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В марте 1923 г. в Москве благодаря усили-
ям С.П. Федорова и Р.М. Фронштейна вышел в свет 
первый номер журнала «Урология». В состав редак-
ционной коллегии вошли С.П. Федоров, Р.М. Фрон-
штейн и Б.Н. Хольцов. Ответственный редактор – 
Р.М. Фронштейн. В 1931 г. в состав редколлегии был 
введен А.Б. Топчан, а после смерти С.П. Федорова в 
1936 г. – Я.Г. Готлиб. За 1923–1925 гг. вышло 10 но-
меров журнала, что составило два тома. В первые годы 
журнал был небольшим по объему (отдельные выпуски 
не более трех печатных листов), выходил 4 раза в год 
тиражом 500–1000 экземпляров. К 1928–1930 гг. 
тираж журнала достиг 1500, а к началу 1941 г. – око-
ло 2000 экземпляров. За этот период вышли в свет 
62 отдельных номера-выпуска, в которых было опу-
бликовано 763 статьи, 43 отчета о заседаниях научных 
обществ, 23 рецензии на монографии и учебники. 
После выхода в 1941 г. второго номера журнала его 
издание было прекращено в связи с началом Великой 
Отечественной войны.

В 1954 г. Министерство здравоохранения 
СССР приняло решение о возобновлении издания 
журнала, главным редактором назначен А.Я. Пытель. 
В состав редколлегии вошли А.Я. Абрамян, В.И. Во-
робцов, А.М. Гаспарян, А.А. Померанцев, А.Б. Топчан, 

А.П. Фрумкин и А.П. Цулукидзе. В 1955 и 1956 гг. 
журнал «Урология» выходил, как и ранее, 4 раза в 
год, а с 1957 г. – 6 раз в год. В № 5 за 1961 г. раз-
мещена первая отечественная работа (А.Я. Пытель и 
Н.А. Лопаткин) о применении в клинической практике 
«искусственной почки». В № 1 за 1963 г. была издана 
статья А.Я. Пытеля и Н.А. Лопаткина «О диагностике 
стенозирующих поражений почечной артерии, приво-
дящих к гипертонии», а в № 1 за 1965 г. те же авторы в 
статье «Нефроптоз и артериальная гипертония» пока-
зали связь артериальной гипертонии с нефроптозом.

В 1965 г. журнал (№ 1) вышел под названием 
«Урология и нефрология». В 1967 г. журнал «Уроло-
гия и нефрология» (№ 5) публикует первую в отече-
ственной литературе работу, посвященную пересадке 
трупной почки у человека (Н.А. Лопаткин, Ю.М. Ло-
пухин, Ю.А. Пытель, И.Н. Кучинский, О.И. Вязова, 
В.П. Козлов).

В 1998 г. журналу возвращено название 
«Урология». С 1976  по 2013 г. главным редакто-
ром журнала был академик РАН, д.м.н., профессор 
Н.А. Лопаткин. С 2013 г. главным редактором жур-
нала «Урология» является чл.-корр. РАН, д.м.н., про-
фессор Ю.Г. Аляев.

Неоценимы роль журнала как источника фунда-
ментальных и клинических знаний и его вклад в вос-
питание многих поколений отечественных научных и 
врачебных кадров. Для всех докторских и подавля-
ющего большинства кандидатских диссертационных 
работ мерилом их научно-практической значимости 
является публикация именно в этом журнале. Высо-
кий статус и авторитет, которыми журнал обладает 
сегодня – результат тяжелого, долгого, кропотливого, 
но при этом плодотворного труда авторов публи-
каций, профессиональной редакционной коллегии, 
сотрудников редакции и издательства.

В настоящее время журнал выходит 6 раз в год 
объемом от 136 полос, ежегодно публикуется поряд-
ка 150 статей. C 2015 г. для иностранных читателей 
издается англоязычный Сборник избранных статей. 
Журнал состоит в списке перечня изданий ВАК, ин-
дексируется в международных базах данных Medline, 
Scopus, Web of Science.

Наши общие усилия и нововведения послед-
них лет дали свой результат. Отмечаются динамика 
прироста основных показателей журнала, рост его 
рейтинга и популярности.

Работа журнала продолжается. Все больше 
уделяется внимания междисциплинарным вопросам 
диагностики и лечения урологических заболеваний, 
освещаются новейшие достижения медицины в об-
ласти урологии, андрологии, нефрологии и онко-
урологии.

Ждем ваши работы в редакцию.

Юрий Геннадьевич Аляев,
чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор, 

заслуженный деятель науки РФ,  
почетный член ЕAU, главный редактор 

журнала «Урология»

Поздравляем с юбилеем!
В этом году мы отмечаем 100 лет со дня основания научно-практического журнала  
«Урология» – одного из ведущих медицинских журналов страны. Все эти годы журнал  
публикует интересные и глубокие по содержанию статьи, поднимает серьезные научные 
проблемы. Благодаря высокому качеству публикаций журнал быстро  
завоевал популярность среди отечественных врачей.
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1 НОМЕР ЖУРНАЛА УРОЛОГИЯ, 
январь-март 1923 года.
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Уважаемые коллеги, друзья!

 Открывает настоящий номер газеты информация 
о первом форуме Российского общества урологов за 
Уралом, который состоялся в очном формате в Ново-
сибирске в начале марта 2023 года. Представленные 
на форуме доклады ведущих урологов страны вызвали 
живую активность аудитории в обсуждении актуальных 
проблем урологии.
 Хотелось бы обратить внимание читателей на до-
клад профессора Екатерины Валерьевны Кульчавеня, 
посвященный проблеме урогенитального туберкулеза. 
Екатерина Валерьевна подчеркнула, что в последние 
годы скрининга на урогенитальный туберкулез 
не существует и большую часть пациентов выявляют 
по обращаемости, зачастую в критическом состоянии, 
требующем экстренного хирургического пособия. По-
видимому, не теряющая актуальность проблема урогени-
тального туберкулеза еще ждет рационального решения.
 Ряд статей в газете посвящен проблемам сохра-

нения репродуктивного потенциала мужчин. Данная проблема, по мнению признанных 
экспертов — профессоров И.А. Корнеева и Х.С. Ибишева, становится и «многогранной  
и междисциплинарной». О негативном влиянии оксидативного стресса на репродуктивную 
функцию мужчин и о нежелательных явлениях на фоне приема препаратов тестостерона, 
применяемых в немедицинских целях, читателя познакомят статьи указанных выше спе-
циалистов, мнение которых в этих вопросах является определяющим.
 В рубрике «Новое в урологии» обращаю внимание читателей на статью сотрудников 
Сеченовского университета, посвященную текущему состоянию и перспективам развития 
искусственного интеллекта в диагностике рака простаты. Авторы призывают российских 
врачей не игнорировать инновации в области искусственного интеллекта. С этим трудно 
не согласиться.
 В заключение от имени редколлегии газеты «Вестник Российского общества уроло-
гов» сердечно поздравляю замечательный коллектив кафедры урологии Первого Санкт-
Петербургского Государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова 
со 100-летним юбилеем.
 Здоровья и дальнейших творческих успехов, друзья!

Ваш Олег Борисович Лоран, 
главный редактор, академик РАН, д.м.н., профессор

Главный редактор
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Первый форум Российского общества 
урологов за Уралом
В начале марта произошло знаковое событие для урологов Сибири – впервые состоялся 
форум РОУ «Научные аспекты урологической практики». Новосибирск достойно принимал 
участников из разных регионов РФ. 

Открывал работу форума исполни-
тельный директор РОУ, д.м.н., профессор, 
заместитель директора Института уроло-
гии и репродуктивного здоровья человека, 
директор НМИЦ по профилю «Урология» 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова» МЗ РФ Магомед Алхазурович 
Газимиев, а непосредственно первую 
секцию – д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой урологии ФГБОУ ВО «Новоси-
бирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, главный 
внештатный специалист-уролог Новоси-

бирской области Игорь Викторович Фе-
офилов с докладом, посвященным уроло-
гической службе Новосибирской области 
до, во время и после пандемии COVID-19. 
В его докладе были освещены как текущее 
положение, так и перспективы развития 
службы в регионе. От глобальных вопро-
сов организации урологической службы 
перешли к интересным клиническим на-
блюдениям – доклад по уротелиальному 
раку представил к.м.н., доцент кафедры 
урологии НГМУ Виталий Никитович 
Федоренко. Как и любая живая практи-
ка, его сообщение вызвало дискуссию. 
Нельзя не отметить два доклада д.м.н., 
профессора, заместителя председателя 
РОУ по клинической работе и внедрениям, 
главного внештатного трансплантолога 
Департамента здравоохранения Красно-
дарского края (КК), главного внештатного 
специалиста-уролога Департамента здра-
воохранения Краснодарского края, заве-
дующего кафедрой урологии ФГБОУ ВО 
«КубГМУ» Минздрава России, заместителя 
главного врача по урологии ГБУЗ «НИИ-
ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского» МЗ 
КК, президента Ассоциации урологов Ку-
бани Владимира Леонидовича Мед-
ведева по гематурии и гидронефрозу, 
акцентировавших ключевые моменты в 
диагностическом поиске и тактике. Про-
должил тему и поделился опытом ре-
гиона в лапароскопической коррекции 

стриктур уретры представитель Томска 
Дмитрий Александрович Маспанов, 
представивший и собственный опыт, и со-
временный структурированный обзор за-
явленной проблемы. Опытом Алтайского 
края поделился д.м.н., профессор, член 
президиума РОУ Борис Александрович 
Неймарк, обнажив острые грани исполь-
зования суперселективной эмболизации 
при заболеваниях предстательной желе-
зы. Живой интерес вызвал доклад д.м.н., 
профессора, академика РАН, заведующе-
го кафедрой урологии и хирургической ан-
дрологии ГБОУ ДПО «РМАПО» Минздрава 
России, заслуженного деятеля науки РФ, 
главного редактора газеты «Вестник РОУ» 
Олега Борисовича Лорана, посвящен-
ный деструкции уретры у женщин и вари-
антам формирования артифициальной 
уретры и коррекции недержания мочи. За 
каждым взвешенным словом доклада чув-
ствовался колоссальный опыт и искреннее 
желание им поделиться.

На симпозиуме по вопросам кон-
троля СНМП в долгосрочной перспективе 
последними достижениями в этой сфере 
поделились д.м.н., заместитель исполни-

тельного директора РОУ, руководитель 
отдела анализа кадровой политики, на-
учных исследований и образовательных 
программ НМИЦ по профилю «Урология» 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова» МЗ России, научный редактор 
журнала «Урология» Заида Камалуди-
новна Гаджиева. Она блестяще расста-
вила акценты на особенностях тактики 
ведения коморбидного пациента, а  проф.  
В. Л. Медведев осветил нюансы совре-
менной фармакотерапии.

Во второй половине дня прошла 
секция «Новое» и «старое» в урологиче-
ской практике». Открывал работу секции 
М.А. Газимиев с актуальнейшим докладом 
по инновациям в отечественной урологии 
и перспективам развития специальности, 
а д.м.н., профессор, чл.-корр. РАН, заслу-

женный врач РФ, заведующий кафед рой 
урологии и андрологии МБУ ИНО ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, ВНС 
МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова, прези-
дент Российского общества по эндоуроло-
гии и новым технологиям, член президиу-
ма РОУ, заместитель главного редактора 
журнала «Урология» Алексей Георгиевич 
Мартов в двух сообщениях рассказал о 
новых эндоскопических технологиях в диа-
гностике рака мочевого пузыря и новациях 
в перкутанной литотрипсии. Доклад о со-
временных возможностях альфа-адре-
ноблокаторов после трансуретральной 
резекции предстательной железы пред-
ставил к.м.н., доцент, заведующий кафе-
дрой урологии, андрологии и сексологии 
ИПО КрасГМУ, главный внештатный спе-
циалист уролог Красноярского края Ми-
хаил Анатольевич Фирсов. Продолжил 
тему заболеваний предстательной железы 
и качества жизни пациентов к.м.н., доцент 
кафедры урологии и андрологии МГУ им. 
М.В. Ломоносова Дмитрий Александро-

вич Охоботов. Также на этой сессии были 
представлены доклады на актуальную тему 
дифференцированного подхода в терапии 
СНМП, в том числе при ДГПЖ, своим виде-
нием проблемы с аудиторией поделился 
д.м.н., профессор кафедры урологии и 
репродуктивного здоровья человека с 
курсом детской урологии-андрологии 
РостГМУ, вице-президент Ассоциации 

урологов Дона, член правления РОУ  
Халид Сулейманович Ибишев.

Заключительной частью первого 
дня был симпозиум «Терапия пациентов с 
СНМП/ДГПЖ». Эксперты И.В. Феофилов, 

Б.А. Неймарк и к.м.н., доцента кафедры 
урологии МГМСУ Александра Николае-
вича Берникова всесторонне обсудили 
Европейские клинические рекомендации 
по этой сложной проблеме.

Второй день открылся актуаль-
нейшей секцией по андрологии. Про-
фессор кафедры урологии Первого 
Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. акад. И.П. 
Павлова, медицинский директор Междуна-
родного центра репродуктивной медици-
ны, председатель Санкт-Петербургского 
научного общества урологов им. С.П. Фе-
дорова, заместитель председателя РОУ по 
образованию, д.м.н. Игорь Алексеевич 
Корнеев представил интереснейший 
доклад о сочетании ЭД с СНМП/ДГПЖ, 
подробно осветив все нерешенные вопро-
сы сочетанной патологии и современные 
подходы для решения. Х.С. Ибишев заин-
тересовал аудиторию новыми аспектами 
инфертильности, ассоциированной с ВПЧ, 
вызвав живую дискуссию в зале. Два раз-
ноплановых доклада д.м.н., профессора 
кафедры акушерства, гинекологии, пери-
натологии и репродуктологии ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минз-
драва России, руководителя отдела уро-

проф. И.В. Феофилов

проф. А.Г. Мартов

проф. В.Л. Медведев

д.м.н. З.К. Гаджиева
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На форуме РОУ, который прошел 
в Новосибирске 3–4 марта 2023 г., обра-
тил на себя внимание доклад  д.м.н., про-
фессора кафедры фтизиопульмонологии 
ФГБОУ ВО «НГМУ» МЗ РФ, профессора 
кафедры урологии им. Е.В. Шахова ФГБОУ 
ВО «ПИМУ» МЗ РФ, научного руководите-
ля урологического отделения МЦ «Ави-
ценна» Группы компаний «Мать и дитя»; 
члена Совета ESIU EAU, члена Guidelines 
Group on Urological Infections – AAU/STD)  
Екатерины Валерьевны Кульчавеня. 

Екатерина Валерьевна традици-
онно обратила внимание аудитории на не 
теряющую актуальности проблему уроге-
нитального туберкулеза. Если в первый 
год пандемии COVID-19 заболеваемость 
туберкулезом пошла на убыль (при росте 
летальности, что говорит о несвоевремен-
ности выявления), то в 2022 г. она значи-
тельно возросла. Скрининга на урогени-
тальный туберкулез не существует, раннее 
выявление в последние годы сошло на нет, 
большую часть пациентов выявляют по 
обращаемости, зачастую в критическом 
состоянии, требующем экстренного хи-
рургического пособия. Урогенитальный 
туберкулез в целом и туберкулез моче-
вого пузыря в частности, которому был 
посвящен первый доклад Е.В. Кульчавеня, 
не имеют патогномоничных симптомов, 

однако все же можно выделить некоторые 
дифференциально-диагностические при-
знаки. Так, туберкулез мочевого пузыря, 
в отличие от цистита, вызванного «клас-
сическими» уропатогенами, никогда не 
манифестирует внезапно, клиническая 
картина его раскрывается исподволь; для 
туберкулезного цистита не характерно 
обострение после полового акта, а вот 
прогрессивное сморщивание мочевого 
пузыря, напротив, присуще туберкулез-
ному поражению и не наблюдается при 
обычном бактериальном цистите. Цисто-
скопически также нельзя с уверенностью 
диагностировать туберкулез мочевого 
пузыря. Екатерина Валерьевна подкре-
пила этот постулат демонстрацией серии 
эндоскопических картин слизистой мо-
чевого пузыря больных урогенитальным 
туберкулезом.

