данной 
патологии при профосмотрах со-
ставляла 3,6%, прирост этого пока-

зателя составил +38,9%.
86,6% впервые в жизни установ-

ленных диагнозов злокачественных 
новообразований мочевого пузыря 
в 2010 г. было подтверждено мор-
фологически. При этом в 5 регионах 
(Ивановская область, Республика 
Алтай, Республика Тыва, Магадан-
ская область и Чукотский автоном-
ный округ) этот показатель достигал 
100%-ных значений, а минималь-
ным был в Республике Марий Эл 
(38,6%). В сравнении с 2005 г., когда 
морфологически подтверждалось 
81,9% впервые в жизни установ-
ленных диагнозов злокачественных 
новообразований мочевого пузыря, 
прирост этого показателя составил 
+5,7%.

64,6% больных с впервые в жиз-
ни установленным диагнозом зло-
качественного новообразования 
мочевого пузыря в 2010 г. имели 
I-II стадию заболевания. Наиболь-
шего значения (90,9%) этот показа-
тель достигал в Республике Алтай,  
а наиболее низким (17,9%) был в 
Чеченской Республике. В 2005 году 
данный показатель равнялся 55,0%, 
а прирост его за пятилетний период 
составил +17,5%. IV стадия заболе-
вания у больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования моче-
вого пузыря в среднем по РФ в 2010 
г. отмечалась в 10,2% случаев. По ре-
гионам этот показатель был макси-
мальным в Магаданской области – 
60,0%, а минимальным в Республике 
Алтай – 0,0%. В 2005 г. данный пока-
затель в среднем по РФ равнял-

Рисунок 5. Показатели 
распространенности заболеваний 
предстательной железы в 2005 г. 
и в 2010 г. в абсолютных числах
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ся 11,1%, а прирост его за 5 лет был 
отрицательным и составил -8,1%. 
У 4,0% больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования моче-
вого пузыря в 2010 г. стадия заболе-
вания установлена не была, причем 
в 31 регионе этот показатель соста-
вил 0,0%, а наиболее высоким – бо-
лее 20% – он был в 3 регионах РФ: в 
Республике Татарстан, Ивановской 
и Волгоградской областях.

Летальность на первом году с 
момента установления диагноза 
злокачественного новообразования 
мочевого пузыря в среднем по РФ в 
2010 г. составила 21,3%. Максималь-
ной (46,2%) она была в Республике 
Саха (Якутия), а минимальной – в 
Республике Алтай (8,3%). В 2005 г. 
данный показатель в среднем по РФ 
равнялся 23,6%, а за пятилетний пе-
риод прирост его был отрицатель-
ным и составил -9,7%.

Всего в РФ на конец 2010 г. на-
ходились под наблюдением 79 959 
больных со злокачественными но-
вообразованиями мочевого пузы-
ря – 56,3 на 100 000 населения. Мак-
симальным этот показатель в 2010 г. 
был в Тверской области (88,4), а 
минимальным – в Республике Тыва 
(7,9). 38 112 больных при этом нахо-
дились под наблюдением 5 и более 
лет, что составило 47,7% всех на-
ходящихся под наблюдением боль-
ных. Больше всего таких пациентов 
(61,6%) было отмечено в Тверской 
области, менее всего – в Чеченской 
Республике (13,7%). В 2005 г. данный 
показатель в среднем по РФ равнял-
ся 45,2%, а за пятилетний период 
прирост его составил +5,5%.

Индекс накопления континген-
тов в 2010 г. в среднем по РФ со-
ставил 6,3; максимальным он был в 
Магаданской области (11,4), а мини-
мальным – в Карачаево-Черкесской 
Республике (3,0) [4, 6]. 

Злокачественные 
новообразования 
предстательной железы

Злокачественные новообразова-
ния предстательной железы в 2010 г. 
составили 5,1% всех злокачествен-

ных новообразований всего населе-
ния РФ, занимая 6 ранговое место 
в структуре онкозаболеваемости 
среди обоих полов. Среди мужского 
населения они составили 11,0% всех 
злокачественных новообразований 
и заняли 3 ранговое место в струк-
туре онкозаболеваемости [5].

В 2010 г. в РФ зарегистрирован 
24 801 больной с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования пред-
стательной железы. Наибольшее 
число их по регионам было отмечено 
в  Москве (3512), а наименьшее  – в 
Чукотском автономном округе (3). В 
среднем по РФ 18,9% больных с впер-
вые в жизни установленным диагно-
зом выявлялись при профосмотрах. 
Максимальное значение этого пока-
зателя (58,5%) отмечено в Москве, а 
в 10 регионах данная патология при 
профосмотрах не выявлялась во-
обще. По сравнению с 2005  г., когда 
выявляемость данной патологии при 
профосмотрах в среднем по РФ со-
ставляла 10,3%, прирост этого пока-
зателя составил +83,5%.

90,2% впервые в жизни установ-
ленных диагнозов злокачественных 
новообразований предстательной 
железы в 2010 г. было подтверждено 
морфологически. При этом в 3 ре-
гионах (Ивановская область, Чукот-
ский автономный округ, Еврейская 
автономная область) этот показа-
тель достиг 100%-ного значения, а 
в Республике Марий Эл он был ми-
нимальным (32,8%). В сравнении с 
2005 г., когда морфологически под-
тверждалось 83,6% впервые в жизни 
установленных диагнозов злокаче-
ственных новообразований пред-
стательной железы, прирост этого 
показателя составил +7,9%.

44,9% больных с впервые в жиз-
ни установленным диагнозом зло-
качественного новообразования 
предстательной железы в 2010  г. 
имели I-II стадию заболевания. 
Наибольшего значения (75,2%) этот 
показатель достиг в Ленинградской 
области, а самым низким был в Чу-
котском автономном округе (0,0%). 
В 2005 г. данный показатель рав-
нялся 36,6%, а прирост его за пя-

тилетний период составил +22,7%. 
IV стадия заболевания у больных 
с впервые в жизни установленным 
диагнозом злокачественного ново-
образования предстательной же-
лезы в 2010 г. отмечалась в 17,8% 
случаев. По регионам этот показа-
тель был максимальным (66,7%) в 
Чукотском автономном округе и в 
Республике Тыва, а минимальным 
(6,8%)  – в Оренбургской области. 
В 2005 г. данный показатель в сред-
нем по РФ равнялся 21,7%, а при-
рост его за 5 лет был отрицательным 
и составил -18,0%. В целом по РФ у 
2,0% больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования пред-
стательной железы стадия заболе-
вания установлена не была, причем 
в 35 регионах этот показатель со-
ставил 0,0%, а максимальным был в 
Волгоградской области (13,1%).

Летальность на первом году с 
момента установления диагноза 
злокачественного новообразования 
предстательной железы в среднем 
по РФ в 2010 г. составила 12,2%. 
Максимальной она была в Респу-
блике Калмыкия (46,7%), а в Чечен-
ской Республике и в Чукотском ав-
тономном округе составила 0,0%. В 
2005 г. данный показатель в среднем 
по РФ равнялся 17,2%, а за пятилет-
ний период прирост его был отри-
цательным и составил -29,0%.

Всего в РФ на конец 2010 г. на-
ходились под наблюдением 107 942 
пациента со злокачественными но-
вообразованиями предстательной 
железы – 76,1 на 100 000 населения. 
Максимальным этот показатель был 
в Москве (175,5), а минимальным – 
в Республике Тыва (9,2). 32 961 боль-
ной при этом находился под наблю-
дением 5 и более лет, что составило 
30,5% всех находящихся под наблю-
дением больных. Больше всего та-
ких пациентов (50,9%) было отмече-
но в Томской области, а в Чукотском 
автономном округе этот показатель 
был нулевым. В 2005 г. данный по-
казатель в среднем по РФ равнялся 
30,4%, а за пятилетний период при-
рост его составил +0,3%.

Индекс накопления континген-
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тов в 2010 г. в среднем по РФ со-
ставил 4,4; максимальным он был 
в Республике Калмыкия (15,1), а 
минимальным – в Магаданской об-
ласти (1,8) [4, 6]. 

Злокачественные 
новообразования почки 

Злокачественные новообразова-
ния почки в 2010 г. составили 3,6% 
всех злокачественных новообра-
зований населения РФ, занимая 10 
ранговое место в структуре онко-
заболеваемости среди обоих полов, 
а среди мужского населения они со-
ставили 4,3% всех злокачественных 
новообразований и заняли 9 ранго-
вое место в структуре онкозаболева-
емости. Абсолютное число впервые 
в жизни установленных диагнозов 
злокачественного новообразования 
почки в 2010 г. составило 18 723 
(10 286 мужчин и 8 437 женщин). 
По сравнению с 2005 г. прирост со-
ставил +19,0% (+17,1% у мужчин и 
+21,3% у женщин) (рисунок 6). «Гру-
бый» показатель заболеваемости 
злокачественными новообразова-
ниями почки на 100 000 населения 
в среднем по РФ составил в 2010 г. 
13,19, причем максимального зна-
чения (14,53) он достигал в Севе-
ро-Западном федеральном округе, а 
минимальным (6,14) был в Северо-
Кавказском федеральном округе. По 
регионам максимум этого показате-
ля был зафиксирован в Орловской 
области (19,81), а минимум (1,26) – в 
Чеченской Республике.

Средний возраст больных с 
впервые в жизни установленным 
диагнозом злокачественного ново-
образования почки в 2010 г. равнял-
ся у мужчин 60,4 года, а у женщин – 

63,1 года [5].

Смертность от урологических 
заболеваний

От болезней органов мочеполо-
вой системы в РФ в 2010 г. умер 11 
751 чел. или 8,2 на 100 000 населе-
ния, что составило 0,6% к общему 
числу умерших в стране [7].

«Грубый» показатель смертно-
сти от злокачественных новообра-
зований мочевого пузыря в 2010 г. 
составил 4,72 на 100 000 населения, 
а прирост его относительно уровня 
2005 г. был отрицательным (-3,3%). 
«Грубый» показатель смертности 
от злокачественных новообразо-
ваний почки в 2010 г. составил 6,01 
на 100 000 населения, прирост его 
относительно уровня 2005 г. был 
положительным (+7,9%). Динамика 
показателей смертности от злока-
чественных новообразований моче-
вого пузыря и почки в период 2005-
2010 гг. представлена на рисунке 7.

Среди мужского населения аб-
солютное число умерших в 2010 г. 
от злокачественных новообразо-
ваний предстательной железы со-
ставило 10 251 чел. (с приростом 
за пятилетний период +25,1%), от 
злокачественных новообразова-
ний мочевого пузыря – 5335 чел. 
(с  отрицательным приростом за 
пятилетний период -3,9%), а от зло-
качественных новообразований 
почки  – 5223 чел. (с приростом за 
пятилетний период +6,8%). Дина-
мика смертности мужского населе-
ния от этих видов патологии в 2005-
2010 гг. представлена на рисунке 8.

Среди женского населения абсо-
лютное число умерших в 2010 г. от 
злокачественных новообразований 

мочевого пузыря составило 1366 
чел. (с отрицательным приростом 
за пятилетний период -1,2%), а от 
злокачественных новообразований 
почки – 3 303 чел. (с приростом за 
пятилетний период +9,3%). Дина-
мика смертности женского населе-
ния от этих видов патологии в 2005-
2010   гг. представлена на рисунке 9 
[5].

Заключение

Анализ статистической инфор-
мации может служить важнейшим 
инструментом для объективной 
оценки распространенности раз-
личных заболеваний, а также эф-
фективности системы здравоох-
ранения по их предупреждению, 
выявлению и лечению. С этой точ-
ки зрения представляется целесо-
образным оценить статистические 
показатели по урологической и он-
коурологической заболеваемости в 
РФ в 2010 г. в сравнении с аналогич-
ными показателями 2005 г., то есть 
в период действия Национального 
проекта «Здоровье», проведя, таким 
образом, предварительную оценку 
его эффективности.

Распространенность уропато-
логии в РФ к 2010 г. по сравнению с 
2005 г. выросла: прирост абсолютно-
го числа пациентов с заболевания-
ми мочеполовой системы составил 
+12,5% (здесь и далее прирост указан 
за пятилетний период); пациентов 
с гломерулярными, тубулоинтер-
стициальными болезнями почек и 
другими болезнями почки и моче-
точника +3,5%; с мочекаменной бо-
лезнью +15,7%; с почечной недоста-
точностью +66,0%; с заболеваниями 
предстательной железы +36,2%. 

Рисунок 6. Абсолютное число впервые в жизни 
установленных диагнозов злокачественного 
новообразования почки в 2005-2010 гг.

Рисунок 7. «Грубые» показатели смертности 
от злокачественных новообразований мочевого пузыря 
и почки в 2005-2010 гг. (оба пола)

11
Э к с п е р и м е н Т А Л Ь Н А Я  И  К Л ИНИ   Ч ЕСК   А Я  У Р О Л О Г И Я    № 2  2 0 1 2   w w w . e c u r o . r u

с т а т и с т и к а  з а б о л е в а е м о с т и



На фоне роста числа урологических 
больных обращают на себя внима-
ние и позитивные тенденции. Так, за 
вышеуказанный пятилетний период 
стала выше выявляемость уропато-
логии, положительным был прирост 
абсолютного числа пациентов с впер-
вые в жизни установленными диа-
гнозами: по заболеваниям мочепо-
ловой системы он составил +4,3%; по 
гломерулярным, тубулоинтерстици-
альным заболеваниям почек и дру-
гим болезням почки и мочеточника 
+4,3%; по мочекаменной болезни 
+9,1%; по почечной недостаточности 

+42,2%; по заболеваниям предста-
тельной железы +16,1%. Прослежи-
вается тенденция к увеличению числа 
регионов, где выявляемость больных 
с впервые в жизни установленными 
диагнозами урологических заболева-
ний находится на высоком (относи-
тельно среднероссийского) уровне и 
наоборот – сокращение числа регио-
нов, где выявляемость таких больных 
низкая. 

Несомненно, позитивной явля-
ется тенденция к повышению вы-
являемости онкоуропатологии при 
профосмотрах: в случаях злокаче-
ственных новообразований моче-
вого пузыря прирост этого показа-
теля за пятилетний период составил 
+38,9%, а для злокачественных но-
вообразований предстательной же-
лезы +83,5%. Также в период с 2005 
по 2010 гг. выросла доля морфоло-
гически подтвержденных впервые 
в жизни установленных диагнозов 
злокачественных новообразований 
мочевого пузыря (с приростом это-
го показателя +5,7%) и предстатель-
ной железы (с приростом +7,9%).

За период 2005-2010 гг. увеличи-
лась доля больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования мочевого 
пузыря, имевших I-II стадию заболе-
вания (прирост показателя составил 
+17,5%). В случае злокачественных 
новообразований предстательной 
железы прирост аналогичного по-
казателя равнялся +22,7%. Сократи-
лась доля больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования мочевого 

пузыря, имевших IV стадию заболева-
ния (прирост показателя был отрица-
тельным и составил -8,1%). В случае 
злокачественных новообразований 
предстательной железы прирост этого 
показателя также был отрицательным 
и равнялся -18,0%. 

Отмечено снижение летальности 
на первом году с момента установ-
ления диагноза злокачественного 
новообразования мочевого пузы-
ря (прирост этого показателя был 
отрицательным и составил -9,7%). 
В случае злокачественных новооб-
разований предстательной железы 
прирост этого показателя также был 
отрицательным и равнялся -29,0%.

Увеличилась доля больных со 
злокачественными новообразова-
ниями мочевого пузыря, находив-
шихся под наблюдением 5 и более 
лет: прирост этого показателя со-
ставил +5,5% (в случаях злокаче-
ственных новообразований пред-
стательной железы +0,3%).

Таким образом, имеющаяся в до-
ступных источниках информация по 
урологической и онкоурологической 
заболеваемости позволяет сделать 
ряд предварительных выводов по 
оценке эффективности отечествен-
ного здравоохранения в период дей-
ствия Национального проекта «Здо-
ровье», но объем ее недостаточен. 
Очевидна необходимость внедрения 
инновационных технологий в орга-
низацию статистического учета, а 
также создание реестра урологиче-
ских заболеваний с развернутой де-
тализацией нозологических форм и 
статистических показателей. 

Рисунок 8. Абсолютное число умер-
ших от злокачественных новообразо-
ваний предстательной железы, моче-
вого пузыря и почки в 2005-2010 гг. 
среди мужского населения

Рисунок 9. Абсолютное число умер-
ших от злокачественных новооб-
разований мочевого пузыря и почки 
в 2005-2010 гг. среди женского 
населения
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Ключевые слова: организация урологической службы, урологическая заболеваемость, болезни почек, почечная недостаточ-
ность, мочекаменная блезнь, рак почки, рак мочевого пузыря, рак предстательной железы, национальный проект “Здоровье”.

Keywords: urologic services organization, urological morbiiti, diseases of kidneys, nephritic insufficiency, urolithic illness или uroli-
thiasis, cancer of a kidney, cancer of a bladder, cancer of a prostate gland, project “Health”.

* – официальных статистических данных по Чеченской Республике в 2005 г. не предоставлялось, они начали публиковаться с 2006 г.
** – официальных статистических данных по Архангельской и Вологодской областям, а также по Ненецкому автономному округу не имелось
*** – официальных статистических данных по Архангельской области, Ненецкому автономному округу, а также вошедшим впоследствии в состав Красноярского 
края Эвенкийскому и Таймырскому автономным округам не имелось
**** – официальных статистических данных по Архангельской и Магаданской областям, Ненецкому автономному округу, а также вошедшим впоследствии 
в состав Красноярского края Эвенкийскому и Таймырскому автономным округам не имелось
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Распространенность урологических 
заболеваний в регионе Приаралья

Ф.А. Акилов, Б.М. Маматкулов, У.А. Худайбергенов, 
Т.Ю. угли Нуралиев, Х.Б. Худойбердиев, М.К. Рахимов    
Республиканский специализированный центр урологии¸ 
республика Узбекистан

Проблема улучшения эко-
логической ситуации на 
земном шаре в настоя-
щее время приобретает 
глобальный характер. 
Урон, нанесенный при-
роде в процессе урба-

низации общества, привел к из-
менению климатогеографических 
характеристик многих регионов в 
различных частях мира. Одной из 
таких зон, где деятельность чело-
века привела к резкому ухудшению 
климатических условий и постави-
ла на грань выживания все живое, 
является регион Приаралья. Необ-
ходимость улучшения жизни мест-
ного населения, проблемы оздоров-
ления взрослых и детей, разработка 
мер медицинской помощи и про-
филактики заболеваемости, дела-
ют данную проблему актуальной, 
привлекая постоянное внимание 
ученых и государственных деятелей 
[1, 2]. 

Данные исследований, посвя-
щенных распространенности болез-
ней мочеполовой системы, касаются 
лишь отдельных нозологических 
единиц или, в крайнем случае, их 
групп. К ним относятся исследова-
ния распространенности мочека-
менной болезни (МКБ), доброка-
чественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ), инфекции 
мочевыводящих путей (ИМП), про-
веденные в разное время во многих 
странах в том или ином масштабе 

и объеме [3-5]. Судить о заболева-
емости только по обращаемости 
больных за медицинской помощью 
нельзя, т.к. объективность таких 
данных относительна, поскольку 
обращаемость, сама по себе, зави-
сит от многих факторов (доступ-
ность медицинской помощи, ее 
качество, санитарная культура на-
селения, его менталитет и др.). Ина-
че говоря, представить целостную 
картину истинной распространен-
ности болезней мочевыводящих пу-
тей и мужских половых органов, не 
всегда представляется возможным. 
Следует отметить, что имеющиеся 
сегодня данные об урологической 
заболеваемости в целом, а также об 
их распространенности – неполны 
и в определенной мере устарели. 
Эти данные не менее важны с по-
зиции медико-социальной роли та-
ких болезней, как онкологические 
заболевания мочеполовой системы, 
врожденные аномалии, инфекции 
мочевыводящих путей, дисфункции 
мочеиспускания и ряд других орга-
нических и функциональных пора-
жений мочеполовой системы. 

Между тем, урологические забо-
левания, особенно наиболее значи-
мые из них – МКБ, ИМП, ДГПЖ – 
широко распространены, снижают 
качество жизни и вызывают потерю 
трудоспособности, требуют боль-
ших затрат на лечение и реабилита-
цию и, в результате, оборачиваются 
существенным материальным 

The prevalence of the urologic 
diseases in the Aral Sea area  
Akilov F.A., Mamatkulov B.M., 
Khudaibergenov U.A.,  
Nuraliev T.Ju. ugli, 
Khudoiberdiev Kh.B.,  
Rakhimov M.K.  
The article is dedicated to the study 
of the prevalence of the most signifi-
cant urologial diseases in the Aral Sea 
region in primary health care. The 
study was performed in the Aral Sea 
region, which is a territory of ecologi-
cal disaster, and paricular attention 
should be payed to its population in 
the development of curative and pro-
phylactic measures. 
The study was performed in four 
medical stations of the region. Dur-
ing the study a representational 
sample group with persons of both 
sexes aged from 1 year and elder was 
formed. The selected group consisted 
of local inhabitants, in fact lived in 
chosen area their whole life. Totaly 
7597 people were examined that was 
85.4% of all citizens to be inspected. 
As a result of epidemiological study 
by nest-typological method we estab-
lished a real level of prevalence of dif-
ferent urological nosological forms in 
the Aral Sea region. Analysis showed 
that the most common were urinary 
tract infection (10.75±0.36), preli-
thiasis (5.82±0.27). benign prostatic 
hyperplasia (3.37±0.21) and uroli-
thiasis (1.40±0.13) per 100 of exam-
ined. It should noted that in no cases 
a significant territorial difference in 
comparison of prevalence of urologi-
cal diseases in Khorezm region and 
Republic of Karakalpakstan was re-
vaeled (р>0.05).
It is very important to engage pri-
mary health care utilities in epide-
miological studies as the most ap-
proximated to the population with 
possibility of early diagnostics of 
urological diseases. 
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ущербом в масштабах Республики 
Узбекистан [6-8]. 

Для оценки ситуации, связанной 
с урологической заболеваемостью, 
необходимы современные сведения 
о ней, как по данным официальной 
статистической отчетности, так и по 
результатам специально проводи-
мых эпидемиологических исследова-
ний среди населения. Недостаточная 
полнота и детализация этих сведе-
ний на данный момент не позволя-
ет представить целостную картину 
об урологической заболеваемости, 
поэтому  необходимо продолжение 
и расширение исследований и из-
учение не только наиболее значимых 
(т.е. часто встречающихся) урологи-
ческих заболеваний, таких как МКБ, 
ИМП, ДГПЖ, но и других заболева-
ний мочеполовой системы, имеющих 
не меньшую актуальность.

Исследования, выполненные 
в последние годы, в том числе и в 
Узбекистане, внесли определенный 
вклад в решение данного вопроса 
[6, 9, 10]. 

Другим неизученным аспектом 
рассматриваемой проблемы явля-
ется определение возможностей и 
доли участия первичного звена ме-
дицинской помощи  (врача общей  
практики) в оценке распространен-
ности урологических заболеваний. 
Проведенные ранее единичные ис-
следования касаются в основном 

конкретной диагностической или 
лечебной тактики.  

Настоящее исследование вы-
полнено в регионе Приаралья, кото-
рый является зоной экологического 
бедствия и где состояние здоровья 
населения, диагностика ранних ста-
дий заболеваний требуют особого 
внимания при разработке лечебных 
и профилактических мероприятий, 
что в большой степени связано с 
деятельностью первичного звена 
здравоохранения. 

Материалы и методы 

Эпидемиологическое исследова-
ние проведено гнездно-типологиче-
ским методом среди населения об-
служиваемого сельским врачебным 
пунктом (СВП) «Аваз Утар» Янги-
арикского района и СВП «Уйгур» 
Янгибазарского района Хорезмской 
области. В Республике Каракал-
пакстан выбраны СВП «Кирккиз» 
Элликкалинского района и СВП 
«Черемушка» Нукусского района. 
Население указанных участков  об-
следовано сплошным методом. 

Республика Каракалпакстан и 
Хорезмская область могут быть 
определены как территории, отли-
чающиеся по комплексу географи-
ческих (экологических) характери-
стик не только в Республике Узбе-
кистан, но и в целом в  Центрально-
Азиатском регионе. 

Сплошное обследование на-
селения обосновано системным 
подходом, предусматривающим 
комплексное и всестороннее иссле-
дование, проводимое наиболее це-
лостным методом, что существенно 
в свете заявленной цели и традици-
онного участково-территориально-
го принципа здравоохранения. 

Для проведения исследования 
была сформирована представи-
тельная выборка, в которую вошли 
лица обоего пола в возрасте старше 
1 года. Отобранная для эпидемио-
логического исследования популя-
ция представляла собой контингент 
сельских жителей, фактически всю 
свою жизнь проживших в данной 
местности.

Мы уже указывали, что заболе-
ваемость по обращаемости не всегда 
демонстрирует истинный уровень 
распространенности имеющихся у 
населения заболеваний. Известно, 
что определенная часть населения, 
страдающего хроническими заболе-
ваниями, по тем или иным причи-
нам не обращаются за медицинской 
помощью, хотя остро нуждаются в 
ней. В связи с этим установить ре-
альную распространенность хрони-
ческих заболеваний у населения по 
данным обращаемости и текущего 
наблюдения часто невозможно. Ис-
ходя из этого, для оценки истинно-
го уровня заболеваемости в период 

Таблица 1. Распределение населения по территориальному признаку

Сельский врачебный пункт «Аваз Утар» «Уйгур» «Кирккиз» «Черемушка» Всего
Общее число населения на отобранных участках 2200 2498 2400 1800 8898
Количество обследованных респондентов 1943 2048 2034 1572 7597
Не  явились на обследование 257 450 366 228 1301
Удельный вес обследованных по отношению 
к общему числу населения (%)

88,3 82,0 84,8 87,3 85,4

Таблица 2. Распределение обследованных жителей по полу и возрасту 

Возраст (лет)
Мужчины Женшины Всего

n % n % n %
1-14 867 29,3 821 17,7 1688 22,2

15-19 293 9,9 482 10,4 775 10,2
20-29 469 15,8 1118 24,1 1587 20,9
30-39 484 16,4 882 19,0 1366 18,0
40-49 345 11,7 713 15,4 1058 13,9
50-59 264 8,9 439 9,5 703 9,3
60-69 132 4,5 109 2,4 241 3,2
70-79 91 3,1 66 1,4 157 2,1
> 80 15 0,5 7 0,2 22 0,3

Всего 2960 39,0 4637 61,0 7597 100,0
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2009-2011 гг. сотрудниками кафедры 
урологии Ташкентской медицин-
ской академии и Республиканского 
специализированного центра уро-
логии (РСЦУ) была организована 
экспедиция. Совместно с врача-
ми общей практики в выбранных 
участках проведено комплексное 
медицинское обследование 7597 че-
ловек, что составило 85,4% от числа 
подлежащих осмотру (таблица 1).

Как видно из таблицы 2, число 
детей составило 1688 (22,2%), лиц 
юношеского возраста – 775 (10,2%). 
Подавляющее большинство соста-
вили пациенты в возрасте от 20 до 
69 лет – 4955 (65,2%), свыше этого  
возраста – 179 (2,7%). 

Для обследования населения 
применялся специально разрабо-
танный в республиканском специ-
ализированном центре урологии 
универсальный опросник, предна-
значенный для определения симпто-
мов, свойственных урологическим 
заболеваниям. Целью его разработ-
ки для настоящего исследования 
являлась потребность в простом, 
компактном и универсальном уро-
логическом опроснике, пригодном 
как для эпидемиологической, так и 
для клинической (общеврачебной 
и урологической) практики при об-
следовании лиц обоего пола и любо-
го возраста. Опросник включает 33 
вопроса, относящихся к симптомам 
нижних мочевых путей, инфекции 
мочевых путей, недержания мочи, 
заболеваний мужских половых ор-
ганов.  Врачи общей практики пер-
вичного звена совместно с врачами 
РСЦУ активно участвовали в об-
следовании населения и заполнении 
опросника, проводили физикаль-
ный осмотр респондентов. 

В целях скрининга уроло-
гических заболеваний исполь-
зовался ультразвуковой сканер 
«Kransbühler» (Германия), с кон-
вексным датчиком 3,5 Mhz. При уль-
тразвуковом сканировании (УЗС) 
органов мочевой системы обраща-
ли внимание на морфологические 
изменения чашечно-лоханочной 
системы и паренхимы почек (гидро-
нефроз, гидрокаликоз, кистозные 
образования, опухоли и др.), при-
знаки камней и конгломератов со-
лей в полостях почек.

Анализы мочи выполнялись 
экспресс-методом с помощью тест-
полосок Urine-10 (Cypress Diagnos-
tics). При необходимости прово-
дилась микроскопия осадка мочи. 
Параллельно, при микроскопии 
осадка мочи, с целью диагностики 
прелитиаза, обращали внимание 
на наличие мочевых кристаллов с 
оценкой их характера. 

Скрининг ДГПЖ у мужчин стар-
ше 50 лет проводился с использо-
ванием следующих методов: опрос 
респондентов по универсальному 
опроснику с заполнением анкеты 
международной системы оценки 
симптомов заболевания предста-
тельной железы (IPSS); физикаль-
ный осмотр, включающий наруж-
ный осмотр органов мошонки и 
пальцевое ректальное исследование 
предстательной железы; ультразву-
ковое исследование почек, мочевых 

путей и предстательной железы с 
оценкой наличия и объема оста-
точной мочи, определения объема 
предстательной железы и средней 
скорости потока мочи.

Все пациенты, по уточненному 
списку,  приглашались на осмотр 
и обследование специально упол-
номоченными сотрудниками СВП. 
Контроль данной процедуры осу-
ществлялся во взаимодействии с 
местной администрацией и руко-
водством лечебно-профилактиче-
ских учреждений района.

Результаты 
и обсуждение 

Распространенность наиболее 
значимых урологических заболева-
ний в регионе Приаралья составила 
21,34 ± 0,47, в Хорезмской области – 
21,02 ± 0,64 случая, в Республике Ка-
ракалпакстан – 21,69 ± 0,69 случая 
на 100 обследованных (таблица 3). 

Анализ уровня истинной за-
болеваемости населения в регионе 
Приаралья по отдельным нозоло-
гическим формам урологических 
заболеваний показал, что среди на-
селения наиболее распространена 
ИМП (10,75 ± 0,36), за ней следу-
ет прелитиаз (5,82 ± 0,27), ДГПЖ 
(3,37  ±   0,21) и МКБ (1,40 ± 0,13). 
Следует отметить, что ни в одном 
случае сравнение уровня распро-
страненности урологических забо-
леваний в Хорезмской области 

Таблица 3. Распространенность отдельных урологических заболеваний 
в регионе Приаралья (на 100 обследованных)

Заболевание Хорезмская 
область

Республика 
Каракалпакстан

В целом 
по региону Р

Прелитиаз 5,51 ± 0,36 6,16 ± 0,40 5,82 ± 0,27 > 0,05
МКБ 1,65 ± 0,20 1,11 ± 0,17 1,40 ± 0,13 > 0,05
ИМП 10,85 ± 0,49 10,65 ± 0,51 10,75 ± 0,36 > 0,05
ДГПЖ 3,01 ± 0,27 3,77 ± 0,32 3,37 ± 0,21 > 0,05

Всего 21,02 ± 0,64 21,69 ± 0,69 21,34 ± 0,47 > 0,05

Таблица 4. Распространенность отдельных урологических заболеваний  
в регионе Приаралья в зависимости от пола (на 100 обследованных) 

Показатель
Хорезмская область Республика Каракалпакстан В целом по региону

муж. жен. р муж. жен. р муж. жен Р

Прелитиаз 5,37 ± 0,57 5,61 ± 0,47 > 0,05 7,22 ± 0,69 5,47 ± 0,49 < 0,05 6,25 ± 0,44 5,54 ± 0,34 > 0,05

МКБ 1,87 ± 0,34 1,51 ± 0,25 > 0,05 1,27 ± 0,30 1,00 ± 0,21 > 0,05 1,59 ± 0,23 1,27 ± 0,16 > 0,05

ИМП 5,04 ± 0,56 14,53 ± 0,71 < 0,001 4,03 ± 0,52 14,91 ± 0,76 < 0,001 4,56 ± 0,38 14,71 ± 0,52 < 0,001

ДГПЖ 7,63 ± 0,67   9,13 ± 0,77   8,34 ± 0,51   

Всего 20,04 ± 1,02 21,64 ± 0,83 > 0,05 22,15 ±1,10 21,39 ± 0,88 > 0,05 21,05 ± 0,75 21,52 ± 0,60 > 0,05
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и Республике Каракалпакстан не 
выявило значимых (р > 0,05) терри-
ториальных  различий показателей 
(таблица 3). 

Анализ уровня истинной забо-
леваемости населения Хорезмской 
области и Республики Каракалпак-
стан по полу пациентов показал, что 
распространенность ИМП оказа-
лась выше у женщин, чем у мужчин. 
В Хорезмской области ИМП у жен-
щин встречалась чаще в 2,9 раза, в 
Республике Каракалпакстан – в 3,7 
раза.

В Республике Каракалпакстан, 
несколько выше оказался показа-
тель распространенности прелитиа-
за у мужчин – 7,22 ± 0,69, у женщин 
он составил 5,47 ± 0,49 на 100 обсле-
дованных (таблица 4).

Следует отметить, что если в 
возрасте 1-14 лет распространен-
ность урологических заболеваний 
в целом по региону на 100 обследо-
ванных составила 6,87 ± 0,62, то у 
лиц 80 лет и старше их уровень до-
стигал уже 90,91 ± 6,13 (таблица 5). 
Резкий подъем уровня заболеваемо-
сти отмечен в возрастной группе 60-
69 лет. Если у лиц 50-59 лет по срав-
нению с возрастной группой 1-14 
лет заболеваемость была выше в 5,6 
раз, то у 60-69-летних она возрос-
ла более чем в 9 раз. В Хорезмской 
области заболеваемость в соответ-
ствующих возрастных группах была 
выше в 5,2 и 8,8 раза, а в Республике 
Каракалпакстан – в 6,3 и 9,9 раза. 

Наличие в осадке мочи кри-
сталлов солей расценивали как 
предпосылки к развитию МКБ и 
обозначались как прелитиаз, пре-
уролитиаз [11, 12]. Кристаллурия 
предшествует возможному кам-
необразованию (формированию 
камня) или же сопровождает этот 
процесс, что подтверждается иссле-
дованиями K. Sachideu и соавт. [13]. 
J. Elliot и соавт. [14] считают, что 
наличие кристаллов в свежевыпу-
щенной моче отражает тенденцию 
к камнеобразованию и рассматри-
вают кристаллурию как микроуро-
литиаз. Исследованиями доказано, 
что в этой стадия заболевания наи-

более целесообразны и эффективны 
профилактические мероприятия, 
позволяющие предотвратить после-
дующие процессы формирования 
камня [7, 15-19]. В дальнейшем, в 
20-40% случаев, если не проводить 
профилактику, кристаллурия завер-
шается формированием конкремен-
та [20]. Таким образом, пациентам с 
прелитиазом и микроуролитиазом 
необходимо особое внимание, более 
пристальное, чем больным с МКБ. 

Прелитиаз диагностировали при 
обнаружении эхопризнаков конкре-
ментов, по данным УЗИ и наличию 
кристаллов при микроскопии осад-
ка мочи.

В возрастных группах 15-19 и 
20-29 лет частота выявления пре-
литиаза по сравнению с возрастом 
1-14 лет возрастала, соответствен-
но, в 4,3 и 5,8 раз. Самый высокий 
его уровень наблюдался у пациен-
тов 40-49 лет (10,40 ± 0,94). В этом 
возрасте  также отмечены наиболее 
высокие показатели заболеваемости 
МКБ (2,74 ± 0,50).

Рост заболеваемости инфекци-
ями мочевых путей зависел от воз-

раста, достигая пика к 70-79 годам 
(26,11 ± 3,51) (таблица 6). Также об-
ращает на себя внимание, что у лиц 
старше 70 лет камни органов моче-
вой системы практически не наблю-
дались.

Для изучения распространен-
ности ДГПЖ были обследованы 498 
мужчин в возрасте 50 лет и старше, 
которые, в зависимости от возраста, 
были разделены на группы – 50-59, 
60-69, 70-79 и 80 лет и старше (та-
блица 7).   

Объем предстательной железы 
(Vпж) выделяют как основой признак 
ее доброкачественной гиперплазии, 
считающийся надежным и объек-
тивным маркером  ДГПЖ, хотя его 
величина не всегда коррелирует со 
степенью выраженности симптомов 
нижних мочевых путей и другими 
симптомами заболевания.

В соответствии с общепринятыми 
данными по нормативным значениям 
Vпж , в наших исследованиях мы счи-
тали его увеличенным, если он пре-
вышал 30,0 см3. Распространенность 
этого признака составила 51,0 ± 2,2%. 
С возрастом Vпж увеличивался, что 

Таблица 5. Распространенность  урологических заболеваний в регионе 
Приаралье в зависимости от возраста обследованных  

(на 100 обследованных)

Возраст Хорезмская 
область

Республика 
Каракалпакстан

В целом по 
региону

1-14 7,52 ± 0,85 6,00 ± 0,89 6,87 ± 0,62
15-19 12,50 ± 1,58 12,54 ± 1,81 12,52 ± 1,19
20-29 19,73 ± 1,40 17,01 ± 1,35 18,40 ± 0,97
30-39 20,11 ± 1,52 20,30 ± 1,55 20,20 ± 1,09
40-49 25,69 ± 1,88 28,63 ± 1,99 27,13 ± 1,37
50-59 39,29 ± 2,66 37,87 ± 2,53 38,55 ± 1,84
60-69 66,02 ± 4,67 59,42 ± 4,18 62,24 ± 3,12
70-79 76,83 ± 4,66 65,33 ± 5,50 71,34 ± 3,61
>80 81,82 ± 11,63 100,00 ± 0,00 90,91 ± 6,13

Всего 21,02 ± 0,64 21,69 ± 0,69 21,34 ± 0,47

Таблица 6. Распространенность отдельных урологических заболеваний 
в регионе Приаралья в различных возрастных группах  

(на 100 обследованных)

Возраст Прелитиаз МКБ ИМП
1-14 лет 0,95 ± 0,24 0,12 ± 0,08 5,81 ± 0,57
15-19 лет 4,13 ± 0,71 1,03 ± 0,36 7,35 ± 0,94
20-29 лет 5,48 ± 0,57 1,13 ± 0,27 11,78 ± 0,81
30-39 лет 7,03 ± 0,69 1,98 ± 0,38 11,20 ± 0,85
40-49 лет 10,40 ± 0,94 2,74 ± 0,50 13,99 ± 1,07
50-59 лет 10,10 ± 1,14 2,70 ± 0,61 12,66 ± 1,25
60-69 лет 8,71 ± 1,82 0,71 ± 0,41 16,18 ± 2,37
70-79 лет 4,46 ± 1,65 - 26,11 ± 3,51
> 80 лет 9,09 ± 6,13 - 22,73 ± 8,93

Всего 5,82 ± 0,27 1,40 ± 0,13 10,75 ± 0,36
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соответствует данным, приводящим-
ся в мировой литературе.

Средняя скорость потока мочи 
определялась путем деления объема 
выпущенной мочи на время моче-
испускания. Для получения досто-
верных результатов принято счи-
тать, что в мочевом пузыре исходно 
должно содержаться не менее 150,0 
мл мочи. При этих условиях нор-
мальный показатель средней скоро-
сти потока мочи находится в преде-
лах ≥ 11,3 мл/сек, что соответствует 
общепринятой норме >  15 мл/сек. 
Результаты проведенного исследо-
вания показали, что почти у поло-
вины (49,2 ± 2,2%) обследованных 
мужчин скорость мочеиспускания 
оказалась ниже 11 мл/сек.

Наличие остаточной (постмикци-
онной) мочи (R) еще не позволяет с до-
стоверностью диагностировать ДГПЖ, 
но свидетельствует о ее патогенетиче-
ском влиянии на развитие инфравези-
кальной обструкции. Наличие и объ-
ем остаточной мочи определяли сразу 

после акта мочеиспускания. У 22,3 
± 1,9 % обследованных мужчин выяв-
лена остаточная моча, объем которой с 
возрастом увеличивался. 

Кроме указанных выше распро-
страненных урологических заболе-
ваний в ходе эпидемиологического 
исследования выявлялись и другие 
урологические заболевания: ано-
малии развития мочеполовой си-
стемы, варикоцеле, кисты почек, 
стрессовое недержание мочи, бес-
плодие, энурез и т.д. В целом со-
путствующие, наиболее значимые 
заболевания, были выявлены у 914 
жителей (12,0 ± 0,4 на 100 обсле-
дованных). Все они получили со-
ответствующие рекомендации для 
более углубленного обследования 
и лечения у специалиста по месту 
жительства или в специализиро-
ванных клиниках.  

Выводы

Определение объективных зна-
чений показателей распространен-

ности урологических заболеваний 
становится возможным при вы-
явлении как манифестированных, 
так и скрытых патологических со-
стояний. Для решения этой задачи 
наиболее информативно целена-
правленное эпидемиологическое 
обследование большой выборки на-
селения определенного региона.

Существенное значение в про-
ведении эпидобследования име-
ет привлечение к его выполнению 
первичного звена здравоохранения 
(врачей общей практики) как наи-
более приближенного к обследуе-
мому контингенту и имеющего воз-
можность осуществления ранней 
диагностики урологических заболе-
ваний. Первоочередное  внимание 
при этом должно уделяться обяза-
тельному ежегодному профилакти-
ческому медицинскому осмотру и 
ультразвуковому исследованию ор-
ганов мочевыводящих путей, с по-
следующей диспансеризацией уро-
логических больных. 

Применение специально разра-
ботанного универсального опрос-
ника при эпидемиологическом 
обследовании населения региона 
Приаралья позволило определить 
показатели распространенности и 
улучшить раннюю диагностику уро-
логических заболеваний.  

Таблица 7. Распространенность признаков ДГПЖ в регионе Приаралья 
(на 100 обследованных).

Возраст 
(лет)

Количество 
обследованных 

мужчин

Объем предста-
тельной железы 

свыше 30 см3 ( %)

Средняя скорость 
потока мочи 

< 11 мл/сек (%)

Объем оста-
точной мочи 
> 150 мл (%)

50-59 264 34,8 ± 2,9 33,3 ± 2,9 7,6 ± 1,6
60-69 132 65,9 ± 4,1 61,4 ± 4,2 28,0 ± 3,9
70-79 91 70,3 ± 4,8 70,3 ± 4,8 45,1 ± 5,2
>  80 15 86,7 ± 8,8 93,3 ± 6,4 93,3 ± 6,4

Всего 502 51,0 ± 2,2 49,2 ± 2,2 22,3 ± 1,9
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Влияние стандартизации методов 
определения ПСА на принятие клинических 
решений при диагностике и мониторинге 
рака предстательной железы

С.А. Евгина, А.В. Ружанская, Л.М. Никонова    
Отдел клинической лабораторной диагностики ООО «Бекмен Культер», 
НИИ урологии Минздравсоцразвития России, Москва

Начиная с конца 80-х го-
дов прошлого столетия 
началась эра активного 
и широкомасштабного 
использования в уроло-
гической практике теста 
на определение простат-

специфического антигена (ПСА) в 
сыворотке крови мужчин. Первые 
коммерчески доступные наборы 
для определения общего и свобод-
ного ПСА принадлежали компании 
Hybritech, которая в 1997 г. стала под-
разделением американской компа-
нии Beckman Coulter. Именно набо-
ры Hybritech были впервые одобрены 
FDA (Food and Drug Administration, 
USA) в 1986 г. для использования в 
качестве инструмента мониторинга 
при раке предстательной железы, а в 
1994 г. – для использования с диагно-
стической целью.

Метод Hybritech для определе-
ния свободной фракции ПСА был 
признан золотым стандартом, до-
стоверно улучшающим дифферен-
циальную диагностику рака пред-
стательной железы. В настоящее 
время внедряется новый тест Beck-
man Coulter на определение маркера 
[-2]проПСА, изоформы свободного 
ПСА, обладающей более высокой 
специфичностью при выявлении 
рака предстательной железы. 

Компания Hybritech была первой 
внедрившей данный метод. Боль-
шинство последующих производи-
телей альтернативных тест-систем 
использовали метод Hybritech в 
качестве референсного, в том чис-
ле внутренний стандарт Hybritech, 
зачастую не проводя полномас-
штабных рандомизированных ис-
следований по определению кли-

И сегодня тест определения ПСА в сыворотке крови является основным ин-
струментом диагностики и наблюдения за течением рака предстательной 
железы. С учетом того, что среди урологов в последнее время постоянно дис-
кутируется вопрос о недостаточной чувствительности и специфичности 
ПСА-теста, считаем публикацию данной статьи актуальной, т.к. она де-
монстрирует, что эффективность диагностики во многом зависит не толь-
ко от характеристик самого теста, но и от методически правильной работы 
лабораторной службы. Надеемся, что данная статья окажется полезной не 
только в клинической практике, но и при организации научных исследований.

Редакция

Role of standardization of PSA 
detection in  clinical decision-
making  diagnosis and prostate 
cancer monitoring
Evgina S.A., Ruzhanskaya A.V., 
Nikonova L.M.  
FDA had approved method Hybritech 
“Total PSA” for monitoring prostate can-
cer in 1986. In 1994 this method was ap-
proved by FDA for early diagnostics of 
prostate cancer. Later the most of manu-
facturers of alternative test- systems used 
method Hybritech “Total PSA”, including 
the internal standard Hybritech, as the 
reference, often without performing full-
scale researches on definition of clinically 
significant PSA levels. Differences in an-
tibodies, which are used for production 
of test-systems, and in equimolarity of 
methods lead to significant variability 
of PSA results. In 1999 WHO approved 
the primary reference calibrator – the 
standard of WHO 96/670 which consists 
of free and total PSA in ratio 10:90. The 
method of mass spectrometry was used 
as primary reference technique of mea-
surement by manufacturing of WHO 
96/670, instead of method Lowry which 
was used for Hybritech standard. It was 
found that the extinction factor of WHO 
96/670 standard was approximately 26 % 
higher than internal Hybritech standard.
Cut-off value was detected as 3,1 ng/ml 
for method Hybritech “Total PSA” by 
using WHO calibration. It is 22 % lower 
than cut-off value 4 ng/ml which was de-
tected basing on full-scaled prospective 
investigation using Hybritech calibration.
These changes are especially important 
by monitoring patients’ PSA level. Ignor-
ing of changes in cut-off values by intro-
duction of traceability to WHO standard 
leads to false-positive/negative results. It 
was impossible to reach full interchange-
ability between different test-systems of 
different manufacturers. According to 
recommendation of the European group 
on tumor markers, together with PSA 
result, the physician should receive the 
information regarding method of detec-
tion and reference ranges which corre-
spond to this method.
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нически значимых уровней ПСА. 
Это особенно актуально именно для 
лабораторного метода определения 
ПСА, так как он имеет ряд особен-
ностей, приведенных ниже.

