
МЕДИЦИНСКАЯ
ИНФОРМАЦИОННО-АНАЛИТИЧЕСКАЯ ГАЗЕТА

МОСКОВСКИЙ 
УРОЛОГ

№

3
2021 г.

НОВОЕ В УРОЛОГИИ
Возможности регенеративной медицины  
в лечении пациентов с мужским  
бесплодием

стр. 4

ОНКОУРОЛОГИЯ
Методы лечения пациентов с опухолями  
мочевого пузыря: что выбрать? 

Особенности терапии пациентов с раком  
предстательной железы

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА
Иммуномодуляторы в урологии: что  
обеспечит эффект?

стр. 14

стр. 16

стр. 17

В НОМЕРЕ Уважаемые коллеги!
Пандемия новой коронавирусной инфекции внесла значительные 

коррективы в нашу жизнь, но, тем не менее, все знаковые события 
в сфере урологии состоялись. 

Прошедший в of-line формате Конгресс «Мужское здоровье» 
объединил ведущих специалистов из России, стран ближнего и 
дальнего зарубежья, мероприятие посетили около 1100 человек 
и еще 750 присутствовали on-line. Благодаря очному формату 
участники получили большой объем разнообразной информации 
по урологии и смежным областям медицины. В ходе конгресса 
были обсуждены глобальные вопросы диагностики, лечения и 
профилактики заболеваний мужских репродуктивных органов, 
гендерные особенности течения новой коронавирусной инфекции. 
Конгресс собрал много врачей самых разных специальностей, 
ведь именно междисциплинарное взаимодействие помогает нам 
добиваться высоких результатов в науке и практике. 

Традиционно была проведена «Московская урологическая 
школа», которая с этого года расширена образовательным циклом 
по онкоурологии. Данный проект имеет особую актуальность, т.к. 
количество онкоурологических заболеваний продолжает еже-
годно возрастать.

С 23 по 25 сентября 2021 г. прошло главное урологическое собы-
тие года – XXI Конгресс Российского общества урологов. Из-за 
пандемии COVID-19 мероприятие проводилось в on-line формате, 
тем не менее это позволило сделать Конгресс более доступным 
для специалистов, независимо от их местонахождения.

В следующем, 2022 г. приглашаю вас принять участие в IX Научно-
практической конференции «Лопаткинские чтения», которая 
состоится 18 февраля 2022 г. По традиции конференция посвя-
щена выдающемуся ученому-урологу, академику РАМН Николаю 
Алексеевичу Лопаткину – «учителю учителей». В ходе конференции 
ведущими специалистами страны будут рассмотрены наиболее 
важные проблемы урологии, андрологии, онкоурологии. За уча-
стие в конференции будут начислены баллы НМО.

27–29 апреля 2022 г. в г. Сочи состоится XVIII конгресс «Мужское 
здоровье». Надеюсь, что нам ничто не помешает провести это 
мероприятие в режиме очного общения. В рамках научной про-
граммы выступят эксперты мирового уровня, планируется про-
ведение симпозиумов, круглых столов, лекций, школ. Программа 
будет насыщенной и плодотворной!

В 2022 г. пройдет VIII Конгресс по эндоурологии и новым техно-
логиям. Современная урология быстро развивается и требует от 
специалистов высокого профессионального уровня и постоянного 
получения новых знаний в области малоинвазивных методов 
лечения, поэтому мероприятие традиционно собирает ведущих 
специалистов со всех регионов России и стран зарубежья. О месте 
и дате проведения Конгресса будет сообщено позже. 

Желаю всем крепкого здоровья, и берегите себя!

С уважением, Главный редактор, академик РАН,  
д.м.н., профессор А.А. Камалов

Оперативное и лекарственное 
лечение пациентов с раком  
почки

Нейрофизиология тазовой боли  
и возможности терапии

Урологический пациент  
с заболеваниями сердечно- 
сосудистой системы
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Факторы риска у пациентов с тяже-
лым течением новой коронавирусной 
инфекции SARS-СoV2 
Заведующая отделом возраст-ассоци-

ированных заболеваний Медицинского 
научно-образовательного центра МГУ  
им. М.В. Ломоносова, д.м.н., профессор  
Яна Артуровна Орлова сообщила о том, что, 
по данным американских коллег, в течение 
2020 г. в результате перенесенной коронави-
русной инфекции погибли 503 тыс. пациентов, 
что увеличило общую смертность в стране 
на 18% по сравнению с 2019 г. При этом при-
рост общей смертности в США на 68% реги-
стрировался только за счет коронавирусной 

инфекции и на 6% – за счет сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Также она отметила, 
что российские данные по приросту общей 
смертности за 2020 г. пока не опубликованы. 
Однако, ссылаясь на доклад главного карди-
олога Минздрава РФ академика Е.В. Шляхто, 
профессор Я.А. Орлова сообщила, что в России 
увеличение смертности в 2020 г. по сравнению 
с 2019 г. произошло за счет коронавирусной 
инфекции на 28%, сердечно-сосудистых забо-
леваний – на 32%, болезней системы органов 
дыхания – на 15%. Но так или иначе, по словам 
докладчика, вся структура смертности была 
связана с пандемией, что подтверждает аме-
риканская статистика смертности, которая  
в активный период пандемии (март – апрель 
2020 г.) возросла на 30%. На тот же период 

также приходится увеличение смертности 
пациентов в домашних условиях и число 
внебольничных реанимационных меропри-
ятий, связанных не только с коронавирусной 
инфекцией, но и с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, т.к. пациенты боялись обра-
щаться к врачу и вызывали скорую помощь 
уже в крайних ситуациях. 

Профессор Я.А Орлова также напомни-
ла о пандемии, длившейся с 1918 по 1920 г.: 
«Во всем мире испанкой были заражены  
не менее 550 млн человек (около 30% насе-
ления планеты), число умерших оценивалось  
от 17 до 50–100 млн человек, или 0,9–5,3% 
населения Земли. В результате пандемии 
COVID-19 погибли около 3 млн человек в мире 
из заболевших 150 млн человек». 

Говоря об обстоятельствах, существенно 
отягощающих состояние пациентов с коро-
навирусной инфекцией, докладчик отметила 
среди них лейкозы, другие онкологические 
заболевания, сахарный диабет и сердеч-
но-сосудистые заболевания, которые в 5 
раз увеличивают риск смерти у пациентов  
с COVID-19. При этом, по словам профессо-
ра Я.А. Орловой, контроль факторов риска 
способен улучшить прогноз у пациентов  
с COVID-19: по результатам исследований, 
антигипертензивная терапия на 42% улучшала 
выживаемость госпитализированных боль-
ных, а у пациентов, принимающих статины, 
на 30% реже наблюдалось фатальное или 
тяжелое течение COVID-19. 

«Пандемия COVID-19 – это исключительное 
событие, которое уже заставило подавляющее 
большинство людей изменить свои привычки. 
Люди внесли бы изменения в свой рацион  
и увеличили бы физическую активность, если 
бы мы дали им четкие знания о том, что это 
может снизить риск смертельного исхода 
у пациентов с COVID-19», – резюмировала 
докладчик. 

Гендерные особенности SARS-СoV2
Директор Медицинского научно-обра-

зовательного центра Московского государ-
ственного университета им. М.В. Ломоносова, 
заведующий кафедрой урологии и андро-

логии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, ака-
демик РАН, Президент Российского обще-
ства «Мужское здоровье», д.м.н., профессор 
Армаис Альбертович Камалов в начале 
своего доклада остановился на гендерных 
предпосылках заболеваемости пациентов  
с COVID-19. Он отметил, что женщины менее 
восприимчивы к вирусным инфекциям 
из-за различий во врожденном иммуните-
те, уровня стероидных гормонов и наличия 
факторов, связанных с половыми хромосо-
мами. При этом наличие двух Х-хромосом 
у женщин усиливает состояние иммунной 
системы, даже если одна из этих хромосом 
неактивна. Иммунные регуляторные гены, 
кодируемые Х-хромосомой у женщин, приво-
дят к возникновению более низких уровней 
вирусной нагрузки и меньшей выраженности 
воспаления, чем у мужчин, в то время как 

число CD4+ Т-лимфоцитов у женщин выше, 
и, следовательно, сильнее иммунный ответ. 
Также у женщины обычно отмечается более 
высокий уровень защитных антител в крови, 
которые дольше циркулируют. При этом, гово-
ря о статистике заболеваемости COVID-19  
в России, профессор А.А. Камалов сообщил, 
что увеличение доли женщин в возрасте 40 лет 
и более в структуре заболеваемости COVID-19 
может быть связано как с гендерными особен-
ностями, так и с более частым SARS-СoV2-
тестированием среди женского населения. 

Далее докладчик остановился на описании 
механизма проникновения в клетку SARS-
СoV2: «После распознавания S-протеина 
трансмембранным белком АПФ2 (ангиотен-
зинпревращающего фермента 2) происхо-
дит прайминг S-протеина трансмембранной 
сериновой протеазой TMPRSS2 путем про-
теолитического расщепления S-протеина. 
Затем образуются конформационные изме-
нения S-протеина с образованием плотного 
белкового комплекса между S-протеином 
SARS-СoV 2 и АПФ2. В результате происходит 
облегченный эндоцитоз вирусных частиц  
с последующей репликацией». Также Армаис 

COVID 19 – новый вызов 
мужскому здоровью 
ХVII Конгресс «Мужское здоровье» состоялся как междисциплинарное мероприятие, 
в котором приняли участие представители самых разных медицинских специаль-
ностей. В частности, одна из сессий была посвящена диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции SARS-СoV 2, где российские врачи представили междис-
циплинарный взгляд на эту проблему.  
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Альбертович отметил роль андрогенов в про-
цессе течения SARS-СoV2-инфекции. По его 
словам, активный метаболит тестостерона 
дигидротестостерон активирует андрогено-
вые рецепторы, что необходимо для запуска 
транскрипции с последующим биосинтезом 
трансмембранной сериновой протеазы 
TMPRSS2. Это в свою очередь приводит к про-
теолизу S-протеина SARS-СoV2 с последующим 
образованием плотного контакта с АПФ2, что 
способствует внедрению вирусных частиц  
в клетку. Х-сцепленное наследование генети-
ческих полиморфизмов АПФ2 и рецепторов 
андрогенов (полиглутаминовые повторы CAG) 
усиливают уязвимость к SARS-СoV 2-инфек-
ции мужского населения. Гиперандрогенный 
фенотип может коррелировать с повышением 
вирусной нагрузки у пациентов с COVID-19, 
повышенным распространением вируса  
и тяжестью поражения легких. 

Докладчик подчеркнул, что уже в момент 
поступления первых, отягощенных сопутству-
ющими заболеваниями пациентов в клини-
ку Медицинского центра МГУ специалистам 
стало понятно, что принятые Минздравом РФ 
стандарты лечения больных COVID-19  
не до конца адекватны. «Поэтому у нас появи-
лась собственная концепция по созданию 
протокола лечения этих пациентов, – ска-
зал он. – Базовая схема лечения строилась  
на применении Бромгексина (муколитическое 
средство+блокатор TMPRSS2, что обеспечива-
ет симптоматическое и этиопатогенетическое 
воздействие) и Спиронолактона (блокирует 
действие альдостерона, а также оказывает 
антиандрогенный эффект, вследствие чего 
происходит блокирование синтеза TMPRSS2). 
На основании наблюдений за состоянием 
пациентов мы приняли решение об изуче-
нии влияния уровня тестостерона на тяжесть 
течения COVID-19 и реакции на проводимое 
лечение. На основании предварительных 
результатов мы сделали вывод о том, что  
у пациентов с более низким уровнем тестосте-
рона были значительно более высокими выра-
женность системного воспаления, риск тром-
бозов и тромбоэмболических осложнений, 
выраженность поражения легочной ткани 
и, соответственно, длительность госпитали-
зации. На сегодняшний день пока непонятно, 
как тестостерон влияет на течение болезни  
у пациентов с COVID-19, однако в нашем иссле-
довании сниженный уровень тестостерона 
был ассоциирован с более тяжелым течением 
коронавирусной инфекции, что также было 
подтверждено в работах зарубежных коллег». 

Кроме того, Армаис Альбертович отметил, 
что (на основании опубликованных данных) 
проникновения вируса в ткань простаты  
не происходит, а это исключает передачу виру-
са половым путем. Есть вероятность пора-
жения придатка яичка, однако вероятность 
проникновения SARS-СoV2 в клетки яичка све-
дена к минимуму. «Вероятнее всего, влияние 
вируса на репродуктивное здоровье муж-
чин минимально», – заключил профессор  
А.А. Камалов. 

Изменения соматических и психологи-
ческих параметров у мужчин в период 
пандемии SARS-СoV2
Врач-эндокринолог, к.м.н., старший научный 

сотрудник отделения хирургии МНОЦ МГУ 
им. М.В. Ломоносова Юлия Александровна 
Мануйлова напомнила о том, что стресс  
в период самоизоляции у многих людей в мире 
вызвал нарушение пищевого поведения (гипо-
фагию, гиперфагию, обжорство), что привело 

у них к увеличению массы тела. «В мировых 
исследованиях было показано, что примерно 
50% респондентов не изменили свои пищевые 
привычки во время самоизоляции, 20% ощути-
ли уменьшение аппетита, 30% почувствовали 
увеличение аппетита и стали чаще готовить 
пищу, а 3,5% с трудом могли контролировать 

свой аппетит. При этом 17,5% респондентов 
пропускали завтрак или основную еду, а 23,5%, 
напротив, стали принимать пищу на завтрак 
или во время основной еды. Фруктов и овощей 
стали потреблять больше 37,4% респондентов, 
меньше – 35,8%. В целом, около 37,2% респон- 
дентов ухудшили свой образ жизни, 6,7% улуч-
шили его в период пандемии. При этом люди, 
которые исходно имели бóльшую массу тела, 
продолжали не только употреблять много,  
пищи, но и чаще перекусывать, чем увели-
чили свой индекс массы тела (ИМТ). Те, кто 
имели исходно низкий ИМТ, снизили его. Также 
примерно половина опрошенных сообщили  
об увеличении времени использования гад-
жетов: чаще это делали безработные мужчи-
ны молодого возраста. В Западной Европе 
еще до пандемии 3,5–5,4% респондентов уже 
употребляли каннабиоиды, 0,9% начали их 

употреблять во время самоизоляции, 39,5% 
не изменили количества употребляемого нар-
котика, от 2,1 до 24,32%, по разным данным, 
увеличили его потребление, у 6,9% отмеча-
лись трудности в контроле его употребления, 
уменьшили потребление, по разным данным, 
от 1 до 22,52%. Что касается алкоголя, то около 

62,4% людей употребляют его регулярно и 
50% опрошенных не изменили это количество  
в период пандемии, 13–30% увеличили коли-
чество алкоголя, у 1,5% возникли трудности 
с контролем, 13–16% уменьшили количество 
алкоголя, 5,8% начали его употреблять заново. 
При этом факторами, влияющими на употре-
бление алкоголя в период карантина, являлись 
безработица и уменьшение числа рабочих 
часов, закрытие или ограничение работы 
ресторанов и ограничение времени работы 
магазинов, торгующих алкоголем. Следует 
ожидать, что после окончания пандемии про-
блема, связанная с употреблением алкоголя, 
останется еще на годы», – пояснила она. 

По словам докладчицы, чтобы снизить 
стрессовые и патологические состояния  
у пациентов в период самоизоляции, специ-
алисты в мире предлагают в первую очередь 
урегулировать им свой образ жизни (старать-
ся вставать утром и употреблять пищу в одно 
и то же время), использовать когнитивную 
стимуляцию (приложения, стимулирующие 
активность, особенно у людей с предыдущи-
ми сниженными когнитивными функциями), 
обращаться за психологическим консульти-
рованием, увеличить физическую активность 
и социальное общение (интернет, видеочаты, 
телефон, группы психологической поддерж-
ки). Что касается информации, то людям реко-
мендуется получать ее только из официальных 
источников без травмирующего контента. 

Спорные вопросы протокола лечения 
пациентов с COVID-19
Врач-кардиолог, д.м.н., профессор, 

член-корреспондент РАН, заместитель 
директора Университетской клиники МГУ  
им. М.В. Ломоносова Симон Теймуразович 
Мацкеплишвили напомнил о том, что 
SARS-СoV2 является одноцепочечным РНК-
содержащим вирусом, а входными ворота-

ми возбудителя является эпителий верхних 
дыхательных путей, желудка и кишечника. 
Начальным этапом заражения является 
проникновение вируса в клетки-мишени, 
имеющие рецепторы АПФ2 при участии 
мембраносвязанной сериновой протеазы. 
«АПФ2 имеет важную биологическую функ-

цию: стимуляция и блокирование АПФ2  
в доклинических исследованиях выявило его 
роль в контроле гликемии и функции β-клеток, 
функции почек, артериального давления, 
атеросклероза, экспериментально полу-
ченного сахарного диабета, – пояснил он. – 
Следует отметить, что основными прин-
ципами лечения пациентов с COVID-19  
в МНОЦ МГУ были борьба с системным вос-
палением, антикоагулянтная терапия, предот-
вращение фиброза, отказ от противовирус-
ной терапии, назначение антибактериальных  
и антицитокиновых препаратов только по пока- 
заниям, ежедневное обсуждение состояния 
всех пациентов на междисциплинарном 

консилиуме. В качестве «ковидного» госпи-
таля МНОЦ МГУ проработал 55 дней, у нас 
пролечились 424 очень тяжелых пациента,  
из которых перевода в реанимацию потре-
бовало состояние 48 человек, скончались  
4 больных, находившихся на инвазивной 
искусственной вентиляции легких».

Говоря о спорных вопросах лече-
ния пациентов с COVID-19, профессор  
С.Т. Мацкеплишвили подчеркнул: «В первую 
очередь – это антибиотики, которые приме-
нялись во многих госпиталях без каких-либо 
показаний, что в ближайшее время приве-
дет к выраженной резистентности микро-
организмов; во-вторых, недостаточно точная 
диагностика (ПЦР-тесты, КТ-скрининг, имму-
ноферментный анализ на определение анти-
тел); в третьих, неопределенность в выборе 
метода лечения и препаратов, среди которых 
присутствуют и колхицин (мы использовали 
этот препарат в своих протоколах лечения 
как системную противовоспалительную 
терапию) и глюкокортикостероиды, и анти-
тромботическая терапия, и имунносупрессия,  
и противовирусные, и многие другие. Также 
остается много вопросов о том, как лечить 
амбулаторных пациентов до и после госпи-
тализации. Серьезной проблемой остаются 
и научные исследования, проводившиеся  
в период эпидемии и работа СМИ. В результате 
остались в выигрыше и медицинский бизнес,  
и средства массовой информации, а в про-
игрыше – только общество, для которого 
секундное удовольствие от чтения очередной 
сенсации вряд ли перевесило причиняемый 
ложными надеждами ущерб. Также стоит под-
черкнуть, что необходимо изучать действие 
разных типов вакцин, побочные эффекты вак-
цинирования, а также феномен постковидного 
синдрома, связанный со стрессом, страхом, 
продолжающихся уже после выздоровления 
желудочно-кишечных нарушений, тахикардии, 
отсутствия обоняния, нарушений сна. Очень 
важным вопросом остаются сроки планового 
хирургического вмешательства для пациентов, 
переболевших COVID-19 с целью избежать у 
них риска возможных тромбозов».                     