Высоко достоверным методом 
верификации диагноза «туберкулез» 
является идентификация возбудите-
ля – микобактерии туберкулеза (МБТ – 
M. Tuberculosis). К сожалению, бактерио-
выделение при туберкулезе мочевой 
системы скудное, непостоянное и труд-
ноуловимое; эффективность посева на 
плотные среды не превышает 1,5%. Од-
нако применение методов молекуляр-
ной диагностики повышает значимость 
микробиологического исследования 
многократно. Больному рецидивирующи-
ми инфекциями урогенитального тракта 
необходимо выполнить бактериологиче-
ское исследование осадка мочи, секре-
та простаты, эякулята на МБТ в момент 
обострения любым из доступных мето-
дов; оптимально – всеми (микроскопия 
окрашенного по Цилю-Нильсену мазка, 
люминесцентная микроскопия, молеку-
лярно-генетические методы, основанные 
на применении ПЦР, посев на твердые 
среды Финн-2 и Левенштейна-Йенсена, 
посев диагностического материала на 

жидкие питательные среды (Middlebrook 
7H9) с использованием автоматизирован-
ных систем культивирования, например 
BACTEC MGIT 960, автоматизированный 
тест амплификации нуклеиновой кислоты 
(GeneXpert Mtb/Rif) для одновременного 
выявления МБТ и определения ее устой-
чивости к рифампицину).

Екатерина Валерьевна показала 
несколько фото операционного материала 
после цистэктомии по поводу терминаль-
ной (4-й) стадии туберкулеза мочевого 
пузыря, его сморщивания вплоть до пол-
ной облитерации. Докладчик подчеркнула, 
что все пациенты неоднократно обраща-
лись за медицинской помощью, однако 
отсутствие настороженности в отноше-
нии туберкулеза (а порой и недостаток 
знаний) привели к таким удручающим 
последствиям.

Поскольку многие антибиоти-
ки, применяемые в урологии (в первую 
очередь это фторхинолоны и амикацин; 
в меньшей степени – карбапенемы), об-
ладают ингибирующим влиянием на M. 
tuberculosis, неоптимальная терапия по 
поводу якобы хронического цистита, под 
маской которого скрывается туберкулез, 
сводит возможность бактериологической 
верификации диагноза к нулю. Екатери-
на Валерьевна подчеркнула, что лучшим 
методом диагностики урогенитального ту-
беркулеза является терапия ex juvantibus. 
В 2007 г. очередной пленум РОУ принял 
резолюцию, согласно которой любой 
случай инфекционно-воспалительного 
заболевания органов мочеполовой си-
стемы следует рассматривать как потен-
циально туберкулезной этиологии; про-
водить соответствующее обследование 
и не назначать в качестве эмпирической 
терапии антибактериальные препараты, 
ингибирующие рост M. tuberculosis. К со-
жалению, до сих пор встречаются случаи 
пренебрежения как этой резолюцией, так 

и Национальными рекомендациями, что 
выливается в несвоевременную диагно-
стику урогенитального туберкулеза, чре-
ватую потерей органа и инвалидизацией 
пациента. Применение фосфомицина и 
нитрофуранов, а тем более фитотерапии 
не препятствуют идентификации возбу-
дителя и не затушевывают клиническую 
картину урогенитального туберкулеза. 
Высказанная Е.В. Кульчавеня точка зре-
ния подтверждается результатами иссле-
дования М.И. Давидова и Н.Е. Буновой, 
опубликованными в журнале «Урология» 
в 2018 г. Авторы обнаружили, что моно-
терапия Канефроном больных острым не-
осложненным циститом женщин привела 
к выраженному улучшению симптоматики. 
Показатель клинической эффективности 
(выздоровление) составил 93,75%, бакте-
риологической – 91,3%. Рецидивы цистита 
в течение одного года отмечены у 5%, по-
бочных эффектов не было. В то же время в 
другой группе пациенток, которых лечили 
ципрофлоксацином, хотя и происходило 
более быстрое уменьшение выраженности 
симптоматики и снижение бактериурии, 
однако через 30 суток зафиксированы 
идентичные результаты клинической 
и бактериологической эффективности 
(93,75 и 91,3% соответственно). Безус-
ловно, снижает ценность лечения как вы-
сокая частота нежелательных явлений (по-
бочные эффекты были отмечены у 18,8%) 
и рецидивов (12,5%), так и затруднение 
диагностики возможного туберкулеза.

Тенденции последнего времени: 
отказ, насколько это возможно, от при-
менения антибиотиков вообще. Эради-
кации неспецифических уропатогенов 
в ряде случаев можно добиться за счет 
фаготерапии, или применения антими-
кробных пептидов. При отсутствии эф-
фекта от стандартной терапии следует не 
увеличивать дозу и менять антибиотик, а 
исключить туберкулез.

логии и андрологии ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии им. акад. В.И. Кулакова» Минздрава 
России Сафара Исраиловича Гамидова 
по эякуляторным и репродуктивным на-
рушениям, а также обструктивной азо-
оспермии, подискутировав на тему есть 
ли место реконструкции в решении этой 
проблемы. Две актуальные темы осветила 
к.м.н., старший научный сотрудник лабо-
ратории эндокринологии ФГБНУ «Феде-
ральный исследовательский центр фунда-
ментальной и трансляционной медицины», 
ассистент кафедры урологии ФГБОУ ВО 
«Новосибирский государственный меди-
цинский университет» Минздрава Рос-
сии, врач эндокринолог-андролог ООО 
«Новосибирский центр репродуктивной 
медицины» Группа компаний «Мать и дитя» 
Елена Александровна Епанчинцева, 

представив доклады о фрагментации ДНК 
и анеуплодидии сперматозоидов – оба 
нарушения могут приводить к выкидышам 
и влиять на здоровье детей, поэтому вы-
ходят за рамки проблемы мужского бес-
плодия, являясь значимыми в вопросах 
демографии. Еще на секции представлены 
два интересных доклада из Барнаула (Ал-
тайский край). Так, Анжелика Юрьевна 
Архипова расставила акценты в вопросе 
изменений сосудистых биомаркеров при 
лечении ЭД, а Дмитрий Владимирович 
Борисенко представил данные о гипер-
капнической гипоксии в комплексном ле-
чении абактериального простатита.

Вечером заключительного дня 
прошла секция «Инфекция мочевыводя-
щих путей», большой интерес аудитории 
вызвал доклад З.К. Гаджиевой «Инфек-
ция мочевыводящих путей у особых групп 
пациентов», а группа авторов во главе с 

д.м.н., профессором, заведующим ка-
федрой урологии Омского ГМУ Антоном 
Юрьевичем Цукановым, объединившая 
специалистов из городов Сибири, пред-
ставила интересный с высокой практиче-
ской значимостью доклад «Исходы родов в 
зависимости от режимов антибактериаль-
ной терапии бессимптомной бактериурии 
беременных». Научный сотрудник НИИ ан-
тимикробной химиотерапии, ассистент ка-
федры урологии ФГБОУ ВО «Смоленский 
государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России Иван Сергеевич 
Палагин представил данные по антибио-
тикорезистентности возбудителей вне-
больничной инфекции мочевыводящих 
путей, а д.м.н., профессор кафедры ту-
беркулеза ФГБОУ ВО «НГМУ» Минздрава 
России, главный научный сотрудник ФГБУ 
«ННИИТ» Минздрава России Екатерина 
Валерьевна Кульчавеня представила 

сообщения по эволюции микроорганиз-
мов и рецидивирующем цистите. О воз-
можностях применения бактериофагов 
рассказал д.м.н., профессор кафедры 
урологии БГМУ Алексей Михайлович 
Пушкарев, акцентировала проблему уро-
сепсиса Юлия Олеговна Родионова, а 
стратегию управления иммунным ответом 
в урологической практике осветил д.м.н., 
заведующий отделением аллергологии и 
иммунотерапии ГНЦ Институт иммуноло-
гии ФМБА России, профессор кафедры 
аллергологии и клинической иммунологии 
Академии постдипломного образования 
ФГБУ ФНКЦ ФМБА России Андрей Евге-
ньевич Шульженко.

В заключение хотелось бы отме-
тить высокую явку урологов Сибири и 
живую активность аудитории в обсужде-
нии актуальных вопросов современной 
урологии.

Урогенитальный туберкулез – проблема, 
не теряющая актуальность
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Фрагментация ДНК сперматозоидов. 
Влияние на спонтанную и 
индуцированную в ВРТ беременность.  
Подходы к терапии
Согласно клиническим рекомендациям «Мужское бесплодие» Российского общества уроло-
гов (РОУ) 2021 г., мужчины с нормальными показателями эякулята могут оказаться бесплод-
ными вследствие нарушения оплодотворяющей способности сперматозоидов, генетических 
дефектов и других факторов, препятствующих нормальному формированию, развитию и 
имплантации эмбриона (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/5_2). Одним из важных тестов, 
определяющих качественные характеристики сперматозоида, является фрагментация ДНК 
сперматозоидов (ФДС).

Согласно последнему руковод-
ству ВОЗ по исследованию эякулята 
человека, ФДС – одно из наиболее 
частых нарушений, затрагивающих ге-
нетический материал в виде одно- или 
двухцепочечных разрывов молекулы 
ДНК. Известно, что оплодотворяющая 
способность сперматозоидов с ФДС 
не нарушена, но ФДС может влиять 
на развитие эмбриона, имплантацию 
и беременность как при спонтанном 

оплодотворении, так и при исполь-
зовании вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ). ФДС пре-
обладает у мужчин с аномальными 
параметрами эякулята, но возможна 
и при нормозооспермии, так как лишь 
частично связана с качеством спермы 
(WHO, 2021). В настоящий момент как 
возможные причины развития ФДС 
рассматриваются (WHO, 2021; Епан-
чинцева Е.А. и др., 2020):

- дефектная упаковка ДНК во 
время сперматогенеза;

- процессы клеточной гибели, 
в том числе апоптоз;

- окислительный стресс. 
Проблема ФДС достаточно 

распространена во всем мире. На-
пример, в Новосибирской области у 
мужчин, обращающихся в специали-
зированные учреждения со стажем 
бесплодия в браке около 5 лет, рас-
пространенность ФДС>60% (Епанчин-
цева Е.А. и др., 2017).

Согласно данным последних 
метаанализов, ФДС влияет на спон-
танную и индуцированную в ВРТ бе-
ременности. По данным метаанали-
за, включившего 19 исследований 

Е.А. ЕПАНЧИНЦЕВА1–3

 1 ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр фундаменталь-
ной и трансляционной медицины», Новосибирск
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со спонтанным зачатием (1182 пары 
с привычным необъяснимым выки-
дышем и 1231 пара без выкидышей), 
показано, что у пар с выкидышем от-
мечается повышение ФДС, снижение 
прогрессивной и общей подвижности 
сперматозоидов; авторы делают вы-
вод, что ФДС может быть рассмотрена 
в оценке пар с необъяснимым выкиды-
шем (Dai Y. еt al., 2021).

По данным метаанализа, вклю-
чившего 10 исследований и 2839 ци-
клов внутриматочной инсиминации 
(ВМИ) (ФДС определялась методами 
SCSA и SCD), показано, что высокая 
ФДС связана с более низкой часто-
той беременности и родов, авторы 
делают вывод, что высокая ФДС 
связана с плохими репродуктив-
ными исходами при ВМИ (Chen Q. 
еt al., 2019). В другом метаанализе 
по ВМИ показано влияние низкой 
ФДС на клиническую беременность, 
объединенная чувствительность и 
специфичность составили соответ-
ственно 94 и 19%. Авторы делают 
вывод, что включенные исследо-
вания показывают ограниченную 
способность в прогнозировании ис-
хода ВМИ или в консультировании 
за/против ВМИ как первого метода 
лечения вместо перехода к ВРТ: 
ЭКО (Sugihara A. еt al., 2020). Важ-
но отметить, что в этот метаанализ 
вошли всего 4 работы (ФДС – мето-
дом SCSA, а методом TUNEL и SCD  
не включены), и он вызвал много  
вопросов.

В метаанализе по ВРТ: ЭКО/
ИКСИ, включившем 29 исследований, 
25 исследований по выкидышам, 8 
– по эмбрионам хорошего качества 
(17 879 эмбрионов) и 23 – по клини-
ческой беременности в циклах ЭКО/
ИКСИ (6771 цикл), отмечен порог для 
высокого ФДС – от 10 до 56%. Показа-
но, что при высоком ФДС отмечается 
значительно более высокая частота 
выкидышей, значительно меньше 
эмбрионов хорошего качества, кли-
ническая частота наступления бере-
менности значительно ниже. Авторы 
делают вывод, что ФДС оказывает 
неблагоприятное влияние на исходы 
ВРТ (Deng C. еt al., 2019). В другом 
метаанализе, включившем 32 статьи 
и 12380 циклов ЭКО/ИКСИ, выявлена 
отрицательная связь между ИФДС и 
традиционными методами ЭКО, что 
значительно снижает частоту им-
плантации и беременности. В связи 
с этим авторы указывают, что рутин-
ное использование ФДС оправдано, 
поскольку оно может помочь улучшить 
результаты лечения ЭКО и/или по-
зволить паре получить рекоменда-
ции о наиболее подходящем лечении 
(Ribas-Maynou J. еt al., 2021).

Учитывая значимость ФДС в 
репродукции, необходимо знать под-
ходы к терапии. Известно, что фак-
торы образа жизни влияют на ФДС, 
например курение и алкоголь (Borges 
E.J. et al., 2018), частота коитуса (Pons 
I. et al., 2013), нарушения сна (Palnitkar 
G. et al., 2018), ожирение (Al Omrani 
B. et al., 2018), стрессы (Radwan M. et 

al., 2016), условия работы, факторы 
окружающей среды (Zamkowska D. 
et al., 2018). Также важно отметить 
значение консервативного и опе-
ративного лечения в виде санации 
инфекций репродуктивного тракта 
(Gallegos G. et al., 2008), варикоцелэк-
томии (Soetandar A. et al., 2022; Zhang 
Y. et al., 2022), коррекции хронических 
заболеваний (Gong D.Y. et al., 2015). 
Более подробно стоит остановить-
ся на принципах медикаментозной 
терапии: достаточно много работ 
демонстрирует эффективность гона-
дотропинов, и по данным последнего 
метаанализа, включившего 13 иссле-
дований (n=539 – гонадотропины и 
n=385 – контроль), показано улучше-
ние: ФДС (MD −12,62; 95% CI −19,27–
5,97 и p=0,002), а также концентра-
ции (MD+4,52; 95% CI 1,46–7,58 и 
p=0,004), количества (MD+17,75; 95% 
CI 11,53–23,98 и p<0,00001) и доли 
нормальных форм сперматозоидов 
(MD+2,87; 95% CI 0,19–5,56 и p=0,04) 
(Zhang X. et al., 2022). Есть работы по 
ингибиторам ароматазы, демонстри-
рующие, что при соотношении тесто-
стерон (Т)/эстрадиол (Е2) ≤10 про-
исходит снижение ФДС (14,75±3,29 
против 9,28±2,04; р=0,0401) и дефи-
цита протамина (43,12±2,91 против 
31,12±2,46; р=0,0001). Возможным 
механизмом действия ингибиторов 
ароматазы является то, что Т обла-
дает антиоксидантной активностью, а 
высокий уровень Е2 может, наоборот, 
подавлять антиоксидантную актив-
ность. Также повышение ФСГ может 
уменьшить повреждение ДНК из-за 
его антиапоптотического действия, 
и ФСГ участвует в созревании спер-
матозоидов и связан с замещением 
гистонов протаминами (Kooshesh L. 
et al., 2020). Отдельно стоит остано-
виться на использовании антиок-
сидантов, особенно с учетом меха-
низмов формирования ФДС. Так, по 
данным последнего кохрейновского 
обзора показано снижение ФДС на 
фоне терапии антиоксидантами при 
сравнении с плацебо или группой без 
лечения, однако авторы указывают, 
что разные антиоксиданты оказыва-
ют различное действие (Smits R.M. 
et al., 2019). Более подробно можно 
остановиться на работе российских 
авторов, опубликованной в журнале 
«Урология» и вошедшей в этот обзор, 
где продемонстрировано достоверно 
снижение ФДС (с 30,9% (20,5;36,6) 
до 24%(18,2;28,6), относительное 
изменение – 22,3%) на фоне прове-
дения варикоцелэктомии и использо-
вания антиоксидантов по сравнению 
с изолированной варикоцелэкто-
мией (с 21,8% (19,5;28,7) до 20,3% 
(12,7;21,5), относительное изменение 
-6,9%) соответственно. В качестве 
антиоксидантов использована ком-
бинация Л-карнитина с Л-ацетил-
карнитином в дозе 3 г в сутки (Га-
мидов С.И. и др., 2017). Возможным 
механизмом действия такой терапии 
является снижение системного вос-
паления, являющегося ключевым 
процессом, ассоциированным с ок-