Обсуждение

Как известно, для определения 
ПСА в сыворотке крови исполь-
зуется метод иммунохимического 
анализа, в основе которого лежит 
реакция высокоспецифического 
связывания антигена и антите-
ла, протекающая по типу «ключ-
замок». Надо отметить, что ПСА 
является макромолекулой, которая 
имеет несколько эпитопов, то есть 
специальных участков в молекуле 
антигена, с которыми происходит 
связывание специфических анти-
тел [1] (рисунок 1). Например, если 
в макромолекулярном антигене 
имеется 4 эпитопа, то теоретически 
может существовать 4 вида антител 
соответствующей специфичности, 
каждое из которых будет связывать-
ся только с одним из 4-х эпитопов.

На практике производители 
тест-систем действительно исполь-
зуют антитела различной специфич-
ности. Помимо эпитопов, антитела 
могут отличаться степенью очистки, 
избирательностью связывания, сте-
пенью перекрестного реагирования 
с неспецифическими компонентами 
в сыворотке. Сама реакционная сре-
да, в которой происходит образова-

ние комплексов антиген-антитело, 
может отличаться, создавая эффект 
матрикса. Это приводит к тому, что 
тест-системы не являются взаимо-
заменяемыми. Результат измерения 
одной и той же сыворотки на раз-
ных тест-системах будет отличать-
ся. В связи с этим, при клинической 
интерпретации результатов должны 
использоваться разные референс-
ные и пороговые значения, соответ-
ствующие конкретной тест-системе.

Ситуация осложняется тем, что 
метод определения ПСА должен об-
ладать эквимолярностью, то есть ис-
пользуемые специфические антите-
ла должны быть одинаково чувстви-
тельны как к ПСА, находящемуся в 
свободной форме, так и к ПСА, свя-
занному с альфа-1-химотрипсином. 
В случае эквимолярности метода 
результат измерения общего ПСА 
не будет зависеть от процентного 
соотношения между свободной и 
связанной формами ПСА. Однако 
далеко не все используемые методы 
обладают эквимолярностью. Это, 
наряду с перечисленными выше 
причинами, приводило к значитель-
ной вариабельности результатов, 
получению большого количества 
ложноположительных или ложно-
отрицательных результатов. Еще в 
1995 г. Semjonow с соавторами [2] 
показали, что разница в уровнях 

ПСА, определяемых всеми доступ-
ными в Германии тест-системами, 
могла достигать 100%. Такая ситу-
ация неприемлема с клинической 
точки зрения. Обсуждению данной 
проблемы были посвящены две спе-
циальные международные конфе-
ренции, результатом которых стало 
решение о внедрении стандартиза-
ции методов определения ПСА, что  
предусматривает процедуру стан-
дартизации метода.

Отметим, что при иммунохи-
мическом определении ПСА, как и 
при аналогичном количественном 
определении других сывороточных 
маркеров, используется процедура 
калибровки, которая заключается 
в фиксации интенсивности сигнала 
измерительной системой, например, 
измерении интенсивности свечения 
люминометром, для ряда растворов 
с разной известной концентрацией 
ПСА. Результаты измерений нано-
сятся на график, строится так назы-
ваемая калибровочная кривая, с по-
мощью которой, измерив интенсив-
ность сигнала для пробы пациента, 
можно определить концентрацию 
ПСА. 

Важно понимать, что существу-
ет иерархия калибровок и калибра-
торов (рисунок 2). К калибраторам 
самого высокого уровня относится 
первичный калибратор, который 

Рисунок 1. 3-D модель ПСА молекулы

Рисунок 2. Полная цепь прослеживаемости калибраторов и калибровок 
при стандартизации метода

–

:
, IFCC -
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выполняет функцию эталона. Это 
международный стандарт, произво-
димый международной организаци-
ей, в т.ч. Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ). С первич-
ного калибратора ВОЗ может делать 
своего рода слепки, копии – вторич-
ные калибраторы, которые переда-
ются в центры калибровки произ-
водителя. Так как в процессе про-
изводства тест-системы готовится 
внутренний стандарт, так называе-
мый рабочий калибратор, при стан-
дартизации метода производитель 
должен провести сличение своего 
рабочего калибратора с вторичным 
калибратором, который выступает 
в роли переданной эталонной еди-
ницы. После проведения сопостав-
ления результатов производитель 
может использовать уже свой ра-
бочий калибратор в качестве эта-
лона для проведения последующих 
измерений с помощью рутинного 
калибратора. Рутинный калибратор 
также является продуктом произ-
водителя и поставляется вместе с 
тест-системой в лабораторию для 
использования в повседневной ра-
боте. Таким образом, при стандар-
тизации производитель обязан обе-
спечить полную прослеживаемость 
от результата измерения в сыворот-
ке пациента до первичного калибра-
тора – международного стандарта.

Однако очень часто в иммун-
ных методах анализа цепь просле-
живаемости бывает неполной. Это 
связано с тем, что крайне сложно 
разработать стандартизованную 
методику получения первичного 
калибратора для биологических ма-
кромолекулярных соединений. Так 
было и в ситуации с ПСА, когда до 
1999  г. цепочка прослеживаемости 
обрывалась на рабочем калибра-
торе производителя (на рисунке 2 
отмечено пунктирной линией), а 
другие производители тест-систем 
для определения ПСА, появившие-
ся позднее, использовали внутрен-
ний стандарт (рабочий калибратор) 
Hybritech в качестве отраслевого 
стандарта. Отметим, что порого-

вое значение, равное 4 нг/мл, было 
установлено именно для метода Hy-
britech PSA на основе многоцентро-
вого проспективного исследования, 
включавшего 6374 пациента. Впо-
следствии производители альтерна-
тивных тест-систем, помимо вну-
треннего стандарта Hybritech, стали 
также использовать данную порого-
вую величину как диагностически 
значимую, несмотря на имевшиеся 
различия в результатах определения 
ПСА.

В 1999 г. ВОЗ утвердила в ка-
честве первичного калибратора 
международный стандарт 96/670. 
Согласно утвержденной ВОЗ ме-
тодике, в первичном калибраторе 
было зафиксировано соотноше-
ние между свободной и связанной 
формами ПСА как 10:90, что было 
призвано улучшить эквимоляр-
ность методов определения ПСА 
[3]. Для измерения изначального 
содержания нового стандарта при 
его получении была утверждена 
новая, более современная, первич-
ная референсная методика – метод 
масс-спектрометрии (для внутрен-
него стандарта Hybritech использо-
вался фотометрический метод Ло-
ури). Оказалось, что коэффициент  
экстинкции стандарта ВОЗ 96/670 
выше, чем у внутреннего стандарта 
Hybritech, ориентировочно, на 26%.

К чему привели такие различия 
в используемых стандартах измере-
ний, показано на рисунке 3, где при-
ведены калибровочные кривые для 
тест-систем Hybritech при исполь-
зовании традиционного стандарта 
Hybritech (красная сплошная ли-
ния), и стандарта ВОЗ 96/670 (зеле-
ная пунктирная линия) [4]. Кривые 
отличаются, и одной и той же интен-
сивности сигнала в измерительной 
системе будут соответствовать две 
разные концентрации ПСА в пробе. 
Например, при сигнале в 6 млн от-
носительных световых единиц при 
использовании внутреннего стан-
дарта Hybritech на основании кали-
бровочной кривой, маркированной 
сплошной линией красного цвета, 

мы получим 4 нг/мл, а при исполь-
зовании  стандарта ВОЗ 96/670 на 
основании калибровочной кривой, 
отмеченной зеленой пунктирной 
линией, получаем концентрацию 
ПСА около 3,1 нг/мл!

Beckman Coulter на группе свы-
ше 6600 мужчин, провел доскональ-
ное сопоставление результатов, 
получаемых методом Hybritech при 
использовании разных стандартов. 
В целом, для тест-систем Hybritech 
PSA, при использовании в качестве 
эталона измерения стандарта ВОЗ 
96/670, результаты определения 
ПСА оказались на 22% ниже, чем 
при использовании внутреннего 
стандарта Hybritech [4]. Компания 
Beckman Coulter обеспечивает пол-
ную прослеживаемость производи-
мых тест-систем до стандарта ВОЗ 
96/670. Лаборатории, работающие 
с тест-системами Beckman Coul-
ter Hybritech, в любой момент могут 
выбрать какой стандарт они пред-
почитают использовать в качестве 
эталона измерений и, в зависимости 
от этого, получать результаты опре-
деления ПСА по соответствующей 
шкале.

В таблице 1 представлена крат-
кая выдержка из инструкции к 
набору Beckman Coulter для опре-
деления общего ПСА, где приво-
дится сопоставление основных кли-
нически значимых величин ПСА 
для разных стандартов. Обратите 
внимание, если лаборатория кали-
бруется по стандарту ВОЗ 96/670, 
то вместо принятого ранее по-

Рисунок 3. Калибровочные кривые 
при определении ПСА с использо-
ванием традиционного калибра-
тора  Hybritech  и стандарта ВОЗ 
96/670 (WHO)
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рогового значения ПСА, равного 
4  нг/мл, необходимо использовать 
3,1 нг/мл, а вместо 2,5 нг/мл – 2 нг/
мл. Такая коррекция пороговых зна-
чений позволит получить результа-
ты с балансом чувствительности и 
специфичности метода, заявленны-
ми при первоначальной валидации 
тест-системы Hybritech, а также 
продемонстрированными в много-
численных работах с использовани-
ем метода Hybritech до внедрения 
международного стандарта ВОЗ 
96/670.

Последствия игнорирования 
изменения пороговых значений 
можно оценить на примере работы 
Klee с соавторами [5]. Были про-
анализированы результаты измере-
ний ПСА у двадцати тысяч мужчин 
методом Hybritech. Оказалось, что 
при использовании калибровки по 
внутреннему стандарту Hybritech, 
у 176 мужчин из 1000 уровень ПСА 
был бы выше 4 нг/мл, тогда как 
при использовании калибровки по 
стандарту ВОЗ 96/670, мужчин с 
уровнем ПСА выше 4 нг/мл было 
бы только 118. То есть, в случае ис-
пользования стандарта ВОЗ 96/670, 
58 мужчин из 1000 (5,8% от популя-
ции) не попали бы в целевую груп-
пу, и, соответственно, увеличи-
лось бы количество пропущенных 
случаев рака, то есть снизилась бы 
чувствительность метода.

Как неоднократно отмечалось, 
приведенные ранее кривые и дан-
ные относились к методу Hybritech. 
Однако, как обстоит дело по-
сле внедрения стандартизации с 
другими тест-системами? Стали 
ли тест-системы взаимозаменя-
емыми? В таблице 2 представлен 
фрагмент одной из работ [6], де-
монстрирующих, что, несмотря на 
внедрение стандарта ВОЗ 96/670, 
взаимозаменяемости тест-систем 
достичь не удалось.  Stephan c со-
авторами [6] использовались дан-
ные для относительно небольшого 
количества пациентов (около 200), 
но их вполне достаточно, чтобы 
заметить существенные отличия в 
пороговых значениях уровня ПСА, 
необходимых для достижения 90% 
чувствительности или 90% спец-
ифичности при использовании 
тест-систем от пяти разных произ-
водителей.

Необходимо подчеркнуть, что 
после внедрения стандарта ВОЗ 
96/670, различия в результатах, 
получаемых на различных тест-
системах, уменьшились. Прежде 
всего, улучшилась эквимолярность 
методов определения, но другие 
причины расхождения результатов, 
такие, как эпитопные различия ис-
пользуемых антител, различия в ма-
триксе, форматах анализа, остались. 
К сожалению, на сегодняшний день, 

можно говорить только о движении 
в направлении гармонизации опре-
деления ПСА, но не о полноцен-
ной стандартизации методов. Это 
означает, что нельзя механически 
переносить на другие тест-системы, 
переходящие на использование в 
качестве эталона измерений стан-
дарта ВОЗ 96/670, результаты сопо-
ставления, полученные для метода 
Hybritech. Другие методы, отличные 
от Hybritech, должны быть детально 
исследованы на предмет уточне-
ния клинически значимых уровней 
ПСА. В противном случае при ис-
пользовании неизменных порого-
вых значений будут происходить 
отклонения от чувствительности и 
специфичности метода, деклариро-
ванных производителем. Именно 
поэтому в рекомендациях евро-
пейской группы по онкомаркерам 
говорится, что «в каждом лабора-
торном отчете должны содержаться 
сведения об используемом методе и 
соответствующие ему референтные 
значения».

В заключение хотелось бы от-
метить, как внедрение стандарти-
зации методов определения ПСА 
может отразиться на клинической 
интерпретации результатов при 
наблюдениях за уровнем ПСА в 
динамике. Это очень существен-
ный момент, так как почти в по-
ловине случаев ПСА используется 

 Таблица 1. Выдержка из инструкции к набору Beckman Coulter для определения общего ПСА.  
Показатели PSA, полученные при калибровке Hybrtitech и WHO 
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 Описание

0,00 0,00 Неприменимо

 0,35  0,30 Скорость прироста содержания PSA  вызывает необходимость проведения биопсии, если PSA <4ng/ml

 0,75  0,64 Скорость прироста содержания PSA  указывает на подозрение наличия рака  предстательной железы, если PSA  
4,0-10,0 ng/ml

2,0 1,6 Скорость прироста PSA для агрессивного рака предстательной железы

2,5 2,0 Суммарный показатель PSA, вызывающий необходимость проведения биопсии

4,0 3,1 Суммарный показатель PSA, вызывающий необходимость проведения биопсии

10,0 7,8 Самое высокое значение пороговой величины для необходимости проведения биопсии

20,0 15,6 Стратификация риска при раке предстательной железы
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именно для динамических наблю-
дений. Ниже приведен достаточно 
типичный случай, когда в клинику 
обращается мужчина в возрасте 
55 лет. Уровень ПСА при опреде-
лении составил 4 нг/мл, при осмо-
тре зафиксирован отрицательный 
результат пальцевого ректального 
исследования. Биопсия пациенту 
не назначалась и было рекомендо-
вано повторное обследование че-
рез год. При повторном определе-
нии в возрасте 56 лет уровень ПСА 
составил опять 4 нг/мл. Можно 
ли в данной ситуации с уверенно-
стью заключить, что уровень ПСА 
за прошедший год действительно 
не изменился? Чтобы ответить на 
этот вопрос, в соответствии с ре-
комендациями европейской груп-
пы по онкомаркерам, необходимо 
получить информацию о том, ка-
кие использовались тест-системы. 
Если тест-системы были разные, то 

мы однозначно не можем утверж-
дать, что уровень ПСА остался не-
изменным. А как быть в ситуации, 
если анализ проводился в одной 
и той же лаборатории, на одном и 
том же приборе, с использованием 
одной и той же тест-системы? В та-
ком случае, возможно ли, что уро-
вень ПСА за год существенно вы-
рос? Ответ положительный. Такая 
ситуация может сложиться, если 
при первом измерении в качестве 
эталона измерений использовался 
внутренний стандарт Hybritech, а 
при повторном измерении через 
год – стандарт ВОЗ 96/670. В этом 
случае первоначальное значение 
ПСА, равное 4 нг/мл, для метода 
Hybritech было бы эквивалентно 
3,1 нг/мл по шкале калибровки 
стандарта ВОЗ 96/670 и за год уро-
вень ПСА возрос на 29%. Паци-
ент с такой скоростью нарастания 
ПСА  требует других назначений и 

другой тактики ведения, чем паци-
ент со стабильным уровнем ПСА.

Выводы

•	 Вместе с результатом ПСА 
врач должен получать информацию 
об использованном методе опреде-
ления с указанием названия произ-
водителя и стандарта калибровки 
(прослеживаемости).

•	 Используя полученную ин-
формацию, необходимо принимать 
обоснованное решение об исполь-
зовании того или иного порогового 
значения уровня ПСА, соответству-
ющего использованному методу и 
стандарту калибровки (ВОЗ 96/670  
или Hybritech).

•	 При динамических наблюде-
ниях за уровнем ПСА необходимо 
обеспечить постоянство аналитиче-
ской платформы, а также учет при 
интерпретации результатов исполь-
зуемого стандарта калибровки. 

Таблица 2. Пороговые значения общего и свободного ПСА в нг/мл  для достижения 90% чувствительности и 90% 
специфичности для 5 тест-систем (Stephan et all., 2006 [6]).

Access AxSYM Centaur immullte Elecsys

tPSA

NPCa >4 mg/Lb n 139 117 120 144 139

PCa <4mg/Lc n 68 86 93 46 59

Cutoff at 90% sensitivity, mg/L 2.82 (2.40-3.40) 2.60 (2.12-3.04) 2.52 (2.12-3.07) 3.12 (2.68-3.75) 3.02 (2.43-3.54)

Cutoff at 90% specificity, mg/L 7.68 (7.21-8-21) 6.71 (6.20-7.05) 6.67 (6.26-7.32) 8.70(8.33-9.15) 8.04 (7.38-8.60)

Area under the ROC curve 0.70 (0.66-0.74) 0.72 (0.68-0.75) 0.71 (0.67-0.75) 0.71 (0.68-0.75) 0.70 (0.66-0.74)

%tPSA

Cutoff at 90% sensitivity, % 18.7 (17.2-20.0) 24.2 (22.0-25.7) 24.1d (21.8-25.8) 15.4 (14.5-17.1) 17.8 (17.0-19.1)

Cutoff at 90% specificity, % 10.2 (9.39-11.7) 12.8 (11.5-14.2) 9.94 (8.73-12.9) 8.50 (7.53-9.35) 9.94 (8.80-10.7)

Area under the ROC curvec 0.81 (0.78-0.84) 0.80 (0.77-0.83) 0.77 (0.74-0.81) 0.81 (0.77-0.84) 0.79 (0.75-0.82)
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Особенности адаптогенного действия 
гипохлорита натрия при острой гипоксии, 
физической нагрузке и тиопенталовом 
наркозе в эксперименте

В.В. Иващенко, В.И. Кирпатовский     
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва

Г ипохлорит натрия (ГН) 
разрешен к клиническо-
му применению в качестве 
детоксицирующего сред-
ства при эндотоксикозах 
различного генеза и экзо-
генных отравлениях [1]. 

Однако наши исследования, выпол-
ненные ранее [2], позволяют обсуж-
дать более глубокое и многогранное 
действие ГН на клеточный метабо-
лизм и регуляторные механизмы 
поддержания гомеостаза. 

Мы обнаружили у крыс повыше-
ние толерантности почек к ишемии 
после 4-дневного курса внутрибрю-
шинных инъекций 1 мл 0,06% рас-
твора ГН. Это позволило добиться 
80% выживаемости после 90-ми-
нутной билатеральной лигатурной 
ишемии [3]. Подобный результат 
оказался таким же, как и у наиболее 
эффективного препарата противои-
шемической защиты – преднизоло-
на [4]. Изучение влияния ГН на кон-
центрирующую функцию почечных 
канальцев показало высокую актив-
ность работы мембранных транс-
портных АТФ-зависимых насосов 
по созданию градиента концентра-
ции осмотически активных веществ 
в мозговом слое почки [5], при этом 

величина реабсорбции осмотически 
свободной воды достоверно уве-
личивалась. Кроме того, паренте-
ральное введение ГН существенно 
ускоряло течение фаз воспалитель-
ного процесса в почках при остром 
бактериальном пиелонефрите в экс-
перименте без остаточных явлений 
в виде участков склерозирования в 
почечной паренхиме [6].

Подобное неспецифическое за-
щитное действие ГН при ишемиче-
ском и инфекционном воспалении 
может быть связано с адаптогенным 
действием, то есть с повышением 
мощности защитных сил организма 
в отношении действия повреждаю-
щих факторов различной природы. 
Для подтверждения данной гипоте-
зы мы изучили влияние ГН на пере-
носимость живым организмом та-
ких экстремальных воздействий как 
общий наркоз, интенсивная дина-
мическая физическая нагрузка (пла-
вание), острая гипоксия. Повышен-
ная неспецифическая устойчивость 
к операционному стрессу, гипоксии 
и ишемии, инфекционным ослож-
нениям имеют первостепенное зна-
чение в хирургии и, в частности, в 
урологии.

Peculiarities of sodium 
hypochlorite adaptogenic 
features in acute hypoxia, 
physical stress and thiopental 
anesthesia in experiment
Ivashchenko V.V., Kirpatovskiy V.I.  
The paper studies the adaptogenic 
properties of 0.06% sodium hypo-
chlorite solution (SH). The study was 
conducted in three groups of 15 out-
bred male rats. Intact group was of 
5 rats subjected to no influence. The 
control group consisted of 5 animals, 
they were injected intraperitoneally 
with 1 ml of a saline solution once 
a day for 4 days. The experimental 
group consisted of 5 rats, they were 
injected intraperitoneally with 1 ml 
of 0.06% solution of the SH daily for 
4 days (1.5-1.8 mg / kg). Afterwards 
the rats were subjected to extreme in-
fluences  – general anesthesia, inten-
sive dynamic exercise (swimming), 
acute hypoxia. Similar repeated tests 
were conducted 5 days after the first 
tests. Parenteral injection of 0.06% 
solution of the SH provides high 
tolerance of rats to intense dynamic 
physical stress at 16 days of the ex-
periment, significantly higher than 
similar capabilities of intact rats at 
2 times, and in the control group 
at 2.5 times. At the 17th day of the 
experiment tolerance of rats to hy-
poxic hypoxia, as measured by time 
of posture loss while breathing in a 
confined space, in the experimental 
group was significantly higher than 
in the control group and the group of 
intact rats.
Our data allow us to consider SH as a 
unique mean that has a non-specific 
adaptogenic features that enhances 
the body’s resistance to a variety of 
extreme stress. Adaptogenic effect 
of SH requires a considerable period 
of time during which the alteration 
of cellular metabolism and systemic 
regulation is rebuilt. 
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Материалы и методы

Исследования проведены в трех 
группах на 15 белых беспородных 
крысах-самцах массой 330-410 
грамм. Все эксперименты выполня-
лись в соответствии с Международ-
ными рекомендациями по проведе-
нию биомедицинских исследований 
с использованием животных, при-
нятыми Международным советом 
научных обществ (CIOMS) в 1985 г., 
со статьей XI Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ас-
социации (1964 г.) и правилами ла-
бораторной практики в РФ (приказ 
МЗ РФ от 19.06.2003 № 267). Крысы 
содержались в условиях вивария, 
имели свободный доступ к пище и 
воде за исключением времени экс-
перимента. 

Группу интактных животных со-
ставили 5 крыс. Их не подвергали 
никаким воздействиям. Контроль-
ная группа состояла из 5 крыс, им 
внутрибрюшинно вводили 1 мл 
физиологического раствора 1 раз в 
день в течение 4 дней. Эксперимен-
тальную группу составили также 5 
крыс, которым внутрибрюшинно 
вводили 1 мл 0,06% раствора ГН 
(1,5-1,8 мг/кг) 1 раз в день в течение 
4 дней. 

После внутрибрюшинных инъ-
екций крысам контрольной и экспе-
риментальной групп предоставляли 
2 дня для увеличения мощности 
функциональных систем, ответ-
ственных за адаптацию к действию 
ГН и физиологического раство-
ра. На 7 сутки эксперимента кры-
сам всех групп внутрибрюшинно 
вводили тиопентал натрия в дозе 
50 мг/кг. Измеряли время тиопента-
лового сна до момента восстановле-
ния позы после наркоза в секундах 

[7]. На 8 сутки эксперимента из-
учали длительность плавания крыс 
в ванной при температуре воды 38-
39oС с грузом равным 5% от веса 
тела. Критерием утомления считали 
первое погружение носовых ходов в 
воду и время полного погружения. 
В большой ванне плавало только 
одно животное [8]. На 9-е сутки экс-
перимента моделировали острую 
гипоксию для всех групп животных 
[9, 10]. Для этого крысу помещали в 
стеклянную банку объемом 1700 мл, 
плотно закрытую металлической 
винтовой крышкой с полиэтилено-
вой прокладкой. Фиксировали вре-
мя потери позы в секундах.

Через 5 дней отдыха после мо-
делирования острой «баночной ги-
поксии» крысам всех групп прово-
дили аналогичные испытания в той 
же последовательности (рисунок 1).

Статистическую обработку дан
ных производили на персональном 
компьютере, используя программу 
«Статистика 6» с расчетом досто-
верности по непараметрическому 
U-критерию Манна-Уитни.

Результаты и их 
обсуждение

На модели продолжительно-
сти тиопенталового сна и времени 
восстановления позы оценивали 
влияние ГН на состояние биотранс-
формирующей функции печени, 
учитывая, что тиопентал натрия 
инактивируется системой цитохро-
ма Р450 печени с образованием неак-
тивных метаболитов [11].

Результаты теста толерантности 
крыс к тиопенталу натрия представ-
лены в таблице 1.

На 7-е сутки эксперимента в 
группе интактных крыс продолжи-

тельность тиопенталового сна была 
наибольшей. Животным контроль-
ной группы потребовалось наи-
меньшее время для восстановления 
позы. При этом большой разброс 
данных в контрольной группе сви-
детельствует о ее неоднородности 
и недостоверности результатов. По-
видимому, внутрибрюшинные инъ-
екции физиологического  раствора 
в объеме 1/6-1/8 части объема цир-
кулирующей крови (ОЦК) в течение 
4-х дней существенно повышали у 
крыс объем крови и интерстици-
альной жидкости, что приводило 
к разведению тиопентала натрия в 
водных секторах организма и сни-
жало его наркотическое действие. В 
то же время увеличение ОЦК акти-
вирует работу сердца и увеличивает 
кровоток в органах детоксикации – 
печень, почки, что, в свою очередь, 
ускоряет биотрансформацию тио-
пентала натрия и его выведение. В 
экспериментальной группе с вну-
трибрюшинными инъекциями ГН 
наблюдали более однородные, но 
промежуточные значения резуль-
татов исследования по сравнению 
с другими группами животных в те 
же сроки.  

На 15-е сутки эксперимента во 
всех группах обнаружили умень-
шение продолжительности тио-
пенталового сна, а самый короткий 
тиопенталовый сон был у крыс кон-
трольной группы. Он был достовер-
но короче по сравнению с группой 
интактных животных. В экспери-
ментальной группе наблюдали до-
стоверное уменьшение времени 

А –	внутрибрюшинное введение ГН или 
физиологического раствора

Б –	определение длительности тиопенталового 
сна

В – изучение толерантности к физической 
нагрузке (плавание)

Г – определение толерантности к острой 
гипоксии

Рисунок 1. Схема проведенного 
исследования

Таблица 1. Продолжительность тиопенталового сна у крыс до 
восстановления привычной позы, сек. (M ± σ)

Группа 7-е сутки 
эксперимента

15-е сутки 
эксперимента

Интактные животные (n = 5) 9164 ± 3990 6060 ± 262
Контрольная группа (n = 5) 4926 ± 4560 3320 ±16801

Экспериментальная группа (n = 5) 7900 ± 173   4960 ± 16482

1 – разница достоверна по сравнению с группой интактных крыс
2 – разница достоверна по сравнению с результатами на 7 сутки эксперимента в той же группе. 
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наркоза по сравнению с данными на 
7-е сутки в той же группе. Во всех 
группах наблюдалось увеличение 
мощности биотрансформирующей 
функции печени, а укорочение нар-
козного сна произошло примерно в 
одинаковой пропорции – на 34-37%. 
В связи с этим можно предполо-
жить, что эти изменения связаны с 
эффектом тренировки от предыду-
щего наркоза, физической нагрузки 
и гипоксии.

Толерантность к физической на-
грузке оценивали по длительности 
плавания с грузом равным 5% мас-
сы тела, отмечая время до первого 
погружения носовых ходов в воду 
до полного погружения животно-
го в воду. Результаты эксперимента 
представлены в таблице 2.

На 8-е сутки эксперимента про-
должительность плавания до первого 
погружения носовых ходов в воду ин-
тактных крыс была достоверно боль-
ше, чем у крыс контрольной и экспе-
риментальной групп. Однако среднее 
время до полного погружения во всех 
группах достоверно не различалось. 
Надо обратить внимание, что первое 
упражнение по плаванию у крыс, ве-
дущих малоподвижный образ жизни 
в клетке, инициирует формирование 
специфической функциональной си-
стемы обеспечения плавания: услож-
нение координации движений, улуч-
шение кровоснабжения внутренних 
органов, увеличение жизненной ем-
кости легких и т. д. Чем быстрее такая 
функциональная система сформиру-
ется, тем успешнее будут результаты 
в будущем.

Формирование функциональной 
системы, ответственной за выпол-

нение тяжелой динамической на-
грузки, оценивали на 16-е сутки экс-
перимента. Длительность плавания 
до первого погружения носовых 
ходов в воду достоверно не отлича-
лась в изучаемых группах животных 
и колебалась от 75 до 120 секунд. 
Интересные результаты были полу-
чены при изучении времени до пол-
ного погружения в воду. Животные 
группы интактных крыс на 16-е 
сутки эксперимента достоверно 
дольше плавали, чем на 8-е сутки 
и показали достоверно лучший ре-
зультат, чем крысы контрольной 
группы. Превзошли все результаты 
показатели животных эксперимен-
тальной группы на 16-е сутки ис-
следования. В этой группе крысы 
достоверно улучшили свои резуль-
таты по плаванию, которые они по-
казали на 8-е сутки эксперимента, 
их результат был достоверно боль-
ше, чем аналогичный показатель 
животных в контрольной группе и 
у интактных крыс, они достоверно 
дольше плавали после первого по-
гружения носовых ходов в воду до 
полного погружения. Средняя про-
должительность плавания в экспе-
риментальной группе была в 2 раза 
больше, чем у интактных животных 
и в 2,5 раза больше, чем в контро-
ле. Следовательно, парентеральное 
введение ГН вызывает в живом ор-
ганизме такую перестройку обмена 
веществ, которая создает наиболее 
благоприятные условия для адапта-
ции к интенсивной динамической 
физической нагрузке.

Толерантность крыс к гипоксии 
в замкнутом пространстве оцени-
вали по времени потери позы при 

периодическом повороте банки 
объемом 1700 мл вокруг своей оси. 
Результаты ререспирации, то есть 
дыхания из замкнутого простран-
ства, показаны в таблице 3.

Дыхание в замкнутом простран-
стве – это простая и адекватная мо-
дель острой гипоксии. Дефицит кис-
лорода постепенно увеличивается 
вследствие поглощения его живот-
ным, возникает гипоксическая ги-
поксия. По литературным данным 
известно, что гипохлорит анион 
способен нарушать клеточное ды-
хание, повреждая цитохром С мито-
хондрий [12]. С другой стороны, со-
гласно теории функциональных си-
стем П.К. Анохина [13, 14], измене-
ние величины системообразующего 
фактора, в данном случае баланса 
О2/СО2 в организме, вызывает про-
тивоположную ответную реакцию 
ответственной функциональной си-
стемы, превышающую по величине 
первичное воздействие. Другими 
словами, происходит увеличение 
мощности функциональной систе-
мы, то есть – адаптация. Исходя из 
этого, 4-дневный курс парентераль-
ного введения 0,06% раствора ГН, 
вызывая энергодефицитное состо-
яние [2], инициирует увеличение 
мощности функциональной систе-
мы, ответственной за толерантность 
к гипоксии, в сторону ее усиления. В 
данном случае имеет значение мно-
гоуровневая защита клетки от дефи-
цита кислорода и энергии, а именно: 
усиление антиоксидантного и анти-
радикального статуса, перестройка 
клеточной мембраны с увеличением 
запаса энергии в виде дополнитель-
ных фосфорных связей, активация 
гликолиза, компенсаторное увеличе-
ние мощности механизмов клеточ-
ного дыхания и другие явления.

На 9-е сутки эксперимента 
устойчивость к дефициту кислоро-
да, оцениваемая по времени до по-
тери позы при дыхании в замкнутом 
пространстве,  в экспериментальной 
группе животных была самой высо-
кой, хотя достоверно не отличалась 
от двух других групп животных в те 

Таблица 2. Длительность плавания крыс с грузом (сек., m ± σ) 

Группа
8-е сутки эксперимента 16-е сутки эксперимента

T1 T2 T1 T2

Интактные животные (n = 5) 104 ± 11 122 ± 13 75 ± 42 155 ± 131,2

Контрольная группа (n = 5) 69 ± 153 157 ± 79 101 ± 24 122 ± 213

Экспериментальная группа 
(n = 5)

72 ± 223 105 ± 38 90 ± 29 300 ± 641,2,3,4

T1	– время первого погружения носовых ходов в воду
Т2	– время полного погружения
1	 – различия достоверны по сравнению с контрольной группой в те же сроки наблюдения
2	 – различия достоверны по сравнению с данными на 8-е сутки наблюдения в той же группе
3	 – различия достоверны по сравнению с группой интактных крыс  в те же сроки наблюдения
4	 – различия достоверны по сравнению с Т1 на 16-е сутки наблюдения
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же сроки. Средние показатели вре-
мени потери позы при дыхании в 
замкнутом пространстве в группе 
интактных животных и в контроль-
ной группе были практически оди-
наковыми.

На 17 сутки эксперимента то-
лерантность крыс к гипоксической 
гипоксии в экспериментальной 
группе была достоверно выше, чем в 
других группах. В эксперименталь-
ной группе животных время потери 
позы увеличивалось по сравнению 
с 9 сутками наблюдения. В группе 
интактных крыс результат остался 
прежним, а в группе контроля обна-
ружили ухудшение результатов.

Выводы

Парентеральное введение 0,06% 
раствора ГН обеспечивает высокую 

толерантность крыс к интенсивной 
динамической нагрузке на 16-е сут-
ки эксперимента, достоверно пре-
вышающую аналогичные возмож-
ности интактных крыс в два раза, а 
в контрольной группе – в 2,5 раза. 

На 17-е сутки эксперимента то-
лерантность крыс к гипоксической 
гипоксии, оцениваемая по времени 
до потери позы при дыхании в зам-
кнутом пространстве, в экспери-
ментальной группе была достовер-
но выше, чем в группе контроля и в 
группе интактных крыс. 

Полученные нами данные по-
зволяют рассматривать ГН в каче-
стве уникального лекарственного 
средства, обладающего неспецифи-
ческим адаптогенным действием, 
повышающим резистентность орга-
низма к различным экстремальным 

воздействиям. По-видимому, его 
адаптогенное действие может быть 
связано как с прямым влиянием на 
функциональную систему, которое 
мы наблюдали  в опыте с острой ги-
поксией, так и с повышением мощ-
ности общих адаптогенных реак-
ций, подобно тому, что происходило 
в опытах с физической нагрузкой.

С практической точки зрения 
не следует забывать о том, что для 
получения адаптогенного эффекта 
ГН требуется значительный пе-
риод времени, в течение которого 
происходит перестройка не толь-
ко клеточного метаболизма, кле-
точных мембран, взаимодействия 
органов и эндокринного аппарата, 
но и изменяется функциональная 
система, ответственная за сохра-
нение результата, и межсистемные 
отношения в целостном организ-
ме.

Адаптогенные способности ГН 
при парентеральном его введе-
нии объясняются теорией физио-
логии функциональных систем 
П.К. Анохина и должны найти свое 
место в клинической медицине, в 
частности в урологии.  

Таблица 3. Время потери позы при дыхании из замкнутого пространства, 
сек.  (M ± σ)

Группа 9-е сутки 
эксперимента

17-е сутки 
эксперимента

Интактные животные (n = 5) 1570 ± 229 1545 ± 57
Контрольная группа (n = 5) 1554 ± 128 1433 ± 70
Экспериментальная группа (n = 5) 1637 ± 303         1830 ± 921,2

1 – различия достоверны по сравнению с данными в группе интактных животных  в те же сроки 
наблюдения
2 – различия достоверны по сравнению с контрольной группой в те же сроки наблюдения
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Новые концепции и патофизиология 
симптомов нижних мочевых путей у мужчин

F. Cruz, F. Desgrandchamps 
Кафедра урологии, Факультет медицины университета Порту 
(Португалия), Институт Biologia Molecular Celular, Порту (Португалия), 
Отделение урологии, Saint Louis Hospital, Париж (Франция)

В 
соответствии с классиче-
ской теорией, увеличение 
объема предстательной 
железы при ДГПЖ ведет к 
нарушению оттока мочи, 
вызывая симптомы нару-
шения функции нижних 

мочевых путей (СНМП) . Проста-
тэктомия устраняет обструкцию и 
способствует разрешению СНМП.

Данная концепция не до кон-
ца отражает действительность. В 
исследовании, проведенном Neal 
и соавт., в ходе 11-месячного кон-
трольного наблюдения 217 пациен-
тов, которые перенесли простатэк-
томию, было показано, что опера-
тивное вмешательство в большин-
стве случаев устраняет симптомы 
обструкции, но не способствует 
разрешению симптомов накопле-
ния: неотложные позывы на мо-
чеиспускание оставались у 50% 
пациентов, неотложные позывы и 
недержание – у 33% пациентов [1].

В исследовании, где 217 муж-
чин в возрасте 45 лет или старше 
с СНМП в анамнезе наблюдали 
в течение 13 лет после трансуре-
тральной резекции предстательной 
железы, у 66% пациентов отмеча-
лось возобновление симптомов [2]. 
После уродинамических исследова-
ний было установлено, что отсро-
ченный рецидив симптомов был 
обусловлен нарушением функции 
детрузора, особенно за счет его ги-
перактивности (гиперактивность 

детрузора – ГД), которую наблюда-
ли у 64% пациентов (рисунок 1).

Роль мочевого пузыря

Частота нарушений функции 
детрузора предполагает, что моче-
вой пузырь наряду с предстатель-
ной железой вносит сопоставимый 
вклад в развитие СНМП. Следует 
отметить, что СНМП, связанные 
с накоплением мочи, и симптомы 
при гиперактивном мочевом пу-
зыре (ГАМП) практически одина-
ковы, единственное отличие – в их 
значимости. При СНМП, связан-
ных с накоплением, чаще отмеча-
ют учащенное мочеиспускание и 
ноктурию, затем неотложные по-
зывы на мочеиспускание, потом 
следует недержание мочи. При 
ГАМП наиболее часто наблюдают 
неотложные позывы и учащенное 
мочеиспускание, затем – ноктурию 
и неотложное недержание мочи. 
Кроме этих общих данных, есть 
дополнительные данные о вовле-
чении мочевого пузыря в развитие 
СНМП. Было продемонстрирова-
но, что выраженность инфравези-
кальной обструкции (ИВО) и ГД 
тесно связаны [2]. Действительно, 
до 80% пациентов с выраженной 
ИВО, подтвержденной исследова-
ниями скорости потока мочи, име-
ют ГД, которая отмечается в два 
раза чаще, чем случайное обнару-
жение ГД у людей без признаков 
ИВО. 

New concepts and 
pathophysiology of lower 
urinary tract symptoms 
among male patients

Cruz F., Desgrandchamps F. 

The classic paradigm of obstructive 
benign prostate hyperplasia (BPH) 
causing lower urinary tract symp-
toms (LUTS; BPH/LUTS) has been 
replaced by the notion that not only 
the prostate but also the bladder con-
tributes to symptoms. 
The severity of bladder outlet ob-
struction is closely related to the de-
velopment of detrusor dysfunction 
associated with similar symptoms. 
Several explanations have been set 
forth to explain the onset of detru-
sor overactivity, including increase in 
sympathetic stimulation, supersensi-
tivity to acetylcholine, local changes 
producing segmental contractions, 
and increase in nerve growth factor. 
Metabolic syndrome, defined as ab-
dominal obesity associated with hy-
perinsulinemia, insulin resistance, 
and two additional cardiovascular 
risk factors, is associated with uro-
logic disorders such as hypotestos-
teronemia and erectile dysfunction. 
A growing body of evidence suggests 
that it is also associated with BPH 
and LUTS. 
These new concepts should be used 
to design novel treatments for BPH/
LUTS. Published by Elsevier B.V. on 
behalf of European Association of 
Urology. 
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Что является 
причиной развития 
гиперактивности 
детрузора?

Эти наблюдения позволяют вы-
яснить причины, приводящие к ГД. 
Предложено несколько объяснений.

Усиление симпатической 
стимуляции

При ИВО усиливается влияние 
симпатической нервной системы за 
счет увеличения экспрессии опре-
деленного подтипа альфа-адрено-
рецепторов. У крыс ИВО вызывала 
шестикратное увеличение веса мо-
чевого пузыря и переключение экс-
прессии адренорецепторов с 70% 
α1A и 25% α1D на 23% α1A и 75% 
α1D. Возросшая аффинность под-
типа α1D к эндогенному норадрена-
лину в 10-100 раз может объяснить 
увеличение сократимости мочевого 
пузыря [4]. Однако, при исследо-
вании у пациентов с нормальным 
мочевым пузырем и с наличием об-
струкции было выяснено, что изме-
нение экспрессии этих рецепторов в 
мочевом пузыре человека не суще-
ственно [5].

В клинических условиях сило-
дозин, являющийся высокоселек-
тивным антагонистом α1А-адрено
рецепторов, демонстрирует не 
меньшую эффективность в отноше-
нии облегчения СНМП при ДГПЖ 
по сравнению с тамсулозином, ко-
торый является блокатором α1A 

и α1D-адренорецепторов [6]. Эти 
данные подтверждают существен-
ную роль подтипа α1A адреноре-
цепторов в патогенезе СНМП, свя-
занных с накоплением, но эта роль 
остается не до конца выясненной. 
Она может заключаться в активно-
сти α1A-рецепторов в С-сенсорных 
волокнах и спинном мозге [7].

Кроме этого, симпатическая си-
стема может вызывать ГД за счет ак-
тивации Rho-киназного пути. ИВО 
стимулирует RhoA/Rho-киназный 
путь [8], что ведет к фосфорилиро-
ванию миофиламентов и увеличе-
нию сократительного тонуса глад-
комышечных клеток детрузора. В 
опытах на крысах со спонтанной 
гипертензией была показана стиму-
ляция этого пути и развитие повы-
шенной активности мочевого пузы-
ря, которая может быть купирована 
ингибиторами Rho-киназы [9].

Повышенная 
чувствительность 
к ацетилхолину

Ранее было предложено объяс-
нение развития ГД вследствие ИВО, 
которая вызывает гиперчувстви-
тельность к ацетилхолину за счет 
парасимпатической денервации, 
что обуславливает более стойкие и 
интенсивные сокращения [10]. При 
наличии частичной обструкции в 
нижних отделах мочевого пузыря 
у кроликов и человека наблюдают 
снижение холинацетилтрансферазы 
в мышечных клетках детрузора [11]. 

Причиной денервации может быть 
ишемия, т.к. ИВО обычно сопро-
вождается снижением кровотока в 
нарушенном мочевом пузыре [12]. 
Эти данные предполагают, что сни-
жение кровотока в детрузоре ведет 
к его контрактильной дисфункции, 
а не наоборот.

Местная сегментарная 
сократимость

Другим объяснением развития 
ГД является то, что ИВО способ-
ствует изменению межклеточных 
контактов в гладкой мускулатуре 
детрузора. В исследовании ультра-
структуры гладкомышечных 

Рисунок 1. История наблюдений (на протяжении не менее 10 лет) нарушений функции мочевого тракта после ТУР 
предстательной железы [2]

Рисунок 2. Эффект влияния потери 
афферентной чувствительности 
(резинифератоксин) на СНП, 
связанные с ДГПЖ [18]
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клеток детрузора и проводящих 
нервных волокон у 51 пациента 
обоих полов с нейрогенной дис-
функцией мочевого пузыря было 
установлено наличие протрузий 
межклеточных соединений и тес-
ное прилегание клеточных опор 
[13]. Наличие таких патологи-
ческих контактов наблюдали и 
между гладкомышечными клетка-
ми детрузора у пациентов с ИВО 
[14]. Патологическое поступление 
сигналов из клетки в клетку мо-
жет вызывать сегментарные со-
кращения. Такие сокращения или 
микросокращения детрузора были 
отмечены с частотой существенно 
большей у пациентов с неотложны-
ми позывами на мочеиспускание, 
нежели у здоровых добровольцев 
(85% из 14 пациентов по сравне-
нию с 30% из 6 добровольцев; p = 
0,02) [15]. У них также выше аффе-
рентная нервная активность [16], 
что приводит (за счет афферент-
ной стимуляции) к раздражению 
дуги рефлекса мочеиспускания. 
Эта гипотеза подтверждена ис-
следованиями, в которых при ин-
гибировании сенсорных волокон 
исчезала ГД. При внутрипузырном 
введении лидокаина, блокирующе-
го С-сенсорную передачу, наблю-
дали увеличение емкости мочевого 
пузыря [17]. 

В испытании для обоснова-
ния концепции, выключение чув-
ствительности С-волокон моче-
вого пузыря внутрипузырным 
введением резинифератоксина 
вызывало длительное облегче-
ние СНМП. У пациентов наблю-
дали значительное улучшение 
симптомов по Международной 
шкале IPSS  (International Prostate 
Symptom Score) и выраженности 
симптомов накопления (неотлож-
ность, ноктурия, учащенное моче-
испускание). Улучшение состоя-
ния наблюдалось на протяжении 3 
мес. (рисунок 2) [18]. 

Селективный α1A-адренобло
катор силодозин продемонстриро-
вал способность улучшать функ-

цию накопления мочевого пузыря 
за счет подавления афферентной 
активности С-волокон в модели 
инсульта у крыс [7].

Нейротрансмиттеры, выде-
ляемые уротелием, также могут 
стимулировать сенсорные волок-
на. Было экспериментально про-
демонстрировано, что растяжение 
мочевого пузыря вызывает выброс 
уротелием аденозинтрифосфата 
(АТФ). АТФ избыточно связывает 
пуринергические рецепторы P2X3 
в сенсорных волокнах мочевого 
пузыря, что играет большую роль 
в контролировании рефлексов, 
связанных с объемом мочевого 
пузыря [19, 20]. В настоящее вре-
мя проводят исследования P2X3-
антагонистов в связи с их терапев-
тическим потенциалом в отноше-
нии лечения пациентов с СНМП и 
ГАМП.