Необходимо изучать действие разных 
типов вакцин, побочные эффекты  
вакцинирования, а также феномен  
постковидного синдрома, связанный  
со стрессом, страхом, продолжающихся  
уже после выздоровления желудочно- 
кишечных нарушений, тахикардии,  
отсутствия обоняния, нарушений сна. 
Очень важным вопросом остаются 
сроки планового хирургического вмеша-
тельства для пациентов, переболевших 
COVID-19, с целью избежать у них риска 
возможных тромбозов
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Опираясь на данные мировой литера-
туры, докладчик сообщила, что в них 
имеется лишь незначительная часть 

публикаций, посвященных данному вопросу. 
Однако, по ее словам, интерес к решению 
проблемы мужского бесплодия посредством 
методов регенеративной медицины воз-
растает. Доктор О.Ю. Нестерова отметила, 
что проблема бесплодия в России затра-
гивает около 15% супружеских пар, при 
этом доля мужского фактора в этой про-
блеме составляет 25%, женского – 25% и 
общего – около 50%. За последние 10 лет 
число мужчин, обратившихся в российские 
клиники по поводу бесплодия, увеличи-
лось на 114%, что, по мнению докладчика, 
позволяет считать эту проблему социально 
значимой. Среди основных причин мужского 
бесплодия докладчик назвала крипторхизм, 
варикоцеле, иммунологические факторы, 
гипогонадизм, идиопатические факторы, 
опухоли яичек и системные заболевания. 

Говоря о вариантах сохранения мужской 
фертильности, доктор О.Ю. Нестерова отмети-
ла как самый благоприятный из них тот, когда  
в эякуляте есть сперматозоиды, но зачатия  
не происходит: такой вариант, в т.ч. пред-
полагает обращение к методам вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ). 
Второй вариант (когда в эякуляте нет спер-
матозоидов, но они присутствуют в ткани 
яичек, откуда их можно извлечь и обеспе-
чить созревание в условиях in vitro) является 
менее благоприятным. Ситуация, когда спер-
матозоиды отсутствуют как в ткани яичек, 
так и в эякуляте, является самым неблаго-
приятным вариантом, который предусма-
тривает единственное решение – зачатие 
с помощью ВРТ. 

Далее докладчик отдельно рассмотрела 
каждый из вариантов решения проблемы 
мужского бесплодия. В качестве первого 
она отметила использование индуциро-
ванных плюрипотентных стволовых кле-
ток: «Сегодня в исследованиях на живот-
ной модели плюрипотентные стволовые 
клетки получают из обычных соматических 
клеток – фибробластов и кератиноцитов, 
– сообщила доктор О.Ю. Нестерова. – 
Культивирование обеспечивает их обратную 
дифференцировку под действием различных 
транскрипционных факторов, в результате 
чего образуется плюрипотентная стволовая 
клетка. Затем при ее культивировании (либо 
с гонадными клетками, либо при ксенотран-
сплантации в ткани яичка) обеспечивается 
своеобразное микроокружение для того, 
чтобы плюрипотентная стволовая клетка 
была дифференцирована в дальнейшем 
в герминогенную клетку, которая затем 
может созревать в условиях in vivo или in 
vitro, либо ее можно использовать при ВРТ. 
Если же рассматривать мезенхимальные 

стволовые клетки (МСК), то их можно 
культивировать в определенных средах 
и они могут дифференцироваться в клет-
ки сперматогенного эпителия. В одном из 
исследований, где МСК, предварительно 
культивированные с клетками Сертоли in 
vitro, были транслоцированы в ткани яичек 
крыс с азооспермией на фоне бусуль-
фана, было показано, что через неделю 
после трансплантации большинство МСК 
было элиминировано, а оставшиеся клет-
ки лоцировались на базальной мембране 
семенных канальцев. С увеличением вре-
мени после трансплантации МСК в них 
увеличивалась экспрессия маркеров спер-
матогенного эпителия. Таким образом было 
показано, что МСК могут дифференциро-
ваться в клетки сперматогенного эпителия, 
что делает их подходящими для лечения 
пациентов с азооспермией после цитоста-
тической терапии. Культивирование МСК 
на специальных средах под воздействием 
физиотерапевтических и химических агентов 
приводит к секреции определенного спектра 
биологически активных молекул, составля-
ющих секрет данной популяции МСК». 

Докладчик рассказала о том, как в сте-
нах МГУ на базе Медицинского образо-
вательного центра и лаборатории реге-
неративной медицины был разработан 
собственный протокол для получения 
секретома МСК. С этой целью были выбра-
ны 4 ключевых фактора роста, которые, 
как было показано, вносят существенный 
вклад в положительное влияние МСК  
на репаративные и регенеративные процессы  
в поврежденных тканях. Пиковые концентра-
ции факторов в основном достигались на 7-е 
или 10-е сутки в обеих средах. Из-за незна-
чительных различий между концентрациями  
в факторах роста на 7-й и 10-й дни и суще-
ственного сокращения продолжительности 
производства МСК для дальнейшего экс-
перимента был выбран 7-дневный прото-
кол кондиционирования МСК. Доктор О.Ю. 
Нестерова озвучила основные результаты 
проведенного эксперимента: «Были сделаны 
выводы о том, что терапия секретомом МСК 
способствует восстановлению ниши спер-
матогоний, увеличению общего числа спер-
матозоидов и повышению концентрации 
тестостерона, а также восстановлению гер-
миногенного эпителия, способного давать 
начало пригодным для оплодотворения 
сперматозоидам». 

Также Ольга Юрьевна доложила об опыте 
зарубежных коллег относительно экспе-
риментов с секретомом МСК: «В одном из 
исследований было показано, что секре-
тируемые МСК факторы оказывают про-
тективное воздействие на сперматогенный 
эпителий и функцию гемато-тестикулярно-
го барьера в ответ на гонадотоксическое 

влияние бусульфана (интраперитоальную 
инъекцию бусульфана в течение 4 недель), 
что подтвердило полученные нами данные. 
Однако при этом следует обратить внима-
ние на то, что секретом дозозависимым 
образом может увеличивать число клеток 
сперматогенного эпителия, в частности при 
использовании небольших доз сперматозо-
иды могут и не образовываться, а при лече-
нии высокими дозами число образованных 
сперматозоидов получается значительно 
больше. При этом эффект секретома схо-
ден и значимо не отличается от эффекта 
мезенхимальных клеток. Также было уста-
новлено, что при введении МСК вместе  
с коллагеновым гелем происходит их необ-
ратимая дифференцировка в клетки фибро-
бластов, которые начинают секретировать 
различные коллагеновые структуры, в 
результате чего в ткани яичка образуется 
гранулема, полностью замещающая каналь-
цы, из-за чего яичко становится полностью 
атрофированным, замещенным фиброзной 
тканью. Это вызывает опасения при исполь-
зовании МСК». 

Докладчик привела доводы при срав-
нении МСК и секретома МСК: «В пользу 
МСК говорит эффективность при лечении 
пациентов с необструктивными форма-
ми азооспермии (при использовании на 
животной модели), однако доводами против 
являются высокий риск неконтролируе-
мой дифференцировки клеток с возмож-

ностью малигнизации, а также этические 
проблемы, в пользу секретома МСК – 
эффективность, сопоставимая с МСК, без-
опасность использования в связи с отсут-
ствием способных к неконтролируемому 
делению клеточных элементов и кроме того, 
использование секретома МСК не противо-
речит нормам медицинской этики. 

В заключение своего доклада доктор 
Ольга Юрьевна Нестерова резюмировала: 
«Экспериментальная клеточная терапия 
лечения инфертильности с помощью ство-
ловых клеток и их факторов роста является 
динамически развивающейся областью, а 
полученные за последние 30 лет результа-
ты позволяют нам надеяться на вероятную 
клиническую адаптацию клеточной меди-
цины в качестве метода лечения тяжелых 
форм бесплодия у мужчин. Использование 
секретома МСК показывает клинические 
результаты, сравнимые с использованием 
обогащенных клеточных культур, но они 
более безопасны и не противоречат нор-
мам медицинской этики. В настоящее время 
на базе МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова 
создан препарат на основе секретома МСК 
для лечения пациентов с мужским беспло-
дием, который в ближайшее время выйдет 
на этап 1-й фазы клинических испытаний. 
Поэтому мы очень надеемся, что в буду-
щем сможем лечить наших пациентов с 
использованием этого перспективного  
препарата».                                                              

Возможности регенеративной медицины  
в лечении пациентов с мужским бесплодием 
В рамках сессии «Фундаментальная наука в практике» ХVII Конгресса «Мужское здоровье», в которой приняли 
участие молодые российские ученые, состоялся доклад врача-уролога МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова  
Ольги Юрьевны Нестеровой, который был посвящен возможностям регенеративной медицины в лечении 
пациентов с мужским бесплодием.

Уважаемые коллеги!

Приглашаем к участию в первой всероссийской урологической 
конференции молодых ученых «От знаний к навыкам»!

Впервые формат конференции включает в себя дискуссию в форме «баттла», в течение 
которой будет представлено 3 спорных клинических случая. При этом участники баттла 

будут отставить свою точку зрения, а модератор и рефери будут давать экспертную оценку 
и выбирать победителя согласно критериям доказательной медицины и убедительности 
аргументов. Кроме того, на мероприятии будут представлены научные доклады молодых 
ученых, посвященные фундаментальной медицине в урологии, современным тенденциям 

в диагностике и лечении урологических заболеваний.

Отличная возможность молодежному урологическому сообществу 
обменяться мнениями, знаниями, опытом!
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Оба эксперта констатировали, 
что у такого пациента высока 
вероятность наличия артериаль-

ной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, равно как и доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ПЖ), 
эректильной дисфункции, а также воз-
можны различные эндокринологические 
проблемы. И об этом сочетании врачу 
следует помнить, обсуждая с больным 
его урологическую проблему.

Профессор П.И. Раснер предложил рас-
смотреть клиническое наблюдение паци-
ента 56 лет, который ранее не лечился, 
предъявляющему жалобы на вялую струю 
мочи, частые позывы на мочеиспускание в 
дневные часы, ощущение неполного опо-
рожнения мочевого пузыря. «Пациенту 
были выполнены специфические тесты, 
которые показали, что объем ПЖ у него 
увеличен незначительно (42 см3), но при 
этом его беспокоит снижение качества 
мочеиспускания. Остаточной мочи у 
пациента не выявлено, ПСА – 1,4 нг/мл, 
но есть снижение максимального потока 
скорости мочи (Qmax) до 11 мл/сек, – сооб-
щил он. – В ситуации с этим больным вы 
видим определенные закономерности: у 
него нет ургентных симптомов, ноктурии, 
остаточной мочи, но присутствуют инфра-
везикальная обструкция и поллакиурия. 
Для уролога подбор оптимального лече-
ния у такого пациента не вызовет ника-
ких сложностей, ведь его можно причис-
лить к категории «идеального» больного 
для назначения α-адреноблокаторов. 
Вопрос лишь в том, какие именно пре-
параты выбрать? Кстати, у этого муж-
чины есть еще и сопутствующая арте-
риальная гипертензия (АГ). Возникает 
вопрос: есть ли у него, по мнению кар-
диолога, ограничения для назначения  
α-адреноблокаторов?». 

На вопрос профессора П.И. Раснера 
ответил профессор С.Т. Мацкеплишвили: 
«Изначально α-адреноблокаторы (также 
как и, например, ингибиторы фосфодиэ-
стеразы 5 типа) были синтезированы как 
препараты для снижения артериального 
давления (АД). Это были неселективные 
препараты, а затем – селективные, без 
центрального эффекта. Со временем стало 
понятно, что α-адреноблокаторы эффек-
тивно снижают АД, но при этом обладают 
множеством побочных эффектов, куда 
входят ортостатическая гипотензия, отеки 
нижних конечностей и общий дискомфорт. 
И, несмотря на то, что эти симптомы не 
являются проявлением развившейся на 
фоне лечения сердечной недостаточности, 
α-адреноблокаторы в качестве препара-
тов первой и второй линии у пациентов с 
АГ сегодня не назначаются. Более того, в 
некоторых исследованиях было показано, 
что определенные α-адреноблокаторы 
имеют негативное  прогностическое вли-
яние (в частности, доксазозин приводил 
к двукратному увеличению случаев сер-
дечной недостаточности и на 20% уве-
личивал относительный риск инсульта 
[1]). Поэтому эти препараты причисляют 
к средствам резерва. Сегодня в нашем 
арсенале есть новое поколение селек-
тивных α1-адреноблокаторов, которые 
кардиологи хоть и не используют в каче-
стве антигипертензивных препаратов, 
но приветствуют их назначение коллега-
ми-урологами при лечении пациентов с 
симптомами нарушения функции нижних 
мочевыводящих путей (СНМП – расстрой-
ства мочеиспускания). Резюмируя выше-
сказанное, можно сказать, что сегодня 
неселективные α-адреноблокаторы не 
являются препаратами первой линии 
терапии АГ, так как, во-первых, их анти-
гипертензивный эффект порой сложно 
предсказуем, а, во-вторых, они обладают 
существенными побочными эффектами, 
которые нежелательны у пациентов с АГ. 
Поэтому я считаю, что пациенту с СНМП 
и АГ необходимо назначать препара-
ты двух разных классов – селективные 
α-адреноблокаторы и классические гипо-
тензивные средства, каждый из которых 
будет выполнять свою функцию».

Далее эксперты рассмотрели еще одно 
клиническое наблюдение пациента 58 лет, 
который предъявлял жалобы на вялую 
струю мочи, учащенное мочеиспускание, 
ночные позывы на мочеиспускание до 
2–3 раз. У мужчины незначительно уве-
личен объем ПЖ (38 см3), нет остаточ-
ной мочи, ПСА – 1,6 нг/мл, и Qmax почти 
соответствует норме. «Одной из причин 
ночной поллакиурии может быть непра-

вильно назначенная антигипертензивная 
терапия. Кроме того, такому пациенту не 
мешало бы рекомендовать поведенче-
скую терапию: уменьшить потребление 
жидкости и опорожнять мочевой пузырь 
перед сном, отказаться от алкоголя, чая, 
кофе, фруктов, ягод, молочных продуктов 

в позднее вечернее время, своевременно 
бороться с запорами, выполнять упраж-
нения Кегеля. Крайне важным является 
исключение назначения диуретиков и 
комбинированных препаратов с ними в 
вечернее время, а заодно и пересмотреть 
все принимаемые пациентом препараты», 
– пояснил профессор С.Т. Мацкеплишвили. 

В свою очередь профессор П.И. Раснер 
привел пример исследования, где при-
менение препарата Бетмига 50 мг (кото-
рый используется для лечения пациен-
тов с гиперактивным мочевым пузырем) 
привело к снижению частоты ночных 
мочеиспусканий на 58% [2]. Павел Ильич 
обратил внимание коллег на препарат 
Вазопрессин, который часто назнача-
ется у пациентов с ночной полиурией. 
Профессор С.Т. Мацкеплишвили подтвер-
дил эффективность данного препарата, 
однако предупредил о том, что пациенты 
могут злоупотреблять его использовани-
ем, особенно в форме спрея. Врачу следует 
своевременно предупреждать пациентов 
не только о приверженности терапии, но и 
о строгом соблюдении назначений врача. 

«Безопасность назначаемого лечения 
не менее важна, чем его эффективность, –  
продолжил тему профессор П.И. Раснер. 
– В связи с этим стоит привести одно из 
крупнейших исследований, где в формате 
мета-анализа [3] были проанализированы 
все препараты для лечения пациентов с 
расстройствами мочеиспускания. В ста-
тье было показано, что среди огромного 
списка препаратов есть те, которые ассо-

циируются с низким риском побочных 
эффектов: в частности тамсулозин явля-
ется наиболее оправданным  назначе-
нием, демонстрируя наименьшее число 
нежелательных реакций и с точки зрения 
их общего количества, и с позиции риска 
прерывания лечения за счет возникно-
вения побочного эффекта. При этом все 
препараты из списка имели показатели, 
отличные от нуля, но у тамсулозина эта 
цифра была наименьшей». 

Кроме того, Павел Ильич подчеркнул, 
что тамсулозин (Омник®) уникален еще 
и тем, что практически не влияет на АД: 
«Селективные препараты хороши тем, что 
не вызывают системных побочных эффек-
тов. Это показало крупное исследование 
[4], в котором приняли участие коморбид-
ные пациенты (с сахарным диабетом, АГ, 
другими сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями), у которых была зафиксирована 
хорошая переносимость тамсулозина. То 
же касается и сопутствующей терапии: 
сочетанное назначение тамсулозина с диу-
ретиками, β-адреноблокаторами, блокато-
рами кальциевых каналов, ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента не 
приводило к ухудшению переносимости 
лекарственной терапии [4]». 

Также профессор П.И. Раснер отметил, 
что некоторые исследования были посвя-
щены вопросу выбора препарата самими 
пациентами: «Одна из работ показала, что 
70% пациентов остановили свой выбор 
именно на тамсулозине, и лишь 22% 
предпочли силодозин. При этом общее 
число побочных эффектов у пациентов 
принимающих тамсулозин, составило 3%, 
силодозин – 28% [5]». 
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Урологический пациент с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы
В рамках образовательной программы «Час с ведущим урологом» руководитель клиники урологии К+31, 
заместитель главного врача по урологии, врач-уролог, д.м.н., профессор Павел Ильич Раснер и заместитель 
директора по научной работе МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова, врач-кардиолог, член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор Симон Теймуразович Мацкеплишвили представили совместный проект, где был  
представлен системный взгляд на пациента после 45 лет, обратившегося к урологу. 

Профессор П.И. Раснер

Профессор С.Т. Мацкеплишвили
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Стратегия преодоления бесплодия  
в клинике репродукции  
В работе сессии ХVII Конгресса «Мужское здоровье», посвященной решению проблем мужского бесплодия, 
специалисты обсуждали проблемы серьезного масштаба. В частности, директор клиники вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) «Дети из пробирки», Президент Ассоциации клиник ВРТ, д.м.н., профессор 
кафедры акушерства и гинекологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова Эмма Врамовна Вартанян поделилась с кол-
легами секретами стратегии преодоления бесплодия в клинике репродукции.