сидативным стрессом. Так, по дан-
ным метаанализа показано, что прием 
L-карнитина в дозе более 2000 мг/
сутки был в значительной степени 
связан с более низкими уровнями 
СРБ, IL-6 и TNF-α по сравнению с кон-
тролем (WMD = -1,23 мг/л; 95% ДИ: 
-1,73, -0,72 мг/дл; р<0,0001; WMD=-
0,85 пг/дл; 95% ДИ: -1,38, -0,32 пг/
дл; р=0,002 и WMD=-0,37 пг/дл; 95% 
ДИ: -0,68, -0,06 пг/дл; р=0,018 со-
ответственно), особенно в иссле-
дованиях с продолжительностью 
более 12 недель (Haghighatdoost F. 
et al., 2019). Известно, что Л-ацетил-
карнитин участвует в упаковке хро-
матина (AgarwalA. et al., 2021), тем 
самым комбинация Л-карнитина 
с Л-ацетил-карнитином оказывает 
влияние на разные механизмы, при-
водящие к формированию ФДС. 
Также важно отметить, что эта ком-
бинация в большой дозировке в ряде 

метаанализов показала увеличение 
общей и прогрессивной подвижно-
сти сперматозоидов, а также коли-
чества беременностей (Shang X.J. 
et al., 2015; Zhang X. et al., 2020). 
При недостаточной эффективности 
предшествующих подходов или у пар 
старшего репродуктивного возраста 
возможно использование методов от-
бора сперматозоидов в ВРТ (West R. 
et al., 2022), также рассматривается 
вариант использования тестикуляр-
ных сперматозоидов в связи с более 
низкими уровнями ФДС внутри яичка  
(Esteves S.C. et al., 2017).

В заключение хотелось бы про-
цитировать руководство ВОЗ: «ФДС 
может стать важным дополнением в 
исследовании мужского бесплодия, 
став одним из наиболее обсуждаемых 
и многообещающих биомаркеров в 
базовой и клинической андроло-
гии» (WHO, 2021).
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Нежелательные явления на фоне 
приема препаратов тестостерона, 
применяемых в медицинских целях
Применение препаратов тестостерона в медицинских целях приводит к ряду нежелательных 
явлений, которые ухудшают качество жизни мужчины и существенно снижает 
репродуктивный потенциал.  Данная проблема, к большому сожалению, становится 
многогранной и междисциплинарной. Сообществу специалистов, занимающихся мужским 
здоровьем, на современном этапе развития медицины нужно акцентировать внимание на 
стратегиях диагностики, лечения, реабилитации и профилактики данного состояния.

Понятие «мужское здоровье» 
включает в себя множество факторов, 
которые все вместе влияют на самочув-
ствие, репродуктивную функцию, про-
должительность жизни и другие аспекты. 
Любые нарушения в этих сферах отра-
жаются и на сексуальной жизни мужчи-
ны. Опасность заключается в том, что 
некоторые заболевания никак себя не 
проявляют, да и возникнуть могут еще 
в молодом возрасте. Поэтому нужно 
заботиться о себе еще до проявления 
проблем, ведь их можно избежать с по-
мощью профилактики [1].

Важным разделом направления 
«мужское здоровье», негативно влияю-
щим на все его составляющие, является 
применение препаратов тестостерона 
(ПТ) в немедицинских целях. В связи с 
тем, что применение ПТ стало необос-
нованно и агрессивно использоваться 
в немедицинских целях, врачам прихо-
дится сталкиваться с нежелательными 
эффектами со стороны многих органов 
и систем мужчин. Неверно называть та-
кой подход к использованию экзогенного 
тестостерона (Тс) терапией, поскольку 
целью в данном случае является не лече-
ние чего-либо, а намеренное увеличение 
уровня Тс в организме при его исходном 
формально-нормативном значении. Кро-
ме того, применение ПТ в немедицинских 
целях дискредитирует заместительную 
гормональную терапию ПТ, которая по-
казана при различных патологических 
состояниях [2].

Применение ПТ распространено 
среди посетителей спортивных залов 
и фитнес-центров для рекреационной 
физической активности. Знания о ри-
сках и нежелательных явлениях (НЯ) 
для здоровья при использовании ПТ 
ограниченны из-за отсутствия клиниче-
ских исследований по данной пробле-
ме. Наиболее часто используемые и ПТ, 
и другие средства среди обследуемых 
мужчин были Тестостерона пропионат, 
Тестостерона энантат, Омнадрен®, Су-
станон®, Оксандролон, Станазолол, Те-
стостерон ундеканоат и др. [3].

Модели длительного употре-
бления ПТ, включая супратерапевти-
ческие дозы и комбинации ПТ с други-
ми стимулирующими лекарственными 
средствами, с последующей их отме-
ной повышают риск неблагоприятных 
психических и других медицинских 
последствий. При этом потребите-
ли немедицинского применения ПТ 
чаще обращаются к врачам по поводу 
непсихиатрических медицинских по-
следствий, чем по поводу изменений 
в своем психическом статусе. В то же 
время мотивация к постоянному ис-
пользованию ПТ, несмотря на неблаго-
приятные последствия, в значительной 
степени поддерживается психологиче-
скими факторами [1, 2, 3].

У большинства мужчин, об-
ращающихся в последующем за ме-
дицинской помощью вследствие НЯ, 
имело место сочетание приема двух 
и более ПТ в сочетании с другими 
токсическими для репродуктивного 
эпителия препаратами (гормон роста, 
эфедрин, инсулин, тироксин, диуре-
тические средства). Такое сочетание, 
по данным литературы, приводит к 
ряду нарушений со стороны органов 
мочевой и репродуктивной систем. 
Со стороны мочевыводящих путей и 
репродуктивных органов отмечались 
стойкие и необратимые нарушения, в 
том числе «стойкая инфертильность», 
не корригирующая ни с какими видами 
консервативной терапии. Тяжесть НЯ 
была прямо пропорциональна поли-
прагмазией средств, применяемых в 
медицинских целях [3].

К наиболее распространенным 
НЯ со стороны мочевыводящих путей 
и органов репродуктивной системы, 
связанным с отменой длительно при-

меняемых ПТ, ингибирующих синтез 
собственного Тс, относят эректильную 
дисфункцию, снижение либидо, опухо-
ли тестикул, гинекомастия, инфертиль-
ность, симптомы нижних мочевыводя-
щих путей (СНМП) и ряд психических 
расстройств.

В современной литературе 
скудно освещены патогенетические 
механизмы развития нежелательных 
явлений вследствие длительного при-
ема ПТ, в том числе со стороны мо-
чевыводящих путей и репродуктивных 
органов.

Однако известно, что патогенез 
некоторых НЯ на фоне эндогенного 
дефицита Тс, развивающегося после 
отмены ПТ, имеет сложные нейроэндо-
кринные механизмы, главенствующую 
роль среди которых играет эндотели-
альная дисфункция. При дефиците 
эндогенного Тс отмечается снижение 
или полная утрата способности эндо-
телиальных клеток сосудов организма 
обеспечивать адекватный синтез сосу-
досуживающих и сосудорасширяющих 
факторов, определяющих структурно-
функциональную целостность эндоте-
лия и профилактические антиатеро-
генные эффекты. Также доказано, что 
функциональная активность детрузора, 
простаты и уретры снижается при де-
фиците Тс. Как известно, в условиях 
длительного снижения уровня Тс в 
сыворотке крови нарушается синтез 
оксида азота (NO) в нейроэндотелии 

сосудов, что приводит к стойкому спаз-
му стенки сосудов различных органов 
и систем, что в свою очередь способ-
ствует развитию сначала гемической, 
а затем и клеточно-тканевой гипоксии. 
Развивающаяся далее локальная и си-
стемная ишемия, в частности тазовая, 
ведущая к гипоксии тазово-уретро-
простатической зоны, рассматрива-
ется важнейшим индуктором развития 
сексуальных нарушений и СНМП.

Таким образом, у мужчин, дли-
тельно применяющих ПТ в немедицин-
ских целях, развивается вторичный 
гипогонадизм.

Кроме того, необоснованная 
терапия ПТ может сопровождаться 
широким спектром различных нежела-
тельных явлений со стороны мочевыво-
дящих путей и органов репродуктивной 
системы, которые существенно ухуд-
шают качество жизни мужчин. На со-
временном этапе разработки диспан-
серных и профилактических стратегий 
мужского здоровья необходимо разъ-
яснять мужчинам негативные эффек-
ты необоснованного немедицинского 
использования ПТ. Также необходимо 
разрабатывать систему и стандарты 
диагностики и лечения НЯ, вызываемых 
немедицинским применением ПТ.

Важным является то, что при-
менение ПТ в немедицинских целях 
нарушает мировоззрение о ценности 
заместительной гормональной терапии 
ПТ, применяемой по показаниям.  

Профессор Х.С. ИБИШЕВ
ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Ростов-
на-Дону, Россия

Необоснованная терапия ПТ может 
сопровождаться широким спектром 
различных нежелательных явлений 
со стороны мочевыводящих путей 
и органов репродуктивной системы, 
которые существенно ухудшают 
качество жизни мужчин
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Влияние оксидативного стресса  
на мужскую репродуктивную функцию
Способность к зачатию ребенка в равной степени важна как для женщин, так и для мужчин. 
Доказано, что негативное влияние на мужскую фертильность может оказывать оксидатив-
ный стресс. Использование антиоксидантных комплексов способствует защите клеток от 
активных форм кислорода и тем самым позволяет поддерживать нормальную способность 
мужчин к зачатию ребенка. Об этом мы поговорили с д.м.н., профессором кафедры уроло-
гии Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. 
И.П. Павлова, медицинским директором Международного центра репродуктивной медицины, 
председателем Санкт-Петербургского научного общества урологов им. С.П. Федорова, 
заместителем председателя РОУ по образованию Игорем Алексеевичем Корнеевым.

– Игорь Алексеевич, насколь-
ко часто супружеские пары имеют 
проблемы с зачатием ребенка? В ка-
кой степени это зависит от мужского 
фактора?

– Согласно статистике, с этой 
проблемой сталкиваются около 15% 
супружеских пар. И примерно в поло-
вине случаев обнаруживается препят-
ствующий зачатию мужской фактор. 
К сожалению, тенденции не радуют. 
Репродуктивное здоровье мужчин год 
от года ухудшается. Это происходит во 
всем мире, не только в России. Иссле-
дования показывают, что c 1973 по 2011 
год у мужчин Европы, США, Австралии и 
Новой Зеландии число сперматозоидов 
в эякуляте снизилось на 50–60% [1].

– Что может негативно влиять на 
мужскую репродуктивную функцию?

– Это могут быть копулятивные 
расстройства, патологии репродуктив-
ной системы, различные аутоиммунные 
реакции, генетические, эндокринные, 
инфекционно-воспалительные, онко-
логические и другие заболевания. Важ-
но отметить, что примерно в 30–60% 
случаев выявить причину нарушения 
репродуктивной функции так и не уда-
ется [2]. В настоящее время появились 
новые, современные методы, которые 
позволили расширить представление о 
молекулярно-генетических и клеточных 
механизмах, препятствующих успеш-
ному зачатию [3]. Так, по мнению экс-
пертов, одним из ведущих факторов, 
приводящих к идиопатическому беспло-
дию, может быть оксидативный стресс.

– Каким образом оксидатив-
ный стресс влияет на фертильность 
мужчин?

– Оксидативный стресс – это уве-
личение формирования активных форм 
кислорода (АФК) в сочетании с недо-
статочной работой антиоксидантной 
системы. Избыточной продукции АФК 
способствуют некоторые заболевания, 
определенный образ жизни, а также не-
благоприятные воздействия окружаю-
щей среды.

Под воздействием АФК про-
исходит повреждение биологических 
мембран сперматозоидов, что может 
приводить к нарушению их подвижности 
и утрате способности к взаимодействию 
с яйцеклеткой. Также могут возникать 
разрывы в цепочках ДНК, что приводит 
к ошибкам объединения генетического 
материала отца и матери, неправиль-
ному развитию эмбриона и замиранию 
беременности на ранних сроках.

– Какие именно факторы спо-
собствуют оксидативному стрессу?

– Один из них – лишний вес. Из-
быток жировой ткани негативно влияет 
на репродуктивную функцию мужчин. За 
счет повышения выработки цитокинов 
происходит формирование АФК, что 
сопровождается повреждением ДНК 
сперматозоидов [4]. У некоторых муж-
чин, имеющих проблемы с зачатием, 
чрезмерная выработка АФК может быть 
связана с курением [5] и употреблением 
алкогольных напитков [6]. Другие фак-
торы, которые могут негативно влиять на 
фертильность, – воздержание, вредные 
условия работы, перегрев органов мо-
шонки, излучение мобильных телефонов 
и компьютеров и др.

– И что же делать?
– Оксидативному стрессу про-

тивостоит антиоксидантная система. 
Она включает в себя как эндогенные 
(находящиеся в клетках ферменты – 
супероксиддисмутазы, каталазы, глу-
татионпероксидазы), так и экзогенные 
факторы (поступающие с пищей веще-
ства – витамины A, E и C, глутатион, 
N-ацетил-цистеин, коэнзим Q10, кар-
нитины, миоинозитол, ликопин, а также 
селен и цинк). Все элементы системы 
взаимодействуют между собой, поэто-
му нехватка любого компонента может 
привести к снижению общей антиокси-
дантной емкости [7].

Для поддержания нормально-
го окислительно-восстановительного 
баланса можно рекомендовать прием 
средств, содержащих антиоксиданты. 
Специалисты отмечают, что исполь-
зование таких добавок способствует 
сохранению нормальных показателей 
эякулята и повышению вероятности 
зачатия [8].  

– Расскажите подробнее о 
свойствах антиоксидантов.

– Основными антиоксиданта-
ми, которые поступают в организм с 
пищей и помогают бороться с окси-
дативным стрессом, являются вита-
мины С и Е, а также β-каротин.

Аскорбиновая кислота (вита-
мин С) – вещество, которое жизненно 
необходимо для человека. Поэтому 
очень важно, чтобы ежедневный ра-
цион содержал его в достаточном 
количестве. Этим витамином богаты 
такие продукты, как капуста, киви, ци-
трусовые, перец, томаты, клубника 
и даже картофель. О том, насколько 
важен витамин С для репродуктивной 
функции мужчин, говорит тот факт, 
что в сперме его содержится в 10 раз 
больше, чем в крови [9]. Уменьше-
ние количества этого важного веще-
ства может приводить к снижению 
доли сперматозоидов с нормаль-
ной морфологией [10]. Исследова-
ния подтверждают, что применение 
добавок аскорбиновой кислоты на 
протяжении 30 дней способствова-
ло повышению числа, подвижности 
и доли нормальных сперматозоидов  
в эякуляте [11].

Токоферол (витамин Е) посту-
пает в организм с такими продукта-
ми, как растительное масло, бобовые, 
яйца, морская рыба, шпинат, про-
росшие зерна пшеницы, миндаль и 
др. Это жирорастворимое вещество. 
Он играет важную роль в обеспечении 
взаимодействия между элементами 
антиоксидантной системы, входит 
в состав клеточных мембран. Его 
окисленная форма способна пере-
ходить в восстановленную путем 
взаимодействия с донорами водо-
рода [12]. Также токоферол может 
экономить потребление кислорода 
клетками и стабилизировать митохон-
дриальную мембрану. Исследования 
подтвердили защитную роль витамина 
Е и его благотворное влияние на под-
вижность сперматозоидов [13].