Увеличение содержания 
фактора роста  
нервной ткани

Было показано, что ИВО ведет 
к увеличению синтеза фактора ро-
ста нервной ткани (NGF – nerve 
growth factor) в мочевых пузырях 
крыс и человека. Это увеличение 
нельзя полностью купировать 
устранением обструкции [21]. Вве-
дение NGF грызунам приводит к 
активации рефлекса мочеиспуска-
ния и появлению ГД на цистограм-
мах. NGF оказывает существен-
ный тропный эффект на сенсор-
ные С-волокна мочевого пузыря 
путем стимуляции их прорастания 
в центральную нервную систему за 
счет изменения экспрессии рецеп-
торов в чувствительных волокнах 
и снижения их порога чувстви-
тельности к природной стимуля-
ции [22, 23].

Урологические 
нарушения 
и метаболический 
синдром

Недавно было обнаружено, что 
метаболический синдром имеет 

связь с урологическими нарушени-
ями.

Метаболический синдром яв-
ляется сложным и не до конца 
изученным синдромом, который 
связан с абдоминальным отложе-
нием жира, вызывающим инсули-
норезистентность. Есть несколь-
ко международных определений 
этого синдрома. Наиболее широ-
ко распространенными являются 
определения Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) [24], 
Национальной образовательной 
программы по холестерину (NCEP 
– National Cholesterol Education 
Program) – разработанный кар-
диологами [25] и Международной 
диабетической федерацией (IDF  – 
International Diabetes Federation) 
[26]. Критерии немного различны. 
Например, в определениях ВОЗ и 
IDF в качестве одного из критери-
ев используют окружность талии 
> 94 см по сравнению с определе-
нием NCEP, где окружность талии 
должна быть > 102 см. Но везде 
метаболический синдром опреде-
ляют как наличие центрального 
ожирения и гиперинсулинемии, в 
основе которой лежит инсулино-
резистентность, плюс любые два из 
следующих факторов риска сердеч-
но-сосудистой системы: наруше-
ние толерантности к глюкозе, по-
вышение уровней триглицеридов, 
снижение уровня липопротеидов 
высокой плотности и повышенное 
артериальное давление [27].  Этот 
синдром не является заболеванием 
сам по себе, но выступает патоге-
нетическим фактором развития 
заболеваний. При его наличии в 2 
раза возрастает риск смерти из-за 
сердечно-сосудистых осложнений. 
По другим данным он связан с 
25-кратным возрастанием вероят-
ности развития сахарного диабета 
2 типа [28]. С возрастом частота 
возникновения метаболического 
синдрома возрастает – в опросе, 
проведенном в Германии, полови-
на пожилых мужчин имеет мета-
болический синдром [29].
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Гипотестостеронемия

Метаболический синдром свя-
зан со снижением уровня тестосте-
рона. Этот эффект был докумен-
тально подтвержден более чем у 500 
пожилых мужчин, репрезентатив-
ных в отношении общей популяции 
(13,8% имели метаболический син-
дром) в Тоскане (Италия) в исследо-
вании InCHIANTI [30].

Кроме того, в исследовании в Ар-
гентине была обнаружена негативная 
корреляция между окружностью та-
лии и общим тестостероном у 95 эу-
гонадных субъектов, из которых у 78 
наблюдали эректильную дисфункцию 
(ЭД). У 17 пациентов эректильная 
функция была в норме (r = 22) [31].

Этот феномен опосредован за счет 
3 механизмов: увеличение активно-
сти ароматаз в адипоцитах, которые 
способствуют превращению тестосте-
рона в эстрадиол, увеличение уровня 
лептина и увеличение содержания ин-
сулина, в ответ на что клетки Лейдига 
вырабатывают меньше тестостерона. 

Эректильная дисфункция

В исследовании в Аргентине 
было установлено, что окружность 
талии негативно коррелирует с Меж-
дународным индексом эректильной 
дисфунции (r = 0,23) [30]. В Турции 
было обнаружено, что метаболиче-
ский синдром был тесно связан с ЭД 
(p < 0,001). Из 393 пациентов в воз-
расте 40-70 лет, которые поступили в 
клинику урологии 39,9% имели мета-
болический синдром [32].

Причиной, вызывающей ЭД, 
скорее всего, является инсулино-
резистентность, ведущая к наруше-
нию функции эндотелия и которую 
сопровождают недостаточное обра-
зование и выброс оксида азота.

Доброкачественная гипер­
плазия предстательной 
железы и симптомы ниж­
них мочевых путей

Есть большое количество дан-
ных, которые свидетельствуют о 

том, что метаболический синдром 
связан с ДГПЖ и СНМП. В иссле-
довании 307 пациентов с СНМП в 
Швеции была выявлена корреля-
ция между срединным ежегодным 
увеличением объема простаты и 
уровнем инсулина в плазме на-
тощак (p  = 0,009) [33]. Сходные 
результаты были отмечены в ис-
следовании 78 пациентов с ДГЖП 
в Турции, из которых общий объ-
ем предстательной железы увели-
чивался в среднем на 1,0 мл/год 
у мужчин с метаболическим син-
дромом по сравнению с 0,6 мл/год 
у пациентов без метаболического 
синдрома (p < 0,05) [34]. 

Kaplan и соавт.[35] обнаружи-
ли тесную положительную кор-
реляцию между окружностью та-
лии/метаболическим синдромом, 
объемом простаты и значениями 
IPSS и отрицательную корреля-
цию с максимальной скоростью 
потока мочи. Kristal и соавт. [36] 
в контексте исследования профи-
лактики развития рака предста-
тельной железы на 5667 субъектах 
обнаружили корреляцию между 
ДГПЖ и абдоминальным ожире-
нием (p < 0,003). Desgrandchamps 
установил связь между наличи-
ем большой окружности талии и 
СНМП (IPSS > 8) [37].

Несколько исследований не 
выявили наличие связи между 
метаболическим синдромом и 
СНМП. В данных из реестра 1206 
ветеранов Вьетнамской войны за 
период 15,6 лет не было выявлено 
связи между ДГПЖ и метаболи-
ческим синдромом [38]. При ана-
лизе результатов медицинского 
осмотра 2371 мужчины в Австрии 
(средний возраст 46,1 лет), 33,8% 
имели метаболический синдром и 
IPSS > 7 [39]. Эти отрицательные 
результаты объясняются слабо-
стью набора данных: в первом 
случае проводили ретроспек-
тивное исследование, во втором 
– клинически важные СНМП от-

мечали лишь у небольшого числа 
субъектов.

Обнаруженная связь между ме-
таболическим синдромом и ДГПЖ 
предполагает возможное облег-
чение состояния урологических 
пациентов при изменении обра-
за жизни. В рандомизированном 
одностороннем слепом исследо-
вании 110 мужчин, страдающих 
ожирением, меры, направленные 
на снижение веса (снижение ка-
лорийности пищи и увеличение 
двигательной активности) на про-
тяжении 2 лет, привели к улучше-
нию сексуальной функции у трети 
пациентов с ЭД по сравнению с 
исходным уровнем [40]. Среди 30 
634 мужчин в возрасте 40-75 лет в 
США, которых наблюдали на про-
тяжении 8 лет, нагрузка ходьбой 
пешком была обратно пропорци-
ональна риску возможного хирур-
гического вмешательства по пово-
ду ДГЖП [41].

Выводы

Дисфункция мочевого пузыря 
вследствие длительной ИВО явля-
ется важной причиной СНМП у 
пациентов с ДГЖП. Она включает 
как моторные (детрузор), так и сен-
сорные нарушения. ДГЖП и СНМП 
могут быть связаны с метаболиче-
ским синдромом, положительного 
эффекта можно добиться измене-
нием образа жизни. Эти новые све-
дения должны быть использованы 
для разработки современного под-
хода к лечению пациентов с ДГЖП/
СНМП.
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доброкачественная гиперплазия предстательной железы

Ключевые слова: СНМП, мочевой пузырь, предстательная железа, гиперактивность детрузора, ИВО, метаболический 
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Трансуретральная энуклеация предстательной 
железы (TUEB) – новый метод биполярной 
эндоскопической хирургии ДГПЖ 

Ф.А. Севрюков, Д.А. Сорокин, И.В. Карпухин, А.Б. Пучкин, 
Д.В. Семенычев, А.Д. Кочкин    
Урологический центр НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Горький 
ОАО «РЖД»

Доброкачественная гипер-
плазия предстательной 
железы (ДГПЖ) – широко 
распространенное заболе-
вание мужчин среднего и 
пожилого возраста [1]. Ос-
новным радикальным ме-

тодом лечения ДГПЖ является опе-
ративный. В современной урологии в 
оперативном лечении ДГПЖ приме-
няется трансуретральная резекция 
(ТУР) и ее модификации, чреспузыр-
ная и позадилонная аденомэктомия. 
Сегодня открытая аденомэктомия 
выполняется при больших (более 
100 см3) объемах гиперплазирован-
ной предстательной железы, а также 
при сочетании ДГПЖ с большим 
дивертикулом мочевого пузыря, на-
личием камней в мочевом пузыре и 
невозможностью выполнения цисто-
литотрипсии, а также при наличии 
полуригидных фалло-эндопротезов. 
И хотя открытая операция дает наи-
лучшие результаты в отношении па-
раметров мочеиспускания и жалоб 
пациентов, значительное количество 
(до 21%) ранних и поздних послеопе-
рационных осложнений заставляет 
все чаще пересматривать показания 
к ее выполнению. 

ТУР предстательной железы яв-
ляется общепризнанным стандартом  
оперативного лечения ДГПЖ, что объ-
ясняется высокой эффективностью 
данной методики в избавлении от 
инфравезикальной обструкции и свя-

занной с ней симптоматики, меньшей, 
по сравнению с открытой операцией 
травматичностью вмешательства, воз-
можностью повторения без значитель-
ного повышения риска для больного, 
более коротким периодом реабилита-
ции [2]. Однако ряд осложнений ТУР 
и, прежде всего, кровотечение во вре-
мя и после операции (возникающее у 
0,9-10% пациентов), а также синдром 
водной интоксикации организма – 
ТУР синдром (0,1-1% пациентов) – 
инициировали поиск альтернативных 
технологий лечения ДГПЖ [3]. 

С целью снижения количества ос-
ложнений разрабатываются различ-
ные новые методы лечения, такие как 
интерстициальная лазерная терапия, 
игольчатая абляция, микроволновая 
терапия, вапоризация, роторезек-
ция, лазерная резекция и энуклеа-
ция, позволяющие в большинстве 
случаев избежать открытой опера-
ции и, не меняя принципов и основ 
лечения, достичь того же результата. 
Тем не менее, только при ТУР до-
стигается одномоментное радикаль-
ное удаление патологической ткани 
с достаточно высокой скоростью. 
И логично, что дальнейшее разви-
тие эндоскопических вмешательств 
было направлено на преодоление ее 
недостатков, побочных эффектов, 
уменьшение количества интраопера-
ционных осложнений и расширение 
показаний к оперативному лечению 
соматически отягощенных пациен-

Transurethral Enucleation of 
Prostate (TUEB) – New Option 
in Bipolar endoscopic Surgery 
of BPH
Sevryukov F.A., Sorokin D.A., 
Karpukhin I.V., Puchkin A.B., 
Semenychev D.V., Kochkin A.D. 

In urological center of clinic on Gor-
kiy station for 4 years (from april 2008 
to december 2011) we performed 211 
transurethral enucleations of prostate 
(TUEB) in patients with BPH. Patients 
aged from 53 to 83 (mean 64 years). 
Surgery time was from 60 minutes to 
190 minutes. (average 119 min.). The 
volume of resected tissue was from 
80 to 225 ml (mean 122 ml). When  
performing TUEB special electrode 
consisting of a plunger  is used for tis-
sue enucleation.  The loop electrode 
is used for dissection and coagulation 
of tissue. High-frequency generator 
(UES-40) with the power 280-320 W 
is used for cutting and with the  power 
of 80-120 W i- for coagulation. Tech-
nology of TUEB is described in detail  
In the postoperative bleeding and tam-
ponade of the bladder that required 
additional surgical intervention oc-
curred in 5 patients (2.3%).  Urinary 
incontinence was noticed in 7 patients 
(3.3%) after removal of the catheter, 
with time all these patients were conti-
nent without any additional interven-
tions. 2 (0.95%) patients had urethritis 
treated with antibiotic therapy and 
immediate catheter removal. Average 
hospital stay was 7 days (5 to 14 days). 
After 1 month after surgery mean 
Qmax increased from 8.9 ml/s to 19.7 
ml/s, mean IPSS score decreased from 
25.9 to 2.5. mean QoL deccreased 
from 5.1 to 0.9. Residual volume in all 
patients did not exceed 30 ml. The re-
sult of performed surgery was signifi-
cant improvement of urination quality 
with low complication rate.
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тов путем создания нового направле-
ния – биполярной электрохирургии. 

Новое поколение генераторов 
обеспечивает лучший гемостаз и 
бережное отношение к тканям за 
счет более совершенного механизма 
обратной связи и расчета параме-
тров тока, подаваемого на активный 
электрод, а применение в качестве 
ирригационной жидкости электро-
проводных солевых растворов тео-
ретически устраняет ТУР-синдром. 
Принципиальное отличие биполяр-
ного от монополярного электриче-
ского воздействия заключается в 
том, что при нем ток не проходит 
через весь организм больного, а огра-
ничивается петлей и возвращается 
через внутренний тубус. При этом не 
происходит утечки электрического 
тока, поэтому не имеет место непред-
намеренный ожог тканей, нет риска 
воздействия электрического тока на 
водитель ритма. За счет образования 
плазменной дуги получается тонкий 
и деликатный срез, не происходит об-
разования нагара на электроде. 

Трансуретральная энуклеация пред-
стательной железы биполярной петлей – 
TransUrethral Enucleation with Bipolar 
(TUEB) является одним из новых мето-
дов в спектре биполярных эндоскопиче-
ских технологий, позволяющих удалять 
аденому больших размеров. Суть метода 
сводится к «холодному» вылущиванию 
гиперплазированной ткани в пределах 
хирургической капсулы предстательной 
железы, что позволяет коагулировать 
сосуды на «протяжении», тем самым 
снижая риск интраоперационного кро-
вотечения [4, 5].

Материалы и методы

Техника TUEB развивалась с це-
лью осуществления инструменталь-
ного метода лечения, который га-
рантировал возможность избежать 
ТУР-синдрома при использовании 
солевого раствора в качестве про-
мывной жидкости, уменьшения кро-
вотечения при энуклеации и полу-
чения наиболее полного эффекта от 
лечения [6,7]. Для выполнения мани-
пуляции используется специальный 
электрод для TUEB, состоящий из 
толкателя, расположенного на петле 
электрода для биполярной трансуре-

тральной резекции в физиологиче-
ском растворе (TURis) системы фир-
мы Olympus и обычного петлевого 
биполярного электрода (рисунок 1). 
Толкатель используется для энукле-
ации ткани, петлевой электрод для 
рассечения и коагуляции ткани. Вы-
сокочастотный генератор (UES-40) 
используется для чистой резки при 
мощности 280-320W и коагуляции 
при мощности 80-120W.

Техника TUEB 

1.	 Используя обычный петель-
ный электрод для TURis , создается 
круговой надрез в области шейки 
мочевого пузыря и вокруг семенного 
бугорка с проксимальной стороны.

2.	 Используя стандартную техни-
ку петельной резекции железа разде-
ляется на три блока (правый, левый и 
средний), для чего проводится резек-
ция ткани на 12, 5 и 7 часах условно-
го циферблата. Если средняя доля не 
выражена – аденоматозный узел раз-
деляется на две доли, проводя резек-
цию ткани на 12 и 6 часах условного 
циферблата (рисунок 2). 

3.	 Меняется электрод для TURis 
на электрод для TUEB. От обнажен-
ной области хирургической капсулы 
вокруг семенного бугорка выполня-
ется диссекция в проксимальном 
направлении к шейке мочевого пу-
зыря средней и боковых долей пред-
стательной железы. В процессе дис-
секции также происходит коагуля-
ция и гемостаз сосудов. Энуклеация 
предстательной железы выполня-
ется тем легче, чем больше объем 
предстательной железы (рисунок 3).

4.	 Измельчение энуклеирован-
ной ткани проводится петлей для 
TURis большого размера или мор-
целлятором.

В урологическом центре Дорожной 
клинической больницы на ст. Горький 
с апреля 2008 г. по декабрь 2011 г. вы-
полнено 211 операций TUEB. Возраст 
больных – от 51 до 83 лет (в среднем 
64 года). У 27 пациентов имелись ци-
стостомические свищи, у 15 – камни 
мочевого пузыря (этим пациентам 
предварительно выполнялась цисто-
литотрипсия). Всем больным в предо-
перационном периоде проводилось 
комплексное урологическое обсле-

дование, включающее оценку жалоб 
больного по системе IPSS, определение 
индекса качества жизни (QoL), пальце-
вое ректальное исследование, транс-
ректальное и трансабдоминальное 
ультразвуковые исследования (ТРУЗИ 
и УЗИ) с определением объема пред-
стательной железы и объема остаточ-
ной мочи, УЗИ почек для исключения 
нарушений пассажа мочи, уродина-
мические исследования – урофлоуме-
трия и, по показаниям,  исследование 
давление/поток. Также определяли 
концентрацию простатспецифическо-
го антигена (ПСА) в сыворотке крови. 
По результатам предоперационного 
обследования у всех больных выяв-
лена инфравезикальная обструкция с 
максимальной скоростью потока мочи 
(Qmax) в среднем 8,9 мл/сек. (от 2,7 до 
13,5 мл/сек.). Средний результат оцен-
ки жалоб больного по системе IPSS со-
ставил 25,9 балла (от 17 до 35 баллов), 
качества жизни QoL – 5,1 балла. Объ-
ем предстательной железы по данным 
УЗИ в среднем составил 120 см3 (от 80 
до 250 см3), среднее количество оста-
точной мочи при трансабдоминальном 
УЗИ – 130,9 мл (от 20 до 650 мл). 

Рисунок 2. Этапы TUEB
1) циркулярное рассечение слизистой в области 
шейки мочевого пузыря и апикальной части; 
2) продольное рассечение слизистой на 12 
часах; 3) рассечение слизистой на 5 и 7 часах 
условного циферблата. Стрелками указано 
направление рассечения.

Рисунок 3. TUEB. 
4-5) энуклеация средней доли предстательной 
железы; 6) энуклеация боковых долей предста-
тельной железы. Стрелками указано направле-
ние движения петли во время энуклеации.

a

b

Рисунок 1.  
Петля-электрод  

для биполярной  
энуклеации предстательной железы. 

а) механический толкатель (черного цвета); 
b) биполярная петля для резекции и коагуляции.
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Уровень простатспецифического анти-
гена в сыворотке крови в среднем был 
5,9 нг/мл (от 0,4 нг/мл до 20 нг/мл).

Результаты 
и  обсуждение

Оценку метода ТUEB мы прово-
дили по качественным и количествен-
ным показателям непосредственно 
оперативного вмешательства, бли-
жайшего послеоперационного пери-
ода и результатам ретроспективного 
обследования оперированных боль-
ных. Продолжительность оператив-
ного вмешательства составила от 
60 до 210 мин. (в среднем 119 мин.). 
Объем резецированной ткани – от 80 
до 250 см3 (в среднем 122 см3). 

Наиболее грозным осложнением 
раннего послеоперационного перио-
да является кровотечение. Тампонада 
мочевого пузыря, как экстренное со-
стояние, требует принятия экстрен-
ных мероприятий по освобождению 
мочевого пузыря и адекватной рабо-
ты ирригационной системы. Продол-
жающееся, несмотря на проводимую 
консервативную терапию, кровоте-
чение в зависимости от степени вы-
раженности становится показанием 
к экстренному вмешательству, что 
усугубляет и удлиняет послеопераци-
онное восстановление больного, обо-
стряет сопутствующие заболевания, 
которых, учитывая возраст больных, 
чаше всего несколько. В ряде случаев 
это несет непосредственную угрозу 
жизни пациента. У 5 (2,3%) из 211 
оперированных больных в раннем 
послеоперационном периоде наблю-
дались кровотечения, потребовав-
шие оперативного вмешательства: 
4-м пациентам выполнена реТУР с 
коагуляцией кровоточащих сосудов, 
одному больному – цистотомия с 

наложением гемостатического шва. 
Четверо данных пациентов выписаны 
из стационара, у них восстановилось 
самостоятельное мочеиспускание. 
Причиной смерти одного пациента 
стал острый инфаркт миокарда.

Основным критерием эффектив-
ности TUEB мы считаем восстанов-
ление адекватного, самостоятельного 
мочеиспускания. Время дренирования 
уретральным катетером в послеопера-
ционном периоде  составило в среднем 
3 дня (от 1 до 6 дней). Причем с нако-
плением опыта более раннее удаление 
катетера становится преимуществен-
ным, что является одним из факторов 
профилактики инфекционно-воспа-
лительных осложнений [1, 3, 8].

Из инфекционных осложнений 
после любых эндоуретральных вме-
шательств наиболее часто все урологи 
сталкиваются с острым уретритом, 
простатитом и эпидидимитом [1, 3, 
8]. Нельзя не отметить тот факт, что 
с момента начала выполнения TUEB 
мы ни разу не наблюдали острого эпи-
дидимита во время нахождения боль-
ного в стационаре. В более позднем 
периоде, на 17-23 сутки после опера-
ции с острым эпидидимитом госпита-
лизированы трое пациентов. Больных 
с эпизодом острого уретрита, купиро-
вавшегося антибактериальной тера-
пией и удалением уретрального кате-
тера, в наших наблюдениях было двое 
(0,95%). У них после удаления уре-
трального катетера восстановилось 
самостоятельное мочеиспускание. 
Дизурия по  оценке пациентов была 
минимальной. Инконтиненция в ран-
нем послеоперационном периоде по-
сле удаления уретрального катетера 
наблюдалась у 7 (3,3%) пациентов, она 
самостоятельно купировалась к мо-
менту выписки из стационара.

 Длительность пребывания боль-
ного в стационаре составила в сред-
нем 7 дней (5-14 дней). Средний по-
слеоперационный койко-день – 5,3. 

Результатом проведенного опе-
ративного лечения стало значимое 
улучшение основных показателей, 
характеризующих качество моче-
испускания при сравнительно не-
большом количестве осложнений. 
Контрольное обследование, подоб-
ное предоперационному, выполняли 
через 1 мес. после операции. Макси-
мальная скорость потока мочи (Qmax) 
составила в среднем 19,7 мл/сек. (от 
15,6 до 28 мл/сек.). Средний резуль-
тат оценки жалоб больного по систе-
ме IPSS составил 2,5, качества жиз-
ни  – 0,9 балла, среднее количество 
остаточной мочи при трансабдоми-
нальном УЗИ – не более 30 мл.

Выводы

Трансуретральная энуклеация 
предстательной железы (TUEB) – но-
вый метод биполярной эндоскопи-
ческой хирургии, является эффек-
тивным и относительно безопасным 
оперативным вмешательством, по-
зволяющим удалять ткань ДГПЖ 
больших объемов. TUEB может вы-
ступать как альтернатива открытой 
аденомэктомии, но, по сравнению 
с ней, сопровождается меньшим 
числом осложнений, быстрее про-
исходит активация больного, значи-
тельно короче сроки пребывания в 
стационаре. Данный способ лечения 
ДГПЖ больших размеров в перспек-
тиве должен занять лидирующее 
положение относительно открытой 
аденомэктомии и ТУР. Предполага-
ется широкое распространение этого 
метода как стандартной операцион-
ной техники будущего. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, биполярная трансуретральная энуклеация 
предстательной железы (TUEB), чреспузырная аденомэктомия.

Keywords: benign prostatic hyperplasia,  transurethral enucleation with bipolar (TUEB), transvesical adenomectomy.
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Опыт применения препарата природного 
происхождения (Тонгкат Али Платинум) 
в лечении эректильной дисфункции

С.Д. Дорофеев, Я.И. Мельник, В.В. Симаков, С.С. Красняк, 
А.М. Ульбашев   
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва

В 
последние годы появилось 
много лекарственных пре-
паратов, обладающих вы-
раженным клиническим 
действием и позволяю-
щих с высокой эффек-
тивностью проводить не-

инвазивное лечение эректильной 
дисфункции (ЭД). Накоплен огром-
ный опыт применения селективных 
ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа, являющихся в настоящее вре-
мя общепринятой терапией первой 
линии. В то же время, существен-
ный риск развития нежелательных 
эффектов ограничивают их широ-
кое применение у этих пациентов.

Для лечения ЭД применяется 
также множество препаратов при-
родного (животного и растительно-
го) происхождения. Интерес к мето-
дам, так называемой биологической 
медицины, во всем мире велик. Это 
обусловлено тем, что данные пре-
параты имеют значительно меньше 
побочных эффектов по сравнению 
с химиопрепаратами, не вызывают 
привыкания и синдрома отмены. 
Многие из них не являются лекар-
ствами, относясь к биологически-
активным добавкам. 

Один из них – натуральный 
биологически активный комплекс 
природного происхождения Тонг-
кат Али Платинум (Tongkat Ali 
Platinum), содержащий экстракт 

корня эврикомы длиннолистной 
(Euricoma Longifolia Jack), пчелиное 
маточное молочко и экстракт корня 
женьшеня. 

Растения, входящие в состав 
Тонгкат Али Платинум, представля-
ют собой сложный комплекс. Тонг-
кат Али Платинум существенно 
улучшает кровоснабжение органов 
малого таза, в первую очередь поло-
вых органов и предстательной желе-
зы, предотвращает застойные явле-
ния в данной области. Стимулирует 
центральную нервную систему при 
психогенной эректильной дисфунк-
ции, способствует нормализации 
уровня эндогенных половых гор-
монов. Некоторые из входящих в 
состав компонентов обладают тони-
зирующим эффектом, что придает 
дополнительные силы и энергию 
всему организму, при этом активи-
руется либидо.

Эврикома длиннолистая (Eury-
coma longifolia) – вид кустарниковых 
растений из семейства симарубовых 
(Simaroubaceae). Экстракт корня 
эврикомы длиннолистной (корень 
Тонгкат) столетиями использовался 
в традиционной малазийской меди-
цине для общего оздоровления орга-
низма, повышения полового влече-
ния и в качестве афродизиака. Эври-
кома длиннолистная обладает также 
широким спектром положительных 
эффектов, ее используют для лече-

Implementation of the 
natural origin drug (Tongkat 
Ali Platinum) in the treatment 
of erectile dysfunction
Dorofeev S.D., Mel’nik Ja.I., 
Simakov V.V., Krasnyak S.S., 
Ul’bashev A.M. 

Currently a huge experience of using 
phosphodiesterase type 5 inhibitors 
as a standard first line therapy of erec-
tile dysfunction was accumulated. 
Meanwhile high price and significant 
risk of undesirable effects limit their 
wide spread use. That’s why some pa-
tients use mediation of natural origin. 
One of them is Tongkat Ali Platinum, 
containing extract of Euricoma Lon-
gifolia Jack roots, bee’s royal jelly and 
Ginseng root extract. In Scientific Re-
search Institute of Urology, Moscow 
a comparative blinded, randomized, 
placebo control study of Tongkat Ali 
Platinum efficacy and safety in erec-
tile dysfunction of different etiology 
therapy was done. Analyzing the re-
sults of our study we defined positive 
influence of Tongkat Ali Platinum on 
sexual function Patients questioning 
allows to make a conclusion of erec-
tile function improvement (with full 
erectile function recovery in 40% of 
patients), coitus and overall satisfac-
tion increase, sexual desire increase, 
intensity and emotional intenseness 
of orgasm increase. Average efficacy 
of therapy by Tongkat Ali Platinum 
due to patients’ poll is 76.7%. Medi-
cation is prescribed for treatment of 
mild and moderate erectile dysfunc-
tion of different genesis (mainly in 
penile arterial insufficiency).
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ния малярии, язв желудка и двенад-
цатиперстной кишки, опухолей, как 
противовоспалительное и антибак-
териальное средство, как жаропони-
жающее. Наибольшую популярность 
эврикома длиннолистная получила в 
спорте, где ее используют для повы-
шения выработки тестостерона и на-
бора мышечной массы [1, 2]. 

В клинических исследованиях, 
посвященных эффективности и 
безопасности эврикомы длинно-
листной, как правило, используется 
стандартизованный водный экс-
тракт корня. В одном из исследова-
ний пациенты (320 мужчин) с воз-
растным андрогенным дефицитом 
получали стандартизованный во-
дорастворимый экстракт Eurycoma 
longifolia. Если до лечения только 
10,5% пациентов не показали каких-
либо жалоб по шкале AMS (Aging 
male symptoms), и лишь 35,5% име-
ли нормальный уровень тестосте-
рона, то после завершения лечения 
эти цифры составили 71,7% и 90,8% 
соответственно. Другими словами, 
в результате лечения количество 
пациентов с нормальными пока-
зателями по шкале AMS выросло 
в 6,8 раза, количество пациентов с 
нормальным уровнем тестостерона 
выросло в 2,5 раза. Таким образом, 
экстракт корня эврикомы длинно-
листной может оказаться полезным 
в качестве дополнения в преодо-
лении симптомов возрастного ан-
дрогенного дефицита [3]. В  другом 
исследовании, посвященном из-
учению влияния корня эврикомы 
длиннолистной на сперматогенез, 
230 мужчин с идиопатическим бес-
плодием и снижением количества 
и подвижности сперматозоидов 
принимали капсулы, содержащие 
100  мг запатентованного водорас-
творимого экстракта Eurycoma 
longifolia. После 9 месяцев лечения 
концентрация сперматозоидов уве-
личилась на 65,5%, а содержание 
сперматозоидов с нормальной мор-
фологией увеличилось на 94,9% [4]. 

Пчелиное маточное молочко 
улучшает трофику тканей, активизи-

рует ферментативный обмен, улуч-
шает тканевое дыхание. Улучшается 
в целом состояние центральной и 
периферической нервной системы, 
усвоение мозгом глюкозы, кислоро-
да и повышается активность АТФа-
зы. Препарат возбуждает парасим-
патический отдел нервной системы, 
нopмализует артериальное давление, 
способствует снятию усталости, 
улучшает сон, аппетит, память и тру-
доспособность [5-8].

Женьшень является известным 
тонизирующим, общеукрепляющим 
и стимулирующим средством. Пре-
параты этого растения активно вли-
яют на центральную нервную систе-
му, повышают работоспособность, 
снижают физическую и умственную 
усталость, улучшают аппетит и сти-
мулируют половые функции. На-
учно доказано положительное вли-
яние женьшеня при депрессивных 
состояниях, неврастении. Кроме 
того, корень жизни улучшает функ-
циональную деятельность сердеч-
но-сосудистой системы и регулиру-
ет уровень артериального давления. 
Мета-анализ 7 рандомизированных 
клинических исследований показал, 
что применение корня женьшеня 
улучшает эректильную функцию 
[9]. Результаты исследования, про-
веденного в Корее, показали, что 
66,6% пациентов отметили улуч-
шение эрекции: это заключалось в 
улучшении ригидности и поддержа-
нии эрекции, увеличении баллов по 
шкале IIEF [10].

материалы и методы

В 2011 г. в НИИ урологии про-
ведено слепое сравнительное ран-
домизированное плацебо-контро-
лируемое клиническое исследова-
ние эффективности и безопасности 
биологически активной добавки 
Тонгкат Али Платинум в лечении 
пациентов с эректильной дисфунк-
цией различной этиологии (Прото-
кол № 239/11 от 25.05.11).

Главной задачей этого иссле-
дования была оценка степени вы-
раженности симптоматики эрек-

тильной дисфункции и динамики 
показателей пенильного кровотока 
после курса приема препарата, а 
также оценка его переносимости и 
безопасности.

В исследование было включено 
60 пациентов с эректильной дис-
функцией различной этиологии лег-
кой, умеренной и средней степени 
тяжести (оценка эректильной функ-
ции по унифицированной шкале 
международного индекса эректиль-
ной функции (МИЭФ) – от 11 до 25 
баллов). Основными критериями 
исключения при наборе пациентов 
являлись регулярный прием лекар-
ственных средств, приводящих к 
развитию ЭД, ингибиторов ФДЭ-5 
и/или других (природных или син-
тетических) препаратов, непосред-
ственно предназначенных для ле-
чения эректильной дисфункции, а 
также наличие подтвержденного 
инструментальными методами ис-
следования патологического веноз-
ного сброса по системе глубокой 
дорзальной и глубоких пенильных 
вен.

Все пациенты, включенные в ис-
следование, были разделены на две 
группы по 30 человек в соответ-
ствии с планом рандомизации. Па-
циенты основной группы получали 
исследуемый препарат по одной 
капсуле (382 мг) 1 раз в 3 дня, кон-
трольной группы – плацебо (382 мг) 
по аналогичной схеме в течение 30 
дней.

В исследование были включены 
пациенты в возрасте от 20 до 79 лет 
(в среднем 42,48 ± 13,02 года). В ос-
новной группе эти показатели соста-
вили 20-73 года (в среднем 41,33  ± 
13,78 лет), в контрольной – 20-61 год 
(в среднем 43,63 ± 12,34 года). 

Продолжительность заболева-
ния у пациентов основной группы 
была от 3 месяцев до 10 лет (в сред-
нем 38,56 ± 31,88 мес.), в контроль-
ной группе – от 3 месяцев до 11 лет 
(в среднем 32,67 ± 32,88 мес.).

Среди сопутствующих заболе-
ваний у пациентов, принимавших 
в ходе исследования Тонгкат, 
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8  человек имели болезни, могущие 
влиять на состояние эректильной 
функции: ишемическую болезнь 
сердца, гипертоническую болезнь, 
хронический простатит, астенонев-
ротический синдром и посттрав-
матическую энцефалопатию, аб-
доминальное ожирение; 1 пациент 
перенес черепно-мозговую травму. 
В контрольной группе 6 из 13 паци-

ентов имели сопутствующие заболе-
вания, влияющих на эректильную 
дисфункцияю. Черепно-мозговая 
травма также перенесена одним па-
циентом. 

Из 30 пациентов основной груп-
пы 21 человек (70%) уже принимал 
ранее препараты, предназначен-
ные для лечения эректильной дис-
функции, при этом в 16 случаях это 
были ингибиторы ФДЭ-5. В группе 
плацебо предшествующую терапию 
расстройств эрекции проводили 13 
пациентов, а ингибиторы ФДЭ-5 из 
них принимали 8 человек.

Исследование включало три по-
сещения пациентами врача (послед-
нее – через неделю после окончания 
лечения) и состояло из:

•	 анкетирования пациентов (оп
росники МИЭФ, ГШТД и AMS);

•	 лабораторных исследований 
(клинического и биохимического 
анализов крови, общего анализа 
мочи, определения уровней гормо-
нов в сыворотке крови); 

•	 инструментальных исследова-
ний (измерения АД и допплерогра-
фии сосудов полового члена с фар-
макологической пробой).

Критериями эффективности 
применения препарата и плацебо 
являлись динамика выраженности 
жалоб пациента при анкетировании 
и параметров пенильного кровото-
ка по данным фармакодопплерогра-
фии:

•	 отсутствие жалоб пациента на 
эректильные нарушения оценива-
лось как выраженный эффект;

•	 хороший эффект означал сни-
жение выраженности жалоб паци-
ента при анкетировании более чем 
на одну степень хотя бы по одной 
из оценочных шкал при улучшении 
параметров пенильного кровотока 
более, чем на 30%;

•	 удовлетворительный эффект 
характеризовался снижением выра-
женности жалоб пациента при ан-
кетировании на одну степень хотя 
бы по одной из оценочных шкал и/
или улучшением параметров пе-
нильного кровотока до 30%;

•	 при неудовлетворительном 
эффекте положительная динами-
ка отсутствовала или наблюдалось 
ухудшение состояния пациента.

В конце исследования эффектив-
ность терапии оценивалась пациен-
тами и врачом. Эта оценка опреде-
лялась количеством (%) пациентов, 
у которых был достигнут выражен-
ный и хороший эффект. 

Результаты 
анкетирования 
пациентов

Международная шкала эрек-
тильной функции 

Международная шкала эрек-
тильной функции (МИЭФ) позво-
ляет оценить состояние половой 
функции в целом и ее составляющих 
(полового влечения, эрекции, эяку-
ляции и оргазма), а также выявить 
степень общей удовлетворенности 
пациента и удовлетворенности по-
ловыми актами.

Состояние эректильной функ-
ции (вопросы 1-5, 15 шкалы МИЭФ, 
рисунок 1)

Сравнение исходных значе-
ний эректильной функции в обе-
их группах показало отсутствие 
достоверных различий (p = 0,827), 
что говорит о статистической сопо-
ставимости рассматриваемых групп 
пациентов. 

Средний бал составил в основ-
ной группе 19,16 ± 2,42, в контроль-
ной – 18,93 ± 5,46. После месячного 
курса терапии эти показатели воз-
росли в обеих группах до 24,47 ± 
3,68 и 20,43 ± 6,30 баллов соответ-
ственно. В основной группе измене-
ния были статистически достовер-
ны, в контрольной – нет (р = 0,32). 
При этом если в группе пациентов, 
принимавших исследуемый пре-
парат, возросшее среднее значение 
эректильной функции соответство-
вало легкой степени дисфункции, то 
в группе плацебо это значение так 
и осталось на уровне расстройства 
эрекции умеренной выраженности. 
Кроме того, в основной группе у 12 
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Рисунок 1. Состояние эректильной 
функции у пациентов по данным 
шкалы МИЭФ до и после лечения

Рисунок 2. Степень удовлетворен-
ности половым актом у пациентов 
по данным шкалы МИЭФ до и после 
лечения

Рисунок 3. Наличие и интенсивность 
оргазма у пациентов по данным шка-
лы МИЭФ до и после лечения



пациентов из 30 суммарный балл 
эректильной функции (вопросы 1-5 
и 15) увеличился до 26 и более, что 
является нормой и характеризуется, 
как отсутствие нарушений эрекции.

Таким образом, прием препарата 
способствовал уменьшению степе-
ни выраженности эректильной дис-
функции по данным анкетирования 
пациентов с помощью опросника 
МИЭФ. 

Степень удовлетворенности 
половым актом (вопросы 6, 7, 8 
шкалы МИЭФ, рисунок 2)

Степень удовлетворенности 
половым актом по данным опрос-
ника МИЭФ также возросла в обе-
их группах (p < 0,05), составив в 
среднем 5,73 ± 2,57 баллов у па-
циентов, принимавших Тонгкат, и 
5,37 ± 3,58 баллов в контрольной 
группе. Тем не менее, рост среднего 
значения этого показателя был бо-
лее интенсивным в первой группе 
(на 2,1 балла) по сравнению с па-
циентами из группы плацебо (0,54 
балла). Это можно объяснить сти-
мулирующим действием препарата 
на сексуальную функцию в целом: 
как возросшим либидо и усилени-
ем эмоциональной окраски оргаз-
ма, что позволяет получать больше 
удовольствия на этапе сексуального 
возбуждения и предварительных 
ласк, так и улучшением эрекции. 
Последнее, безусловно, самым поло-
жительным образом влияет на рост 
уверенности в своих сексуальных 
силах и, соответственно, приводит 
к уменьшению тревожных мыслей 
в связи с ожиданием неудачи, и по-
зволяет полностью сконцентриро-
ваться на самом процессе, получая 
максимальное удовлетворение.

Наличие и интенсивность 
оргазма (вопросы 9, 10 шкалы 
МИЭФ, рисунок 3)

Рост удовлетворенности паци-
ентов половым актом был бы невоз-
можен без усиления интенсивности 
и эмоциональной окраски оргазма, 
проявившегося в обеих группах па-

циентов. И снова, как и в случае с 
предыдущим показателем, пациен-
ты основной группы продемонстри-
ровали при анкетировании более 
интенсивный рост (с 6,33 ± 2,11 до 
8,13 ± 1,61, т.е. на 1,8 балла (р < 0,05), 
тогда как в контрольной группе 
лишь на 0,27 балла). Эти изменения 
в контрольной группе были стати-
стически недостоверны (p = 0,058).

Наличие и степень полового 
влечения (вопросы 11, 12 шкалы 
МИЭФ, рисунок 4.)

Без сильного полового влечения 
нет удовлетворенности половым 
актом, да и эрекция с оргазмом бы-
вают, как правило, неполными и не 
доставляют такого наслаждения, 
как после эмоционально насыщен-
ного ожидания и прелюдии. Поэто-
му половое влечение рассматрива-
ется как крайне важная составля-
ющая половой функции. И по этой 
же причине важно иметь препарат, 
усиливающий вместе с эрекцией 
и либидо. Это действие препарата 
отмечали все пациенты основной 
группы, отвечая на вопросы 11 и 
12 анкеты МИЭФ. У этих пациен-
тов сумма баллов, определяющая 
половое влечение, увеличилась по-
сле курса лечения с 4,67 ± 1,81 до 
6,27 ± 1,82, т.е. более чем на 1,5 бал-
ла (p < 0,05). В контрольной группе 
этот показатель был менее 0,5 бал-
лов (p = 0,003).

Степень общей удовлетво-
ренности (вопросы 13, 14 шкалы 
МИЭФ, рисунок 5)

Усиление удовлетворенности 
половым актом и степени уверен-
ности в себе вследствие улучшения 
адекватных и спонтанных эрекций 
приводят к росту общей удовлетво-
ренности пациентов. Об этом крас-
норечиво свидетельствуют резуль-
таты анкетирования пациентов: в 
обеих группах наблюдался рост это-
го показателя по шкале МИЭФ и ре-
зультаты оказались статистически 
достоверными. Но по сравнению с 
пациентами, принимавшими пла-

цебо, пациенты основной группы 
отметили более выраженный рост 
общей удовлетворенности – с 3,16 ± 
1,78 до 5,26 ± 2,08 баллов (p < 0,05).

Госпитальная шкала тревоги и 
депрессии (ГШТД, рисунки 6, 7)
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Рисунок 4. Наличие и степень 
полового влечения у пациентов 
по данным шкалы МИЭФ до и после 
лечения

Рисунок 5. Степень общей 
удовлетворенности у пациентов 
по данным шкалы МИЭФ до и после 
лечения

Рисунок 6. Выраженность тревоги  
у пациентов по данным ГШТД 
до и после лечения 



Как было сказано выше, улуч-
шение сексуальной функции влияет 
и на психическую сферу пациента, 
уменьшая тревожно-депрессивные 
проявления, возникающие как след-
ствие неуверенности в своих сексу-
альных способностях и осознания 
собственной «неполноценности». 

Таким образом, уменьшение тяже-
сти тревоги и депрессии при лече-
нии сексуальных расстройств мо-
жет косвенно свидетельствовать о 
клинической эффективности тера-
пии. Для выявления и оценки степе-
ни выраженности тревоги и депрес-
сии в общесоматической практике 
применяется госпитальная шкала, 
разработанная Zigmond и Snaith в 
1983 г. 

Ни в основной, ни в контрольной 
группах изначально не было паци-
ентов с клиническими или субкли-
ническими тревожно-депрессив-
ными проявлениями. Тем не менее, 
некоторое уменьшение выражен-
ности суммарного балла тревоги и 
депрессии в пределах нормальных 
значений было достигнуто и среди 
пациентов, принимавших исследуе-
мый препарат, и среди тех, кому был 
проведен контрольный курс пла-
цебо (p < 0,05). Результаты в обеих 
группах сопоставимы, хотя в основ-
ной группе уменьшение этого пока-
зателя более существено: 1,33 балла 
против 1,0 при определении степени 
тревоги и 0,9 балла против 0,87 для 
выраженности депрессии.

Шкала AMS (выраженность 
симптомов андрогенодефицита, 
рисунок 8)

Для определения влияния пре-
парата на выраженность проявле-
ний недостаточности в организме 
мужских половых гормонов (т.е. 
андрогенного дефицита) исполь-
зовалась шкала AMS. В основную 
группу были включены пациенты 
с выраженностью андрогенодефи-
цита от слабой до средней степени, 
в контрольную – от нормы до тя-
желой степени. Средние значения 
проявлений андрогенодефицита 
у пациентов обеих групп соот-
ветствовали средней степени вы-
раженности. После курса терапии 
средние значения в обеих группах 
уменьшились, достигнув слабой 
степени. При этом уменьшение 
суммарного балла (т.е. устранение 
проявлений андрогенодефицита) 

больше в основной группе (39,07 ± 
5,98 и 31,63 ± 4,54 (p < 0,05) против 
36, 5± 7,08 и 34,37 ± 6,62 (p = 0,066) 
соответственно).

Уменьшение степени выражен-
ности андрогенодефицита у паци-
ентов, принимавших Тонгкат, мож-
но объяснить тенденцией к увели-
чению концентрации эндогенного 
тестостерона в крови, и тонизиру-
ющим действием некоторых компо-
нентов этого комплекса на нервную 
систему и организм в целом, и, как 
следствие, нормализацией нервно-
психической сферы.

Результаты 
лабораторных 
исследований

У единичных пациентов обеих 
групп были выявлены изменения 
клинических и биохимических по-
казателей крови и мочи, выходящие 
за рамки нормальных значений, но 
они были клинически незначимы, 
т.е. не сопровождались какими-ли-
бо клиническими проявлениями. 
По окончании исследования через 
некоторое время у этих пациен-
тов был произведен забор крови и 
мочи для проверки отличающихся 
от нормальных показателей. У боль-
шинства показатели вернулись к 
норме. Ни в одном случае не было 
выявлено стойкого изменения кли-
нических и биохимических показа-
телей крови и мочи с появлением 
какой-либо симптоматики. 

Определение уровней гормонов 
в сыворотке крови, уровень обще-
го тестостерона (рисунок 9)

Отсутствие достоверных разли-
чий исходных значений концентра-
ции общего тестостерона сыворот-
ки крови в обеих группах (p = 0,882) 
говорит о статистической сопоста-
вимости рассматриваемых групп 
пациентов. 

Изначально в обеих группах 
не было пациентов со сниженным 
уровнем общего тестостерона (сред-
ние уровни составили в контроль-
ной группе 18,55 ± 5,44 нмоль/л, в 
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Рисунок 7. Выраженность депрессии 
у пациентов по данным ГШТД 
до и после лечения 

Рисунок 8. Выраженность 
проявлений андрогенодефицита 
у пациентов по данным шкалы AMS 
до и после лечения

Рисунок 9. Уровень общего 
тестостерона сыворотки крови 
у пациентов обеих групп до и после 
лечения
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контрольной – 18,73 ± 4,36 нмоль/л). 
После курса терапии этот показа-
тель у пациентов контрольной груп-
пы уменьшился в пределах нормы 
до 17,70 ± 4,49 нмоль/л при низкой 
достоверности полученных резуль-
татов (р = 0,385). В основной группе 
концентрация общего тестостеро-
на сыворотки крови увеличилась в 
пределах нормальных значений до 
21,03 ± 4,51 нмоль/л. Однако уро-
вень достоверности оказался также 
низким (р = 0,058). Таким образом, 
пока можно говорить лишь о тен-
денции увеличения уровня общего 
тестостерона на фоне приема пре-
парата. Для подтверждения (или от-
рицания) этого действия препарата 
требуется проведение дополнитель-
ных исследований с привлечением 
бóльшего количества пациентов, в 
т.ч. с гипогонадизмом. Только после 
получения достоверных результа-
тов можно будет судить об эффек-
тивности препарата в повышении 
концентрации эндогенного тесто-
стерона у гипо- и эугонадных муж-
чин.

