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МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД  
В ОНКОУРОЛОГИИ

Абоян И.А., Пакус С.М., Морозов А.Н.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

В настоящее время все большее внимание уделяется персонифицированной медицине, 
ключевым аспектом которой является пациентоориентированность и обеспечение всесто-
ронней медицинской помощи, оценки и рекомендаций по лечению междисциплинарной 
группой специалистов с индивидуальным подходом к лечению каждого пациента. 

Комплексный, но при этом ориентированный на пациента подход становится общей 
практикой во многих странах мира.

Использование мультидисциплинарности в лечении различных заболеваний, обеспе-
чивает эффективное применение экспертных знаний, однако в то же время имеет более 
высокую стоимость.

Появление центров мультидисциплинарного лечения «играет заметную роль» в оказании 
медицинской помощи, а также становится все более распространенным в практике многих 
клиник.

Необходимо отметить что:

–	 формат мультидисциплинарной клиники способствует более эффективной координации 
действий врачей в разработке всестороннего и «полного» плана лечения. 

–	 при этом пациент имеет возможность получить индивидуальную стратегию, соотносящуюся 
с клиническими рекомендациями различных специальностей, входящих в группу.

К числу явных преимуществ данного подхода относятся:

–	 всесторонний и точный сбор информации о пациенте

–	 высокий уровень стандартизации и следования принципам научно-обоснованной меди-
цины 

–	 более высокая степень удовлетворённости врача и пациента, а также улучшенные ре-
зультаты

Задачей мультидисциплинарной клиники является реализация современных лечебных   
стратегий, направленных на оптимизацию кадровых ресурсов и технологического потен-
цила, а также переход от лечения моноспециалистами к мультидисциплинарному лечению. 

Преимуществами междисциплинарного взаимодействия специалистов при принятии 
решений является следование принципам научно-обоснованной медицины и меньшая 
степень «фрагментации» медицинской помощи.

Данный подход обеспечивает менее предвзятое отношение к процессу принятия решения, 
объединяя вместе экспертов различных специальностей, в результате чего пациент получает 
наилучшее возможное лечение.
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БЦЖ-ТЕРАПИЯ И SARS COV-19.  
АНАЛИЗ ПАЦИЕНТОВ НЕМЫШЕЧНО-ИНВАЗИВНЫМ  

РАКОМ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПЕРЕНЕСШИХ  
КОРОНОВИРУС

Абоян И.А., Морозов А.Н., Светицкая Я.В., Поротникова К.В., Четвериков М.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»

Введение. Рак мочевого пузыря является тяжелым заболеванием онкоурологического 
профиля и занимает 9 место (5%) в структуре онкопатологии в России. Заболевание имеет 
различные подходы к лечению в зависимости от стадии. При немышечно-инвазивном раке 
мочевого пузыря (T1) в качестве поддерживающей терапии после трансуретральной резекции 
опухоли мочевого пузыря используется БЦЖ-терапия. Без должного лечения опухоль быстро 
прогрессирует приводя к тяжелым осложнениям таким как макрогематурия, гиперазотемия, 
анемия, почечной недостаточности в следствии гидронефротической трансформации почек 
при блоке устьев мочеточников и т.д. В 2020 году отечественная медицина столкнулась с 
новой коронавирусной инфекцией Covid-19, повлиявшей на всю систему здравоохранения 
РФ. Цель данного исследования проанализировать влияние Covid-19 на результаты лечения 
больных немышечно-инвазивным раком мочевого пузыря вакциной БЦЖ.

Материалы и методы. Ретроспективно изучены 486 стационарных историй болезни 
пациентов проходивших лечение по поводу немышечно-инвазивного рака мочевого пузы-
ря вакциной БЦЖ в Дневом стационаре при ЦАОПе МБУЗ КДЦ «Здоровье» с июня 2020 по 
декабрь 2021 гг. Всего был пролечен 81 пациент, из которых 35 женщины и 41 мужчина, в 
возрасте от 39 до 78 лет. БЦЖ терапия выполнялась препаратом Имурон-вак, в дозе 50 мг 
внутрипузырно, 1 раз в 7 дней,  6 циклов индукционного курса и с последующими курсами 
поддерживающей терапии и контрольными цистоскопиями согласно графика наблюдения. 
Факт заболевания коронавирусом устанавливался после получения положительного ПЦР-
теста на наличие РНК вируса со слизистой носа и носоглотки.