Докладчик пояснила, что темой ее лекции 
являются основные моменты, на которые 
необходимо обращать внимание врачу-
урологу при первичном приеме пациента 
с бесплодием: «В клинике репродуктивных 
технологий мы часто сталкиваемся с недо-
обследованными пациентами-мужчинами. 
Это объясняется тем, что врачи-урологи 
привыкли лечить больных исключительно  
с урологическими проблемами. В результате 
большинство из них очень поверхностно 
относятся к теме анамнеза и понимания 
заболеваний у мужчин, связанных с беспло-
дием, а также к прогнозированию состояния 
мужчины с урологическими патологически-
ми состояниями, которые могут привести  
к бесплодному браку. При этом самыми часто 
пропускаемыми диагнозами являются про-
гнозы именно генетических рисков заболе-
ваний: в частности к нам часто обращают-
ся мужчины с нормоспермией, у которых  
при более углубленном обследовании обна-
руживаются тяжелые генетические забо-
левания. В проблеме мужского бесплодия 
есть много нюансов и ситуаций, где также 
важным фактором являются и соматические 
заболевания». В связи с этим профессор  
Э.В. Вартанян предложила обсудить тему 
рисков репродуктивных неудач и про-
гнозирования возможностей у пациентов  
с бесплодием. 

Она отметила, что множество работ (осо-
бенно европейских авторов) подтверждают, 
что вклад мужского фактора не только в про- 
блему бесплодия, но и в невынашивание бере-
менности у партнерш, особенно на ранних 
сроках, очень велик. В основном к таким фак-
торам можно отнести варикоцеле, вредные 
факторы, приводящие к анеуплоидиям, струк-
турным аномалиям хромосом, фрагмента- 
ции ДНК, репродуктивным потерям (более 
половины из них приводят к репродуктивным 
потерям именно на ранних сроках гестации). 
«Патоспермия и генетические нарушения 
составляют около 3% в общей популяции муж- 
чин. При этом степень дефицита функции тес- 

тикул прямо пропорциональна частоте хро-
мосомных нарушений, – сказала докладчик. – 
Среди пациентов с нарушением фертильно-
сти доля лиц с хромосомными аномалиями 
возрастает до 10%. У пациентов с концен-
трацией сперматозоидов менее 5 млн/мл 
отмечается 10-кратное увеличение часто-
ты структурных нарушений хромосом. 
Распространенность хромосомных нару-
шений среди мужчин с азооспермией дости-
гает 20%. Уровень хромосомных аберраций  
у пациентов, которые обращаются в клини- 
ки ВРТ, достигает 10%, из числа которых 
выявляются микроделеции локуса AZF 
Y-хромосомы – 15–18%, мутации в гене CFTR 
(у мужчин с муковисцидозом) – 15%».

Профессор Э.В. Вартанян подчеркну-
ла, что практически во всех европейских 
руководствах и рекомендациях, которые 
сегодня посвящены факторам бесплодия, 
сказано о том, что любой уролог-андролог 
должен владеть информацией о генетиче-
ских нарушениях, связанных с нарушени-
ем фертильности, ведь чаще всего именно  

в этой группе мужчин возникает высокий 
риск передачи потомству генетических нару-
шений. Поэтому правильные рекомендации 
по эффективному обследованию и лечению 
пациентов с бесплодием являются одним  
из важных факторов, рекомендованных 
европейскими сообществами. 

Далее Эмма Врамовна напомнила кол-
легам о том, какими бывают хромосомные 
аномалии: среди аномалий числа она назва-
ла синдром Клайнфельтера (47XXY), син-
дром ди/полисомии Y-хромосомы (47 XYY), 
синдром полисомии Х-хромосомы; среди 
аномалий структуры – синдром де Шаппеля 
транслокации участка хромосомы Y на участ-
ке Х (у мужчин с кариотипом ХХ) и синдром 
Сваера – делеция участка Y-хромосомы (жен-
щины с кариотипом XY). При этом самая 
большая доля обследований относится 
именно к Y-хромосоме, которая занимает 
до 3% ДНК генома: эти гены контролируют 
формирование пола и также являются гена-
ми контроля сперматогенеза, онкогенеза, 

роста, формирования семенных канальцев. 
Докладчик обратила внимание урологов  
на тот факт, что микроделеции в AZF-регионе 
Y-хромосомы могут быть как de novo, так  
и унаследованными, причем в 15% слу-
чаев они встречаются при азооспермии,  
в 10% случаев – при тяжелой олигозооспер-
мии. «Поэтому, если в спермограмме паци-
ента вы обнаружили бесплодие, длительную 
азооспермию или тяжелые формы патоспер-
мий, вы можете смело назначать обследова-
ние именно AZF-региона», – отметила она. 

Говоря о прогнозе фертильности при деле-
циях Y-хромосомы, профессор Э.В. Вартанян 
сообщила следующее: «Делеции при азоо-
спермии/тяжелой олигоспермии не препят-
ствуют деторождению. Микроделеционные 
нарушения Y-хромосомы передаются  
в некоторых случаях сыновьям от отцов: 
т.е. они будут иметь те же проблемы  
с бесплодием, что и их отцы. Однако сте-
пень субфертильности/бесплодия у сына  
не поддается точному прогнозированию.  
В последнее время мы все чаще употребляем 

термин «отцовский эффект», который связан  
со следующей информацией. Раньше мы 
считали, что после 35 лет ухудшается каче-
ство эмбрионов у женщин, в результате чего 
наблюдается много замерших беремен-
ностей и выкидышей. Однако сегодня мы 
понимаем, что и у стареющих мужчин воз-
никают различные изменения и нарушения 
фертильности. Поскольку в развитых станах 
возраст 68% отцов составляет старше 30 лет, 
то европейскими исследователями были 
определены возрастные особенности гаме-
тогенеза. В этих работах было показано, что 
у 20-летнего мужчины происходит в среднем 
около 150 митозов сперматогоний до фор-
мирования сперматозоида. К 50 годам число 
митозов сперматогоний до формирования 
сперматозоида достигает 850. Каждый митоз 
сопровождается появлением дефектных 
копий и повышается вероятность мутаций 
de novo. Как правило, происходит утрата  
и транслокация небольших участков и растет 
частота моногенных заболеваний. При этом 

существуют различия между возникновени-
ем генетических аномалий, возникающих 
у женщин и мужчин. У первых с возрастом 
не увеличивается число митозов, но уве-
личивается число хромосом, в результате 
чего у плода возникают синдромы Дауна 
и Кляйнфельтера. У вторых же чаще воз-
никают митозы, а нарушения происходят 
через активное деление стволовых клеток. 
Накопление мутаций происходит через сбои 
репликации, частота которых возрастает  
с возрастом: каждый год возникают 2 новые 
«точечные мутации» и за 20–30 лет жизни их 
число удваивается. Именно мутации de novo 
вносят основной вклад в патогенез генетиче-
ского заболевания: средний риск серьезных 
нарушений у плода вследствие такой мута-
ции составляет примерно 1:300 живорож-
денных детей». 

По словам докладчика, современный 
уровень развития генетики, секвенирова-
ние генома позволяет создавать «карту» 
генетических мутаций в тестикулах, которая 
помогает четко прогнозировать тип мута-
ций, способных возникать в перспективе, 
что является возможностью предвидеть 
тяжелые нарушения у плода. 

«В клиниках репродукции я и мои коллеги 
не раз убеждались в том, что необходимо 
обращать внимание на фрагментацию ДНК, 
учитывая, что в норме содержание сперма-
тозоидов, несущих фрагментированную ДНК, 
не должно превышать 20%, – подчеркнула 
Эмма Врамовна. – Фрагментация ДНК спер-
матозоидов является причиной мужского 
бесплодия и «отцовского эффекта» нару-
шений раннего эмбрионального развития. 
Причинами разрывов ДНК считают процес-
сы изменения структуры хроматина в ходе 
сперматогенеза и апоптоз. О фрагментации 
ДНК известно, что она коррелирует с воз-
растом, объемом спермы, характеристика-
ми подвижности, числом сперматозоидов  
с интактной акросомой. Уровень фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов существенно  
не зависит от концентрации сперматозоидов, 
акросомальной активности, концентраций 
α-глюкотазы, γ-глутамил-транспептидазы, 
фруктозы в семенной плазме, значений 
маркеров ожирения, значений липидного 
профиля сыворотки крови, концентрации 
тестостерона в сыворотке крови и семен-
ной плазме. Высокий уровень фрагмен-
тации ДНК у мужчины негативно влияет  
на частоту наступления беременности у парт- 
нерши, ассоциирован с невынашиванием 
беременности и неудачной попыткой экс-
тракорпорального оплодотворения (ЭКО). 
Поэтому тест на определение уровня фраг-
ментации ДНК сперматозоидов обладает 
высокой прогностической ценностью для 
оценки исхода спонтанной беременности 
и цикла ЭКО. Показаниями к определению 

Вклад мужского фактора не только  
в проблему бесплодия, но и в результаты 
невынашивания беременностей,  
особенно на ранних сроках, у партнерш 
очень велик
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уровня фрагментации ДНК сперматозоидов 
являются мужское бесплодие, варикоцеле 
2–3-й степеней при нормальных показате-
лях рутинной спермограммы, варикоцеле  
1-й степени при пограничных/патологиче-
ских показателях рутинной спермограм-
мы, бесплодие неясного генеза, неудачные 
попытки искусственной инсеминации, анам-
нез невынашивания беременности, анам-
нез неудач ЭКО, планирование процедуры 
искусственной инсеминации, пограничные/
патологические показатели рутинной спер-
мограммы у пациентов группы повышенного 
риска по снижению фертильности, наличие 
вредных модифицируемых факторов образа 
жизни у пациента». 

Профессор Э.В. Вартанян сообщила, что 
при дообследовании супружеской пары 
в клинике ВРТ обычно назначается целена-
правленная преконцепционная подготов-
ка для борьбы с окислительным стрессом  
и создания оптимальных условий гаметоге-
неза. «Обычно мы назначаем супружеской 
паре препараты, содержащие коэнзим, 
ликопин, рутин, β-каротин, витамины Е и С. 
Также мы используем препараты, увели-
чивающие объем эякулята, морфологию 
сперматозоидов, повышающие концентра-
цию сперматозоидов, увеличивающие их 

подвижность, увеличивающие долю спер-
матозоидов с поступательным движением, 
увеличивающие индуцироемость акросо-
мальной реакции сперматозоидов. В состав 
таких препаратов могут входить L-карнитин, 
витамин Е, цинк, фолиевая кислота, селен», – 
пояснила она. Эмма Врамовна привела ряд 
российских исследований, где была доказана 
эффективность метаболической и микро-
нутриентной поддержки для улучшения 
качества эякулята. 

Также она подчеркнула, что при выяв-
лении генетических аномалий, факторов  
и предрасположенностей специалисты 

клиник ВРТ четко определяют дальнейшую 
тактику для подготовки супружеской пары 
к беременности, и в этой ситуации следует 
проводить предимплантационное генетиче-
ское тестирование (ПГТ). Оно включает опре-
деление «плоидности» эмбриона, которое 
позитивно влияет на частоту наступления 
беременности у партнерши (порог отсеч-
ки по возрасту матери составляет 42 года),  
не влияет пагубно на выживаемость эмбри-
она. При этом ПГТ должно проводиться  
по медицинским показаниям, поскольку 
данный метод является мерой профилактики 
невынашивания беременности. «ПГТ важно 
проводить, особенно если мы знаем, какое 
патологическое состояние следует искать, 

ведь это вдвойне помогает нам увеличивать 
шансы наступления беременности, – под-
черкнула она. – Но в любом случае, когда мы 
наблюдаем формы длительного, тяжелого 
течения бесплодия у супружеской пары, 
обязательно следует готовиться к комплекс-
ном подходу, планировать необходимую 
тактику. В нее следует включить медико-
генетическое консультирование семьи  
с отягощенным анамнезом. Кроме того, высо-
кая частота хромосомных и генетических 
нарушений у пациентов с бесплодием опре-
деляет необходимость цитогенетического  

и молекулярно-генетического обследо-
ваний обоих супругов до вступления в 
программу ВРТ (а не позже, когда пара 
пройдет много программ и потратит 
огромное количество денег). Именно 
поэтому важна преконцепционная под-
готовка, направленная на создание опти-
мальных условий формирования гамет 
и не менее важно преимплантационное 
генетическое тестирование эмбрионов.  
И, разумеется, необходима санитарно-про-
светительная работа с пациентами, которая 
приводит к снижению ошибок почти в поло-
вине случаев».                                                                   

Любой уролог-андролог должен владеть 
информацией о генетических нарушениях,  
связанных  с нарушением фертильности, 
ведь чаще всего именно в этой группе 
мужчин возникает высокий риск передачи 
потомству генетических нарушений

Когда мы наблюдаем формы длительного,  
тяжелого течения бесплодия  
у супружеской пары, обязательно следует  
готовиться к комплексном подходу,  
планировать необходимую тактику
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Нейрофизиология тазовой боли  
и возможности терапии  
В рамках ХVII Конгресса «Мужское здоровье» состоялась работа сессии, где врачи различных специальностей обсу-
дили проблемы нарушения мочеиспускания и хронической тазовой боли (ХТБ) у мужчин. Врач-невролог нейрохи-
рургического отделения МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова Татьяна Вячеславовна Сигалева рассказала о нейрофи-
зиологии тазовой боли, возможностях консервативной терапии и интервенционного лечения пациентов с ХТБ.

Докладчик напомнила о том, что ХТБ 
является персистирующей болью, 
локализованной в структурах таза  

у мужчин или женщин длительностью более  
6 месяцев. Она ассоциирована с негативными 
когнитивными, эмоциональными, поведен-
ческими последствиями, а также с симпто-
мами повреждения нижних мочевыводящих 
путей, кишечника, тазового дна, нарушени-
ями репродуктивной функции или с сексу-
альной дисфункцией. Распространенность 
ХТБ (около 38/1000) сопоставима с частотой 
встречаемости бронхиальной астмы. По вли-
янию на психологическую сферу пациента 
сопоставима с влиянием инфаркта миокарда, 
язвенного колита, нестабильной стенокар-
дии и имеет гораздо большее влияние, чем 
такие распространенные проблемы, как 
ушная и зубная боль. Патофизиологические 
механизмы формирования боли позволяют 
подразделить ее на ноцицептивную (сома-
тическую/висцеральную), невропатическую, 
дисфункциональную/ноципалстическую  
и смешанную. Доктор Т.В. Сигалева пояснила, 
что при длительно существующей боли про-
исходит центральная сенситизация, когда 
возникает «стимул-зависимая синаптическая 
пластичность», т.е. повышение возбудимости 
нейронов центральной нервной системы 
(ЦНС), когда нормальные по интенсивности 
стимулы продуцируют аномальный ответ, что 
является одним из основных механизмов 
поддержания хронической боли. 

«Исследования последних лет демон-
стрируют, что ХТБ часто сочетается с на- 
личием функциональных соматических 
синдромов (ФСС) – фибромиалгией, син-
дромом хронической усталости, синдро-
мом раздраженного кишечника, тревогой  
и депрессией, – сказала доктор Т.В. Сигалева. – 
В 71–95% случаев развитие систем-
ных болевых синдромов предшествует 
появлению клинических симптомов ХТБ,  
и этот период может составлять более 12 ме- 
сяцев. Вместе с тем ФСС нередко появ-
ляются на фоне уже существующей ХТБ. 

Психологический стресс и депрессия  
не просто ассоциированы с ХТБ, а способ-
ны вызывать локальное увеличение кон-
центрации интерлейкина-10 (ИЛ-10), ИЛ-6  
и др. и напрямую усиливать воспаление  
и болевую импульсацию. 

Механизмы развития ХТБ достаточно 
сложны, и единственными специфическими 
симптомами являются локализация боли  
и общность ее центральных механизмов. 
Ввиду того, что боль первично может быть 
локализована во многих органах и тканях 
тазовой области, существуют локальные 
специфические симптомы. Поэтому выбор 
методов диагностики ХТБ должен быть 
таким же, как при выборе метода диагно-
стики любого хронического заболевания, 
которое сопровождается болевым симпто-
мом. Поэтому при поступлении пациента 
с ХТБ врачу каждой специальности необ-
ходимо начать диагностику с исключения 
специфического заболевания в своей обла-
сти. И если такого заболевания не выявле-
но, а боли плохо поддается купированию, 
пациента необходимо перенаправить либо 
к специалисту другой области, либо к врачу, 
который специализируется на лечении 
больных ХТБ». 

Далее докладчик пояснила, что в уроло-
гической практике с ХТБ могут быть ассо-
циированы онкологические заболевания, 
воспалительные процессы в предстатель-
ной железе (ПЖ), мочеточниках, уретре,  
а также менее исследованные синдромы, 
связанные с болезненностью мочевого 
пузыря, хроническим циститом, хрониче-
ским простатитом. В сфере гинекологии 
ХТБ часто ассоциируется с эндометриозом, 
венозным застоем, спаечными процессами, 
онкологическими заболеваниями. В гастро-
энтерологии – с энтеритами, колитами, 
болезнью Крона, синдромом мышцы, подни-
мающей задний проход. В неврологической 
практике – с миофасциальным синдромом 
и различными туннельными невропатия-
ми. При этом пациенты с ХТБ порой имеют 
множественные причины болей, поэтому  
в большинстве случаев терапия должна 
быть мультимодальной с использованием 
международной системы UPOINTS, в кото-

рой предполагается фенотипирование  
и определение оптимального подхода  
к лечению. «В соответствии с UPOINTS, можно 
определить преобладающий домен боли 
(мочевой, психосоциальный, органоспе-
цифический, инфекционный, неврологиче-
ский, болевой, сексуальный) и его симпто- 
мов у каждого конкретного пациента, – 
отметила доктор Т.В. Сигалева. – Общая 
концепция лечения пациентов с ХТБ заклю-
чается в уменьшении боли и восстановле-
нии физической активности, изменении 
убеждений больного по отношению к болез- 
ни и ее лечению, сохранении пациентом 
максимально возможного активного состо-
яния, а также принятии им на себя части 
ответственности за исход лечения. В каче-
стве методов лечения могут применяться 
фармакотерапия, психотерапия, мануальная 
терапия, интервенционные методы (блока-
ды, нейростимуляция)». 

Докладчик также сообщила, что объясне- 
ние причины возникновения болей помо-
гает больному осмыслить степень тяже-
сти своего состояния и повысить качество 
его жизни, а также повышает привержен-
ность терапии. Когнитивно-поведенческая 
терапия является методом, направленным  

на изменение ошибочного образа мыслей 
пациента в отношении ожидания, пере-
живания боли и обучение навыкам ее пре- 
одоления. Такая терапия оказывает поло-
жительное воздействие на пациентов с дис- 
пареунией и сексуальной дисфункцией, 
а также увеличивает повседневную актив-
ность, улучшает настроение, качество жизни, 
уменьшает боль, уровень депрессии и тре- 
вожности. Потенциал эффективности есть 
также у методики майндфулнесс (искусство 
управления вниманием). 