Предшественник витамина А – 
β-каротин тоже играет важную роль 
в сохранении мужской фертильно-
сти. Он относится к группе кароти-
ноидов – жирорастворимых орга-
нических веществ, которые придают 
овощам и фруктам оранжевую окра-
ску. Как предшественник витамина А, 
β-каротин принимает участие в проли-
ферации сперматогенного эпителия, 
влияет на функционирование клеток 
Сертоли и Лейдига, способствует за-
щите клеточных мембран от разруше-
ний и помогает поддерживать акро-
сомальные реакции сперматозоидов 
[14]. Доказано, что прием β-каротина 
может улучшить показатели эякулята 
и помочь поддержать мужскую фер-
тильность [9].

Для поддержания нормального 
окислительно-восстановительного 
баланса можно рекомендовать 
прием средств, содержащих 
антиоксиданты. Специалисты 
отмечают, что использование таких 
добавок способствует сохранению 
нормальных показателей эякулята и 
повышению вероятности зачатия
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– Микроэлементы селен и 
цинк тоже являются антиоксидан-
тами?

– Безусловно. Селен – важ-
нейший антиоксидант для мужского 
здоровья. Это вещество мы получа-
ем с такими продуктами, как мясо и 
рыба, орехи, грибы, яйца. Высокую 
концентрацию данного элемента со-
держат семенники [15]. Нехватка се-
лена в организме может приводить 
к уменьшению скорости движения 
сперматозоидов и к росту количе-
ства аномальных мужских клеток [16]. 
Селенсодержащие протеины входят 
в состав эндогенных ферментов 
семейства глутатионпероксидаз. 
Именно этим обеспечивается анти-
оксидантное действие. Селен прини-
мает участие во множестве важных 
процессов. В частности, с его уча-
стием происходит регуляция гормо-
нопродуцирующей функции, а также 
поддержание тестикулярного тесто-
стерона на уровне, необходимом для 
нормального сперматогенеза.

Цинк необходим для нормаль-
ного метаболизма жиров, углеводов, 
белков и нуклеиновых кислот. Он по 
распространенности в организме за-
нимает второе место после железа. 
При этом цинк не накапливается и бы-
стро выводится. Поэтому очень важно, 
чтобы ежедневный рацион содержал 
продукты, богатые этим микроэлемен-
том – мясо, рыба, орехи, творог.

Метаанализ, который включает 
22 исследования (более 3 тыс. пациен-
тов), подтвердил взаимосвязь между 
мужской фертильностью и уровнем 

цинка в организме. Прием средств, 
содержащих данный микроэлемент, 
способствовал увеличению объема 
эякулята, а также доли нормальных и 
подвижных сперматозоидов [17].

– Вы назвали пять различных 
антиоксидантов, помогающих под-
держивать мужскую фертильность. 
Но ведь потребителю достаточно 
сложно разобраться, что и в каком 
коли честве следует принимать...

– Да, действительно. Даже сре-
ди специалистов на этот счет нет еди-
ного мнения. До сих пор не удалось вы-
работать убедительные и достоверные 
рекомендации в отношении длитель-
ности приема, кратности и дозировок 
антиоксидантов для сохранения муж-
ской репродуктивной функции, хотя пу-
бликаций на эту тему было достаточно 
много [18]. Однако мужчины с этой 
целью могут принимать биодобавки, 
содержащие сразу несколько анти-
оксидантов в различных дозировках. 
Например, «Селцинк Плюс» – вита-
минно-минеральный комплекс, вос-
полняющий нехватку селена, цинка, 
витаминов С и Е и β-каротина. Иссле-
дования российских ученых подтвер-
дили благотворное влияние данного 
комплекса на репродуктивную систе-
му мужчин [19, 20]. Конечно, данная 
тема требует дальнейшего изучения. 
Я уверен, что продолжение исследо-
ваний в этом направлении даст воз-
можность получить новые сведения о 
влиянии антиоксидантных комплексов 
на параметры эякулята, вероятность 
успешного зачатия и рождение здо-
рового ребенка.
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Искусственный интеллект  
в диагностике рака простаты: текущее 
состояние и перспективы развития

Рак предстательной железы – 
одно из немногих онкологических за-
болеваний, для скрининга которых 
подобран надежный маркер, про-
статспецифический антиген (ПСА). 
Несмотря на высокую чувствитель-
ность, часто его повышение бывает 
ложноположительным. Тем не менее 
именно повышение уровня ПСА на 
протяжении длительного времени 
служило поводом для проведения 
биопсии простаты. Стоит ли гово-
рить, что процент неинформативных 
биопсий в таких условиях оставался 
достаточно высоким. Именно этот 
изъян процесса диагностики призвал 
международные ассоциации к раз-
работке новых диагностических под-
ходов; с их подачи все большая роль 
в алгоритмах диагностики отводится 
МРТ-исследованию. Многочисленные 
исследования продемонстрировали 
очевидные преимущества примене-
ния магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ): повышение выявляемости 
клинически значимых форм рака про-
статы, уменьшение количества неце-
лесообразных биопсий (практически 
на 30%) и, следовательно, числа не-
желательных явлений от инвазивных 
диагностических пособий [1–3]. Од-
нако повсеместное использование 
МРТ для диагностики рака простаты 
обнажило действующие ограничения 
этого метода: повысилась нагрузка на 
радиологические центры и проявился 
недостаток радиологов экспертного 
уровня, умеющих работать по про-
токолу Pi-RADS [4–7].

По этой причине у медицин-
ского сообщества возник интерес к 
технологиям, способным упростить, 
ускорить и сделать более доступной 

МРТ, желательно при полном сохра-
нении ее текущей диагностической 
точности и информативности. К сча-
стью, XXI в. открыл путь развитию ком-
пьютерных технологий, призванных 
упростить работу человека. В реше-
нии подобных задач современные 
программисты отдают приоритет 
компьютерным системам на базе 
искусственного интеллекта (ИИ).

В нашей работе мы хотим по-
знакомить читателя с базовыми пред-
ставлениями о системах искусствен-
ного интеллекта, а также принципами 
их работы применительно к медицине 
в целом и онкологии в частности. 

Искусственный интеллект – 
обобщенное понятие, объединяющее 
программы, оснащенные интеллек-
туальным модулем. Интеллектуаль-
ный модуль позволяет программам 
самостоятельно, то есть без прямого 
контроля со стороны человека, об-
учаться новым действиям и адапти-
роваться под меняющиеся условия 
и задачи [5]. Одним словом, такие 
программы способны самостоятель-
но «принимать решения», в то время 
как другие системы, лишенные ин-
теллектуального модуля, нуждаются 
в «ручной подгонке» кода программы 
под каждую немного отличающуюся 
задачу. Это свойство ИИ обеспечива-
ется встроенными в интеллектуаль-
ный модуль алгоритмами машинного 
обучения.

Машинное обучение – ветвь 
ИИ, отвечающая за способность 
программы к самообучению опре-
деленным навыкам (например, 
распознавать изображения, анали-
зировать информацию). Для самообу-
чения программе необходимы лишь 

новые данные, при этом контроль 
со стороны человека минимален и 
заключается лишь в постановке за-
дач, обозначении возможных путей 
их решения и отборе «удачных на-
ходок» очередного поколения про-
граммы. Пример: есть архив МРТ-
изображений, подлежащий анализу 
ИИ. На этапе создания системы ма-
шинного обучения программист пи-
шет: «Нужно найти различающиеся 
на остальном фоне участки, они 
должны иметь отличную от фона ин-
тенсивность изображения, неровные 
края, повышенную плотность клеток, 
способность накапливать контраст». 
Программа анализирует предложен-
ные МРТ-изображения, высказывает 
свои предположения в отношении 
потенциальной злокачественности 
очагов. Далее радиолог знакомится 
с результатами обработки изображе-
ний и делает правки, которые затем 
вносятся в техническое задание для 
программы; этим достигается повы-
шение точности диагностики у следу-
ющих поколений этой системы [8].

К недостаткам систем машин-
ного обучения можно отнести боль-
шой объем трудозатрат высококва-
лифицированных программистов на 

этапе создания программы, длитель-
ность разработки, требовательность 
к качеству вводных данных (данные 
должны быть максимально высокого 
качества и быть заранее «подготов-
ленными» человеком). Кроме того, 
в силу своих особенностей системы 
на базе машинного обучения полу-
чаются практически не способными 
к поиску непредписанных законо-
мерностей и слишком зависимыми 
от мнения эксперта, принимавшего 
участие в их разработке. Такая огра-
ниченность систем машинного обу-
чения не дает нам возможности рас-
сматривать их в качестве будущего 
медицины [9].

Однако в рамках машинного 
обучения существует ветвь, пред-
назначенная для анализа больших 
массивов данных (в первую очередь 
изображений и текста). Она называет-
ся глубоким обучением и представля-
ет собой многослойную архитектуру, 
полностью независимую от человече-
ского вмешательства. Ее многослой-
ность заключается в распределении 
простых задач по отдельным слоям; 
в ходе обработки информация по-
следовательно проходит через каж-
дый слой, обрабатывается на нем и 
в преобразованном виде переходит 
на следующий слой [10]. Наиболее 
просто рассмотреть этот принцип 
на примере сверточной нейронной 
сети, предназначенной для анализа 
изображений. На первом слое (свер-
точном) из исходного изображения 
вычленяются все найденные искус-
ственным интеллектом закономерно-
сти, и в результате обработки изобра-
жение представляется в виде карты 
обнаруженных закономерностей. Да-
лее на втором слое (отсеивающем) 
происходит упрощение этой карты 
путем простого сжатия изображения – 
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Принципиально новые средства диагностики рака 
простаты навряд ли появятся в ближайшие несколько 
десятилетий, а потому уже сегодня следует начать развивать 
подходы, направленные на оптимизацию существующих 
диагностических методов. На эту роль хорошо подходят 
системы искусственного интеллекта, которые позволяют 
добиться впечатляющих результатов уже в наши дни.
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в результате маловажные закономер-
ности (среди которых преобладают 
артефакты изображения) «растворя-
ются» на общем фоне, в то время как 
важные закономерности, напротив, 
становятся более «контрастными». 
После этого максимально упрощен-
ные изображения передаются на тре-
тий (классифицирующий) слой, где 
определяется их принадлежность к 
одной из обозначенных групп, напри-
мер норма или опухоль [11–13].

К достоинствам систем глубо-
кого обучения можно отнести способ-
ность быстро обрабатывать большие 
массивы данных, малую требователь-
ность к качеству исходных данных и 
отсутствие контроля со стороны чело-
века-оператора. Однако у этих систем 
существует один большой недоста-
ток, ограничивающий их разработку в 
наши дни: для их создания требуются 
большие массивы данных (например, 
разрабатываемые сегодня системы 
тренируются на базах данных раз-
мером 1–2 тыс. МР-изображений). 
По этой причине для создания таких 
систем требуется или масштабная 
межклиническая кооперация, или 
централизация разработки в руках 
промышленных гигантов, распола-
гающих необходимыми ресурсами и 
мощностями.

В наши дни начинают появ-
ляться первые системы поддержки 
принятия врачебных решений на 
базе глубокого обучения. Одна из 
них, Lucida Medica, разработанная 
в Великобритании, при диагностике 
рака простаты демонстрирует чув-
ствительность (93%), специфичность 
(76%), отрицательную прогностиче-
скую ценность (95%), площадь под 
ROC-кривой (92%), причем резуль-
таты абсолютно сопоставимы для 
мультипараметрической и бипара-
метрической МРТ (без контраст-
ного усиления) [14]. Также первые 
результаты по своей разработке 
представила группа авторов из Ис-
пании – чувствительность их модели 
при диагностике рака простаты со-
ставляет 100%, специфичность – 79%, 
площадь под ROC-кривой – 96% [15]. 
Большой интерес представляет ра-
бота Dinh и соавт., которые впервые 
сравнили точность МРТ-диагностики, 
выполненной радиологом-экспертом 
и искусственным интеллектом: чув-
ствительность подходов составила 
100 и 100% для человека и программы 
соответственно, специфичность – 8,6 
и 39,5%, отрицательная прогностиче-
ская ценность – 100 и 100%, положи-
тельная прогностическая ценность – 
39,3 и 49,5% соответственно [16].

Результаты приведенных ис-
следований позволяют судить, что 
при анализе МРТ-изображений ис-
кусственным интеллектом точность 
диагностики рака простаты никак не 
ухудшается, в то время как эффек-
тивность диагностики потенциально 
увеличивается за счет уменьшения 
количества нецелесообразных био-
псий. Если принять во внимание ожи-
даемое (при внедрении искусствен-

ного интеллекта) снижение нагрузки 
на радиологическую службу за счет 
уменьшения времени, затрачиваемо-
го на одного пациента, и повышения 
оборота этих учреждений, в долго-
срочной перспективе можно пред-
положить сокращение расходов на 
диагностику рака простаты при ис-
пользовании ИИ.

Однако необходимо отметить 
недостатки систем глубокого обу-
чения, выявленные при попытках их 
клинического применения. Главной 
из них является высокая частота лож-
ноположительных результатов – по 
данным Schelb и соавт., при обсле-
довании пациентов низкого риска их 
частота может достигать 50% [17]. 
К сожалению, на настоящий момент 
такая особенность является «необ-
ходимым злом» – именно она обе-
спечивает высокую чувствительность 
метода, однако она же ограничивает 
внедрение ИИ в клиническую прак-
тику. Наиболее простым решением 
этой проблемы является предва-
рительная оценка МР-изображений 
радиологом; Schelb и соавторы от-
мечают повышение положительной 
прогностической ценности у сочетан-
ного исследования (с 48 до 67%) при 
полном сохранении отрицательной 
прогностической ценности (83%) в 
случае совпадения мнений специ-
алиста и ИИ в отношении клиниче-
ской значимости очагов [17]. Однако 
в этом случае остается непонятным 
целесообразность внедрения искус-
ственного интеллекта, ведь радио-
лог в любом случае должен провести 
экспертную оценку МР-изображений, 
и тогда ИИ практически не повыша-
ет информативность исследования, 
становясь лишним звеном на этапе 
постановки диагноза.

Но есть и другой путь преодо-
ления недостатков систем глубокого 
обучения – его можно назвать более 
рациональным, но он требует сбора 
большого массива данных (несколь-
ких десятков или сотен тысяч МР-
изображений) – big data [18]. Для их 
сбора необходимы масштабные ис-
следования, подразумевающие под 
собой огромную межклиническую 
кооперацию, в том числе междуна-
родную. Например, в настоящий мо-
мент в странах Европы ведется разра-
ботка крупной базы МР-изображений 
PIONEER [19]. К сожалению, в нашей 
стране подобные инициативы пока не 
получили развития, и ни один из на-
ших крупных медицинских центров 
не участвует в международных про-
ектах по сбору big data. Несмотря на 

то, что подобные проекты требуют 
большого вложения средств на этапе 
разработки и налаживания сложной 
структуры взаимодействий между 
клиническими центрами, в долго-
срочной перспективе они окупаются 
за счет повышения рентабельности 
радиологических центров, уменьше-
ние числа нецелесообразных биопсий 
и снижения расходов на лечение паци-
ентов с запущенными формами рака. 
По этой причине уже сейчас необходи-
мо начинать разработку собственных 
систем поддержки принятия врачеб-
ных решений, в противном случае мы 
окажемся зависимыми от зарубежных 
разработок, и попытки компенсиро-
вать отставание впоследствии (когда 
рынок ИИ в медицине устоится) может 
потребовать абсолютно неадекватно-
го объема вложений.

