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АНТИБИОТКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ: 
УРОКИ И ПРОГНОЗЫ

В Санкт-Петербурге и Владивостоке состоялись 
встречи специалистов в рамках форума РОУ  
«Научные аспекты урологической практики»
23–24 мая в Санкт-Петербурге и 4 июня во Владивостоке состоялись важные события  
в сфере постдипломного образования  – форумы РОУ «Научные аспекты урологической  
практики»

128 специалистов Северо-Западно-
го федерального округа встретились на 
площадке отеля «Московские ворота» в 
Санкт-Петербург, чтобы обсудить волную-
щие вопросы практической деятельности. 
Среди участников были не только уроло-
ги, но и онкологи, андрологии, хирурги, 
акушеры-гинекологи, а также врачи дру-
гих направлений. В 48  насыщенных до-
кладах были озвучены самые актуальные 
данные в отношении диагностики и терапии 
урологических заболеваний: доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной 
железы, симптомов нижних мочевыво-
дящих путей, мочеполовых инфекций, а 
также ключевые вопросы оперативной и 
детской урологии. Особое внимание было 
уделено теме междисциплинарного под-
хода к лечению пациентов с СНМП/ДГПЖ 
с участием урологов и кардиологов. На 
мероприятии в качестве спикеров высту-
пили 36 экспертов из ведущих медицинских 
центров, задающих тренды в отечественной  
урологии.

Местом проведения третьего в 2025  г. 
форума РОУ стал Владивосток. Мероприятие 

прошло в уютной обстановке конференц-за-
ла Azimut Сити Отель Владивосток и объеди-
нило 60 специалистов разных направлений: 
урологов, онкологов, хирургов, андрологов, 
акушеров-гинекологов и других специали-
стов. Научная программа подробно осветила 
все актуальные тенденции в современной 
урологии, включая последние обновления в 
клинических рекомендациях. Участники с ин-
тересом прослушали 22  доклада, раскрыва-
ющих злободневные вопросы повседневной 
практики с позиции междисциплинарного 
подхода, в том числе медикаментозное со-

провождение коморбидных пациентов. На 
мероприятии выступили девять спикеров из 
крупнейших федеральных и региональных 
клиник. Слушатели ознакомились с новаци-

ями в оперативной урологии с применением 
последних технологических достижений, а 
также практическим опытом лечения редких 
и сложных случаев.

Работу форумов 
сопровождали вы-
ставки медицинской 
техники, расходных 
материалов, фар-
мацевтической про
дукции, лаборатор-
ного оборудования, 
медицинской литера-
туры и периодических 
специализированных 
изданий.

Участники фо-
румов РОУ в Санкт-
Петербурге и Вла-
дивостоке получили 

прекрасную возможность обновить свои 
знания, повысить профессиональный уро-
вень и напрямую пообщаться с лидерами 
отрасли.

Следующая встреча в рамках проекта 
пройдет 10–11 октября в Новосибирске. Под-
робнее на сайте https://forum.congress-rou.ru/.
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Уважаемые коллеги, друзья!
В настоящем номере газеты «Вестник Российского 

общества урологов» представлена информация о ме-
роприятиях в сфере последипломного образования под 
эгидой Российского общества урологов, включающая 
конгресс «Мужское здоровье», форумы РОУ «Научные 
аспекты урологической практики», online-академию  
РОУ «Инновации и лидеры».

Интерес к подобным встречам в профессиональной 
среде из года в год не только не ослабевает, но и воз-
растает. Более того, на прошедшем 24–25 мая в Санкт-
Петербурге форуме РОУ встретились для обсуждения 
актуальных вопросов практической деятельности не 
только урологи, но и онкологи, хирурги, акушеры-гине-
кологи. Междисциплинарный характер носил и ежегод-
ный конгресс «Мужское здоровье», объединивший более 
тысячи врачей различных специальностей, собравшихся 
для обсуждения и решения сложной демографической 

ситуации в России: коэффициент рождаемости в РФ составляет в настоящее время 1,4, 
в  то время как для естественного прироста населения требуется не менее 2,1.

В большинстве докладов ведущих урологов страны подчеркивалась необходимость 
принятия стратегических решений в сложных клинических ситуациях «командой врачей», 
объединяющей представителей различных медицинских специальностей и фундамен-
тальных наук.

Следует обратить внимание читателей газеты на статью профессора Романа Сергее-
вича Козлова, посвященную проблеме антибиотикорезистентности. По прогнозам ВОЗ, 
смертность от инфекций, вызванных устойчивыми к антибиотикам микроорганизмами, 
к 2050 году в мире может достичь 10 млн в год.

Разнообразная тематика опубликованных в газете статей несомненно найдет своего 
заинтересованного читателя.

​До встречи на очередном конгрессе РОУ в сентябре в Казани.
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На конференции был представ-
лен уникальный опыт Сеченовского 
университета в области применения 
тулиевого волоконного 
лазера в урологии и он-
коурологии. Лазерные 
технологии в медицине 
– это вершина высоких 
технологий. Их раз-
работкой занимается 

мультидисциплинарная команда экс-
пертов: инженеры, медики, програм-
мисты.

В ходе сессий «живой» 
хирургии были продемонстри-
рованы все возможности ту-
лиевого волоконного лазера. 
Так, впервые в России в ре-
жиме online была проведена 
лазерная энуклеация гипер-

плазии простаты с использованием 
мини-инструментов (MiLep), лазерная 
en bloc резекция (удаление опухоли 

целиком) стенки мочевого пузыря с 
опухолью, малоинвазивная операция 
по удалению камней из почки с пунк-
цией под визуальным контролем и др. 

Источник: https://www.sechenov.
ru/pressroom/news/v-sechenovskom-
universitete-sostoyalas-pervaya-v-rossii-
konferentsiya-tulievyy-volokonnyy-lazer-
v-ur/?ysclid=mc8sxebb7m311016315

В Сеченовском университете состоялась 
первая в России конференция  

«Тулиевый волоконный лазер в урологии»
На один день культурный центр Сеченовского университета стал  
местом сосредоточения высоких лазерных технологий. Здесь  
прошла первая в России научно-практическая конференция 
«Тулиевый волоконный лазер в урологии».
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Старая болезнь и новые возможности
Гангрена Фурнье  – заболевание, которому редко уделяется внимание в рамках научных 
мероприятий. Именно ему на весенней сессии академии РОУ «Инновации и лидеры» 
посвятил свой доклад «Старая болезнь в современном представлении» главный внештатный 
специалист уролог и трансплантолог Краснодарского края, заведующий кафедрой урологии  
КубГМУ, заместитель главного врача по урологии НИИ–ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского 
МЗ  КК, руководитель уронефрологического центра, профессор, заместитель председателя 
РОУ, д.м.н. Владимир Леонидович Медведев.

Этиология и факторы риска
Гангрена Фурнье (некротизиру-

ющий фасцит)  – острая некротизирую-
щая, крайне тяжелая, стремительно раз-
вивающаяся прогредиентная инфекция, 
поражающая поверхностную и глубокую 
подкожную жировую клетчатку наруж-
ных половых органов, промежности, 
перианальной области мужчин, харак-
теризующаяся острым некрозом тканей 
полового члена и мошонки. Значитель-
но реже это заболевание наружных по-
ловых органов встречается у женщин. 
В  последние 20  лет отмечается тенден-
ция к росту заболеваемости гангреной 
Фурнье (ГФ).

Хотя изначально заболевание 
описывалось как идиопатическое, при-
чину ГФ можно установить в 95% слу-
чаев. Чаще всего некротизирующий 
процесс вызывается инфекций ано-
ректальной области, урогенитального 
тракта или кожи гениталий.

В аноректальной зоне его при-
чиной могут стать парапроктит, криптит, 
осложненный онкологический процесс, 
дивертикул толстого кишечника, ослож-
нения геморроидэктомии, инородное 
тело в прямой кишке. В урогенитальном 
тракте  – инфекции бульбоуретральных 
желез, повреждение уретры (в том числе 
ятрогенное) при устранении стриктуры 
уретры, инфекции мочевыводящих пу-
тей и на фоне постоянного уретрального 
катетера. В качестве инфекции кожи  – 
осложнения травм, язвы, нагноение 
после хирургических вмешательств, 
осложнения пирсинга, тату. Редкие 
причины  – острый лейкоз, системная 
красная волчанка и др. коллагенозы, 
болезнь Крона, СПИД.

Возбудителями, вероятно, яв-
ляются Streptococcus, Staphylococcus, 
Fusobacterium, Spirochaetales и др. ас-
социации анаэробных и аэробных бакте-

рий. По результатам ретроспективного 
анализа 35 случаев заболевания, про-
веденного в Турции, Escherichia coli  – 
самый частый этиологический фактор 
развития ГФ.

Развитию ГФ способствуют 
многочисленные факторы риска: ате-
росклероз, злоупотребление алкого-
лем (до 50% случаев), использование 
стероидов, сахарный диабет (до 70% 
случаев), ВИЧ-инфекция, иммуносу-
прессия, нейрогенный мочевой пузырь, 
ожирение, перианальный абсцесс, рак 
простаты и др.

Заболевание обычно проходит 
в несколько фаз, а его исходом явля-
ется гангрена мягких тканей гениталий. 
Поскольку ранние признаки ГФ могут 
быть минимальными или подавленными, 
клиницисты должны с подозрением от-
носиться к любой инфекции или целлю-
литу в области промежности и мошонки, 
особенно если боль кажется несоизме-
римой с поражением! Повреждения, ко-
торые кажутся простыми, могут быстро 
прогрессировать в тяжелые и создавать 
опасные для жизни осложнения.

Ранняя диагностики ГФ затруд-
нена, так как у 40% пациентов могут 
отсутствовать симптомы, а несвоев-
ременное выявление заболевания (до 
75% случаев) способствует высокому 
уровню смертности.

В числе ранних признаков ГФ: зуд 
и жжение, локализованное размягчение 
ткани, отек и эритема, включающая кожу 
промежности, мошонки (и половых губ 
у  женщин), гнойное отделяемое (60%) из 
мест внедрения инфекционного агента, 
за которым следуют тахикардия (61%), 
лихорадка (41%), крепитация (54%). По-
этому ГФ можно спутать с гораздо более 
распространенными «простыми» инфек-
циями (целлюлит, рожа и импетиго). 
Однако эти, более доброкачественные, 
инфекции, как правило, имеют острые 
четкие границы, в то время как ГФ с боль-
шой вероятностью проявится буллами, 
диффузным отеком и эритематозными 
пятнами и десквамацией эпидермиса. 
Область поражения жировой клетчатки 
при ГФ может распространяться далеко 
за пределы видимого края поражения 
кожи. Поздние признаки ГФ включают 
явные симптомы сепсиса, гипотонии, 
тахикардии, лихорадки, тахипноэ, шока 
и полиорганной дисфункции.

Типичный случай ГФ займет око-
ло пяти дней от первого симптома до 
прибытия в ЛПУ. В то же время иногда 
ГФ может протекать гораздо медленнее 
(несколько дней или даже недель).

В связи с высоким риском раз-
вития ГФ пристального внимания и на-
стороженности требуют пациенты, стра-
дающие деменцией, хрупкие и пожилые 
люди, лица с выраженным ожирением, 
сахарным диабетом, нарушениями 
функций центральной и периферической 
нервной системы, немые/глухонемые, 
больные с плегией, наркозависимые.

Диагностика и лечение
Лабораторная диагностика ГФ 

включает общий и биохимический ана-
лизы крови, анализ на С-реактивный 
белок, уровень прокальцитонина, ко-
агулограмму, общий анализ мочи, бак-
териологическое исследование мочи, 
крови (по показаниям) и раневого от-
деляемого, анализ кислотно-щелочного 
состояния. При этом все посевы должны 
сопровождаться антибиотикограммами! 
Клинические анализы необходимо мони-
торить несколько раз в сутки, поскольку 
большинство таких пациентов подле-
жат лечению в условиях отделения ре-
анимации, а также  проявлять высокую 
подозрительность в отношении любого 
воспалительного или инфекционного 
процесса, связанного с промежностью 
или гениталиями!

Инструментальная диагностика:
- Ультразвуковое исследование 

(УЗИ) позволяет быстро визуализиро-
вать любой подкожный газ или эмфизе-
му в мягких тканях. Вместе с тем ставить 
или исключать диагноз ГФ на основании 
данных УЗИ нельзя, так же как откла-
дывать хирургическое вмешательство 
у гемодинамически нестабильных па-
циентов.

- Компьютерная томография (КТ) 
показала наибольшую чувствительность 
(88,5%) и специфичность (93.3%) для 
визуализации газа в тканях и жидкостных 
скоплений при ГФ.

- Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) отлично подходит для 
визуализации мягких тканей, но не ре-
комендуется для персональной диаг-
ностики из–за длительного времени 
исследования и финансовых затрат.

Консервативное лечение па-
циентов с ГФ основывается на со-
временных рекомендованных схемах 
антимикробной терапии и включает в 
себя: карбапенемы, пиперациллин–та-
зобактам, клиндамицин, ванкомицин. 
Амфотерицин В, флуконазол могут быть 
добавлены по мере необходимости. 
Альтернативные схемы терапии включа-
ют аминогликозиды или фторхинолоны 
+ метронидазол.

В большинстве случаев при ле-
чении пациентов с ГФ приходится при-
бегать к комбинации различных групп 
антибиотиков (АБ). Помимо АБ, у паци-
ентов с гипотонией и септическим шоком 
большое значение имеет инфузионная 
терапия.

При необходимости добавляют-
ся вазопрессоры. Проводится протези-
рование витальных функций, коррекция 
электролитных, гемодинамических и 
кислотно-основных нарушений. При 
выраженном эндотоксикозе  – гемо-
сорбция, при острой почечной недо-
статочности  – гемодиафильтрация и 
гемодиализ.

В тех случаях, когда диагноз ясен, 
а пациент нестабилен или находится в 
сепсисе, хирургическое лечение долж-
но начаться немедленно без ожидания 
подтверждающей визуализации или ла-
бораторной диагностики. В сомнитель-
ных случаях при отсутствии технических 
возможностей гораздо лучше выполнить 
операцию (пробное сечение), которая 
ретроспективно может быть ненужной, 
чем задержать процедуру и позволить 
развиться потенциально опасной для 
жизни инфекции.

В редких случаях при хирурги-
ческом лечении требуется наложение 
колостомы, несколько чаще  – эпицисто-
стомы. Постоянный мочевой катетер из-
за отека устанавливается всем больным. 
После формирования грануляционной 
ткани производится реконструктивное 
оперативное лечение. Во всех случаях 
требуется восстановительное лечение 
и реконструктивные вмешательства и 
аутодермопластика.