В обеих группах не было выяв-
лено клинически значимых и ста-
тистически достоверных изменений 
уровней глобулина, связывающего 
половые гормоны, пролактина и 
эстрадиола в сыворотке крови.

Уровень свободного тестосте-
рона (рисунок 10)

Выявлено достоверное увели-
чение концентрации свободного 
тестостерона сыворотки крови 
на фоне приема препарата (Тонгкат 
Али Платинум) в зоне нормальных 
значений при высоком уровне до-
стоверности (р = 0,000008).

Учитывая, что достоверное уве-
личение концентрации свободного 
тестостерона определяется в зоне 
нормальных показателей (т.е. более 
250 пкмоль/л), клинического значе-
ния данный факт не имеет. Однако 
именно это определяет актуаль-
ность проведения дополнительных 
исследований по изучению влияния 
препарата на уровень тестостерона 

(общего и свободного) у пациентов 
с гипогонадизмом.

Результаты 
инструментальных 
исследований

Измерение артериального дав-
ления

Учитывая сосудистый характер 
действия некоторых компонентов 
исследуемого комплекса можно 
было ожидать изменения уровня 
артериального давления на фоне 
проводимой терапии. Однако, сред-
ние значения этого показателя (и 
систолического, и диастолического) 
остались в пределах нормы, умень-
шившись на 2-3 мм рт. ст. (со 128,33 
до 125), что является клинически 
незначимым. То же самое отмечено 
и у пациентов контрольной группы, 
но там результаты статистической 
обработки оказались недостовер-
ными. 

Фармакодопплерография
Степень эрекции после интрака-

вернозной инъекции
Состояние сосудов полового 

члена и пенильного кровотока мож-
но определить по качеству эрекции, 
возникающей после интракавер-
нозной инъекции раствора вазоак-
тивного вещества (простагландина 
Е1). Степень эрекции оценивалась 
по 6-ти бальной шкале (от 0 – со-
стояния покоя до 5 – полной ригид-
ности). 

После курса терапии в обеих 
группах увеличилось количество 
пациентов имеющих максималь-
ную эрекцию (5 баллов). При этом, 
в основной группе, пациенты кото-
рой принимали исследуемый пре-
парат, средняя степень эрекции 
достоверно улучшилась в течение 
всего времени наблюдения (т.е. на 5, 
10, 15, 30 и 60-й минутах, р < 0,05) 
(рисунок 11). Особенно заметно это 
улучшение на 30-й минуте – сред-
няя интенсивность эрекции увели-
чилась, перейдя из разряда полной 
тумесценции, т.е. набухания поло-
вого члена, в полуригидное состоя-

ние (неполное отвердение). В груп-
пе плацебо средний балл степени 
эрекции не изменился. Кроме того, 
в контрольной группе результаты, 
полученные на 5, 10 и 60-й мину-
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Рисунок 10. Уровень свободного 
тестостерона в группе 
Тонгкат Али Платинум, пкмоль/л
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Рисунок 11. Степень эрекции 
на 5, 10, 30 и 60й минутах после 
интракавернозной инъекции 
у пациентов основной группы 
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Рисунок 12. Максимальная 
систолическая и конечная 
диастолическая линейные скорости 
кровотока в кавернозных артериях 
полового члена у пациентов обеих 
групп до и после лечения



тах наблюдения после интракавер-
нозной инъекции оказались стати-
стически недостоверными (р > 0,05). 

Параметры пенильного кро-
вотока после интракавернозной 
инъекции (рисунок 12)

Описанные выше изменения сте-
пени эрекции являются наглядным 
проявлением улучшения пенильно-
го кровотока, основные показатели 
которого – максимальная систоли-
ческая и конечная диастолическая 
линейные скорости кровотока, а 
также индекс периферического со-
противления (индекс резистентно-
сти) сосудов полового члена. Наи-
более показателен при этом крово-
ток в кавернозных артериях.

Среднее значение максимальной 
систолической скорости кровотока 
в кавернозных артериях полового 
члена у пациентов, принимавших 
Тонгкат Али Платинум, увеличилось, 
достигнув нормального уровня (с 
22,91 ± 4,99 до 28,8422,906,63 см/сек, 
р < 0,05), а конечная диастолическая 
скорость уменьшилась с 8,26 ± 3,40 
до 5,96 ± 2,16 см/сек, p < 0,05). Сред-
нее значение индекса резистентно-
сти также увеличилось с 0,655 ± 0,83 
до 0,775 ± 0,086 у.е., приблизившись к 
нормальному (p < 0,05).

Это свидетельствует о нормали-
зации кровотока на фоне фармако-

логической стимуляции после курса 
лечения. Все результаты статисти-
чески достоверны. 

В контрольной группе статисти-
чески значимого улучшения показа-
телей не было, и все полученные ре-
зультаты оказались недостоверными.

Оценка эффективности тера-
пии врачом и пациентами (табли-
ца 1)

Выраженный и хороший эффект 
проведенной терапии отметили 
при опросе 23 пациента основной 
группы (76,67%). При оценке вра-
чом-исследователем это число от-
личалось незначительно – 24 паци-
ента (80%). В контрольной группе 
показатели эффективности были 
намного ниже: 8 пациентов оценили 
эффект как выраженный и хороший 
(26,67%) и у 4 пациентов (13,33%) 
такую оценку эффективности тера-
пии дал врач. Таким образом, субъ-
ективные ощущения пациентов 
основной группы совпадают с объ-
ективными данными обследования, 
подтверждая выраженный клини-
ческий эффект приема исследуемо-
го препарата.

Побочные эффекты, развивши-
еся при приеме препарата (табли-
ца 2)

Учитывая стимулирующее и то-

низирующее действие некоторых 
компонентов этого биологически 
активного комплекса на нервную, 
половую и сердечно-сосудистую 
системы организма, можно было 
ожидать развития побочных эф-
фектов на фоне применения препа-
рата пациентами. И, действитель-
но, у 12 пациентов (40% от обще-
го количества основной группы) 
были выявлены нарушения сна, 
периодическая заложенность носа 
и головные боли, а также покрасне-
ние кожи лица (всего таких случа-
ев было 15: у некоторых пациентов 
наблюдалось несколько побочных 
реакций, например, покраснение 
лица и заложенность носа или по-
краснение лица, эпизоды головной 
боли). Однако эти эффекты носи-
ли преходящий характер, не ска-
зывались на работоспособности 
пациентов, не требовали примене-
ния каких-либо лечебных мер для 
их купирования и были выявлены 
лишь при тщательном опросе паци-
ентов. Ни один пациент не прекра-
тил прием исследуемого препарата 
и не был исключен из исследования 
в связи с развитием этих побочных 
эффектов. 

Заключение

При анализе результатов иссле-
дования выявлено положительное 

Таблица 1. Оценка эффективности терапии врачом и пациентами обеих групп после лечения 

Результат

Основная группа Контрольная группа

Пациент Врач Пациент Врач

n % n % n % n %

Неудовлетворительный 1 3,33 1 3,33 8 26,67 8 26,67

Удовлетворительный 6 20,00 5 16,67 14 46,67 18 60,00

Хороший 15 50 16 53,33 7 23,33 4 13,33

Выраженный эффект 8 26,67 8 26,67 1 3,33 0 0

Таблица 2. Побочные эффекты, развившиеся при приеме препарата у пациентов обеих групп

Осложнения
Основная группа Контрольная группа

Кол-во случаев (n) % Кол-во случаев (n) %

Периодическое покраснение лица 4 13,33 0 0

Нарушения сна 4 13,33 0 0

Периодическая заложенность носа 5 16,67 0 0

Эпизоды головной боли 2 6,67 0 0

Всего: 15 50 0 0
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влияние препарата Тонгкат Али 
Платинум на сексуальную функцию. 
Анкетирование пациентов позволя-
ет сделать вывод об улучшении ка-
чества эрекции (с нормализацией у 
40% пациентов эректильной функ-
ции), увеличении удовлетворенно-
сти половым актом и общей удов-
летворенности, степени полового 
влечения, интенсивности и эмоцио-
нальной насыщенности оргазма. 

Улучшение сексуальной функции 
влияет и на психическую сферу паци-
ента, уменьшая тревожно-депрессив-
ные проявления, возникающие как 
следствие неуверенности в своих сек-
суальных способностях и осознания 
собственной «неполноценности». 
Анкетирование пациентов показало 
уменьшение степени выраженности 
тревоги и депрессии, что может кос-
венно свидетельствовать о клиниче-
ской эффективности терапии. 

Пациенты, принимавшие Тонг-
кат Али Платинум, также отмечали 
уменьшение выраженности симпто-
мов андрогенодефицита. Это может 
быть объяснено тонизирующим 
действием некоторых компонентов 
этого комплекса на нервную систе-
му и организм в целом, и нормали-
зацией нервно-психической сферы.

Выявлена тенденция к увеличе-
нию концентрации общего тестосте-
рона сыворотки крови на фоне прие-
ма препарата (в первой группе) в зоне 
нормальных значений при низком 
уровне достоверности (р = 0,058), а 
также достоверное увеличение кон-
центрации свободного тестостерона 
сыворотки крови на фоне приема 
препарата (в первой группе) в зоне 

нормальных значений при высоком 
уровне достоверности (р = 0,000008).

С научной точки зрения данный 
факт, несомненно, интересен, и уже 
сам по себе позволяет надеяться на 
хорошую перспективу дальнейших 
научных исследований по изучению 
влияния препарата Тонгкат Али Пла-
тинум на пациентов, в том числе на 
фоне андрогенодефицита. Только по-
сле этого можно будет судить об эф-
фективности препарата в повышении 
концентрации эндогенного тестосте-
рона у гипо- и эугонадных мужчин. 

Статистически значимого из-
менения концентраций других гор-
монов в сыворотке крови зафик-
сировано не было. Также не было 
выявлено существенных изменений 
антропометрических показателей 
(окружности талии и массы тела), 
и уровней систолического и диасто-
лического артериального давления.

Субъективное ощущение улучше-
ния эрекции при опросе пациентов 
подтверждается и объективными дан-
ными обследования. При проведении 
фармакодопплерографии после курса 
терапии было отмечено улучшение 
степени эрекции в течение 60 минут 
наблюдения, а также всех показателей 
пенильного артериального кровото-
ка (максимальной систолической и 
конечной диастолической линейных 
скоростей и индекса резистентности). 

Эффективность терапии па-
циентами и врачом-исследовате-
лем составила в среднем 76,67% и 
80% соответственно.

На фоне лечения у 12 пациентов 
развились нежелательные явления, 
связанные с приемом препарата: 

нарушения сна, периодическая за-
ложенность носа и головные боли, а 
также покраснение кожи лица (все-
го 15 случаев). Однако эти эффекты 
носили преходящий характер, не 
сказывались на работоспособности 
пациентов и не требовали примене-
ния каких-либо лечебных мер для 
их купирования. Ни один пациент 
не прекратил прием исследуемого 
препарата и не был исключен из ис-
следования в связи с развитием этих 
побочных эффектов. Ни у одного 
пациента не было выявлено стойких 
клинически значимых изменений 
клинических и биохимических пока-
зателей крови и мочи.

Выводы

1.	 Прием препарата Тонгкат Али 
Платинум улучшает все составляю-
щие половой функции: половое вле-
чение, эрекцию, оргазм и удовлетво-
ренность половым актом.

2.	 Препарат может применяться 
при лечении расстройств эрекции 
легкой и средней степени тяжести 
различного генеза (преимуществен-
но при артериальной недостаточно-
сти полового члена).

3.	 Эффективность терапии пре-
паратом Тонгкат Али Платинум по 
оценкам пациентов составляет в 
среднем 76,67%.

4.	 Прием препарата в течение ме-
сяца не вызывает клинически значи-
мых изменений лабораторных пока-
зателей. Побочные действия препа-
рата носят транзиторный характер, 
не сказываются на работоспособно-
сти и не требуют применения лечеб-
ных мер для их купирования. 
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Фокальная криоабляция 
предстательной железы: наш первый опыт

А.В. Говоров, Д.Ю. Пушкарь, А.О. Васильев, В.Ю. Иванов, 
А.В. Садченко     
Кафедра урологии Московского государственного медико-стоматологиче
ского университета, Городская клиническая больница № 50, Москва

Вследствие активного вне-
дрения в клиническую пра
ктику определения уровня 
простатического специфи-
ческого антигена (ПСА), 
скрининга рака предста-
тельной железы (РПЖ), а 

также повышения общей осведом-
ленности населения о РПЖ, средний 
возраст больных с впервые выяв-
ленным заболеванием существенно 
снизился. Ранняя диагностика РПЖ 
позволяет провести пациенту ра-
дикальное лечение: выполнить ра-
дикальную простатэктомию (РПЭ), 
лучевую терапию, или использовать 
различные аблятивные технологии 
(криотерапию, высокоинтенсивный 
сфокусированный ультразвук, фо-
тодинамическую терапию, лазерную 
интерстициальную термотерапию). 
В течение длительного времени кри-
отерапию применяли как вариант 
лечения всей предстательной желе-
зы (ПЖ) в качестве первичного или 
сальважного лечения. Увеличение 
процента выявления небольших по 
размеру опухолей на ранних стади-
ях развития чаще с унифокальным 
или унилатеральным поражением 
позволяет предложить пациентам 
активное наблюдение или фокаль-
ную криотерапию. Из всех фокаль-
ных методов лечения РПЖ наиболее 
изучена фокальная криоабляция. 
Целью фокальной криоабляции ПЖ 

является удаление всех фокусов рака 
(или фокусов с наибольшей вероят-
ностью прогрессии или метастази-
рования) с минимальным риском 
повреждения структур, обеспечива-
ющих нормальное мочеиспускание 
и сексуальную функцию [1]. Соглас-
но Guidelines Европейской ассоциа-
ции урологов 2012  г., оптимальным 
кандидатом для фокальной криоа-
бляции является пациент с локали-
зованным РПЖ низкого и среднего 
риска с изолированным унифокаль-
ным или унилатеральным пораже-
нием. Предпочтение отдается па-
циентам с ПСА < 10 нг/мл, суммой 
баллов по Глисону < 7, клинической 
стадией РПЖ <  Т2b, положитель-
ными фрагментами < 4 и процент-
ным распространением опухоли 
< 50% [2]. 

Наряду с дифференциацией ри-
сков (по данным шкалы D΄Amico, 
номограммы Kattan, таблицы Partin, 
критериям National Comprehensive 
Cancer Network и пр.) необходимо 
учитывать уровень ПСА и степень 
злокачественности опухоли по Гли-
сону [3, 4]. Перед операцией должны 
быть визуализированы все фоку-
сы рака, в связи с чем выполняется 
трансперинеальная сатурационная 
биопсия ПЖ, являющаяся обязатель-
ной в отборе пациентов для фокаль-
ной криотерапии [5]. Также целесо-
образно выполнить ТРУЗИ и МРТ с 

Our first experience of focal 
prostate cancer cryoablation 
Govorov A.V., Pushkar’ D.Ju., 
Vasil’ev A.O., Ivanov V.Ju., 
Sadchenko A.V.  
Focal treatment of prostate cancer 
is possible only in case of precise lo-
calization of tumor inside prostate 
gland. Risk stratification and tumor 
mapping are the necessary condi-
tions for the selection of candidates 
for focal cryoablation. As far as exist-
ing methods of visualization do not 
allow to authentically judge about 
localization and spread of tumor, 
the only method of prostate cancer 
mapping is transperineal templated 
biopsy, which in combination with 
pelvis MRI gives us the most accu-
rate tumor staging. Due to absence of 
long-term results focal cryoablation 
remains an experimental treatment 
option, and its performing is possible 
only in case of complete understand-
ing of its advantages and disadvan-
tages by patient. Focal cryoablation 
of prostate has a number of advan-
tages in comparison to conventional 
prostate cancer treatment option: 
minimal invasiveness, possibility of 
sexual function preservation and a 
significantly lower risk of urinary 
incontinence. Focal cryoablation is 
a golden mean between active sur-
veillance and prostate cancer radical 
treatment options.
We represent clinical case of prostate 
cancer focal cryoablation in patient 
with T1cN0M0 stage. The procedure 
was performed under spinal anes-
thesia and transrectal ultrasound 
control. We performed two cycles 
of freezing and thawing using “Ice
Seed” needles. Total procedure time 
87 minutes. The postoperative period 
was uneventful. Maximum follow up 
time 3 months.  
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динамическим контрастированием 
с целью определения анатомическо-
го расположения ПЖ, возможности 
экстракапсулярного роста опухоли, 
а также вовлеченности в опухолевый 
процесс прилежащих структур (се-
менных пузырьков, мочевого пузы-
ря, парапростатической ткани, лим-
фатических узлов и т.д.) [6]. 

Снижение потенции и недер-
жание мочи – наиболее распро-
страненные осложнения любого 
метода лечения РПЖ. Введение в 
клиническую практику аппаратов 
для криоабляции 3-го поколения, 
специальных термодатчиков, ка-
тетера для согревания слизистой 
уретры, а также мониторирования 
всего процесса криотерапии в ре-
жиме реального времени позволило 
минимизировать такие осложнения 
криоабляции, как недержание мочи, 
формирование уретроректальной 
фистулы и т.д. [7]. Тем не менее, в 
результате распространения ледя-
ного шара на перипростатическую 
ткань может развиться эректиль-
ная дисфункция. После операции у 
большинства пациентов развивают-
ся отек мошонки и полового члена, 
а также петехии на промежности, 
в области корня мошонки и пени-
са. Частота осложнения фокальной 
криоабляции значительно ниже по 
сравнению с криоабляцией всей 
ПЖ. По данным многочисленных 
исследований эректильная функция 
сохраняется у 90% больных, пере-
несших фокальную криоабляцию, 
а недержание мочи выражено в не-
значительной степени или отсут-
ствует полностью [8].  

В настоящее время в урологи-
ческой клинике МГМСУ накоплен 
наибольший опыт в России по про-
ведению тотальной криоабляции 
предстательной железы. В данной 
статье описывается первый опыт 
проведения фокальной криоабля-
ции простаты.  

Клинический случай

В клинике урологии МГМСУ 
впервые проведена фокальная 

криоабляция предстательной же-
лезы пациенту П., 61 года, с клини-
ческой стадией РПЖ T1сN0M0. Из 
анамнеза пациента известно, что в 
2008 г. и 2011 г. в связи с повышени-
ем уровня ПСА до 4-6 нг/мл дважды 
выполнялась биопсия ПЖ. При ги-
стологическом исследовании в обо-
их случаях диагностирована ДГПЖ 
на фоне низкой ПИН. По данным 
третьей биопсии (уровень общего 
ПСА крови составлял 7,8 нг/мл) в 1 
из 14 фрагментов имелся рост аде-
нокарциномы ПЖ 6 (3+3) баллов по 
Глисону, опухоль занимала 10% тка-
ни биоптатов. Согласно критериям 
Epstein [9] (показатель клинически 
локализованного рака и отсутствия 
биохимического рецидива заболе-
вания в течение 5 лет) у пациента 
был клинически незначимый РПЖ. 
С пациентом после установления 
диагноза была проведена беседа о 
характере заболевания, существую-
щих методах лечения и возможных 
осложнениях. Также разъяснено, 
что в соответствии с Guidelines Ев-
ропейской ассоциации урологов, в 
данной ситуации пациенту могут 
быть предложены активное наблю-
дение, радикальная простатэктомия 
или брахитерапия. С целью опреде-
ления точной локализации опухоле-
вого процесса пациенту выполнена 
трансперинеальная сатурационная 

биопсия ПЖ, по данным которой 
опухоль располагалась в основании 
ПЖ слева, данных о наличии опу-
холи в других отделах ПЖ получе-
но не было. Объем ПЖ составил 45 
см3, максимальная скорость мочеи-
спускания 15 мл/сек. Сумма баллов 
по шкале IPSS 6, QoL – 3, IIEF – 23. 
Соматический фон пациента отяго-
щен ИБС,  атеросклерозом аорты, 
сосудов сердца, головного мозга, 
гипертонической болезнью III ста-
дии, а также язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки и хро-
ническим гастродуоденитом. После 
совместного обсуждения принято 
решение выполнить фокальную 
криоабляцию ПЖ. Перед операцией 
пациенту проведено исследование 
предстательной железы при помо-
щи компьютер-ассистированной 
ультрасонографической системы 
«Histoscanning», данные которого 
тесно коррелировали с данными 
биопсии (рисунок 1). Общий объем 
подозрительных участков при ги-
стосканировании составил 5,92 см3, 
места локализации сосудисто-нерв-
ных пучков без признаков инвазии. 
Процедура фокальной криоабляции 
выполнена под спинномозговой 
анестезией, под контролем транс-
ректальной ультрасонографии в 
двух проекциях (рисунок 2). Боль-
ному было проведено 2 цикла 

Рисунок 1. Гистосканирование. 
Участок, подозрительный на РПЖ, 
находится в периферической зоне ПЖ, 
преимущественно с левой стороны 
(сагиттальная, аксиальная и корональная 
проекции).

Рисунок 2. Криоиглы и 
термосенсоры введены в 
левую долю предстательной 
железы. Начинается процесс 
замораживания под контролем 
ТРУЗИ.
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замораживания и оттаивания осно-
вания левой доли ПЖ (рисунок 3, а, 
б, в). При условии проведения то-
тальной криоабляции ПЖ объемом 
45  см3 у такого пациента использо-
вались бы иглы «IceRod», однако, 
учитывая проведение фокальной 
криоабляции и необходимость соз-
дания более прецизионного рас-
положения ледяного шара, нами 
были использованы иглы «IceSeed». 

Всего было использовано 5 игл и 2 
термодатчика (рисунок 4). После 
операции мочевой пузырь дрени-
рован силиконовым уретральным 
катетером № 16. Время операции 
составило 87 мин. Течение послео-
перационного периода было глад-
ким, без осложнений. Больному 
проводилась антибактериальная те-
рапия, а также лечение альфа-адре-
ноблокаторами. После удаления на 
4-е сутки уретрального катетера 
восстановилось и самостоятельное 
мочеиспускание, при контрольных 
УЗИ объем остаточной мочи был не 
более 20 мл. Спустя 3 месяца после 
операции пациент оценивал свое 
состояние как удовлетворительное. 
Максимальная скорость мочеиспу-
скания 16,2 мл/сек., PVR – 0, IPSS – 
4, QoL – 2. Эректильная функция у 
пациента сохранена, без изменений 
в худшую сторону, IIEF – 24. 

Вывод

Фокальная криоабляция про-
статы – новый, перспективный 
метод лечения локализованного 
РПЖ у объективно отобранных 
пациентов. Вследствие отсутствия 
валидизированных опросников для 
больных, перенесших фокальную 
криоабляцию, рекомендовано ис-
пользование существующих мето-
дов самооценки состояния здоровья 
для того, чтобы сравнить резуль-
таты с другими методами лечения 
(международная шкала оценки 
эректильной функции (IIEF), шка-

ла международного общества по 
удержанию мочи, функциональная 
оценка терапии РПЖ, Европейский 
опросник качества жизни (Euro 
QoL) и др.). Биопсию ПЖ под кон-
тролем ТРУЗИ рекомендуется про-
водить через 12 месяцев после вы-
полнения фокальной криоабляции 
ПЖ. В течение первого года после 
операции необходимо определять 
уровень ПСА каждые 3 месяца и 
каждые 6 месяцев – в последующие 
годы. Усовершенствование методов 
определения локализации опухо-
ли, степени ее распространения и 
дифференцировки (например, при 
помощи гистосканирования) могут 
значительно улучшить отбор паци-
ентов, которым показана фокальная 
криоабляция, а также оптимизиро-
вать протокол периода наблюдения 
за больными. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, фокальная криотерапия.

Keywords: prostate cancer, focal cryotherapy.
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Рисунок 3а. Криоиглы и термосенсо-
ры введены в ткань предстательной 
железы (сагиттальная проекция). 
Криоиглы введены в левую долю 
предстательной железы (аксиальная 
проекция)

Рисунок 3б. УЗ Допплерография 
простаты и зоны левого сосудисто-
нервного пучка до и после образо-
вания ледяного шара (аксиальная 
проекция)

Рисунок 4. Схематическое 
расположение криоигл и 
термосенсоров в ходе фокальной 
криоабляции

Рисунок 3в. Формирование ледяного 
шара (сагиттальная и аксиальная 
проекции), распространяющегося на 
левую долю предстательной железы 
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Место ингибиторов 5 -редуктазы  
в химиопрофилактике рака 
предстательной железы

А.В. Сивков, А.А. Жернов, Н.Г. Кешишев, О.В. Шкабко    
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва

Химиопрофилактика пред-
ставляет собой воздействие, 
направленное на замедле-
ние процесса развития рака 
или удлинение времени его 
прогрессии, которое дости-
гается путем использова-

ния средств, замедляющих прогресси-
рование, вызывающих реверсию или 
ингибицию процессов канцерогенеза 
с целью снижения риска развития ин-
вазивного или клинически значимо-
го рака. Рак предстательной железы 
(РПЖ) представляет собой идеаль-
ную цель для химиопрофилактики по 
нескольким причинам. Во-первых, в 
связи с высокой заболеваемостью [1, 
2]. Во-вторых, большой процент РПЖ 
медленно прогрессирует, что предо-
ставляет возможность вмешаться в 
развитие болезни у пациентов низко-
го риска без отрицательного влияния 
на течение заболевания и выживае-
мость. Это позволило провести не-
сколько проспективных исследований 
по динамическому наблюдению за 
больными РПЖ низкого риска [3, 4]. 
В-третьих, выявляемые предраковые 
состояния, такие как простатическая 
интраэпителиальная неоплазия вы-
сокой степени (HPIN) или атипич-
ная мелкоацинарная пролиферация 
(Atypical Small Acinar Proliferation, 
ASAP) создают т.н. «превентивное 
окно», т.е. период времени, в течение 
которого возможно вмешательство в 
развитие заболевания на раннем этапе 

канцерогенеза. Группа превентивных 
исследований Национального инсти-
тута рака (США) определяет PIN как 
биомаркер возрастающего риска раз-
вития рака предстательной железы, 
что представляется целью для иссле-
дований по химиопрофилактике [5, 6].

В настоящее время с целью химио
профилактики РПЖ испытывается 
более 20 групп лекарственных препа-
ратов, биологических и химических 
агентов (финастерид, дутастерид, 
ликопен, эпигаллат-катехин, индол-
3-карбинол, торемифен-цитрат, ста-
тины, витамин Е, селен, кальцийтри-
ол, люпеол, фисетин и делфинидин, 
резвератрол и др.). Ведется поиск 
наиболее эффективных и безопасных 
средств для длительного применения. 
Еще одним вопросом является опре-
деление маркеров достоверной оцен-
ки ответа на проводимую терапию. 

В течение последних 30 лет опу-
бликовано большое число работ, опи-
сывающих свойства потенциальных 
хемопревентивных агентов in vitro, 
значительное число экспериментов in 
vivo и лишь отдельные исследования 
хемопревенции в клинике. Слож-
ность изучения проблемы химиопро-
филактики связана с необходимостью 
многолетнего наблюдения за больши-
ми когортами практически здоровых 
мужчин, что имеет серьезные органи-
зационные трудности и очень дорого. 
Между тем, только такое длительное 
наблюдение позволяет получить до-
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chemoprevention of prostate 
cancer 
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Chemoprevention is the effect aimed 
at postponing the development of 
cancer or extension of time to progres-
sion. This can be achieved through the 
use of means slowing down the pro-
gression, causing inhibition or rever-
sion of carcinogenesis processes to 
reduce the risk of developing invasive 
or clinically significant cancer. 
The authors performed a review of 
data published on the results of clini-
cal studies of chemoprevention.
One of the largest research studied the 
effect of of finasteride as a potential 
cancer chemopreventive agent, was a 
study conducted under the auspices 
of the U.S. National Institute of Can-
cer and named PCPT.  Another large 
prospective, multicenter, randomized, 
placebo-controlled third phase trial 
dedicated to 5a-reductase inhibitor – 
Avodart was REDUCE study. The 
authors have set out the results and 
conclusions obtained in these and 
other studies of prostate cancer che-
moprevention.
In addition, this article presents the 
results of authors’ own research on the 
effect of finasteride on prostate tissue 
in patients with BPH and PIN. The 
results of observation of 26 BPH pa-
tients, who received finasteride for six 
months and 10 patients with a simi-
lar disease under dynamic control.  
Thus, preliminary studies have shown: 
growth of epithelial atrophy, reduction 
in the incidence of metaplasia, reduc-
tion of accompanying inflammation 
and the potential use of finasteride in 
patients with BPH and PIN.
The authors demonstrated that finas-
teride is currently the only drug that 
reduces the frequency of development 
of prostate cancer, the effectiveness of 
which is confirmed in long-term pro-
spective v clinical trials. 
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стоверные научные данные о вероят-
ности возникновения РПЖ среди тех, 
кто получает химиопрофилактику и 
тех, кто ее не получает (контрольная 
группа). Поэтому клинические иссле-
дования в области хемопревенции, в 
большинстве случаев, ограничивают-
ся пилотными проектами с включе-
нием ограниченного числа пациен-
тов группы риска в отношении РПЖ 
(наиболее часто с HPIN).

Финастерид для химио­
профилактики рака 
предстательной железы

Широкомасштабные исследова-
ния финастерида привели к появле-
нию новых данных в области понима-
ния механизмов действия этого пре-
парата, его влияния на ткань пред-
стательной железы, клинической эф-
фективности и безопасности, а также 
новых направлений его применения.

Влияние финастерида на обмен 
тестостерона в предстательной желе-
зе давно привлекло к нему внимание 
специалистов как к потенциальному 
средству химиопрофилактики РПЖ 
[7]. Оценить подобные возможности 
препарата удалось только после за-
вершения масштабного исследования, 
проведенного под патронажем Наци-
онального института рака США и по-
лучившего название PCPT [8]. В него 
были включены 18 882 мужчины стар-
ше 50 лет, без изменений, подозри-
тельных в отношении РПЖ при ос-
мотре per rectum, уровнем ПСА менее 
3 нг/мл и показателем IPSS менее 20 
баллов. Всем пациентам на начальном 
этапе исследования была произведена 
биопсия предстательной железы, по 
результатам которой исключили лиц 
с РПЖ и дисплазией высокой степени 
(HPIN). В течение 3 мес. все участни-
ки исследования получали плацебо, 
после чего были рандомизированы 
на две примерно равные группы, 
одна из которых (n  =  9423) получала 
финастерид в дозе 5 мг/сут., а другая 
(n  =  9459)  – плацебо. Контрольные 
биопсии выполняли в ходе програм-
мы «по показаниям» – при превы-
шении уровня ПСА в 4 нг/мл, и всем 

пациентам – по ее завершении. Иссле-
дование продолжалось 7 лет. В итоге 
РПЖ был диагностирован у 18,4% па-
циентов, принимавших финастерид, 
и у 24,4%  – плацебо. Таким образом, 
прием финастерида снижал относи-
тельный риск развития заболевания 
на 24,8% (p <  0,001) [9]. У подавляю-
щего числа пациентов с опухолью вы-
явлен локализованный рак T1-2 (97,7-
98,4%). Однако при лечении финасте-
ридом по сравнению с плацебо досто-
верно чаще обнаруживались опухоли 
высокой градации по Глисону (7-10): 
37% и 22,2% соответственно. По ре-
зультатам исследования PCPT можно 
сделать следующие выводы: 

•	 финастерид предотвращал или 
замедлял развитие РПЖ;

•	 прием финастерида достовер-
но уменьшал частоту возникновения 
РПЖ на 24,8% по сравнению с плаце-
бо.

Эффект финастерида необходимо 
оценивать с учетом более высокой 
частоты встречаемости РПЖ высо-
кой градации по Глисону. Этот факт 
вызывает оживленную дискуссию о 
перспективах использования инги-
биторов 5α-редуктазы для химиопро-
филактики РПЖ. С одной стороны,  
увеличение частоты более злокаче-
ственных опухолей может быть свя-
зано со снижением внутриклеточно-
го уровня дегидротестостерона (ДГТ) 
в ткани предстательной железы и «се-
лекцией» низкодифференцирован-
ных новообразований за счет пода-
вления более дифференцированных. 
Это мнение подтверждается данными 
о высокой частоте низкодифферен-
цированного РПЖ у мужчин с низ-
ким уровнем тестостерона [10-12]. 
С другой стороны, сторонники при-
менения финастерида считают, что 
при оценке результатов исследования 
PCPT были допущены методологи-
ческие неточности. Их аргументы 
сводятся к следующему. Во-первых, 
в «небольшой» железе, уменьшив-
шейся в объеме на фоне применения 
финастерида, при мультифокаль-
ной биопсии опухоль выявить лег-
че. Во-вторых, изменения в клетках 

предстательной железы, вызванные 
финастеридом, при гистологическом 
исследовании могут лишь «напоми-
нать» низкодифференцированный 
рак, таковым, по сути, не являясь, 
т.е. гистологическая картина и града-
ция по Глисону, наблюдаемые после 
применения гормонально-активных 
средств типа финастерида, не отра-
жают истинной агрессивности опухо-
ли [13-14]. В связи с этим Всемирная 
организация здравоохранения реко-
мендует при принятии клинических 
решений не ориентироваться на гра-
дацию опухолей после терапии, свя-
занной с андрогенной депривацией 
[15]. И, наконец, средние показатели 
по шкале Глисона у пациентов, лечив-
шихся финастеридом и впоследствии 
перенесших радикальную проста-
тэктомию, не отличались от таковых 
группы плацебо.

В то время как результаты биоп-
сии давали разницу 42,7% против 
25,4% (р < 0,001) для опухолей высо-
кого грейда, обнаруженных в груп-
пах финастерида и плацебо, соот-
ветственно, при простатэктомии эта 
разница оказалась незначительной 
(46,4% против 38,6%, р = 0,10) [16].

В мае 2009 г. в журнале European 
Urology была опубликована работа 
[17], посвященная фармакологиче-
ским подходам к снижению риска 
развития РПЖ. По мнению авторов 
в настоящее время возможно снизить 
риск развития рака предстательной 
железы. Был произведен научно обо-
снованный обзор терапевтических 
подходов, рисков и преимуществ 
профилактики РПЖ. Особое вни-
мание уделялось данным об ингиби-
торах 5α-редуктазы. Авторами был 
произведен поиск в библиографиче-
ской базе данных MEDLINЕ статей 
по химиопрофилактике, профилак-
тике или снижению риска развития 
рака предстательной железы с 2003 г. 
Опубликованные данные подтверж-
дают возможность использования 
финастерида с целью снижения риска 
развития РПЖ у хорошо отобранных 
пациентов. Начальная концепция, 
заключающаяся в том, что фи-
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настерид повышает частоту рака 
предстательной железы низкой сте-
пени дифференцировки, при более де-
тальном анализе не нашла подтверж-
дения.

Коллективом авторов из США 
было обращено внимание на иссле-
дования по профилактике РПЖ и их 
внедрению в клиническую практику 
[18]. В данной статье приводятся до-
казательства того, что финастерид 
снижал общий риск развития РПЖ 
на 30% и риск развития клинически 
незначимого рака, включая низко-
дифференцированные опухоли. Для 
опухолей с показателем Глисона ме-
нее 6 финастерид приводил к сниже-
нию риска развития рака на 34%, а 
для опухолей с показателем Глисона 
более 7 – на 27%. Влияние финасте-
рида на сексуальную функцию оказа-
лось минимальным. Таким образом, 
сделан вывод о возможности сниже-
ния риска развития РПЖ у  мужчин 
старше 55 лет при помощи финасте-
рида, обладающего высокой степенью 
безопасности и минимальными по-
бочными эффектами.

Имеются две теории, предпо-
лагающие ответ на вопрос почему 
заболевания высокого грейда чаще 
диагностируются при приеме игиби-
торов 5α-редуктазы [19]: данная груп-
па препаратов уменьшаем объем про-
статы, что повышает шанс обнаруже-
ния рака простаты высокого грейда в 
случаях его наличия [20]; ингибиторы 
5α-редуктазы, снижая контаминацию 
от ДГПЖ, повышают чувствитель-
ность ПСА и пальцевого ректального 
исследования в диагностике заболе-
ваний высокого грейда [21, 22].

С целью создания доказательных 
рекомендаций по использованию ин-
гибиторов 5α-редуктазы (5αR) в хими-
опрофилактике рака предстательной 
железы Американской ассоциацией 
урологов были созданы и опублико-
ваны рекомендации, основанные на 15 
рандомизированных клинических ис-
следованиях [23]. Предлагается обсуж-
дать с пациентами, не имеющими сим-
птомов заболевания предстательной 
железы, с уровнем ПСА менее 3 нг/мл, 

преимущества применения в течение 
7 лет ингибиторов 5α-редуктазы в ка-
честве профилактики РПЖ. В связи с 
тем, что у мужчин, принимающих ин-
гибиторы 5α-редуктазы, наблюдается 
50% снижение уровня ПСА, авторы 
не смогли рекомендовать референсное 
значение этого маркера в качестве от-
правной точки для проведения био
псии предстательной железы. 

Исходя из этого, перед назначени-
ем ингибиторов 5α-редуктазы необ-
ходимо информировать пациентов: 

•	 о том, как ингибиторы 5α-ре
дуктазы снижают частоту РПЖ, и о 
том, что они не могут снизить риск 
развития РПЖ до нуля;

•	 обсудить вероятность развития 
низкодифференцированного РПЖ, 
наблюдаемое в исследовании РСРТ;

•	 известить о постепенном разви-
тии эффектов 5α-редуктазы, а также 
о том, что влияние этих препаратов 
на смертность от РПЖ и увеличение 
продолжительности жизни до конца 
не изучено;

•	 информировать о возможности 
побочных эффектов, влияющих на 
половую жизнь;

•	 информировать об уменьше-
нии симптомов нижних мочевых пу-
тей (СНМП).

Дутастерид для 
химиопрофилактики 
рака предстательной 
железы

В последнее время появились пу-
бликации, посвященные дутастери-
ду – еще одному синтетическому ин-
гебитору. В  отличие от финастерида 
этот препарат относится к 6-азасте-
роидам и позиционируется как эф-
фективный конкурентный ингиби-
тор 5α-редуктазы типов 1 и 2. Одна из 
первых работ о его клиническом при-
менении опубликована еще в 1999  г. 
[24]. Дутастерид в дозе 0,5 мг через 4 
недели наблюдения снижал уровень 
дегидротестостерона (ДГТ) на 90% и 
на 94% – к 24-й неделе приема пре-
парата. В эти же сроки при лечении 
финастеридом уменьшение ДГТ со-
ставило 67 и 76% соответственно. В 

то же время, первые результаты кли-
нического сравнения этих препара-
тов не выявили преимуществ нового 
лекарственного средства по сравне-
нию с финастеридом.

Коллектив авторов во главе с 
Musquera M. в 2008 г. опубликова-
ли данные исследования REDUCE, 
в котором дутастерид исследовался 
в качестве средства профилактики 
РПЖ [25]. Оно представляет собой 
четырехлетнее проспективное муль-
тицентровое рандомизированное 
плацебо-контролируемое исследо-
вание третьей фазы, изучающее ре-
зультаты применения дутастерида 
у мужчин, имеющих высокий риск 
развития РПЖ. В исследование было 
включено 8000 мужчин 50-75 лет, 
получающих 0,5  мг дутастерида или 
плацебо. Уровень ПСА колебался от 
2,5 до 10 нг/мл у лиц 50-60 лет или от 
3,0 до 10 нг/мл – у пациентов 60-75 лет. 
Процент свободного ПСА составлял 
25% или меньше. При биопсии из 6-12 
точек, произведенной за 6 месяцев 
до включения в исследование, у всех 
пациентов не было выявлено призна-
ков РПЖ или HPIN [26]. Первичными 
конечными точками являлись резуль-
таты гистологического исследования 
биопсийного материала предстатель-
ной железы, производимой через 
24 и 48 месяцев. Предварительные 
данные свидетельствовали о сниже-
нии частоты РПЖ в группе больных, 
принимавших дутастерид, и про-
демонстрировали повышенную экс-
прессию 5α-редуктазы 1 типа в ткани 
предстательной железы. Имеются так-
же данные, опубликованные в 2003 г. 
Thomas L.N. et al. о том, что при неко-
торых злокачественных заболеваниях 
предстательной железы имеется по-
вышенная экспрессия 5α-редуктазы 1 
типа [27]. 

Ретроспективный анализ данных 
трех исследований эффективности и 
безопасности дутастерида у пациен-
тов с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы (ДГПЖ), опу-
бликованный в 2002 г., также допуска-
ет, что при приеме дутастерида снижа-
ется частота развития РПЖ [28].
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В 2010 г. была опубликована ста-
тья [29], посвященная влиянию ду-
тастерида на риск развития РПЖ по 
результатам исследования Gerald L. 
Andriole и соавт. В исследование было 
включено 8122 мужчин с высоким ри-
ском рака простаты, основываясь на 
возрасте, уровне ПСА и результатах 
предшествующих биопсий. Участни-
ки наблюдались 4 года в рамках муль-
тицентрового, рандомизированного, 
двойного слепого, плацебо-контроли-
руемого исследования параллельных 
групп, принимая дутастерид по 0,5 мг 
в день, либо плацебо. В течение четы-
рехлетнего периода у 19,9% мужчин в 
группе дутастерида и у 25,1% мужчин 
в группе плацебо был диагностирован 
РПЖ. Это снижение частоты РПЖ на-
блюдалось преимущественно по Гли-
сону от 5 до 6. Таким образом, среди 
мужчин с высоким риском развития 
РПЖ дутастерид снижает частоту раз-
вития РПЖ и улучшает клинические 
проявления гиперплазии предстатель-
ной железы. По мнению авторов дан-
ной работы, дутастерид может рассма-
триваться как метод лечения больных 
с высоким риском развития РПЖ.

Результаты 
собственных 
исследований

Возвращаясь к результатам 
PCPT, необходимо отметить, что в 
исследование включались только 
пациенты с «чистой» ДГПЖ и не 
изучалось влияние финастерида на 
риск развития РПЖ при уже суще-
ствующей дисплазии простатиче-
ского эпителия (PIN). В связи с этим 
нами было проведено пилотное ис-
следование действия финастерида 
на ткань предстательной железы у 
пациентов с ДГПЖ и PIN [30, 31]. 
Проанализированы результаты на-
блюдения за 26 больными ДГПЖ, 
которые на протяжении 6 месяцев 
получали финастерид (5 мг/сут.) и 
10 пациентами с аналогичным за-
болеванием, находившимися под 
динамическим контролем. Средний 
возраст пациентов, составивших 
основную группу, был 70,4  лет, в 

контрольной группе – 63,7 лет. Ос-
новная и контрольная группы до на-
чала лечения финастеридом досто-
верно не различались по показате-
лям ПСА и объему предстательной 
железы. У пациентов обеих групп 
был зарегистрирован повышенный 
уровень ПСА сыворотки крови: до 
10,4 нг/мл в основной группе и до 
7,9 нг/мл – в контрольной. Средний 
объем предстательной железы со-
ставил 67,0 см3 и 72,6  см3 соответ-
ственно.

Всем пациентам до и после лече-
ния выполнялись мультифокальная 
биопсия предстательной железы под 
ультразвуковым наведением. Необ-
ходимое число биоптатов определя-
лось в зависимости от объема пред-
стательной железы и колебалось от 6 
до 12. Эффект финастерида на ткань 
предстательной железы оценивали 
по влиянию на пролиферативную ак-
тивность эпителия, воспаление ткани 
предстательной железы, степень ме-
таплазии эпителия, гистологическую 
форму ДГПЖ, стромально/эпители-
альное соотношение, частоту PIN вы-
сокой и низкой степени. Воздействие 
препарата на пролиферативную ак-
тивность эпителия соотносилось со 
стадией развития пролиферативных 
центров по классификации НИИ 
урологии, разработанной Кудрявце-
вым Ю.В. и соавторами [32].

По результатам исследования 
выявлена значительная трансфор-
мация морфологической структуры 
предстательной железы, отражаю-
щая угнетение пролиферативной 
активности эпителия. Отмечено 
уменьшение с 31 до 12% числа цен-
тров I-II типов с активной проли-
ферацией простатического эпите-
лия на фоне увеличения с 27 до 52% 
количества центров IV-V типов, 
характеризующихся его атрофией. 
Эти изменения были выявлены у 
95% пациентов. Так, до начала лече-
ния у 24% больных была выявлена 
преимущественно железистая фор-
ма ДГПЖ, у 62% – стромально-же-
лезистая и лишь у 5% – стромаль-
ная. Через 6 месяцев лечения часто-

та стромальной формы увеличилась 
до 33%, частота железистой формы 
и стромально-железистой умень-
шилась соответственно до 17 и 50%. 
В результате этого статистически 
значимо изменилось стромально/
эпителиальное соотношение в тка-
ни предстательной железы, увели-
чившись примерно в два раза: с 2,21 
до лечения до 4,75. Динамика воспа-
ления ткани предстательной железы 
оценивалась по изменению площа-
ди, занимаемой в микропрепарате 
лимфогистиоцитарными инфиль-
тратами. Отмечено статистически 
достоверное уменьшение площади 
воспаления в биоптатах пациентов, 
получавших финастерид: с 52% в на-
чале лечения до 21% после лечения 
и степени агрессивности воспале-
ния соответственно с 2,06 до 1,06 
(на 49%). Степень агрессивности 
рассчитывалась как соотношение 
лимфоидных и полиморфноядер-
ных лейкоцитов. Если до начала 
лечения у всех пациентов, согласно 
критериям включения в исследова-
ние, диагностировался PIN высокой 
или низкой степени, то после 6 ме-
сяцев приема финастерида было от-
мечено снижение числа пациентов 
с HPIN c 73 до 13%, при одновре-
менном увеличении частоты LPIN с 
27 до 40% и появления в основной 
группе 47% мужчин, у которых PIN 
не определялся совсем.

Таким образом, исследования при-
менения финастерида у пациентов с 
ДГПЖ и PIN  показали: 

•	 у 95% пациентов отмечено сни-
жение пролиферации эпителия на 
19%;

•	 увеличение стромально/эпите-
лиального соотношения ткани  в  2,54 
раза;

•	 у 100% пациентов уменьшение 
площади воспаления на 31% и степе-
ни агрессивности воспаления на 49%;

•	 снижение числа пациентов с 
HPIN c 73 до 13%.