В заключение хочется сказать, 
что принципиально новые средства 
диагностики рака простаты навряд 

ли появятся в ближайшие несколько 
десятилетий, а потому уже сегодня 
следует начать развивать подходы, 
направленные на оптимизацию суще-
ствующих диагностических методов. 
На эту роль хорошо подходят системы 
ИИ, которые позволяют добиться впе-
чатляющих результатов уже в наши 
дни. При этом следует полагать, что 
совершенствование систем искус-
ственного интеллекта будет продол-
жаться в будущем, и текущие ограни-
чения этой технологии впоследствии 
будут преодолены. По этой причине 
российским врачам не следует иг-
норировать инновации в области ИИ 
– отказ от развития этой технологии 
впоследствии может сделать нас за-
висимыми от тех, кто прямо сейчас 
занимается ее развитием, и, чтобы 
не отстать от мирового научно-техни-
ческого прогресса, необходимо уже 
сегодня начать развивать подобные 
инициативы у нас, в России.

Искусственный интеллект (ИИ) – обобщенное 
понятие, объединяющее программы, оснащенные 
интеллектуальным модулем. Интеллектуальный модуль 
позволяет программам самостоятельно, т.е. без прямого 
контроля со стороны человека, обучаться новым действиям 
и адаптироваться под меняющиеся условия и задачи.
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Осложнения «сложной» биопсии
Темой выступления заведую-

щего инновационным отделом НИИ 
урологии и интервенционной ради-
ологии им. Н.А. Лопаткина, к.м.н. 
Андрея Викторовича Корякина стали 
осложнения «сложной» биопсии.

К сложным относятся сатураци-
онные биопсии (трансперинеальные, 
трансректальные (ТРБП) с большим 
количеством точек.

В свою очередь промежностные 
(трансперинеальные) биопсии разли-
чаются в зависимости от техники вы-
полнения:

– свободной рукой;
– с направителем на датчике;
– с направителем-троакаром;
– темплейт;
– In-bore MRI-guided биопсии 

(прерогатива радиологов).
Что касается аппаратных и когни-

тивных фьюжн биопсий, то они, по сло-
вам докладчика, могут выполняться в 
любом из этих режимов. По сути, фьюжн 
– это МРТ–ассистированная биопсия, 
она может быть как промежностной так 
и трансректальной, в том числе  совме-
щаться с сатурационной биопсией.

Говоря о сатурационной биоп-
сии, эксперт опроверг предположение, 
что  точность ее результатов возрастает 
при увеличении количества точек (более 
12). В действительности после того, как 
этот стандарт был введен, все попытки 
его модифицировать и увеличить коли-
чество точек биопсии показывают, что 
выявляемость рака от этого принципи-
ально не улучшается. В частности, при 
увеличении точек биопсии с 6 до 12 вы-
являемость рака увеличивается на 25%, 
а с 12 до 21 – всего на 10%. Впрочем, 
согласно множеству публикаций, уве-
личение количества точек (при условии 
качественной подготовки пациента к  

биопсии) не приводит к дополнительным 
осложнениям. 

В 2022 г. в клинических рекомен-
дациях Европейской ассоциации уроло-
гов (EAU) появилась высокоуровневая 
рекомендация: промежностные биопсии 
предпочтительнее, чем трансректаль-
ные. Такая рекомендация объясняется 
большей безопасностью промежност-
ных биопсий из-за меньшего риска ин-
фекционных осложнений. 

«В том, что касается кровоте-
чений и риска задержки мочи, встре-
чаются исследования, показывающие 
преимущества трансректальной или 
промежностной биопсии, но принци-
пиального значения именно в этом 
отношении доступ не имеет. Что ка-
сается госпитализации в связи с сеп-
сисом, то при промежностной биоп-
сии риски намного ниже. Кроме того, 
промежностная биопсия эффектив-
нее в обнаружении «передних раков», 
что подтверждают исследования», –  
отметил лектор.

Во второй части выступления экс-
перт остановился на сложностях, с кото-
рыми могут столкнуться специалисты, 
переходя на промежностные биопсии.  
В их числе незнакомая техника выполне-
ния биопсии, незнакомое оборудование, 
новая схема биопсии, обезболивание, 
высокая стоимость.

Вместе с тем исследования по 
оценке кривой обучения при проведении 
ТРБП и промежностных фьюжн-биопсий 
показывают, что примерно к сотой про-
цедуре время ее проведения значитель-
но уменьшается (с одного часа до 15 
мин.). При этом выявляемость рака как 
при промежностной, так и при транс-
ректальной фьюжн биопсии выходит на 
плато так же примерно на сотом случае. 
Предпочтительным методом обезболи-
вания для промежностной биопсии лек-
тор назвал регионарную анестезию или 
наркоз, и лишь при их недоступности 
- выполнять местную анестезию.

Серьезный аспект – высокая сто-
имость процедуры. В западных странах 
её снижают, применяя локальную ане-
стезию. По сравнению со стандартной 
ТРБП промежностная под седацией при-
мерно в два раза дороже, под общей 
анестезией (а также фьюжн) – в 2,5 раза.

При выполнении «сложной» 
биопсии можно столкнуться с такими 
осложнениями, как острая задержка 
мочи, орхоэпидидимит, сепсис. При 
этом главное осложнение, с которым 
нужно бороться, по мнению эксперта, – 
выявление клинически незначимого рака 
простаты.

Осложнения «простой» биопсии
Профессор кафедры урологии 

МГМСУ им. А.И. Евдокимова, врач-
уролог ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого 
ДЗМ, почетный член Европейской 
ассоциации урологов, Международ-
ной академии европейской урологии, 
член президиума Европейского об-
щества по онкологической урологии 
д.м.н. Александр Викторович Говоров 

остановился на осложнениях так назы-
ваемой простой (трансректальной) би-
опсии. Но не на тех, что перечислены в 
гайдлайнах EAU (2022), а на практиче-
ских и не всегда очевидные аспектах, к 
которым должны быть готовы молодые 
специалисты. В их числе ортостатический 
коллапс, отмечаемый у пациентов после 
биопсии в 5–7% случаев. Его результатом 
может стать травмирование пацента, а 
также отказ от повторной биопсии в буду-
щем. Чтобы избежать подобных послед-
ствий, достаточно проявить внимание к 
пациненту после процедуры.

К дополнительным травмам про-
статы/стенки прямой кишки, ректорра-
гии может привести резкое движение 
пациента при выстреле пистолета для 
биопсии. Чтобы избежать испуга, паци-
ента следует заранее предупредить об 
особенностях процедуры. На случай по-
ломки иглы или биопсийного пистолета в 
кабинете/операционной рекомендуется 
иметь запасную иглу, а также знать, где 
находится второй пистолет для биопсии.

Во избежание усиления боли в 
ходе биопсии следует предусмотреть 
возможность дополнительного введе-
ния местного анестетика и минимизации 
времени выполнения процедуры (вы-
полняя ее с помощником). Присутствие 
помощника может минимизировать и 
вероятность Vanishing Cancer (когда вы-
явленный при биопсии рак не обнаружи-
вается при последующей РПЭ), так как, 

по мнению эксперта, подобные ситуации 
связаны с путаницей результатов.

Отклонение иглы от намечен-
ной траектории докладчик связал с не-
равномерным расположением взятых 
фрагментов ткани, пропуском цели, 
кальцинатами, фиброзом и посовето-
вал специалистам быть внимательнее.

Что касается такого осложнения, 
как уретроррагия, которое чаще случает-
ся при промежностном доступе и трудно 
купируется, эксперт рекомендует устано-
вить катетер и ждать, когда кровотечение 
само остановится.

Не стоит забывать и о вероятности 
получить неинформативный материал в 
результате биопсии. Чтобы обеспечить 
качественное исследование, надо взять 
не менее шести-восьми фрагментов 
ткани, проверить настройки пистолета 
(глубину вкола) и его работоспособность.

Если игла (после брахитерапии) 
«застряла», необходимо извлечь ее из 
пистолета, достать наружный и внутрен-
ний контуры отдельно.

Завершая свое выступление, А.В. 
Говоров выразил убеждение, что «про-
стая» биопсия остается в арсенале уро-
лога, а с ней и ее осложнения. Полностью 
избежать их можно только с появлением 
нового метода, основанного на визуа-
лизации, который позволит отказаться 
от биопсии.

Антибактериальная терапия при 
биопсии

Профессор кафедры урологии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, член 
Европейской ассоциации урологов 
(EAU) и Международного общества 
по изучению синдрома болезненно-
го мочевого пузыря/интерстициаль-
ного цистита (ESSIC), д.м.н. Андрей  
Владимирович Зайцев посвятил свое 
выступление антибактериальной терапии 
при биопсии предстательной железы.

Профилактика осложнений биопсии 
простаты
 Обширная научная программа XXII конгресса Российского общества урологов, помимо 
пленарных и секционных заседаний, включала в себя более 20 образовательных семинаров. 
В их числе образовательный семинар «Как снизить риски осложнений простой и сложной 
биопсии простаты», который прошел в рамках Школы РОУ.
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Инфекционные осложнения при 
биопсии ПЖ составляют от 0,5 до 6,9% 
случаев, что не так много. Но именно они 
наиболее опасны для жизни. Поэтому 
при выполнении биопсии ПЖ без анти-
биотиков (АБ) не обойтись. Вместе с тем 
резистентность к АБ является сегодня 
глобальной проблемой, с которой во 
многом связаны осложнения при биопсии 
ПЖ. По данным норвежского профессора 
Йохансена (Truls E. Bjerklund Johansen), 
в последнее время число пациентов, 
госпитализированных после биопсии 
простаты увеличилось с 1,5 до 9,6%, а 
резистентность к фторхинолонам (пре-
жде всего к ципрофлоксацину) выросла 
до 40%, что исключает его эмпирическое 
применение. 

Резистентность к фторхиноло-
нам в Европе достигла 25%, а в ряде 
регионов и 50%. И в этой связи Европей-
ское медицинское агентство распро-
странило письмо о том, что фторхино-
лоны должны быть исключены из списка 
препаратов, которые назначаются при 
биопсии ПЖ.

В некоторых публикациях появи-
лись предложения использовать вместо 
фторхинолонов карбапенемы. Но, по 
мнению эксперта, карбапенемы необ-
ходимы для лечения больных сепсисом и 
не могут применяться для профилактики 

осложнений биопсии ПЖ во избежание 
развития резистентности и к ним.

В этой ситуации большой инте-
рес специалистов вызвало мультицен-
тровое исследование профессора Кая 
(Tomasso Kai) и соавторов с участием 
более 1 тыс. пациентов, которым была 
выполнена ТРБП. Половина из них стан-
дартно получала профилактику ципроф-
локсацином, половина – фоcфомицином, 
который хорошо известен урологам и 
широко используется для лечения жен-
щин с осложненной инфекцией мочевы-
водящих путей (ИМП). По результатам 
исследования все показатели, включая 
частоту развития ИМП и сепсиса, в груп-
пе пациентов, получавших фосфомицин, 
были в шесть-восемь раз меньше, чем 
в группе, где больные стандартно полу-
чали ципрофлоксацин. Таким образом, 
по мнению авторов этой работы, фос-
фомицин может быть привлекательным 
альтернативным АБ для профилактики 
нежелательных явлений при биопсии ПЖ.

Существует мнение, что фосфо-
мицин – это препарат исключительно для 
лечения ИМП, поскольку не накаплива-
ется в тканях. Но многие исследования 
говорят об обратном. В частности, ав-
стралийские ученые в 2014 г. доказали, 
что фосфомицин накапливается в тканях 
ПЖ. Бельгийские исследователи под-

твердили, что резистентность к ципроф-
локсацину достигает 20% и более, в то 
время как к фосфомицину резистентно-
сти не выявлено. Такое же заключение 
содержит целый ряд мета анализов, срав-
нивающих эффективность фосфомицина 
и фторхинолона.

Какую же дозу фосфомицина 
можно назначать пациенту в качестве 
профилактики при биопсии? Этому во-
просу было посвящено исследование, 
проведенное в Италии с участием 297 
пациентов, перенесших ТРБП под кон-
тролем УЗИ. В первой группе две дозы 
фосфомицина 3 г назначались пациентам 
за 4 часа до и через 24 часа после биоп-
сии. Во второй – три дозы фосфомицина 
3 г – за 12 и 4 часа и через 24 часа после 
биопсии. При этом не выявлено разни-
цы в клиническом исходе между двумя 
режимами дозирования.

В 2020 г. EAU опубликовало пись-
мо-пояснение по применению фосфо-
мицина. Помимо лечения ИМП у жен-
щин, этот препарат может применяться 
у мужчин, которые переносят биопсию 
ПЖ. При этом предлагается либо целе-
направленная профилактика на основе 
предварительного посева из прямой 
кишки, либо расширенная профилакти-
ка, включающая АБ двух и более разных 
классов (что противоречит программе 

рационального использования АБ, так 
как способствует росту резистентности). 
В качестве альтернативных АБ предла-
гается фосфомицина трометамол (на-
пример, 3 г до и 3 г через 24–48 часов 
после биопсии), или цефалоспорины (на-
пример, цефтриаксон 1 г в/м; цефиксим 
400 мг перорально в течение трех дней, 
начиная с 24 часов до биопсии), а также 
аминогликозиды (например, гентамицин 
3 мг/кг в/в, амикацин 15 мг/кг в/м).

В американских рекомендациях 
(2017 г.) говорится, что для снижения ос-
ложнений нужно перейти на транспери-
ниальный доступ либо выполнять таргет-
ную профилактику, согласно результатам 
предварительного посева микрофлоры 
из прямой кишки на антибиотикорези-
стентность (фторхинолоны + цефалоспо-
рины, либо аминогикозиды, либо фос-
фомицина трометамол). В то время как 
специалисты из Канады пошли другим 
путем, выполнив более 2 тыс. биопсий 
ПЖ с назначением ципрофлоксацина и 
фосфомицина без предварительного по-
сева микрофлоры из прямой кишки. Хотя 
такая комбинация на 84% снижала риск 
уросепсиса, по мнению спикера, назна-
чение сразу двух АБ на всякий случай не 
является правильным решением.

 
Елена Яковлева

Образовательные проекты 
Российского общества урологов
Сегодня Российское общество урологов – одно из самых активных медицинских обществен-
ных объединений страны, ведь современная российская урология – стремительно развива-
ющаяся сфера медицины. В диагностике и лечении урологических заболеваний становятся 
доступны новые технологии, которые еще недавно могли показаться фантастическими. Тем-
пы развития, заданные в последние годы, позволяют РОУ держать руку на пульсе инноваций, 
строить большие планы на будущее. Современному врачу необходимо непрерывно совер-
шенствовать знания с учетом отечественных и мировых достижений в науке и практике.  
Задача РОУ – помочь ему в этом. С этой целью РОУ были созданы образовательные проекты.

Академия РОУ «Инновации и 
лидеры» – это онлайн-проект, соз-
данный в октябре 2021 г. и направ-
ленный на повышение квалификации 
урологов России в системе непре-
рывного медицинского образования. 
Стремительное развитие урологии 
становится предпосылкой для ак-
тивного внедрения самых передо-
вых достижений в практическую 
деятельность врачей. Очень важной 
в этой связи становится роль лиде-
ров, готовых поделиться с коллегами 
опытом применения новых научных и 
практических разработок в повсед-
невной клинической практике. С этой 
целью для участия в проекте вовле-
чены ведущие специалисты-урологи, 
являющиеся экспертами в различ-

ных областях нашей многогранной 
специальности. Научная програм-
ма составлена с учетом интересов 
урологов, отдающих предпочтение в 
своей практической деятельности та-
ким основным направлениям нашей 
специальности, как онкоурология, 
лапароскопическая и роботическая 
хирургия, эндоурология, реконструк-
тивная пластическая урология, ан-
дрология и урогинекология.

Итоги первой осенней Акаде-
мии РОУ в 2021 г. – более 8 часов в 
прямом эфире, 17 экспертов, 21 до-
клад, 630 участников из 76 регионов 
РФ и 12 стран.

Итоги двух Академий РОУ в 
2022 г. – более 16 часов в прямом 
эфире, 22 эксперта, 39 докладов, 
1064 участника из 73 регионов РФ 
и 7 стран.

Весенняя Академия РОУ со-
стоится 5 апреля 2023 г.

Осенняя Академия РОУ со-
стоится 4 октября 2023 г.