Говоря о фармакотерапии, доктор  
Т.В. Сигалева отметила, что длительные 
курсы антибактериальной терапии у паци-
ентов с ХТБ не показали значительного 
положительного результата. «Исполь- 
зование α-адреноблокаторов при ХТБ тре-
бует дополнительного изучения, – сказала 
она. – Противовоспалительные препараты 
и иммуномодуляторы в качестве моно-
терапии не рекомендуются ввиду незна-

чительного нивелирования симптомов. 
Применение миорелаксантов позволяет 
снизить дозу нестероидных противовоспа-
лительных средств и тем самым уменьшить 
появление побочных эффектов. В качестве 
средств комплексной терапии применя-
ют также анальгетики центрального дей-
ствия, местные анестетики и препараты, 
используемые в терапии невропатической  
боли».

Доктор Т.В. Сигалева также констатиро-
вала, что некоторые методы применимы 
для специфических причин ХТБ, среди 
них можно отметить блокады нервов  
при тоннельных синдромах, блокады коп-
чика при кокцигодинии или крестцово-под-
вздошных сочленений при их дисфункции. 
При миофасциальном компоненте боле-
вого симптома для проведения блокад 
триггерных точек возможно использова-
ние раствора новокаина 0,5% 40–80 мл 
с добавлением 2–4 мг ропивакаина или 
лидокаина и 8 мг дексаметазона. Для купи-
рования мышечно-тонических проявлений 
перспективно введение ботулинического 
токсина типа А (около 100 ед) в мышцы 
тазового дна. Методы инвазивной нейро-
модуляции могут являться эффективной 
и безопасной опцией лечения при стро- 
гом соблюдении принципов отбора паци-
ентов. Эффективным методом лечения 
гиперактивности мышц тазового дна слу-
жит лечебная физкультура (произвольное 
сокращение мышц с последующим полным 
их расслаблением), а также мануальная 
терапия при работе с триггерными точками. 

«Для коррекции биомеханики тазового 
дна используются постизометрическая 
релаксация, мобилизационные и прессур-
ные техники. Тренировки мышц мочевого 
пузыря и тазового дна с биологической 
обратной связью являются потенциаль-
ными методами снижения выраженно-
сти преобладающих симптомов (импе-
ративных позывов на мочеиспускание _ 
и частоты мочеиспускания) у пациентов 
с мочевым фенотипом ХТБ (по UPOINTS). 
Однако данные методы мало влияют  
на выраженность боли. Общие физические 
упражнения также могут оказывать положи-
тельное действие на состояние пациентов, – 
резюмировала докладчик. – Но в целом 
 ХТБ полиэтиологична, в нее всегда вовле-
кается нервная система и происходит 
формирование «патологической алгиче-
ской системы», включающей различные 
уровни ЦНС и определяющей течение  
и характер всех компонентов патологиче-
ской боли – болевой перцепции, страдания  
и болевого поведения. Поэтому необхо-
дим мультимодальный подход к управле-
нию болью с активным участием самого  
пациента».                                                               

Необходим мультимодальный подход  
к управлению болью с активным  
участием самого пациента
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Ведущей причиной развития проста-
тита долгие годы считалось наличие 
инфекционного агента в секрете 

предстательной железы (СПЖ), выявляемом 
бактериологическими методами исследо-
вания. Однако наличие микроорганизмов 
в СПЖ в любой степени контаминации 
является недостаточным условием для 
возникновения воспалительного процесса  
в предстательной железе (ПЖ). В настоящее 
время доказано, что биологические среды 
мочевыводящих путей и репродуктивных 
органов нестерильны. Для развития ХБП 
необходимо наличие тех или иных допол-
нительных факторов, которые определяют 
характер клинических проявлений, тяжесть 
течения и частоту рецидивирования забо-
левания.

Как известно, ПЖ – многофункцио-
нальный орган мужской репродуктивной 
системы, при дисфункции которой запу-
скается ряд метаболических процессов, 
генерирующих патологические состояния 
не только в самой ПЖ, но и в репродуктив-
ной системе в целом. Кроме того, это им- 
мунокомпетентный орган, в котором 
содержатся различные иммуноактивные 
клетки: лимфоциты, макрофаги, тучные 
клетки, дисфункция которых является 
одним из патогенетических механизмов 
развития инфекционно-воспалительного  
процесса в ПЖ.

Нарушения местного иммунитета у паци-
ентов с ХБП являются одной из важных 
причин рецидива заболевания и отсуствия 

эффективности проводимой антибактери-
альной терапии, а патологические измене-
ния фагоцитоза, цитокиногенеза и некото-
рых других факторов у мужчин с инфекци-
онно-воспалительными процессами в ПЖ 
приводит к хронизации заболевания и воз-
никновению ряда осложнений со стороны 
мочевыводящих путей и репродуктивных  
органов. 

Дисфункция иммунной системы в свою 
очередь способствует изменению цитоки- 
нового профиля и формированию аутоим- 
мунных процессов, что является также 
хорошим основанием для хронизации 
инфекционно-воспалительного процесса 
в ПЖ. Постоянное воздействие факторов 
патогенности микроорганизмов приводит к 
срыву защитных реакций и, соответственно, 
к декомпенсации и нарушению функции ПЖ. 
Поэтому, несмотря на использование совре-
менных методов диагностики и строгое 
соблюдение стандартов обследования и ле- 
чения пациентов с ХБП, рекомендованных 
EAU и РОУ, частота рецидива заболевания 
остается высокой, в связи с чем в настоящее 
время, особенно в эру антибитикорези-
стентности, не вызывает сомнения необхо-
димость применения специфических мето-
дов диагностики, позволяющих выявить 
все звенья патогенеза, и альтернативных 
методов лечения. 

Данные обстоятельства диктуют необхо-
димость включения в план терапии паци-
ентов с рецидивом ХБП альтернативных 
методов лечения, влияющих на ряд патоге-
нетических механизмов, затронутых в ходе 
активации инфекционно-воспалительного 
процесса в СПЖ. Кроме того, учитывая, что 
ХБП является полисимптомным заболе-
ванием и помимо боли у пациентов реги-
стрируют расстройства мочеиспускания  
и сексуальные нарушения, важно при этом 
использовать лекарственные средства, 
влияющие на все указанные клинические 
проявления. 

Одним из перспективных направлений  
в лечении больных ХБП, влияющих на пато- 
генетические и клинические составляющие 
простатита, является применение препа-
ратов биологического происхождения. 
Эффективность препаратов данной фар-
макологической группы при лечении боль-
ных ХБП изучали в многочисленных иссле-
дованиях последних лет. В их ходе было 
доказано, что биологические препараты 
обладают противовоспалительным и имму-
номодулирующим действиями, влияют  
на метаболические процессы в ПЖ, 

усиливают синтез антигистаминовых и 
антисеротониновых антител и улучшают 
микроциркуляцию в ПЖ, что может быть 
использовано в комплексной терапии  
больных ХБП. 

Среди ведущих биопрепаратов, использу-
емых в последнее время для лечения боль-
ных простатитом является Аденопросин® 
– активный комплекс, полученный из био-
массы личинок насекомых вида Непарный 
шелкопряд (Lymantria dispar). Препарат 
оказывает противовоспалительное, анти-
оксидантное действия, снижает прони-
цаемость капилляров, уменьшает отек 
ПЖ, улучшает микроциркуляцию в ПЖ. 
Биологически активные компоненты препа-
рата снижают образование фосфолипазы А2 
и высвобождение арахидоновой кислоты 
со снижением синтеза простагландинов 
и лейкотриенов, при этом уменьшается 
проницаемость капилляров, чем и обу-
словлено уменьшение отека ПЖ. Важным 
фармакологическим действием препара-
та Аденопросин® на самом раннем этапе 
лечения является снижение интенсивно-
сти боли и улучшение уродинамических 
показателей: увеличивается максимальный 
объем скорости потока мочи, сокращается 
время мочеиспускания, снижается коли-
чество остаточной мочи, что обусловлено 
увеличением гемодинамических показате-
лей ПЖ за счет уменьшения интенсивно-
сти воспаления и ишемии. Данные факты 
подтверждаются проведенными научны-
ми исследованиями, которые выявили, 
что на фоне приема препарата уменьша-
ется уровень лейкоцитов в секрете ПЖ, 
улучшается однородность эхоструктуры  
железы. 

Известен ряд европейских исследований, 
доказавших, что Аденопросин® оказывает 
антиоксидантное и антиангиогенное дей-
ствия, снижает концентрацию внеклеточ-
ных провоспалительных цитокинов (ПЦ), 
влияет на активность проангиогенного 
фактора роста эндотелия сосудов и клеточ-
ную динамику, секвенирование клеточного 
цикла. Антиоксидантный эффект препара-
та обусловлен уменьшением количества 
внутриклеточного пероксида водорода, 
а выраженное противопролиферативное 
действие приводит к индуцированию 
апоптоза, ингибированию синтеза ДНК  
и вступлению в митоз эпителиальных кле-
ток. Противовоспалительное действие 
препарата Аденопросин® осуществляется 
путем снижения концентрации внеклеточ-
ных ПЦ интерлейкина-6 (ИЛ-6), ИЛ-8. 

Доказано, что при дисфункции имму-
нологических звеньев защиты ПЖ в СПЖ 
повышается уровень ПЦ ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, 
которые являются грозными биологиче-
ски активными веществами, индуцирую-
щими воспаление в ПЖ и включающими  
в инфекционно-воспалительный процесс 
ПЖ целый каскад аутоиммунных воспали-
тельных реакций. Как правило, назнача-
емая антибактериальная терапия мало-
эффективна. 

Кроме того, известно, что именно повы-
шение концентрации ПЦ ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8 
в СПЖ обусловливает тяжесть течения 
инфекционно-воспалительных заболева-
ний ПЖ и присоединение гемодинамиче-
ских, паракринных, аутоиммунных нару-
шений в ПЖ. При этом иммунологические 
нарушения в СПЖ могут быть зачастую 
определяющим и пусковым механизмом 
хронизации и персистенции воспалитель-
ного процесса в ПЖ. 

Концентрация цитокинов в крови позво-
ляет уточнить функциональную активность 
различных иммунокомпетентных клеток, 
активность инфекционно-воспалительного 
процесса в целом. А изучение цитокинов  
в СПЖ позволяет повысить точность лабо-
раторной диагностики простатита в отли-
чие от стандартного определения лейко-
цитов при постановке диагноза.

Исследования нашей кафедры показа-
ли, что уровень цитокинов, в частности 
ИЛ-6, может служить прогностическим 
маркером вероятности рецидивирующего 
течения ХБП. Иммунологическое исследо-
вание СПЖ позволяет выявить наруше-
ния показателей иммунной системы ПЖ 
на клеточном уровне. На основании этого 
такое противовоспалительное действие 
препарата Аденопросин®, как снижение 
уровней ИЛ-6 и ИЛ-8 в СПЖ, является пато-
генетически обоснованным направлени-
ем лечения больных простатитом любого 
генеза и может применятся как в моно-,  
так и в комплексной терапии больных ХБП, 
в зависимости от степени воспалительного 
процесса в ПЖ.

Таким образом, исследования последних 
лет достоверно демонстрируют, что препа-
рат Аденопросин® в комплексной терапии 
ХБП обладает доказанным противовоспа-
лительным действием на ПЖ, уменьшает 
болевой симптом, влияет на снижение 
общего балла простатических симптомов, 
улучшает сексуальную функцию, снижает 
маркеры воспаления в железе и может быть 
рекомендован пациентам с ХБП.                 

Альтернативные методы лечения больных 
хроническим бактериальным простатитом в эру 
возрастания резистентности микроорганизмов 
к антибактериальным препаратам  
Хронический бактериальный простатит (ХБП) представляет собой актуальную проблему современной уроло-
гии и андрологии, т.к. затрагивает многие звенья репродуктивного здоровья мужчин. ХБП является ведущей 
нозологией в структуре заболеваний мужской репродуктивной системы, не представляющей угрозы  
для жизни пациента, однако существенно ухудшающей ее качество среди мужской популяции, поскольку 
отрицательно влияет на семейные взаимоотношения, работоспособность и т.д.  

Х.С. Ибишев
Д.м.н., профессор кафедры урологии  
и репродуктивного здоровья человека  
(с курсом детской урологии – андрологии) 
ФГБОУ ВО РостГМУ, Ростов-на-Дону, Россия
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Органосохраняющее радикальное 
лечение пациентов с раком почки
Заведующий урологическим отделе-

нием Московского клинического науч-
ного центра им. А.С. Логинова, д.м.н., 
доцент, врач-уролог высшей квалифика-
ционной категории Максим Борисович 
Зингеренко рассказал о том, что ПКР явля-
ется часто встречающимся новообразо-
ванием почечной паренхимы (около 90% 
всех злокачественных опухолей почки, 
2–3% – от всех раковых заболеваний). За 
последние 2 десятилетия заболеваемость 
ПКР увеличилась на 2% в мире и в Европе, 
при этом мужчины болеют ПКР чаще жен-
щин в соотношении 1,5/1; пиковая забо-
леваемость наблюдается в возрасте 60–70 
лет. Сегодня, когда в связи с пандемией 
многим пациентам выполняется мульти-
спиральная КТ органов грудной клетки, 
повысилась доля случайно выявляемых 
опухолей почки, находящихся в верхних ее 
сегментах. Также докладчик отметил, что 
в 2019 г. в Москве была отмечена стойкая 
динамика роста заболеваемости ПКР, но в 
2020 г. уровень заболеваемости снизился. 

Доктор М.Б. Зингеренко подчеркнул, 
что органосохраняющее лечение у паци-
ентов с ПКР возможно в случаях, когда 
диагностирована стадия Т1а, у тщательно 
отобранных пациентов со стадиями Т1b и 
Т2, в крайне редких случаях – при стадии 
Т2b (при опухолях более 10 см, ограни-
ченных почкой). 

«Основным гистологическим типом 
ПКР является светло-клеточный (80–90%), 
папиллярный (6–10%) и хромофобный 
(2–5%) встречаются значительно реже, – 
отметил докладчик. – При светло-клеточ-
ном раке специфическая выживаемость 
пациентов ниже, чем при папиллярном 
и хромофобном. Что касается инстру-
ментальных методов исследования, то 
среди них наиболее часто используются 
ультразвуковое исследование (УЗИ), ком-
пьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ). Перед 
планированием органосохраняющего 
оперативного лечения необходимо исклю-
чить наличие отдаленных метастазов с 
помощью дополнительных методов диа-
гностики – КТ грудной клетки; при наличии 
конкретных лабораторных симптомов 
– МРТ и КТ костей, головного мозга; сцин-
тиграфия; позитронно-эмиссионная КТ. 
Среди нерадикальных методов лечения 
для пациентов с ПКР не рекомендованы ни 
радиочастотная аблация, ни криоаблация: 

эти методы, наряду с активным наблюде-
нием, можно рекомендовать для пожилых 
коморбидных пациентов с небольшой 
опухолью стадии Т1а размером 2,5–3 см 
и ограниченной ожидаемой продолжи-
тельностью жизни». 

Среди методов радикального опера-
тивного лечения, применяемых у пациен-
тов с ПКР, доктор М.Б. Зингеренко назвал 
радикальную нефрэктомию (открытую 
и лапароскопическую), резекцию почки 
(открытую, лапароскопическую, робот-
ассистированную), с использованием 
чрезбрюшинного (применяется наиболее 
часто) или внебрюшинного доступов. При 
этом докладчик отметил, что выполне-
ние робот-ассистированной радикальной 
нефрэктомии возможно, однако нецеле-
сообразно, учитывая, что лапароскопиче-
ский метод является наиболее удобным и 
безопасным. При выполнении лапароско-
пической радикальной нефрэктомии отме-
чается меньший уровень смертности паци-
ентов по сравнению с открытой операци-

ей, а онкологические исходы у пациентов 
со стадиями опухоли Т1-Т2а эквивалентны 
в случаях применения лапароскопической 
или открытой радикальной нефрэктомии. 
Резекция почки может быть выполнена 
открытым способом, лапароскопически 
или с помощью робота, в зависимости от 
опыта и навыков хирурга. 

«Анатомическая система классификации 
опухолей почек важна для стандартизации 
почечных опухолей и включает оценку 
анатомических характеристик (размер 
опухоли, экзофитные/эндофитные свой-
ства, ее близость к собирательной системе 
и почечному синусу, переднее или заднее 

расположение и т.п.), – пояснил Максим 
Борисович. – При этом наиболее исполь-
зуемой системой классификации является 
шкала RENAL, которая позволяет оценить 
сложность резекции почки». 

Резюмируя сказанное, докладчик сооб-
щил: «В соответствии с результатами 
исследований, роботическая резекция 
почки является альтернативой лапаро-
скопической резекции за счет снижения 
времени тепловой ишемии и меньшей 
длительности операции. Это особенно 
актуально для коморбидных пациен-
тов со скомпрометированной почеч-
ной функцией. Как роботическая, так и 
лапароскопическая операции сопрово-
ждаются низкой частотой осложнений и 
обеспечивают надежные онкологические 
результаты. В соответствии с рекоменда-
циями Европейской ассоциации урологов, 
пациентам со стадией опухоли Т1а реко-
мендуется органосохраняющее лечение. 
У пациентов со стадией Т1b следует пред-
почесть органосохраняющее лечение во 
всех случаях, когда это технически осу-
ществимо. В любом случае, независимо 
от метода резекции, хирургу необходимо 
следовать цели – достижению онколо-
гического результата, максимальному 
сохранению здоровой паренхимы почки, 
сокращению времени ишемии, снижению 
объема кровопотери». 

Органосохраняющее лечение  
у пациентов старшей возрастной 
группы с ПКР
Заведующий кафедрой урологии и 

андрологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
уролог, андролог, хирург-онколог, д.м.н., 
профессор Сергей Владиславович Котов 
пояснил, что сегодня существует трудность 
с определением статуса гериатрических 
пациентов. При этом он рекомендовал 
ориентироваться на биологический воз-
раст, функциональный статус, трудовой 
прогноз, ожидаемую продолжительность 
жизни, оценку когнитивного и эмоцио-
нального статусов, оценку состояния пита-
ния и электролитных нарушений.