Заключение

в настоящее время ингибито-
ры  5αR остаются единственной 
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химиопрофилактика рака предстательной железы

Ключевые слова: рак предстательной железы, химиопрофилактика, ингибитор 5α-редуктазы, финастерид, дутастерид.

Keywords: prostate cancer, chemoprevention, 5α-reductase inhibitors, finasteride, dutasteride.

Литература

1.	 Jemal A., Siegel R., Ward E., Murray T., Xu J., Smigal C., Thun M.J. Cancer 
statistics, 2006 // CA Cancer J Clin. 2006. Vol. 56, № 2. P. 106-130.

2.	 Аполихин О.И., Сивков А.В., Бешлиев Д.А., Солнцева Т.В., Комарова В.А., 
Зайцевская Е.В. Анализ урологической заболеваемости в Российской 
Федерации в 2002-2009 годах по данным официальной статистики // Экс-
периментальная и клиническая урология. 2011. № 1. С. 4-10.

3.	 Donavan J., Lane A., Hamdy M., et al. Evaluating screening and treatment for 
localised prostate cancer concurrently: the ProtecT study //Presented at the 
American Society of Clinical Oncology, Orlando, 2005.

4.	 Klotz L.H. Active surveillance with selective delayed intervention: walking 
the line between overtreatment for indolent disease and undertreatment for 
aggressive disease // Can J Urol. 2005. Vol. 12, Suppl 1. P. 53-57.

5.	 Kelloff G.J., Boone C.W., Crowell J.A., Nayfield S.G., Hawk E., Malone W.F., 
Steele V.E., Lubet R.A., Sigman C.C. Risk biomarkers and current strate-Y gies 
for cancer chemoprevention // J Cell Biochem Suppl. 1996. Vol. 25. P. 1-14.

6.	 Greenwald P. Cancer risk factors for selecting cohorts for large-scale chemo-
prevention trials // J Cell Biochem Suppl. 1996. Vol. 25. P. 29-36. 

7.	  Gormley G.J., Brawley O., Thompson I. The potential application of finasteride 
for chemoprevention of prostate cancer // Ann N Y Acad Sci. 1995. Vol. 768. P. 
163-169.

8.	 Thorpe J.F., Jain S., Marczylo T.H., Gescher A.J., Steward W.P., Mellon J.K. A 
Review of Phase III Clinical Trials of Prostate Cancer Chemoprevention // Ann 
R Coll Surg Engl. 2007. Vol. 89, № 3. P. 207-211.

9.	 Thompson I.M., Klein E.A., Lippman S.M., Coltman C.A., Djavan B. Preven-
tion of prostate cancer with finasteride: US/European perspective // Eur Urol. 
2003. Vol. 44, № 6. P. 650-655.

10.	Ishikawa S., Soloway M.S., Van der Zwaag R., Todd B. Prognostic factors in 
survival free of progression after androgen deprivation therapy for treatment 
of prostate cancer // J Urol. 1989. Vol. 141, № 5. P. 1139-1142.

11.	Prehn R.T. On the prevention and therapy of prostate cancer by androgen 
administration //Cancer Res. 1999. Vol. 59, № 17. P. 4161-4164.

12.	Schatzl G., Madersbacher S., Haitel A., Gsur A., Preyer M., Haidinger G., Gas-
sner C., Ochsner M., Marberger M. Associations of serum testosterone with 
microvessel density, androgen receptor density and androgen receptor gene 
polymorphism in prostate cancer // J Urol. 2003. Vol. 169, № 4. P. 1312-1315.

13.	Bostwick D.G. Prostatic adenocarcinoma following androgen deprivation 
therapy: the new difficulty in histologic interpretation // Anat Pathol. 1998. № 
3. P. 1-16.\

14.	Yang X.J., Lecksell K., Short K., Gottesman J., Peterson L., Bannow J., Schell-
hammer P.F., Fitch W.P., Hodge G.B., Parra R., Rouse S., Waldstreicher J., 
Epstein J.I. Does long-term finasteride therapy affect the histologic features 
of benign prostatic tissue and prostate cancer on needle biopsy? PLESS Study 
Group. Proscar Long-Term Efficacy and Safety Study // Urology. 1999. Vol. 53, 
№ 4. P. 696-700.

15.	Djavan B., Zlotta A., Schulman C., Teillac P., Iversen P., Boccon Gibod L., 
Bartsch G., Marberger M. Chemotherapeutic prevention studies of prostate 
cancer // J Urol. 2004. Vol. 171, № 2. Pt 2. P. 10-13.

16.	Klotz L., Drachenberg D., Fradet Y., Saad F., Trachtenberg J., Zlotta A. Gleason 
grading controversies: what the chemoprevention trials have taught us // Can 
Urol Assoc J. 2009. Vol. 3, Suppl 2. P. 115-120.

17.	Rittmaster R.S., Fleshner N.E., Thompson I.M. Pharmacological Approaches to 
Reducing the Risk of Prostate Cancer // Eur Urol. 2009. Vol. 55, № 5. P. 1064-
1073.

18.	Sarvis J.A., Thompson I.M. Prostate cancer chemoprevention: update of the 
prostate cancer prevention trial findings and implications for clinical practice 
// Curr Oncol Rep. 2008. Vol. 10, № 6. P. 529-532.

19.	Hamilton R.J., Freedland S.J. 5α-reductase inhibitors and prostate cancer pre-
vention: where do we turn now? // BMC Med. 2011. Vol.9. P. 105.

20.	Kulkarni G.S., Al-Azab R., Lockwood G., Toi A., Evans A., Trachtenberg J., 

Jewett M.A., Finelli A., Fleshner N.E. Evidence for a biopsy derived grade arti-
fact among larger prostate glands // J Urol. 2006. Vol. 175. P. 505–509.

21.	Thompson I.M., Chi C., Ankerst D.P., Goodman P.J., Tangen C.M., Lippman 
S.M., Lucia M.S., Parnes H.L., Coltman C.A. Jr. Effect of finasteride on the sen-
sitivity of PSA for detecting prostate cancer // J Natl Cancer Inst. 2006. Vol. 98. 
P. 1128–1133.

22.	Thompson I.M., Tangen C.M., Goodman P.J., Lucia M.S., Parnes H.L., 
Lippman S.M., Coltman C.A. Jr. Finasteride improves the sensitivity of digital 
rectal examination for prostate cancer detection // J Urol. 2007. Vol. 177. P. 
1749–1752.

23.	Barnett S. Kramer, Karen L. Hagerty, Stewart Justman, Mark R. Somerfield, 
Peter C. Albertsen, William J. Blot, H. Ballentine Carter, Joseph P. Costantino, 
Jonathan I. Epstein, Paul A. Godley, Russell P. Harris, Timothy J. Wilt, Janet 
Wittes, Robin Zon, and Paul Schellhammer. Use of 5-α-Reductase Inhibitors 
for Prostate Cancer Chemoprevention: American Society of Clinical Oncology. 
American Urological Association 2008 Clinical Practice Guideline //J Clin 
Oncol. 2009. Vol. 27, № 9. P. 1502-1516.

24.	Clark R.V., Hermann D.J., Gabriel H., Wilson T.H., Morrill B.B., Hobbs S. 
Effective suppression of dihydrotestosterone (DHT) by GI198745, a novel, dual 
5 alpha reductase inhibitor // AUA 94th annual meeting. J Urol. 1999. Vol. 161, 
№ 4, Suppl. (N 1037). P. 268.

25.	Andriole G., Bostwick D., Brawley O., Gomella L., Marberger M., Tindall D., 
Breed S., Somerville M., Rittmaster R. REDUCE Study Group. Chemopreven-
tion of prostate cancer in men at high risk: rationale and design of the reduc-
tion by dutasteride of prostate cancer events (REDUCE) trial //J Urol. 2004. 
Vol. 172, № 4, Pt 1. P. 1314-131721.

26.	Musquera M., Fleshner N.E., Finelli A., Zlotta A.R. The REDUCE trial: chemo-
prevention in prostate cancer using a dual 5alpha-reductase inhibitor, dutaste-
ride // Expert Rev Anticancer Ther. 2008. Vol. 8, № 7. P. 1073-1079.

27.	Thomas L.N., Douglas R.C., Vessey J.P., Gupta R., Fontaine D., Norman R.W., 
Thompson  I.M., Troyer D.A., Rittmaster R.S., Lazier C.B. 5-alpha-reductase 
type 1 immunostaining is enhanced in some prostate cancers compared with 
benign prostatic hyperplasia epithelium // J Urol. 2003. Vol. 170, № 5. P. 2019-
2025.

28.	Roehrborn C.G., Boyle P., Nickel J.C., Hoefner K., Andriole G. Efficacy and 
safety of a dual inhibitor of 5-alpha-reductase types 1 and 2 (dutasteride) in 
men with benign prostatic hyperplasia // Urology. 2002. Vol. 60. P. 434-441. 

29.	Gerald L. Andriole, M.D., David G. Bostwick, M.D., Otis W. Brawley, M.D., 
Leonard G. Gomella, M.D., Michael Marberger, M.D., Francesco Montorsi, 
M.D., Curtis A. Pettaway, M.D., Teuvo L. Tammela, M.D., Claudio Teloken, 
M.D., Ph.D., Donald J. Tindall, Ph.D., Matthew C. Somerville, M.S., Timothy 
H. Wilson, M.S., Ivy L. Fowler, B.S.N., and Roger S. Rittmaster, M.D. for the 
REDUCE Study Group. Effect of Dutasteride on the Risk of Prostate Cancer 
//N Engl J Med. 2010. Vol. 362. P. 1192-1202.

30.	Кудрявцев Ю.В., Сивков А.В., Ощепков В.Н., Сафаров Т.Р. Влияние 
ингибиторов 5А-II редуктазы на простатическую интраэпителиальную 
неоплазию предстательной железы // «Фундаментальные исследования в 
уронефрологии». Материалы Российской научной конференции с меж-
дународным участием. Изд-во Саратовского гос. мед. университета, 2009. 
С. 423-424.

31.	Сивков А.В., Ощепков В.Н. Фармакотерапия доброкачественной гипер-
плазии и рака предстательной железы Финастерид: 20 лет клиниче-
ской практики лечения больных аденомой предстательной железы // 
Consilium Medicum. 2006. Т. 8, № 4. C. 36-39.

32.	Кудрявцев Ю.В., Романова Л.М. Морфологические изменения в ткани 
предстательной железы при доброкачественной гиперплазии / в кн. 
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы. Под ред. Н.А. 
Лопаткина. М.:1999. С. 37-45.

группой препаратов, снижающих  
частоту развития рака предста-
тельной железы, их эффективность 
подтверждена в долгосрочных про-
спективных клинических иссле-

дованиях третьей фазы. Несмотря 
на то, что возрастающая частота 
низкодифференцированного рака 
при приеме ингибиторов  5αR до 
сих пор является предметом дис-

куссий, эти препараты могут при-
меняться для химиопрофилактики 
рака предстательной железы у муж-
чин, имеющих симптомы нижних 
мочевыводящих путей. 



Эффективность фотосенсибилизатора 
Аласенс для оценки радикальности 
операции по поводу рака почки

О.И. Аполихин, И.В. Чернышев, А.В. Сивков, Д.В. Алтунин, 
К.К. Мельник, В.А. Комарова     
НИИ урологии Минздравсоцразвития России

Диагностика и лечение 
рака почки является од-
ной из актуальных про-
блем современной онко
урологии. Ежегодно в 
мире регистрируется 
189,1 тысяч новых случа-

ев этого заболевания [1]. Мужчины 
болеют в 1,5 раза чаще, чем женщи-
ны. В России количество заболевших 
в 2009  г. в абсолютном выражении 
достигло 18 328. В общей структуре 
заболеваемости (для обоих полов) 
злокачественные новообразования 
почки в 2009 г. составляли 3,6%, что 
соответствует 11 ранговому месту. 
С 1999 по 2009 гг. прирост заболева-
емости раком почки составил 41,4% 
(для обоих полов), для мужчин – 
42,9%, для женщин – 40,2% [2]. 

От злокачественных новообра-
зований почки в 2009 г. в РФ умер-
ло 8586 человек, при этом «грубый» 
показатель смертности в среднем по 
стране составил 6,05 [2].

Золотым стандартом лечения 
рака почки является радикальная 
нефрэктомия. Однако в последние 
годы показания к органосохраня-
ющим операциям расширяются 
в связи с ранней выявляемостью 
опухоли почки, когда ее размеры 

не превышают 3-4 см. Результаты 
отдельных рандомизированных ис-
следований, сравнивающих резек-
цию и нефрэктомию при здоровой 
контралатеральной почке, говорят о 
правомочности органосохраняюще-
го подхода при небольших размерах 
и удобной для резекции локализа-
ции опухоли [3].

Основными критериями оцен-
ки эффективности органосохраня-
ющего лечения является частота 
местных рецидивов и отдаленная 
выживаемость. Причинами локаль-
ного рецидива являются неради-
кальность выполненной резекции 
почки и мультифокальный рост 
опухоли, частота которого по дан-
ным Schlichter H. et al. (1999), может 
достигать 17,2%, при этом  94% ре-
цидивов проявляется в течение 1-го 
года после оперативного вмешатель-
ства [4]. Эти рецидивы не являются 
истинными, скорее они связаны с 
неполным удалением опухоли во 
время операции, а экспресс-биоп-
сия, выполненная во время опера-
ции, не является точным критерием 
оценки радикальности. Это связано 
с тем, что при ее выполнении отсут-
ствует возможность четкой визуа-
лизации опухоли в крае резекции и 

The effectiveness of Alasens 
photosensitizer for evaluation 
of the radicality of kidney 
cancer surgery 
Apolikhin O.I., Chernyshev I.V., 
Sivkov A.V., Altunin D.V., Mel’nik K.K. 
Komarova V.A. 
Introduction. In recent years the indi-
cations for organ preserving surgery 
in patients with kidney cancer have 
expanded. The main criteria of organ 
sparing surgery are local recurrence 
rate and long-term survival rate. The 
reason of local recurrence is non-
radical resection performed due to 
no possibility of clear visualization of 
tumor absence in surgical margin and 
in biopsy places. Therefore the devel-
opment of methods capable for tumor 
visualization and as a result perform-
ing precise biopsy from suspicious ar-
eas is of current concern. One of these 
methods is fluorescence diagnostics 
(FD)
Materials and methods. The study in-
cluded 20 patients with kidney cancer 
who underwent partial nephrectomy 
under fluorescent control in the Insti-
tute if Urology. All patients had T1a – 
T1b clinical stages. As a photosensi-
tizer we used home product Alasens 
(5-aminolevulinic acid). 
Results: During the surgery, in 15 pa-
tients (75%) no positive fluorescence 
of surgical margins was detected 
which was confirmed by histological 
examination. In 5 patients (25%) in 
FD fluorescence of surgical margins 
were marked, with 1 patient tumor tis-
sue in the area of resection confirmed 
morphologically.
FD sensitivity was 100%, specificity – 
79%.
Conclusion: The Alasens selectively 
accumulates in tumor tissue. This al-
lows the surgeon to visually assess the 
surgical margin of the resection and 
to exclude the possibility of residual 
tumor, thereby reducing the incidence 
of local recurrence and improving 
disease-free survival rates. 
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в местах, где производится биопсия, 
т.е. биопсия берется случайным спо-
собом. 

Таким образом, разработка ме-
тодов, позволяющих визуализиро-
вать опухоль и производить более 
точную биопсию из подозритель-
ных участков при выполнении орга-
носохраняющего лечения рака поч-
ки, актуальна в настоящее время. 
Одним из таких методов является 
флуоресцентная диагностика (ФД) 
злокачественных новообразований, 
основанная на применении фото-
сенсибилизаторов (ФС), которые 
при воздействии на них светом опре-
деленной длины волны переходят в 
возбужденное состояние и иниции-
руют физико-химические процессы, 
сопровождающиеся люминесцен-
цией и деструкцией опухоли. ФС, 
используемые для применения в 
ФД, являются разнообразными про-
изводными порфирина и родствен-
ных макроциклов [5].

В НИИ урологии в настоящее 
время в качестве ФС используется 
отечественный препарат Аласенс  – 
предшественник протопорфири-
на IX (ПП IX) в цепи синтеза гема 
(небелковая часть гемоглобина)  – 
5-аминолевулиновая кислота (5-
АЛК). Селективность накопления 
ПП IX в клетках при малигнизации 
по сравнению с нормальными клет-
ками достаточно высокая и связа-
на с изменением активности ряда 
клеточных ферментов (возрастание 
активности фермента начального 
этапа синтеза гема порфобилиноген 
деаминазы и снижение активности 
феррохелатазы). Преимуществами 
этого метода являются тканевая 
специфичность и быстрое выведе-
ние препарата. 

Накопление ПП IХ в опухоли 
происходит в течение нескольких 
часов и высокий уровень его удер-
живается до 1-2 суток, в то время 
как в нормальных клетках ПП IХ 
быстро утилизируется путем пре-
вращения его в фотонеактивный 
гем. Результатом этого является вы-
сокий флуоресцентный контраст 

опухоли и окружающей ткани, до-
стигающий 10-15 кратной величи-
ны для различных опухолей, что 
является важным фактором для 
выявления опухолей и уточнения 
их границ при проведении ФД и об-
условливает эффект последующего 
органосохраняющего лечения  (фо-
тодинамическая терапия, электро-
резекция и др.) без повреждения 
ткани, окружающей опухоль [6]. 

Hoda M.R., Popken G. (2009) при 
лапароскопической резекции поч-
ки под флуоресцентным контролем 
установили высокую эффектив-
ность фотодинамической диагно-
стики для уточнения границ основ-
ного  и выявления дополнительных 
первичных очагов опухоли, под-
твержденных цитологически (чув-
ствительность метода составляла 
97%, специфичность – 68%) [7]. 

В отечественной литературе есть 
отдельные публикации, посвящен-
ные методу фотодинамической диа-
гностики рака почки [8]. В мировой 
литературе найдены единичные 
статьи с представленными резуль-
татами исследований, которые но-
сили только пилотный характер на 
крайне ограниченных когортах па-
циентов. При этом авторы не дают 
четких рекомендаций по проведе-
нию метода фотодинамической диа-
гностики рака почки [7, 9].

Материалы и методы

В исследование включено 20 
больных раком почки, которым в 
НИИ урологии проводилось хирур-
гическое лечение в объеме резекции 
почки. Возраст пациентов колебал-
ся от 42 до 71 года (56,5 ± 14,5). По 
данным предоперационного обсле-
дования T1а стадия заболевания 
была у 13 больных, T1b – у 7. 

Аласенс использовался из рас-
чета 20 мг на килограмм массы 
тела больного. Препарат вводили 
перорально за 4 часа до начала вы-
полнения оперативного лечения. 
В  качестве источника оптического 
излучения для проведения ФД ис-
пользовалась лазерная установка 

ЛЭСА 007 ЗАО «Биоспек». Для воз-
буждения флуоресценции приме-
няли гелий-неоновый лазер с дли-
ной волны 632,8 нм. При резекции 
почки для оценки хирургического 
края и радикальности выполненно-
го вмешательства при флуоресцент-
ном контроле регистрировалось 
наличие или отсутствие зон пато-
логического свечения на резеци-
рованной поверхности. Результаты 
спектрального анализа оценивали с 
помощью компьютерной програм-
мы LESA-Soft 9.

Результаты 
и обсуждение

При выполнении резекции поч-
ки под флуоресцентной навигаци-
ей получено изображение почки  и 
околопочечной клетчатки в белом 
и синем свете. В белом (нативном) 
свете визуализация края опухоли 
затруднена (рисунок 1). В синем све-
те при ФД визуализируется ткань 
почки с участком ярко-красного 
свечения опухоли, где четко видна 
локализация, размер и границы 

Рисунок 1. Срез через опухоль почки 
в белом свете (макропрепарат).

Рисунок 2. Срез через опухоль почки 
в синем свете (макропрепарат).
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опухолевой ткани, подтвержденной 
в последующем при морфологиче-
ском исследовании (рисунок 2).

У 15 пациентов (75%) интраопе-
рационно флуоресценция хирурги-
ческого края резекции отсутство-
вала, что было подтверждено при 
морфологическом исследовании. 

У  5 пациентов (25%) при ФД выяв-
лена флуоресценция хирургического 
края. Всем 5 пациентам выполнена 
дополнительная резекция хирур-
гического края до границы ткани 
почечной паренхимы, где флуорес-
ценция не фиксировалась. При изу-
чении морфологического материала 
у 1 из 5 пациентов выявлена опухо-
левая ткань, которая не визуализи-
ровалась при выполнении резекции 
почки в белом свете. Таким образом, 
у 4 пациентов имела место ложно-
позитивная флоуресценция и у 1 
пациента со стадией T1b ФД данная 
методика позволила выполнить ре-
зекцию почки более радикально. 

Удаленный макропрепарат во 
всех наблюдениях подвергался ФД с 
рассечением опухолевой ткани (ри-
сунок 3). При этом во всех случаях 
отмечалась яркая флуоресценция 
опухоли и четкая визуализация ее 
края (рисунок 4).

В таблице 1 представлены ре-
зультаты ФД при выполнении ре-
зекции почки. По нашим данным 
чувствительность метода ФД соста-
вила 100%, специфичность – 79%.

Выводы

Полученные результаты свиде-
тельствуют, что препарат Аласенс 
избирательно накапливается в опу-
холевой ткани, это позволяет хи-
рургу  визуально оценить край хи-
рургической резекции и исключить 
вероятность резидуальной опухо-
левой ткани. В группе из 20 человек 
у одного пациента ФД позволила 
выполнить резекцию почки более 
радикально с иссечением дополни-
тельного края почечной паренхимы 
пораженного опухолью. Мы полага-
ем, что метод ФД позволит снизить 
частоту местных рецидивов и повы-
сить показатели безрецидивной вы-
живаемости. 

Рисунок 3. Макропрепарат в разрезе, 
белый свет.

Рисунок 4. Макропрепарат в разрезе 
в синем свете.

Таблица 1. Результаты ФД радикальности резекции почки 

Флуоресцентная навигация хирургического края Резекция почки N = 20 (100%)
Наличие флуоресценции 5 (25%)
– из них верно-позитивная 1 (20%)
– из них верно-негативная 4(80%)
Отсутствие флуоресценции 15 (75%)
– из них верно-негативный 15 (100%)
Чувствительность 100%
Специфичность 79%
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Сравнительный анализ трех методик 
уретропластики у пациентов с дистальной 
и стволовой формами гипоспадии

Ю.Э. Рудин, Д.В. Марухненко, Т.Н. Гарманова, К.М. Сайедов     
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва

Г ипоспадия – одно из наи-
более частых врожденных 
заболеваний. За последние 
40 лет отмечен значитель-
ный рост числа больных с 
данной патологией. Если в 
60-70-ые годы XX века ча-

стота встречаемости пациентов с ги-
поспадией составляла 1:200-500 но-
ворожденных, то в настоящее время 
частота рождения детей с различны-
ми формами гипоспадии возросла 
до 1:125-150 случаев. Единственным 
способом лечения гипоспадии яв-
ляется хирургическая коррекция 
[1, 2]. В  литературе описано более 
300 различных операций коррекции 
гипоспадии, что свидетельствует о 
том, что ни один из способов не яв-
ляется идеальным и не существует 
стандартов лечения, удовлетворяю-
щих большинство детских хирургов 
и урологов [3]. Современные требо-
вания к результатам операции по-
стоянно растут. При этом помимо 
хороших косметических результатов 
необходимо обеспечить свободный 
поток мочи и адекватную сексуаль-
ную функцию. Объективная оценка 
отдаленных результатов лечения 
гипоспадии позволяет выбрать оп-
тимальные методы операции и избе-
жать серьезных осложнений.  

Вид операции зависит от состав-
ных элементов порока: положения 
наружного отверстия уретры, сте-

пени деформации кавернозных тел, 
состояния кожи полового члена и 
крайней плоти, запаса пластическо-
го материала и выраженности по-
слеоперационных рубцов. Большое 
значение имеет форма головки по-
лового члена и глубина ладьевидной 
ямки. При глубокой уретральной 
борозде на головке полового члена 
возможно выполнение первичной 
тубуляризирующей техники пла-
стики уретры. Малые размеры го-
ловки и минимальная уретральная 
борозда требуют применения вари-
антов лоскутной пластики уретры 
или рассечения уретральной пло-
щадки [4]. 

Целью нашего исследования 
был анализ результатов выполне-
ния наиболее часто применяемых 
операций при дистальной и сред-
нестволовой форме гипоспадии: 
операции Снодграсса или уретро-
пластики тубуляризированной рас-
сеченной уретральной площадкой и 
модификации операции Снодграсса 
с имплантацией свободного лоску-
та крайней плоти в рассеченную 
уретральную площадку, операции 
Mаthieu [5, 6, 7].

Материалы и методы

В данное исследование были 
включены 135 пациентов с гипо-
спадией, которые лечились в НИИ 
урологии с октября 2010 по фев-

Comparative analysis of three 
urethroplasty techniques in 
patients with distal and penile 
forms of  hypospadias
Rudin Ju.E., Marukhnenko D.V., 
Garmanova T.N., Sayedov K.M. 
Introduction: The most common tech-
niques for hypospadias surgical treat-
ment in patients with distal and penile 
hypospadias (primary and secondary 
surgeries) are: tubularized incised plate 
(TIP) urethroplasty, grafted tubular-
ized incised urethral plate urethroplas-
ty, and Mathieu urethroplasty.
Materials and methods: We retrospec-
tively evaluated the results of treatment 
of 135 boys with various forms of hy-
pospadias in the period from 2010 
to 2012, which were divided into 3 
groups: TIP (n = 45), GTIP (n = 35), 
Mathieu urethroplasties and method 
of onlay (n = 55).  
Results: In the first group complications 
(urinary fistula, and urethral stenosis) 
were observed in 8 patients (17.8%). 
In 80% of patients with urethral fistula 
there was a restriction of urethra near 
the glans. In the second group urethral 
fistula was observed in 5 kids (14.3%), 
urethral restriction was only in 1 boy, 
who had a tendency to increased scar-
ring. All complications were observed 
in patients with middle penile forms of 
hypospadias. In the third group urethral 
fistulas were observed in 6 boys (10.9%). 
No signs of urethral restrictions near the 
glans were detected. Statistically signifi-
cant differences in frequency of compli-
cations were found in patients of the first 
and third groups of patients, and the 
second and third groups.  
Conclusion: The Snodgrass urethro-
plasty can be performed as a primary 
and as a secondary treatment option in 
patients with normal size of glans and 
urethral plate. However, in patients 
with changes in urethral plate, scarring 
and small size of glans it is more appro-
priately to perform Mathieu surgery.
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раль 2012 гг. Критерии включения: 
мальчики с дистальной и средне-
стволовой формами гипоспадии, 
требующей хирургической коррек-
ции врожденного порока, возраст 
от 10 месяцев до 17 лет. Критерием 
исключения было наличие прокси-
мальной формы гипоспадии и воз-
раст менее 10 месяцев. 

В зависимости от метода выпол-
няемой уретропластики пациен-
ты были разделены на три группы. 
В первую группу вошли 45 детей, 
оперированных с использованием 
методики TIP (пластики уретры 
тубуляризированной рассеченной 
уретральной площадкой). Вторую 
группу составили 35 детей, опери-
рованных по методике GTIP (уре-
тропластика тубуляризированной 
рассеченной уретральной площад-
кой со вставкой свободного лоскута 
крайней плоти в зону рассечения). 
В третью группу были включены 
55 больных, в лечении которых ис-
пользованы методики накладно-
го лоскута на сосудистой ножке 
(Mathieu и Onlay Island Flap). 

Средний возраст детей в первой 
группе составил 3,76 ± 1,36 лет, во 
второй группе – 3,69 ± 1,33 лет, в 
третьей группе – 4,89 ± 2,1 лет. Ана-
лиз ANOVA не выявил статистиче-
ски значимых различий возраст-
ных показателей между группами, 
однако в третьей группе (операции 
Mathieu) возраст пациентов был не-
сколько выше, что, вероятно, связа-
но с большей частотой выполнения 
данной операции в качестве по-
вторного вмешательства. Первич-
ных больных среди пациентов трех 
групп было 33 (24,4%) пациента, 
повторное оперативное вмешатель-
ство было выполнено у 102 пациен-
тов. 

Частота различных форм гипо-
спадии в изучаемых группах боль-
ных представлена в таблице 1. При 
статистическом анализе по методу 

χ2, не выявлено статистически зна-
чимых различий  между группами 
до операции.

Всем пациентам на доопераци-
онном этапе выполнялось ультра-
звуковое исследование почек и мо-
чевого пузыря, общепринятые кли-
нико-лабораторные исследования 
перед проведением плановой опе-
рации (общий анализ крови, общий 
анализ мочи, иммуноферментный 
анализ на ВИЧ, Hbs-ar, гепатит  С), 
урофлоуметрия, по показаниям  
рентгенологические методы иссле-
дования почек и мочевых путей, 
уретроцистоскопия. Цитогенети-
ческое обследование (определение 
кариотипа, консультация генетика) 
проводилось больным при сочета-
нии средних и дистальных форм 
гипоспадии с одно- или двусторон-
ним крипторхизмом. Результаты 
операции в послеоперационном 
периоде оценивали по количеству 
осложнений и параметрам уроди-
намического исследования, выпол-
ненного через 1, 3 и 6 месяцев после 
операции. 

Результаты

В раннем послеоперационном 
периоде осложнений не было вы-
явлено ни у одного пациента, за 
исключением раннего случайного 
удаления катетера у двух больных. 
Отдаленные результаты одномо-
ментной коррекции гипоспадии 
прослежены в сроки от 6 месяцев до 
2 лет, средний период наблюдения 
составил 12 месяцев. Основными 
осложнениями, возникшими в по-
слеоперационном периоде, были 
свищи уретры, стеноз уретры и на-
ружного отверстия уретры, несо-
стоятельность головки, снижение 
уродинамических параметров. 

В общей группе осложнения по-
сле операции возникли у 19 (14,7%) 
пациентов, у 16 из них осложнения 
возникли в течение шести меся-

цев после операции. Осложнения в 
виде свищей уретры в сочетании со 
стенозом уретры были отмечены у 
7 (36,8%) пациентов, в основном это 
были пациенты первой группы. 

В первой группе детей, опери-
рованных по стандартной методи-
ке TIP, осложнения наблюдались у 
8 (17,8%) больных, у одного из них 
возник свищ без подтвержденно-
го стеноза уретры, у 7 больных от-
мечено сочетание свища и стеноза 
уретры, при этом у 6 больных су-
жение мочеиспускательного канала 
было в области головки. В основном 
это были больные исходно с малы-
ми размерами головки (менее 2,5 
SD) и без выраженной ладьевидной 
ямки. Из них 5 пациентов (62,5%) 
были ранее оперированы и имели 
рубцовые изменения уретральной 
площадки. 

Во второй группе больных, опе-
рированных по методу GTIP c им-
плантацией свободного лоскута 
крайней плоти в область рассечен-
ной уретральной площадки, ослож-
нения виде свища уретры наблю-
дали у 5 детей (14,3%), двое из них 
ранее были уже оперированы. Су-
жение мочеиспускательного канала 
в области головки диагностировали 
только у одного мальчика, имеюще-
го склонность к повышенному об-
разованию рубцов. Все осложнения 
наблюдали у детей со среднестволо-
выми формами гипоспадии. 

В третьей группе больных, опе-
рированных  с использованием на-
кладных лоскутов на сосудистой 
ножке, осложнения в виде мочевых 
свищей наблюдали у 6 (10,9%) де-
тей. Признаков стеноза уретры в 
области головки не было выявлено 
ни у одного ребенка. Среди паци-
ентов с осложнениями в виде моче-
вого свища у 4-х детей была средне-
стволовая форма гипоспадии. Сте-
ноза уретры в области головки не 
было выявлено ни у одного больно-

Таблица 1. Частота различных форм гипоспадии 

Форма гипоспадии
Первая группа Вторая группа Третья группа

n % n % n %
Головчатая форма  2 4,4 0 0 1 1,8
Венечная форма 16 35,6 12 34,2 21 38,1
Дистально- и среднестволовая форма 27 60 23 65,8 33 60,1
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го. Статистический анализ показал 
значимое различие по частоте воз-
никновения осложнений по сравне-
нию с пациентами, которым выпол-
нялась операция уретропластика 
TIP (χ2-тест, р = 0,023).

Нами изучена частота возник-
новения осложнений в зависимо-
сти от типа пластики уретры и по-
вторного характера вмешательства. 
В общей группе больных частота 
осложнений при первичных опера-
циях составила 8,9%, среди пациен-
тов с ранее проведенными  опера-
тивными вмешательствами – 30,3%. 
Частота осложнений при первич-
ном вмешательстве в первой группе 
составила 8,8%, во второй – 11,1% 
и в третьей – 7,3%, при повторном 
вмешательстве этот показатель со-
ставил 45,5%, 25% и 21,4% соот-
ветственно в 1-й, 2-й и 3-й группах 
больных (таблица 2). Выявлены ста-
тистически значимые различия ча-
стоты возникновения осложнений 
у пациентов первой и третьей групп 
и пациентов второй и третьей групп 
при повторных оперативных вме-
шательствах  (p = 0,005 и p = 0,034 
соответственно, χ2-тест). 

Необходимо отметить, что при 
первичных операциях частота ос-
ложнений в группах не различа-
лась, поэтому у пациентов с дис-
тальными формами гипоспадии с 
одинаковой эффективностью мож-
но применять все три операции.  

Осложнения в виде свища уре-
тры у 10 пациентов были устранены 
ушиванием и у 9 пациентов – по-
вторной пластикой уретры с ис-
пользованием методик GTIP или 
Mathieu. У одного ребенка стеноз 
уретры устранен с хорошим эффек-
том путем дилятации уретры до 12-
14 Сh и продленной катетеризацией 
дистального отдела уретры корот-
ким стентом на протяжении одного 
месяца.

В качестве контроля и возмож-
ного раннего предиктора возник-

новения осложнений после опе-
рации использованы показатели 
урофлоуметрии, несмотря на спор-
ность их применения по данным 
литературы. В начале выполнения 
работы уродинамические иссле-
дования выполнялись сразу после 
удаления уретрального катетера, 
но большая разнородность полу-
ченных результатов и их несоот-
ветствие данным последующих 
измерений свидетельствовали о 
неинформативности этого метода 
в раннем послеоперационном пе-
риоде. Уродинамическое исследова-
ние до операции было проведено у 
всех пациентов, имеющих навыки 
опрятности; через 1 месяц после 
операции – у 81 пациента; через 6 
месяцев – у 76 мальчиков и через 
12 месяцев – у 41 пациента. Было 
установлено, что через месяц после 
операции максимальная скорость 
мочеиспускания в зависимости от 
возраста была ниже нормы у 12 
(26,7%) детей первой группы, у 4 
(11,4%) детей второй группы, у 3 
(10,7%) пациентов третьей группы. 
У 8 из 12 пациентов первой группы 
со сниженной скоростью мочеиспу-
скания по сравнению с возрастной 
нормой возникли послеоперацион-
ные осложнения и в дальнейшем 
эти пациенты были исключены из 
анализа уродинамических показа-
телей. Кроме того, у 17 (90%) из 19 
пациентов со сниженной скоро-
стью мочеиспускания кривая моче-
испускания имела форму «плато», 
тогда как у большей части пациен-
тов с нормальными показателями 
мочеиспускания кривая имела вид 
колокола. Через 6 месяцев уроди-
намическое исследование удалось 
провести у 30 пациентов первой 
группы, у 19 – второй и у 27 – тре-
тьей группы, признаки снижения 
максимальной скорости мочеи-
спускания были отмечены у 23,3%, 
10,5% и 11,1% пациентов соответ-
ственно первой, второй и третьей 

групп. Статистически значимые 
различия были выявлены между 
значением Qmax в первой и третьей 
группах (р = 0,0023) и в первой и 
второй группе (р = 0,0012). Через 12 
месяцев в первой группе нормаль-
ная скорость мочеиспускания была 
отмечена у 12 (80%) пациентов, об-
структивное мочеиспускание было 
у 3 (20%) пациентов. В отношении 
формы кривой мочеиспускания 
нормальная кривая в виде колокола 
была у 13 (86,6%) детей, у двух детей 
кривая имела форму плато. У всех 
пациентов, за исключением одного 
с кривой мочеиспускания в виде ко-
локола, Qmax соответствовала норме. 
У детей с Qmax ниже нормы кривая 
мочеиспускания имела форму плато 
и у них отмечался асимптоматиче-
ский меатостеноз. 

Во второй группе через 12 меся-
цев нормальная скорость мочеиспу-
скания была отмечена у 10 (90,9%) 
пациентов, обструктивное моче-
испускание было у одного (9,1%)  
пациента. Однако, форма кривой 
мочеиспускания у всех пациентов 
была в виде колокола.

В третьей группе у 13 пациентов 
через 12 месяцев после операции 
была нормальная скорость моче-
испускания, у двух (13,3%) сохра-
нялось снижение скорости, но по-
казатели были ближе к норме, чем 
через 6 месяцев после операции 
(рисунок 1). 

Обсуждение

Исторически, при недостаточно 
широкой уретральной площадке 
выполнялись такие операции, как 
операция Mathieu или уретропла-
стика васкуляризированным пере-
мещенным лоскутом [7]. По данным 
литературы осложнения после этой 
операции встречаются у 1,5% – 22% 
пациентов [8, 9]. Одним из ограни-
чивающих факторов использования 
этой методики является неудовлет-
ворительный внешний вид ме-

Таблица 2.Частота осложнений у пациентов после первичных и повторных операцией  

Первая группа Вторая группа Третья группа Всего
n % n % n % n %

Первичные операции 3 8,8 3 11,1 3 7,3 9 8,8
Повторные операции 5 45,5 2 25 3 21,4 10 30,3
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атуса. Поэтому в 1996 г. Снодграсс 
предложил рассекать уретральную 
площадку и выполнять тубуляри-
зацию последней, при этом зажив-
ление раны происходило вторич-
ным натяжением, что изменило 
подходы к оперативному лечению 
гипоспадии и позволило улучшить 
косметические результаты лечения. 
Краткосрочные результаты были 
оптимистичными и метод получил 
большое распространение [6]. За-
тем этот метод стали применять и 
при лечении проксимальных форм 
гипоспадии [10]. Однако появились 
данные о том, что в результате этой 
операции из-за рубцевания раз-
вивается стеноз меатуса, приво-
дящий к возникновению стриктур 
уретры и, в последующем, свищей 
уретры. Стенозы возникают у 0,2-
16,6% пациентов после операции 
TIP [11-15], возможно, их причиной 
является тип рассечения уретраль-
ной площадки, при котором также 
рассекается слизистая головки. Это 
необходимо для расположения меа-
туса на верхушке головки для полу-
чения хороших косметических ре-
зультатов [8]. Вышеописанные ре-
зультаты являются следствием того, 
что выполнение обычного разреза 
уретральной площадки во время 
выполнения стандартной операции 
TIP недостаточно для увеличения 
ширины вновь созданной уретры, 
особенно у детей с малыми раз-
мерами головки. Несмотря на дли-
тельную катетеризацию, в некото-
рых случаях рубцевание в области 
уретральной площадки приводит 
к сужению просвета уретры и об-
разованию свищей (рисунок 2: 2-3). 
Наилучшие результаты применения 
TIP отмечают у пациентов с нор-
мальными размерами головки по-
лового члена, широкой и глубокой 
уретральной площадкой и хорошо 
развитым спонгиозным телом. При 
гипопластической головке и недо-
статочно глубокой уретральной 
площадке или склонности пациента 
к рубцеванию возникают трудности 
выполнения TIP уретропластики. 

В таких случаях предложено выпол-
нение уретропластики по методике 
GTIP. Основанием для этого счи-
таем возможность более глубокого 
рассечения головки и увеличения 
уретральной площадки в ширину за 
счет мобилизации в стороны  раз-
реза (рисунок 2: 5-6). Отличное кро-
воснабжение головки обеспечивает 
успешное приживление свободного 
лоскута крайней плоти (dorsal inlay 
graft). Имплантация свободного 
лоскута снижает рубцевание в об-
ласти рассечения уретральной пло-
щадки, что позволяет уменьшить 
частоту возникновения свищей и 
стенозов уретры. В настоящее вре-
мя в литературе описаны результа-
ты применения GTIP в исследова-
ниях с максимальным количеством 
пациентов 62 и сроками наблюде-
ния 10 лет [16-19]. Однако у паци-
ентов с выраженной склонностью к 
рубцеванию GTIP уретропластика 
также бывает неэффективной. При 
выполнении операции Mathieu ис-
пользуется широкий кровоснаб-
жаемый лоскут (рисунок 2: 8-9), 
процессы рубцевания менее выра-
жены и, соответственно, нет пред-
посылок для формирования сви-
щей. Проводились сравнительные 
исследования по оценке частоты 
осложнений после операции TIP и 

операции Mathieu, TIP и GTIP. Так, 
Imamoglu M.A. показал, что эффек-
тивность выполнения TIP и GTIP 
не различается, но косметические 
результаты лучше после операции 
TIP [20]. К такому же выводу при-
шел Oswald J. [21]. Ferro [22] пока-
зал, что GTIP уретропластика более 
успешна при повторных операциях. 

Как показывает наш опыт, наи-
большее число осложнений воз-
никло у детей с малыми размерами 
головки во всех группах. У больных 
1-й группы число образования мо-
чевых свищей было наибольшим. 
Основной причиной осложнений 
считаем рубцевание зоны рассе-
ченной уретральной площадки в 
области головки полового члена, с 
последующим сужением уретры. 
Обычного рассечения уретральной 

Рисунок 1. Количество пациентов 
(%) со сниженной Qmax в каждой 
группе через 1, 6 и 12 месяцев 
соответственно

Схема разрезов
Формирование 

уретры и пластики 
головки

Результат операции

TIP 1 2 3

GTIP 4 5 6

Mathieu, Onlay 7 8 9

Рисунок 2. Схема уретропластики у больных со среднестволовой и дистальной 
формой гипоспадии
(1-3) TIP, 3 – в отдаленные сроки просвет уретры в зоне рассечения уретральной площадки 
может уменьшаться. (4-6) GTIP, 5,6 – свободный лоскут, вшитый в зону рассечения, препятствует 
уменьшению просвета уретры. (7-9) Операция Mathieu. 8,9-использование кровоснабжаемого 
лоскута и смещение линии швов уменьшают опасность сужения дистального отдела уретры
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площадки бывает недостаточно для 
значимого увеличения ее ширины. 
Отек тканей головки, особенно по-
сле раннего удаления катетера на 
5 сутки нарушает поток мочи. Не-
смотря на длительную катетериза-
цию уретры до 10-14 дней, у части 
больных в результате рубцевания 
отмечается прогрессивное сниже-
ние скорости мочеиспускания за 
3-5 дней. 

Безусловно, методика TIP есть 
и остается наиболее распростра-
ненной среди детских урологов, 
она очень проста в техническом 
исполнении и имеет отличные кос-
метические результаты. По нашему 
мнению, метод не целесообразно 
использовать при малых размерах 
головки, особенно при повторных 
операциях (рубцовые изменения 
уретральной площадки) и склонно-
сти больных к рубцеванию. Способ 
GTIP как модификация TIP позво-
ляет расширить возможности ме-
тода за счет дополнительной мо-
билизации головки полового члена 
и эпителизации раневой поверхно-
сти. Однако, по нашим данным, у 
больных склонных к рубцеванию, 
этот метод  может быть так же не 
эффективен.

Методики Mathieu и Onlay Is-
land Flap позволяют увеличить диа-
метр уретры в области головки за 
счет кровоснабжаемого лоскута без 
угрозы стеноза уретры. Еще одним 
преимуществом методики считаем 
смещение линии швов сформиро-
ванной уретры и послеопераци-
онной раны. Противопоказанием 
для выполнения операции Mathieu 
являются среднестволовые формы 
гипоспадии, когда  особенно слож-
но выделять длинный лоскут кожи 
ствола члена на узком основании 
и сохранить его кровоснабжение. 
Этим больным мы рекомендуем 
применять методику onlay. Мето-
дики Mathieu и Onlay Island Flap 
(варианты накладного кровоснаб-
жаемого лоскута) несколько более 
сложны и имеют некоторые косме-
тические недостатки, но значитель-
но меньше  сопровождаются рубце-
ванием головки полового члена и 
по данным урофлоуметрии сопро-
вождаются минимальным сниже-
нием ср. скорости мочеиспускания.

Выводы

TIP уретропластика является ши-
роко применяемой операцией, кото-
рая имеет хорошие функциональные 

и косметические результаты. Но у 
некоторых пациентов с малыми раз-
мерами головки и при повторных 
вмешательствах рубцевание в обла-
сти разреза уретральной площадки 
может приводить к нарушению уро-
динамики и образованию свищей. 
Операция GTIP уретропластика с 
имплантацией свободного лоскута 
крайней плоти позволяет выполнять 
одноэтапные операции на уретре 
даже у пациентов с малыми разме-
рами головки полового члена. Этот 
метод позволяет уменьшить рубцева-
ние в области уретральной площадки 
и, соответственно, снизить частоту 
осложнений. Мы выявили, что после 
операции Mathieu возникают ослож-
нения только в виде свищей, но не 
стенозов, что говорит об эффектив-
ности повторных операций. 

Мы считаем, что наиболее важ-
ным результатом нашего исследова-
ния является то, что операция Снод-
грасса может быть выполнена как в 
качестве первичной, так и вторич-
ной при нормальных размерах го-
ловки и уретральной площадки. Од-
нако, при изменениях уретральной 
площадки, рубцевании и малых раз-
мерах головки более целесообразно 
выполнять операцию Mathieu. 
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Проспективное сравнительное исследование 
установки свободной синтетической петли 
TVT-О™ и ее модификации TVT Abbrevo™

A. Thomas, D. Waltregny, J. de Leval    
Университет города Льеж

ели исследования: срав-
нить результаты уста-
новки свободной син-
тетической петли через 
трансобтураторный до-
ступ «изнутри кнаружи» 
(TVT-O™), а также ис-

пользования укороченной петли с 
выполнением более щадящего рас-
сечения тканей при лечении стрес-
сового недержания мочи (СНМ) у 
женщин (рисунок 1).