В последнее время в качестве 
альтернативы традиционной колосто-
мии предложена самоудерживающаяся 
гибкая система для отведения каловых 
масс в виде силиконового катетера с 
надувным баллоном (по типу катете-
ра Фолея), которая устанавливается в 
анальный канал и соединяется с кало-
приемником. Противопоказания: зло-
качественные опухоли, перфорация и 
свищи прямой кишки.

Несмотря на результаты экспе-
риментальных исследований, спорной 
остается целесообразность применения 
гипербарической оксигенации при ГФ.

Завершая выступление, лектор 
подчеркнул, что длительность лечения 
и высокая летальность пациентов с ГФ 
требуют совершенствования методов 
комплексной терапии при данном за-
болевании.

 Елена Яковлева
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Посткоитальный цистит:  
стоит ли оперировать?
Образовательный онлайн-проект академия РОУ «Инновации и лидеры» собирает на своей 
площадке урологов, андрологов, онкологов, хирургов и акушеров-гинекологов, предоставляя 
им возможность ознакомиться с последними достижениями урологической науки и получить 
ответы на волнующие вопросы повседневной практики. В рамках прошедшего весной 2025  г. 
мероприятия интересным клиническим опытом поделился профессор кафедры урологии 
Российского университета медицины, заслуженный врач РФ, д.м.н. Михаил Юрьевич  
Гвоздев, представивший доклад «Посткоитальный цистит: имеет ли смысл оперировать?  
Осложнения транспозиции уретры».

Нужна доказательная база
Прежде всего эксперт отметил, 

что у 34–60% пациенток с хроническим 
циститом развитие симптомов происходит 
после полового акта. Таким образом, в 
75–90% случаев именно половой акт яв-
ляется причиной развития цистита у сек-
суально активных женщин.

В числе факторов риска развития 
посткоитального цистита:

– инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП) до 15 лет;

– новые и многочисленные сексу-
альные партнеры;

– использование спермицидов (в 
настоящее время этот способ контрацеп-
ции практически не применяется);

– половой акт три или более раз в 
неделю у женщин в пременопаузе;

– генитоуринарный синдром.
Немалую роль играют и анатоми-

ческие особенности: гипоспадия уретры; 
влагалищная эктопия; гипермобильность 
уретры за счет уретро-гименальных спаек.

В этой связи эксперт привел дан-
ные греческого исследования «Аббе-
рантное наружное отверстие уретры как 
возможный этиологический фактор реци-
дивирующих посткоитальных инфекций 
мочевыводящих путей у молодых женщин» 
(2018  г.). В этой работе более короткое 
расстояние от наружного отверстия уре-
тры до входа во влагалище рассматри-
вается как основа индуцированных по-
ловым актом рецидивирующих инфекций 
мочевыводящих путей (рИМП): 16  мм  – 
у  пациенток, страдающих рИМП, против 
21  мм  – у  здоровых женщин. Значимое 
расхождение между двумя категориями 
женщин отмечалось и по такому показа-
телю, как уретро-анальное расстояние 

(51  мм против 59  мм соответственно) 
(Kostis Cyftopoulos.The aberrant uretral 
meatus as a possible aetiological factor 
of recurrent post-coital urinary infections 
in young women. Med Hypotheses 2018; 
113:6-8). В свою очередь, на кафедре 
урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
в 2012 г. проводилось исследование, в 
котором учитывалось клиторно-уретраль-
ное расстояние в двух группах женщин 
(около 300). Согласно его результатам, 
чем больше расстояние между клитором 
и наружным отверстием уретры, тем чаще 
вероятность развития посткоитального 
цистита.

Поэтому сегодня можно утверж-
дать, что эти анатомические особенности 
являются факторами, которые предрас-
полагают к развитию посткоитального 
цистита. Что касается диагностики пост-
коитального цистита, то она довольно про-
ста и хорошо известна: гипермобильность 
уретры определяют с помощью специаль-
ной пробы Хиршхорна.  Если же говорить 
о лечении поисткоитального цистита, то 
сегодня появляются методики, связанные 
с инъекциями объемообразующих пре-
паратов и операциями по транспозиции 
уретры.

К плюсам инъекционной техники 
транспозиции можно отнести безопас-
ность, простоту, минимум осложнений, 
возможность повторного введения пре-
паратов. К минусам  – отсутствие дока-
зательной базы, стандартизированной 
техники, необходимость повторного 
введения препаратов. Применение спо-
соба транспозиции наружного отверстия 
мочеиспускательного канала у женщин, 
по словам лектора, в 70% случаев приво-
дит к положительным результатам, однако 
также не имеется полноценной доказа-
тельной базы.

«Кто может привести специалиста, 
у которого есть хотя бы 50 подобных кли-
нических примеров, где была бы описана 
стандартизированная техника ведения, 
катамнез этих больных? Таким образом, 
говорить о том, что мы все довольны ре-
зультатами этой операции, хотя оценка 
превышает 70%, все равно не приходится. 
Потому что, если мы будем разбирать и 
тщательно анализировать, то пациентки 
не всегда остаются довольны этим вме-
шательством, а в ряде случаев эти вме-
шательства приводят к очень серьезным 
осложнениям»,  – констатировал М.Ю. 
Гвоздев.

Осложнения слишком серьезны
Анализируя оперативные вмеша-

тельства транспозиции уретры у женщин, 
эксперт связывает причины неэффектив-
ности с тем, что за диагнозом «посткои-
тальный цистит» могут скрываться другие 
заболевания со схожими симптомами. В 
этом ряду: ИМП, нейрогенные расстрой-
ства мочеиспускания, хроническая тазо-
вая боль (вульводиния, диспареуния), ги-
некологические заболевания, инфекции, 
передаваемые половым путем (ИППП), 
вирусная инфекция, психические забо-
левания.

В то время как осложнения в ре-
зультате подобных вмешательств могут 
быть очень серьезными, а именно: де-
струкция уретры, уретро-влагалищный 
свищ, тазовая боль, рубцовая деформация 
вульвы, рецидив заболевания.

К осложнениям оперативных вме-
шательств при посткоитальном цистите 
могут привести: – нарушение хирургиче-
ской техники; – отсутствие опыта выпол-
нения операций; – отсутствие опыта ре-
конструкции уретры; – гинекологические 
заболевания у пациенток; – неадекватная 
анестезия; – нарушения ведения в после-
операционном периоде.

Поэтому М.Ю. Гвоздев призвал 
коллег учитывать, что посткоитальным 
циститом страдают, как правило, молодые 
женщины, которые в результате опера-
тивного вмешательства могут получить 
осложнения (например, уретро-влага-
лищный свищ), существенно снижающие 
качество жизни.

В качестве иллюстрации экс-
перт привел следующие доводы. Одно 
дело, когда в качестве реконструктив-
ной хирургии выполняется полноценная 
фистулопластика пациентке, у которой 
свищ образовался в результате тяжелых 
гинекологических операций. И совсем 
другое, когда фистулопластика выпол-
няется пациентке, получившей ослож-
нение в результате оперативного вме-
шательства по поводу посткоитального 
цистита! В ряде случаев при неэффек-
тивности предшествующей операции и 
отсутствии дистального отдела мочеиспу-
скательного канала применяется операция 
Отта. Большим подспорьем хирургу для 
полноценного восстановления дефекта 
уретры являются различные лоскутные 
пластики, самая популярная из которых  – 
лоскут Марциуса (жировой лоскут из боль-
шой половой губы).

Как подчеркнул М.Ю.  Гвоздев, с 
учетом возможных осложнений, когда речь 
заходит о хирургических методиках при 
посткоитальном цистите, нужно иметь в 
виду, что они не упоминаются в клини-
ческих рекомендациях ни одной страны 
мира.

Современные клинические реко-
мендации содержат меры по неантими-
кробной и антимикробной профилактике у 
пациенток с рецидивирующей инфекцией 
нижних мочевыводящих путей.

Неантимикробная профилактика 
включает: – изменение образа жизни; – 
иммуноактивную профилактику; – про-
биотики (штаммами лактобактерий); 
– препараты клюквы; – D-манозу; – вну-
трипузырные инстилляции (гиалуроновая 
кислота, хондроитинсульфат). Посткои-
тальная антимикробная профилактика 
включает применение нитрофурантоина, 
фосфомицина трометамола.

Отдельно М.Ю. Гвоздев пере-
числил противопоказания к проведению 
операции по поводу посткоитального ци-
стита, а это:

– стойкая рецидивирующая ИМП 
с бактериологически подтвержденным 
титром уропатогенов более 103 КОЕ/мл;

– нейрогенные расстройства мо-
чеиспускания;

– хроническая тазовая боль;
– гормональные гинекологические 

заболевания (эндометриоз, аденомиоз, 
поликистоз яичников и др.);

– ИППП и вирусная инфекция в пе-
риод обострения;

– психические заболевания.
Завершая выступление, эксперт 

настоятельно рекомендовал не отно-
сить пациенток с симптомами постко-
итального цистита к категории простых. 
Как и все пациенты, они нуждаются в 
персонализированном междисципли-
нарном подходе (с участием акушера-
гинеколога, проктолога, клинического 
психолога). При этом показания к опера-
тивному вмешательству при отсутствии 
доказательной базы нужно анализиро-
вать критически, исходя из принципа 
«лучше не сделать эту операцию, чем 
нанести вред». Хирургическое лечение 
пациенток с посткоитальным циститом 
должно проводиться при наличии опыта 
реконструкции уретры у женщин в экс-
пертных центрах в соответствии с кли-
ническими рекомендациями.

Елена Яковлева
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Инкрустирующий цистит требует 
комплексного подхода
Образовательный проект академии РОУ «Инновации и лидеры»  – площадка для обмена  
практическим опытом, популяризации передовых технологий и методов. О том, как ростов-
ские урологи лечат пациентов с инкрустирующим циститом, рассказал на весеннем меропри-
ятии академии РОУ врач-уролог урологического отделения ГБУ РО ГБСМП (Ростов-на-Дону) 
Вячеслав Вячеславович Левченко, представив доклад «Инкрустирующий цистит.  
Сложности заболевания и пути их решения»

Этиология, факторы риска, 
диагностика

Инкрустирующий цистит (ИЦ)  – 
редкое заболевание мочевого пузыря, 
которое характеризуется воспалением 
слизистой оболочки наряду с образова-
нием инкрустаций, которое впервые опи-
сано Francois в 1914  г. В  1925  г. впервые 
упомянута роль уреазопродуцирующих 
бактерий в развитии ИЦ. Считается, что 
примерно в 90% случаев ИЦ возбуди-
тель  – Corynenacterium urealyticum.

Corynenacterium urealyticum яв-
ляется комменсальным микроорганиз-
мом, встречается у 12% здоровых людей 
и у 30% госпитализированных пациентов 
(преимущественно на коже в области про-
межности), обладает высокой тропностью 
к уротелию. Будучи грамположительной 
аэробной бактерией с медленным ростом, 
при микробиологическом исследовании 
Corynenacterium urealyticum требует бо-
лее пролонгированного культивирования 
в течение 48–72 часов при температуре 
37°С на средах, обогащенных 5–10% СО2 
или кровяном агаре. Стандартное культи-
вирование зачастую позволяет выявить 
лишь стерильную пиурию, что является 
следствием некорректного методологи-
ческого подхода к микробиологическому 
исследованию. Еще одним свойством 
данной бактерии является антибактери-
альная (АБ) полирезистентность.

Факторы риска развития ИЦ:
– иммуносупрессивные состоя-

ния;
– длительность госпитализации 

(7 дней и более);
– предшествующая АБ терапия;
– анамнез урологических опера-

ций, манипуляций, катетеризация (осо-
бенно длительная).

Развитию ИЦ способствует под-
щелачивание мочи бактериальной уре-
азой, что вызывает ее перенасыщение 
струвитом и фосфатом кальция и, как 
следствие, образование кристаллов 
струвита и апатита. Любопытная осо-
бенность заболевания  – остеогенная 
трансдифференцировка клеток. Высо-
кая концентрация кальция и фосфата в 
совокупности с цитокинами и факторами 
роста, продуцируемые активированными 
клетками воспаления, вызывают транс-
дифференцировку резидентных клеток 
(популяция клеток, которые развиваются 
и остаются в соединительной ткани).

Симптомы ИЦ:
– частые императивные позывы к 

мочеиспусканию;

– боль в надлобковой области;
– микро- и макрогематурия;
– при микроскопии мочи: лейко-

цитурия, эритроцитурия, бактериурия;
– отхождение мочи с неприятным 

аммиачным запахом молочного цвета;
– сдвиг рН мочи в щелочную сто-

рону (рН 8,0–8,5–9,0);
– самопроизвольное отхождение 

инкрустаций с мочой;
– «стерильная пиурия».
Лабораторная диагностика ИЦ 

включает в себя общий анализ мочи 
(лейкоцитурия, эритроцитурия, щелочная 
среда, кристаллы струвита, карбонапати-
та), бактериологическое исследование 
мочи (пролонгированная культивация, 
обогащенные среды), ПЦР-диагностику, 
секвенирование ДНК.

Инструментальная диагностика 
включает ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и мультиспиральную компьютерную 
томографию (МКСТ).

Цистоскопическая картина ИЦ 
позволяют выявить гиперемированную 
слизистую мочевого пузыря (МП) с эро-
зиями, изъязвлениями, покрытыми рых-
лыми «корками» от белого до желтовато-
коричневого цвета. Визуализация устьев 
мочеточников может быть затруднена 
из-за отека слизистой МП. Инкрустации 
могут различаться по размеру и степени 
прикрепления к уротелию, варьируясь от 
«кашемирового покрытия» кристаллами 
солей, небольших поверхностных фраг-
ментов до крупных кальцинированных 
инкрустаций с глубокой инвазией в сли-
зистую оболочку МП.

При постановке диагноза ИЦ диф-
ференциальная диагностика проводится с 
такими заболеваниями, как шистосомоз, 
туберкулез МП, уротелиальная карцино-
ма с участием некроза, лейкоплакия МП, 
изменения слизистой МП после внутри-
пузырных инстилляций митоамицина или 
циклофосфамида.

Три составляющих успеха
По данным литературы, в отноше-

нии стратегии лечения ИЦ всех авторов 
объединяет необходимость мультимо-
дального подхода, включающего эради-
кацию уропатогена, подкисление мочи и 
удаление инкрустаций (при необходимо-
сти). Важно помнить, что составляющие 
этой триады взаимодополняют и усили-
вают друг друга, но никогда не будут эф-
фективны в качестве монотерапии.