«В возрастной группе пациентов чаще 
встречаются маленькие опухоли. Срок 
прогрессирования небольших образова-
ний почки (стадия Т1а, менее 4 см) на осно-
вании систематического обзора составля-
ет в среднем 40,2 месяца и наблюдается в 
2,1% случаев. Средний размер опухоли в 
начале активного наблюдения составляет 
2,3 (±1,3) см, а средняя линейная скорость 

роста в год – 0,31 см, в 23% случаев роста 
опухоли не отмечено. Поэтому активное 
наблюдение подходит пациентам, имею-
щим заболевания, сопряженные с риском 
для здоровья, или в рамках начального 
подхода у пациентов с увеличением роста 
опухоли и переходом к активному лече-
нию, – сообщил докладчик. – С другой сто-

роны, если обратить внимание на данные 
различных исследований, где оценивалось 
состояние пациентов в возрасте старше 
70 лет, большинство из них подвергаются 
оперативному лечению – как радикаль-
ной нефрэктомии, так и резекции почки. 
При этом органосохраняющее лечение 
локализованного ПКР остается одним из 
ведущих методов, независимо от возрас-
та пациента. Но поскольку, несмотря на 
существующие классификации возраст-
ных групп, исследователи самостоятельно 
определяют, кого «понимать» под возраст-
ным пациентом, следует отталкиваться 
не от их возраста, а учитывать среднюю 
продолжительность их жизни, зависящей 
от состояния его здоровья на момент обна-
ружения опухоли. 

Профессор С.В. Котов рассказал об 
исследовании, проведенном в универ-
ситетской клинике урологии и андрологии 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, куда были вклю-
чены 134 пациента с диагностированным 
ПКР, которым в период с 2016 по август 
2021 г. была выполнена лапароскопиче-
ская резекция почки. При оценке отда-
ленных результатов удалось провести 
оценку функциональных и онкологических 
результатов в 39 наблюдениях среди паци-
ентов 55–69 лет (в двух наблюдениях был 
зафиксирован местный рецидив и в одном 

Оперативное и лекарственное лечение 
пациентов с раком почки
Ежегодно в мире выявляют около 210 тыс. новых случаев почечно-клеточного рака (ПКР), что составляет около 2% в 
структуре онкологической заболеваемости, причем две трети больных выявляются в развитых странах. В структуре 
злокачественных новообразований ПКР в России составляет 4,6% у мужчин и 3,2% у женщин. Несмотря на улучше-
ние методов диагностики данного заболевания и высокую частоту (40–60%) локализованного ПКР, у 20–25% боль-
ных при первичном обследовании выявляют отдаленные метастазы. Стандартизованный показатель смертности 
населения России от злокачественных опухолей почки составляет 3,27 на 100 тыс. населения. О современных мето-
дах лечения пациентов с ПКР специалисты говорили в рамках Московской онкоурологической школы на сессии, 
посвященной этой проблеме. 
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наблюдении – прогрессирование забо-
левания; пациенты имели клиническую 
стадию T1b-2aN0M0, хирургический край 
– R0) и в 18 наблюдениях среди пациентов 
старше 70 лет (случаев местного рециди-
ва зарегистрировано не было, включая 
пациентов с R1). Одному пациенту старше 
70 лет в связи с выраженным (на 65%) 
снижением функционирующей паренхимы 
была выполнена нефрэктомия. Общая 
выживаемость для пациентов 55–69 лет 
составила 97,9%, для пациентов старше 
70 лет – 97,4%. 

«Средний показатель индекса комор-
бидности Charlson среди пациентов 
старше 70 лет составил 5,3 балла, среди 
пациентов 55–69 лет – 3,6 балла. Основные 
интраоперационные показатели не раз-
личались в обеих группах. Осложнения 
среди пациентов 55–69 лет наблюдались 
в 21,9% случаях, среди пациентов старше 
70 лет – в 23,7% случаев. Развитие мест-
ного рецидива зависело от начальной 
стадии (T1b-2a) и в меньшей степени от 
частоты положительного хирургического 
края. Число повторных госпитализаций в 
смежные отделения в связи с сопутству-
ющими заболеваниями была выше среди 
пациентов старше 70 лет (28,9%) против 
5,2% среди пациентов 55–69 лет», – подвел 
итоги профессор С.В. Котов. 

Ретроперитонеальный доступ при 
оперативном лечении пациентов с 
раком почки
Врач-онколог, уролог 4-го онкологи-

ческго отделения Московской Городской 
клинической больницы №40, к.м.н. 
Дмитрий Сергеевич Кобзев отметил, 
что при операциях на органах забрюшин-
ного пространства хирурги изначально 
применяли более удобный и привычный 
для них трансперитонеальный лапароско-
пический доступ, позволяющий выполнять 
оперативное вмешательство в большом 
рабочем пространстве, не ограничиваясь 
расположением рабочих портов и эндо-
скопических инструментов. 

Докладчик рассказал, что впервые пря-
мую безгазовую люмбоскопию осуществил 
в 1969 г. М. Бартель, назвав свой метод 
ретроперитонеоскопией – таким доступом 
он выполнил симпатэктомию. В России М. 
Зильберман и В. Баев исследовали воз-
можности внебрюшинного оперативного 
доступа к органам забрюшинного про-
странства и разработали методику пря-
мой ретроперитонеоскопии, а в 1978 г. 
они предложили использовать ее с целью 
доступа к почкам и мочеточникам. Доступ 
осуществлялся с помощью специально 
созданного набора инструментов и ретро-
перитонеоскопа (несколько модернизи-
рованного ларингоскопа). 

«При люмбоскопическом доступе к 
органам забрюшинного пространства 
пациент может находиться на спине, на 
боку, на животе. При таком доступе к 
почкам и верхним отделам мочеточника 
оптимальной является латеропозиция, 
при этом пациент находится в привычном, 
традиционном для открытых урологи-
ческих операций положении, пояснил 
доктор Д.С. Кобзев. – В данной позиции 
органы брюшной полости под собствен-
ной тяжестью смещаются вниз, что снима-
ет напряжение с париетальной брюшины, 
уменьшается риск ее повреждения и трав-

матизации органов брюшной полости по 
сравнению с положением на спине и на 
животе. Достаточную для манипуляций 
полость в забрюшинной клетчатке удается 
создать при минимальном давлении газа 
8–10 мм рт.ст. Среди возможных способов 
создания ретроперитонеальной полости 
имеют значение следующие: с использо-
вание баллоного диссектора, открытая 
мини-люмботомия с последующей гер-
метизацией эндопорта и создание поло-
сти тубусом лапароскопа после прямой 
пункции забрюшинного пространства 
троакаром. При этом ретроперитонео-
скопия сочетает в себе все достоинства 
лапароскопических операций: малую 

травматичность, минимальные косме-
тический и функциональный дефекты, 
короткий период восстановления с пре-
имуществами внебрюшинного доступа, 
который сводит к минимуму риск повреж-
дения органов брюшной полости как при 
формировании рабочего пространства, 
так и во время выделения почки или 
надпочечника. Полость, формируемая с 
помощью вводимого СО2 в ретроперито-
неальном пространстве, носит достаточно 
ограниченный объем и не оказывает тако-
го выраженного давления на диафрагму 
и нижнюю полую вену, как карбоксипе-
ритонеум. Это позволяет существенно 
снизить риск развития интра- и после-
операционных осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы и органов  
дыхания». 

В заключение доклада доктор Д.С. 
Кобзев подчеркнул, что многие авторы 
высказывали мнение о том, что ретропе-
ритонеоскопический доступ особенно 
актуален у пациентов, ранее перенесших 
операции на брюшной полости, у кото-
рых имеется риск адгезивного процесса, 

что, в свою очередь, повышает вероят-
ность осложнений при установке рабочих 
портов во время трансперитонеальных 
лапароскопических операций. «При этом 
многие авторы исследовали выполненные 
ретроперитонеоскопические операции у 
пациентов, находящихся на постоянном 
амбулаторном перитонеальном диализе, 
указав на то, что ретроперитонеальный 
лапароскопический доступ безопасен и 
более предпочтителен у пациентов данной 
группы и позволяет возобновить посто-
янный амбулаторный перитонеальный 
диализ в раннем послеоперационном 
периоде, не наблюдая при этом ослож-
нений метода», – сообщил он. 

Новое в лекарственной терапии 
пациентов с метастатическим ПКР
Заместитель директора Московского 

клинического научного центра им. А.С. 
Логинова, врач-онколог, химиотерапевт, 
маммолог-онколог, д.м.н., профессор РАН 
Людмила Григорьевна Жукова напомни-
ла о том, что, начиная с 2006 г., когда был 
одобрен к применению первый тирозин-
киназный ингибитор, эволюцию лечения 
распространенного ПКР можно считать 
достойной уважения. 

«Еще 5 лет назад наши опции лекар-
ственного лечения были весьма ограни-
ченными, использовалась цитокиновая 
терапия и только начал входить в практику 
ряд тирозинкиназных ингибиторов, бева-
цизумаб, – рассказала докладчик. – Но, к 
сожалению, серьезной эффективности 
лечения тогда мы не имели. Сегодня рос-
сийские и международные клинические 
рекомендации уже насыщены многочис-
ленными всевозможными вариантами 
лекарственного лечения как комбинатор-
ного, так и монорежимов. Присутствуют в 
них и тирозинкиназные ингибиторы ново-

го поколения (мультитирозинкиназные 
ингибиторы), очень много комбинаций с 
иммунотерапией, существует и ряд новых 
направлений лечения». 

Профессор Л.Г. Жукова отметила, что 
современная терапия больных ПКР пред-
усматривает использование препаратов 
онкоиммунной направленности, большого 
числа тирозинкиназных ингибиторов и 
незначительную долю в лекарственном 
лечении по-прежнему занимают хорошо 
знакомые средства – бевацизумаб, сора-
фениб, высокие дозы интерлейкина-12, 
темсиролимус. «Однако таргертная тера-
пия пациентов с ПКР не смогла продемон-
стрировать серьезных успехов, т.к. не было 
отмечено ни значимых глубоких ответов, 
ни длительного (8–9 месяцев) времени 
до прогрессирования, ни существенно-
го увеличения времени выживаемости 
больных, – сказала она. – К тому же у нас 
не было возможности создать правильный 
алгоритм применения таргетных препа-
ратов. За последние годы в нашу прак-
тику прочно вошла иммунотерапия, при 
этом ПКР оказался уникальной моделью 
злокачественной опухоли для проведе-
ния именно иммунотерапии. В качестве 
одного из наилучших режимов первой 
линии терапии пациентов с ПКР (особенно 
с промежуточным и плохим прогнозом) 
стала комбинированная терапия ипилиму-
маба с ниволумабом в дозах 1 мг/кг: этот 
вариант позволил получить медиану без 
прогрессирования в 12 месяцев. Но, как 
известно, в процессе применения имму-
нотерапии принципиальным является не 
время до прогрессирования, а повышение 
шансов на излечение. При таком варианте 
терапии более чем у 50% больных увели-
чивается общая выживаемость почти на 
4 года. Использование этих онкоиммун-
ных препаратов позволило увидеть, что 
существует шанс на получение не толь-
ко частичных, но и полных (10%) отве-
тов от терапии в течение длительного  
периода».

Также докладчик отметила, что в 
последнее время уделялось внимание 
возможностям комбинирования препа-
ратов различных механизмов действия, 
при этом длительное время наилучшим 
вариантом лечения больных опухоля-
ми почки считалось применение пре-
паратов антиангиогенной направлен-
ности. Использование тирозинкиназных 
ингибиторов позволяло блокировать 
VEGF-опосредованный ангиогенез и 
тормозить прогрессирование опухоли. 
Использование ингибиторов контроль-
ных точек иммунитета позволило снять 
защитные механизмы опухоли, дать 
возможность распознать собственный 
иммунитет опухоли и бороться с ней. 
Когда удалось совместить два этих 
механизма (антиангиогенный и онко-
иммунный), появилось большое число 
комбинаций тирозинкиназных ингиби-
торов и ингибиторов контрольных точек 
иммунитета. Первым прорывом в этой 
области стала комбинация пембролизу-
маба с акситинибом, следующей успеш-
ной комбинацией стало совмещение 
акситиниба с авелумабом. И, наконец, 
новым комбинированным режимом пер-
вой линии терапии у пациентов с мета-
статическим ПКР стал пембролизумаб  
с ленватинибом».                                                

ОНКОУРОЛОГИЯ
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Докладчик сообщила, что рак почки 
составляет 2–3% от общего числа 
опухолей в организме человека. 

В мире ежегодно определяется прирост 
заболеваемости раком почки на 2%, при 
этом почти в 90% случаев рак почки лока-
лизуется в ее паренхиме. На сегодняшний 
день в лечении больных локализованными 
формами рака почки все больше исполь-
зуются нефронсберегающие технологии. 
Резекция почки является рекомендован-
ной операцией для оперативного лечения 
больных раком почки стадии Т1а и при 
наличии технической возможности при 
стадии Т1b-Т2. Общемировой тенденцией 
последних десятилетий стало выполне-
ние лапароскопических резекций почки 
и робот-ассистированных вмешательств 
при наличии опухолевого поражения как 
моно-, так и билатерального. В результа-
те этого опухоль удаляется полностью в 
отсутствие положительного хирургическо-
го края с максимально возможным сохра-
нением почечной паренхимы. Выполнение 
лапароскопических резекций у пациен-
тов со стадией Т1b и выше в некоторых 
случаях сопряжено с риском возникно-
вения положительного хирургического 
края и возможным увеличением числа 
пациентов с местным рецидивом рака  
почки. 

Доктор Маргарита Яковлевна Гаас 
отметила, что особенности оперативно-
го лечения не рассматриваются в аспекте 
общепринятых прогностических факторов 
у пациентов с раком почки. Однако в ряде 
исследований было показано, что данный 
фактор играет важную роль в течении 
болезни у пациентов с почечно-клеточным 
раком (ПКР), в т.ч. и в аспекте местного 
рецидива. В частности, это было подтверж-
дено в мета-анализе американской груп-
пы ученых, которые провели сравнение 
локальной безрецидивной выживаемости 
(БВ) среди пациентов, которым выполняли 

нефрэктомию, резекцию почки и термо-
аблацию. При этом авторы исследова-
ния подчеркнули, что при выполнении 
нескольких сеансов термоаблации пока-
затель локальной БВ становится статисти-
чески сравнимым с показателем после 
оперативного метода лечения. В противо-
вес данным результатам эквивалентность 
оперативных и аблативных методик была 
доказана в исследованиях группы ученых 
в 2019 г. 

«Наиболее изучаемым и неоднозначным 
фактором влияния на местный рецидив 
рака почки является состояние хирургиче-
ского края: недавний анализ по этой теме 
показал, что методика энуклеации не усту-
пает стандартной резекции по показате-
лям положительного хирургического края 
и локальной БВ в течение 24 лет. При этом 
авторы сделали уточнение, что на момент 
их исследования и анализа отсутствовали 
общепринятые определения таких показа-
телей, как «положительный хирургический 
край» и «рецидив опухоли», что снижает 
значимость проведенной работы, – ска-
зала доктор М.Я. Гаас. – Прямое влияние 
положительного хирургического края на 
риск местного рецидива была доказана 
в 2016 г. в ходе ретроспективного много-

центрового исследования, включившего 
1200 пациентов, которым была выполнена 
резекции почки. В этой работе было пока-
зано, что положительный хирургический 
край является достоверным предиктором 
местного рецидива, но при условии, что 
онкологический процесс имеет высокую 
степень агрессивности. Наряду с состояни-
ем хирургического края, влияние степени 
злокачественности на вероятность мест-
ного рецидива была доказана в исследо-
вании группы ученых из Аргентины: в этой 

работе было показано, что положительный 
хирургический край, наряду с высокой сте-
пенью злокачественности (3–4-я степени), 
являлись достоверными показателями 
развития местного рецидива рака почки». 

Далее докладчик рассказала о прямом 
влиянии состояния хирургического края 
после резекции почки для возникновения 
местного рецидива. Это было доказано 
в исследовании израильских ученых в 
2017 г. В ходе анализа данных ими было 
выявлено, что положительный хирургиче-
ский край определяется как достоверный 
показатель местного рецидива: 5-летняя 
локальная БВ была выше у пациентов с 
наличием именно отрицательного хирур-
гического края. Кроме того, в результате 
проведенного полипараметрического ана-
лиза та же группа ученых также выявила 
факторы, которые увеличивали вероят-
ность формирования положительного 
хирургического края: к ним относились 
размер опухоли, некроз опухоли и ста-
дия заболевания. Доктор М.Я. Гаас под-
черкнула, что данные показатели явля-
ются статистически достоверными и это 
позволяет сделать опосредованный вывод 
о возможности их влияния на местный 
рецидив рака почки. В противовес этим 

результатам, анализ 1994 наблюдений рака 
почки в другом исследовании подтвердил 
относительное влияние состояния хирур-
гического края на вероятность местного 
рецидива. В результате выводов по этой 
работе лишь у 30 пациентов был выявлен 
местный рецидив, причем эти больные 
были разделены на три группы, где группу 
истинного местного рецидива составили 
лишь 9 пациентов, у одного из которых был 
выявлен положительный хирургический  
край. 

«Существует несколько объяснений 
местного рецидива на фоне отрицатель-
ного хирургического края: одним из них 
является ложноотрицательный хирур-
гический край, что представляет собой 
наличие опухолевой ткани за границами 
резекции, определенной во время опера-
ции (например, внутри перитуморальных 
сосудов). Из этого авторы сделали вывод 
о том, что гистологический тип опухоли, 
степень злокачественности и наличие сар-
коматоидных изменений имеют бóльшее 
прогностическое значение, чем состоя-
ние хирургического края», – подчеркнула 
докладчик. 

Отвечая на вопрос о том, какое практи-
ческое значение несут в себе все выше-
перечисленные факторы и какую пользу 
они принесут непосредственно пациенту, 
доктор М.Я. Гаас сообщила следующее. 
«Наука всегда движется вперед. В част-
ности, прошло достаточно много времени 
до того момента, пока метафилактика 
такого урологического заболевания, как 
мочекаменная болезнь заняла достойные 
позиции среди практикующих урологов. 
Конечно, рак почки не обладает такой 
рецидивирующей способностью, как 
мочекаменная болезнь. Однако сам по 
себе рак почки как для каждого пациента 
в частности, так и для мировой статисти-
ки в целом является более опасным и 
тяжелым, поэтому контроль пациентов с 
данным заболеванием должен быть более 
серьезным. В результате можно сделать 
определенные выводы. Во-первых, тече-
ние ПКР определяется множеством взаи-
мосвязанных и независимых друг от друга 
прогностических факторов. Во-вторых, 
персонифицированный подход с поиском 
и оценкой предрасполагающих факто-
ров развития местной формы рецидива 
рака почки позволит сделать выбор наи-
более оптимального метода лечения, 
повысит его эффективность и поможет 
в совершенствовании послеопераци-
онного ведения пациента. В третьих, это 
будет способствовать снижению частоты 
выявления местного рецидива, тем самым 
повышая БВ пациентов. В четвертых, 
исходя из данных литературы, форму-
лируется дополнительный вывод о том, 
что главной проблемой для выявления 
и полноценного анализа влияния тех 
или иных факторов на местную форму 
рецидива ПКР является тот факт, что дан-
ный вопрос рассматривается в аспекте 
общей БВ. Поэтому проведение иссле-
дований, направленных на поиск спец-
ифических маркеров именно местной 
формы рецидива рака почки позволит 
оптимизировать лечение пациентов с 
данным заболеванием».                                       

Маркеры местного рецидива рака почки: 
каковы практические перспективы?  
Помимо известных экспертов, в работе ХVII Конгресса «Мужское здоровье» приняли участие и молодые россий-
ские ученые, которые в секции «Фундаментальная наука в практике» представили ряд интересных докладов. 
Врач-уролог клиники «Семейная» Маргарита Яковлевна Гаас поделилась с коллегами своими наблюдениями по 
поводу перспектив поиска маркеров местного рецидива рака почки.