Материалы  
и методы

Проведено рандомизирован-
ное, простое слепое, проспектив-
ное исследование по протоколу 
ISRCTN65635093, в которое были 
включены женщины, страдавшие 
СНМ, для выполнения ориги-
нального или модифицированно-
го вмешательства, являвшегося 
единственной выполнявшейся 
им процедурой. Использовались 
следующие критерии включе-
ния: возраст > 25 лет, но < 85 лет; 
СНМ, диагноз, который был уста-
новлен клинически и по резуль-
татам оценки уродинамики; по-
ложительный стрессовый тест и 
максимальная цистометрическая 
емкость ≥ 300 мл. Исключались из 
исследования пациентки, имею-
щие минимум один из следующих 
критериев исключения: резиду-
альный (остаточный) объем мочи 
после мочеиспускания (PVR) ≥ 

100  мл; гиперактивность детрузо-
ра или утрата способности к его 
сокращению; наличие противо-
показаний к выполнению анесте-
зии; беременность; нейрогенный 
мочевой пузырь; активные ин-
фекции мочевыводящих путей 
или влагалища; сопутствующий 
пролапс тазовых органов, требую-
щий  оперативного вмешательства 
(симптоматический или ≥ 3 степе-
ни). Оценка выраженности СНМ, 
императивного недержания мочи 
(ИНМ), учащенного мочеиспуска-
ния в дневное время и никтурии, 
а также клинических проявлений 
со стороны нижних мочевыво-
дящих путей, свидетельствую-
щих об их обструкции, выполня-
лась с помощью опросника MUH 
(Measurement of Urinary Handicap). 
Качество жизни оценивали с по-
мощью валидированного опрос-
ника Ditrovie, предназначенного 
для самостоятельного заполнения 
пациентом. 

Модификации, внесенные в ори-
гинальное оперативное вмешатель-
ство, сводились к следующему: 

•	 использовалась укороченная 
петля длиной 12 см без изменений 
характеристики сетки; 

•	 при формировании канала из 
латерального доступа избегали пер-
форации запирательной мембраны 
ножницами и проводником (рисун-
ки 2, 3). 

Использовался стандартизо-

Prospective randomized trial 
comparing TVT-O™ versus its 
modification TVT Abbrevo™   
Thomas A, Waltregny D, Leval J. de
Aims. To compare a modified inside-
out transobturator procedure, using 
a shortened sling and reduced dis-
section, with its original counterpart 
(TVT-O™) for the treatment of female 
stress urinary incontinence (SUI).
Materials and methods. Random-
ized, single-blinded, prospective 
trial in which women suffering from 
SUI were randomized to the original 
or modified procedure as sole sur-
gery. Modifications to the original 
procedure were twofold: 1. the tape 
was shortened to 12 cm without any 
changes to mesh’s characteristics and 
2. during lateral dissection, perfora-
tion of the obturator membrane by 
the scissors and guide was avoided. A 
standardized postoperative analgesia 
protocol was followed, including on-
demand administration of analgesics.
The results of the treatment  were es-
timated in 1 year. 
Results. Between 01/2007 and 
12/2008, 87 and 88 were recruited 
in the modified and original TVT-
O™ procedure groups, respectively. 
Baseline patients characteristics were 
similar in the 2 groups (p>0.05). No 
intraoperative complication was re-
corded. Among the 170 (97%) pa-
tients who completed the 1 year fol-
low-up, the SUI cure rate was 91.2% 
and no difference was noted between 
the original and modified treatment 
groups (91.7% versus 90.7%, respec-
tively, p = 0.824). Postoperatively, 
evolution of other urinary symptoms 
were similar in both groups. The in-
cidence and intensity of groin pain 
was higher in the original TVT-O™ 
group on day 0 and day 1 (p = 0.003 
and p = 0.011, respectively), but not 
the after, and patients in this group 
required more analgesics (p = 0.015).
Concluding. 1-year follow-up, a 
modified version of the TVT-O™ 
procedure, with a shorther tape and 
reduced lateral dissection, was as safe 
and efficient as the original proce-
dure for treating female SUI, and was 
associated with less postoperative 
groin pain.
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ванный протокол послеопера-
ционной аналгезии, в том числе 
введение анальгетиков по показа-
ниям. Основной конечной точкой 
являлось отсутствие субъектив-
ных (согласно оценкам пациентки) 
и объективных (отрицательный 
кашлевой тест) проявлений СНМ 
через 1 год. Дополнительными 
конечными точками являлись ос-
ложнения, оценка качества жизни 
(QoL) и степень выраженности 
послеоперационного болевого 
синдрома в паховой области, со-
гласно визуальной аналоговой 
шкале. Расчет необходимого объ-
ема выборки был основан на том, 
что частота успешности ориги-
нальной процедуры TVT-O™ соот-
ветствовала 90% при длительно-
сти периода наблюдения один год, 
а снижение данного показателя на 
14% является клинически значи-
мым. Таким образом, для демон-
страции этого различия (14%) при 
статистической мощности (1-β) 
70% и уровне значимости α = 0,05 
объем выборки должен составлять 
160 пациентов (по 80 пациентов в 
каждой группе). Для компенсации 
возможной неявки пациентов для 
наблюдения в послеоперационном 
периоде (расчетная частота – 5%) 
в исследование требовалось вклю-
чить по 84 пациента в каждую 
группу.

Результаты

За период с января 2007 г. по 
декабрь 2008 г. в группы моди-
фицированного и оригинально-
го вмешательств TVT-O™ было 
включено 87 и 88 пациенток со-
ответственно. Их исходные ха-
рактеристики (возраст, индекс 
массы тела, количество родов, 
перенесенные оперативные вме-
шательства, лучевая терапия или 
физиотерапия, индекс выражен-
ности клинических проявлений, 
результаты оценки уродинамики, 
индексы оценки качества жизни и 
вид анестезии) были аналогичны 
в обеих группах (p > 0,05). Интра-
операционных осложнений за-
фиксировано не было. После уда-
ления катетера у двух пациенток 
отмечался клинически значимый 
остаточный объем мочи, и им был 
установлен надлобковый мочевой 
катетер (при оригинальном вме-
шательстве) или было выполнено 
ослабление петли (при модифици-
рованной процедуре). У 170 (97%) 
пациенток, наблюдавшихся в те-
чение 1 года, частота излечения 
СНМ составила 91,2%; различие 
между группами оригинального и 
модифицированного вмешатель-
ства отсутствовало (91,7% против 
90,7% соответственно; p = 0,824). 
В послеоперационном периоде 
частота разрешения клинических 

проявлений со стороны мочевы-
водящих путей, максимальная 
скорость струи, остаточный объ-
ем мочи, частота осложнений и 
индексы качества жизни были 
идентичными в обеих группах 

Таблица 1. Сравнительная оценка результатов оригинального и модифицированного  
вмешательств TVT-O™ через 1 год наблюдения

Оригинальное 
вмешательство TVT-O™

Модифицированное 
вмешательство TVT-O™ P

Индекс выраженности клинических проявлений

СНМ (/8) 0,3 ± 1,2 (0-6) 0,3 ± 1,2 (0-8) 0,939

ИНМ (/8) 1,1 ± 2,0 (0-7) 1,2 ± 2,1 (0-7) 0,869

Частое мочеиспускание в дневное время / ноктурия 0,4 ± 1,0 (0-5) 0,4 ± 0,9 (0-4) 0,400

Клинические проявления со стороны нижних мочевыводящих путей, 
свидетельствующие об их обструкции

0,1 ± 0,4 (0-2) 0,1 ± 0,5 (0-3) 0,889

Параметры мочеиспускания

Объем остаточной мочи (мл) 3,7 ± 10,6 (0-60) 4,1 ± 12,7 (0-78) 0,790

Максимальная скорость струи, Qmax (мл/с)# 24,5 ± 11,4  (6,6-60,0) 23,2 ± 11,0 (6,0-79,2) 0,567

Индекс качества жизни 

Влияние нарушений со стороны мочевыводящих путей на QoL (от 10 до 50) 11,9 ± 4,3 (10-30) 12,5 ± 5,8 (10-38) 0,830

# Результаты оценки Qmax были недоступны или не поддавались интерпретации у 22 и 18 пациенток, перенесших оригинальное 
и модифицированное вмешательство TVT-O, соответственно.

Рисунок 1. TVT Abbrevo™

Рисунок 2. Сравнение TVT-O™  
и TVT Abbrevo™

Рисунок 3. петля позиционирова-
ния TVT Abbrevo™
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(таблица 1). После выполнения 
оригинального вмешательства 
TVT-O частота и степень выра-
женности боли в паховой области 

была выше в дни 0 и 1 (p = 0,003 и 
p = 0,011 соответственно), но не в 
последующем. Кроме того, паци-
ентки этой группы использовали 

большее количество анальгетиков 
(p = 0,015) (рисунок 4).

Данные получены в рамках 
одноцентрового рандомизиро-
ванного исследования. Все вме-
шательства выполнялись одним и 
тем же врачом, в связи с этим, для 
внешней валидации необходимо 
многоцентровое исследование, 
когда оперативные вмешательства 
выполняются различными хирур-
гами.

Выводы

При длительности наблюдения 1 
год было выявлено, что модифици-
рованный вариант вмешательства 
TVT-O™ обладает такой же безопас-
ностью и эффективностью, как ори-
гинальная операция  TVT-O™, при 
этом отмечена меньшая выражен-
ностью послеоперационного боле-
вого синдрома в паховой области. 

Рисунок 4. Динамика болевого синдрома в послеоперационном периоде
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Более десяти лет назад в медицинской практике для лечения стрессового недержания мочи у женщин появилась 
методика уретросуспензии синтетическими лентами. За указанное время методика вытеснила многие другие способы 
коррекции недержания мочи благодаря своей высокой эффективности, малоинвазивности и легкой воспроизводимости 
даже в неопытных руках хирурга. Методика приобрела статус «золотого стандарта», что в определенном смысле 
уникально для любой медицинской технологии.

Количество выполняемых уретросуспензий во всем мире увеличивается каждый год. Увеличивается также количе-
ство фирм-производителей, предлагающих на рынке медицинского оборудования свою продукцию, отличающуюся по 
некоторым параметрам: способы проведения лент, способы их фиксации, характеристики плетения материала, рас-
тяжимости лент; появляются новые минислинги, регулируемые слинги.

Несомненным новатором в производстве и внедрении в медицинскую практику слингов является фирма ETHICON. Ею 
были предложены: в 1997 г. TVT retropubic™ system – лента, которая явилась прародителем вообще синтетических им-
плантов для уретросуспензии; в 2004 г. – TVT obturator™ system, концы ленты впервые стали проводиться через обтура-
торные мембраны, что устраняло возможность травмировать мочевой пузырь и исключало использование цистоскопии; 
в 2006 г. – TVT secur™ system – основоположницы минислингов; в 2010 г. – TVT exact™, некой модификации самой первой 
ленты. Представленное в этой статье сообщение посвящено оценке эффективности последнего продукта фирмы TVT 
abbrevo™ – укороченной петли, проводимой сквозь обтураторную мембрану. Любые подобные сообщения интересны, так 
как расширяют представления клиницистов о своих возможностях в лечении стрессового недержания мочи.
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Спонтанная ритмическая активность 
органов мочевой системы: роль 
интерстициальных клеток, биологическая 
значимость, патофизиологические  аспекты 

В.И. Кирпатовский, Е.В. Фролова, О.Н. Надточий    
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва

Существование спонтанной 
ритмической активности 
мочевых путей известно 
давно. Первоначально была 
обнаружена периодиче-
ская электрическая актив-
ность почечной лоханки и 

мочеточника, сопровождающаяся 
развитием их ритмичных сокраще-
ний [1-3], а позднее выявлена спон-
танная ритмическая активность 
мочевого пузыря в состоянии его 
функционального покоя (вне фазы 
изгнания мочи) [4]. В последнее 
двадцатилетие электрофизиологи-
ческие исследования на других ор-
ганах мочеполовой системы также 
выявили ритмические колебания 
электрического потенциала и тону-
са гладкомышечных клеток (ГМК) 
предстательной железы, мочеиспу-
скательного канала и кавернозных 
тел полового члена как у лабора-
торных животных (крысы, морские 
свинки, кролики), так и у человека 
[5-10]. Если для почечной лоханки и 
мочеточника значение пейсмейкер-
ной функции отдельных популяций 
клеток достаточно ясно – она необ-
ходима для генерации волн пери-
стальтики, обеспечивающих транс-
порт мочи от почечных чашечек до 
мочевого пузыря, то в отношении 

мочевого пузыря, уретры и кавер-
нозных тел (органов, длительно на-
ходящихся в состоянии функцио-
нального покоя) ситуация не столь 
очевидна. 

По мнению ряда авторов, спон-
танная ритмическая электрическая 
активность является универсаль-
ным механизмом регуляции тонуса 
ГМК висцеральных органов [11], в 
том числе и органов мочеполовой 
системы.

Первоначально спонтанную 
ритмическую активность органов 
связывали исключительно с функ-
ционированием отдельной субпопу-
ляции ГМК, в цитоплазме которых 
происходят ритмические колебания 
внутриклеточной концентрации 
кальция, приводя к флюктуациям 
мембранного потенциала с фазами 
деполяризации цитоплазматиче-
ской мембраны. Эти клетки полу-
чили название «атипичных» ГМК. 
Волны деполяризации распростра-
няются на окружающие «типичные» 
ГМК, индуцируя их сокращение. 
В связи с неодновременностью это-
го процесса в разных отделах органа 
результирующим эффектом являет-
ся состояние его тонуса. С увеличе-
нием количества ГМК, охваченных 
сокращением, тонус органа воз-

Spontaneous rhythmic 
activity of the urinary system: 
the role of interstitial cells, 
the biological significance, 
pathophysiological aspects 
(literature review) 
Kirpatovskiy V.I., Frolova E.V., 
Nadtochiy O.N.  
In this literature review we examine 
the current data on the physiological 
roles and mechanisms of spontane-
ous rhythmic contractile activity of 
the urinary system and prostate. The 
data shows that in the upper urinary 
tract the spontaneous rhythmic acti
vity mainly provides transportation 
of urine, whereas in the lower urinary 
tract and prostate gland it is associ-
ated with regulation of the tonus of 
these organs. The pacemaking role of 
atypical smooth muscle cells (ASMC) 
capable of rhythmic fluctuations in 
membrane potential due to the cy-
clic release of calcium and intersti-
tial Cajal like cells (ICC) also having 
auto rhythmicity in the generation of 
spontaneous contractions and their 
relationship to each other in various 
organs are discussed. In upper uri-
nary tract according to modern con-
cepts the leading pacemaker role have 
ASMC, while ICC take part in ampli-
fication and spread of impulse on the 
surrounding typical smooth muscle 
cells and modulation of contractile 
activity under the influence of auto-
nomic nervous system. With regard to 
the bladder the question of leadership 
between two systems has not been re-
solved definitely yet and still widely 
discussed, as in the case of prostate 
gland, while for urethra there is more 
data for the leading role of ICC. The 
significance of violation of rhythmic 
contractile activity mechanism and 
the role of ICC in the development 
of upper and lower urinary tract pa-
thologies, in particularly, violation of 
urine transportation through ureters 
in patients with overactive bladder 
and incontinence are discussed.
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растает. При превышении опре-
деленного порога деполяризации 
генерируется потенциал действия, 
распространяющийся на всю попу-
ляцию ГМК и вызывающий их гене-
рализованное сокращение. Основой 
данной концепции являлось изуче-
ние природы ритмической актив-
ности почечной лоханки и мочеточ-
ника. По аналогии с ритмической 
активностью сердца атипичные 
ГМК назвали пейсмейкером верх-
них мочевых путей, хотя анатоми-
ческого эквивалента сердечных во-
дителей ритма в почечной лоханке 
и мочеточнике не выявили. Позднее 
эту концепцию распространили на 
регуляцию тонуса мочевого пузыря. 

Это положение потребовало 
своей критической оценки в связи 
с  открытием существования в мо-
чевых путях другой популяции кле-
ток, способных к спонтанным коле-
баниям мембранного потенциала, а 
именно особых интерстициальных 
клеток, имеющих нейрогенное про-
исхождение и мигрирующих в про-
цессе онтогенеза в висцеральные 
органы. Эти клетки впервые были 
описаны испанским нейрогисто-
логом Рамоном Кахалем в 1893  г. 
сначала в центральной нервной 
системе, а позднее – в желудочно-
кишечном тракте и получили имя 
этого ученого. Рамон Кахаль счи-
тал, что обнаруженные им клетки 
являются особыми элементами ин-
трамуральных нервных сплетений, 
ответственными за моторику желу-
дочно-кишечного тракта. Электро-
физиологические доказательства 
роли интерстициальных клеток Ка-
халя (ИКК) в установлении ритма 
медленных волн гладких мышц же-
лудка и кишечника были получены 
в конце XX века. 

В связи с их происхождением 
ИКК несут нейрональный мар-
кер – Kit-рецептор тирозинкиназы 
(CD117+) – и маркер клеток мезен-
химального происхождения вимен-
тин [9, 12], что используется для 
идентификации этих клеток в тка-
нях разных органов.  ИКК имеют 
веретенообразную или звездчатую 

форму с отростками, контактирую-
щими с одной стороны с нейронами 
(нервными волокнами), с другой – с 
гладкомышечными клетками.

Исследования последних лет 
показали, что интерстициальные 
клетки, подобные клеткам Каха-
ля, помимо желудочно-кишечного 
тракта обнаруживаются в муску-
латуре многих органов – миокарде, 
фаллопиевых трубах, желчном пу-
зыре, поджелудочной железе [13], 
а также в органах мочеполовой си-
стемы – в почечной лоханке и мо-
четочнике, мочевом пузыре, уретре, 
предстательной железе, каверноз-
ных телах полового члена [6, 9]. По 
данным Metzger et al. [14] CD117+ 
(c-kit) – позитивные клетки выявля-
ются на всем протяжении мочевых 
путей свиньи от почечной лоханки 
до уретры, хотя их концентрация 
наибольшая в области лоханочно-
мочеточникового соединения. Они 
расположены преимущественно 
вдоль мышечных пучков и вен мы-
шечной оболочки и адвентиции, но 
отдельные клетки выявляются меж-
ду эпителиоцитами. 

Поскольку пока не доказана 
полная идентичность этих клеток 
с клетками Кахаля желудочно-ки-
шечного тракта и ЦНС, для их обо-
значения используется термин «ин-
терстициальные клетки, подобные 
клеткам Кахаля» (interstitial Cajal 
cells-like cells, сокращенно ICC-LC) 
(с целью упрощения в данном об-
зоре мы будем использовать аббре-
виатуру ИКК). Предполагают, что в 
связи с различиями в функции всех 
этих органов могут существовать 
различные субпопуляции ИКК, что 
подтверждается выявлением разли-
чий в экспрессии c-kit, виментина, 
актина, ионных каналов, рецепто-
ров и субъединиц межклеточных 
плотных контактов в ИКК разных 
органов, в связи с чем предстоит 
определить особенности их функ-
циональной роли [6, 15].

Таким образом, в органах моче-
половой системы существует 2 типа 
пейсмейкерной активности, обу-
словленных функцией атипичных 

ГМК и ИКК. По электрофизиологи-
ческим характеристикам атипичные 
ГМК и ИКК существенно различа-
ются, в частности по профилю воль-
таж-зависимых и Са-активируемых 
ионных каналов. Блокатор кальци-
евых каналов нифедипин ингиби-
рует кальциевые токи в атипичных 
ГМК, но не влияет на них в ИКК, что 
указывает на то, что вольтаж-зави-
симые кальциевые каналы L-типа в 
отличие от ГМК не участвуют в ге-
нерации электрической активности 
ИКК [16]. При этом  спонтанные 
колебания внутриклеточной кон-
центрации кальция в ИКК проис-
ходят в связи с выходом Са из депо 
под влиянием инозитолтрифос-
фата, что способствует открытию 
Са-активируемых Cl-каналов. Это 
ведет к деполяризации цитоплаз-
матической мембраны, которая 
распространяется на окружающие 
ГМК, электрически связанные с 
ИКК [17, 18].

С учетом регулирующего влия-
ния нервной системы предположи-
тельно имеется 3 уровня регуляции 
тонуса и сократительной активно-
сти – автономная иннервация, ГМК 
и ИКК, которые взаимодейству-
ют между собой в соответствии со 
спецификой органа. В связи с этим 
возник вопрос об иерархических 
взаимоотношениях этих систем в 
органах мочевой и половой систем, 
учитывая разную функцию этих ор-
ганов.

Вскоре после открытия ИКК в 
мочевой системе была выдвину-
та гипотеза, предполагающая, что 
именно эти клетки за счет пейс-
мейкерной функции обеспечивают 
спонтанную миогенную активность 
окружающих их ГМК [5, 7, 10, 18]. 
Такой сценарий весьма вероятен 
для уретры, где ИКК формируют 
сеть, называемую «петлевой пейс-
мейкер», обеспечивающую множе-
ственные случайные (асинхронные) 
сокращения групп ГМК. Однако, 
в мочевом пузыре, где сами ГМК 
могут обладать спонтанной актив-
ностью, или почечной лоханки, где 
пейсмейкерной активностью об-
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ладают также атипичные ГМК, та-
кая гипотеза не находит своего  под-
тверждения, и по мере накопления 
данных все больше авторов склоня-
ются к тому, что в этих органах ИКК 
играют роль не инициаторов, а мо-
дуляторов сократительной активно-
сти ГМК [16-18]. 

Ниже мы рассмотрим  особен-
ности регуляции спонтанной сокра-
тительной активности и ее роли в 
функционировании отдельных ор-
ганов мочевой системы.

Почечная лоханка 
и мочеточник

Ритмичная электрическая актив-
ность верхних мочевых путей начи-
нается в наиболее проксимальном 
отделе чашечек. Она не сопрово-
ждается существенными сокраще-
ниями, так как в этой зоне содер-
жится относительно небольшое 
количество ГМК. Лишь в тех слу-
чаях, когда электрический импульс 
достигает мочеточника, возникает 
выраженное сокращение, которое 
распространяется в виде перисталь-
тической волны до соединения мо-
четочника с мочевым пузырем.

Используя микроэлектродную 
технику и флуоресцентные зонды,  
Lang et al. [19] обнаружили в области 
чашечно-лоханочного соединения 
и проксимального отдела лоханки 
клетки веретенообразной формы, 
обладающие пейсмейкерной актив-
ностью и генерирующие сокраще-
ния с частотой 8 в минуту. Их мор-
фология была ближе к ГМК, чем к 
ИКК желудочно-кишечного тракта, 
поэтому их отнесли к атипичным 
ГМК. Атипичные ГМК выявлялись 
главным образом в проксимальных 
отделах лоханочно-мочеточнико-
вого соединения (ЛМС). В области 
почечных сосочков они формируют 
диффузную сеть, а более дисталь-
но распространяются в мышечный 
слой малых чашечек и внутренний 
мышечный слой больших чашечек 
и почечной лоханки. Количество 
атипичных ГМК убывает по направ-
лению от основания почечных со-
сочков до ЛМС и они практически 

не обнаруживаются в мочеточни-
ке, тогда как количество типичных 
ГМК, обеспечивающих сокращение 
почечной лоханки, наоборот, воз-
растает в дистальных отделах, вы-
зывая утолщение мышечного слоя. 

В то же время в собственной 
пластинке почечной лоханки, ча-
шечно-лоханочного соединения и 
иногда мочеточника у разных видов 
млекопитающих, включая челове-
ка, выявлялся другой тип пейсмей-
керных клеток, морфологически 
сходный с типичными ИКК [18, 20, 
21]. В лоханке почки морских сви-
нок они генерировали потенциалы 
с частотой 3-4 в минуту. Эти клет-
ки формировали сеть и находились 
в тесном контакте с типичными и 
атипичными ГМК, что подтверж-
дает их участие в проведении и рас-
пространении волны возбуждения 
[18].

В области мочеточнико-пузыр-
ного соединения у кошек, морских 
свинок и крыс выявлен еще один 
очаг пейсмейкерной активности, 
независимый от пельвиуретрально-
го пейсмейкера [22, 23]. Oberritter et 
al. [23] выявляли в этой зоне c-kit-
позитивные клетки, являющиеся 
ИКК. Регистрируемая частота ос-
цилляций электрического сигнала в 
этой зоне примерно в 2 раза меньше, 
чем частота импульсации лоханоч-
ного пейсмейкера [22]. При пережа-
тии почечной артерии, вызывающем 
нарушение кровоснабжения поми-
мо почки приренального отдела мо-
чевых путей, а также при резекции 
и реанастомозировании лоханки 
и мочеточника, активность лоха-
ночного пейсмейкера угнетается, 
тогда как ритмическая активность 
уретеро-мочепузырного соедине-
ния практически не меняется [22]. 
Авторы полагают, что дистальный 
пейсмейкер является «резервным», 
поддерживающим сократительную 
активность мочевых путей при ос-
лаблении функции проксимального 
водителя ритма. 

Хотя имеются сведения, что пе-
ристальтика мочеточника слабо 
подвержена влиянию, опосредо-

ванному через симпатическую и 
парасимпатическую иннервацию, о 
чем свидетельствуют исследования 
in vivo с их фармакологической бло-
кадой, но в опытах in vitro показа-
но, что сократимость мочеточника 
подавляется блокированием чув-
ствительных нервов или продукции 
простагландинов [24]. Исследова-
ния Lee et al. [25] подтвердили воз-
можность нейрогенной регуляции 
спонтанной сократительной актив-
ности мочеточника человека, уста-
новив, что ацетилхолин приводил 
к учащению его спонтанных сокра-
щений, а дополнительное воздей-
ствие норэпинефрином еще больше 
учащало их ритм дозо-зависимым 
образом. Поскольку при иммуно-
гистохимическом исследовании 
kit-позитивные клетки выявлялись 
только в проксимальном отделе мо-
четочника, они делают вывод, что 
спонтанные сокращения мочеточ-
ника человека могут модулировать-
ся ИКК в его проксимальном отделе 
и это действие может быть связано 
с активностью холинэргической и 
адренэргической систем.

В отношении иерархического 
построения пейсмейкерной систе-
мы верхних мочевых путей в на-
стоящее время считается, что сеть 
ИКК не является главным пейсмей-
кером, а обеспечивает интеграцию 
и быструю электрическую комму-
никацию ГМК почечной лоханки 
и запуск синхронных сокращений 
мышечных пучков [18]. Ведущую 
роль в генерации ритмической ак-
тивности играют атипичные ГМК. 
В то же время выявлено, что отдель-
ные ИКК почечной лоханки мы-
шей обладают своей собственной 
авторитмичностью, отличающейся 
от электрической активности ати-
пичных ГМК [18]. В связи с этим 
предполагают, что ИКК в большей 
степени ответствены за распростра-
нение и усиление начального элек-
трического сигнала, достаточного 
для генерации потенциала действия 
в ГМК [17]. 

Значение модулирующей роли 
ИКК значительно возрастает при 
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патологических ситуациях. При 
этом они могут быть включены в 
патогенетическую цепь формиро-
вания патологического состояния, 
или наоборот, участвовать в ком-
пенсации развившихся нарушений.

При иммуногистохимическом 
исследовании фрагментов ткани 
из ЛМС больных с врожденной об-
струкцией этого отдела верхних мо-
чевых путей выявили достоверное 
уменьшение интенсивности окра-
шивания на c-kit и S-100 (маркеры 
ИКК) в среднем отделе обструктив-
ного ЛМС, наряду со снижением 
экспрессии синаптофизина (мар-
кера нервных окончаний) по срав-
нению с более проксимальными и 
дистальными его отделами. В то же 
время  в прилоханочном отделе мо-
четочника на стороне обструкции 
количество ИКК было наиболь-
шим по сравнению с контрольны-
ми фрагментами ЛМС, полученны-
ми при нефрэктомии [26]. То есть, 
функциональная недостаточность 
лоханочных ИКК может компенси-
роваться увеличением количества 
ИКК в мочеточнике.

В сходном исследовании Yang et 
al. [27] с иммуногистохимическим 
изучением фрагментов ЛМС, ре-
зецированных у больных с врож-
денной обструкцией этого отдела, 
выявили достоверное уменьшение 
суммарной площади ИКК с умень-
шением интенсивности их окраски 
по сравнению с образцами ЛМС, 
полученными при нефрэктомии по 
поводу опухоли почки. По мнению 
авторов эти данные указывают на 
возможную роль ИКК в этиологии и 
патогенезе врожденной обструкции 
ЛМС.

В экспериментальных исследо-
ваниях, проведенных на свиньях с 
формированием пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса (через 1-6 меся-
цев рентгенографически выявляли 
рефлюкс II-III степени), Oberritter 
et al. [23] выявили достоверное 
снижение содержания ИКК в пред-
пузырном отделе мочеточника по 
сравнению с контрлатеральным 
неизмененным пузырно-мочеточ-

никовым соединением, что дало 
основание авторам предполагать 
взаимосвязь этих изменений с на-
рушением координированной пери-
стальтики  мочеточника.

В то же время есть данные, что 
активность ИКК поддерживает спо-
собность мочеточника человека со-
хранять ритмичную перистальтику 
после операций пиелопластики, ре-
зекции ЛМС или при обструкции 
мочеточника, то есть, в ситуациях, 
когда проксимальный пейсмейкер-
ный центр (атипичные ГМК) оказы-
вается выключенным [28, 29]. 

При моделировании обструкции 
дистального отдела мочеточника у 
крыс Kuzgunbay et al. [30] выявили 
достоверное увеличение количества 
ИКК в ЛМС с 4,55 ± 2,21 до 21,16 ± 
19,03 через 14 дней после моделиро-
вания с последующим постепенным 
снижением до 10,9 ± 6,3 через 60 
дней обструкции, что может свиде-
тельствовать об участии этих клеток 
в компенсации нарушений эвакуа-
торной функции мочевых путей.

Таким образом, по современным 
представлениям в верхних мочевых 
путях имеется 2 пейсмейкерные 
структуры, взаимодействующие 
между собой – атипичные ГМК и 
ИКК, и обе они играют важную роль 
в инициации и распространении 
волны возбуждения в ГМК лоханки 
и мочеточника и, по-видимому, на-
ходятся под контролем вегетатив-
ной нервной системы. Нарушения 
функции мочеотведения различной 
этиологии сопровождаются измене-
ниями в системе ИКК, что указыва-
ет на их важную функциональную 
роль.

Мочевой пузырь

Функция мочевого пузыря яв-
ляется двухкомпонентной. С одной 
стороны, он должен обеспечивать 
накопление мочи при сохранении 
низкого внутрипузырного давле-
ния, чтобы оно не препятствовало 
поступлению мочи из мочеточника, 
с другой стороны, при достижении 
определенного объема накопившая-
ся моча должна быть быстро эваку-

ирована. Электрофизиологические 
исследования показали, что моче-
вой пузырь многих млекопитающих 
(мыши, крысы, кролики, морские 
свинки), включая человека, не явля-
ется пассивным эластичным резер-
вуаром, а представляет собой актив-
ный мышечный орган, обладающий 
спонтанной сократительной актив-
ностью, которая выявляется в фазу 
наполнения [8, 17, 31, 32]. Ампли-
туда этих ритмических сокращений 
ниже, чем амплитуда сокращений, 
инициирующих мочеиспускание, 
составляя 5-12% от них [33]. До не-
давнего времени роль спонтанной 
ритмической активности практи-
чески не учитывалась, поскольку ее 
физиологическая функция была не-
ясной.

 Эти ритмичные осцилляции то-
нуса детрузора и внутрипузырного 
давления имеют миогенную приро-
ду и возникают за счет некоордини-
рованных сокращений групп ГМК 
в разных отделах мочевого пузыря. 
При наполнении мочевого пузыря 
амплитуда колебаний давления воз-
растает, что приводит к появлению 
позыва на мочеиспускание. В это 
время происходит замена некоор-
динированных сокращений ГМК, 
которые формируют тонус стенки 
мочевого пузыря, на хорошо коор-
динированное сокращение всего 
детрузора, обеспечивающего из-
гнание мочи. Эти данные позволили 
считать, что спонтанная ритмиче-
ская активность мочевого пузыря 
является механизмом регуляции его 
тонуса и может участвовать в пере-
даче информации о степени напол-
ненности мочевого пузыря в цен-
тральную нервную систему [8, 34].

Как и в отношении верхних мо-
чевых путей возникает вопрос о 
природе этих спонтанных колеба-
ний тонуса: связаны ли они непо-
средственно с ГМК, или обусловле-
ны спонтанной активностью ИКК 
с последующим распространением 
электрического возбуждения на 
группы ГМК, окружающие ИКК.

Показано, что изолированные 
ГМК из мочевого пузыря  спо-
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собны генерировать спонтанные 
потенциалы действия, почти иден-
тичные тем, которые выявляют в 
интактной ткани этого органа [5], 
что свидетельствует о потенциаль-
ной роли этих клеток в спонтанной 
ритмической активности мочевого 
пузыря. Результатом наличия мно-
гих пейсмейкерных зон в детрузоре 
и некоординированности их актив-
ности являются низкоамплитудные 
сокращения отдельных групп ГМК, 
формирующие тонус детрузора.  
В случае превышения определенно-
го порога возбуждения количество 
выброшенного из депо кальция 
оказывается достаточным для пере-
дачи возбуждения на окружающие 
структуры, что вызывает генерали-
зацию сокращения. 

В то же время в мочевом пузы-
ре разных видов млекопитающих, 
в том числе и у человека, выявлены 
ИКК, образующие сеть в субуроте-
лиальном слое, в собственной пла-
стинке слизистой оболочки, вдоль 
продольных пучков ГМК и между 
ГМК детрузора, формирующуюся 
через плотные межклеточные кон-
такты и белок коннексин-43 между 
собой, ГМК, нервными волокнами 
и их окончаниями [16, 35]. Скопле-
ния этих клеток также могут быть 
потенциальными кандидатами на 
роль пейсмейкерных зон, располо-
женных в различных участках мо-
чевого пузыря. По данным Shafik et 
al. [36] ИКК располагаются в мы-
шечном слое преимущественно в 
области дна мочевого пузыря. Они 
располагаются или по отдельности, 
или формируют сеть через развет-
вленные отростки. Авторы полага-
ют, что скопление ИКК в области 
дна мочевого пузыря формирует 
«первичный» пейсмейкер, распро-
страняющий возбуждение на дру-
гие отделы органа, вызывая его со-
кращение. Дисфункция этих клеток 
может вести к нарушениям сократи-
мости мочевого пузыря.

В мышечном слое ИКК обнару-
живаются главным образом на пуч-
ках мышечных волокон и именно из 
них начинается циклический вы-
брос кальция, генерирующий спон-

танную волну возбуждения [37]. 
Однако, спонтанные циклы выбро-
са кальция из ИКК происходят не-
зависимо от ГМК, даже в тех случа-
ях, когда они по времени совпадают. 

Между ИКК и нервными струк-
турами имеется не только анатоми-
ческая, но и функциональная связь, 
что подтвердилось в ряде  работ [16, 
38], как на модели in situ, исследуя 
реакцию мочевого пузыря морской 
свинки, как органа, так и на модели 
изолированных ИКК, выделенных 
из детрузора. Хотя спонтанные ко-
лебания внутриклеточной концен-
трации кальция в ИКК по своим 
характеристикам отличались от 
таковых в ГМК детрузора, холинэр-
гическая стимуляция карбахоли-
ном индуцировала их активизацию 
в обоих типах клеток. При этом в 
ИКК эффект опосредовался через 
М3-холинорецепторы, тогда как ин-
гибиторы М2-рецепторов не влияли 
на эффект карбахолина. По данным 
Min et al. [39], в условиях in vivo при 
стимуляции тазового нерва крысы 
предварительное введение как атро-
пина, так и ингибитора рецепторов 
c-kit иматиниба мезилата (коммер-
ческое название Гливек), который 
подавляет функцию ИКК, приво-
дило к снижению сокращений мо-
чевого пузыря дозозависимым об-
разом. В опытах in vitro Гливек не 
влиял на индуцированные ацетил-
холином сокращения. Однако, по 
данным Vahabi et al. [40] иматиниба 
мезилат в опытах in vitro подавлял 
амплитуду и частоту сокращений 
фрагментов мочевого пузыря, ин-
дуцированных карбахолином (аго-
нистом холинорецепторов). Эти 
данные в сочетании с данными 
флуоресцентной микроскопии со 
специфическими антителами, выя-
вившими тесную взаимосвязь ИКК 
с холинэргическими нервными во-
локнами, свидетельствуют, что ИКК  
играют роль посредника в передаче 
холинэргических сигналов на ГМК.

Данные последних лет  показы-
вают, что ИКК могут участвовать 
не только в передаче сигнала  между 
пучками мышечных волокон, ре-
гулируя тонус детрузора, но также 

в случае сигнала от эфферентных 
нервов на ГМК с участием ИКК, 
расположенных в детрузоре, и от 
уротелия на афферентные нервы с 
участием ИКК, расположенных в 
субуротелиальной зоне. Наруше-
ния в передаче этих сигналов могут 
вести к формированию состояния 
гиперактивности мочевого пузыря 
[41]. В связи с этими данными в по-
следние годы активно изучается во-
прос о роли ИКК в формировании 
этого распространенного патологи-
ческого состояния.

Установлено, что у больных с 
гиперактивным мочевым пузы-
рем выявляется повышенная рит-
мическая активность детрузора, 
причем это сопровождается уве-
личением количества выявляемых 
c-kit-позитивных клеток в образцах 
гиперактивного мочевого пузыря 
больных [42] и при эксперименталь-
но вызванной у морских свинок ин-
фравезикальной обструкции, при-
ведшей к возрастанию спонтанной 
активности мочевого пузыря [16, 
37]. Более того, в опытах in vitro 
препараты ткани гиперактивного 
мочевого пузыря оказались более 
чувствительны к антагонисту c-kit, 
являющегося маркером ИКК, чем 
образцы тканей нормального моче-
вого пузыря [16]. Микродвижения 
стенки мочевого пузыря, связанные 
с сокращениями отдельных мышеч-
ных пучков и наблюдаемые в норме, 
усиливаются при гиперактивности 
мочевого пузыря, смоделированной 
у крыс [32]. 

Возможное участие ИКК в пато-
генезе формирования гиперактив-
ности мочевого пузыря подтверж-
дается в работе Okada et al. [43], где 
было показано, что при моделиро-
вании химического цистита (вну-
трипузырное введение циклофос-
фамида или протамина сульфата) 
учащение спонтанных сокращений 
мочевого пузыря было достовер-
но более выражено у крыс линии 
WsRC+/+, у которых в мочевом пу-
зыре выявлялись c-kit-позитивные 
клетки и экспрессия kit-белка, по 
сравнению с крысами WsRCWs/Ws, 
у которых они не определялись. 
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Данные об уменьшении спон-
танной сократительной активности  
при блокировании c-kit-рецепторов 
ИКК с помощью иматиниба мезила-
та (Гливек) по мнению ряда авторов 
открывают новые возможности те-
рапии гиперактивности мочевого 
пузыря [41, 43].

Таким образом, спонтанная со-
кратительная активность мочево-
го пузыря является механизмом 
формирования его тонуса. В ее ре-
ализации принимают участие как 
субпопуляция ГМК, обладающих 
ритмической электрической актив-
ностью, так и ИКК, причем единого 
мнения о главенствующей роли той 
или иной популяции клеток пока не 
выработано. Усиление спонтанной 
активности детрузора может быть 
важным фактором формирования 
гиперактивности мочевого пузыря, 
и в этом процессе существенную 
роль играет нарушение взаимодей-
ствия ИКК с ГМК, нервными струк-
турами и уротелием.

Предстательная 
железа

Хотя предстательная железа не 
относится к органам мочевой си-
стемы, мы решили включить в дан-
ный обзор анализ литературы по 
роли спонтанной сократительной 
активности в регуляции ее тонуса, 
поскольку именно тонус при забо-
леваниях этого органа играет важ-
ную роль в формировании инфра-
везикальной обструкции мочевых 
путей.

В предстательной железе чело-
века, морских свинок и крыс об-
наружены спонтанные колебания 
тонуса стромальных ГМК, обуслов-
ленные электрической активностью 
специализированных групп c-kit-
позитивных клеток, расположенных 
в интерстициальной ткани между 
железистым эпителием и ГМК стро-
мы и контактирующие с рядом рас-
положенными ГМК и нервными 
волокнами [10, 15]. Эти клетки об-
ладали пейсмейкерной активностью 
и генерировали медленые колеба-
ния мембранного потенциала, что 
дало основание относить их к ИКК 

и считать, что они могут быть триг-
герами сокращения стромальных 
ГМК, регулируя тонус простаты [44, 
45]. 

Dey et al. [46] выявили в пред-
стательной железе морской свинки 
три типа спонтанной электриче-
ской активности: спайковую, мед-
ленно-волновую и транзиторную 
деполяризацию. Клетки со спай-
ковой активностью были двух ти-
пов  – активные с частотой генера-
ции спайков 5,06 ± 0,63 в минуту и 
гиперактивные с частотой импуль-
сации 362 ± 151 в минуту. Медлен-
но-волновая активность генериро-
валась клетками с частотой 5,2 ± 0,5 
в минуту. Оба этих типа активности 
блокировались нифедипином  – ан-
тагонистом L-типа Са-каналов. 
Спонтанная транзиторная деполя-
ризация  выявлялась как в клетках 
со спайковой и медленно-волновой 
активностью, так и в электрически 
неактивных клетках, причем в не-
активных клетках ее частота была 
наибольшей (24,55 ± 6,48 в минуту). 
Эта активность не блокировалась 
нифедипином. С увеличением воз-
раста животных спайковая актив-
ность возрастала, что может объяс-
нять возрастное увеличение тонуса 
предстательной железы.

Exintaris et al. [10] с помощью 
микроэлектродной техники вы-
явили два типа спонтанной элек-
трической активности в предста-
тельной железе: пейсмейкерную и 
медленно-волновую активность. 
Пейсмейкерную активность авторы 
связывают с ИКК и  полагают, что 
она инициирует медленно-волно-
вую активность ГМК, приводящую 
к сокращениям стромальных ГМК. 
Нейрон-опосредованные агенты 
могут моделировать эту активность. 
Стимулирующие агенты, такие как 
гистамин, фенилэфрин и высокая 
концентрация калия увеличивают 
медленно-волновую активность, и 
напротив, препараты, являющиеся 
донорами оксида азота, уменьшают 
или полностью блокируют спонтан-
ную электрическую активность. 

При использовании флуорес-
центного зонда fluo-4, являющегося 

индикатором внутриклеточной кон-
центрации кальция, Lam et al. [45] 
установили, что в ИКК, выделенных 
из ткани простаты морской свинки, 
происходят спонтанные эпизоды 
подъема концентрации кальция, 
опосредованные кальциевыми ка-
налами L-типа, совпадающие по 
частоте с регистрируемыми колеба-
ниями в тканевых препаратах желе-
зы, которые синхронно охватывают 
все ГМК препарата. Однако наряду 
с этим выявлялись колебания вну-
триклеточной концентрации каль-
ция в единичных ГМК, которые не 
распространялись на окружающие 
клетки, что дало основание для за-
ключения, что отдельная субпо-
пуляция ГМК также может играть 
пейсмейкерную роль в простате. 

Об этом же свидетельствуют 
данные Exintaris et al. [10], которые 
выявили спонтанные колебания 
мембранного потенциала стромаль-
ных ГМК предстательной железы 
морской свинки амплитудой 12 мВ 
и частотой 5 в минуту, имеющие 
форму единичного или множе-
ственных спайков. Эти колебания 
не менялись под действием блока-
торов проведения нервных импуль-
сов, холино- и адренорецепторов, а 
также сенсорной чувствительности, 
но подавлялись блокатором кальци-
евых каналов нифедипином, что мо-
жет указывать на их гладкомышеч-
ное происхождение.

При разобщении межклеточных 
контактов между ГМК с помощью 
специфических блокаторов спон-
танная медленно-волновая элек-
трическая и сократительная актив-
ность простаты как у молодых, так и 
у стареющих особей прекращалась, 
но этот эффект являлся обратимым 
после отмывания ткани от ингиби-
торов [47]. Авторы делают вывод о 
необходимости коннексина-43, яв-
ляющегося важным компонентом 
межклеточных контактов, для под-
держания спонтанной активности 
ГМК простаты, обеспечивающей ее 
тонус. 

Таким образом, в предстатель-
ной железе имеется спонтанная 
электрическая активность, осу-
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ществляемая ИКК и стромальны-
ми ГМК, за счет чего формируется 
тонус этого органа. Пока не ясно, 
играют ли ИКК главенствующую 
роль, вызывая сокращения контак-
тирующих с ними ГМК, или они яв-
ляются модуляторами спонтанных 
сокращений самих ГМК. Вопрос о 
роли ИКК в повышении тонуса про-
статы и сдавлении простатического 
отдела уретры при заболеваниях 
предстательной железы практиче-
ски не исследован.

Уретра

Тонус уретры является одной из 
важных составляющих механизма 
удержания мочи в мочевом пузыре 
за счет поддержания тоническо-
го напряжения уретральных ГМК. 
Если тонус поперечнополосатых 
мышц способствует удержанию 
мочи при скачках внутрибрюшного 
давления (кашель, чихание, подня-
тие тяжести и др.), то постоянное 
тоническое напряжение уретры ре-
ализуется именно через ГМК. До-
стоверно известно, что уретраль-
ные ГМК способны поддерживать 
тоническое напряжение даже в от-
сутствие нервного контроля [48]. 
Показано, что поддержание тонуса 
ГМК связано со спонтанной элек-
трической активностью, генерирую-
щей медленные волны возбуждения  
и вызывающие выброс Са из вну-
триклеточных депо, что открывает 
Са-активируемые Cl-каналы, при-
водя к деполяризации клеток и их 
сокращению [17].

Полагают, что нейрогенная 
спонтанная регуляция тонуса уре-
тры может осуществляться с уча-
стием ИКК [7, 48]. Установлено, 
что ИКК в уретре составляют 10% 
от  общего количества ГМК. Они 
имеют отростчатую форму и не 
способны к сокращению. В уретре 
эти клетки расположены по отдель-
ности или образуют небольшие 
кластеры, но не образуют большой 
сети. Изолированные ИКК гене-
рируют медленно-волновую элек-
трическую активность, которая 
идентична электрической актив-
ности, регистрируемой на целом 

органе [49]. По морфологическим и 
электрофизиологическим характе-
ристикам эти клетки существенно 
отличались от уретральных ГМК. 
По предположению McHale et al. 
[17] циклический выброс Са2+ из 
внутриклеточных депо ИКК вы-
зывает открытие Са-активируемых 
Cl-каналов, что ведет к деполяриза-
ции цитоплазматической мембра-
ны, которая распространяется на 
окружающие ГМК, электрически 
связанные с ИКК. Расположенные 
в разных местах ИКК генерируют 
потенциал неодновременно, что 
приводит к асинхронным сокраще-
ниям отдельных групп ГМК, фор-
мируя тонус уретры. Сокращение 
ГМК происходит, когда преодолен 
порог их возбуждения за счет бо-
лее значительной деполяризации 
клеточной мембраны с участием 
L-типа Са-каналов [6]. 