Говоря об эрадикация уропатогена 
при ИЦ, эксперт напомнил о свойствен-

ной возбудителю инфекции АБ полире-
зистентности, вследствие чего малоэф-
фективны/ неэффективны пенициллины, 
цефалоспорины, карбапенемы, фторхи-
нолоны, фосфомицин, аминогликозиды. 
В клинической практике показали свою 
эффективность гликопептидные АБ ван-
комицин и тейкопланин. Они справляются 
с задачей при любом рН мочи, но имеют 
ограничения из-за нефротоксического 
эффекта. Также хорошо себя показал 
линезолид  – препарат, который имеет 
парентеральную и энтеральную форму, 
что позволяет его назначать пролонги-
рованно, в т.ч. в амбулаторных условиях.

Для подкисления мочи при ИЦ 
перорально разными авторами реко-
мендуются:

– клюквенный морс, витамин С;
– ацетилгидроксамовая кислота 

(почти недоступна в РФ);
L-метионин в дозе 500 мг каждые 

12 часов (целевой рН 5,0–5,5). При не-
обходимости (не достигнут целевой уро-
вень рН) и нормальной переносимости 
дозу L-метионина можно увеличить до 
1500  мг/сутки!

Внутрипузырные инстилляции 
при ИЦ:

– раствором Suby G (на основе 
лимонной кислоты);

– раствором Thomas C 24 (также 
на основе лимонной кислоты).

Оба раствора рекомендуется при-
менять с экспозицией 5–15 мин в течение 
от нескольких недель до нескольких меся-
цев в зависимости от выраженности ин-
крустаций. Двукратное введение раствора 
Suby G по 50  мл лучше растворяет кальци-
ноз, чем однократная инстилляция боль-
шим объемом раствора. Однако эти рас-
творы не сертифицированы в РФ, хотя и 
легко воспроизводимы в любом рецептур-
ном отделе. В РФ для подкисления мочи 
используются: перорально: L-метионин; 
Ирригация/инстилляции: раствор Suby G 
(официнальный, либо изготовленный в ре-
цептурном отделе аптеки и применяемый 
of label); ирригация/инстилляции: раствор 
борной кислоты 3% (сертифицирован в 
России)  – эффективная альтернатива 
вышеупомянутым растворам.

Эндоскопическое устранение 
инкрустаций должно проводиться в со-
ответствии с принципом «разумной до-
статочности». Поверхностные изменения 
не требуют эндохирургии (достаточно 
адекватной АБ терапии и перорального/
инстилляционного хемолиза). При необ-
ходимости первично и преимущественно 

предпочтителен поверхностный кюретаж 
(механические манипуляции петлей резек-
тоскопа в пределах подслизистого слоя). 
При массивных инкрустатах с глубокой 
инвазией в слизистую применяются моно- 
и биполярная трансуретральная резекция, 
лазерная энергия. При этом важно учиты-
вать, что устранение глубоких инкрустаций 
является важной составляющей задачи  – 
эрадикации уропатогена, без достижения 
чего невозможен успех в  лечении заболе-
вания, что и приведет к рецидиву.

Вместе с тем стандартизирован-
ные подходы к лечению пациентов с ИЦ, 
по словам лектора, сегодня отсутствуют. 
В этой связи в урологическом отделении 
ГБСМП Ростова-на-Дону, проанализиро-
вав данные отечественной и зарубежной 
литературы, разработали свою методику, 
позволяющую получить хорошие резуль-
таты.

Эта методика содержит следую-
щие рекомендации:

– АБ терапия  – 7–14 дней.
– Предоперационный хемолиз: 

установка постоянного уретрального 
катетера 20–22 ch, круглосуточная ир-
ригация 3% раствором борной кислоты 
(скорость 5–10 капель/мин.) в течение 3–4 
суток + инстилляция МП (2–3 раза в день 
по 100–150 мл с экспозицией 10–15 мин) 
с дробным его опорожнением. Это приво-
дит к ощутимому уменьшению болевого 
синдрома уже в первые сутки проводимой 
терапии, а также значительному сокра-
щению стартовых площади поражения 
и объема инкрустаций.

– Цистоскопия  – эндоскопическое 
устранение инкрустаций по показаниям.

– Послеоперационный иррига-
ционный + инстилляционный хемолиз  – 
в  течение 3–4 суток.

– Инстилляции МП в амбулатор-
ном режиме (срок зависит от степени 
поражения: от нескольких недель  – до 
нескольких месяцев 2–3 раза в неделю).

– Пероральное подкисление 
мочи  – 3–12 мес.

– Инстилляции гилауроновой 
кислоты 1 раз в неделю (1 курс  – 8 ин-
стилляций).

– Контрольная цистоскопия через 
3 мес.

Завершая выступление, эксперт 
подчеркнул, что ИЦ  – сложное, редкое, 
гиподиагностируемое заболевание. 
Однако именно комплексный подход  – 
единственный путь к успешному лечению 
пациентов с ИЦ.

 Елена Яковлева
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ПЭТ: спасение и удовлетворенность 
жизнью
Академия РОУ «Инновации и лидеры  – 2025» собрала широкую аудиторию из разных регионов 
России. Образовательное мероприятие открылось докладом «Результаты лечения и качество 
жизни после экзентерации органов таза у женщин», с которым выступил заведующий кафедрой 
урологии и хирургической андрологии ГБУ ДПО «РМАПО» МЗ РФ, заслуженный деятель науки РФ, 
член президиума РОУ, академик РАН, профессор, д.м.н. Олег Борисович Лоран.

Когда нет другого выбора
В эпоху развитой медицины с он-

кологическими процессами в организме 
пытаются бороться путем химио- и луче-
вой терапии, малоинвазивными хирурги-
ческими методами. Однако в ситуации, 
когда в опухолевый процесс вовлечены 
одновременно несколько органов мало-
го таза  – мочевыводящие пути, женские 
гениталии и прямая кишка  – возникает 
необходимость в выполнении расширен-
ных операций вплоть до тотально тазовой 
экзентерации (ЭТ).

Несмотря на практически 60-лет-
нюю историю применения ЭТ, отношение 
к этим операциям до настоящего време-
ни остается неоднозначным. Основные 
причины их непопулярности: техническая 
сложность и длительность операции (3–8 
часов); высокая частота интра- и после-
операционных осложнений (до 60%); по-
слеоперационная летальность (до 30%); 
низкое качество жизни после операции; 
трудность реабилитации.

Показания к ЭТ весьма серьезны. 
В их числе: – мышечно-инвазивный рак 
мочевого пузыря (РМП) Т2, местнораспро-
страненный рак Т3–Т4, рак in situ, рези-
стентный к лечению БЦЖ-терапией, частое 
рецидивирование поверхностного РМП со 
снижением степени клеточной диффе-
ренцировки, безуспешность консерва-
тивного лечения; – непрекращающаяся 
гематурия; – местнораспространенный 
рак женской уретры, вульвы, влагалища; 
– рак тела и шейки матки Т3–Т4, рециди-
вирующий рак тела и шейки матки; – слож-
ные постлучевые пузырно-влагалищные 
свищи с потерей емкости мочевого пузыря 
(микроцистис), комбинированные свищи 
(пузырно-мочеточниково-влагалищные, 
пузырно-влагалищно-прямокишечные); 
– местнораспространенный колоректаль-
ный рак.

Согласно данным литературы, ЭТ, 
в основном, выполняется у пациентов с ра-

ком шейки матки (РШМ) или раком прямой 
кишки. Исследований в отношении ЭТ не 
так много, а их результаты могут несколько 
различаться. В качестве иллюстрации экс-
перт сослался на зарубежное наблюдение 
почти 300 клинических случаев пациентов 
с местнораспространенным раком шейки 
матки (РШМ), которым была проведена 
данная операция. Летальность при этом 
составила 4%, пятилетняя общая выжи-
ваемость не превысила 40%.

Способы деривации мочи после 
передней экзентерации органов малого 
таза (ПЭТ) используются различные: в том 
числе формирование кишечного мочевого 
пузыря различных модификаций, гетеро-
топическая континентная деривация (или 
сухая стома), создание кондуита (опера-
ция Брикера). Крайне редко, когда ПЭТ 
носит характер спасительной операции, 
она завершается уретерокутанеостомией 
(УКС). Эксперт обратил внимание, что из-
вестный венгерский онкогинеколог Л.  Ун-
гар у 29% своих пациентов смог сформи-
ровать ортотопический кишечный мочевой 
пузырь, восстановив мочеиспускание 
произвольным путем, что, к сожалению, 
удается далеко не всегда.

Что касается качества жизни (КЖ) 
пациентов, перенесших подобные опе-
рации, то лучше всего о ней сказал из-
вестный канадский уролог Д. Фитцпатрик: 
«Качество жизни в клинической медици-
не представляет собой воспринимаемый 
пациентом эффект функционального 
взаимодействия болезни и ее терапии». 
Таким образом, качество жизни после 
операции должен оценивать сам паци-
ент. В этих целях предложены различные 
специфические опросники для пациентов, 
перенесших ЭТ, которые отражают по-
слеоперационные проблемы, связанные 
с отведением мочи; сексуальные функции 
и брачные отношения; профессиональ-
ную, социальную деятельность и работу по 
дому; настроение и эмоции. Одну из таких 
анкет  – SF–36, содержащую 36 вопросов, 
по словам О.Б. Лорана, он использует в 
своей работе.

В свою очередь, исследования, 
посвященные КЖ в зависимости от вида 
кишечной деривации мочи после ЭТ боль-
ших различий в оценке этого показателя у 
пациентов с ортотопическим резервуаром 
и илеальным кондуитом не выявили. При 
этом наивысшая оценка КЖ отмечена в 
группе молодых пациентов, которым была 
проведена ортотопическая кишечная пла-
стика, обеспечивающая контролируемое 
произвольное мочеиспускание естествен-
ным путем.

Отечественный опыт
Вторую часть своего доклада 

академик О.Б. Лоран посвятил опыту 
ГКБ им. С.П. Боткина. С 2014 по 2022 г. 
108 пациентам клиники выполнена ПЭТ с 
различными способами деривации мочи. 
Средний возраст пациентов составил 
54,2  (36–69) года, среднее время наблю-
дений 5,6  (2–0  лет) года. Для оценки КЖ 
использовалась анкета SF–36.

Показания к ПЭТ: 63% случаев  – 
РМП инвазивный; 23% случаев  – микро-
цистис; 14% случаев  – постлучевые сви-
щи.

У 65% пациентов деривация мочи 
осуществлялась с использованием клас-
сической операции Брикера, предложен-
ной еще в 1940 г. У  33% пациентов удалось 
сформировать искусственный кишечный 
ортотопический мочевой пузырь. И только 
у 2%  – гетеротопический катетеризиру-
емый резервуар, что связано с особыми 
показаниями и условиями.

Эксперт рассказал о некоторых 
клинических случаях. Пациентке 49 лет 
с поздним лучевым циститом, микро-
цистисом, постлучевым пузырно-влага-
лищный свищом, постлучевыми стрикту-
рами нижних третей обоих мочеточников, 
двусторонним уретерогидронефрозом и 
билатеральными нефростомами после 
сочетанной лучевой терапии по поводу 
рака тела матки была выполнена ПЭТ с 
формированием илеокондуита по Бри-
керу. Понятно, что до конца жизни этой 
пациентке придется пользоваться мо-
чеприемниками. В ситуациях, когда лу-
чевые поражения не распространяются 
на толстый кишечник и поперечную обо-
дочную кишку, возможно формирование 
гетеротопического мочевого пузыря с 
континентной аппендикоумбиликосто-
мой. В периодах между аутокатеризаци-
ей этого гетеротопического резервуара 
пациентка остается сухой.

У пациентки 36 лет сочетанная 
лучевая и химиотерапия по поводу 
местнораспространенного РШМ уже в 
процессе лечения осложнилась луче-
вым фиброзом малого таза, лучевым 
циститом, лучевым эпителиитом влага-

лища, постлучевым пузырно-влагалищ-
ным свищом, стриктурой нижней трети 
правого мочеточника, нефростомией 
справа. В 2007 г. ей удалось выпол-
нить ПЭТ с формированием кишечного 
ортотопического мочевого пузыря по 
методике Штудера. В настоящее вре-
мя пациентка осуществляет нормаль-
ное контролируемое мочеиспускание 
естественным путем, удерживает мочу. 
При этом у нее отсутствуют признаки 
почечной недостаточности, а маркеры 
РШМ отрицательные.

Эксперт привел следующие стати-
стические данные о ПЭТ, проведенных в 
ГКБ им. С.П. Боткина: средняя продолжи-
тельность операции  – 5 часов (4–7  часов); 
средняя кровопотеря  – 500  мл (300–1200 
мл); послеоперационная летальность  – 
3%; пятилетняя общая выживаемость  – 
более 70%; пятилетняя безрецидивная 
выживаемость  – более 60%. При этом 
показатели удержания мочи у пациенток, 
которым после ПЭТ сформирован орто-
топический кишечный мочевой пузырь, 
сопоставимы с показателями пациенток в 
ведущих европейских урологических кли-
никах. При опросе пациенток выяснилось, 
что те из них, кому после ПЭТ была вы-
полнена катетеризационная аппендико-
умбиликостома, удовлетворены качеством 
жизни на 100%. Худший показатель КЖ у 
пациентов, которым послеоперационная 
деривация мочи осуществлялась по ме-
тодике Брикера (64%). У пациенток с ор-
тотопическим мочевым пузырем уровень 
КЖ составил 80%, что, вероятно, связано 
с длительной послеоперационной адап-
тацией.

Завершая свое выступление, 
О.Б. Лоран подчеркнул, что, несмотря 
на сложность выполнения, высокий 
риск послеоперационных осложнений 
и летальности, ПЭТ обеспечивает пяти-
летнюю общую выживаемость почти в 
70% случаев. При местнораспростра-
ненных опухолях органов малого таза 
ПЭТ является спасительной операцией 
и сохраняет удовлетворительное каче-
ство жизни.

Елена Яковлева

Несмотря на сложность выполне­
ния, высокий риск послеоперацион­
ных осложнений и летальности, ПЭТ 
обеспечивает пятилетнюю общую 
выживаемость почти в 70% случаев
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Как лечить эректильную дисфункцию 
растительными препаратами
О возможностях tribulus terrestris

В рамках XXI онгресса «Мужское 
здоровье», который прошел с 24 по 26 
апреля 2025 г. в  Сочи, состоялось сек-
ционное заседание «Мужчина и его ле-
карство  – эволюция и революция». На нем 
выступил профессор кафедры урологии 
Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И.М. Се-
ченова, специалист по проведению кли-
нических исследований лекарственных 
препаратов, д.м.н. Леонид Григорьевич 
Спивак с докладом «Новые данные по воз-
можностям применения tribulus terrestris в 
лечении эректильной дисфункции». 