Результаты. Анализ показал, что положительный ПЦР-тест был выявлен у 8 человек 
(9%), 5 – мужчины, 3 – женщины. Средний возраст, составил 56±5 лет. У 3-х пациентов по-
ложительный тест был выявлен до начала иммуно-терапии, у 3-х в процессе индукционного 
курса и у 2-х в процессе поддерживающего курса. 2 пациента перенесли коронавирусную 
инфекцию безсимптомно; 4 с выраженными симптомами, но лечились в домашних усло-
виях; 2 были госпитализированы в моноинфекционный госпиталь. Ни в одном из случаев 
коронавирус не привел к летальному исходу. Всем пациентам была отменена БЦЖ-терапия, 
до получения отрицательного ПЦР-теста или до исчезновения симптомов и наступления 
полного выздоровления. Среднее время отсрочки БЦЖ-терапии составило 25±6 дней. У 3-х 
пациентов при контрольном КТ ОГК были выявлены очаги, подозрительные в отношении 
вторичного метастатического поражения легких, в последствии переквалифицированные 
на поствоспалительные изменения.  Всем пациентам выполнялось УЗИ мочевого пузыря 
перед возобновлением специального лечения. В 2 случаях у пациентов не успевших начать 
БЦЖ-терапию был выявлен УЗ-рецидив, пациенты были направлены на ре-ТУР. По данным 
гистологического анализа в обоих случаях был подтвержден гистологический рецидив, 
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но без мышечной инвазии. Всем пациентам был повторно проведен онкологический 
консилиум с целью определения дальнейшей тактики лечения. У всех без исключения 
пациентов не было выявлено противопоказаний к проведению БЦЖ-терапии, что и было 
выполнено. По окончании наблюдения ни в одном случае не было выявлено рецидива и/
или прогрессирования.

Выводы. Санитарные и противоэпидемические меры, соблюдение карантина особенно 
онкобольными позволили сократить до минимума количество пациентов заболевших коро-
навирусом в изучаемой группе. Удлинение времени до начала лечения или между циклами 
не привело к повышению стадии рака мочевого пузыря и ухудшению общего прогноза. 
БЦЖ-терапия показала хорошие результаты при лечении не мышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря.  

ГЛАНСЭКТОМИЯ С РЕКОНСТРУКЦИЕЙ ГОЛОВКИ  
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА УРЕТРАЛЬНЫМ ЛОСКУТОМ  

И ПОСЛЕДУЮЩЕЙ ЛИГАМЕНТОТОМИЕЙ
Попов С.В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1, Гринь Е.А.1, Цой А.В.1,  
Мокрицина Е.Д.3, Котлов М.А.1,3

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ «Клини-
ческая больница Святителя Луки»; ул. Чугунная, д. 46, г. Санкт-Петербург, 194044, 
Россия 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова; ул. Лебедева, д. 6, г. Санкт-Петер-
бург, 194144, Россия 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова; Пискаревский 
пр-кт, д. 47, г. Санкт-Петербург, 195067, Россия

Введение. Глансэктомия является одним из рекомендуемых вариантов органосохраня-
ющего хирургического лечения при локализованном раке полового члена (РПЧ). С целью 
достижения хороших косметических результатов  формируют неогланс, для чего в качестве 
лоскута с успехом используется уретра. Однако, помимо этого данный метод неизбежно связан 
с микропенией, в связи с чем увеличение длины полового члена также должно рассматри-
ваться как составляющая комплексного лечения РПЧ у сексуально-активных пациентов. 

Материалы и методы. В 2019 году в ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки» был 
прооперирован пациент в возрасте 36 лет с онкопатологией  головки полового члена. 
Операцию выполняли под спинальной анестезий. После обработки наружных половых 
органов в субгландулярной зоне был выполнен циркулярный разрез кожи полового чле-
на. После на основание полового члена был наложен турникет и произведено удаление 
головки. Спонгиозное тело мобилизовано до пеноскротального угла. Кавернозные тела 
ушиты двурядным узловым швом. Затем  турникет был удален с последующим контролем 
гемостаза, после чего была произведена спатуляция уретры по вентральной поверхности 
примерно на 2-2,5 см. Образовавшийся уретральный лоскут фиксирован  узловыми швами к 
культе полового члена. Кожа полового члена была фиксирована узловыми швами несколько 
дистальнее ранее наложенных швов. 
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В 2020 году в связи с жалобами пациента на недостаточный размер полового члена 
была произведена лигаментотомия. Операция была проведена под общей анестезией. В 
надлобковой области произведен Y-образный разрез кожи. Послойно рассечены ткани до 
пращевидной связки, последняя также была рассечена. Затем была выделена и пересечена 
связка, поддерживающая половой член. В образовавшуюся инфрапубикальную полость 
установлен тестикулярный имплант. После чего рана была дренирована и послойно ушита.