В 2022 г. стартовал новый об-
разовательный проект Российского 
общества урологов – региональные 
форумы РОУ «Научные аспекты 
урологической практики», который 
успешно уже осуществлен в Санкт-
Петербурге (СЗФО), Екатеринбурге 
(УФО), Сочи (ЮФО) и Новосибирске 
(СФО). Основная цель проекта – обе-
спечить качественное и доступное 
последипломное образование для 
специалистов всей страны. Среди 
перспективных задач форумов РОУ – 
охватить все регионы России. Форумы 
стали логичным продолжением реги-
ональных конференций «Актуальные 
вопросы урологии», проводимых РОУ 
с 2018 г.

Команда экспертов посеща-
ет как можно больше региональных 
центров, привлекая к участию в них 
врачей, которые не всегда имеют 
возможность присутствовать на 
ежегодных конгрессах РОУ. Фору-
мы призваны поддержать уровень 
информированности специалистов 
на местах, независимо от удаленно-
сти федерального центра. В рамках 
форумов ведущие эксперты освеща-
ют злободневные вопросы ежеднев-
ной практики, которые находятся на 
стыке разных дисциплин: урологии, 
онкологии, андрологии, акушерства- 
гинекологии и др. 

Первый в 2023 году форум РОУ 
состоялся в Новосибирске 3–4 марта 
в очном формате, и объединил врачей 
Сибирского Федерального округа.

Следующий форум РОУ «На-
учные аспекты урологической 
практики» состоится 26–27 мая 
в Москве.

Ждем вас!
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Оптимизация детекции механизма 
устойчивости и идентификации 
патогенов

Согласно публикации журнала 
«Ланцет», в 2019 г. от устойчивых к анти-
биотикам (АБ) инфекций в мире умер-
ли почти 5 млн человек [1]. Проблема 
антибиотикорезистентности грамотри-
цательных нозокомиальных патогенов 
стала традиционной с 1990-х гг., когда 
Enterobacterales начали продуцировать 
бета-лактамазы расширенного действия 
и демонстрировать устойчивость к це-
фалоспоринам. Преодолеть ее помогли 
карбапенемы и ингибиторозащищенные 
цефалоспорины.

Однако уже в 2010-х гг. возникла 
новая проблема, на которую у врачей все 
еще нет адекватного ответа, а именно 
устойчивость грамотрицательных бак-
терий уже к карбапенемам, среди ко-
торых лидируют три патогена: Klebsiella 
pneumoniaе (около 50% устойчивых штам-
мов), Acinetobacter baumannii (более 90%), 
Pseudomonas aeruginosa (около 50%).

Но если для борьбы с Acinetobacter 
baumannii и Pseudomonas aeruginosa у 
врачей еще остаются такие опции, как по-
лимиксины и тигециклин, то клебсиелла, 
помимо устойчивости к карбапенемам, 
проявляет устойчивость к полимиксинам и 
колистину, по данным карты антибиотико-
резистентности России, в 5–9% случаев. 
При этом примерно 40% резистентных к 
колистину клебсиелл относятся к катего-
рии пан-резистентных. В целом же можно 
констатировать, что в 2023 г. карбапенемы 
более не являются надежной опцией те-
рапии нозокомиальных инфекций.

Эксперт рассказал об интересных 
данных анализа антибиотикорезистент-
ности K. pneumoniaе, продуцирующей 

карбапенемазы ОХА-type и NDM, в отде-
лении реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) стационара скорой помощи в 
2021–2022 гг . С помощью мазка из прямой 
кишки у всех пациентов, госпитализиро-
ваных в ОРИТ из дома, методом ПЦР вы-
являлось наличие гена карбапенемаз. В 
итоге выяснилось, что 25% до этого здо-
ровых людей были носителями устойчивых 
к карбапенемам бактерий и могли стать их 
распространителями. Причем у некоторых 
из них был не один ген карбапенемазы, а 
от двух до четырех.

Как предположил эксперт, воз-
можно, за подобным скринингом, по-
зволяющим учитывать его результаты 
при последующих режимах терапии, бу-
дущее. Оптимизация детекции механизма 
устойчивости и быстрая идентификация 
патогенов – залог выживаемости паци-
ентов. А это значит, что медицинским 
специалистам нужно менять менталитет 
с учетом новой реальности – глобальной 
антибиотикорезистентности.

В этой связи докладчик предложил 
новые инструменты и технологии противо-
микробной терапии, подразумевающие:

– комбинацию АБ;
– оптимизацию дозирования АБ;
– деэскалацию АБ.

Эпоха комбинированной терапии
Еще 20 лет назад, напомнил экс-

перт, в борьбе с инфекциями предпо-
чтение отдавали монотерапии АБ, а к 
комбинированной терапии прибегали в 
отдельных случаях. Когда появились кар-
бапенемы, бытовало мнение, что комби-
нировать их с другими препаратами не 
надо. Однако устойчивость к карбапене-
мам ознаменовала собой новую эпоху, 
когда на смену монотерапии АБ приходит 
комбинированная.

В качестве иллюстрации эксперт 
привел данные греческого исследова-
ния, основанного на результатах лечения 
пациентов с инфекциями, вызванными 
устойчивой к карбапенемам клебсиеллы, 
в зависимости от режимов АБ-терапии. 
Анализ показал, что результаты комби-
нированной терапии оказались лучше, а 
самую высокую эффективность проде-
монстрировало лечение комбинацией из 
двух-трех АБ, один из которых – карбапе-
нем, в то время как эффективность моно-
терапии оказалась сравнимой с плацебо.

В свою очередь метаисследования 
по отдельным АБ, в частности полимек-
сину, показывают, что его применение 
снижает риск летальности у пациентов 
с клебсиеллой, резистентной к карбапе-

немам. Но дальнейшее изучение вопро-
са убеждает, что достоверное снижение 
летальности возможно лишь при добав-
лении к полимиксину еще двух-трех АБ. 
То же самое можно сказать и о тигеци-
клине. Метаанализ свидетельствует, что 
30-дневная летальность при монотерапии 
тигециклином в два раза выше, чем при 
комбинированной терапии, включающей 
этот препарат.

В борьбе с карбапенемрезистент-
ными грамотрицательными патогенами 
можно использовать такие синергидные 
комбинации, как  кабапенем+полимиксин; 
полимиксин+ тигециклин. Кроме того, 
во всех клинических рекомендациях 
говорится, что, если микроб сохраняет 
чувствительность к фосфомицину, ко-
тримоексазолу, аминогликозиду, то не-
лишним будет добавить еще и третий АБ, 
что сделает результаты лечения более 
надежными.

Совсем новые комбинации – так 
называемые защищающие комбина-
ции, когда сочетаются бета-лактамы: 
цефтриазидим/авибактам+азтреонам; 
цефепим/сульбактам+азтреонам. Тео-
ретическим обоснованием подобной 
комбинации служат природные возмож-
ности бета-лактамных АБ в сравнении с 
карбапенемами по преодолению устой-
чивости энтеробактерии, связанной с 
продукцией бета-лактамаз (цефалоспо-
риназы и карбапенемазы). Известно, что 
азтреонам разрушается цефалоспори-
назами, при этом он является одним из 
немногих бета-лактамных АБ, который 
не нейтрализуется карбапенемазами 
(классы В и D). Поэтому несколько лет 
назад возникла идея соединить цефта-
зидим/авибактам с азтреонамом. По су-
ществу, цефтазидим выступает в данном 
сочетании как балласт, зато авибактам 
защищает азтреонам от гидролиза це-
фалоспориназы и тем самым позволяет 
ему действовать против патогена. Та-
кой же принцип у комбинации цефепим/
сульбактам+азтреонам.

Недавно опубликованы результа-
ты исследования [2], в котором реанима-
ционные пациенты (с пан-резистентной 
клебсиеллой в 50% случаев) получали 
лечение комбинацией цефепима/суль-
бактама с азтреонамом. По итогам 
терапии эрадикация инфекции соста-
вила 68%, клиническая эффективность 
–72%, 28-дневная летальность – 28%. 
Кроме того, оказалось, что комбинация 
цефалоспорин/ингибитор+азтреонам 
эффективна даже при устойчивости in 
vitro к обоим АБ.

Acinetobacter baumannii по сво-
ей природе мало чувствителен ко всем 
АБ. Для борьбы с этим патогеном по-
тенциальными возможностями рас-
полагают полимиксин, тигекциклин, 
сульбактам в комбинации с цефепи-
мом и цефоперазоном (синергизм: 
полимиксин+сульбактам или рифампи-
цин). При этом сохраняется дискуссия, 
насколько сульбактам (СБ) эффективен 
реально.

В отношении колистина база 
данных EUCAST (Европейское обще-
ство по клинической микробиологии и 
инфекционным болезням) показывает 
нормальное распределение минималь-
ной подавляющей концентрации (МПК), 
эпидемиологический порог отсечения, 
диапазон нечувствительности. В от-
ношении сульбактама МПК 50% штам-
мов Acinetobacter baumannii находятся 
слева от эпидемиологического порога 
отсечения 4 мг/л, т.е. в диапазоне «не-
резистентности» для сульбактама в су-
точной дозе 4 г (цефелим/СБ 8 г/сут. 
или ампициллин/СБ 12 г/сут.). Для 95% 
вероятности подавления всех штаммов 
A. baumannii необходимо увеличение  су-
точной дозы сульбактама до 6–8 г.

Как подчеркнул докладчик, лю-
бому АБ необходимо дать возможность 
проявить свое действие, которое зависит 
от фармакокинетики (ФК) и дозы.  Поэто-
му врачи должны быть морально готовы к 
оптимизации дозирования АБ в сторону 
увеличения ее выше рекомендуемых в 
инструкции (off label). С.В. Яковлев от-
метил, что в случаях промежуточной 
чувствительности нужно увеличивать 
дозу. Плюс ко всему, по рекомендации 
докладчика, применяя бета-лактамы, 
лучше вводить их не болюсно, а в виде 
продленной 2- или 3-часов инфузии. 
Также очень важно, подчеркнул профес-
сор, увеличение дозы, обусловленное 
изменением ФК. Так, при низких пока-
зателях креатинина дозу можно смело 
увеличивать. Кроме того, назначая АБ, 
следует обращать внимание на уровень 
альбумина в крови.
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Новые инструменты для эффективной 
антибиотикотерапии
Прошедшая в гибридном режиме XVII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии» собрала более 2,3 тыс. участников. Большой 
интерес у врачей разных специальностей вызвал доклад профессора кафедры госпитальной 
терапии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, президента Альянса клинических химиотерапев-
тов и микробиологов, д.м.н. Сергея Владимировича Яковлева «Новые инструменты для 
эффективной антибиотикотерапии в многопрофильном стационаре».
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Эпидемиология, тенденции и 
эволюция диагноза

По словам эксперта, опросы 
врачей свидетельствуют, что причиной 
большинства смертей в отделениях реа-
нимации являются инфекции. О распро-
страненности инфекций в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
РФ в настоящее время говорит исследо-
вание РИОРИТа-2, завершенное в октябре 
2022 г. Вместе с тем сопоставление его 
данных с результатами исследований РИ-
ОРИТа (2008–2009 гг.) и международного 
исследования ЕPIC II (2007 г.) показывает, 
что доля пациентов с инфекцией в ОРИТ 
за последние годы практически не увели-
чилась, в то время как летальность суще-
ственно возросла. Это подтверждает, что 
сегодня в распоряжении врачей осталось 
мало эффективных антибиотиков (АБ) для 
борьбы с нозокомиальными штаммами 
инфекций, обладающими множественной 
АБ-резистентностью.

Согласно данным ВОЗ, опубли-
кованным в 2020 г., каждая пятая смерть 
пациента в мире происходит по причине 
сепсиса. Еще раньше, в 2017 г., ВОЗ при-
знала сепсис глобальной приоритетной 
проблемой.Что касается локализации при-
водящих к сепсису инфекций, чаще всего 
это дыхательная система (39%), брюшная 
полость (17%), кожа и мягкие ткани (10%). 
Инфекции мочевыводящей системы при 
сепсисе встречаются в 4% случаев. Поч-
ти 30 лет при постановке диагноза врачи 
руководствовались принятым в 1991 г. 
определением: «Сепсис – это системная 
воспалительная реакция, которая вызвана 
наличием инфекции». Однако со временем 
это определение перестало удовлетворять 
врачей в силу того, что критерии опреде-
ления системного воспаления оказались 
малоспецифичными. Поэтому в 2016 г. 

было принято определение «органная 
дисфункция», а диагноз «тяжелый сепсис» 
заменен на «септический шок».

Сегодня в России принято опре-
деление: «Сепсис – это патологический 
процесс, в основе которого лежит реак-
ция организма в виде генерализованного 
(системного) воспаления на инфекцию 
различной природы (бактериальную, ви-
русную, грибковую) в сочетании с остро 
возникшими признаками органной дис-
функции или доказательствами микроб-
ной диссеминации».

Переходя к анализу российских 
клинических рекомендаций (КР) по сеп-
сису, эксперт отметил сложность их 
написания и в первую очередь в части 
унификации терапии этого заболевания, 
связанные с тем, что подобный пациент 
может оказаться в лечебных учреждениях 
разного уровня с разными возможностя-
ми. Авторы рекомендаций столкнулись 
также с такой проблемой, как большая 
гетерогенность пациентов с сепсисом, 
обуславливающая разный ответ на ин-
фекцию и лечение. Современные крите-
рии диагностики сепсиса не позволяют 
аргументировать включение адъювантов 
или дополнительных методов в комплекс 
лечения и индивидуализировать терапию. 
Вместе с тем будущее за персонифициро-
ванной медициной, основанной на целом 
ряде показателей, позволяющих страти-
фицировать пациентов с сепсисом в те 
или иные группы, которым будет полезен 
тот или иной метод лечения.

В работе над КР «Сепсис (у взрос-
лых)» участвовало восемь российских 
профессиональных организаций, а в их 
основу легли различные методические 
материалы. Говоря о содержащихся в до-
кументе определениях, эксперт отметил 
важность понимания терминов «локаль-
ная инфекция», «бактериемия» (не равна 
сепсису). Отдельно спикер остановился 
на принципах терапии жизнеугрожающих 
инфекций, подразумевающих наличие в 
каждом стационаре команды по лечению 
сепсиса, включающей не только хирур-
га, реаниматолога и анестезиолога, но и 
клинического микробиолога, реабилито-
лога, клинического фармаколога и других 
специалистов.

Диагностика и лечение сепсиса
 Для оценки тяжести органной 

дисфункции российские КР рекоменду-
ют использовать международную шкалу 
SOFA. Вне ОРИТ и стационара для пер-
вичного скрининга вероятности развития 
сепсиса допустимо использовать шкалу 

quick SOFA. В качестве инструменталь-
ных методов диагностики для быстрой 
идентификации следует применять ме-
тоды визуализации, у больных сепсисом 
с неизвестным источником – проводить 
КТ всех сегментов тела с контрастным 
усилением в максимально ранние сроки.

Крайне важен забор крови для бак-
териологического исследования до на-
значения АБ для их правильного выбора. 
В такой ситуации возрастает роль микро-
биологической лаборатории, современная 
оснащенность которой и вооруженность 
новыми технологиями сокращают время 
детекции, повышая шансы больных на 
выживание. Вместе с тем, предупредил 
эксперт, нельзя абсолютизировать лабо-
раторные данные. На сегодняшний день 
не существует лабораторных методов, ко-
торые позволили бы с абсолютной досто-
верностью прогнозировать клинический 
эффект АБ.

Существенное значение имеют и 
тесты на концентрацию биомаркеров, по-
казатели которых изменяются у пациентов 
с сепсисом. У больных с подозрением на 
сепсис или септический шок рекомендует-
ся использование теста на концентрацию 
прокальцитонина дополнительно к клини-
ческой оценке состояния пациента для 
решения вопроса о начале АБ-терапии. 
В целом же могут быть полезны тесты на 
несколько биомаркеров, но «вместе, а не 
вместо»: С-реактивный белок, прокальци-
тонин, пресепсин, проадреномедуллин, 
лактат, ферритин.