Значение тестостерона
В начале своего выступления он 

напомнил слова директора НМИЦ АГиП 
им. В.И. Кулакова МЗ РФ академика Ген-
надия Тихоновича Сухих о том, что если 
раньше в вопросах деторождения основ-
ное внимание уделялось женщине, то те-
перь пришло время думать о мужчинах и 
развивать репродуктивную андрологию 
в каждом регионе.

Мужской фактор играет значимую 
роль в вопросах репродукции. И в данном 
случае трудно переоценить роль тесто-
стерона. Это ведущий половой гормон 
мужского организма. Именно он отвечает 
за сохранную репродуктивную функцию. 
Тестостерон принимает участие в физио-
логических реакциях различных органов и 
систем (в том числе сердечно-сосудистой, 
нервной, выделительной, эндокринной, 
опорно-двигательной). В плане влияния 
на фертильность мужчины интерес вы-
зывает биодоступный тестостерон. Он 
составляет около 2% от уровня общего 
тестостерона, циркулирующего в кро-
ви. Биодоступный тестостерон отличает 
то, что он активен в отношении метабо-
лических процессов. Важно, чтобы его 
было достаточно для реализации репро-
дуктивного потенциала и поддержания 
нормального качества жизни мужчины. 
Считается, что после 30-летнего возраста 
концентрация эндогенного тестостерона 
ежегодно снижается. Приобретенный ги-
погонадизм является предметом научного 
интереса практикующих врачей, поскольку 
осложняет течение ряда заболеваний у 

пациентов старшей возрастной группы. 
Выявлены сильные обратные корреляци-
онные связи уровня общего тестостерона 
с артериальным давлением, скоростью 
пульсовой волны и массой миокарда ле-
вого желудочка у мужчин с артериальной 
гипертензией. Также существует обратная 
корреляционная связь уровня эндоген-
ного тестостерона у пациентов с рядом 
факторов сердечно-сосудистого риска.

Если говорить о возможных путях 
решения проблемы, то первое, что прихо-
дит на ум,  – заместительная гормональная 
терапия. Но в данном случае врачи и паци-
енты задаются вопросами последствий и 
возможных побочных реакций. По мнению 
Л. Г.  Спивака, проводить лечение следует 
«от простого к сложному» и начинать с пре-
парата, обладающего низкой вероятностью 
развития нежелательных явлений.

Проверено на практике
Спикер представил лекарственное 

средство «Эффекс® Трибулус» от компа-
нии «Эвалар». Это препарат растительно-
го происхождения, который применяется 
для улучшения сперматогенеза, лечения 
нарушений эрекции. В  нем содержится 
сухой экстракт травы якорцев стеля-
щихся (tribulus terrestris). Лекарственное 
средство оказывает общетонизирующее 
действие, способствует стимулированию 
некоторых функций половой системы, 
улучшению либидо, удлинению времени 
эрекции, увеличению количества и под-
вижности сперматозоидов  [1].

Л.Г. Спивак привел данные от-
крытого проспективного сравнительного 
рандомизированного многоцентрового 
клинического исследования, целью ко-
торого было проведение сравнительной 
оценки препаратов «Эффекс® Трибулус» 
и «Трибестан®»  [2]. В него включили 173 
пациента (средний возраст – 42 года) с 
диагнозом «эректильная дисфункция, не 
обусловленная органическими нарушени-
ями и болезнями». Они были разделены на 
две группы, каждая из которых получала 
свой препарат. Общая продолжитель-
ность участия пациентов в исследовании 
составила 14 недель. Длительность на-
блюдения в период приема исследуемого 
препарата и препарата сравнения  – 13 
недель. Анализ комплаентности не выявил 
статистически значимых различий в при-
верженности лечению у пациентов обеих 
групп. В  целом проведенное исследова-
ние позволило заключить, что препарат 
«Эффекс® Трибулус» имеет сопоставимые 
показатели в плане действия и профиля 
безопасности с  препаратом «Трибестан®» 
при использовании у пациентов старше 
18  лет с эректильной дисфункцией.

Другое исследование, упомянутое 
спикером, имело основную цель оценить 
изменение показателей общего тестосте-

рона у пациентов с эректильной дисфунк-
цией, которым в рутинной практике был 
назначен «Эффекс® Трибулус»  [3]. Поми-
мо этого изучалось влияние препарата на 
эректильную и оргазмическую функцию, 
либидо, удовлетворенность половым ак-
том, а также на субъективную оценку боль-
ными своего состояния. В исследование 
были включены 100 пациентов в возрасте 
от 30 до 55 лет. Они принимали «Эффекс® 
Трибулус» по 1 таблетке 3  раза в сутки 
(750  мг/сут) в течение одного месяца. Да-
лее по решению врача доза могла быть 
увеличена до 2 таблеток 3 раза в сутки 
(1500 мг/сут). Общая продолжительность 
участия пациентов в исследовании соста-
вила 90 дней. Длительность наблюдения  – 
84±6 дней.

Ежедневный пероральный прием 
препарата способствовал статистически 
значимому увеличению уровня общего 
тестостерона, а также улучшению эрек-
тильной функции пациентов на втором и 
третьем визите по сравнению с первым. 
На третьем визите было отмечено ста-
тистически значимое отличие параметра 
«удовлетворенность половым актом» по 
сравнению с первым и вторым визитом. 
Ежедневной прием препарата привел к 

улучшению показателя «оргазмическая 
функция» на втором и третьем визите по 
сравнению с первым. Также было отме-
чено увеличение показателей «либидо» и 
«общая удовлетворенность». Применение 
препарата способствовало уменьшению 
общего балла по шкале AMS на всех ви-
зитах по отношению к предыдущему. Уве-
личивалась вероятность наступления в 
визитах события «да» для вопроса «Улуч-
шило ли ваши эрекции проведенное вам 
лечение?» анкеты GAQ  [3].

В заключение Л.Г. Спивак сделал 
вывод, что лечение пациентов с эрек-
тильной дисфункцией следует начинать 
с растительного препарата «Эффекс® 
Трибулус», который имеет благоприят-
ный профиль безопасности и показывает 
статистически значимые результаты.
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Гипоактивный мочевой пузырь  –  
в поисках утраченного
В рамках XXI конгресса «Мужское здоровье», который прошел в Сочи с 24 по 26 апреля 
2025  г., состоялось секционное заседание «Частные вопросы уроандрологии»,  
на котором с докладом «Гипоактивный мочевой пузырь  – в поисках утраченного» выступил 
д.м.н., профессор кафедры урологии Первого Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. акад. И.П. Павлова, врач-консультант Городского центра 
эндоскопической урологии и новых технологий Клинической больницы Святителя Луки, 
Рефат Эльдарович Амдий.

Портреты пациентов
Начиная свое выступление, 

Р.Э.  Амдий отметил, что портреты 
пациентов с гипоактивным мочевым 
пузырем весьма разнообразны. Это 
могут быть пациенты с нейрогенными 
дисфункциями, то есть доказанными 
неврологическими заболеваниями, 
такими как травмы центральной и 
периферической нервной системы, 
демиелинизирующими заболевания-
ми (болезнь Паркинсона, рассеянный 
склероз), после хирургических вмеша-
тельств на пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника, сахарном диабете 
1-го типа.

Ненейрогенная (идиопатиче-
ская) гипоактивность детрузора может 
развиться в результате декомпенса-
ции при инфравезикальной обструк-
ции. Также причиной может послужить 
естественный процесс старения, ише-
мия и гипоксия детрузора, субклиниче-
ские аномалии развития (на это могут 
указывать анамнез симптомов нижних 
мочевыводящих путей и энуреза с дет-
ства), хирургическая денервация при 
операциях на органах малого таза (ра-
дикальная гистерэктомия, экстирпация 
толстого кишечника).

С позиций нейроурологии и уро-
динамического исследования гипоак-
тивность детрузора представляет со-
бой низкое детрузорное давление или 
недостаточное время сокращения де-
трузора, обычно в  комбинации с низкой 
скоростью мочеиспускания, которое 
приводит к удлинению опорожнения 
мочевого пузыря или невозможности 
его полного опорожнения в течение 
нормального промежутка времени  [1].

Говоря о диагностике заболева-
ния, Р.Э. Амдий подчеркнул, что пре-
жде чем проводить уродинамические 
исследования, особенно мужчинам по-
сле операции на нижних мочевых путях 
и простате, необходимо сначала вы-
полнить более простые и доступные 
исследования – уретрографию и уре-
троцистоскопию.

В чем причина
Причины гипоактивности можно 

разделить на три группы. Первая  – сен-
сорные нарушения. Если от мочевого 
пузыря нет афферентных импульсов, 
не активируется и рефлекс мочеиспу-
скания. Вторая группа  – нарушение ре-
гуляции центральной нервной системы 
(на  уровне головного, спинного мозга 
и центров мочеиспускания). Третья  – 
моторные нарушения (эфферентные 
нервы, гладкие мышцы). Эти три группы 
причин могут комбинироваться, воз-
можно, до 10 сочетаний указанных фак-
торов. Поэтому существует большое 
количество различных типов пациентов 
с данным заболеванием.

Р.Э. Амдий представил резуль-
таты 10-летнего уродинамического 
наблюдения за пациентами с гипоак-
тивностью детрузора, проведенного 
под руководством P.  Abrams. В ис-
следование были включены мужчины 
с уродинамически доказанной гипоак-
тивностью детрузора, 40% пациентов 
имели сочетание гиперактивности и ги-
поактивности детрузора. 20% пациен-
тов, включенных в исследование, была 
выполнена трансуретральная резекция 
простаты. Через 10 лет достоверных 
различий в состоянии пациентов вы-
явлено не было. Особенностью пациен-
тов, включенных в исследование, была 

умеренная симптоматика с выражен-
ностью симптомов по шкале IPSS 13 
баллов, небольшой объем простаты, 
около 30 см3, в течение 10 лет наблюде-
ния не было увеличения выраженности 
симптомов и размера предстательной 
железы  [2].

Как лечить
Как можно повлиять на течение 

гипоактивности мочевого пузыря? Для 
лечения симптомов нижних мочевыво-
дящих путей у мужчин широко приме-
няют альфа-адреноблокаторы.

Показано, что 5-недельное при-
менение тамсулозина способствова-
ло улучшению кровотока не только в 
предстательной железе, но и в стенке 
мочевого пузыря  [3]. Р.Э.  Амдий под-
черкнул, что, когда речь идет о гипоак-
тивности, именно тамсулозин облада-
ет той комбинацией свойств, которая 
позволяет влиять на работу мочевого 
пузыря и на степень инфравезикальной 
обструкции. Это связано как с влиянием 
на альфа 1-А рецепторы простаты, так 
и на альфа 1-D рецепторы детрузора и 
нервных ганглиев.

При использовании тамсулозина 
на протяжении 24 недель наблюдалось 
достоверное улучшение функций ниж-
них мочевыводящих путей, что отража-
лось на показателях ультразвукового 
исследования. Так, толщина стенки 
детрузора уменьшилась на 29,6%, кро-
воток в простате улучшился на 22%  [4]. 
Указанный выше ответ на терапию был 
получен у 70% пациентов. На этом ос-
новании можно сказать, что тамсулозин 
играет протективную роль за счет сни-
жения инфравезикальной обструкции 
и улучшения микроциркуляции стенки 
мочевого пузыря.

Все упомянутые клинические 
исследовании приводились с исполь-
зованием оригинального тамсулози-
на  – «Омник®» или «Омник ОКАС», 
причем «Омник ОКАС» обладает 
улучшенной фармакокинетикой. По-
степенное высвобождение препарата 
происходит на протяжении 24 часов. 
Нет пиков и резкого падения концен-
трации действующего вещества, что 
обеспечивает превосходный профиль 
безопасности препарата.

Терапия тамсулозином может 
осуществляться длительное время. 
Есть исследования, которые пока-
зывают, что данный препарат можно 
применять на протяжении шести лет 
без ухудшения результата и значимых 
побочных явлений  [5].

В целом применение альфа-
адреноблокаторов, антихолинэсте-
разных противовоспалительных пре-
паратов, антиоксидантов и средств, 
улучшающих микроциркуляцию, при 
гипоактивности детрузора не имеет 
достаточной доказательной базы, но 
у части пациентов дает желаемый 
результат. Важная задача – выявить 
именно ту категорию пациентов, у 
которых данная терапия будет эф-
фективной.

Основным методом лечения 
гипоактивности детрузора, «золотым 
стандартом», является интермитти-
рующая самокатетеризация. Также 
рекомендованы и применяется са-
кральная стимуляция и перифери-
ческая тибиальная нейромодуляция.

Возможности нейромодуляции
Говоря о нейромодуляции, 

Р.Э.  Амдий назвал ее «Святым Гра-
алем» современной нейроурологии. 

Все упомянутые клинические исследовании приводи­
лись с использованием оригинального тамсулозина  – 
«Омник®» или «Омник ОКАС», причем «Омник ОКАС»  
обладает улучшенной фармакокинетикой. Постепенное 
высвобождение препарата происходит на протяжении 
24 часов. Нет пиков и резкого падения концентрации 
действующего вещества, что обеспечивает  
превосходный профиль безопасности препарата
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Если в нервный центр (в том числе и 
мочеиспускания) поступает дополни-
тельный импульс, то активность нерв-
ного центра меняется и происходит 
нормализация его работы и блокиро-
вание патологической импульсации. 
То есть нейромодуляция  – это нор-
мализация функции нервной системы 
при стимулировании ее определенных 
зон. На этом принципе основана са-
кральная стимуляция. Применяется 
как при гиперактивности, так и при 
гипоактивности детрузора. Моче-
вой пузырь при нейромодуляции 
непосредственно не стимулируют. 
Электроды имплантируют к задним 
(афферентным) корешкам на уров-
не S3. Дополнительная, причем не 
патологическая, афферентная им-
пульсация изменяет и нормализует 
активность центров мочеиспускания, 
которые и координируют деятельность  
детрузора.

Другие методы нейромодуля-
ции, которые используют в настоя-
щее время  – это экстракорпоральная 
магнитная стимуляция и перкутанная 
тибиальная нейромодуляция.