Персонифицированный подход  
с поиском и оценкой предрасполагающих 
факторов развития местной формы 
рецидива рака почки позволит сделать 
выбор наиболее оптимального метода 
лечения, повысит его эффективность  
и поможет в совершенствовании  
послеоперационного ведения пациента
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Докладчик отметил, что, по данным 
недавнего анализа Американской 
онкологической ассоциации и 

Ассоциации онкологов России, смертность 
от РПЖ в США за последнее десятилетие 
снизилась практически вдвое (на 51%). В то 
же время в России она почти вдвое (на 39%) 
возросла. «Казалось бы, ответ на вопрос 
«почему?» очевиден и кроется в скрининге, – 
сказал он. – Однако если проанализировать 
исследования, где сравниваются результаты 
скрининга пациентов с РПЖ и раком молоч-
ной железы, то можно заметить, что в данном 
исследовании скрининг повышает число 
пациентов с выявленными заболеваниями, 
но при этом не меняет число выявляемых 
заболеваний, влияющих на продолжитель-
ность жизни (РПЖ выявляется при скрининге 
у очень небольшой доли пациентов)». 

Отвечая на вопрос о показателях, которые 
используются для активного наблюдения и 
выявления пациентов с РПЖ при активном 
скрининге, доктор С.А. Рева сообщил: «Мы 
используем в качестве таких критериев ста-
дии (местная распространенность), уровень 
простатического специфического антигена 
(ПСА), степень дифференцировки (сумма 
Глиссона, grade group). В зависимости от 
этих показателей, мы выделяем 2 группы 
пациентов: в первую входят больные, у кото-
рых можно проводить активное наблюдение 
– те, у кого определяются т.н. классические 
«критерии Эпштейна» (стадии Т1-Т2а, сумма 
Глиссона 6, уровень ПСА менее 10 нг/мл/см3). 
При этом выявлено, что как минимум треть 
этих пациентов будут рано или поздно под-
вергнуты активному лечению (вторая группа) 
и поэтому для них были разработаны «жест-
кие критерии» Эпштейна, которые включают 
не только 3 вышеназванных классических 
показателя (стадия Т1с, сумма Глиссона 6, 
уровень ПСА менее 10 нг/мл/см3), но и более 
ограничивающие методы: менее трех «пози-

тивных столбиков», содержащих раковую 
ткань, менее 50% рака в каждом из «стол-
биков», плотность ПСА менее 0,15 нг/мл/см3 
(один из самых важных критериев, который 
чаще всего определяет переход от активного 
наблюдения к активному лечению)». 

С.А. Рева отметил, что по данным послед-
них исследований, сравнивающих пациентов 
с РПЖ, которым была выполнена радикаль-
ная простатэктомия и которые находились на 
активном наблюдении, была показана более 
высокая выживаемость именно тех больных, 
которые находились на активном наблюде-
нии: большинство из них живут не только 
дольше, но и более качественно. «В другом 
исследовании было показано, что раково-
специфическая выживаемость пациентов 
с РПЖ в течение 10 лет не различается при 
проведении у них активного наблюдения, 
оперативного лечения или лучевой тера-

пии. Общая выживаемость у этих пациентов 
также не различается, – пояснил он. – В этом 
же исследовании было отмечено, что про-
грессирование до метастазов при активном 
наблюдении несколько выше и статистически 
значимо отличается. Но если проследить за 
состоянием пациентов, которые в течение 
нескольких лет переводятся с активного 
наблюдения на активное лечение, то ста-
новится очевидно следующее: результаты 
состояния больных после выполненного 
оперативного лечения и после лучевой тера-
пии не различаются, при этом отмечено, что 
54,8% пациентов в группе активного наблю-
дения получили радикальное лечение по той 
или иной причине, основной из которых была 
динамика уровня ПСА. Если же включить в 
мета-анализ все исследования по данной 
теме и добавить к ним другие проспектив-
ные исследования, показавшие сравнение 
активного наблюдения с другими вариантами 
лечения, то можно заметить, что активное 
наблюдение находится где-то посередине в 

плане оценки общей выживаемости, не усту-
пая ни оперативному лечению, ни лучевой 
терапии, ни дистанционной неконтактной 
лучевой терапии». 

Далее доктор С.А. Рева обозначил крите-
рии наблюдения за пациентами с РПЖ: «В 
большинстве исследований отмечены в пер-
вую очередь «жесткие критерии» Эпштейна. 
Поэтому, прежде чем говорить с пациентом, 
врачу необходимо оценить уровень его ПСА, 
данные биопсии, пальцевого ректально-
го исследования, после чего предложить 
больному выполнение магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ). Те же самые данные 
будут включены в мониторинг состояния 
пациента. Не все специалисты согласны с 
этими критериями: некоторые исключают 
из них проведение пальцевого ректально-
го исследования и МРТ. Если же обратить 
внимание на рекомендации Европейской 

ассоциации урологов, то в них довольно 
расплывчато сообщается о повторной биоп-
сии, которую необходимо выполнить, если 
есть подозрение на прогрессирование по 
уровню ПСА, клиническое прогрессирование 
по пальцевому ректальному исследованию 
или прогрессирование по данным МРТ, при 
этом МРТ выполняется при необходимости 
перед выполнением повторной биопсии. 
Мнение Американской ассоциации онколо-
гов в этом плане более жесткое: повторную 
биопсию и МРТ эти специалисты рекоменду-
ют выполнять каждые 12 месяцев. При этом 
европейцы предлагают активное лечение 
или лучевую терапию как альтернативу актив-
ному наблюдению тем пациентам, которые 
подходят для этого и принимают информа-
цию о токсичности. У американцев в отно-
шении активного наблюдения нет единого  
подхода». 

В связи с этим докладчик подчеркнул, 
что для диагностики необходимы дополни-
тельные методы, среди которых он отметил 

возможность использования биомаркеров 
и калькуляторов риска. «Генетическое тести-
рование – параметр, который все чаще при-
меняется в мире, в т.ч. и для оценки про-
ведения активного наблюдения, – сообщил 
доктор С.А. Рева. – Сегодня FDA (Food and 
Drug Administration) одобрены 3 набора мар-
керов (Oncotype, Prolaris, ProMark), которые 
позволяют отнести пациента к той или иной 
группе. Было показано, что при адекватном 
использовании данного метода треть паци-
ентов в течение пяти лет должны получить 
радикальное лечение. Что касается критери-
ев начала активного лечения, то необходимо 
обратить особое внимание на генетические 
маркеры, динамику уровня ПСА и плотность 
ПСА. Но поскольку применение генетических 
маркеров в России не одобрено, для нас 
остаются лишь 2 главных критерия в качестве 
факторов риска реклассификации». 

Обсуждая стоимость активного наблюде-
ния, докладчик отметил, что оно является 
менее дорогостоящим методом, чем любой 
из методов лечения. При этом только через 
12 лет активное наблюдение начинает при-
ближаться к стоимости оперативного лече-
ния и вряд ли когда-нибудь достигнет уровня 
стоимости лучевой терапии. 

Приводя в пример события минувшего 
года пандемии, когда активное наблюдение 
за пациентами с РПЖ было вынужденным 
решением (поскольку многие пациенты 
либо боялись приезжать в клинику, либо 
лечиться из-за обилия инфицированных 
пациентов в больницах), доктор С.А. Рева 
сказал: «Среди 10 пациентов, за которыми я 
и мои коллеги наблюдали в течение периода 
пандемии (среди них 7 имели очень низкий 
риск прогрессирования и 3 – низкий риск) 
не было ни одного случая прогрессирова-
ния и ни одного – перехода на активное 
лечение». По словам докладчика, режим 
наблюдения включал проведение анализа 
крови на ПСА 1 раз в 3–6 месяцев, пальцевое 
ректальное исследование каждые 12 меся-
цев, мультипараметрическое МРТ каждые  
12 месяцев. 

«Различия ассоциаций в критериях отнесе-
ния пациента к группе активного наблюдения 
по клиническим показателям не отражаются 
на ранних и отдаленных результатах лече-
ния, – резюмировал докладчик. – При этом 
ключевыми вопросами являются стадиро-
вание и определение режима наблюдения. 
Предлагаемые методы равно эффективны, 
поэтому нам необходимы новые уровни 
доказательности и новые методы, кото-
рые продемонстрировали бы нам, каких 
пациентов мы можем активно наблюдать, 
 а каких – нет».                                                        

Активное наблюдение при локализованном 
раке предстательной железы низкого риска 
Одна из сессий ХVII Конгресса «Мужское здоровье», который состоялся в минувшем апреле в Сочи, была 
посвящена обсуждению проблем онкоандрологии. Здесь заведующий отделением андрологии и онкоуроло-
гии Университетской клиники Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета 
им. акад. И.П. Павлова, научный сотрудник НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова, к.м.н. Сергей Александрович 
Рева рассказал о результатах активного наблюдения пациентов с локализованным раком предстательной 
железы (РПЖ) низкого риска. 

Предлагаемые методы равно  
эффективны, поэтому нам необходимы 
новые уровни доказательности и новые 
методы, которые продемонстрировали 
бы нам, каких пациентов мы можем  
активно наблюдать, а каких – нет
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Методы лечения пациентов с опухолями 
мочевого пузыря: что выбрать?  
Двадцать седьмого августа в режиме on-line состоялась работа Московской онкоурологической школы, которая 
включала в себя 3 сессии, одна из которых была посвящена обсуждению методов лечения пациентов с раком моче-
вого пузыря (РМП). По словам докладчиков, РМП – заболевание, для которого характерно рецидивирование и про-
грессирование, а по распространенности в мире в структуре онкологических заболеваний для обоих полов оно 
занимает 11-е место. По Российской Федерации РМП занимает 9-е место среди мужчин и 16-е – среди женщин.  
Открывая работу Московской урологической школы, заведующий кафедрой урологии МГМСУ, академик РАН, д.м.н., 
профессор, главный уролог Минздрава РФ и ДЗ Москвы Дмитрий Юрьевич Пушкарь напомнил, что это мероприятие 
проверено временем: «Здесь мы говорим о самых современных тенденциях в онкоурологии. При этом работа сегод-
няшней школы посвящена именно лечению пациентов, ведь нам хорошо известно, насколько все быстро меняется 
в области лекарственной терапии, а в лечении рака почки и мочевого пузыря сегодня происходят поистине рево-
люционные изменения, меняющие парадигму жизни наших пациентов и в целом выживаемости в онкоурологии. 
Поэтому сегодняшняя школа стала консолидацией знаний многопрофильных специалистов».  

Малоинвазивные эндохирургические 
вмешательства 
Заведующий 4-м онкологическим отделе-

нием Московской Городской клинической 
больницы №40, врач-онколог высшей катего-
рии, врач-уролог, к.м.н. Сергей Дмитриевич 
Кобзев подробно рассказал о внедрении 
малоинвазивных эндохирургических вмеша-
тельств в практику онкоурологического отде-
ления многопрофильного онкологического 
стационара. «С момента основания в нашем 
отделении выполнялся весь объем оператив-
ных вмешательств, применяемых открытым 
доступом при опухолях мочеполовой системы 
у пациентов. Оперативные вмешательства 
являются основой лечения онкоурологи-
ческих пациентов, и в ряде случаев при их 
применении можно добиться выздоровления 
больных местнораспространенными опухо-
лями. «Золотым стандартом лечения больных 
раком почки при стадии Т1а-б в настоящее 
время является резекция почки, при ста-
дии Т2 и выше – радикальная нефрэктомия.  
При раке мочевыводящих путей стандартом 
оперативного лечения считается радикальная 
нефруретерэктомия с резекцией мочевого 
пузыря, при раке предстательной железы – 
радикальная простатэктомия, – сообщил 
докладчик. – Технику лапароскопических 
операций в онкоурологии сотрудники отде-
ления, начиная с 2008 г., осваивали на рабочих 
местах в различных медицинских учрежде-
ниях России, Франции и Германии. За 10 лет  
в нашем отделении были прооперирова-
ны 1337 больных раком почки, 68 боль-
ных раком верхних мочевыводящих путей  
и 1056 больных раком предстательной желе-
зы. Традиционно в отделении выполнялись 
открытым доступом радикальная нефрэкто-
мия, резекция почки, радикальная нефруре-
терэктомия, радикальная простатэктомия». 

Доктор С.Д. Кобзев рассказал о том, что  
за 2 первых года работы в отделении было 
выполнено 9 нефрэктомий, 6 из которых закон-
чились конверсией. Эту ситуацию в 2012 г. 
изменило появление в больнице порта для 
ручного ассистирования, который позволяет 
использовать руку хирурга в качестве универ-
сального инструмента. По словам докладчика, 
при этом доминирующая рука используется 
для манипуляции стандартным лапароско-
пическим инструментом, а использование 

ручной ассистенции позволяет уменьшить 
время операции на этапе освоения метода, 
обеспечивает хирургу такую же тактиль-
ную чувствительность, как и при открытых 
операциях и сохраняет все преимущества 
лапароскопического доступа, обеспечивая, 
таким образом, преемственность между лапа-
роскопическими и открытыми операциями. 
Кроме того, такой метод позволяет преодо-
леть психологический барьер при переходе 
к малоинвазивным вмешательствам. 

«Операции с ручным ассистированием 
мои коллеги выполняли в течение двух лет, – 
отметил докладчик. – В настоящее время  
у больных опухолью почки с наличием тяже-
лых сопутствующих заболеваний органов 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем, 
спаечными процессами после перенесенных 
ранее операций на органах брюшной полости 
широко используется менее травматичный 
ретроперитонеоскопический доступ, позволя-
ющий осуществить радикальное оперативное 
вмешательство без повышения внутрибрюш-
ного давления». 

Далее он сообщил о том, что в 2014 г. в кли- 
нике была выполнена лапароскопическая 
резекция почки: «Первые 3 операции мы вы- 
полнили с использованием ручного порта, 
что подразумевает наличие операционно-
го разреза около 6–7 см. Именно этот факт  
в совокупности со стажировкой моих кол-
лег, проведенной в Московской городской 
онкологической больнице №62, подтолкнул 
нас к переходу на работу лапароскопическим 

доступом. Сегодня резекцию почки мы выпол-
няем в условиях тепловой ишемии (среднее 
время – около 15 минут): для этого достаточно 
наложить сосудистый зажим только на почеч-
ную артерию. Для сокращения времени мы 
используем лапароскопический сосудистый 
зажим и анкерную нить вилок. Когда доступ  
к почке затруднен, выполняются ретропери-
тонеоскопические операции. Разница течения 
послеоперационного периода после открытой 
лапароскопической нефрэктомии или резек-
ции колоссальна, но она не менее выражена 
между лапароскопическим и ретроперитонео- 
скопическим доступами. Если же говорить  
в целом о лапароскопической хирургии,  
то ее успех во многом зависит от оснащенности  
операционной».

Малоинвазивные методы лечения 
пациентов с инвазивным РМП
Заведующий урологическим отделением 

Московского клинического научного цен-
тра им. А.С. Логинова, д.м.н., доцент, врач-
уролог высшей квалификационной категории 
Максим Борисович Зингеренко сообщил, 
что радикальная цистэктомия рекомендо-
вана в качестве основного метода для лече-
ния пациентов с РМП стадии Т2-4аNOMO, 
при этом выполнение отсроченной (более  
3 месяцев) цистэктомии ухудшает отдаленные 
результаты. 

«Стандартный объем радикальной цистэк-
томии у мужчин – удаление единым блоком 
мочевого пузыря с покрывающей его вис-

церальной брюшиной и околопузырной 
клетчаткой, предстательной железы, семен-
ных пузырьков; у женщин – матки с при-
датками и уретры. Также метод предпола-
гает выполнение тазовой лимфодиссекции.  
При опухолевом поражении уретры ее также 
следует удалять, – подчеркнул докладчик. – 
Показанием к цистэктомии является мышеч-
но-инвазивный рак, а в некоторых случаях –  
и мышечно-неинвазивный рак, когда имеются 
множественные рецидивирующие опухоли, 
опухоли группы очень высокого риска с сопут-
ствующей карциномой in situ, при наличии 
дополнительных факторов риска (возраст 
более 70 лет, мультифокальность, размер 
опухоли более 3 см), наличие лимфоваскуляр-
ной инвазии и вариантных гистологических 
типов (микропапиллярный, саркоматоидный, 
мелкоклеточный, нейроэндокринный), в слу-
чае рефракретности опухоли к БЦЖ-терапии. 
Противопоказания к выполнению цистэкто-
мии могут быть абсолютными (соматический 
статус больного, повышающий риск лапаро-
скопического доступа) и относительными 
(пороки развития, заболевания и перенесен-
ные операции, приводящие к существенным 
адгезивным и анатомическим изменениям 
в брюшной полости и забрюшинной клет-
чатке)». 

По поводу проведения неоадъювант-
ной терапии доктор М.Б. Зингеренко ска-
зал следующее: «Проводится стандартная 
терапия на основе препаратов цисплатины 
в течение трех месяцев, затем – контрольное 
МРТ-исследование: при частичном (полном) 
клиническом ответе или отсутствии динами-
ки выполняется радикальная цистэктомия.  
В случае прогрессирования заболевания  
радикальная цистэктомия не показана:  
при этом целесообразно исследовать блоки 
ткани с определением PD-LI статуса с последую- 
щей терапией ингибиторами иммунных 
точек». 