Опыты с использованием бло-
каторов освобождения кальция из  
депо и его обратной закачки по-
казали различия в механизмах ге-
нерации возбуждения и сокраще-
ния в продольных и циркулярных 
мышечных волокнах, когда вместо 
ингибирования спонтанных сокра-
щений в 40-70% препаратов проис-
ходило увеличение их амплитуды и 
длительности при уменьшении ча-
стоты генерации, что дало основа-
ние для предположения о наличии 
2 пейсмейкерных источников. При 
регистрации Са-токов с использо-
ванием флуоресцентного индика-
тора внутриклеточной концентра-
ции кальция fluo-4АМ выявили, 
что осцилляции внутриклеточной 
концентрации кальция в ИКК про-
исходят с частотой 1-10 в минуту и 
имеют большую длительность (5-30 
сек.), чем в ГМК (1-3 сек.). Никарди-
пин подавлял Са-токи в ГМК, но не 
влиял на них в ИКК [37]. Эти данные 
еще раз подтверждают, что спонтан-
ная электрическая активность ИКК 
связана с освобождением эндоген-
ного кальция из внутриклеточных 
депо. 

Хотя полагают, что спонтан-
ные колебания концентрации Ca 
в цитоплазме ИКК главным об-

разом связаны с его выбросом из 
эндоплазматического ретикулума,  
обсуждается роль митохондрий, 
также являющихся мощным каль-
циевым депо, в этом процессе. С 
помощью флуоресцентного зонда 
на внутриклеточный кальций (Fluo-
4) и флуоресцентного маркера ми-
тохондрий MitoTracker показано, 
что инициация выброса кальция в 
ИКК происходит в перинуклеарной 
зоне, где концентрируются мито-
хондрии, окружающие клеточное 
ядро. С помощью специфических 
ингибиторов выброса кальция из 
эндоплазматического ретикулума и 
митохондрий показано, что  имен-
но перинуклеарные митохондрии 
играют главную роль в регуляции 
колебаний цитоплазматической 
концентрации Са в ИКК за счет 
буферной функции (то есть, спо-
собности выбрасывать кальций в 
цитоплазму и его реабсорбировать) 
в окружении эндоплазматического 
ретикулума [50].

Таким образом, данные литера-
туры свидетельствуют, что тонус 
уретры поддерживается за счет 
спонтанной электрической актив-
ности, генерируемой ИКК с возмож-
ным участием отдельной субпопуля-
ции ГМК. Этот механизм важен для 
функции удержания мочи, особен-
но при патологических состояни-
ях, связанных с гиперактивностью 
мочевого пузыря или удалением/
повреждением его внутреннего 
сфинктера. Возможно, нарушения 
ритмической активности уретры 
могут участвовать в формировании 
синдрома недержания мочи.

Заключение

Верхние и нижние мочевые пути 
обладают спонтанной ритмиче-
ской активностью, проявляющейся 
даже в условиях функционального 
покоя. Эта активность необходи-
ма для осуществления транспорта 
мочи по верхним мочевым путям, 
а также для регуляции тонуса орга-
нов мочевой системы. Реализация 
этих функций осуществляется за 
счет ритмической электрической 
активности атипичных ГМК и ИКК, 
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осуществляющих пейсмейкерные 
функции за счет цикличной депо-
ляризации клеточной мембраны в 
результате выброса кальция в ци-
топлазму и открытия Са-зависимых 
каналов. По мнению большинства 
исследователей в верхних мочевых 
путях основную пейсмейкерную 
роль играют атипичные ГМК, тогда 
как ИКК играют роль модуляторов 
и посредников между ГМК и нерв-

ными структурами. Роль ИКК в 
ритмической активности мочевого 
пузыря (ведущая или модулирую-
щая) точно не определена. ИКК ге-
нерируют спонтанные волны воз-
буждения независимо от ГМК. Они 
могут быть мишенью для нитроэр-
гических нервов и модулировать 
связь между пучками ГМК и таким 
образом увеличивать  популяцию 
ГМК, вовлеченную в сокращения 

при гиперактивности мочевого пу-
зыря.  В уретре ИКК могут быть 
первичными пейсмейкерами для ре-
гуляции сокращений ГМК. Во всей 
мочеполовой системе повышенная 
активность ГМК  может приводить 
к увеличению возбудимости глад-
ких мышц этих органов, что прояв-
ляется в формировании симптомов 
гиперактивности мочевого пузыря 
и недержания мочи. 
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Эмпирический выбор антимикробных 
препаратов при неосложненной инфекции 
нижних мочевых путей: исследование 
резистентности возбудителей «ДАРМИС»

Т.С. Перепанова, Р.С. Козлов, А.В. Дехнич, И.С. Палагин, 
А.Н. Шевелев,  Е.М. Волкова, Д.К. Эгамбердиев   
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ (Москва), НИИ антимикробной 
химиотерапии ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская 
академия» Минздравсоцразвития РФ (Смоленск)

Острый цистит и уретрит, 
или неосложненная ин-
фекция нижних мочевых 
путей (ИНМП), как пра-
вило, развиваются при 
восходящем пути инфици-
рования у женщин. После 

колонизации перинеальной области 
микроорганизмы восходят в моче-
вые пути, далее происходит адгезия 
(прилипание) к уротелию, инвазия 
слизистой оболочки и развитие вос-
палительной реакции в слизистой 
оболочке или в стенке мочевого пу-
зыря или уретры [1]. Важнейшим 
фактором вирулентности уропато-
генных штаммов кишечной палочки 
(основного возбудителя  неослож-
ненной ИНМП) является наличие у 
них ворсинок 1 типа (pili); ворсинок 
(pap); S-ворсинок (sfa); афимбри-
ального адгезина 1 (afa1); антигенов 
полисахаридной капсулы микроор-
ганизма [2].

Адгезия бактерий позволяет им 
противостоять току мочи, способ-
ствует колонизации, инвазии, фор-
мированию биопленок, поврежде-
нию клеток организма [3].

В большинстве случаев острый 
цистит  представляет поверхност-

ные инфекции слизистой мочевого 
пузыря, легко купируемые анти-
микробными препаратами. В то же 
время, несмотря на легкость купи-
рования острого цистита, он очень 
часто рецидивирует [4, 5].

Деление инфекции нижних мо-
чевых путей на неосложненные и ос-
ложненные в реальной клинической 
практике довольно трудное. Часто 
цистит возникает после перенесен-
ной инфекции, передаваемой по-
ловым путем, грибкового вагинита, 
на фоне патологически подвижной 
почки и т.д. К урологу пациентка об-
ращается уже когда возникают не-
однократные рецидивы инфекции и 
не секрет, что почти в 30% случаев 
при этом конкретном обследовании 
в моче возбудители не выявляют-
ся [6]. Рецидивирующая инфекция 
нижних мочевых путей (уретрит, 
цистит) широко распространена 
как среди молодых, здоровых  жен-
щин, так и у женщин в менопаузе, 
связана с частой заболеваемостью 
(рецидивами), финансовыми за-
тратами и значительно влияет на 
качество жизни больных [7]. Неред-
ко молодые женщины, находящие 
в детородном возрасте, способные 

The empirical choice of 
antibacterial treatment for 
uncomplicated urinary tract 
infection. “DARMIS”: clinical 
study of pathogens resistance 
Perepanova T.S., Kozlov R.S., 
Dekhnich A.V., Palagin I.S, 
Shevelev A.N., Volkova E.M., 
Ehgamberdiev D.K.   
Objective: to improve the efficacy 
of treatment of acute lower urinary 
tract infection (LUTI) and increase 
of recurrent-free period in chronic 
infection of lower urinary tract by 
a rational antibacterial drug choice. 
Materials and methods. 987 strains of 
community-acquired uropathogens 
from 28 centers of 20 cities in Russian 
Federation. Belarus and Kazakhstan 
(903 from Russia) were collected.
Results:  The share of Enterobacteria-
ceae family strains was 83.5%. E. coli 
was the pathogen of LUTI in 63.5% 
of patients, detection rates in patients 
with uncomplicated (64.6%) and com-
plicated (62.1%) infections did not 
differ significantly.  The most efficient 
agent against E. coli were fosfomicin 
(98.4%), furazidin (95.7%), nitrofu-
rantoin (94.1%) and oral cephalospo-
rins of 3rd generation (tesptibuten an 
cefixime). With respect to all Entero-
bacteriaceae family species the only 
oral medicine with more than 90% 
efficacy was fosfomicin (91.5%). Ac-
tivity of furazidin and nitrofurantoin 
was 86.3% and 76.8% respectively. The 
most efficient agents of the parenteral 
drugs are carbapenems (ertapenem, 
meropenem, imipenem), strains re-
sistant to that were not detected. Also 
high in vitro activity had Cefopera-
zone/sulbactam (97.4%), piperacillin/
tazobactam (95.7%), cephalosporins 
of III-IV generation and amikacin 
(98.9%). With respect to all Entero-
bacteriaceae family species the most 
efficient were carbapenems. For em-
pirical treatment of LUTI we recom-
mend to prescribe drugs that are not 
used due to other indications.
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рожать и мечтающие о ребенке, вы-
нуждены отказываться от половых 
актов, которые провоцируют обо-
стрения заболевания. Частые позы-
вы к мочеиспусканию, рези и боли, 
связанные и не связанные с мочеи-
спусканием, неприятные ощущения 
внизу живота, неприятный запах 
мочи влияют также на психику жен-
щин, вынуждая их отказываться от 
работы и думать и говорить только 
на темы, связанные с этими забо-
леваниями. Антимикробная про-
филактика  высокоэффективна для 
уменьшения риска развития реци-
дива ИНМП. Предлагаются разные 
режимы дозирования антимикроб-
ных препаратов – длительная про-
филактика, пост-коитальная про-
филактика и интермиттирующий 
прием антимикробных препаратов 
самостоятельно. 

В таблице 1 показана эффектив-
ность посткоитального приема анти-
микробных препаратов, в таблице 2 – 
эффективность длительного приема 
антимикробных препаратов в субин-
гибирующих дозах при профилак-
тике рецидивов ИНМП  по данным 
руководства экспертов по ведению 
урогенитальной инфекции [8].

Выбор режима дозирования за-
висит от частоты и характера  ре-

цидива ИНМП и готовности паци-
ентки соблюдать специфический 
режим. Выбор антибиотика должен 
базироваться на определении воз-
будителя и его чувствительности 
к антимикробным препаратам, а 
также учитывать аллергию на пре-
параты. При длительном анти-
микробном лечении основной 
опасностью  является селекция 
возбудителей, резистентных к пре-
паратам, которые применялись при 
лечении, а также и к другим пре-
паратам, которые не использовали. 
В настоящее время основной про-
блемой является резистентность 
уропатогенной кишечной палочки 
ко многим антибиотикам, и в част-
ности ко всем цефалоспоринам, об-
условленная продукцией кишечной 
палочкой энзимов, вызывающих их 
гидролиз – беталактамазами расши-
ренного спектра действия (БЛРС) 
[9]. Появление такого возбудителя 
в амбулаторной практике, особенно 
относящегося к инфекции нижних 
мочевых путей, значительно умень-
шает выбор антимикробных препа-
ратов для ее лечения и профилакти-
ки рецидивов. CTX-М β-лактамаза-
продуцирующие энтеробактерии, 
которые найдены у амбулаторных 
пациентов [10].

Целью антимикробного лечения 
и профилактики инфекции мочевых 
путей (ИМП) является уничтоже-
ние патогенных микроорганизмов в 
мочеполовой системе и/или  предот-
вращение возврата инфекции, тем 
самым, способствуя уменьшению 
или ликвидации заболевания. 

Известно, что при лечении 
острого бактериального цистита, 
выбор антимикробного препара-
та осуществляется эмпирическим 
путем, т.е. без данных бактериоло-
гического анализа мочи (или не до-
жидаясь их результатов). Однако, 
принимая решение об эмпириче-
ской терапии для лечения ИМП, не-
обходимо принимать в расчет воз-
можность изменения со временем 
чувствительности уропатогенов. Во 
многих странах мира в последние 

годы отмечается тенденция к значи-
тельному повышению устойчивости 
микрофлоры к различным антибио-
тикам. В частности, резистентность 
к триметоприму-сульфаметоксазо-
лу в США до 1990 года была 0-5%, в 
середине 1990-х годов она составила 
уже 15%, достигнув 18% в 1998 году 
и 22% – к 2002 году. При этом рези-
стентность к ампициллину к 2005 
году превышала 44% [11]. При вы-
боре антибиотика первой линии для 
лечения неосложненной ИНМП от-
дают предпочтение антибиотикам,  
достигающим высокой бактерицид-
ной концентрации в моче, с мини-
мальными побочными действиями 
на микрофлору кишечника и вла-
галища. Необходимо избегать анти-
биотиков с плохим всасыванием из 
желудочно-кишечного тракта, та-
ких как ампициллин, тетрациклин, 
ведущим к быстрому развитию дис-
бактериоза кишечника, служащего 
источником возбудителей ИНМП. 
Разрушение нормальной микрофло-
ры влагалища при антибиотикоте-
рапии (в основном лактобактерий), 
также способствует колонизации 
влагалища патогенными бактери-
ями, которые могут  в дальнейшем 
колонизировать уретру и мочевой 
пузырь, а развитие грибкового ва-
гинита может потребовать соответ-
ствующего лечения. 

Антибиотик не должен вы-
зывать селекцию резистентных 
штаммов бактерий, особенно про-
дуцирующих различного рода за-
щитные ферменты – бета-лакта-
мазы. Последние международные 
руководства по ведению больных с 
неосложненной ИМП рекоменду-
ют применять для лечения цистита 
препараты, используемые только по 
этим показаниям [8].

Рекомендации для эмпири-
ческого выбора антимикробных 
препаратов для лечения внеболь-
ничной неосложненной ИНМП 
основаны на данных региональных 
исследований антибиотикорези-
стентности возбудителей мочевой 
инфекции.  

Таблица 1. Эффективность 
посткоитального приема 

антимикробных препаратов

Препарат в мг ИМП/год
TMP/SMX 40/200 0,3
Нитрофурантоин 50-100 0,1
Цефалексин 250 0

Ципрофлоксацин 125 0
Норфлоксацин 200 0

Таблица 2. Эффективность 
длительного профилактического 

приема антимикробных 
препаратов

Препарат, мг ИМП/ год
Плацебо 2-3,5
Нитрофурантоин 50-100 0,1-0,8
TMP/SMX 40/200 0-0,15

ТМП 100 0-0,15
Цефалексин 125-250 0,2
Ципрофлоксацин 125 0,2
Норфлоксацин 200 0-0,15
Фосфомицин 3г/10д 0,14
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Материал  
и методы 

Представленные данные получе-
ны в ходе последнего отечественно-
го многоцентрового исследования 
динамики антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольничных 
ИМП в различных субпопуляци-
ях пациентов – «ДАРМИС» (2010-
2011 гг.), в которое были включены 
987 внебольничных штаммов уро-
патогенов из 28 центров 20 городов 
России, Беларуси и Казахстана (из 
России в исследование было вклю-
чено 903 штамма). 

Выделение  
микроорганизмов

Бактериологическое исследова-
ние клинического материала про-
водилось количественным методом 
в локальных микробиологических 
лабораториях центров-участников 
исследования. 

При выделении более одного 
микроорганизма из одного образ-
ца мочи, ситуация расценивалась 
как контаминация образца мочи, а 
пациент исключался из исследова-
ния. Выделенные штаммы вместе 
с заполненными индивидуальны-
ми регистрационными картами 
(ИРК) передавались на транс-
портных средах в микробиологи-
ческую лабораторию НИИ анти-
микробной химиотерапии.

В центральной лаборатории все 
полученные штаммы микроорга-
низмов, соответствующие критери-
ям включения в проект, были по-
вторно идентифицированы до вида 
с использованием метода времяпро-
летной масс-спектрометрии.

Контаминированные или не-
жизнеспособные штаммы, а также 
штаммы, полученные с нарушением 
критериев включения в проект, из 
исследования исключались.

Определение 
чувствительности 
к антибиотикам

Определение чувствительности 
к антибиотикам проводили коли-

чественным методом путем опреде-
ления минимальной подавляющей 
концентрации (МПК) антибиотиков 
для каждого микроорганизма мето-
дом разведения в агаре Мюллера-
Хинтон (BBL, США) в соответствии 
с рекомендациями CLSI (2010). Су-
точные культуры микроорганизмов 
разводились в стерильном физио-
логическом растворе до стандарта 
мутности 0,5 по МакФарланду и на-
носились на чашки с антибиотика-
ми с применением автоматического 
инокулятора Multipoint Inoculator 
(Mast Diagnostics Ltd., Великобрита-
ния). Интерпретацию результатов 
проводили в соответствии с реко-
мендациями и критериями CLSI 
(2010). Выявление продукции БЛРС 
проводили методом двойных дис-
ков согласно рекомендациям CLSI, 
2010.

Результаты

Доля представителей семейства 
Enterobacteriaceae составила 83,5%. 
При этом E. coli являлась возбуди-
телем ИМП у 63,5% пациентов, ча-
стота выделения ее существенно не 
различалась у пациентов с неослож-
ненными (64,6%) и осложненными 
(62,1%) инфекциями. В целом, ча-
стота выделения других возбудите-
лей также значимо не различалась у 
пациентов с осложненными и неос-
ложненными ИМП (таблица 3).

Несмотря на то, что основной 
возбудитель ИМП – E.coli, природ-
ночувствительна ко многим анти-
биотикам, рациональный выбор 
препарата в настоящее время огра-
ничен уровнем резистентности уро-
патогенов. Общепринято, что анти-
микробные препараты не должны 
применяться в качестве эмпириче-
ской терапии, если уровень рези-
стентности к ним превышает 10-
20% в популяции. Именно поэтому 
для определения возможности ис-
пользования антимикробных пре-
паратов различных групп в качестве 
эмпирической и этиотропной тера-
пии ИМП, данные, позволяющие 
определить изменения в этиологии 

и резистентности возбудителей к 
ним, являются крайне необходимы-
ми.

Учитывая, что особенности чу
вствительности уропатогенов, вы-
деленных у пациентов с осложнен-
ными и неосложненными ИМП, 
несколько отличаются, данные по 
этим формам ИМП для E. сoli при-
ведены раздельно (таблица 4).

Обсуждение

Как видно из результатов ис-
следования, для большинства анти-
биотиков, за исключением карбапе-
немов (эртапенема, имипенема 

Таблица 3. Структура 
возбудителей внебольничных 

ИМП
Возбудитель %

Несложненные ИМП, n = 294
Acinetobacter spp. 1,02
Candida spp. 1,02
Enterobacter spp. 1,70
Enterococcus spp. 6,46

Escherichia
coli 64,63
spp. 0,34

Klebsiella
oxytoca 1,02
pneumoniae 8,50

Leclercia adecarboxylata 0,34
Morganella morganii 1,02
Proteus mirabilis 4,08
Pseudomonas aeruginosa 2,72
Serratia marcescens 0,68
Staphylococcus spp. 5,10
Streptococcus agalactiae 1,36
Streptococcus agalactiae 1,36

Осложненные ИМП, n=614
Acinetobacter spp. 0,64
Candida spp. 0,88
Citrobacter spp. 0,64
Enterobacter cloacae 2,61
Enterococcus spp. 4,39

Escherichia
coli 62,05
spp. 0,16

Klebsiella
oxytoca 0,65
pneumoniae 10,10

Leclercia adecarboxylata 0,16
Morganella morganii 0,81
Plesiomonas shigelloides 0,16

Proteus
mirabilis 5,21
vulgaris 0,49

Providencia stuartii 0,33
Pseudomonas aeruginosa 4,72
Raoultella ornitholytica 0,16
Staphylococcus spp. 4,39
Stenotrophomonas maltophilia 0,16
Streptococcus agalactiae 0,98
Trichosporon spp. 0,16
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и меропенема), к которым устой-
чивых штаммов выделено не было, 
чувствительность штаммов E.coli, 
выделенных от пациентов с ослож-
ненными ИМП была ниже таковой 
для неосложненных ИМП. Так, чув-
ствительными к ампициллину при 
осложненных и неосложненных 
ИМП были 52% и 60,5% штаммов, 
соответственно. Чувствительность 
к цефоперазону/сульбактаму и пи-
перациллину/тазобактаму также 
была ниже в группе пациентов с 
осложненными ИМП: 95,8% в срав-
нении со 100% и 94,2% в сравнении 
с 97,9% соответственно. Полностью 
резистентными к ципрофлоксацину 
и левофлоксацину при осложнен-
ных ИМП были 19,2% и 17,6% штам-
мов, в то время как при неослож-
ненных ИМП – только 9,5% и 8,4%, 
соответственно. К ко-тримоксазолу 
сохраняли чувствительность 74,8% 
изолятов при осложненных ИМП 
и 77,4% – при неосложненных. Чув-
ствительность к цефалоспоринам 
III-IV поколения составила 83,5-
94,5% при осложненных ИМП и 
93,2-97,9%  – при неосложненных 
ИМП. К нитрофуранам – нитрофу-
рантоину и фуразидину сохраня-

ли чувствительность 93,7% и 95% 
штаммов при осложненных ИМП 
и 94,7% и 96,8% штаммов при неос-
ложненных ИМП соответственно. 
Фосфомицин был активен в отно-
шении 97,9% и 98,9% изолятов, по-
лученных при осложненных и неос-
ложненных ИМП, соответственно. 
Амикацин также был одинаково 
активен при осложненных и неос-
ложненных ИМП – 98,2% и 100% 
соответственно. Чувствительность 
к гентамицину была ниже – 89% при 
осложненных ИМП и 89,5% – при 
неосложненных ИМП.

Наиболее активными перораль-
ными препаратами в отношении 
E.coli были фосфомицин (98,4%), 
фуразидин (95,7%), нитрофуранто-
ин (94,1%) и пероральные цефало-
спорины III поколения (цефтибу-
тен и цефиксим). В отношении всех 
представителей семейства Entero-
bacteriaceae активностью более 90% 
среди пероральных препаратов об-
ладал только фосфомицин (91,5%). 
Активность фуразидина и нитрофу-
рантоина составила 86,3% и 76,8% 
соответственно. Из парентеральных 
препаратов наибольшей активно-
стью в отношении E. coli обладали 

карбапенемы (эртапенем, меропе-
нем, имипенем), штаммов устойчи-
вых к которым выделено не было. 
Также высокой in vitro активностью 
обладали цефоперазон/сульбактам 
(97,4%), пиперациллин/тазобактам 
(95,7%), цефалоспорины III-IV по-
коления и амикацин (98,9%). В  от-
ношении всех представителей се-
мейства Enterobacteriaceae также 
наиболее активны были карбапене-
мы. Чувствительность к цефопера-
зону/сульбактаму, пиперациллину/
тазобактаму и амикацину составила 
95,9%, 93,6% и 97,3% соответствен-
но. Обращает на себя внимание вы-
сокая частота выделения штаммов 
E. coli, резистентных к ампициллину 
(42,4%) и ко-тримоксазолу (24,2%), 
как в случае неосложненных, так и 
осложненных ИМП. Для всех пред-
ставителей семейства Enterobacteria-
ceae суммарная частота нечувстви-
тельных штаммов к этим препара-
там была еще выше (53,9% и 25,3% 
соответственно). 

При этом особую тревогу с 
практической точки зрения вы-
зывает сравнительно высокая ча-
стота продукции b-лактамаз рас-
ширенного спектра – 13,3% среди 

Таблица 4. Чувствительность штаммов E. coli, выделенных от пациентов с ИМП, Россия, 2010-2011 гг.

Антибиотик
Неосложненные ИМП (n = 190) Осложненные ИМП (n = 381)

МПК90, мг/л Ч, % У/Р, % Р, % МПК90, мг/л Ч, % У/Р, % Р, %

Ампициллин 256 60,5 2,6 36,8 256 52,0 2,9 45,1

Ко-амоксиклав 16 72,6 20,0 7,4 32 67,5 19,9 12,6

Амикацин 4 100 0 0 4 98,2 0,3 1,5

Имипенем 0,0625 100 0 0 0,0625 100 0 0

Эртапенем 0,0312 100 0 0 0,0312 100 0 0

Цефотаксим 0,125 97,9 0 2,1 256 87,9 0 12,1

Цефтазидим 0,5 96,3 0 3,7 4 91,9 2,3 5,8

Цефиксим 1 93,2 1,6 5,3 0,5 83,5 1,8 14,7

Цефтибутен 1 97,9 0,5 1,6 1 94,5 1,0 4,5

Цефепим 0,125 96,3 1,6 2,1 32 87,7 2,4 10,0

Налидиксовая к-та 512 86,8 0 13,2 512 77,2 0 22,8

Ципрофлоксацин 0,5 90,0 0,5 9,5 32 80,8 0 19,2

Левофлоксацин 1 90,5 1,1 8,4 8 81,1 1,3 17,6

Нитрофурантоин 32 94,7 2,1 3,2 32 93,7 3,9 2,4

Фосфомицин 4 98,9 0 1,1 4 97,9 0 2,1

Фуразидин 4 96,8 2,6 0,5 4 95,0 2,1 2,9

Ко-тримоксазол 128 77,4 0 22,6 128 74,8 0 25,2
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всех представителей семейства 
Enterobacteriaceae – и 9,6% среди 
штаммов E. coli, что во многих слу-
чаях диктует необходимость пере-
смотра существующих алгоритмов 
эмпирической терапии ИМП, осо-
бенно в отношении цефалоспори-
нов.

Определенную озабоченность 
вызывает и резистентность к фтор-
хинолонам. Так, чувствительность 
E. coli составила 80,5% к налидиксо-
вой кислоте, 84,1% – к ципрофлок-
сацину и 84,7% – к левофлоксацину. 
Чувствительность к хинолонам сум-
марно у всех представителей семей-
ства Enterobacteriaceae существенно 
не отличалась от таковой у E. coli и 
составила 79%, 82,5% и 83,4% к на-
лидиксовой кислоте, ципрофлок-
сацину и левофлоксацину соответ-
ственно.

Все выделенные штаммы En-
terococcus spp. были чувствитель-
ны к линезолиду, ванкомицину, 
фосфомицину и фуразидину. Ами-
нопенициллины (ампициллин, 
ампициллин/сульбактам, амокси-
циллин/клавуланат) были актив-
ны против 91,8% штаммов. Чув-
ствительность энтерококков к ци-
профлоксацину и левофлоксацину 
составила 67,3% и 79,6%, соот-

ветственно. Большинство (65,3%) 
штаммов были нечувствительны к 
гентамицину. 

Все выделенные штаммы Sta
phylococcus spp. были 100% чув-
ствительны к ванкомицину, ли-
незолиду, фуразидину и нитро-
фурантоину. Фосфомицин был 
активен против 95,7% изолятов ко-
агулазонегативных стафилококков 
и 100% S.  aureus. Устойчивость к 
b-лактамам выявлена у 25,5% коа-
гулазонегативных стафилококков; 
среди S. aureus метициллинорези-
стентных штаммов не обнаружено. 
Ципрофлоксацин и левофлокса-
цин были активны в отношении 
всех штаммов S. aureus и в отноше-
нии 89,4% и 91,5% штаммов коагу-
лазонегативных стафилококков со-
ответственно.

Заключение

В настоящее время совершенно 
ясно, что при выборе антимикроб-
ных препаратов необходимо учи-
тывать показатели резистентности 
возбудителей ИМП, поскольку ле-
чение этой группы инфекций во 
многих случаях начинают эмпи-
рически. Показанная корреляция 
между уровнем резистентности 
уропатогенов и эффективностью 

терапии заставляет исключить из 
числа препаратов выбора антибио-
тики, к которым отмечается высо-
кий уровень резистентности. При 
этом не вызывает сомнения значи-
мость продолжения регулярного 
мониторинга локального уровня 
антибиотикоустойчивости возбу-
дителей ИМП. 

Таким образом, исходя из чув-
ствительности возбудителей не-
осложненной инфекции нижних 
мочевых путей, для эмпирического 
выбора антимикробного препара-
та наиболее подходящими явля-
ются фосфомицина трометамол и 
нитрофураны. Для эмпирического 
лечения неосложненной инфекции 
мочевых путей рекомендуется при-
менять препараты, которые не ис-
пользуются по другим показаниям. 
Наиболее обоснованным и безопас-
ным в плане селекции резистентных 
штаммов микроорганизмов при ре-
цидивирующей ИНМП является те-
рапия фосфомицина трометамолом 
в полной дозе – 3 г каждые 10 дней, 
в отличие от рекомендуемых субин-
гибирующих доз других антими-
кробных препаратов или курсовое 
лечение обострений соответствую-
щими полными дозами лекарствен-
ных препаратов.  
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Тазовые дисфункции и болевые синдромы 
в практике уролога
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В.И. Кулакова, НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва, 
NMTC International,  ООО  «Новые Медицинские Технологии»

В 
последнее время, особен-
но во франко- и испано-
язычных медицинских 
кругах, значительно из-
менился подход к патоге-
незу, диагностике и лече-
нию заболеваний органов 

малого таза.
Прежде всего, он стал комплекс-

ным или, как говорят в Европе, 
«мультимодальным» [1], поскольку 
органы малого таза тесно связаны 
между собой, часто имеют общую 
афферентную и эфферентную ин-
нервацию, кровообращение, мы-
шечно-связочный аппарат. Таким 
образом, поражение одного органа 
часто вовлекает в патологический 
процесс другие [2].

Как пример можно привести воз-
никновение синдрома болезненного 
мочевого пузыря [3] (не интерстици-
ального цистита – это разные вещи, 
ниже будет объяснено, почему), у па-
циенток с аденомиозом или синдром 
раздраженного кишечника (СРК).

Связано это с феноменом т.н. 
перекрестной сенсибилизации [2]. 
Большинство тазовых органов по-
лучают сенсорную и моторную ин-
нервацию через n.pudendus [2, 4]. 
Кроме того, в некоторых случаях 
эти органы имеют представитель-
ство в одних и тех же, или соседних 
центрах головного мозга [5]. Под-
робнее этот вопрос также будет рас-
смотрен ниже.

Во-вторых, все более преобладает 
точка зрения о снижении роли вос-
палительных заболеваний в патоге-
незе синдрома хронической тазовой 
боли (СХТБ). В настоящее время 
основную роль, по мнению француз-
ских коллег, играют миофасциаль-
ные (спастические) синдромы мышц 
тазового дна и нейропатия полового 
нерва, который неофициально назы-
вают king of perineum – «король про-
межности» [6, 7].

В-третьих, изменилась терми-
нология: все чаще вместо терми-
на «синдром хронической тазовой 
боли» используют термин «синдром 
хронической промежностно-тазовой 
боли и дисфункции» [3, 8-10].

Мы надеемся, что на I Междуна-
родном конгрессе по тазовым болям 
и дисфункциям, который состоится 
в Амстердаме, будет принята единая 
терминология.

В рамках настоящей статьи не 
представляется возможным рас-
смотреть все болевые синдромы и 
дисфункции органов малого таза, 
поэтому предлагаем обратить вни-
мание на синдромы органов жен-
ского малого таза, имеющие отно-
шение к практике уролога, то есть, 
на урогинекологические синдромы.

Болевые синдромы:
•	 синдром болезненного моче-

вого пузыря;
•	 нейропатия полового нерва;
•	 миофасциальные синдромы.

Perinneal Pain and Dysfunction 
in urological practice 
Apolikhina I.A., Mirkin J.B., 
Eizenakh I.A., Malinina O.J., 
Bedretdinova D.A. 

The approach to the pathogenesis, 
diagnosis and treatment of diseases 
of the pelvic organs has changed, be-
coming more complex. It is connected 
with the phenomenon of so-called 
cross-sensitization, and the fact that 
in the pathogenesis of chronic pelvic 
pain syndrome is dominated by myo-
fascial (spastic) symptoms of pelvic 
floor and pudendal nerve neuropathy. 
This leads to a change in terminol-
ogy, which creates a certain amount of 
confusion. In this paper we attempt to 
consider in detail the symptoms of the 
female pelvic organs, which are im-
portant in daily practice of urologist.
Among pain syndromes scientists 
identify painful bladder syndrome, 
mainly caused by cross-sensitization; 
pudendal nerve neuropathy, which 
might be caused by pudendal nerve 
compression in the channel of Alcock, 
piriformis-syndrome, pudendal nerve 
damage during childbirth, trauma, 
and pelvic malignancies; myofascial 
syndromes mainly caused by chronic 
spasm of the muscles – the pelvic liga-
ments. Storage and evacuation dys-
functions of the bladder are divided 
into overactive bladder with detrusor 
overactivity; overactive bladder with 
increased bladder filling sensation, the 
so-called “OAB without OAB”, and 
stress urinary incontinence. Among 
the sexual dysfunction a provocative 
vulvodynia can be noted.
The paper includes a clinical case that 
illustrates the aforementioned dys-
functions.
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Нарушения накопительной и 
эвакуаторной функции мочевого 
пузыря:

•	 гиперактивный мочевой пу-
зырь (ГАМП) с детрузорной гипе-
рактивностью;

•	 гиперактивный мочевой пу-
зырь с повышенной чувствительно-
стью мочевого пузыря;

•	 недержание мочи при напря-
жении.

Синдром болезненного 
мочевого пузыря 

По мнению экспертов ESSIC 
J. Nordling и J. Van der Merwe термин 
«синдром болезненного мочевого 
пузыря» должен заменить термин 
«интерстициальный цистит», од-
нако согласно точке зрения экспер-
та SIFUD G. Amarenco «синдром 
болезненного мочевого пузыря» и 
«интерстициальный цистит» – два 
различных патологических процес-
са со схожими клиническими про-
явлениями [11, 12].

Интерстициальный цистит (ИЦ) 
обусловлен первичным поврежде-
нием уротелия с не вполне выяснен-
ной этиологией. Вследствие этого 
повреждения, недостаточности гли-
козаминогликанового слоя, уропла-
кина – lamina propria подвергается 
воздействию агрессивных компо-
нентов мочи, ионов калия, напри-
мер. В результате этого и возникает 
болевой синдром, прогрессирующее 
снижение емкости мочевого пузы-
ря, Гуннеровская язва и характер-
ные морфологические изменения 
в уротелии. Сенсибилизация моче-
вого пузыря, проявляющаяся уве-
личением количества рецепторов, 
аффилированных с С-волокнами – 
TRPV1,4, P2X3, SUV2 (перифериче-
ская сенсибилизация) и снижением 
болевого порога (центральная сен-
сибилизация) – в случае ИЦ вторич-
на [3, 9, 12-15].

Что касается синдрома болез-
ненного мочевого пузыря, то это, 
по мнению G. Amarenco, состояние 
обусловлено как раз перекрестной 
сенсибилизацией мочевого пузыря, 
вследствие поражения соседних ор-

ганов, например – толстой кишки 
(СРК) или матки при аденомиозе. 
В этом случае количество рецеп-
торов С-волокон также увеличи-
вается, происходит центральная 
сенсибилизация – но это следствие 
патологического процесса в другом 
органе. Патологические изменения 
в собственной пластинке уротелия 
могут вызвать повреждение зон-
тичных клеток, подобное ИЦ – но в 
этом случае оно будет вторично [3, 
4, 8, 15-18].

Клинический случай

Пациентка 38 лет, не рожавшая. 
Обратилась по поводу длительно 
существующей (3 года) дизурии, 
поллакиурии, ноктурии, болевого 
синдрома с локализацией в обла-
сти уретры, иррадиацией в правую 
нижнюю конечность. Были прове-
дены неоднократные курсы анти-
бактериальной терапии по поводу 
U. urealitycum. Посевы мочи сте-
рильны, общие анализы мочи – без 
изменений.

Проведенная цистоскопия вы-
явила визуальные признаки лей-
коплакии в области треугольника 
Льето.

Патоморфологическое исследо-
вание: данных за лейкоплакию не 
выявлено.

Пациентке выполнена ТУР из-
мененного участка в области тре-
угольника Льето. После операции 
состояние несколько улучшилось, 
однако через месяц вернулось к 
ситуации, предшествовавшей вме-
шательству. На момент осмотра за-
полнение дневника мочеиспускания 
продемонстрировало 41 микцию в 
сутки, средний объем мочеиспуска-
ния – 37 мл. 

Пациентка осмотрена совмест-
но с профессором Э. Ботраном 
(L’Avancee Perinneal-Pain Clinic, Aix-
en-Provence).

Обследование выявило адено-
миоз, повышение тонуса правой 
внутренней обтураторной мышцы, 
болезненность в триггерной точке 
m. obturatorius int. 

По экспертному мнению про-

фессора Ботрана, в данном случае 
имеет место синдром болезненного 
мочевого пузыря, вызванный пере-
крестной сенсибилизацией вслед-
ствие аденомиоза и отягощенный 
миофасциальной реакцией правой 
внутренней обтураторной мышцы. 
Кроме того, вследствие нейроген-
ного воспаления в lamina propria 
уротелия, вызванного перекрестной 
сенсибилизацией, у пациентки име-
ется повреждение уротелия.

Патогенез этого состояния мо-
жет быть следующим. Аденомиоз, 
как и любое другое состояние, вы-
зывающее хронический болевой 
синдром, приводит к снижению 
порога болевой чувствительности. 
Это хорошо продемонстрировано 
в эксперименте на крысах, назван-
ном pressure paw vocalization test [19]. 
Суть его в следующем: были взяты 
две группы крыс, у одной вызывался 
хронический болевой синдром вве-
дением химического реагента под 
кожу спины, другая группа остава-
лась интактна. Через месяц прово-
дили тест, сдавливая специальным 
устройством крысам обеих групп 
лапку. Определялся порог вокали-
зации, т.е. когда крысы начинали 
пищать. Так вот, до начала иссле-
дования порог у крыс обеих групп 
был одинаковый. Но через месяц, в 
группе крыс с хронической болью 
вокализация возникала при гораздо 
более слабом давлении на лапу, по 
сравнению с интактными крысами.

Это представляется вполне ло-
гичным. Боль – сигнал о повреж-
дении тканей. Если боль стала хро-
нической, значит, головной мозг не 
предпринял действий, достаточных 
для ликвидации причины боли. 
Следовательно, необходимо снизить 
болевой порог, чтобы мотивировать 
ЦНС на более активные действия.

Следующий этап – перифериче-
ская сенсибилизация. В поражен-
ном органе увеличивается продук-
ция фактора роста нервов (ФРН, 
NGF) [20]. Это приводит к увеличе-
нию количества рецепторов, аффи-
лированных с демиелинизирован-
ными С-волокнами. Основная 
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роль С-волокон – передача хрониче-
ских болевых импульсов. Соответ-
ственно, увеличение их количества 
приводит к усилению болевого син-
дрома в пораженном органе. Одна-
ко, как мы уже обсуждали, органы 
малого таза имеют перекрестную 
иннервацию и в данном случае, ко-
личество рецепторов к С-волокнам 
увеличивается не только в эндо- и 
миометрии, но и в уротелии [21]. 

Кроме того, у этой пациентки 
диагностирована миофасциальная 
реакция m. obturatorius int. dext. Со-

кращение мышц – нормальная ре-
акция на боль. Однако длительно 
существующая боль приводит к спа-
стическим сокращениям, которые, 
в свою очередь, вызывают болевой 
синдром за счет накопления лактата 
в мышце и компрессии нервных во-
локон. Как пример, можно привести 
piriformis-syndrome, когда m. pirifor-
mis вызывает компрессию n. puden-
dus [22-24].

Возвращаясь к осмотренной па-
циентке – для лечения аденомиоза 
она была направлена к гинекологу. 
Кроме того, с целью терапии син-
дрома болезненного мочевого пузы-
ря было рекомендовано:

1. катадолон 200 мг – для купи-
рования болевого синдрома и цен-
тральной сенсибилизации;

2. прегабалин – 75 мг 2 раза в 
день с постепенным титрованием 
дозы – для ликвидации перифери-
ческой сенсибилизации;

3. инъекция 100 ЕД ботулиниче-
ского токсина в правую обтуратор-
ную мышцу под электромиографи-
ческим (ЭМГ) контролем;

4. внутрипузырный электрофо-
рез 200 ЕД ботулинического токсина;

5. внутрипузырное введение гиа-
луроната натрия (УРО-ГИАЛ) с це-
лью восстановления уротелия.

Следует обратить внимание на 
эффективность, пусть и кратковре-
менную, ТУР треугольника Льето. 
Как известно, основная афферент-
ная иннервация мочевого пузыря 
локализована в области треуголь-
ника Льето – видимо ТУР временно 
вывела из строя окончания аффе-
рентных волокон.

Нейропатия полового 
нерва

Основным симптомом нейропа-
тии полового нерва является боль в 
одной или более областях, иннерви-
руемых n. pudendus или его ветвями 
[25-29]. 

Это области прямой кишки, за-
днего прохода, уретры, промежно-
сти и гениталий (рисунок 1). Одним 
из типичных симптомов является 

усиление боли в положении сидя и 
прогрессирование в течение дня.

Причины нейропатии обсужда-
ются полового нерва (ПН) до сих 
пор, но наиболее известной являет-
ся компрессия полового нерва в ка-
нале Алкока [25, 28]. 

Другими причинами являются: 
piriformis-syndrome (рисунок 2), по-
вреждение полового нерва в про-
цессе родов, травмы малого таза и 
злокачественные новообразования. 
Поэтому, при любых хронических та-
зовых болях желательно проведение 
МРТ органов малового таза [22, 25]. 

Также активно обсуждается роль 
вируса герпеса – косвенным доказа-
тельством является эффективность 
ацикловира и валацикловира в неко-
торых случаях нейропатии ПН [30].

Существуют т.н. Нантские крите-
рии ПН, которые разработаны J.J. La-
bat, R. Robert, G. Amarenco. Выделено 
пять основных критериев [25, 31]:

1.	 боль на территории, иннерви-
руемой половым нервом;

2.	 преимущественная боль в по-
ложении «сидя»;

3.	 боль не вызывает нарушения 
сна (т.е. не заставляет пациента про-
сыпаться ночью);

4.	 боль не вызывает серьезных 
нарушений чувствительности;

5.	 блокада полового нерва купи-
рует болевой синдром.

Обычно пациенты описывают 
боль при нейропатии ПН как ней-
ропатическую, т.е. жжение, паресте-
зии. Чаще всего боль локализуется с 
одной стороны. Весьма характерно 
ощущение инородного тела в пря-
мой кишке [29].

Несколько слов об анатомии n. pu-
dendus. В составе полового нерва име-
ются как афферентные, так и эффе-
рентные волокна, что обусловливает 
сенсорные и двигательные наруше-
ния соответствующих органов [28]. 

Половой нерв входит в малый 
таз на уровне S2-S4, проходит через 
f. piriformis, затем через канал Алко-
ка и делится на 3 ветви.

Предполагается, что дисфунк-
ция полового нерва может привести 

Рисунок 1. Ветви полового нерва

Рисунок 3. Триггерная точка 
m. piriformis

Рисунок 2. Патогенез piriformis-
syndrome
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к симптомам гиперактивного моче-
вого пузыря преимущественно сен-
сорного генеза, за счет повышения 
количества С-волокон в мочевом 
пузыре, а также за счет перекрест-
ной сенсибилизации, о которой мы 
уже упоминали, в органах, получаю-
щих ту же иннервацию по причине 
конвергенции сенсорных путей в 
малом тазу [4, 20, 22].

Диагностика нейропатии ПН ос-
нована на указанных выше Нантских 
критериях, кроме того, необходи-
мо пальпировать триггерные точки 
m. piriformis и m. obturatorius для диа-
гностики миофасциальных синдро-
мов (рисунок 3). 

В диагностике компрессии по-
лового нерва в канале Алкока мо-
жет помочь трансвагинальное УЗИ 
с оценкой кровотока в a. pudenda и 
v.  pudenda, т.к. при компрессии не-
рва эти сосуды также сдавливаются 
и скорость кровотока на стороне 
поражения снижается (рисунок 4).

Лечение нейропатии полового 
нерва

Медикаментозное лечение обыч-
но включает прегабалин, начиная с 
75 мг два раза в сутки с титровкой 
дозы до 600 мг/сутки.

Для расслабления мышц исполь-
зуют вагинальные суппозитории с 
диазепамом, инъекции локальных 
анестетиков с глюкокортикоидами в 
заинтересованные мышцы. В случае 
положительного эффекта вводится 
ботулинический токсин под ЭМГ-
контролем.

Для диагностики и лечения ис-
пользуется блокада полового нерва 
под рентгенологическим или УЗ-
контролем. Обычно вводится 5 мл 
0,5% бупивакаина с 80 мг триамци-
нолона – 3 инъекции.  

Хирургическое лечение прово-
дится только при доказанной ком-
прессии полового нерва, резистент-
ной к медикаментозной терапии. В 
настоящее время используют транс-
глютеальный и трансшиоректаль-
ный доступы (рисунок 5).

По данным L.Ansell, основан-

ным на ретроспективной оценке 
170 пациентов через 1 год после 
декомпенсированного вмешатель-
ства, значительное улучшение было 
достигнуто у 44%, а улучшение – у 
23%. Другие авторы сообщают о 62-
70% эффективности [25, 26].

Показания к декомпресии полово-
го нерва, ее методика требуют даль-
нейшего обсуждения и изучения.

Миофасциальные 
синдромы малого таза

Миофасциальные синдромы или  
хроническая миофасциальная боль  –  
это хронические болевые синдромы 
и дисфункции, вызванные хрониче-
ским спазмом мышечно-связочного 
аппарата малого таза [7, 23, 26, 32].

Эти синдромы достаточно ши-
роко распространены, однако редко 
диагностируются в урологической 
практике.

Например, Skootsky S. [33] 
cообщает о 30% пациентов с хро-
нической тазовой болью, у которых 
были диагностированы миофас-
циальные синдромы в специали-
зированных клиниках по лечению 
болевых синдромов, при этом Bar-
toletti R. опубликовал данные о 5540 
пациентах, страдающих СХТБ, об-
следованных в 28 итальянских уро-
логических клиниках – миофасци-
альные синдромы выявлены только 
в 13,8% случаев [34].

Следовательно, необходимо более 
тщательно обследовать пациентов 
с хроническим циститом, хрониче-
ским простатитом, уретритом и  т.п. 
с целью выявления нейропатических 
и миофасциальных синдромов.