При назначении АБ эксперт при-
звал применять следующее правило: 
«Правильный препарат, правильное 
время, правильная доза, правильная 
длительность». Однако докладчик пред-
упредил, что данное правило в полную 
меру «сработает» лишь при наличии в 
стационаре хорошего фармаколога. У 
пациентов с установленным сепсисом 
или предполагаемым септическим шоком 
рекомендовано неотложное назначение 
АБ. У пациентов без септического шока 
рекомендуется проведение ускоренного 
диагностического поиска с назначением 

терапии в течение трех часов после уста-
новления диагноза.

В любом случае при сомнениях от-
носительно наличия инфекции надо скло-
няться в пользу АБ-терапии, но, как только 
поступают данные, что ситуация не связана с 
инфекцией, АБ необходимо сразу отменять.

В международных рекомендациях 
на протяжении многих лет было написано, 
что каждому больному сепсисом в тече-
ние трех часов нужно ввести инфузион-
ные среды в объеме не менее 30 мл/кг 
кристаллоидного раствора, в российских 
рекомендациях – не более 30 мл/кг, от-
давая предпочтение сбалансированным 
кристаллоидам (альбумин). Что касается 
целевого артериального давления, то при 
септическом шоке оно не имеет значения 
для выживаемости. В то время как суточ-
ный и кумулятивный баланс жидкости у 
таких пациентов необходимо контроли-
ровать, поскольку чем больше суммарный 
объем инфузии, тем выше летальность.

Эксперт также рассказал о реко-
мендациях по применению для лечения 
больных с сепсисом и септическом шо-
ком вазопрессоров и гемотрансфузии, 
призвав относиться к последней разумно, 
ориентируясь не на уровень гемоглобина, 
а на обеспечение клеток кислородом. В 
качестве адъювантной терапии для взрос-
лых пациентов с септическим шоком и по-
стоянной потребностью в вазопрессорной 
терапии предлагается внутривенное вве-
дение кортикостероидов. Также рекомен-
дуется использовать внутривенные имму-
ноглобулины у взрослых с септическим 
шоком. Для уменьшения системного вос-
палительного ответа и интоксикации реко-
мендуется предусматривать возможность 
применения методов экстракорпоральной 
гемокоррекции у пациентов с сепсисом 
и септическим шоком. При соответству-
ющих показаниях у пациентов с сепсисом 
или септическим шоком рекомендуется 
использовать заместительную почечную 
терапию (как продолжительную, так и ин-
термиттирующую).

 
Елена Яковлева

Сепсис: глобальная приоритетная  
проблема современной медицины
В рамках XVII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная фармакоте-
рапия в урологии» прозвучало 36 докладов ведущих российских и зарубежных специалистов. 
Большой интерес участников мероприятия вызвало выступление доцента, ведущего научно-
го сотрудника НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, президента Российского Сепсис Форума, 
к.м.н. Владимира Витальевича Кулабухова, который представил клинические рекоменда-
ции МЗ РФ по сепсису.

Согласно данным ВОЗ (2020 г.), 
каждая пятая смерть пациента 
в мире происходит по причине 
сепсиса. В 2017 г. ВОЗ признала 
сепсис глобальной приоритетной 
проблемой.
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Путь сперматозоида:  
когда миссия выполнима
Научная программа XVII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии» включала симпозиум «Мужское репродуктивное здоровье», в 
рамках которого представил свой доклад «Путешествие сперматозоида» доцент кафедры 
андрологии и репродуктивной медицины медицинского факультета Университета г. Падуи 
(Италия) Андреа Гаролла (Andrea Garolla).

Клетка-супергерой
Удивительно, но такая маленькая в 

сравнении с другими клетка, как сперма-
тозоид (4,8 микрона), содержит 37,5 ме-
габайт информации. В свою очередь в 
эякуляте содержится порядка 1600 те-
рабайт информации. И именно сперма-
тозоид, совершающий «великое и долгое 
путешествие» через мужские и женские 
половые пути, чтобы добраться до ноо-
цита, проникнуть в него и оплодотворить, 
по мнению эксперта, можно заслуженно 
назвать «клеткой-супергероем».

Время созревания мужских по-
ловых клеток составляет около 75 дней. 
Образуясь из сперматогониев, в резуль-
тате сперматогенеза они превращаются 
в зрелые сперматозоиды. Около месяца 
длится транзит сперматозоидов через 
придатки яичек. Эти процессы важны для 
морфологического созревания клетки: 
созревания ядер, определения состава 
мембран, которые обеспечивают подвиж-
ность сперматозоида, и приобретения 
антигенов, придающих им способность 
к оплодотворению.

Для ядра очень важна конденса-
ция, связанная с переходом гистонов в 
протамины, обеспечивающая сильную 
конденсацию и очень небольшой объем 
сперматозоидов. Большое значение име-
ет и строение сперматозоидов, состоящих 
из митохондрий и динеинов – моторных 
белков, которые позволяют клетке дви-
гаться в женских половых путях.

Особую роль играет оболочка 
(мембрана), которая реагирует на посту-
пающие из окружающей среды сигналы 
и регулирует функцию сперматозоида. 
Мембрана сперматозоида содержит 
около 50% белков, 35% липидов и 15% 
стиролов. Липиды представляют собой 
семинолипиды, фосфолипиды и холе-
стерин. А белки включают белки ионных 
каналов, периферические белки и инте-
гральные белки.

Что касается холестерина, он 
синтезируется клетками Сертоли и по-
ступает в сперматогенные клетки, образуя 
мембрану, в то время как семинолипиды 
синтезируются первичными спермато-
цитами. При этом, как свидетельствуют 
эксперименты, сперма, которая находится 
в придатках яичек, имеет более высокое 
содержание холестерина, вызывая боль-
шую жесткость мембран сперматозоидов. 
Однако при прохождении сперматозои-
дом придатков яичек содержание холе-
стерина в мембранах сперматозоидов 
существенно снижается. Семинолипиды 
также необходимы для сперматогенеза, 
без их участия мейоз остановится.

От чего зависит скорость
В рамках исследования с участи-

ем 33 мужчин с нормозооспермией и 29 
бесплодных мужчин с олигозооспермией 
была проведена оценка содержания ли-
пидов в мембранах сперматозоидов ме-
тодом масс-спектрометрии. По данным 
исследования определено, что у здоровых 
мужчин в составе оболочки сперматозои-
да содержалось 12% фосфолипидов, 86% 
семинолипидов и 2% холестерина. В ходе 
исследования выяснилось, что показатели 
содержания семинолипидов у бесплодных 
мужчин были значительно снижены. Кроме 
того, отмечена прямая корреляция между 
содержанием семинолипидов и концен-
трацией сперматозоидов, а также между 
содержанием семинолипидов и прогрес-
сивной подвижностью сперматозоидов.

Немаловажно и то, что у бесплод-
ных мужчин с олигозооспермией уровень 
холестрина в мембранах сперматозои-
дов был более высоким, чем у мужчин с 
нормозоосперией. Таким образом, при 
олигозооспермии в мембране спермато-
зоида наблюдается нарушение баланса, 
которое приводит к высокому содержа-
нию холестрина и низкому содержанию 
семинолипидов.

В экспериментах, проводимых in 
vitro, исследователи с помощью цикло-
декстринов импортировали холестрин в 
мембрану сперматозоида или, напротив, 
удаляли его. В результате было замечено, 
что увеличение содержания холестерина в 
мембранах сперматозоидов значительно 
снижает их подвижность, а также умень-
шает текучесть мембран. Наряду с этим 
эксперименты показали, что увеличение 
содержания холестерина в мембране 
уменьшает не только поступательную под-
вижность спрематозоидов, но и показате-
ли внутриклеточного кальция и наоборот.

Также было замечено, что при уве-
личении содержания холестерина в спер-
матозоидах возрастает и содержание его 
окисленных форм. А подобные формы вы-
зывают апоптоз сперматозоидов, потому 
что повышенный уровень холестерина об-
условливает нестабильность самих мем-
бран. В этих условиях выявляется и более 
высокий уровень фрагментации ДНК, как 
одноцепочечной, так и двухцепочечной.

На финишной прямой
Исследователи обратили вни-

мание и на значение состава мембраны 
сперматозоида при его движении по 
женским половым путям. Известно, что 
сперматозоиды в женских половых путях 
чувствительны к термотаксису, химотак-
сису и реотаксису. Таким образом, они 

движутся в направлении градиентов тем-
пературы, химических веществ и потока. 
Также известно, что температура в жен-
ских половых путях различается, и самые 
высокие ее значения – в зоне оплодотво-
рения, куда и мигрируют чувствительные 
к термотаксису сперматозоиды. 

На подвижность сперматозоидов 
влияет также высокое содержание бикар-
бонатов и альбуминов, которые повыша-
ют скорость спрематозоидов и текучесть 
мембран, обнажают мембранные рецеп-
торы и подготавливают сперматозоиды 
к акросомной реакции. За это отвечают 
рецепторы TRPV-1, имеющие одновре-
менно и температурную, и химическую 
чувствительность (за счет капсаицина – 
вещества, содержащегося в перце чили). 
Таким образом, ученые сделали выводы, 
что сперматозоиды в женских половых пу-
тях движутся в зону более высокой темпе-
ратуры, а их скорость зависит от содер-
жания холестрина в мембране мужской 
половой клетки.

Соответственно, если с помощью 
циклодекстринов уменьшить содержание 
холестерина в мембране сперматозоида, 
то он с большей скоростью будет мигриро-
вать по женских половым путям в сторону 
источника более высокой температуры 
и капсаицина. Поэтому при нормальном 
функционировании во время прохождения 
сперматозоидов к придатку яичка, муж-
ской половой тракт снижает содержание 
холестерина в мембране. Также и женские 
половые пути уменьшают секвестрацию 
холестрина альбумином и бикарбонатом, 
чтобы увеличить подвижность спермато-
зоидов и акросомную реакцию.

Вместе с тем исследование, в ко-
тором приняли участие здоровые мужчи-
ны, посещающие сауну два раза в неделю 
в течение одного месяца, показало, что 
более высокие температуры способны 
снижать концентрацию сперматозоидов, 
их жизнеспособность, нормальную мор-

фологию и подвижность. Параллельно с 
этими процессами происходило увеличе-
ние содержания холестерина в мембра-
нах сперматозоидов. Также было отмечно 
повышение концентрации оксистерола, 
который вызывает более значительную 
фрагментацию ДНК и апоптоз.

В заключительной части своего 
выступления Андреа Гаролла рассказал 
о роли прогестерона в процессе миграции 
сперматозоидов. Поскольку прогестерон 
является стимулятором оплодотворения, 
он направляет сперму к яйцеклетке и ак-
тивирует кальциевые каналы.

Исследования продемонстриро-
вали активацию ионных каналов, инду-
цированную прогестероном. Происходит 
это с помощью рецептора прогестеро-
на на мембране сперматозоида. Кроме 
того, прогестерон отвечает за индукцию 
акросомной реакции и взаимодействие 
сперматозоида и яйцеклетки.

В свою очередь эксперимент с 
использованием масс-спектрометрии по 
удалению холестерина с мембраны спер-
матозоида с помощью циклодекстирина 
показал, что следствием этого является 
увеличение индуцирования прогестеро-
ном миграции сперматозоидов. И наобо-
рот, в то время как эксперимент, который 
представляет собой молекулярное моде-
лирование и докинг, продемонтрировали, 
что в мембране спрематозоидов есть уча-
сток, который связывается с рецептором 
прогестерона ABHD2.

Завершая доклад, спикер подчер-
кнул, что структура мембраны спермато-
зоида очень важна для его успешного «пу-
тешествия» к цели по мужским и женским 
половым путям. Только при правильном 
содержании холестрина и семинолипидов 
в мембране сперматозоид сумеет «пере-
сечь финишную черту и выполнить свою 
миссию».

 
Елена Яковлева
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Klebsiella pneumoniae как глобальная 
угроза 
Важной темой научной программы XVII Всероссийской научно-практической конференции 
«Рациональная фармакотерапия в урологии» стала борьба с инфекциями, которые все  
активнее противостоят современным антибактериальным средствам. Одной из них –  
гипервирулентной Klebsiella pneumoniае – посвятил свое выступление профессор кафедры 
микробиологии и микологии Санкт-Петербургской медицинской академии последипломного 
образования, чл.-корр. РАН, д.м.н. Сергей Владимирович Сидоренко.

Вирулентность и резистентность
О серьезности проблемы распро-

странения Klebsiella pneumoniae, особенно 
устойчивой к карбапенемам, говорит тот 
факт, что ВОЗ в 2017 г. и Центр по кон-
тролю и профилактике заболеваний США 
в 2019 г. признали эту бактерию одной 
из самых больших угроз для системы 
здравоохранения всего мира. Согласно 
последним данным, Klebsiella pneumoniae 
занимает третье место по числу смертей, 
связанных с резистентными к антибио-
тикам (АБ) патогенами.  

В последние годы специалисты 
расширили знания о Klebsiella pneumoniae 
и выяснили, что за этим названием скрыва-
ется очень большой род клебсиелл. В него, 
помимо собственно Klebsiella pneumoniae, 
входят К. africana, К. guasivaricola и другие 
виды бактерий, при том что их дифферен-
цировка с ипользованием традиционных 
микробиологических методов, к сожале-
нию, трудновыполнима. 

Попытки ученых оценить глобаль-
ное генетическое родство всех циркули-
рующих на земле Klebsiella pneumoniae 
позволили создать своеобразное «ро-
дословное дерево». В результате было 
выделено 100–120 генетических линий 
Klebsiella pneumoniae, порядка 20 из кото-
рых являются глобально распространен-
ными. В их числе клональная группа 258 
(CG 258) и клональная группа 23 (CG 23).

Следующей задачей стал анализ 
вирулентности и устойчивости этих ге-
нетических линий Klebsiella pneumoniae 
к АБ. В итоге выяснилось, что каждая ли-
ния обладает либо вирулентностью, либо 
резистентностью. При этом самой высо-
ковирулентной линией оказалась CG 23, 
а самой высокорезистентной – CG 258. 

Таким образом, начало создаваться впе-
чатление, что Klebsiella могут быть либо 
вирулентными, либо резистентными.

Глобальное исследование SENTRY 
(Pfaller M.A., Diekema D.J., Turnidge J.D., 
Castanheira M., Jones R.N. Twenty Years 
of the SENTRY Antifungal Surveillance 
Program: Results for Candida Species 
From 1997–2016. Open Forum Infect Dis. 
2019;6 (Suppl. 1):S79–S94), посвященное 
изучению распространенности микробов, 
устойчивых к карбапенемам, в различных 
регионах, позволило выявить, что самые 
высокие показатели в этом рейтинге у 
Klebsiella pneumoniae (77%). Но чем это 
объяснить, ученые пока не знают.

В  России устойчивость к карбапе-
немам впервые была отмечена в Санкт-
Петербурге в 2011 г. Сегодня приходится 
признать, что считавшиеся раньше абсо-
лютно надежным средством для борьбы 
с инфекциями карбапенемы в отношении 
Klebsiella pneumoniae не действуют.

Что касается распространенно-
сти отдельных типов карбапенемаз, то в 
целом лидирует OXA-48. Такой тип, как 
КРС, распространен в Москве и Санкт-
Петербурге гораздо меньше, при том что 
в Санкт-Петербурге совершенно четко 
преобладает NDM. Кроме того, отмеча-
ется негативная тенденция роста рас-
пространенности микробов, несущих 
одновременно несколько типов карба-
пенемаз. Вместе с тем по словам экс-
перта, нетипичная клиническая картина 
для Klebsiella pneumoniae была впервые 
описана еще в 1980-х гг. Тогда в течение 
четырех лет в одном из стационаров было 
выявлено семь случаев абсцесса печени 
с эндофтальмитом, вызванных Klebsiella 
pneumoniaе. При этом шесть пациентов 
потеряли зрение, все семь случаев ин-
фекции относились к внебольничным, у 
четырех из семи больных был сахарный 
диабет, кроме того, отмечалось развитие 
метастатических очагов инфекции.