Также докладчик остановился на описании 
агрессивного подхода к послеоперационному 
уходу, известному как ускоренное восста-
новление после операции (ERAS – Enhanced 
Recovery After Surgery) – протокол, разрабо-
танный для колоректальной хирургии, кото-
рый получил в настоящее время широкое 
распространение: «Применение ключевых 
элементов ERAS в рутинной клинической 

Академик РАН, д.м.н., профессор, главный уролог Минздрава РФ и ДЗ Москвы 
Дмитрий Юрьевич Пушкарь
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практике в периоперационном периоде 
радикальной цистэктомии позволяет сни-
зить неблагоприятное воздействие тяжелого 
стрессового влияния операции на организм 
пациента. Эти элементы включают минимиза-
цию энергетических и водно-электролитных 
потерь, связанных с сокращением «голодно-
го» периода и максимальным ограничением 
подготовки кишечника, использование жева-
тельной резинки; продление эпидурального 
обезболивания; адекватная профилактика 
тромбоэмболических и бактериальных 
осложнений; минимально-инвазивный 
доступ; интраоперационная профилактика 
гипотермии – все это может иметь ключевое 
значение в успехе всего лечения». 

Относительно выполнения робот-ассисти-
рованной радикальной цистэктомии (РАРЦ) 
доктор М.Б. Зингеренко подчеркнул: «РАРЦ 
является альтернативой открытой операции 
для пациентов с РМП, которым требуется 
удаление мочевого пузыря и реконструкция 
мочевыводящих путей. Большинство опе-
ративных, промежуточных онкологических  
и функциональных результатов и осложнений 
схожи у открытой и роботической радикальной 
цистэктомией. При этом РАРЦ неизменно при-
водит к меньшей кровопотере и снижению 
потребности в переливании крови во время 
операции. РАРЦ обычно требует большего 
операционного времени, чем открытая ради-
кальная цистэктомия, особенно в случае выпол-
нения интракорпорального формирования 
кондуита, но более эргономична для хирурга. 
Кроме того, РАРЦ стоит дороже, чем открытия 
цистэктомия. При этом опыт хирурга и число 
выполняемых операций имеют решающее зна-
чение в снижении числа осложнений и дости-
жении благоприятного результата операции». 

«РАРЦ является эффективным методом 
лечения пациентов с инвазивным РМП, 
который позволяет достичь функциональных  
и онкологических результатов, сопоставимых 
с открытой цистэктомией, снизить травматич-
ность операции и характеризуется достаточно 
короткой кривой обучаемости для хирурга, 
владеющего методом роботической проста-
тэктомии», – резюмировал докладчик. 

Ррадикальная цистэктомия: открытый 
или лапароскопический доступ? 
Заведующий кафедрой урологии и андро-

логии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, уролог, 
андролог, хирург-онколог, д.м.н., профессор 
Сергей Владиславович Котов в своем докла-
де привел данные сравнительного анализа 
применения открытого и лапароскопическо-
го доступов при радикальной цистэктомии  
с формированием илеумкондуита.

Как отметил докладчик, согласно россий-
ским и зарубежным публикациям, доля после-
операционных осложнений по-прежнему 
остается высокой: до 60–70% в течение 
первых трех месяцев и до 40% в течение 
последующего времени. При этом он отме-
тил, что прогресс в хирургии и применение 
протокола ERAS позволили добиться сниже-
ния послеоперационной летальности до 3%  
в течение первого месяца и до 9% в течение 
трех месяцев после операции, однако все 
еще сохраняется частота повторной госпита-
лизации до 25–30% в течение 90 дней после 
выполненной операции. 

«Внедрение лапароскопических техноло-
гий в онкоурологическую практику внесло 
свои коррективы в хирургические подходы  
при лечении пациентов с РМП, – сообщил он. – 
Наши ожидания от этих внедрений также были 

связаны с более быстрым восстановлением 
пациентов, меньшим числом осложнений, 
лучшим косметическим эффектом, функцио-
нальными и онкологическими результатами. 
Но, как известно, различий добивается хирург, 
а не инструменты, которые он использует». 

Далее профессор С.В. Котов рассказал 
о том, что в 2017 г. университетская кли-
ника урологии и андрологии РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова участвовала в первом поли-
центровом проспективном исследовании 
ERAS for us, которое проводилось в четырех 
Российских клиниках, в которых применяется 
протокол ERAS. В нем было оценено число 
осложнений и применение различных эта-
пов протокола ERAS в послеоперационном 
периоде, а также сравнивались результаты 
применения лапароскопического и открытого 
операционных доступов. В исследование 
были включены 134 пациента (112 мужчин 
и 22 женщины), перенесших радикальную 
цистэктомию, при этом наиболее часто при-
менялся метод Брикера с формированием 
илеумкондуита. «В результате было отмече-
но, что лапароскопическая операция была 
более продолжительной по времени, чем 
открытая, при этом отмечалась наибольшая 
частота всех суммарных осложнений (70%), – 
пояснил профессор С.В. Котов. – Частота 
летальных исходов, кровопотери и число 
койко-дней были практически сопостави-
мы при применении обоих доступов. Если 
говорить о более поздних (в течение месяца) 
послеоперационных осложнениях, то здесь 
лапароскопический доступ имел достоверные 
неоспоримые преимущества: повторные 
вмешательства наблюдались в 2,5 раза реже». 

Однако докладчик отметил, что в процес-
се исследования все 4 клиники применяли 
различные протоколы послеоперационного 
ведения и наблюдения пациентов, сроков их 
выписки и показаний для повторной госпита-
лизации. Поэтому профессор С.В. Котов счел 
необходимым привести собственные данные 
исследования, проводимого в клинике уроло-
гии и андрологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова. 
В эту работу были включены 43 пациента:  
21 больному была выполнена открытая опе-
рация, 22 пациентам – лапароскопическая 
радикальная цистэктомия с формировани-
ем илеумкондуита по методу Брикера, у всех 
применялся протокол ERAS. «В нашем иссле-
довании лапароскопический доступ также 
занимал больше времени, чем открытый,  
но у пациентов с лапароскопическим доступом 
были достоверно ниже объем кровопотери и 
продолжительность госпитализации (на 3 дня 
меньше), а также меньше частота повторных 
операций. Сопоставимыми были время пре-
бывания больных в реанимации и применение 
у них эпидурального обезболивания. В целом 
частота малых и серьезных осложнений в тече-
ние первых 30 дней после операции была 
достоверно меньше у пациентов с лапароско-
пическим доступом. Однако при лапароско-
пическом доступе в 3 раза чаще наблюдалась 
несостоятельность мочеточниково-кишечного 
анастомоза, а также немного чаще была часто-
та тромбоэмболических осложнений. Таким 
образом, лапароскопическая радикальная 
цистэктомия, воспроизводя принципы откры-
той хирургии и сохраняя онкологическую экви-
валентность, направлена на снижение частоты 
ранних послеоперационных осложнений и воз-
можности более ранней активации пациента  
и его скорейшего возвращения к нормальной 
жизнедеятельности», – подвел итог профессор 
С.В. Котов.                                                                      
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Особенности терапии пациентов с раком 
предстательной железы
В процессе работы третьей сессии Московской онкоурологической школы, посвященной обсуждению проблем лечения 
пациентов с раком предстательной железы (РПЖ), специалисты уделили особое внимание гормональной терапии. 

Гормональная терапия больных РПЖ: 
по-новому о старом
Врач-уролог, д.м.н., профессор кафе-

дры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Александр Викторович Говоров обратился 
к клиническим рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов 2021 г., где сказано о том, 
что пациентам с РПЖ низкого риска нет места 
в клинической практике для проведения им 
гормональной терапии. «Пациентам без сим-
птомов, которым была проведена дистанци-
онная лучевая терапия, нет необходимости 
назначать андрогендепривационную терапию 
в виде монотерапии в том случае, если эти 
пациенты не способны получить местное 
лечение. Пациентам промежуточного риска 
дистанционную лучевую терапию необходимо 
сочетать с коротким курсом андрогендепри-
вационной терапии в течение 4–6 месяцев. 
Такая же рекомендация существует в отно-
шении андрогендепривационной терапии в 
виде монотерапии: больным РПЖ промежу-
точного риска она не показана. У больных 
РПЖ высокого риска, которым назначена 
дистанционная лучевая терапия, ее необхо-
димо сочетать с долгосрочной андрогенной 
депривацией продолжительностью от 2 до 3 
лет», – сообщил он. 

Что касается андрогенной депривации в 
виде монотерапии, то докладчик отметил, что 
она рекомендована пациентам с локализован-
ным РПЖ высокого риска, которые не хотят 
или не могут получить какого-либо местного 
лечения и у которых время удвоения уровня 
простатического специфического антигена 
(ПСА) в сыворотке крови наблюдается менее 
12 месяцев или значение общего ПСА превы-
шает 50 нг/мл, или если эти пациенты имеют 
низко дифференцированную опухоль. 

У больных местнораспространенным РПЖ 
с клинически установленным поражением 
лимфатических узлов, которым планируется 
проведение местного лечения (радикальная 
простатэктомия или дистанционная лучевая 
терапия), оно должно сочетаться с долго-
срочной андрогендепривационной терапией. 

«Адъювантная андрогенная депривация 
не показана пациентам после радикальной 
простатэктомии со стадией заболевания 
pN0, – подчеркнул профессор А.В. Говоров. 
– При стадии заболевания pN1 существуют 
несколько возможных сценариев. При одном 
из них, если пациент перенес расширенную 
лимфодиссекцию, у него имеются 1 или 2 пора-
женных лимфоузла и при этом ПСА составляет 
менее 0,1 нг/мл, за таким пациентом можно 
просто наблюдать. Вместе с тем пациентам со 
стадией заболевания pN1 (по согласованию 
с пациентом и после проведения врачебно-
го консилиума и обсуждения) может быть 
рекомендована адъювантная андрогенная 
депривация с возможным добавлением к ней 
дистанционной лучевой терапии». 

Также докладчик отметил, что основой гор-
мональной терапии для пациентов с РПЖ 
являются агонисты рилизинг-гормона (ЛГРГ): 

рекомендуется назначение синтетических 
аналогов гонадотропин рилизинг-гормона 
(лекарственная кастрация) при наличии 
показаний и отсутствии противопоказаний, 
поскольку данный метод является равноэф-
фективным оперативной кастрации. 

«Пациентам со стадией М1, получающим 
лечение агонистами ЛГРГ, для снижения 
риска возникновения эффекта «вспышки» 
рекомендуется начальная краткосрочная 
терапия антиандрогенами. У пациентов со 
стадией заболевания М1 терапия только с 
применением антиандрогенов в монорежиме 
не рекомендуется. Применение комбини-
рованной терапии в виде полной блокады 
андрогенами (максимальная андрогеновая 
блокада) также не рекомендована», – сооб-
щил профессор А.В. Говоров. В заключение 
своего доклада он также отметил, что низ-
кий надир тестостерона (менее 20 нг/дл) в 
течение первого года гормональной терапии 
связан с улучшением раково-специфической 
выживаемости и с длительностью ответа на 
гормональную терапию. 

Особенности лекарственной терапии 
пациентов с гормонозависимым РПЖ
Заместитель главного внештатного специ-

алиста-онколога ДЗ Москвы, ведущий научный 
сотрудник научного отдела общей онкологии 
Московского клинического научного цен-
тра им. А.С. Логинова, врач-онколог, д.м.н. 

Ирина Ивановна Андреяшкина напомнила 
о том, что РПЖ в России занимает 2-е место 
среди наиболее распространенных видов 
рака у мужчин. При этом у 20% пациентов 
при первоначальном установлении диагноза 
РПЖ есть отдаленные метастазы. Она также 
сообщила, что особенности и выбор образа 
жизни являются факторами риска развития 
РПЖ, среди которых следует отметить воз-
раст 50 лет и более, афроамерианское или 
западноафриканское происхождение, семей-
ный анамнез, инсулиноподобные факторы 
роста, заболевания, передающиеся половым 
путем, ожирение, курение, злоупотребление 
алкоголем. 

«Метастатический гормоночувствительный 
РПЖ (мГЧ РПЖ) может развиться по мере про-
грессирования РПЖ, а его лечение отличается 
от других стадий, – заметила докладчик. – Так, 
у 65% пациентов с мГЧ РПЖ происходит про-
грессирование до кастрационно-резистентно-
го рака (мКР РПЖ) в пределах 13 месяцев. При 
этом повышение уровня ПСА либо рентгено-
логической концентрации происходит несмо-
тря на кастрационные уровни тестостерона. У 
10–20% пациентов с РПЖ развивается КР РПЖ 
в пределах 5 лет последующего наблюдения. 
У 33% пациентов с неметастатическим КР РПЖ 
метастазы образуются в пределах двух лет 
последующего наблюдения».

Доктор И.И. Андреяшкина сообщила, что 
всех больных мГЧ РПЖ можно разделить на 

2 подгруппы: вновь выявленных пациентов, 
которые на момент установления диагноза 
РПЖ имеют метастазы, и группу рецидива, 
где первоначально диагностирован локали-
зованный или местнораспространенный РПЖ, 
который после радикального оперативного 
лечения или лучевой терапии прогрессировал 
до метастатического заболевания. Причем у 
70% больных мКР РПЖ заболевание разви-
вается после прогрессирования из мГЧ РПЖ. 

Далее докладчик рассказала о том, что в 
настоящее время для лечения больных мГЧ 
РПЖ в комбинации с андрогендепривацион-
ной терапией в России одобрены 3 препарата: 
доцетаксел, энзалутамид и апалутамид. Она 
также обратила внимание коллег на то, что 
раннее комбинированное лечение боль-
ных РПЖ с метастазами может уменьшить 
скорость прогрессирования до более рас-
пространенной стадии заболевания. Среди 
плюсов раннего начала лечения она отме-
тила возможность облегчить симптомы у 
пациентов с клиническими проявлениями, 
а у больных без клинических проявлений 
отсрочить прогрессирование до стадии с 
клиническими проявлениями. Также раннее 
начало лечения может замедлить прогрес-
сирование и связанные с ним осложнения, 
улучшить общую выживаемость и продлить 
время до прогрессирования. Отрицательным 
влиянием задержки раннего начала лечения 
могут стать метастазы в костях, сопровожда-
ющиеся болями, компрессия спинного мозга, 
патологические переломы, обструкция моче-
точника и метастазы во внутренние органы. 

В заключение доклада доктор И.И. 
Андреяшкина отметила ключевые моменты 
терапии: «Пациенты с мГЧ РПЖ нуждаются в 
раннем начале лечения, включая подгруппу 
более тяжелых больных со сниженным каче-
ством жизни, болевым симптомом и высокой 
летальностью по мере прогрессирования 
заболевания. Основной целью лечения явля-
ется задержка прогрессирования заболева-
ния и улучшение общей выживаемости при 
сохранении качества жизни. Пациенты с мГЧ 
РПЖ могут быть стратифицированы (в зависи-
мости от времени появления у них метастазов 
и объема метастатических поражений) на 
малый по сравнению с большим объемом 
распространения опухоли. Рекомендуемыми 
методами лечения, доступными в настоя-
щее время в качестве первой линии терапии 
пациентов с мГЧ РПЖ, являются монорежим 
андрогендепривационной терапии (в редком 
случае, когда комбинация невозможна), ком-
бинация андрогендепривационной терапии 
с доцетакселом, либо с апалутамидом, либо 
с энзалутамидом. При этом, согласно клини-
ческим рекомендациям, в настоящее время 
пациентам с мГЧ РПЖ рекомендовано неот-
ложное системное лечение. С точки зрения 
лекарственной терапии, этот тип лечения 
долгое время был недооценен, однако сейчас 
мы имеем серьезный арсенал возможностей 
для помощи пациентам с мГЧ РПЖ».                       

ОНКОУРОЛОГИЯ
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Воспаление нижних мочевых путей и 
механизм защиты от патогенов 
Начав доклад с проблемы хронических вос-

палений нижних мочевых путей, профессор Г.Р. 
Касян напомнил о том, что цистит у молодых 
женщин встречается в 20 раз чаще, чем у муж-
чин. И хотя статистические данные показыва-
ют, что у мальчиков до 2 лет случаи мочевой 
инфекции отмечаются в 2 раза чаще, чем у 
девочек, однако у здоровых мужчин старше 
65 лет частота мочевых инфекций составляет 
11%, а у женщин – 14%, при этом длина уретры 
у мужчин не коррелирует с возрастом. 

«Секреторными механизмами защиты моче-
вого пузыря от патогенов являются уромодулин 
(белок Тамма-Хорсфалла), пентраксин 3 (PTX3), 
рибонуклеаза 7 (RNAse7) и кателицидин, – сооб-
щил он. – Иммунная защита обеспечивается 
собственными клетками уротелия: макрофа-
гами, дендрическими клетками, Т-клетками, 
секреторным IgA, который синтезируется 
плазматическими клетками в lamina propria. 
При хронической мочевой инфекции уро-
патогенная E.Coli изменяет иммунный ответ, 
расширяет «окно» возможности для инвазии во 
внутриклеточные резервуары, резистентные к 
иммунной системе и антибиотикам. В результа-
те формируется либо слабый или умеренный 
ответ на первичное воспаление – выздоров-
ление, либо отсутствие ответа – бактериурия, 
либо сильный ответ – хронический цистит». 

Иммуномодуляторы пептидной струк-
туры: для профилактики и лечения
Далее профессор Г.Р. Касян остановился на 

характеристике эндогенных иммунопрепа-
ратов, которые действуют подобно регуля-
торным веществам. «К синтетическим низко-
молекулярным препаратам, у которых были 
выявлены иммуномодулирующие свойства, 
относится пидотимод (Имунорикс): он является 
иммуномодулятором пептидной структуры с 
доказанной эффективностью. Показаниями к 
применению препарата являются лечение и 
профилактика, иммуностимулирующая тера-
пия при инфекциях верхних и нижних дыха-
тельных и мочевыводящих путей. Кроме того, 
пидотимод используется как для профилактики 
обострений и сокращения продолжительности 
и тяжести отдельных эпизодов, так и в каче-
стве адъюванта в антибиотикотерапии острых 

инфекций. Доказано, что препарат стимулирует 
макрофаги, регулирует клеточный иммунитет, 
стимулирует активность Т- и В-лимфоцитов и 
цитокинов. Также следует отметить, что кор-
рекция иммунитета должна быть адекватной 
по времени, поскольку необходимость про-
лонгированного воздействия связана с дли-
тельным реагированием иммунной системы 
на любые сигналы. Пидотимод, как и другие 
имуномодуляторы, не входит в клинические 
рекомендации, но имеет доказательную базу, 
подтверждающую эффективность и безопас-
ность применения препарата». 