При перкутанной тибиальной 
нейромодуляции происходит раздра-
жение N. Tibialis posterior (заднего боль-
шеберцового нерва), что способствует 
торможению непроизвольных сокраще-
ний детрузора  [6]. Нейроны N. Tibialis 
posterior находятся рядом с сакральным 
центром мочеиспускания и соединены 
с ним афферентными связями  [7]. В 
экспериментальных работах доказано 
влияние стимуляции N. Tibialis posterior 
на клеточную активность нейронов спи-
нальных центров мочеиспускания за 
счет экспрессии fos-протеина  [8].

При экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции переменное маг-
нитное поле индуцирует потенциалы 
действия и приводит к возбуждению 
афферентных и эфферентных пери-
ферических нервов, модуляции ак-
тивности центров мочеиспускания, 

сокращению скелетной мускулатуры 
и гладких мышц внутренних органов 
и сосудов, улучшению микроциркуля-
ции. Частота магнитной стимуляции 
23  Гц помимо экстракорпоральной 
магнитной стимуляции «Авантрон» 
применяется также и при сакральной 
стимуляции. Следует отметить, что 
различная частота магнитной стиму-
ляции приводит к различным физио-
логическим эффектам. Эксперты ней-
рофизиологи не могут точно сказать, 
почему работает именно эта частота, 
но если изменить ее значение, резуль-
таты становятся хуже.

После хирургических 
вмешательств на предстательной 
железе

У значительной части пациен-
тов после трансуретральной резекции 
предстательной железы в отдаленном 
периоде сохраняются нарушения мо-
чеиспускания. Примерно у 40% из них 
выявляют гиперактивность детрузора, 
у 16%  – гипоактивность, у 20%  – со-
четание этих двух дисфункций. Для 
лечения дисфункций детрузора раз-
работаны оригинальные алгоритмы 
лечения. При гипоактивности на пер-
вом этапе рекомендуется применять 
альфа-адреноблокатор (омник), инги-
битор холинэстеразы (ипидакрин), а 
если симптоматика не улучшается  –  
экстракорпоральную магнитную сти-
муляцию «Авантрон». При сочетании 
гипер- и гипоактивности детрузора 
рекомендуется тибиальная нейрости-

муляция, при отсутствии результата  – 
бета-3-адреномиметик (мирабегрон) и 
экстракорпоральная магнитная стиму-
ляция «Авантрон» с применением низкой  
частоты  [9,10].

Нарушения мочеиспускания по-
сле радикальной гистерэктомии явля-
ются весьма актуальной проблемой. 
У таких пациенток с высокой долей 
вероятности развивается гипоактив-
ность детрузора, неполное опорожне-
ние мочевого пузыря можно наблюдать 
у 32–35% пациенток, гипосенсорный 
мочевой пузырь  – у  14–59%  [11, 12].

Р.Э. Амдий привел клинический 
пример. Пациентка, 61  год, после опе-
рации Вертгейма с лимфаденэктомией 
в связи с раком шейки матки. На третьи 
сутки после операции был удален уре-
тральный катетер, но мочеиспускание 
не восстановилось, катетер был по-
вторно установлен. На седьмые сутки 
при объеме мочевого пузыря 1000 мл 
позыва на мочеиспускание не было. 
Через четыре недели после установ-
ки катетера Фолея пациентка пожа-
ловалась на жжение и рези в уретре. 
От интермиттирующей катетеризации 
категорически отказалась. Была прове-

дена смена катетера, назначен панцеф 
400  мг и канефрон с целью лечения и 
профилактики инфекции мочевыводя-
щих путей.

Проведено физиотерапевтиче-
ское лечение  – экстракорпоральная 
магнитная стимуляция «Авантрон» и 
тибиальная нейромодуляция. Назна-
чен ипидакрин и тамсулозин («Омник 
ОКАС»). Через три месяца лечения у 
женщины появились позывы к моче-
испусканию, был уделен катетер, она 
смогла мочиться самостоятельно.

В заключение Р.Э. Амдий от-
метил, что гипоактивность детрузора 
достаточно широко распространена в 
клинической практике и имеет полиэ-
тиологическую природу. Терапия этого 
заболевания осуществляется методом 
интермиттирующей катетеризации и 
сакральной нейромодуляции. Возмож-
ными опциями для лечения гипоактив-
ности детрузора являются тибиальная 
стимуляция, экстракорпоральная маг-
нитная стимуляция «Авантрон», приме-
нение тамсулозина («Омник®»/«Омник 
ОКАС») и антихолинэстеразных пре-
паратов.
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Здоровье мужчины как стратегический 
потенциал страны
В апреле 2025 г. в Сочи состоялось одно из крупнейших урологических событий  –  
ежегодный конгресс «Мужское здоровье». Докладом «Здоровьесбережение как основа  
человеческого капитала» мероприятие открыл президент МОО «Мужское и репродуктивное 
здоровье», директор Университетской клиники МНОИ МГУ им. М.В. Ломоносова, заведую-
щий кафедрой урологии и андрологии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, заслуженный деятель 
науки РФ, академик РАН, д.м.н., профессор Армаис Альбертович Камалов.

Здоровьесбережение и нацпроекты
Эксперт обратил внимание на то, 

что первые научные публикации, посвя-
щенные демографическим проблемам, 
появились еще в середине XVIII в. Одной из 
них стал трактат основателя МГУ М.В. Ло-
моносова «О сохранении и размножении 
российского народа». И сегодня главные 
национальные цели, задачи устойчивого 
развития нашей страны связаны с сохра-
нением и приумножением человеческого 
капитала, укреплением здоровья и благо-
получия людей. Пришедший из экономики 
термин «человеческий капитал» означает 
не только численность населения, прожи-
вающего на определенной территории, но 
и возможность этих людей обеспечивать 
технологический и производственный су-
веренитет страны.

В 2018 г. по указу Президента РФ 
были разработаны и приняты национальные 
проекты, реализуемые по трем направлени-
ям. Одно из них  – «Человеческий капитал»  – 
включает в себя национальные проекты «Де-
мография» и «Здравоохранение». В свою 
очередь нацпроект «Здравоохранение» со-
держит в своей структуре восемь федераль-
ных проектов, два из которых посвящены 
борьбе с сердечно-сосудистыми и онколо-
гическими заболеваниями, ответственны-
ми за большинство смертей во всем мире. 
На итогах их реализации лектор отдельно 
остановился.

Основная цель федерального 
проекта «Борьба с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями» – снижение смерт-
ности населения от данных заболеваний 
до 450 случаев на 100 тыс. населения. И в 
первую очередь за счет снижения смерт-
ности от инфарктов миокарда и острого 
нарушения мозгового кровообращения. 
Хотя целевой показатель еще не достигнут, 
частота летальных исходов от заболеваний 
сердечно-сосудистой системы отчетливо 

снижается. Задача, поставленная феде-
ральным проектом «Борьба с онкологи-
ческими заболеваниями»,  – снижение 
смертности от злокачественных новооб-
разований (ЗНО) до 185 случаев на 100 
тыс. населения. За время реализации 
проекта до 59,1% увеличилась доля ЗНО, 
выявленных на I–II стадиях, до 60%  – доля 
онкологических больных, состоящих на 
учете пять и более лет. Одногодичная ле-
тальность больных с ЗНО снизилась до 
19,1%. Правопреемниками нацпроекта 
«Здравоохранение» до 2030 г. стали новые 
проекты: «Семья», «Продолжительная и 
активная жизнь» и «Новые технологии сбе-
режения здоровья». Еще один нацпроект  – 
«Демография» – направлен на поддержку 
семей при рождении детей, разработку и 
внедрение программ здорового образа 
жизни, создание гериатрических центров, 
пилотных систем долговременного ухода 
за пожилыми людьми и инвалидами.

Демографическая стратегия
Вместе с тем, несмотря на прини-

маемые меры, демографическая ситуа-
ция в России остается сложной, а рож-
даемость снижается. В настоящее время 
суммарный коэффициент рождаемости 
в РФ составляет 1,4, в то время как для 
естественного прироста населения требу-
ется не менее 2,1. Снижение рождаемости 
обусловлено рядом аспектов. Так, сегод-
ня в репродуктивном возрасте находится 
поколение рожденных в конце 1990-х гг., 
когда рождаемость была самой низкой. 
Еще одной проблемой является тенденция 
к откладыванию деторождения на более 
поздний срок. Немаловажную роль играют 
и репродуктивные нарушения, в частности, 
бесплодие, которое, по словам академика 
РАН А.А. Камалова, выявляется в каждой 
восьмой паре. Сегодня однозначно до-
казано, что мужской фактор бесплодия 
встречается с такой же частотой, как и 
женский. Тем не менее долгие годы все 
мероприятия по улучшению репродуктив-
ного здоровья населения страны были на-
правлены только на женщин.

«Для обсуждения и решения 
проблем мужского здоровья в РФ мы 
создали нашу организацию «Мужское и 
репродуктивное здоровье», которая яв-
ляется основной междисциплинарной 
научно-образовательной площадкой, на-
правленной на сохранение и укрепление 
мужского здоровья, ежегодно собира-
ющей несколько тысяч врачей разных 
специальностей. При содействии наше-
го общества были созданы и пилотные 

проекты в регионах РФ с организаци-
ей специализированных центров муж-
ского здоровья»,  – сообщил академик   
А.А. Камалов. Демографические пробле-
мы на протяжении многих лет обсужда-
лись на всех государственных площадках: 
в Совете Федерации, Госдуме и других 
учреждениях. В декабре 2023 г. в РФ 
утверждена программа государствен-
ных гарантий бесплатного оказания 
медицинской помощи на 2024–2026 гг. 
В ней впервые в рамках ОМС наряду с 
профилактическими мероприятиями для 
выявления болезней системы кровообра-
щения и онкологических заболеваний 
была предусмотрена диспансеризация 
женщин и мужчин с целью оценки их 
репродуктивного здоровья. Диспан-
серизация по оценке репродуктивного 
здоровья предусматривает два этапа, и 
уже на первом у женщин проводится ряд 
лабораторных обследований. В то время 
как у мужчин предусмотрен только ос-
мотр врачом-урологом, а при его отсут-
ствии  – врачом-хирургом, который, к со-
жалению, не всегда имеет необходимые 
компетенции в этой области, посетовал 
эксперт. На втором этапе диспансериза-
ции для мужчин предусмотрен ряд ис-
следований, направленных на оценку его 
репродуктивного потенциала.

Поскольку оценка репродуктив-
ного потенциала впервые включена в 
программу госгарантий, МЗ РФ допол-
нительно разработаны методические 
рекомендации. Определены основные 
состояния, влияющие на репродуктив-
ный потенциал мужчин: эректильная 
дисфункция, бесплодие, крипторхизм, 
ожирение, эпидемический паротит, ин-
фекционно-воспалительные заболевания 
органов мочеполовой системы. Разрабо-
тана специальная анамнестическая анке-
та для выявления показаний ко второму 
этапу диспансеризации, включающему 
базовые исследования эякулята, ПЦР-тест 
на основные возбудители инфекционных 
заболеваний органов малого таза, УЗИ 
простаты и мошонки.

По мнению эксперта, этого все же 
недостаточно для диагностики мужского 
бесплодия и лечения пациентов, для этого 

зачастую необходимы дополнительные 
обследования. Тем не менее важно уже 
то, что о проблемах репродуктивного 
здоровья мужчин заговорили на самых 
высоких уровнях государственной власти, 
приняты первые решения. Дальнейшие 
усилия будут направлены на расширение 
диагностического алгоритма в рамках гос-
гарантий.

В феврале 2025 г. сформирован 
Совет при Президенте РФ по реализации 
государственной демографической и се-
мейной политики. Одним из направлений 
его деятельности стал анализ программ 
и проектов по обеспечению роста рожда-
емости, увеличению продолжительности 
жизни, охране материнского и детского 
репродуктивного здоровья. «На первом 
организационном собрании, которое 
состоялось 11 марта 2025 г., мною как 
членом этого совета был поднят во-
прос о необходимости охраны здоровья 
мужского населения, то есть отцовства.  
И уже 15 марта 2025 г. в Постановление 
правительства РФ в рамках стратегии 
действий по реализации семейной и 
демографической политики, поддержки 
многодетности в РФ было включено по-
нятие отцовского здоровья»,  – отметил 
академик А.А. Камалов.

Комментируя итоги реализации 
национальных проектов, направленных 
на сохранение человеческого капитала, 
эксперт подчеркнул, что в 2025 г. впервые 
ожидаемая средняя продолжительность 
жизни населения России составила 73,4 
года. Хотя мужчины в нашей стране все 
еще живут на 10 лет меньше женщин и 
чаще умирают во всех возрастных группах. 
Таким образом, к 65–70 годам их стано-
вится практически в три раза меньше, чем 
женщин.

К сожалению, многие причины, 
способствующие уязвимости мужского 
населения, заложены на генетическом 
уровне. Мужчины все еще остаются бо-
лее незащищенной категорией, чаще 
подвержены различным инфекционным и 
неинфекционным заболеваниям. Что еще 
раз подчеркивает необходимость привле-
чения внимания к данной проблеме.

Елена Яковлева

Для обсуждения и решения  проб­
лем мужского здоровья в РФ мы 
создали нашу организацию «Муж­
ское и репродуктивное здоровье»
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Рак простаты: новое в лечении
На прошедшем в апреле 2025 года в Сочи ежегодном конгрессе «Мужское здоровье»  
большое внимание уделялось вопросам диагностики и лечения пациентов с онкологически-
ми заболеваниями мочеполовой системы. С докладом «Новое в лечении рака простаты 2024» 
перед участниками форума выступил заместитель директора по научной и инновационной 
работе НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, профессор кафедры урологии и андрологии  
факультета фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, президент Российского 
общества онкоурологов, чл.-корр. РАН, д.м.н. Всеволод Борисович Матвеев.

Дуплеты или триплеты?
Эксперт подчеркнул, что рак 

предстательной железы (РПЖ) явля-
ется наиболее распространенным он-
кологическим заболеванием у мужчин. 
Вместе с тем представления о лечении 
пациентов с гормоночувствительным 
РПЖ за последние годы серьезно 
изменились. В этих целях уже не ис-
пользуется монотерапия аналогами 
лютеинизирующего гормона – рили-
зинг гормона (РгЛг), а применяются 
двойные (дуплеты) и тройные (трипле-
ты) комбинации. Тем временем спе-
циалисты задаются вопросом, какие 
из них лучше. В числе других широко 
обсуждаемых вопросов: интенсифика-
ция и деинтенсификации гормональной 
терапии (ГТ) у больных высокого риска 
с биохимическим рецидивом (БХР) по-
сле радикальной простатэктомии (РПЭ) 
и лучевой терапии (ЛТ); все более ши-
рокое применение радионуклидной те-
рапии и др. В.Б. Матвеев познакомил 
коллег с последними исследованиями 
по данной тематике.