Виды миофасциальных 
синдромов малого таза 

•	  Cиндром леватора
•	синдром внутренней обтура-

торной мышцы
•	piriformis-синдром
•	бульбокавернозный синдром
Синдром леватора
Локализация боли (рисунок 6A):
•	боль в аноректальной области;
•	боль во влагалище;

•	боль в гипогастрии;
•	поллакиурия и императивные 

позывы на микцию;
•	 усиление боли в положении 

сидя.
По данным J. Rigaud этот син-

дром встречается в 100% случаев у 
пациентов с СХТБ обоих полов.

Синдром внутренней обтура-
торной мышцы (рисунок 6Б):

•	чувство инородного тела в 
прямой кишке;

•	боль в уретре;
•	боль в области вульвы.
Piriformis-синдром:
•	боль в пояснице;
•	боль в промежности;
•	диспареуния;
•	 эректильная дисфункция;
•	боль в ягодице и тазобедрен-

ном суставе;
•	боль при дефекации.

Рисунок 4. УЗ-признаки компрессии 
полового нерва

Рисунок 6. Локали-
зация боли: 
A. при синдроме 
леватора 
Б. при синдроме 
внутренней обтураторной мышцы

Рисунок 5. Место разреза при транс-
глютеальном доступе и трансишио-
ректальном доступе

A Б

трансишиоректаль-
ный доступ

трансглютеальный 
доступ
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Бульбокавернозный синдром:
•	боль в промежности;
•	диспареуния;
•	 синдром сексуального возбуж-

дения без сексуальной стимуляции;
•	 эректильная дисфункция; 
•	боль у основания пениса.
Лечение:
•	 анальгетики (катадолон);
•	 габапентины;
•	бензодиазепины (если возмож-

но – вагинальные суппозитории);
•	 антидепрессанты (тразодон);
•	чрескожная электростимуля-

ция (TENS);
•	инъекции анестетиков и глю-

кокортикоидов в вовлеченные мыш-
цы (наропин 0,5% + дипроспан);

•	инъекции ботулинического 
токсина под ЭМГ-контролем (Porta 
M.A, Grabovskiy C.);

•	 сакральная нейромодуляция.

Гиперактивный 
мочевой пузырь 
с детрузорной 
гиперактивностью

Об этом виде ГАМПа написано 
достаточно, разработаны эффек-
тивные методы диагностики и лече-
ния [35-37].

Препаратами выбора являются 
М-холинолитики, однако достаточ-
но часто встречаются случаи не-
достаточной эффективности этих 
препаратов. Возможно, это обуслов-
лено сочетанием ГАМП с детрузор-
ной гиперактивностью и ГАМП с 
повышенной чувствительностью 
мочевого пузыря, который будет 
рассмотрен ниже.

Гиперактивный 
мочевой пузырь 
с повышенной 
чувствительностью 
мочевого пузыря

Клинически этот вид ГАМП 
(который иногда называют «ГАМП 
без ГАМП») проявляется частым 
или даже постоянным ощущением 
позыва на мочеиспускание, но без 
императивных позывов и эпизо-
дов ургентного недержания мочи. 
М-холинолитики, как правило, не-
эффективны [4, 16, 38-41].

Уродинамические проявления:
•	 снижение объема первого 

ощущения наполнения мочевого 
пузыря;

•	 снижение объема первого по-
зыва на мочеиспускание;

•	 снижение максимальной ци-
стометрической емкости;

•	отсутствие детрузорной гипе-
рактивности и эпизодов недержа-
ния мочи;

•	положительный тест с холод-
ной водой;

•	положительный тест с лидока-
ином.

Этиология:
•	нейропатия полового нерва;
•	миофасциальные синдромы;
•	перекрестная сенсибилизация 

уротелия при аденомиозе, СРК, ад-
нексите;

•	повреждение GAG-слоя уроте-
лия.

Патогенез
Так же, как и при синдроме бо-

лезненного мочевого пузыря, про-
исходит увеличение количества 
С-волокон и аффилированных с 
ними рецепторов. Причем иногда 
клинические и уродинамические 
проявления обоих состояний иден-
тичны. Возможно, это различные по 
степени выраженности проявления 
одного и того же процесса [21, 39].

Также большую роль играет цен-
тральная сенсибилизация. Именно 
поэтому эффективно применение 
тибиальной нейромодуляции, т.к. 
тибиальный нерв и половой нерв 
имеют одно и то же представитель-
ство в ЦНС [2, 38, 40].

Лечение:
•	прегабалин;
•	внутрипузырное применение 

анестетиков, оксибутинина;
•	внутрипузырный электрофо-

рез анестетиков, глюкокортикои-
дов, ботулинического токсина;

•	внутрипузырное применение 
ванилоидов (резинифератоксина, 
капсаицина);

•	чрескожная электростимуля-
ция (TENS) с размещением электро-
дов на уровне S2-S4, (например, 
Neurotrack Pelvitone, режим 10 Гц, 
200 мс, 30 – 40 минут в день);

•	 сакральная нейромодуляция;
•	 тибиальная нейромодуляция;
•	лечение нейропатии полового 

нерва и миофасциальных синдро-
мов;

•	лазерная или электроабляция 
треугольника Льето [1];

•	 гидробужирование мочевого 
пузыря.

Недержание мочи 
при напряжении 
(стрессовая 
инконтиненция)

Данная патология заслуживает 
рассмотрения в отдельной статье, 
поэтому мы коснемся только ее вза-
имосвязи с тазовыми дисфункция-
ми и болевыми синдромами.

Речь идет об осложнениях им-
плантации синтетических слингов 
трансобтураторным доступом [42-
44]. Достаточно часто (2-8%) после 
этой процедуры возникает болевой 
синдром, связанный с проведением 
и персистенцией импланта в обту-
раторной мышце, с компрессией 
веток обтураторного нерва и воз-
никновением миофасциального 
обтураторного синдрома. Иногда, 
кроме болевого синдрома, возни-
кает симптоматика ГАМП, которая 
весьма трудно купируется [45].

Возможным решением пробле-
мы представляется использование 
новых видов слингов:

•	минислингов нового поколе-
ния (“JUST-SWING”) (рисунок 7) – 
они фиксируются титановым якорем 
в обтураторной мембране, не во-

Рисунок 7. Минислинг с регулиров-
кой натяжения «JUST-SWING»
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влекая мышцу; 
•	биодеградирующих мини

слингов (например, матрица из по-
лимолочной кислоты, полученная 
технологией электроспиннинга), 
импрегнированных факторами ро-
ста фибробластов.

Для терапии болевых синдромов 
после TVT-O хирургии возможно 
использование инъекций в обтура-

торную мышцу смесей из анестети-
ков и глюкокортикоидов. При неэф-
фективности – удаление импланта. 

Заключение

Диагностика и лечение тазовых 
болевых синдромов и дисфункций 
представляется весьма актуальным 
и перспективным направлением в 
урологии. Активное внедрение со-

временного подхода к тактике ве-
дения пациентов с такими синдро-
мами позволит улучшить качество 
оказания медицинской помощи и 
снизить затраты на лечение.

Следует также рассмотреть воз-
можность организации специализи-
рованных кабинетов или отделений 
в составе ведущих урологических 
лечебных учреждений. 

90
Э к с п е р и м е н Т А Л Ь Н А Я  И  К Л ИНИ   Ч ЕСК   А Я  У Р О Л О Г И Я    № 2  2 0 1 2   w w w . e c u r o . r u

Ключевые слова: синдром хронической тазовой боли, женское недержание мочи, контроль мочевого пузыря, ощущение 
заполнения мочевого пузыря, гиперактивный мочевой пузырь, гиперактивность детрузора, патофизиология мочевого 
пузыря, уротелий, нейропатия, болевой синдром.

Keywords: сhronic pelvic pain syndrome, female incontinence, bladder control, bladder filling sensation, overactive bladder, 
detrusor overactivity, bladder pathophysiology, urothelium, neuropathy, pain syndrome.

Литература

1.	 Bodden-Heidrich R. Chronic pelvic pain syndrome-a multifactorial syndrome. 
Zentralbl Gynakol. 2001. 123 (1). Р. 10-7.

2.	 Malykhina A.P. Neural mechanisms of pelvic organ cross-sensitization. 
Neuroscience. 2007. 149 (3). Р. 660-72.

3.	 Mishell D.R., Jr. Chronic pelvic pain in women: Focus on painful bladder 
syndrome/lnterstitial cystitis. J Reprod Med. 2006. 51 (3 Suppl). Р. 225-6, quiz 
261-2.

4.	 Kuo Y.C., Kuo H.C. Potential factors that can be used to differentiate between 
interstitial cystitis/painful bladder syndrome and bladder oversensitivity in 
women. Int J Clin Pract. 66(2). Р. 146-51.

5.	 Christianson, J.A. et al. Convergence of bladder and colon sensory innervation 
occurs at the primary afferent level. Pain, 2007. 128 (3). Р. 235-43.

6.	 Montenegro M.L. et al. Abdominal myofascial pain syndrome must be 
considered in the differential diagnosis of chronic pelvic pain. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol. 2009. 147 (1). Р. 21-4.

7.	 Nogueira A.A. et al. Myofascial syndrome: a common and underdiagnosed 
cause of chronic pelvic pain in women. Rev Bras Ginecol Obstet. 2009. 31 (9). 
Р. 425-6.

8.	 Bjerklund Johansen T.E., Weidner W. Understanding chronic pelvic pain 
syndrome. Curr Opin Urol. 2002. 12 (1). Р. 63-7.

9.	 Nickel J.C. Interstitial cystitis: a chronic pelvic pain syndrome. Med Clin North 
Am. 2004. 88 (2). Р. 467-81. 

10.	Liddle A.D., Davies A.H. Pelvic congestion syndrome: chronic pelvic pain 
caused by ovarian and internal iliac varices. Phlebology. 2007. 22(3): p. 100-4.

11.	Amarenco G., Leroi A.M. Physiology and evaluation of overactive bladder]. 
Neurochirurgie. 2003. 49 (2-3 Pt 2): p. 358-66.

12.	Haab F., Hermieu J.F., Amarenco G. Interstitial cystitis. Rev Prat, 2002. 52(1): p. 
28-31.

13.	Chung M.K. et al. The evil twins of chronic pelvic pain syndrome: endometriosis 
and interstitial cystitis. JSLS, 2002. 6(4): p. 311-4.

14.	Chung M.K., Chung R.P., Gordon D. Interstitial cystitis and endometriosis in 
patients with chronic pelvic pain: The «Evil Twins» syndrome. JSLS, 2005. 9(1): 
p. 25-9.

15.	Clemens J.Q., Markossian T. Comparison of economic impact of chronic 
prostatitis/chronic pelvic pain syndrome and interstitial cystitis/painful 
bladder syndrome. Urology, 2009. 73(4): p. 743-6.

16.	Arya L.A. et al. Evidence of bladder oversensitivity in the absence of an 
infection in premenopausal women with a history of recurrent urinary tract 
infections. BJU Int. 110 (2): p. 247-51.

17.	Rudick C.N. et al. Gender specific pelvic pain severity in neurogenic cystitis. J 
Urol. 187 (2): p. 715-24.

18.	Alappattu M.J. Bishop M.D. Psychological factors in chronic pelvic pain in 
women: relevance and application of the fear-avoidance model of pain. Phys 
Ther. 91 (10): p. 1542-50.

19.	Kayser V., Guilbaud G. Increase in the threshold of a nociceptive test induced 
by naloxone in morphine-tolerant rats. Brain Res, 1985. 344 (2): p. 360-4.

20.	Rukwied R. et al. NGF induces non-inflammatory localized and lasting 
mechanical and thermal hypersensitivity in human skin. Pain. 148 (3): p. 407-
13.

21.	Fujihara A. et al. Neuroselective measure of the current perception threshold 
of A-delta and C-fiber afferents in the lower urinary tract. Int J Urol. 18 (5): p. 
341-9.

22.	Halpin R.J., Ganju A. Piriformis syndrome: a real pain in the buttock? 
Neurosurgery. 2009. 65 (4 Suppl): p. A197-202.

23.	Dalmau-Carola J. Myofascial pain syndrome affecting the piriformis and the 
obturator internus muscle. Pain Pract. 2005. 5(4): p. 361-3.

24.	Papadopoulos E.C., Khan S.N. Piriformis syndrome and low back pain: a new 
classification and review of the literature. Orthop Clin North Am, 2004. 35 (1): 
p. 65-71.

25.	Stav K., Dwyer P.L., Roberts L. Pudendal neuralgia. Fact or fiction? Obstet 
Gynecol Surv, 2009. 64 (3): p. 190-9.

26.	Robert R. et al. Somatic perineal pain other than pudendal neuralgia. 
Neurochirurgie, 2009. 55 (4-5): p. 470-4.

27.	Robert R. et al. Decompression and transposition of the pudendal nerve in 
pudendal neuralgia: a randomized controlled trial and long-term evaluation. 
Eur Urol. 2005. 47 (3): p. 403-8.

28.	Hruby S. et al. Anatomy of pudendal nerve at urogenital diaphragm – new 
critical site for nerve entrapment. Urology. 2005. 66 (5): p. 949-52.

29.	Benson J.T. Griffis K. Pudendal neuralgia, a severe pain syndrome. Am J Obstet 
Gynecol. 2005. 192 (5): p. 1663-8.

30.	Amarenco G. et al. Perineal neuralgia. Presse Med. 1991. 20 (2): p. 71-4.
31.	Labat J.J. et al. Diagnostic criteria for pudendal neuralgia by pudendal nerve 

entrapment (Nantes criteria). Neurourol Urodyn. 2008. 27 (4): p. 306-10.
32.	FitzGerald M.P. et al. Randomized multicenter clinical trial of myofascial 

physical therapy in women with interstitial cystitis/painful bladder syndrome 
and pelvic floor tenderness. J Urol. 187(6): p. 2113-8.

33.	Skootsky S.A., Jaeger B., Oye R.K. Prevalence of myofascial pain in general 
internal medicine practice. West J Med, 1989. 151 (2): p. 157-60.

34.	Bartoletti R. et al. Prevalence, incidence estimation, risk factors and 
characterization of chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome in 
urological hospital outpatients in Italy: results of a multicenter case-control 
observational study. J Urol, 2007. 178 (6): p. 2411-5; discussion 2415.

35.	Dobrek L. et al. Current management and future perspectives of overactive 
bladder (OAB) pharmacotherapy. Acta Pol Pharm. 68 (6): p. 807-21.

36.	Starkman J.S., Dmochowski R.R. Urgency assessment in the evaluation of 
overactive bladder (OAB). Neurourol Urodyn. 2008. 27(1): p. 13-21.

37.	Ueda T. et al. Interstitial cystitis and frequency-urgency syndrome (OAB 
syndrome). Int J Urol. 2003. 10 Suppl: p. S39-48.

38.	Lowenstein L. et al. Observations relating to urinary sensation during detrusor 
overactivity. Neurourol Urodyn, 2009. 28 (6): p. 497-500.

39.	Liu H.T., Kuo H.C. Urinary nerve growth factor levels are elevated in patients 
with overactive bladder and do not significantly increase with bladder 
distention. Neurourol Urodyn, 2009. 28 (1): p. 78-81.

40.	Digesu G.A. et al. Bladder sensations during filling cystometry are different 
according to urodynamic diagnosis. Neurourol Urodyn. 2009. 28 (3): p. 191-6.

41.	Yamaguchi O. et al. Defining overactive bladder as hypersensitivity. Neurourol 
Urodyn. 2007. 26(6 Suppl): p. 904-7.

42.	Hazewinkel M.H., Hinoul P., Roovers J.P. Persistent groin pain following a 
trans-obturator sling procedure for stress urinary incontinence: a diagnostic 
and therapeutic challenge. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2009. 20 (3): 
p. 363-5.

43.	Wolter C.E. et al. Removal of transobturator midurethral sling for refractory 
thigh pain. Urology. 2008. 72(2): p. 461.

44.	Vervest H.A., Bongers M.Y., van der Wurff A.A. Nerve injury: an exceptional 
cause of pain after TVT. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2006. 17 (6): 
p. 665-7.

45.	Furuta A. et al. Association of overactive bladder and stress urinary 
incontinence in rats with pudendal nerve ligation injury. Am J Physiol Regul 
Integr Comp Physiol. 2008. 294 (5): p. R1510-6.

н е й р о у р о л о г и я



Интернет как уникальная информационная 
среда для урологов

А.В. Сивков, И.А. Шадеркин, В.А. Шадеркина    
НИИ урологии Минздравсоцразвития РФ, Москва

Двадцатый век внес серь
езные коррективы в 
мировоззрение челове-
чества в результате из-
менений в экономике, 
политике, идеологии, 
культуре, науке, техни-

ке и медицине. В 1941-1945 гг. было 
изобретено, создано и опробовано 
атомное оружие, что ознаменовало 
начало атомной эры и возникнове-
ние ядерных держав, а XX век стали 
называть атомным. Новый XXI век 
без преувеличения можно назвать 
веком информации, отличительны-
ми чертами которого являются:

•	увеличение роли информа-
ции, знаний и информационных 
технологий в жизни общества;

•	возрастание числа людей, за-
нятых информационными техноло-
гиями; 

•	нарастающая информатиза-
ция общества, обусловленная ис-
пользованием телефонии, радио, 
телевидения, сети Интернет, тради-
ционных СМИ;

•	появление электронных СМИ;
•	создание глобального информа-

ционного пространства, обеспечива-
ющего эффективное информационное 
взаимодействие людей, их доступ к 
мировым информационным ресурсам 
и удовлетворение потребностей в ин-
формационных продуктах и услугах;

•	развитие электронной и ин-
формационной экономики, электрон-
ного государства и правительства, 
цифровых рынков, электронных со-
циальных и хозяйствующих сетей [1]. 

Учитывая глубину и размах 
технологических и социальных 

последствий компьютеризации и 
информатизации различных сфер 
общественной жизни и экономиче-
ской деятельности, их нередко на-
зывают компьютерной или инфор-
мационной революцией. В 2002  г. 
Правительством РФ была принята 
федеральная целевая программа 
(ФЦП) «Электронная Россия 2002-
2010 гг.» [2], которая дала мощный 
толчок развитию информационного 
общества в российских регионах.

В течение последних трех лет 
произошел технологический про-
рыв, который ознаменовался по-
явлением нового оборудования, 
средств общения и обработки ин-
формации  – нетбуки, смартфоны, 
смартбуки, планшетные компью-
теры. Cовершенствование каналов 
связи способствовало появлению 
высокоскоростного и беспроводно-
го Интернета, позволившее объеди-
нить в одну мировую информаци-
онную сеть множество электронных 
устройств и получить мгновенный 
доступ из любой точки к несконча-
емому источнику информации гло-
бальной сети. 

Наряду с этим наблюдается и 
информационный прогресс, кото-
рый связан с развитием облачных 
вычислений [3], flash-технологий 
[4], HTML-5, социальных сетей, 
видеосвязи, электронных денег. 
Мы являемся свидетелями вирту-
ализации  – моделирования нашей 
обычной жизни из offline (раньше 
представлял собой англоязычный 
технический термин, обозначаю-
щий состояние электронного обо-
рудования «вне линии», сейчас 

Internet as unique information 
field for urologists 
Sivkov A.V., Shaderkin I.A., 
Shaderkina V.A. 
XXI century without exaggeration to 
be called the century of information. 
During the last three years there has 
been a technological breakthrough, 
manifested by advent of new equip-
ment and improvement of communi-
cation channels.
Informational progress has led to the 
rapid growth of among internet us-
ers. As of May 2012 the number of 
people interested in urological health 
problems, was about 1.4 million peo-
ple a month. They may be potential 
patients of urologists and could be 
actively consulted through the In-
ternet technologies - with the help of 
telephone hotlines, instant messag-
ing, postponed on-line consultations. 
In May 2012 we have the experience 
of more than 150 000 postponed con-
sultations. 
Urologists are the most active Inter-
net users (67%) among physicians of 
other specialities. They use the In-
ternet for exchange of information, 
communication, education, practi-
cal experience, on-line consultation 
of patients, participation in work of 
professional organizations. 
Urological content is formed by cre-
ating of professional information 
resources, which publish news and 
information about events, meetings, 
interviews with leaders in urology, 
web-casts, on-line events broadcast-
ings. Principally innovative approach 
is the creation of Urology television 
Uro.TV. A new trend in the Internet 
is socialization, an example of which 
is “Academy of Ambulatory Urology” 
project.
Internet communications create un-
precedented opportunities for open 
and comprehensive communication 
of specialists, separated by huge dis-
tances, so we see great possibilities of 
the Internet in urology. 
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это сленговый термин, применяю-
щийся к чему-то, не относящемуся 
к Интернету) в online (в переводе с 
английского языка – «находящий-
ся в состоянии подключения», «в 
сети», «на линии»). Такие понятия, 
как «виртуальность», «виртуальный 
мир», «виртуальная реальность», 
ранее применявшиеся только в фи-
зике, теперь используются в гума-
нитарных науках при изучении вли-
яния процессов информатизации и 
компьютеризации на общество [5].

Веб-аудитория мира 
и России

Информационный прогресс, до-
ступность нового оборудования, 
развитие каналов связи привели к 
быстрому и безостановочному ро-
сту пользователей Интернетом. На 
начало 2012 г. веб-аудитория России 
составила 70 млн чел. (все население 
РФ  – 142,9 млн чел.). Интернетом 
пользуется 58% россиян, а ежеднев-
но – 38%. Ежемесячно выходят в Сеть 
57,8 млн пользователей. Дневная ау-
дитория достигла уровня 44,3 млн 
россиян. Прирост Интернет-пользо-
вателей в России за 2011  г. составил 
13%. Около 68% москвичей выходят 
в Интернет хотя бы 1 раз в месяц [6]. 

Прирост Интернет-аудитории в 
последнее время происходит за счет 
людей старшего возраста и пенси-
онеров – 31% аудитории старше 45 
лет. «Взросление» веб-аудитории 
отмечается не только в России. По 
данным Roiworld, американская мо-
лодежь массово покидает социаль-
ную сеть Facebook – тинэйджеров 
не устраивает, что услугами попу-
лярного портала теперь все чаще 
пользуются их родители [6].

Аудитория Интернета растет 
главным образом за счет регионов: 
более 93% новых пользователей жи-
вут за пределами Москвы и Санкт-
Петербурга. Активнее всего Интер-
нет распространяется в селах: за год 
аудитория здесь увеличилась на 33%. 
Для сравнения: в столице рост соста-
вил всего около 6% [7]. Вероятно, эта 
тенденция сохранится и в будущем.  

Учитывая многочисленность 
русскоговорящей аудитории, возник 

термин Рунет – часть Интернета на 
русском языке, которая объединяет 
информационное взаимодействие 
русскоговорящих людей. Больше 
всего Рунет сконцентрирован в Рос-
сии, Украине, Беларуси, Казахстане. 

Урологическая 
аудитория интернета

Заинтересованность пользо-
вателей Интернета проблемами 
урологии неуклонно растет. Так, 
например, в январе 2010 г. число 
уникальных пользователей, кото-
рых интересовали вопросы уро-
логического здоровья, составило 
1 000 000 чел./мес. [8]. Эта цифра 
растет вместе с ростом общей ауди-
тории, и в мае 2012 г. она достигла 
значения 1 400 000 чел./месяц.

Мы провели анализ запросов по-
сетителей, интересующихся вопроса-
ми урологического здоровья, с целью 
выяснения причин, которые застав-
ляют их обращаться в Интернет.

1.	 Первичная помощь – ранее 
пациент не был на приеме у уролога:

•	 выяснение – патология это 
или норма;

•	 поиск специалиста, к которо-
му надо обратиться для очной кон-
сультации;

•	 поиск конкретного врача и 
клиники;

•	 настойчивое требование на-
значить лечение.

2.	 После того, как побывал на 
очной консультации у уролога, но:

•	 остались неразъясненными 
вопросы;

•	 у пациента есть сомнения в 
правильности назначений, обследо-
вания и лечения;

•	 потребность в динамическом 
контроле.

3.	 Общеобразовательные вопросы.
4.	 Любопытство.
5.	 Скрытый поиск патологии – 

косвенное выяснение симптомов и 
необходимого лечения:

•	 истинное заблуждение в необ-
ходимости;

•	 попытка виртуально полу-
чить у уролога информацию о лече-
нии. 

Всех посетителей урологических 

Интернет-ресурсов объединяет ин-
терес к своему здоровью и здоровью 
своих близких. Они являются наши-
ми потенциальными пациентами, с 
которыми в последующем проводится 
активная работа посредством Интер-
нет-технологий – с помощью теле-
фонных горячих линий, служб мгно-
венных сообщений (Скайп, ISQ и т.д.), 
отсроченных онлайн-консультаций. 
На июнь 2012 г. мы имеем опыт более 
150 000 отсроченных консультаций. 

Консультации в русскоязычном 
Интернете имеют свои особенности:

•	 превалирующее количество 
консультаций – это «бесплатные» 
консультации, т.е. консультации со 
скрытыми платежами;

•	 отсутствие участия страхо-
вых компаний в оплате услуг online-
консультирования;

•	 слабое участие професси-
ональных организаций, государ-
ственных структур в организации, 
проведении консультаций пациен-
тов и  контроле этого процесса; 

•	 отсутствие законодательной 
базы, регламентирующей подобный 
вид медицинских услуг.

На базе НИИ урологии реализо-
вана не только возможность проведе-
ния стандартных врачебных онлайн-
консультаций, но и их расширенной 
и усовершенствованной модифика-
ции – международных консилиумов. 
Эта форма консультирования пред-
ставляет собой вариант медицинской 
помощи с участием экспертов (кон-
сультантов) из разных стран с ис-
пользованием специализированного 
телекоммуникационного оборудова-
ния или персональных компьютеров, 
оснащенных веб-камерами и микро-
фонами посредством Интернет-свя-
зи. Задачи международных консили-
умов заключаются:

•	 в выработке единых межнаци-
ональных подходов к тактике веде-
ния пациентов;

•	 при необходимости – в при-
нятии нестандартных решений (не 
рекомендованных EAU, AUA);

•	 в обмене опытом;
•	 в существенном снижении 

финансовых затрат, связанных с вы-
ездом специалистов;
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•	 в налаживании международ-
ных связей и новых профессиональ-
ных контактов.

Интернет в жизни 
врачей

Врачи являются частью обще-
ства, они также активно используют 
Интернет в своей повседневной и 
профессиональной жизни. 

Так, по результатам последней 
волны исследования MEDI-Q «Мне-
ние практикующих врачей» [9], про-
веденной в апреле 2011 г. в 21 городе 
и суммарно охватившей 2780 врачей 
6 специальностей (терапевты, карди-
ологи, неврологи, гастроэнтерологи, 
дерматологи и урологи), постоян-
ным основным источником инфор-
мации Интернет считают 18% всех 
опрошенных врачей. При этом сре-
ди врачей, использующих Интернет, 
доля тех, кто считает его основным 
постоянным источником информа-
ции, составляет 30%. А  среди тех, 
кто использует Интернет часто (т.е. 
1 раз в неделю и чаще), он поднялся 
до 5 позиции, опередив монографии, 
а также презентации и семинары 
компаний. В этой категории врачей 
постоянным основным источником 
информации сеть считают 35% опро-
шенных (рисунок 1).

Среди врачей 6 специальностей 
наибольшая доля пользователей 
Интернета – это урологи: 67% от 
всех урологов, опрошенных в апре-
ле 2011  г., сказали, что используют 
Интернет, это на 20% выше соответ-

ствующего показателя трехлетней 
давности. Среди гастроэнтерологов 
Интернетом пользуются 63% специ-
алистов, среди неврологов  – 62%. 
Несколько ниже доля врачей, исполь-
зующих Интернет, среди терапевтов – 
52%, однако и среди них также наблю-
дается последовательный рост доли 
пользователей [9] (рисунок 2).

В том, что урологи являются са-
мыми активными пользователями 
Интернета, авторы видят подведе-
ние итогов нашего 10-летнего труда 
на поприще русскоязычного уроло-
гического Интернета. 

Формирование 
профессионального 
урологического 
контента в Интернете

Урологи используют Интернет для 
обмена профессиональной и личной 
информацией, общения с друзьями 
и коллегами, образования, практи-
ческой работы, online-консультаций 
пациентов, управления, участия в 
профессиональной организации. 

За более чем 10-летний срок ра-
боты в Интернете, авторы создали 
ряд информационных ресурсов для 
урологов, которые можно объеди-
нить под названием «Урологический 
Интернет». Большим вниманием 
врачей на этих ресурсах пользуется 
новостная информация – об обра-
зовательных мероприятиях, встре-
чах, конференциях; полнотекстовые 
версии печатных изданий, авторе-
фераты диссертаций, веб-касты. 

Для формирования новостного 
контента автторы используют следу-
ющие источники информации: зару-

бежные (Journal of Urology, European 
Urology, Journal of Endourology, 
Journal of Pediatric Urology); отече-
ственные журналы («Эксперимен-
тальная и клиническая урология», 
«Международный реферативный 
журнал» и др.); материалы профес-
сиональных урологических меро-
приятий, электронные новостные 
урологические издания. Большим 
коллективом авторов осуществляет-
ся их обработка  – перевод, анализ, 
выборка наиболее значимых данных, 
адаптация данных, научная правка с 
дальнейшим размещением на инфор-
мационных урологических порталах 
(Uroline.ru, UroWeb.ru). Работа над 
одним материалом может продол-
жаться до 14 дней, а чтение этой но-
вости врачом-специалистом занима-
ет 2-5 минут. 

Особый интерес урологов в Ин-
тернете вызывают веб-касты (осо-
бая форма видеоконтента), которые 
публикуются на протяжении по-
следних 2-х лет на сайтах Uroline.ru 
(рисунок 3), UroWeb.ru (рисунок 4), 
Uro.TV. Подготовка веб-кастов на-
чинается с выбора ведущего специ-
алиста по обсуждаемой проблеме, 
изучения и подготовки вопросов, 
интервью продолжительностью до 
2-3 часов, монтажа, научной правки 
текстового материала, формирова-
ния закадрового текста, адаптации 
видеоматериала с использованием 
новейших flash-технологий (в осно-
ве которых лежит система работы с 
растровой и векторной графикой), 
озвучания [10]. В итоге получает-
ся 5-10-минутный видеоматериал с 
возможностью обратной связи. 

Рисунок 1. Динамика использования 
врачами Интернета

Рисунок 2. Доля врачей, использующих Интернет, среди разных специальностей
Источник: MEDI-Q «Мнение практикующих врачей», врачи 6 специальностей, 19 городов
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Следующим важным шагом в 
развитии урологического Интерне-
та являются оnline-трансляции про-
фессиональных мероприятий (Uro.tv, 
Uroline.ru, Mosurology.ru, Uroweb.ru), 
которые успешно развиваются на 
базе НИИ урологии с 2011 г. Не все 
урологи могут посетить меропри-
ятия, а прочитав отчеты, которые 
публикуются в журналах и газетах, 
невозможно задать вопросы, т.е. от-
сутствует возможность обратной 
связи. Оnline-трансляции представ-
ляют такую возможность: фактиче-
ски создается эффект присутствия 
(симуляция) врача на мероприятии, 
причем Интернет-пользователь мо-
жет не только слушать доклады и 
выступления коллег, задавать во-
просы, участвовать в дискуссии, но 
и смотреть видео операций, которые 
транслируются из операционной 
сразу на персональный компьютер. 
Такая виртуализация значитель-
но изменяет характер социального 
взаимодействия урологов, перево-
дит его в интерактивный сетевой 
режим, расширяя количественный 
состав участников взаимодействия 
(в данном случае мероприятия) и ос-
вобождая их от географической при-
вязанности [11].

Во всем мире давно используется 
термин «телемосты», и в сознании 
людей закрепился акцент на первой 
части этого слова «теле». С помощью 
Интернета возможно проведение 
Интернет-мостов между странами, 
городами. Такая форма общения 
позволяет сэкономить время и фи-
нансы, а в профессиональном пла-
не – сформировать единую научную 
программу, расширить аудиторию 
и повысить доступность научно-

практической информации. 
Следующим шагом в развитии 

урологического Интернета является 
симбиоз всех вышеперечисленных 
форм общения, подачи информации 
и появление нового понятия «уро-
логическое телевидение» – Uro.TV 
[12], которое объединило все фор-
мы видеоконтента – веб-касты, ви-
деоролики, видеорепортажи, видео
трансляции, видео по нозологиям, 
диагностике и лечению, интервью с 
пациентами и многое другое. В на-
стоящее время это один из самых 
быстроразвивающихся проектов 
подачи профессионального уроло-
гического материала.

Отдельным направлением явля-
ется образование в урологии (Uro
Edu.ru), включающее все атрибуты 
стандартного учебного процесса: 
образовательные материалы, лек-
ции, исходную и заключительную 
тестовую оценку уровня знаний. 
Важным является тот факт, что все 
урологи, удовлетворительно сдав-
шие итоговые тесты, получают до-
кумент о прохождении образова-
тельного цикла. В наших проектах 
дистанционное образование до-
ступно пока только для участников 
программы «Урология», которая 
проводится в Воронежской области.

Новым веянием в Интернете, не 
только урологическом, является со-
циализация – повышение возмож-
ности общения определенных групп 
людей по интересам, в том числе и 
по профессиональным. В урологиче-
ском секторе Интернета это реали-
зуется под эгидой «Академии амбу-
латорной урологии» – единственной 
реализованной русскоязычной уро-
логической социальной сети, которая 

включает форумы и блоги, обсужде-
ния и комментарии, опросы и голо-
сования. «Академия амбулаторной 
урологии» располагается на одной из 
самых известных Интернет-площа-
док – UroWeb.ru. Для ее реализации 
используются самые передовые тех-
нологии, лучшие эксперты рассказы-
вают об офисной урологии и делятся 
своим опытом. Темы, рассматривае-
мые на этой площадке, самые различ-
ные, но все они касаются амбулатор-
ной урологии [13]. 

Практический пример 
использования 
Интернета в медицине

Наиболее показательным при-
мером практической реализации ис-
пользования Интернета в медицине 
является программа «Урология», ко-
торая проводится под эгидой НИИ 
урологии в Воронежской области. 
Суть программы – организация ме-
дицинской помощи урологическим 
пациентам согласно принципам про-
филактики (1), стандартизации (2), 
организации контроля качества (3) 
и оптимизации финансовых затрат 
(4) государства на здравоохранение. 
Предложенная модель здравоохране-
ния подразумевает подход не по об-
ращаемости пациентов, а по выявля-
емости заболеваний. В организации 
различных этапов и уровней ока-
зания урологической помощи чет-
ко распределены роли и участники 
всего процесса, созданы межрайон-
ные центры, стандартизированы все 
виды обследования и лечения паци-
ентов. Большое внимание уделяется 
врачам-специалистам – проводится 
обучение воронежских урологов в 
НИИ урологии, осуществляется 

Рисунок 3. Информационный ресурс НИИ урологии – Uroline.ru Рисунок 4. Урологический информационный портал Uroweb.ru
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выезд специалистов из института в 
Воронежскую область с проведени-
ем показательных операций, чтением 
лекций, научных конференций и т.д. 
Специалистами НИИ урологии раз-
работаны методические пособия для 
специалистов всех уровней – начиная 
от среднего медперсонала и заканчи-
вая главными врачами. 

Интернет-технологии помога-
ют это реализовать. С целью улуч-
шения взаимодействия, урологами 
НИИ урологии используются теле-
медицинские технологии – Skype, 
Интернет. Рабочее место уроло-
га межрайонного урологического 
центра включает персональный 
компьютер с доступом в Интернет, 
веб-камеру и микрофон. Такое ос-
нащение помогает консолидиро-
вать усилия в лечении пациентов, 
дает урологам отдаленных регионов 
возможность связаться с федераль-
ными центрами и обсудить тактику 
ведения пациентов, получить ре-
комендации. Все это реализовано 
при минимальных затратах. Это 
реальная телемедицина. Для уроло-
гов каждого региона возможно соз-
дание отдельной информационной 
площадки – например, для урологов 
Воронежской области создан сайт 
«Урология Воронежской области» 
[14], где содержится самая новая 
информация об урологии и уроло-
гах данного региона, способы ком-
муникации, доступ к веб-сервисам, 
осуществляется прямая трансляция 
«Школ урологии», проходящих в ре-
гионе 1 раз в 2 месяца. 

С помощью Интернета в програм-
ме «Урология» передается различная 
документальная, отчетная и новост-
ная информация. Встречи урологов 
проходят в новом формате прямых 
онлайн-трансляций «Школ урологии» 
и телемостов с другими регионами. 
Урологи получают информацию о 
проведении мероприятий, образова-
тельных циклов по электронной почте 
и смс-сообщениям. Начала действо-
вать социальная сеть для урологов 
«Интернет-форум урологов», которая 
позволяет не только получать инфор-
мацию, но и обмениваться мнениями, 
вступать в дискуссии, оставлять ком-
ментарии по интересующим темам. 

На всех профессиональных пло-
щадках необходима регистрация для 
соответствия ресурсов федераль-
ному законодательству – Федераль-
ному Закону Российской Федера-
ции от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О 
персональных данных» [15] и Феде-
ральному Закону «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской 
Федерации» [16], который вступил 
в силу 1 января 2012 г. Регистрация 
пользователя дает единый доступ к 
профессиональным урологическим 
сайтам Uroline.ru, Uro.TV, ECUro.ru, 
UroWeb.ru, MosUrology.ru, UroToday, 
формируя единую информационную 
площадку для получения информа-
ции, общения и, тем самым, образуя 
«Интернет-форум урологов». 

С 2012 г. новым требованием 
Высшей квалификационной комис-
сии (ВАК) является обязательная 
трансляция защиты диссертаций в 

Интернете и видеозапись защиты 
[17]. В НИИ урологии с 2012 г. эти 
требования полностью выполня-
ются, все диссертации на соискание 
званий кандидата или доктора меди-
цинских наук не только транслиру-
ются в Интернет, но и записываются 
и сохраняются на видеоносителях.

Выводы

Интернет-коммуникации со-
держат элементы обратной связи и 
создают беспрецедентные возмож-
ности для живого, открытого и все-
стороннего общения врачей-специ-
алистов, разделенных огромными 
расстояниями. Благодаря функцио-
нированию Интернета формирует-
ся глобальная, постоянно растущая 
общность людей, объединенных еди-
ными интересами, устремлениями, 
социокультурными ориентирами, 
несмотря на этнические, социально-
политические, профессиональные и 
иные различия. Интернет тем самым 
выполняет интегративную функцию.

Мы видим большие перспективы 
во внедрении Интернет-решений в 
урологию, которые заключаются в 
переносе акцента на использование 
Интернет-технологий при проведе-
нии встреч урологов; индивидуали-
зации – выбора времени, тем, кон-
тактов и пр. Возможен перенос части 
клинической практики в виртуаль-
ное пространство, создание единой 
социальной сети для урологов «Ин-
тернет-форум урологов» и, главное – 
формирование законодательной 
базы в этой области в России.  
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Сегодня мы вспоминаем вид-
ного ученого, признанного 
авторитета в области уроло-
гии и андрологии профессо-
ра Владимира Георгиевича 
Горюнова. Ему исполнилось 
бы сейчас только семьдесят.

Обладая яркими и многосторон-
ними способностями, Владимир Геор-
гиевич воплощал в себе лучшие черты 
исследователя, вдумчивого и отзыв-
чивого врача и педагога. После окон-
чания 2 МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова 
в 1964 г. он работал главным врачом 
Партизанской участковой больницы 
Макинского района Целиноградской 
области. В 1966 г. поступил в аспиран-
туру на кафедру урологии и опера-
тивной нефрологии 2 МОЛГМИ им. 
Н.И. Пирогова. Владимир Георгиевич 
прошел путь от ассистента, старшего 
научного сотрудника НИИ урологии, 
заведующего отделом андрологии до 
заместителя директора института по 
научной работе. 

В конце 70-х годов XX века на-
зрела необходимость дальнейшего 
развития андрологии в качестве са-
мостоятельной медицинской науки. 
Ситуация кардинально изменилась, 
когда впервые в СССР в структуре 
НИИ урологии Минздрава РСФСР в 
1980 г. по приказу директора инсти-
тута академика РАМН Н.А. Лопат-
кина был создан отдел андрологии 
(по сути, первое клиническое под-
разделение андрологической науки в 
СССР). Возглавил его перспективный 
руководитель и талантливый ученый, 
доктор медицинских наук, профессор 
Владимир Георгиевич Горюнов.

Под руководством профессора 
В.Г. Горюнова сотрудники отдела с 
первых же месяцев работы помимо 
решения чисто клинических задач 
занимались глубокими научными ис-
следованиями, тем более что «белых 
пятен на карте» андрологии было 
неисчерпаемое множество. Благо-
даря настойчивости и высокой ра-

ботоспособности коллектива отдела, 
поиск задач и решение проблем осу-
ществлялись с завидной интенсив-
ностью и постоянством, о чем сви-
детельствуют десятки публикаций, 
рацпредложений и авторских свиде-
тельств. 

Научные публикации профессора 
В.Г. Горюнова указывают на много-
гранность и значимость проводимых 
исследований, в которых отражается 
широкий спектр научных интересов 
Владимира Георгиевича. Им написа-
но более 200 научных статей, посвя-
щенных вопросам диагностики и ле-
чения заболеваний мужских половых 
органов. Он являлся одним из авто-
ров учебника «Урология» для меди-
цинских вузов, «Руководства по уро-
логии». Под редакцией В.Г. Горюнова 
вышли сборники научных трудов 
сотрудников института: «Аденома 
предстательной железы», «Воспали-
тельные заболевания почек, мочевых 
путей и мужских половых органов».

Под руководством профессора 
В.Г.  Горюнова выполнен ряд ориги-
нальных работ, предложена диагно-
стика заболеваний семенных пузырь-
ков, написана в соавторстве с сотруд-
никами НИИ урологии книга «Причи-
ны и признаки мужского бесплодия». 

Имея высокопрофессиональные 
знания, общую эрудицию, большой 
опыт научной и клинической ра-

боты, Владимир Георгиевич долгое 
время работал в редакции журнала 
«Урология и нефрология», в редкол-
легии Большой медицинской энци-
клопедии. Профессор В.Г. Горюнов 
был удостоен Государственной пре-
мии за подготовку к изданию учеб-
ника «Урология».

Необходимо признать справед-
ливым утверждение В.Г. Горюнова, 
что важные направления в лечении 
заболеваний органов мужской ре-
продуктивной системы остаются в 
сфере урологии, так как возможны 
только на ее методологическом бази-
се, клиническом опыте и сформиро-
ванной оперативной технике. Поэто-
му Владимир Георгиевич справедли-
во считал целесообразным готовить 
квалифицированных урологов-ан-
дрологов из специалистов, ранее ра-
ботавших в области общей урологии.

В настоящее время созданный 
профессором В.Г. Горюновым отдел 
андрологии НИИ урологии про-
должает вести активную научную и 
клиническую работу по многим та-
ким направлениям, как заболевания 
предстательной железы (доброкаче-
ственная гиперплазия и рак пред-
стательной железы, воспалительные 
заболевания и др.), мужские формы 
бесплодия, эректильная дисфунк-
ция, а также оперативное лечение 
андрологических заболеваний. Та-
ким образом, идеи Владимира Ге-
оргиевича получили в наше время 
свое продолжение и преемственное 
развитие. 

Светлый образ талантливого 
ученого, педагога, прекрасного вра-
ча и человека навсегда сохранится в 
памяти не только всех, кто его знал 
при жизни, но и среди тех, кто се-
годня продолжает его дело.  

С благодарной памятью, 
заведующий отделом андрологии 

и репродукции человека Е.А. Ефремов

К 70-летию Владимира Георгиевича Горюнова
1942-1995

з н а м е н а т е л ь н ы е  д а т ы
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Безвременно ушел из 
жизни известный 
ученый, признанный 
авторитет в области 
урологии и андроло-
гии профессор Ва-
лентин Александро-

вич Ковалев. Это случилось 
10 июня 2012 года. Ему было 
только сорок девять лет.

Валентин Александрович 
Ковалев – доктор медицин-
ских наук, профессор, заве-
дующий кафедрой урологии 
и андрологии ИПК ФМБА 
России, руководитель Цен-
тра урологии, андрологии и 
генитальной хирургии. Врач 
высшей категории, уролог, ан-
дролог.

В.А. Ковалев – выпускник 
лечебного факультета Перво-
го Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова. 
Окончил клиническую орди-
натуру и аспирантуру по кафе-
дре урологии и оперативной 
нефрологии 2-го МОЛГМИ. 
Более 20 лет трудился в На-
учно-исследовательском ин-
ституте урологии, заведовал 
отделом реконструктивной 
уронефрологии, воспитал це-
лую школу учеников и после-
дователей. В  1993  г. защитил 
диссертацию на соискание 
ученой степени кандидата 
медицинских наук «Комби-
нированные хирургические 
вмешательства при сочетан-

ных формах васкулогенной 
эректильной дисфункции». В 
2001 г. состоялась защита док-
торской диссертации «Диа-
гностика и лечение эректиль-
ной дисфункции». 

В 2007 г. возглавил кафедру 
урологии и андрологии ИПК 
ФМБА России и Центр уроло-
гии, андрологии и гениталь-
ной хирургии. 

С  1998  г. В.А. Ковалев яв-
лялся членом консультатив-
ного Совета Европейского 
общества по мужской гени-
тальной хирургии. Прохо-
дил стажировку в ведущих 
клиниках США и Европы по 
имплантационной хирургии 
и онкоурологии. Был членом 
Европейского и Российского 
обществ урологов, Междуна-
родного и Европейского об-
ществ сексуальной медицины, 

консультативного комитета 
Европейского общества муж-
ской генитальной хирургии, 
Европейской урологической 
ассоциации и других обществ. 
Автор многочисленных науч-
ных трудов и монографий.

Обладая яркими и разно-
сторонними способностями, 
Валентин Александрович во-
площал в себе лучшие черты 
исследователя, вдумчивого и 
отзывчивого врача, педагога 
и друга. Его светлый образ на-
всегда сохранится в памяти не 
только всех, кто его знал при 
жизни, но и тех, кто сегодня 
продолжает воплощать его 
идеи. 

Заведующий отделом 
андрологии и репродукции 

человека НИИ урологии,
д.м.н. Е.А. Ефремов

Памяти Валентина Александровича Ковалева
(03.01.1963-10.06.2012)

п а м я т и  к о л л е г и



«Только тогда, когда автор сам охвачен своей идеей полностью
и становится ее фанатиком, его яркая, определенная вера и
убежденность творят создания действительно великие, будь
то в искусстве или науке. Эта собственная глубокая вера отличает
истинных оригинальных творцов от копировальщиков и 
подражателей уже отживших образцов и устарелых идей».

Юдин С.С. (1891-1954 гг.) 
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