Сегодня различаются следующие 
патотипы клебсиелл:

– классические (сКр) – чаще вызы-
вают госпитальные инфекции у пациентов 
с коморбидностью, имеют разнообразные 
проявления и множественную устойчи-
вость к АБ, убивают мышь и представляют 
клональную группу CG 258;

– гипервирулентные (hvKp) – чаще 
вызывают внебольничные инфекции у здо-
ровых людей, вызывают эндофтальмиты, 
менингиты, абсцессы мозга, абсцессы 
печени, сохраняют чувствительность к 
АБ, убивают мышь, как правило, несут 
крупные (200 000 пар оснований) плаз-

миды и представляют клональную груп-
пу CG 23. Повышенная вирулентность 
Klebsiella pneumoniaе определяется ря-
дом факторов, в частности, характерной 
для Klebsiella pneumoniaе толстой капсу-
лой, наличием специального механизма 
– сидерофоров (у Klebsiella pneumoniaе 
их два), позволяющих получать железо 
из крови человека для собственного вы-
живания, и др. Предположительно, пять 
основных генов имеют значение для иден-
тификации гипервирулентной Klebsiella 
pneumoniaе (hvKp): ген-транспортер не-
известной функции, ген биосинтеза сал-
мохелина, ген биосинтеза аэробактина, 
ген регуляции биосинтеза капсульных 
полисахаридов.

Конвергентные штаммы
В 2017 г. появилось сообщение из 

Китая о пяти летальных исходах при го-
спитальной пневмонии, когда выявленная 
клебсиелла одновременно характеризо-
валась карбапенимазой КРС-2, положи-
тельным стринг-тестом, положительным 
тестом отмирания эритроцитов, 100% ле-
тальностью личинок восковой моли и плаз-
мидой, несущей гены вирулентности. Это 
был первый зарегистрированный случай, 
когда у Klebsiella pneumoniaе присутство-
вали сразу два признака: и вирулентность, 
и резистентность. Более того, среди штам-
мов, выделявшихся у пациентов, перенес-
ших послеоперационные менингиты, еще 
в 2010 г. также фигурировала Klebsiella 
pneumonia. С тех пор в Китае регистри-
руется все больше таких конвергентных 
штаммов (гипервирулентных, карбапе-
немрезистентных Klebsiella pneumoniaе). 
Такие же штаммы появились и в Европе, и 
Еврокомиссия выпустила предупрежде-
ние об этом. В России изоляты высоко-
вирулентной Klebsiella pneumoniaе стали 
выявляться в 2018 г.  Специалисты знают, 
что в результате конвергенции появляется 
множественная устойчивость к АБ (самый 
главный ее критерий – гибель мышей). Что 
касается гипервирулентности, то с ней, по 
словам эксперта, ситуация не до конца 
понятна, поскольку ее главный критерий 
еще не определен. Медицинские специ-
алисты Санкт-Петербурга провели анализ 

гипервирулентных Klebsiella pneumoniaе. 
Исследования показали, что 30 из 121 изо-
лята Klebsiella pneumoniaе, выделенных 
при осложненных ннфекциях мочевыво-
дящих путей демонстрировали гиперви-
рулентный генотип и фенотип, 17 были 
устойчивы к карбапенемам.

Механизм формирования гипер-
вирулентных, множественно устойчивых 
генетических линий Klebsiella pneumoniaе:

– приобретение гипервирулент-
ными линиями плазмид множественной 
устойчивости;

– приобретение множественно 
устойчивыми линиями плазмид гипер-
вирулентности;

– формирование гибридных 
плазмид, несущих гены вирулентности и 
резистентности, способных к быстрому 
внутривидовому распространению – наи-
более опасный механизм.

Для различных регионов характер-
ны различные типы гибридных плазмид:  

– азиатский тип ассоциирован с 
приобретением гипервирулентными ге-
нетическими линиями (ST23), имеющими 
эпидемиологическую связь с тихоокеан-
ским регионом, плазмид с генами рези-
стентности; 

– английский тип ассоциирован с 
приобретением резистентными внутри-
больничными генетическими линиями 
(ST147) плазмид, несущих гены гипер-
вирулентности. Оба этих типа гибридных 
плазмид фигурируют в РФ. При этом гло-
бальное распространение имеет англий-
ский тип гибридных плазмид вирулент-
ности и резистентности. 

Завершая выступление, докладчик 
подчеркнул, что еще 10 лет назад врачи не 
сталкивались со случаями конвергенции 
гипервирулентности и множественнной 
АБ устойчивости, а сегодня это уже про-
блема. А чтобы сдерживать ее дальнейшее 
распространение, важна серьезная коопе-
рация клиники и лаборатории в целях вы-
явления гипермукоидного генотипа, генов 
вирулентности и резистентности, а также 
клинических особенностей их проявления 
(абсцессы, менингит, эндофтальмит).

 
Елена Яковлева

Klebsiella pneumoniaе занимает 
третье место по числу смертей, 
связанных с резистентными  
к антибиотикам патогенами.
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Диагностика нарушений 
формирования пола у детей, 
хирургическое лечение, реабилитация
Нарушение формирования пола у детей представляет сложную задачу как в диагностике – 
выборе пола, в котором будет адаптирован ребенок, так и в хирургии пороков. Перед нача-
лом хирургического лечения ребенку с неправильным строением наружных половых органов 
необходимо провести весь комплекс диагностических мероприятий для верификации  
варианта нарушения пола и выбора пола, в котором пациент будет адаптирован.

Материалы и методы
В период с 2019 по 2022 г. в отде-

лении эндокринологии РДКБ находились 
на лечении 276 пациентов (от 2 месяцев до 
17 лет, в среднем 4,6 года) с вариантами 
нарушения формирования пола (НФП). 
При врожденной дисфункции коры надпо-
чечников (в возрасте от 1 года до 17 лет, 
в среднем 3,2 года) у 34 девочек были 
проведены феминизирующие пластики, и 
у трех мальчиков – фаллопластики / уре-
тропластики. При адаптации пациента в 
женском паспортном поле у 24 девочек 
выполняли одноэтапное вмешательство 
при низкой форме урогенитального сину-
са – резекцию клитора, формирование 
малых и больших половых губ, разобще-
ние урогенитального синуса, вагинопла-
стику. У 10 девочек с высокой формой 
урогенитального синуса потребовалась 
этапная хирургическая коррекция. Пер-
вый этап в возрасте 1–2 лет – резекция 
клитора, пластика половых губ, второй 
этап в возрасте 16–17 лет – разобщение 
урогенитального синуса, вагинопластика.

У 72 пациентов (от 1 до 6 лет, 
в среднем 2,2 года) с НФП, проксималь-
ными формами гипоспадии и крипторхиз-
мом проведена этапная хирургическая 
коррекция по адаптации в мужском поле. 
Первым этапом выполняли низведение 
яичка или удаление дисгенетичных гонад 
одномоментно с выпрямлением полово-
го члена и формированием уретральной 
площадки из слизистой щеки (первый 
этап операции Bracka). При оценке состо-

яния гонад, расположенных в брюшной 
полости, производили лапароскопию, во 
время которой при сохранной анатомии 
гонад выполняли одномоментную или 
этапную орхиопексию по Fowler-Stephens. 
Через 6 месяцев осуществляли второй 
этап хирургического лечения – пластику 
уретры путем тубуляризации слизистого 
лоскута и пластику мошонки.

Результаты
Функциональные и косметические 

результаты оценивали в ближайшем и от-
даленном после операционном периоде 
через 1 и 3 месяца, через 1 год и далее в 
возрасте 6,9, 12, 15 и 17 лет. У всех боль-
ных в результате этапного оперативного 
лечения внешний вид наружных половых 
органов соответствовал избранному полу.

После коррекции в женском па-
спортном поле оценивали внешний вид 
гениталий, глубину и диаметр входа во 
влагалище, наличие рубцов. У всех паци-
ентов не было отмечено грубых рубцов на 
промежности. В связи с декомпенсацией 
по основному заболеванию у двух (6%) 
девочек отмечена повторная гипертрофия 
клитора, что потребовало повторной ре-
зекции. У трех (9%) девочек отмечен сте-
ноз входа во влагалище, была выполнена 
вагинопластика с хорошим результатом.

После коррекции в мужском па-
спортном поле оценивали количество 
таких осложнений, как свищи уретры по-
сле уретропластики, которые составили 
23,6% у 17 пациентов. Это потребовало 
операции по ушиванию свища уретры. 
Дефекты уретры потребовали повторной 
уретропластики у 9 (12%) пациентов. Сте-
нозов уретры зафиксировано не было.

Косметические результаты оцени-
вали по шкале HOPE в баллах. Хорошими 
косметическими результатами считались 
набравшие от 50 до 60 баллов. От 40 до 50 
баллов – оценивались удовлетворитель-
ными, ниже 40 баллов – неудовлетвори-
тельными. Хорошими функциональными 
результатами считали расположение меа-
туса на головке полового члена, мочеиспу-
скание широкой струей, без затруднений, 
а неудовлетворительными – наличие таких 
осложнений, как расхождение швов уре-
тры, наличие свищей и дефектов.

Хорошие косметические резуль-
таты после уретропластики отмечены 
у 59 пациентов (82%), у остальных 13 
мальчиков – удовлетворительные кос-
метические результаты лечения.

Дискуссия
Согласно рекомендациям Евро-

пейского общества детских урологов, 
всем пациентам с проксимальными 
формами гипоспадии с одно- и двусто-
ронним непальпируемым тестикулом 
либо с подозрением на половые органы 
промежуточного типа необходимо про-
ведение полного цитогенетического и 
эндокринологического обследования 
сразу после рождения (для исключения 
нарушения формирования пола). Выбор 
метода оперативного вмешательства 
проводится только после установления 
варианта нарушения пола и выбора пола, в 
котором пациент будет адаптирован [1, 2].

Согласно современной класси-
фикации [2, 3], выделяют пять групп 
аномалий половой дифференцировки:

1. Нарушение дифференцировки 
гонад

Дисгенезия семенных канальцев
Синдром Кляйнфельтера
мальчики с кариотипом 46, ХХ
Синдром тестикулярной дисге-

незии
Синдром Турнера
Чистая и смешанная дисгенезия 

гонад
Частичная дисгенезия гонад 

(мужской псевмогермафродитизм)
Двусторонний синдром регресии 

тестикул
2. Овотестикулярное нарушение 

формирования пола (истинный гермаф-
родитизм)

3. 46, ХХ – нарушение форми-
рования пола врожденная гиперпла-
зия коры надпочечников (недостаток 
21-гидроксилазы, 11b-гидроксилазы, 
3b-гидроксилазы)

4. 46 XY – нарушение формиро-
вания пола

Агенезия клеток Лейдига
Нарушение биосинтеза тесто-

стерона
Варианты врожденной гиперпла-

зии коры надпочечников, влияющие на 
синтез кортикостероидов и тестостерона

Врожденная жировая гиперпла-
зия коры надпочечников

Цитохром P450 оксидоредуктаз-
ная недостаточность

3b-гидроксистероидная оксидо-
редуктазная недостаточность

17b-гидроксилазная недостаточ-
ность нарушение биосинтеза тестосте-
рона 17,20 дефицит лиазы

17b-гидрооксикостероидная ок-
сидоредуктазная недостаточность

Нарушения андроген-зависимых 
тканей

Дефект андрогеновых рецепто-
ров

Синдром полной (глубокой) ан-
дрогенной резистентности

Синдром частичной андрогенной 
резистентности

Средний синдром андрогенной 
резистентности

Нарушения метаболизма тесто-
стерона на периферии

5a-редуктазная недостаточность
нарушения синтеза, секреции 

или ответ мюллеровой ингибирующей 
субстанции

Синдром персистирующего мюл-
лерового протока

5. Неклассифицируемые формы
Синдром Рокитанского-Кюстера-

Майера [2,3].
Следует отметить, что кариотип 

зачастую не определяет выбор пола. Так, 
девочки могут быть и с кариотипом 46, 
ХУ:

• Синдром тестикулярной феми-
низации

• Синдром Сваера
• Синдром дисгенезии гонад
• Синдром рудиментарных тести-

кул с микропенисом
• Истинный гермафродитизм
Мальчики с кариотипом 46, ХХ:
• Синдром де-ля Шаппеля.
• 46, ХХ истинный гермафроди-

тизм (крайне редко)
• 46, ХХ внутриутробная вири-

лизация неустановленного генеза [2].
Обязательным в таких случаях 

является кариотипирование не менее 
30 клеток, молекулярно-генетическая 
диагностика: SRY, панельное секвениро-
вание на основе платформы Ion Torrent, 
генетическое обследование на ВДКН [3].

Диагностика вариантов наруше-
ния пола включает в себя эндоскопию 
половых протоков, диагностическую ла-
пароскопию с целью оценки положения 
и состояния гонад, наличия дериватов 
мюллеровых протоков и при необходи-
мости забора гистологического мате-
риала [3].
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Рекомендации по хирургическо-
му лечению, согласно рекомендациям 
Европейского общества детских уро-
логов [1, 2]:

• 46, ХХ внутриутробная вирили-
зация надпочечникового генеза подле-
жит адаптации в женском паспортном 
поле в связи с возможной хирургической 
коррекцией и адекватной репродукцией.

• Оперативное вмешательство 
проводится на фоне полной компенсации 
основного заболевания в связи с резким 
уменьшением размеров гипертрофиро-
ванного клитора на терапии.

• В раннем возрасте проводятся 
фенотипически корригирующие опера-
ции с макси мальным сохранением ка-
вернозной части клитора и иннервации 
до 2 см.

• Дополнительные оперативные 
вмешательства проводят на фоне адек-
ватных менструаций.

• Вагинопластики проводятся не 
ранее чем в 15 лет или могут быть от-
ложены до 20 лет – достижения полной 
комплаентности пациентки.

• 46, ХУ варианты нарушения 
формирования пола оперируют в обще-
принятые для гипоспадии и крипторхиз-

ма сроки на фоне компенсации основ-
ного заболевания.

Клинический пример – пациент E., 
14 лет.

При рождении был установлен 
женский пол на основании осмотра в ро-
дильном зале. Эндокринологическое и 
урологическое обследование не про-
водилось. В возрасте 12 лет отмечено 
увеличение размеров клитора, наличие 
в паховых областях гонад (рис. 1). По-
сле госпитализации в отделение эндо-
кринологии выявлено нарушение форми-
рования пола, кариотип 46 XY. Выявлено 
наличие тестикулов в паховых областях – 
крипторхизм. Проксимальная форма 
гипоспадии. При лапароскопии матка и 
яичники не определяются.

Пациенту было выполнено этап-
ное хирургическое лечение – ортопла-
стика, первый этап операции Bracka со 
слизистой щеки с одномоментной ор-
хиопексией с двух сторон (рис. 2А, 2Б). 

В дальнейшем, через 6 месяцев (рис. 
2В), произведен второй этап операции 
Bracka – уретропластика, пластика 
мошонки (рис. 2Г). В связи со сменой 
паспортного пола и места жительства 
отсутствуют фотографии отдаленного 
результата, однако со слов пациента, 
мочеиспускание широкой струей из от-
верстия уретры, расположенного на го-
ловке полового члена, половой член не 
искривлен. По данным урофлоуметрии 
максимальная скорость мочеиспускания 
составила 10 мл/сек.

Этот клинические пример иллю-
стрирует ошибку в установлении половой 
принадлежности при рождении.

Заключение
Лечение пациентов с вариантами 

нарушения формирования пола должно 
проводиться при тесном взаимодействии 
специалистов нескольких областей: 
детских урологов-андрологов, эндокри-
нологов, медицинских генетиков, пси-
хологов. Соблюдение междисциплинар-
ного подхода, этапности обследования  
и лечения, позволяет своевремен-
но установить вариант нарушения 
пола, определить пол, в котором по-
казана адаптация пациента, выполнить  
хирургическую коррекцию порока раз-
вития гениталий и правильно провести 
медицинскую реабилитацию.
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Рис. 1. Пациент Е., 12 лет.  
Проксимальная форма гипоспадии. 
Двусторонний крипторхизм

Рис. 2. Пациент Е., 13 лет. Проксимальная форма гипоспадии.
А. Двусторонний крипторхизм. Внешний вид до оперативного вмешательства.
Б. Состояние в конце первого этапа операции Bracka со слизистой щеки, орхиопексии с двух сторон.
В. Состояние через 6 месяцев после первого этапа операции Bracka со слизистой щеки.
Г. Состояние в конце оперативного лечения