Международное исследование 
III фазы ARANOTE посвящено примене-
нию антиандрогена нового поколения 
даролутамида. В России и во всем мире 
до недавнего времени этот препарат 
был зарегистрирован исключительно 
для пациентов с неметастатическим 
кастрационно-рефрактерным РПЖ 
(КРРПЖ). При том что аналогичные 
по дизайну исследования в отноше-
нии энзалутамида и апалутамида по-
казали преимущество их комбинации 
с андроген-депривационной терапией 
(АДТ) аналогами РгЛг в сравнении с 
использованием лишь аналогов РгЛг. 
Как и ожидалось, даролутамид также 
показал достоверное увеличение выжи-
ваемости без прогрессирования (ВБП) 
со снижением риска прогрессирования 
и смерти на 46%. На основании этих 

данных эксперт высказал предположе-
ние, что даролутамид в комбинации с 
аналогами РгЛг войдет в российский 
стандарт лечения пациентов с КРРПЖ.

В свою очередь исследование 
ARASENS изучало применение трипле-
та, включающего даролутамид, доце-
токсел и АДТ. Оказалось, что данная 
тройная комбинация достоверно уве-
личивала время до развития КРРПЖ и 
общую выживаемость (ОВ), независи-
мо от последующей терапии. Поэтому 
тройные комбинации у пациентов с 
большим объемом метастатического 
поражения сегодня утверждены Мин
здравом России как стандарт лечения 
таких пациентов.

В исследовании EMBARK уча-
ствовали пациенты с БХР после РПЭ 
и ЛТ с высоким риском прогрессии, 
но еще без метастазов. Все они были 
рандомизированы на три когорты. 
Первая получала энзалутамид в стан-
дартной дозе, вторая  – комбинацию 
энзалутамида с аналогами РгЛг, тре-
тья  – аналоги РгЛг. Причем пациенты, 
достигшие на 37 нед. снижение ПСА до 
уровня менее 0,2 нг/мл, далее просто 
наблюдались, пока уровень ПСА вновь 
не возрастет: в случае РПЭ до 2 нг/мг, 
в случае ЛТ  – до 5 нг/мл. У пациентов, 
недостигавших этого показателя, ле-
чение было непрерывным.

По результатам исследования 
комбинация энзолутамида и аналогов 
РгЛг показала лучшие результаты в 
сравнении с монотерапией аналогами 
РгЛг. При этом монотерапия энзолу-
тамидом в сравнении с монотерапией 
аналогами РгЛг также показала лучшие 
результаты в отношении пятилетней 
выживаемости без метастазирования 
и доли пациентов, достигших снижения 
уровня ПСА до 0,2 нг/мл. Если говорить 
о пациентах, достигших уровня ПСА 
менее 0,2 нг/мл и прервавших лечение, 
то их было больше среди получавших 
комбинацию энзолутамид + АДТ , чем 
среди получавших монотерапию АДТ. 
В то время как у получавших монотера-
пию либо энзолутамидом, либо АДТ по 
этому показателю достоверных разли-
чий не отмечено. Тогда как у пациентов 
с неблагоприятным течением, недо-
стигших нужного уровня ПСА, выявлено 
большое различие в зависимости от 
выбора той или иной монотерапии. 
Все это говорит в пользу обязатель-
ного включения антиандрогенов ново-
го поколения в схемы лечения в целях 
увеличения продолжительности жизни 
больных.

Рандомизированное контроли-
руемое исследование II фазы RTOG 
3506/STEEL также посвящено интенси-
фикации ГТ в комбинации со спаситель-
ной дистанционной лучевой терапией 
(ДЛТ) у пациентов с БХР после РПЭ. 
Это исследование продемонстриро-
вало улучшение показателей времени 
до биохимической прогрессии, но до-
стоверных различий получено не было. 
Возможно, результаты III фазы иссле-
дования позволят интенсифицировать 
ГТ и у пациентов, получающих ДЛТ.

Радиофармпрепараты
В прошлом году были озвучены 

результаты исследования PSMAfore, 
которые показали достоверное пре-
имущество лютеция-177(177- Lu) по 
сравнению с антиандрогенами нового 
поколения у больных КРРПЖ. В част-
ности, при использовании 177- Lu зна-
чительно выше был процент полного 
ответа: 21% против 2,7%. В этом году 
стали известны данные второго про-
межуточного исследования PSMAfore, 
оценивавшего качество жизни и бо-
левого синдрома у пациентов, полу-
чавших терапию 177- Lu. Они проде-
монстрировали преимущество 177- Lu 
по таким показателям, как «время до 
ухудшения качества жизни» и «время 
до усиления болевого синдрома». Что, 
по мнению эксперта, свидетельствует 
в пользу применения 177- Lu в более 
ранних линиях терапии.

В целом, говоря о радиофарм-
препаратах, В.Б. Матвеев отметил, 
что радиолигандная терапия широко 
и успешно используется в России, а 
также выразил убеждение, что у нее 
большое будущее.

В исследовании UpFrontPSMA 
участвовали пациенты с гормоночув-
ствительным РПЖ, рандомизированные 
для получения в первой линии тера-
пии двух курсов 177- Lu и шести курсов 
доцетаксела либо шести курсов доце-
таксела. Первичной и конечной точкой 
исследования стало достижение не-
определяемого ПСА  – менее 0,2 нг/мл. 
Согласно результатам исследования, в 
группе пациентов, получавших терапию 
177- Lu частота достижения этого по-
казателя была достоверно выше.

Другой хорошо известный 
радиофармпрепарат  – радий 223 
(RA-223) ранее применяли только в 
монотерапии у пациентов с костными 
метастазами. Исследование PEACE-3 
сравнивало лечение комбинацией эн-
залутамида и RA-223 с монотерапией 

энзалутамидом. В  отношении рент-
генологической выживаемости без 
прогрессирования, ОВ и времени до 
следующей линии терапии комбинация 
энзалутамид и RA-223 показала лучшие 
результаты.

Еще одно исследование оцени-
вало последовательность назначения 
доцетаксела у пациентов с КРРПЖ, 
которые ранее его не получали, и Ra-
223. Статистически значимых различий 
в медиане ВБП обнаружено не было. 
Вместе с тем, согласно опросникам, 
более значительное ухудшение каче-
ства жизни отмечали пациенты, кото-
рым сначала назначался доцетаксел, 
что подтверждает целесообразность 
включения радиофармпрепаратов в 
ранние линии терапии.

Исследование III фазы 
SNAMPEDE посвящено применению 
противодиабетического препарата 
метформин для лечения пациентов с 
КРРПЖ, у которых не было сахарного 
диабета, а уровень гликированного ге-
моглобина составлял менее 6,5%. Одна 
группа пациентов получала стандарт-
ную терапию, другая  – стандартную 
терапию в комбинации с метформином 
750 мг в день. К сожалению, исследова-
ние не выявило достоверных различий.

Исследование III фазы CYCLON 
2 оценивало использование ингибито-
ров CDK 4/6 при лечении пациентов с 
гормонозависимым РПЖ по аналогии 
с раком молочной железы, по поводу 
которого комбинация ГТ с ингибитора-
ми CDK 4/6 уже является стандартом. 
Поскольку оба заболевания являются 
гормонозависимыми, предполагалось, 
что ГТ с ингибиторами CDK 4/6 и абема-
циклибом может улучшить показатели 
выживаемости у пациентов с РПЖ, но 
ожидания не оправдались.

Исследование CYAARTED 2 срав-
нивало применение кабазитаксела при 
лечении пациентов с КРРПЖ с комби-
нацией кабазитаксела и абиратерона. 
Достоверных различий также не вы-
явлено.

Исследования III фазы 
CONTACT-02 оценивало комбинацию 
ингибитора тирозинкиназ кабозантини-
ба с атезолизумабом. Эта комбинация 
сравнивалась со стандартной терапией 
у пациентов с метастатическим КРРПЖ 
и показала достоверные преимуще-
ства по ВБП, особенно у пациентов с 
метастазами в печень, кости. Поэтому, 
вероятно, она станет новым стандар-
том лечения.

Елена Яковлева
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Мужская фертильность  
под микроскопом
Прошедший в апреле 2025 г. в Сочи ежегодный конгресс «Мужское здоровье» собрал  
широкую аудиторию российских и зарубежных урологов и андрологов. Доклад «Функциональ-
ные лабораторные тесты для оценки мужской фертильности» представил в рамках конгресса 
заведующий клиникой «Мужское здоровье» Университетской клиники МНОИ МГУ им.  
М.В. Ломоносова, профессор кафедры урологии и андрологии факультета фундаментальной 
медицины МНОИ МГУ им. М.В. Ломоносова, д.м.н. Владимир Александрович Божедомов.

Что говорит Всемирная организация 
здравоохранения

Прежде всего эксперт отметил, что 
«Руководство Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) по исследованию 
спермы» (шестая редакция) разделяет ме-
тоды оценки показателей эякулята на три 
группы: базовое, расширенное и углублен-
ное обследование. Базовое обследова-
ние  – оценка объема, концентрации, под-
вижности и морфологии сперматозоидов, 
характеристика ряда физико-химических 
показателей семенной жидкости. В рас-
ширенное обследование входят тест на 
антиспермальные антитела (АСАТ), оценка 
фрагментации ДНК и анеуплоидии спер-
матозоидов (т.е.  определение сперма-
тозоидов, которые имеют неправильный 
набор хромосом), концентрации лейко-
цитов. Углубленное обследование вклю-
чает оценку оксидативного стресса (ОС) 
по продукции активных форм кислорода 
(люминолзависимая хемилюминесцен-
ция), акросомной реакции (спонтанной и 
индуцированной) и конденсации хрома-
тина (гистонов и протаминов).

В целом «Руководством ВОЗ…» 
(2021) в дополнение к базовому анали-
зу было предложено еще 15 различных 
тестов для расширенного и углубленного 
исследования эякулята. Все они одинако-
во значимы для оценки репродуктивной 
функции мужчины. Разделение на группы 
обусловлено главным образом доступ-
ностью этих методов для практического 
здравоохранения. В частности, проведе-
ние базового обследования не требует 
специального оснащения лечебно-про-
филактических учреждений. Расширен-
ное  – основано на использовании доступ-
ных коммерческих наборов реагентов. В 
то время как углубленное обследование 
не подразумевает готовых тест-систем и 
требует применения аналитических мето-
дов, наличия специального оборудования 
и высококвалифицированного персонала.

Более детально рассматривая 
методы оценки мужской фертильности, 
которые можно назвать функциональны-
ми, В.А. Божедомов привел данные соб-
ственного исследования, связанного с по-
пыткой ответить на вопрос: когда следует 
ставить диагноз «иммунное бесплодие»? 
Известно, что в классификации нарушений 
репродуктивной функции такой диагноз 
есть, но в «Руководстве ВОЗ-2021» от-
сутствуют критерии для его постановки, 
при этом указано, что каждая лаборатория 
должна иметь свои нормы. 

В рамках исследования были про-
анализированы данные трех с полови-
ной сотен мужчин, от которых наступило 
естественное зачатие без какого-либо 
лечения. Причем анализ был сделан в 
пределах трех месяцев до или после на-
ступившей беременности. Взяв за осно-
ву критерии ВОЗ по нормозооспермии, 
отвечающих им пациентов проверили на 
наличие АСАТ. Используя статистические 
критерии, исследователи обнаружили, 
что невыпадающими являются значения 
МАR-теста более 10, а 95% доверительный 
интервал составляет 0–36. Подчеркивая 
методологическую и этическую сложность 
верификации понятия «фертильный муж-
чина», докладчик напомнил аудитории ре-
зультаты метаанализа на основе 14 ис-
следований, посвященных установлению 
отцовства. Согласно его результатам, от 
0,8 до 30% детей, рожденных в парах, на 
самом деле, не являются биологическими 
детьми своих официальных отцов. При 
этом медиана составляла 3,7%. «Таким 
образом, если в паре родился ребенок, 
без соответствующего генетического ана-
лиза нет гарантии, что его отец  – именно 
этот мужчина»  – подчеркнул докладчик.

«Около года назад вышла наша 
статья о референтных диапазонах базо-
вого исследования эякулята, характер-
ных для фертильных мужчин. Получились 
значения, отличающиеся от референсов 
последней 6-й редакции «Руководства 
ВОЗ…», но очень близкие к ВОЗовским 
критериям прошлых редакций, 3-й и 4-й. 
По нашим данным, 95%-ный интервал  – 
это 20 млн/мл по концентрации, 24%  – по 
прогрессивной подвижности, а по нор-
мальным формам  – вообще 1%. Мы взяли 
пациентов, у которых нормозооспермия 
по российским критериям, оказалось, что 
статистически «невыпадающее значение» 
для процента прогрессивно-подвижных 
АСАТ-позитивных  – 12%, а верхняя гра-
ница нормы, 95%-ный интервал,  – 40%. 
Таким образом, если МАR более 40%, это 

иммунное бесплодие, и зачатие в этом 
случае становится крайне маловероят-
ным»,  – рассказал профессор.

Качество спермы имеет значение
Говоря об определении уровня 

оксидативного стресса (ОС), эксперт ак-
центировал внимание, что единственная 
методика, которая рекомендована экс-
пертами ВОЗ для оценки ОС, это люминол-
зависимая хемилюминесценция. Именно 
на этот метод необходимо опираться при 
определении ОС, но, к сожалению, не все 
лаборатории его используют. »А вот то, 
на что нужно обратить внимание, есть в 
нашей книге «Мужское бесплодие. Моле-
кулярные и иммунологические аспекты», 
где сказано, что мы можем определить 
продукцию радикалов нативной, т.е. не-
обработанной спермы, и здесь главные 
источники этих радикалов будут лейкоци-
ты. И нативные радикалы отражают вос-
палительный процесс даже тогда, когда 
лейкоциты в норме. А когда мы оцениваем 
продукцию радикалов сперматозоидами, 
отмытыми от семенной жидкости, мы го-
ворим об истинном внутриклеточном окси-
дативном стрессе, и в этом случае оценка 
отражает действительно качество спер-
матозоидов»,  – добавил В.А. Божедомов.