Эффективность пидотимода в клиниче-
ских исследованиях
Далее докладчик привел результаты ряда 

клинических исследований, где было доказано 
сказанное им выше. В одном из них (двойном 
слепом плацебо-контролируемом полицентро-
вом рандомизированном исследовании) при-
няли участие 60 пациентов с мочевой инфек-
цией: в одной из групп пациенты получали 
сочетанную терапию антибиотиком и пидоти-
модом, в другом — антибиотиком и плацебо. В 
результате этой работы была проведена оценка 
эффективности и безопасности лечения, а 
также оценка вероятности рецидивирования 
инфекции. «Время госпитализации составило 
в первой группе 9,6 дня, во второй – 12,3 дня. 
Продолжительность приема антибиотиков в 
первой группе – 6,9 дня, во второй – 8,3 дня, 
– отметил профессор Р.Г. Касян. – Кроме того, 
у пациентов наблюдались симптоматические 
улучшения: нормализация температуры тела, 
уменьшение болей над лоном, болезненного 
мочеиспускания, уменьшение поллакиурии, 
лейкоцитурии и бактериурии. Также в группе 
добавления к терапии пидотимода в показате-
лях иммунитета наблюдался хемотаксис и нор-
мализация фагоцитарного индекса лейкоцитов 
в крови. Было отмечено снижение рецидивов 
на 69% и более легкое купирование повтор-
ных эпизодов мочевой инфекции. Уровень 
переносимости препарата констатирован как 
хороший, поскольку в исследовании были 
отмечены более частые побочные эффекты 
(тошнота и рвота) у пациентов на плацебо (3 
случая), в отличие от пациентов, принимавших 
пидотимод (2 случая)» [1].

Говоря о повышении эффективности эти-
отропной терапии, докладчик подчеркнул, 
что в другом исследовании были продемон-
стрированы результаты в пользу пидотимода, 
применение которого позволяло уменьшить 
время приема антибиотика. Что касается дли-
тельности ремиссии, то профессор Г.Р. Касян 
отметил, что время продолжительности профи-
лактического эффекта (от времени окончания 
лечения до первой вспышки) у пациентов на 
плацебо длилось 19 дней в отличие от группы 
пациентов с применением пидотимода, где 
ремиссия продолжалась 65 дней [2].

В очередной работе, приведенной доклад-
чиком, был показан уровень нормализации 
иммунного статуса у пациентов, принимавших 
пидотимод: у них произошло существенное 
увеличение количества иммуноглобулина М 

– IgM (95% ДИ 0,13–1.9; I2=86%; p<0,00001), 
IgG (95% ДИ 0,55–1,28; I2=85%; p<0,00001), IgA 
(95% ДИ 0,66–1,7; I2=91%; p<0,00001). При этом 
существенных побочных эффектов в группе, где 
применялся пидотимод, отмечено не было [3]. 

В другой работе было продемонстрировано, 
что терапия пидотимодом более эффективна 
по сравнению с бактериальным лизатом при 
лечении детей и взрослых с рекуррентными 
респираторными инфекциями. «В группе паци-
ентов, принимавших пидотимод, отмечалась 
значительная динамика иммунных реакций 
по результатам теста MultitestIMC, при этом у 
65% пациентов не зарегистрировано ни одного 
случая рецидива инфекции в течение 3 месяцев 
наблюдения, – сообщил профессор Г.Р. Касян. 
– В группе бактериального лизата динамика 
иммунных реакций не была выражена, у 25% 
пациентов не были зарегистрированы слу-
чаи рецидива инфекции в течение 3 месяцев 
наблюдения. Факт динамики иммунных реак-
ций объясняется тем, что при нарушенных 
звеньях иммунного ответа пидотимод вос-
станавливает иммунный ответ» [4]. Пидотимод, 
являясь «истинным» иммуномодулятором, спо-
собен корректировать активность иммунной 
системы в зависимости от исходных значений, 
не проявляя при этом избыточного стимули-

рующего или супрессорного воздействия на 
иммунитет.

В заключение профессор Г.Р. Касян сообщил, 
что препарат пидотимод (Имунорикс) приме-
няется у детей и взрослых как в острой фазе 
заболевания, так и в качестве поддерживаю-
щей терапии, а также для профилактики [5].
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Иммуномодуляторы в урологии: что обеспечит эффект?  
В одном из выступлений на XXI Конгрессе Российского общества урологов врач-уролог, д.м.н., профессор кафе-
дры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова Геворг Рудикович Касян поделился с коллегами выводами, сделанны-
ми на основе нескольких клинических исследований по применению иммуномодуляторов в урологии. 
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Продолжает работу наша рубрика, посвященная рентгенэндоваскулярным методам диагностики и лечения в уро-
логии. Тема сегодняшней статья – суперселективная эмболизация артерий мочевого пузыря в лечении макроге-
матурии у пациентов с раком мочевого пузыря.

Введение
Распространенность рака мочевого пузыря 

(РМП) в России за последние 10 лет возросла 
с 49,6 до 74,1 больных на 100 тыс. населения. 
По росту первичной заболеваемости среди 
онкоурологических заболеваний РМП зани-
мает 3-е место после рака простаты и рака 
почки. Согласно данным мировой статистики, 
по первичной заболеваемости и смертности 
среди онкоурологических заболеваний РМП 
занимает 2-е место после рака простаты.

Одним из тяжелых осложнений и частой 
причиной летальности при поздних стади-
ях РМП является тотальная макрогемату-
рия. Некупируемая макрогематурия может 
встречаться примерно у 10% пациентов. 
Консервативные методы гемостаза не всегда 
позволяют достичь стойкого эффекта. При 
некупируемом кровотечении пациенту пока-
зано оперативное лечение. Наиболее широ-
кое распространение в данном случае имеют 
эндоскопические коагуляционные методики, 
лигирование внутренних подвздошных арте-
рий (ВПА), а также открытые хирургические 
вмешательства вплоть до цистэктомии. 

Несмотря на высокую распространен-
ность, стандартные трансуретральные 
методы гемостаза не лишены недостатков. 
Трансуретральная электрохирургическая 
резекция мочевого пузыря (МП) и коагуляция 
кровоточащих сосудов в условиях плохой 
визуализации из-за продолжающегося кро-
вотечения может быть причиной большого 
числа осложнений вплоть до перфорации МП 
и в обязательном порядке требует анестезио-
логического пособия. Лапароскопическое или 
открытое лигирование ВПА и ее ветвей также 
требует общего наркоза, не всегда бывает 
достаточно эффективным и делает невозмож-
ным выполнение в последующем эндоваску-
лярного гемостаза. Ретгенэндоваскулярная 

эмболизация передней порции ВПА не имеет 
противопоказаний по анестезиологическому 
риску, однако ввиду недостаточной селектив-
ности зачастую бывает неэффективна и связа-
на с ишемией органов малого таза. Наиболее 
предпочтительным минимально-инвазивным 
хирургическим методом гемостаза для паци-
ентов группы высокого анестезиологического 
риска с продолжающимся кровотечением 
из опухоли МП является суперселективная 
эмболизация артерий.

История вопроса
Технологический прогресс позволил суще-

ственно раздвинуть границы применения 
ангиографии, расширив возможности рент-
генэндовскулярной хирургии с диагностиче-

ских процедур до выполнения внутрисосуди-
стого лечения, одним из вариантов которого 
стала рентгенэндоваскулярная эмболиза-
ция артерий. Впервые в мире эту методи-
ку применил R.H.M. Dawbarn в 1898 г. при 
злокачественной опухоли наружной сонной 
артерии [1]. В качестве эмболизационного 
материала использовалась смесь парафина 
и вазелина. Родоначальниками примене-
ния рентгенэндоваскулярной эмболизации 
в урологии являются А.F. Lalli и соавт., в 1969 г.  
впервые экспериментально выполнившие 
эмболизацию почечной артерии [2]. В 1973 г.  
L.E. Almgard и соавт. впервые применили 
данную методику в клинической практике [3]. 
Эмболизационным материалом послужила 
гомогенизированная аутомыщца. В 1979 г.  

E.K. Lang и соавт. сообщили об успешном 
выполнении билатеральной эмболизации 
передней порции ВПА ней подвздошной 
артерии у 14 пациентов с тотальной макро-
гематурией [4]. В России первопроходцами 
в области эндоваскулярной эмболизации в 
урологии стали А.М. Гранов [5], Н.А. Лопаткин 
[6], В.С. Рябинский [7], применившие дан-
ную технику для эндоваскулярной окклюзии 
почечной артерии. Для остановки кровоте-
чения из артерий МП эмболизация впервые 
была применена T.D. Schuhrke и соавт. в 1976 г.  
[8]. Впервые в нашей стране о подобном 
опыте в 1985 г. сообщили А.М. Гранов и соавт. 
[9]. По их данным, эмболизация передней 
порции внутренней подвздошной артерии 
была успешно выполнена 30 пациентам с про-
должающимся кровотечением из опухоли МП. 

Техника выполнения
Для выполнения эффективной окклюзии 

сосудистого русла принципиальное значение 
имеет пред- и интраоперационная ангиогра-
фия, при которой определяется ангиоархи-
тектоника малого таза и тактика выполнения 
процедуры. 

Кровоснабжение МП осуществляется по 
нижней пузырной артерии, которая является 
ветвью ВПА, обычно отходит от ее перед-
него отдела вместе со средней ректальной 
артерией и питает бόльшую часть МП, кроме 
верхушки. Нижняя пузырная артерия может 
отходить как общим стволом с верхней яго-
дичной и внутренней срамной артериями, так 
и быть ветвью внутренней срамной артерии. 
Верхняя ягодичная артерия посредством 
многочисленных ответвлений кровоснабжа-
ет верхушку МП и является продолжением 
пупочной артерии (рис. 1).

Процедура обычно выполняется под мест-
ной анестезией с применением цифровой 
субтракционной ангиографии. Доступ осу-
ществляется по Сельдингеру через бедрен-
ную артерию с одной или двух сторон с 
использованием катетера 5 Fr или 6 Fr. Затем 
с применением микрокатетера 5 Fr «Кобра» 
или катетера Симмонса выполняется селек-
тивная ангиография ВПА для визуализации 
сосудистого рисунка малого таза. Пузырные 
артерии могут отходить как в виде отдельных 
ответвлений переднего отдела ВПА, так и виде 
ветвей из срамных артерий у мужчин и маточ-
ных артерий у женщин. На основании ангио-
графических данных с помощью коаксиаль-
ного микрокатетера 3 Fr выполняется селек-
тивная катетеризация пузырных ветвей. Для 
эмболизации в дистальных отделах артерий 
применяются микроэмболы диаметром 300– 
500 мкм, в то время как эмболы 500–700 мкм  
применяются для эмболизации более прокси-
мальных частей конечных артерий. В случае 
выявления ангиографических признаков 
контрастной экстравазации дистальная 
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МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова, аспи-
рант кафедры урологии  
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им. М.В. Ломоносова
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Рис. 1. Рентгенанатомия артерий мужского таза:
1 – а. iliaca interna, 2 – a. glutea superior, 3 – a. glutea inferior, 4 – a. obturatoria, 5 – a. 
pudenda interna, 6 – a. vesicales inferior, 7 –  a. vesicales superior, 8 – a. prostatica, 9 – a. 
dorsalis penis, 10 – a. profunda penis.
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эмболизация может быть выполнена с при-
менением N-бутил-2-цианоакрилатного клея, 
который смешивают с ультражидким липио-
долом в соотношении 1:3 для придания ему 
рентгенконтрастных свойств. При невозмож-
ности селективной катетеризации пузырных 
артерий используется петлевая блокада. Этот 
метод состоит во временной петлевой окклю-
зии дистальных ветвей переднего отдела ВПА 
с сохранением кровотока в пузырной артерии 
для выполнения селективной эмболизации, 
в то время как петля предохраняет пациента 
от нежелательной эмболизации дистальных 
ветвей ВПА. В данном случае применяются 
спирали 0,018-inch или «сендвич-терапия» 
платиновыми микроспиралями с эмболиза-
ционными частицами (рис. 2). Когда основ-
ные ветви переднего отдела ВПА не могут 
быть селективно катетеризированы, кончик 
катетера остается в переднем отделе ВПА, и 
эмболизация выполняется с применением 
0,035-inch стальных спиралей типа Gianturco 
или абсорбируемой желатиновой губки, кото-
рые имплантируются в передний отдел ВПА 
вне зависимости от того, была ли обнаружена 
экстравазация контрастного препарата. При 
необходимости выполняется эмболизация 
противоположной стороны через ипсила-
теральный или контрлатеральный доступ.

Эффективность
Единого мнения об объективных кри-

териях успеха выполнения данного вида 
лечения не выработано, в связи с чем ана-
лиз международной литературы затруднен. 
Некоторые авторы рассматривали в каче-
стве основных показателей эффективно-
сти гемостаза отсутствие рецидива макро-
гематурии с результатом от 43 до 100%.  
M. Korkmaz и соавт. подразделяют результа-
ты выполнения процедуры на технический 
успех, краткосрочный клинический успех 
и долгосрочный клинический успех [10]. 
Технический успех был достигнут в 88% 
случаев, в то время как краткосрочный 
клинический успех в 100%, а долгосрочный 
клинический успех в 83%. J.M. Pisco и соавт. 
разделили результат на «Полный ответ», 
«Частичный ответ» и «Отсутствие ответа» 
в зависимости от необходимости повтор-
ного переливания крови [11]. S. Ozono и 
соавт. классифицировали эффективность 
процедуры в соответствии с уменьшени-
ем размера опухоли (56,7%), снижением 
кровотока в опухоли (72,7%) и достиже-
нием гемостатического эффекта (76,5%) 
[12]. В некоторых исследованиях основное 
внимание уделялось необходимости пере-
ливания крови как основному показателю 
успешности выполнения процедуры, в то 

время как другие были ориентированы 
на уровень гемоглобина и гематокрита.  
D. Halpenny и соавт. сообщили, что средняя 
потребность в переливании была 8,6 еди-
ниц донорской эритроцитарной массы до 
эмболизации и 0,3 единицы после выпол-
нения процедуры [13]. G. Liguori и соавт. 
сообщили, что из 44 пациентов, которым 
была выполнена эмболизации артерий МП, 
полный гемостаз был достигнут у 36 (82%) 
пациентов [14]. В ходе дальнейшего наблю-
дения 5 (11%) пациентам была выполнена 
повторная эмболизация. 

В настоящее время в связи с увеличе-
нием накопленного опыта, внедрением 
суперселективной эмболизации и улуч-
шением материально-технической базы 
частота рецидивов значительно снизи-
лась. В частности, A. El-Assmy и соавт. сооб-
щали об успешном выполнении супер-
селективной эмболизации артерий МП 7 
пациентам с рецидивом макрогематурии 
у 3 из них в течение 6–12 месяцев, одному 
из них была выполнена повторная эмболи-
зация [15]. Об успешном выполнении рент-
генэндоваскулярной суперселективной 
эмболизации артерий МП у 80 пациентов с 
некупируемой макрогематурией в 2013 г.  
сообщили А.М. Тибилов и соавт. [16]. 
Стойкий гемостаз с отсутствием повторных 
эпизодов макрогематурии был достигнут 
у 95% пациентов. По сообщению G. Nabi и 
соавт., по результатам выполнения билате-
ральной суперселективной эмболизации 
артерий МП 6 пациентам, одному из них 
потребовалась повторная эмболизация 
[17]. При последующем наблюдении в 
течение 22 месяцев рецидива макроге-
матурии не было. C. Palma Ceppi и соавт. 
выполнили суперселективную эмболи-
зацию артерий МП 6 пациентам с мас-
сивной макрогематурией, 2 из которых в 
течение недели потребовалась реэмбо- 
лизация [18].

Осложнения
Наиболее распространенным ослож-

нением суперселективной эмболизации 
артерий МП является постэмболизаци-
онный синдром, который включает в себя 
субфебрильную лихорадку и боль в тазовой 
области, данное осложнение полностью 
купируется консервативно. Кроме того, 
встречаются острый тубулярный некроз, 
ассоциированный с нефротоксичным дей-
ствием контрастного препарата, а также 
синдром Броуна-Секара – половинное 
поперечное поражение спинного мозга, 
проявляющееся параличом, утратой 
суставно-мышечной чувствительности и 

утратой вибрационной чувствительности 
на противоположной стороне. Причиной 
развития синдрома Броуна-Секара 
является непреднамеренная эмболи-
зация коллатералей между пузырными 
артериями и боковыми крестцовыми  
артериями. 

Собственный опыт
С 2016 г. в ГКБ №31 ДЗМ 16 пациентам с 

диагнозом РМП в стадии T1N0M0-T4аN1M0, 
осложнившимся рецидивирующим жиз-
неугрожающим кровотечением, в связи с 
неэффективностью консервативной тера-
пии и отягощенным соматическим стату-
сом выполнена экстренная эмболизация 
артерий МП. Средний возраст составил 
66,5 (от 32 до 81 года) года. Все пациенты 
были госпитализированы по экстренным 
показаниям. Эмболизация артерий МП 
выполнялась на рентгеноскопической 
установке Toshiba MS INFINIX VC-i. В 15 
случаях был использован трансфемораль-
ный доступ, в 1 случае был использован 
трансрадиальный доступ. Для эмболизации 
использовались интродьюсеры диаметром 
5 Fr и 6 Fr. В качестве эмболизационного 
материала использовались желатиновая 
губка, микрочастицы 500–710 мкм, спи-
рали Gianturco, а также их комбинация 
по типу «сендвич-терапии». Экстренная 
эмболизация артерий МП была выполнена 
всем 16 пациентам. Эмболизация была 
выполнена билатерально у 15 пациен-
тов, одному выполнена унилатерально.  
В 14 случаях выполнена суперселективная 
эмболизация, у 2 пациентов была приме-
нена эмболизация передней порции ВПА 
от устья. Полный гемостаз был достигнут 
у 12 больных, отмечалась стабилизация 
показателей гемоглобина и гематокрита, 
отсутствие необходимости в гемотранс-
фузии. Это позволило избежать нежела-
тельной наркозной нагрузки и экстрен-
ных операций у соматически отягощенных 
пациентов. У 4 пациентов оптимальный 
клинический эффект достигнут не был. 
Также был отмечен один случай техни-
ческой неудачи – невозможность кате-
теризации ВПА у пациента с синдромом  
Лериша.

Заключение
Одним из главных преимуществ супер-

селективной эмболизации артерий МП 
является отсутствие необходимости выпол-
нения анестезиологического пособия. 
Применение данной методики гемостаза 
позволяет избежать экстренных операций 
у соматически отягощенных пациентов, 

но при этом более эффективно и связа-
но с меньшим числом осложнений, чем 
неселективные техники рентгенэндова-
скулярного гемостаза. Суперселективная 
эмболизация артерий МП является эффек-
тивным и безопасным малоинвазивным 
методом купирования макрогематурии 
при опухолях МП и должна рассматри-
ваться как метод выбора для соматически 
отягощенных пациентов с некупируемой 
макрогематурией.
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Рис. 2. Катетеризация левой ВПА (1) с последующей эмболизацией нижней пузырной артерии частицами ПВА (2) и установ-
кой спирали Gianturco (3)
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