Известно, что ОС  – одна из при-
чин фрагментации ДНК. А фрагментация 
ДНК  – очень опасный дефект, связанный с 
выкидышами и врожденными аномалиями 
у детей. К таким же последствиям может 
приводить апоптоз, когда в результате 
действия определенных цитокинов, та-
ких как фактор некроза опухоли, адгезии 
вируса или бактерии к поверхности спер-
матозоида, а также нарушения созревания 
сперматозоида запускается программа 
самоубийства сперматозоида. В зрелом 
сперматозоиде 95% белков хроматина 
составляют протамины, но если их не-
достаточно, возникают разрывы ДНК 
сперматозоидов. Дефицит протаминов 
и увеличение доли гистонов ведет к пре-
ждевременной конденсации хроматина, 
что является причиной сбоев в оплодот-
ворении и развитии эмбриона. Поэтому 
определение нарушения протаминации  – 
один из важных клинических методов, ко-
торый должен применяться при диагно-
стике бесплодия в паре для того, чтобы 
отличить бесплодную пару от бездетной, 
в которой женщина беременеет, но не вы-
нашивает беременность (по  статистике от 
20 до 40% беременностей, которые насту-
пают у женщины, проходят незаметно для 
нее). Индекс фрагментации ДНК можно 

оценивать методом TUNEL (Transferase 
mediated dUTP Nick End Labeling) или ме-
тодом SCSA (sperm chromatin structure 
assay, исследование дисперсии хромати-
на сперматозоидов). Первый показывает 
двухцепочные разрывы ДНК, второй  – и 
двухцепочные, и одноцепочные. Работа 
Еsteves et all продемонстрировала, что 
исследование дисперсии хроматина 
сперматозоидов (SCD  – sperm chromatin 
dispersion)  – самый чувствительный и 
удобный для оценки фрагментации ДНК 
сперматозоидов. Оценивая показатель 
конденсации хроматина сперматозоидов, 
следует учитывать, что он коррелирует 
с естественной фертильностью. А нару-
шение протаминации  – с анеуплоидией. 
При этом провести исследование на ане-
уплоидию гораздо сложнее и дороже, чем 
оценить гистоны и протамины. Нарушения 
конденсации хроматина сперматозоидов 
коррелируют с хромосомными анеупло-
идиями сперматозоидов и эмбрионов. 
Хромосомные анеуплоидии часто встре-
чаются у ранних эмбрионов человека и 
негативно влияют на результаты экстра-
корпорального оплодотворения (ЭКО).

Нарушения протаминации вли-
яют в том числе на результаты ЭКО, что 
подтверждают многочисленные работы. 
Данные анализа бездетных пар, в кото-
рых женщины не имели никаких функци-
ональных нарушений, показали нормозо-
оспермию почти у половины мужчин. Но 
при более детальном изучении оказалось, 
что в 50% случаев при нормозооспермии 
имеются те или иные функциональные 
нарушения. В  25%  – АСАТ, в 50%  – ОС, 
фрагментация ДНК. Причем в 17% случаев 
эта фрагментация была больше 30%, а это 
означает, что даже при ЭКО беременность 
будет замирать. Следовательно, оцени-
вать нужно все параметры спермы.

В качестве подтверждения эксперт 
сослался на европейский гайдлайн, посвя-
щенный невынашиванию беременности. В 
разделе «“Мужской фактор невынашива-
ния беременности» этого руководства ука-
зано, что если качество спермы у мужчины 
снижено, то вероятность замершей бере-
менности повышается в 12 раз. Наиболее 
частая причина, которая к этому приво-
дит,  – фрагментация ДНК, а наиболее 
частая причина фрагментации ДНК  – ОС. 
Поэтому анализ на фрагментацию ДНК 
следует проводить после первой же не-
удачной беременности, т.к. формально 
фертильные мужчины могут быть нездо-
ровыми в репродуктивном смысле.

Елена Яковлева
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Эндоскопическое лечение пациента  
с крупным камнем мочеточника

Мочекаменная болезнь (МКБ) 
остается одним из наиболее рас-
пространенных заболеваний в 
урологии, встречаясь у 1–20% на-
селения в зависимости от регио-
на проживания, пола, возраста и 
других факторов риска  [1]. Камни 
мочеточника составляют порядка 
20% всех случаев МКБ  [2]. При этом 
крупные (более 20  мм) и особенно 
гигантские (свыше 50  мм) конкре-
менты являются казуистикой, со-
ставляя не более 0,1% от общего 
числа пациентов с МКБ  [3]. В  миро-
вой литературе описано менее сот-
ни подобных случаев, преимущест-
венно в виде отдельных клинических 
наблюдений  [4]. В настоящей ра-
боте представлен опыт успешного 
эндоскопического лечения камня 
мочеточника размером около 5 см.

Пациент М., 36 лет, поступил 
в урологическое отделение ГБУ 
РО «КДЦ «Здоровье» с жалобами 
на периодические боли в левой 
поясничной области. На ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) вы-
явлен уретерогидронефроз слева. 
На компьютерной томографии (КТ) 
органов забрюшинного простран-
ства с контрастированием показа-
но расширение мочеточника до 27 
мм на всем протяжении и наличие 
в нем крупного слоистого камня не-
правильной формы (по типу «коме-
ты») в дистальном отделе размером 
28×33×50 мм, плотностью до 900 
HU (рис. 1 а, б). Отмечалось также 
истончение паренхимы левой почки 
и расширение чашечно-лоханочной 
системы (ЧЛС). При реносцинти-
графии вклад левой почки составил 
19%.

С учетом выраженного ги-
дронефроза первым этапом была 

выполнена чрескожная пункционная 
нефростомия. Повторное иссле-
дование через 2 недели показало 
улучшение функции левой почки до 
21%.

После комплексного обсле-
дования и консилиума пациенту 
предложены следующие варианты 
лечения:

1. Нефруретерэктомия слева, 
учитывая значительное снижение 
функции левой почки.

2. Уретеролитотомия (откры-
тая или робот-ассистированная) с 
возможной реконструкцией моче-
точника (операция Боари), однако 
ее прогнозируемая эффективность 
представлялась очень низкой.

Учитывая молодой возраст 
пациента, его настоятельное же-
лание сохранить почку и отказ от 
потенциально неэффективной ре-
конструктивной операции, была вы-
брана тактика попытки эндоскопи-
ческого удаления камня.

Ход операции. Операция вы-
полнялась под внутривенной ане-
стезией в литотомическом поло-
жении. Первым этапом проведена 
цистоскопия, при которой не визу-
ализировано устье левого мочеточ-
ника. Антеградная установка прово-
дника через нефростому оказалась 
невозможной из-за невозможности 
обойти камень дистального отдела. 
Кроме того, при «тугом» антеград-
ном контрастировании была выяв-
лена стриктура интрамурального 
отдела левого мочеточника. Учи-
тывая отсутствие струны-прово-
дника, установленного антеградно, 
под флюороскопическим контро-
лем выполнено рассечение стенки 
мочевого пузыря на всю толщину с 
помощью резекционной петли, по-
сле чего визуализирован крупный 
камень размером около 5 см.

Литотрипсия проводилась 
тулиевым волоконным лазером 
U-max (30 Вт, 1,5 Дж, 20 Гц) в ре-
жиме фрагментации. С учетом объ-
ема конкремента и ограничений по 
времени (не более 2 часов), опера-
ция разделена на два этапа с ин-
тервалом 4 дня. На первом этапе 
было удалено около 2/3 объема, 
на втором  – завершено дробление 
конкремента и его проксимально-
го отрога. Проведена контрольная 
уретероскопия, при которой отме-
чалось значительное расширение 
просвета и девиация мочеточника. 
С целью дренирования левой почки 
ретроградно установлен мочеточ-
никовый стент.

Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Пациент 
выписан на 3-и сутки после завер-
шения второго этапа.

Через месяц проведено 
удаление стента и контрольная 
уретероскопия, при которой под-
тверждена проходимость левого 
мочеточника. Нефростома пере-
жата и через 3 дня удалена после 
контрольного ультразвукового ис-
следования (УЗИ) и антеградной 
пиелографии, не выявившей рас-
ширения ЧЛС.

На контрольной КТ через 
3  месяца после операции показано 
умеренное нарушение пассажа кон-
траста по левому мочеточнику. При 
реносцинтиграфии функция левой 
почки составила 23% от суммарной 
функции почек.

На момент последнего кон-
трольного осмотра (через 6 ме-
сяцев после операции) пациент 
жалоб не предъявлял, рецидива 
камнеобразования не выявлено, 
функция левой почки оставалась 
стабильной.

 Лечение пациентов с крупны-
ми камнями мочеточника, особенно 
при длительном анамнезе и вторич-
ных изменениях, остается серьез-
ной клинической задачей. Согласно 
рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов, при камнях дис-
тального отдела >1 см оптимальным 
методом является уретероскопия 
с литотрипсией  [5]. Однако при 
крупных камнях размером более 
2–3  см также может рассматри-
ваться вопрос об открытых или ла-
пароскопических вмешательствах, 
особенно при длительном анамнезе 
и развитии вторичных изменений 
мочеточника  [6], включая обструк-
тивный мегауретер  [7].

В литературе описаны успеш-
ные попытки эндоскопического уда-
ления крупных камней. Kaygısız и 
соавт. (2018) сообщили об успеш-
ной литотрипсии камня мочеточника 

размером 3,5 см с использованием 
гольмиевого лазера  [8]. Однако с 
увеличением размера камня повы-
шается риск осложнений, основны-
ми из которых являются миграция 
фрагментов камня, формирование 
«каменной дорожки», перфорация 
мочеточника и развитие стриктур 
в отдаленном периоде  [9]. Выбор 
метода дробления камня также име-
ет важное значение. Современные 
лазерные технологии, в частности 
тулиевый волоконный лазер, обе-
спечивают высокую эффективность 
литотрипсии  [10]. По сравнению с 
традиционным гольмиевым лазе-
ром, тулиевый лазер обеспечивает 
более тонкую фрагментацию камня, 
что снижает риск миграции круп-
ных фрагментов и формирования 
«каменной дорожки»  [11]. В дан-
ном случае использование U-max 
позволило минимизировать риск 
осложнений и добиться полного 
удаления камня.

Важным аспектом лечения 
является сохранение функции 
почки. В  нашем наблюдении ис-
ходная функция левой почки была 
значительно сниженной (19%), но 
в течение периода наблюдения она 
существенно не изменилась (23% 
через 3 месяца после операции), 
что можно считать удовлетвори-
тельным результатом. Для оценки 
функции почки в отдаленном пери-
оде планируется выполнение КТ с 
контрастным усилением и ренос-
цинтиграфии через 6 и 12  месяцев.

Представленное клиническое 
наблюдение показывает возмож-
ность успешного эндоскопического 
удаления крупных камней мочеточ-
ника даже при наличии вторичных 
изменений верхних мочевыводя-
щих путей и значительном сни-
жении функции почки. Современ-
ные эндоскопические технологии 
и лазерные аппараты позволяют 
расширить показания к малоинва-
зивному лечению сложных случаев 
МКБ. Тщательный отбор пациентов, 
предоперационное планирование и 
этапный подход являются ключевы-
ми факторами успеха при лечении 
данной группы пациентов.

АБОЯН И.А., ШИРАНОВ К.А., ПАКУС С.М., ГРАЧЕВ С.В.
ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье»  

в г. Ростове-на-Дону

Рис. 1а. КТ­картина камня 
дистального отдела мочеточника
во фронтальной проекции 
(3D­реконструкция)

Рис. 1б. КТ­картина 
уретерогидронефроза слева 
на фоне камня дистального 
отдела мочеточника
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Антибиоткорезистентность:  
уроки и прогнозы
В рамках XIX Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная фармакоте-
рапия в урологии  – 2025» обсуждались наиболее важные для современного здравоохране-
ния вопросы. С докладом «Динамика антибиотикорезистентности возбудителей внебольнич-
ных ИМП: уроки прошлого  – взгляды в будущее» выступил чл.-корр. РАН, ректор  
Смоленского государственного медицинского университета Минздрава России, президент  
МАКМАХ, главный внештатный специалист по клинической микробиологии и антимикробной 
резистентности Минздрава России, профессор, д.м.н. Роман Сергеевич Козлов.

Прежде всего, спикер констатиро-
вал растущий интерес к данной тематике. 
Сегодня внимание ей уделяют не толь-
ко медицинские специалисты. В работе 
известных британских экономистов ут-
верждается, что ежегодно в мире умирают 
700  тыс. человек от инфекций, вызванных 
устойчивыми к антибиотикам (АБ) микро-
организмами. К 2050  г. это число может 
увеличиться до 10 млн, если тенденцию 
не удастся преодолеть. 

Неслучайно в 2024 г. эта проблема 
уже во второй раз обсуждалась на сессии 
Генеральной Ассамблеи ООН, на которой 
все страны-участницы подписали декла-
рацию по борьбе с АБ-резистентностью. 
В том же году высокоавторитетный меди-
цинский журнал «Ланцет» опубликовал си-
стематический обзор «Глобальное бремя 
заболеваний, травм и факторов риска», 
основанный на данных 204 стран и тер-
риторий (в том числе России), включа-
ющих информацию о 23 бактериальных 
возбудителях, 88  комбинациях возбуди-
тель–препарат, 471  млн индивидуальных 
случаев терапии или штаммов, собранных 
в течение 7585  суммарных лет исследо-
ваний! В обзоре приводятся 12 основных 
инфекционных синдромов, в  число кото-
рых логично включены инфекции моче-
вых путей (ИМП). Ежегодно от инфекций, 
вызванных устойчивыми к АБ микроор-
ганизмами, погибает даже не 700 тыс., а 
1,27  млн человек. Если оценить кумуля-
тивный вклад АБ-резистентности, то это 
число увеличивается до 4,95  млн человек, 
из которых 260  тыс. – дети в возрасте до 
5  лет. И если ситуация не изменится к луч-
шему, то к 2035 г. ожидаемая продолжи-
тельность жизни человечества сократится 
на 1,8 года, а расходы здравоохранения 
на борьбу с последствиями АБ резистент-
ности приблизятся к триллиону долларов.

В России по экспертным оценкам 
число нозокомиальных инфекций состав-
ляет около 2  млн случаев, устойчивостью к 
трем и более классам антибактериальных 
препаратов обладают до 98% штаммов, 
чувствительность только к одному АБ име-
ют до 64,4% штаммов, их вызывающих. 
Это означает, что в отсутствие адекват-
ных данных по чувствительности микро-
организмов шанс получить эффективную 
эмпирическую АБ-терапию составляет ме-
нее 30%. Вопросам АБ-резистентности, 
в  том числе чувствительности уропатоге-
нов, вызывающих внебольничные ИМП, 
посвящено немало научных исследо-
ваний, охватывающих многие страны и 
континенты. В качестве примера одной 
из показательных работ эксперт привел 
исследование NODARS–UTI с участием 
пациентов стран Северной Европы и Рос-
сии. Швеция, Германия и Россия стали 
основными поставщиками штаммов для 
этого исследования, которое показало, 
что даже в странах Северной Европы, где 
использование АБ всегда считалось ми-
нимальным, почти половина пациенток с 
неосложненными ИМП говорили о пред-
шествующем их применении.

Кроме того, уже тогда было выяв-
лено, что уровень устойчивости к цефало-
споринам III поколения, аминогликозидам 
в России выше, чем в других странах. При 
этом, что очень важно с практической 
точки зрения, хорошую эффективность 
показывают нитрофураны (прежде все-
го фуразидин калия) и фосфомицин, по-
скольку уровень устойчивости к ним не 
зависит от устойчивости к другим клас-
сам препаратов. Это четко подтвержда-
ется и отечественными исследованиями 
(UTIAP–1,2,3, АРМИД, АРИМБ, ДАРМИС).

Аббревиатура многоцентрово-
го российского исследования ДАРМИС 
расшифровывается как Динамика анти-
биотикорезистентности возбудителей ин-
фекций мочевыводящих путей в различных 
субпопуляциях пациентов. Исследование 
ДАРМИС (2009–2011  гг.) охватывало 28 
центров и 20 городов. ДАРМИС-2 (2017–
2018  гг.)  – 34 центра и 26 городов. И в 
первом, и во втором  участвовали также 
специалисты из Белоруссии и Казахстана, 
здравоохранение которых сталкивается с 
теми же проблемами АБ-резистентности, 
что и российское. Анализ этиологической 
структуры внебольничных уропатогенов 
показал, что основными возбудителями 
инфекций являются Enterobacterales, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae. Но 

более всего исследователей обеспокоила 
их устойчивость к фторхинолонам и ко-
тримоксазолу, что критически важно. В то 
время как нитрофураны и фосфомицин-
показывают эффективность практически 
на уровне карбапенемов.

Согласно исследованию, этиоло-
гия возбудителей осложненных и неос-
ложненных ИМП принципиально не от-
личается, но отличается устойчивость. 
И здесь очень важно, что устойчивость 
к нитрофуранам, фосфомицину не за-
висит от устойчивости к другим классам 
препаратов. Таким образом, подчеркнул 
эксперт, несмотря на то, что нитрофу-
раны применяются с 1960-х гг., найти в 
современных условиях препарат, превос-
ходящий их по активности, для лечения 
пациентов с ИМП  маловероятно. Если не 
использовать карбапенемы, при том что 
распространение карбапенем-устойчивых 
штаммов уже не редкость. Все это стало 
последствием неоправданного примене-
ния препаратов сверхширокого спектра 
действия для лечения, например, паци-
ентов с ИМП во внебольничных условиях. 
Сказалось и увеличение применения АБ 
во время пандемии COVID-19 наряду с 
использованием их в сверхнизких дозах, 
что приводит к селекции устойчивости.

Исследование ДАРМИС-2 проде-
монстрировало также резкий рост про-
дукции β-лактамаз расширенного спектра 
(БЛРС) среди изолятов E. coli, выделенных 
у взрослых с внебольничными ИМП (трех-
кратный рост по сравнению с ДАРМИС-1).

Проведенное через 5,5  года ис-
следование ДАРМИС–2023 имело принци-
пиально важное значение. Оно показало, 
что в отношении цефалоспоринов III по-
коления получена устойчивая популяция 
БЛРС-продуцирующих штаммов, которая  
циркулируют у пациентов с внебольнич-
ными инфекциями и, скорее всего, вышла 
из стационаров. Фиксируется феноме-
нальная устойчивость изолятов E. coli к 
ампициллину, амоксициллину/клавулана-
ту. В отношении фторхинолонов плохую 
службу сослужило частое использование в 

1990-х низких доз этих препаратов. Из-за 
этого резко выросла устойчивость микро-
организмов к фторхинолонам при терапии 
пациентов с ИМП. А так как фторхиноло-
ны очень нужны для лечения пациентов с 
осложненными ИМП, врачам приходится 
использовать максимально высокие дозы, 
поскольку это единственный вариант про-
филактики АБ-резистентности непосред-
ственным образом.

Что касается нитрофуранов и фос-
фомицина, значение которых в урологии 
трудно переоценить, то устойчивость 
к  ним остается на предельно низком уров-
не. По мнению эксперта, при правильном 
использовании они и дальше будут сохра-
нять свою высочайшую активность в от-
ношении тех штаммов, которые циркули-
руют, вне зависимости от их устойчивости 
к другим классам препаратов. И врачам 
других специальностей стоит в опреде-
ленной степени поучиться у коллег-уро-
логов, как правильно назначать препара-
ты, особенно если они учитывают данные 
клинической фармакологии. Что касается 
исследований АБ-резистентности, то они 
должны продолжаться. В лечебных учреж-
дениях должны быть микробиологические 
лаборатории, не только оснащенные по 
последнему слову техники, но и укомплек-
тованные высококвалифицированными 
микробиологами, пользующимися со-
временными критериями определения 
чувствительности. И это первостепенная 
задача, которую российскому здравоохра-
нению предстоит решать. В современных 
условиях, когда появляются новые АБ для 
лечения пациентов с нозокомиальными 
инфекциями, эффективность которых за-
висит от механизмов устойчивости, без 
хорошей микробиологической лаборато-
рии назначение этих дорогостоящих пре-
паратов будет затруднено. Завершая свое 
выступление, эксперт отметил важность 
прогнозирования устойчивость микроор-
ганизмов к АБ, для чего сегодня создается 
отдельная база по оценке динамики потре-
бления антибактериальных препаратов.

Елена Яковлева
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Уросепсис: что нового
 В рамках прошедшей в конце января XIX Всероссийской научно-практической конференции 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2025» президент Российского сепсис-форума, 
ведущий научный сотрудник НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ, доцент, к.м.н.  
Владимир Витальевич Кулабухов рассказал коллегам о новых подходах в диагностике и 
лечении пациентов с уросепсисом.

АКТУАЛЬНО

Масштабы проблемы
Согласно мировой статистике, 

сегодня каждый пятый пациент умирает 
от сепсиса. Вместе с тем даже медицин-
ские работники не вполне осведомлены 
о масштабах проблемы.

Так, в России регистрируется 
лишь 27 тыс. случаев внебольничных 
инфекций (ВБИ) в год (для сравнения: 
в США –2,5  млн, в Европе –1,7 млн). 
Более реалистично ситуацию отражают 
данные проекта «Эффективный ста-
ционар», исследования РИОРИТА-2 
(Распространенность инфекций в от-
делениях реанимации и интенсивной 
терапии) и аналитического отчета  
«Состояние антибиотикорезистент-
ности бактериальных возбудителей 
инфекций  в РФ».

Исследование РИОРИТА-2 по-
казало, что за 10 лет, прошедших по-
сле первого исследования РИОРИТА, 
распространенность инфекций в от-
делениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) России осталась на 
прежнем уровне При этом показатель 
средней летальности увеличился почти 
в 1,5 раза. Связано это, по мнению спи-
кера, прежде всего с невозможностью 
эффективно лечить таких пациентов, в 
то время как у каждого пятого больного 
в ОРИТ выявляется сепсис.

Много лет назад появилась 
концепция СЕПСИС-1 – клиническая 
интерпретация новых знаний. Сепсис 
получил определение «системное вос-
паление – очаг инфекции», которое стало 
общепринятым. Однако с тех пор диагноз 
претерпел эволюцию, и в 2016 г. меди-
цинское сообщество пришло к выводу, 
что сепсис – это прежде всего органная 
дисфункция, причиной которой является 
инфекция. А пандемия COVID-19 под-
вигла к пониманию, что сепсис может 
быть связан не только с микробами и 
грибами, но также и с вирусами и микс–
инфекцией.

До 2025 г. российские врачи в 
клинической практике пользовались 

международными рекомендациями по 
сепсису, которые обновлялись каждые 
четыре года. Вместе с тем в последние 
три года велась работа над россий-
скими клиническими рекомендациями 
(КР) «Сепсис (у взрослых)», которые в 
декабре 2024 г. были утверждены Мин
здравом России и обязательны для ис-
полнения с 1 января 2025 г. 

В соответствии с принятыми КР, 
«сепсис – патологический процесс, в ос-
нове которого лежит реакция организма 
в виде генерализованного (системного) 
воспаления на инфекцию различной при-
роды (бактериальную, вирусную, гриб-
ковую), приводящая к остро возника-
ющей органной дисфункции». Самыми 
важными рекомендациями в разделе, 
посвященном лечению пациентов с сеп-
сисом, являются антимикробная терапия 
(АМТ) и контроль инфекционного очага. 
Остальные, включая применение гормо-
нов, иммуностимуляторов, модуляторов, 
иммуноглобулинов и т.д., представляют 
собой адъювантную терапию, которая 
полезна части пациентов (но не всем) 
и требует вдумчивого ответственного 
подхода.

Очень важный раздел КР – 
«Критерии оценки качества оказания 
медицинской помощи». Эти критерии 
охватывают обязательный для лечения 
пациента с сепсисом минимум:

– проведение посева крови на 
гемокультуру;

– постановку диагноза;
– назначение АМТ;
– контроль инфекционного очага.

Простые истины
Говоря об уросепсисе, эксперт 

отметил, что на инфекции мочевыво-
дящей системы приходится, казалось 
бы, не так много случаев – 6% от общего 
объема (по результатам РИОРИТА-2). 
Однако в численном выражении за этой 
статистикой – порядка 150 тыс. паци-
ентов.

Согласно определению, уро-
сепсис – угрожающая жизни органная 
дисфункция, вызванная нарушением 
регуляции ответа на инфекции моче-
выводящих путей (ИМП) и/или половых 
органов. Доля уросепсиса составляет 
31,4% среди всех клинических форм 
сепсиса, причем 2/3 больных – женщи-
ны. В 25% случаев уросепсис является 
осложнением острого пиелонефрита.

В числе факторов риска уросеп-
сиса:

– обструкция мочевыводящих 
путей на любом уровне;

– врожденные уропатии;
– нейрогенные дисфункции ниж-

них мочевыводящих путей;

– эндоскопические вмешатель-
ства на мочевыводящих путях;

– наличие девайсов;
– возраст;
– сахарный диабет;
– иммуносупрессия.
Эксперт обратил внимание, что 

девайс-ассоциированные инфекции в 
России практически в 10 раз чаще при-
водят к развитию ИМП, чем в Европе, 
при том что девайсы в ОРИТ  – рутинная 
практика, а большая часть из них – мо-
чевые катетеры (зачастую излишние). 
Тогда как факторами риска 30-дневной 
летальности у пациентов с уросепсисом 
являются неадекватная АМТ, наруше-
ние уродинамики или наличие мочевого 
катетера. 

При диагностике сепсиса боль-
шую роль играют шкалы ранней трево-
ги, заставляющие насторожиться, если 
у пациента есть хотя бы два из трех при-
знаков, выражающихся в увеличении 
частоты дыхания, нарушении сознания 
и росте систолического давления.

В рамках лабораторной диаг-
ностики необходимо оценивать три 
аспекта: 

– степень выраженности орган-
ной дисфункции;

– наличие возбудителей инфек-
ции с определением их характеристик;

– выраженность воспаления.
При этом важно плотное взаи-

модействие врача-клинициста и спе-
циалистов лаборатории, так как сама 
по себе антибиотикограмма не равна 
успеху в лечении.

Что касается биомаркеров, то 
из всего их множества для диагности-
ки сепсиса обычно используются лишь 
два из них: С-реактивный белок (белок 
воспаления) и прокальцитонин (ПКТ). 
Однако надо понимать, что повышенный 
уровень ПКТ характеризует более высо-
кую вероятность микробной нагрузки, 
но есть пациенты, у которых этот по-
казатель одинаков и при септическом 
шоке, и при отсутствии инфекции. По-
этому к каждому конкретному больному 
надо подходить индивидуально и по-
нимать, что идеального биомаркера, 
по которому можно поставить диагноз, 
не существует.

В структуре основных возбу-
дителей ИМП доминирует семейство 
Enterobacterales – и в стационарах, и 
за их пределами. Причем бороться с 
внутрибольничными инфекциями еще 
сложнее, чем с внебольничными. В этих 
целях чаще всего используются карба-
пенемы и полимиксины, комбинация, 
которая пока еще эффективна, хотя 
уже наблюдается рост резистентности 
и к полимиксину. К  сожалению, новые 

препараты не решают всех проблем. 
Поэтому надо достаточно вдумчиво и 
осторожно относиться к рутинному на-
значению АМТ, понимая, что идеально-
го антибиотика (АБ) нет и в ближайшее 
время не будет, подчеркнул эксперт.

При назначении лечения эксперт 
призвал руководствоваться обновлен-
ными в 2024 г. методическими рекомен-
дациями «Диагностика и антимикробная 
терапия инфекций, вызванных полире-
зистентными микроорганизмами». Это 
уже третья версия, которая еще боль-
ше приближена к практическому вра-
чу. Докладчик также посоветовал при 
выборе любого препарата, в том числе 
АБ, искать баланс между эффективно-
стью, безопасностью и стоимостью, по-
скольку при использовании тех или иных 
комбинаций препаратов с точки зрения 
осложнений может быть существенная 
разница. Применение более дешевых 
препаратов зачастую обходится в итоге 
дороже с учетом дополнительных затрат 
на борьбу с осложнениями.

Помимо этого, следует помнить, 
что АБ не будут создавать эффективные 
концентрации в недренируемых очагах. 
Все рекомендации (в том числе и рос-
сийские) говорят: чем раньше прове-
дена санация очага, тем эффективнее 
лечение. Кроме того, принципы терапии 
жизнеугрожающих инфекций включа-
ют в себя командную работу широко-
го круга медицинских специалистов и 
персонализированный подход.

Рассуждая о лечении пациен-
тов с сепсисом, эксперт добавил, что 
в настоящее время рассматриваются 
новые методы борьбы с микробами, 
помимо АБ. К примеру, селективная 
гемосорбция липополисахаридов. Ее 
основная цель – уменьшить проявления 
мультиорганной дисфункции и получить 
выигрыш во времени для проведения, 
если возможно, хирургического лечения 
и действия АБ.

В числе рекомендаций по про-
филактике сепсиса – «простые истины»:

– изоляция пациентов, инфици-
рованных полирезистентными штамма-
ми микроорганизмов;

– рациональное использование 
АБ как с целью профилактики, так и с це-
лью лечения подтвержденных инфекций 
для предотвращения АБ резистентности;

– сокращение сроков госпита-
лизации;

– как можно более раннее удале-
ние центрального уретрального катетера 
– использование закрытой дренажной 
системы;

– применение минимально инва-
зивных методов лечения.

Елена Яковлева