Результаты. Послеоперационный период в обоих случаях протекал без осложнений. В 
результате лечения пациент остался доволен итоговым внешним видом своего полового члена.

Выводы. Данный клинический случай иллюстрирует, что пластика головки полового чле-
на уретральным лоскутом совместно с лигаментотомией является эффективным лечебным 
пособием при РПЧ, демонстрируя отличный косметический и функциональный результат.

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ПРОГРАММЫ У ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

Абоян И.А., Пакус С.М., Орлов Ю.Н. 

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

Введение. Рак предстательной железы является одним из наиболее распространённых 
злокачественных заболеваний у мужчин. Основным методом хирургического лечения лока-
лизованных форм рака предстательной железы является РП. Наиболее частым осложнением 
хирургии РПЖ являются эректильная дисфункция. Распространённость ЭД после радикальной 
простатэктомии может достигать 68%. Известно, что время восстановления эректильной функ-
ции может достигать 2 лет послеоперационного периода. На сегодняшний день, не существует 
единых подходов к реабилитации пациентов с ЭД после радикальной простатэктомии.

Цель исследования. Улучшение функциональных результатов радикальной простатэкто-
мии. Материалы и методы. Нами создана программа реабилитации пациентов с эректильной 
дисфункцией, состоящая из 4 линий.

Перед прохождением каждой линии терапии, пациентам выполняется оценка онкологи-
ческих и функциональных результатов с помощью опросников оценки эректильной функции 
(МИЭФ-5). При выявлении рецидива РПЖ пациент исключается из программы реабилитации.

Первая линия терапии проводится через 30 дней, вторая линия на 90 день, третья на 180 
день п/о периода. Объем лечения включает: вакуум-терапию, экстракорпоральную ударно-
волновая терапию (ESWL), вибростимуляцию полового члена. В раннем послеоперационном 
периоде, после удаления уретрального катетера, с целью профилактики кавернозного 
фиброза, пациенты получают ингибиторы ФДЭ-5, в минимальной дозировке. 

При неэффективности лечения после 2 начальных линий, в 3 линии лечения, нами произ-
водится интракавернозные инъекции вазоактивных препаратов с индивидуальным подбором 
дозы. После  оценки эффективности лечения к  12 месяцам п/о периода, в случае отсутствия 
эффекта от консервативной  терапии,  нами выполняется имплантация пенильных протезов.

Результаты и обсуждение. Программа реабилитации функционирует 60 месяцев. По 
программе получили лечение 620 пациентов. Хирургическое лечение выполнено у  53 па-
циентов.  Индекс МИЭФ-5  более 21 балл имел место   у  311 пациентов (51%)  к 12 месяцам 
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п/о периода, отмечалось прогрессивное снижение числа пациентов на каждой линии реа-
билитации.  Процент пациентов, нуждающихся в оперативной коррекции после внедрения 
программы снизился на 23%.

Заключение. Внедрение программ реабилитации пациентов с ЭД является перспектив-
ным направлением, позволяющим ускорить сроки восстановления эректильной функции и 
снизить количеств пациентов, нуждающихся в оперативном лечении после РП.

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭКТОМИИ ПУТИ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ

Абоян И.А., Орлов Ю.Н., Пакус Д.И., Пакус С.М.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

Введение. Рак предстательной железы является одним из наиболее распространённых 
злокачественных заболеваний у мужчин. Основным методом хирургического лечения лока-
лизованных форм рака предстательной железы является РП. Частым осложнением хирургии 
РПЖ является недержание мочи. Распространённость недержания мочи после РП составляет 
от 1 до 87%. Известно, что время самостоятельного восстановления удержания мочи может 
достигать 2 лет послеоперационного периода. На сегодняшний день, не существует единых 
подходов к реабилитации пациентов с недержанием мочи после РП.

Цель исследования. Улучшение функциональных результатов радикальной простатэктомии

Материалы и методы. Нами создана программа реабилитации пациентов с недержанием 
мочи, состоящая из 4 линий. Перед прохождением каждой линии терапии, пациентам вы-
полняется оценка онкологических и функциональных результатов с помощью опросников 
по недержанию мочи (ICIQ-SF), PAD-теста. При выявлении рецидива РПЖ, пациент исключа-
ется из программы реабилитации. Первая линия терапии проводится через 30 дней, вторая 
линия на 90 день, третья на 180 день п/о периода. Объем лечения включает: биологически 
обратную связь (БОС-терапия), экстракорпоральную электростимуляцию мышц тазового 
дна, экстракорпоральная магнитная иннервация мышц тазового дна (ExMi). При наличии 
симптомов ургентности, пациенту назначается антимускариновая терапия или селективный 
агонист В3-адренорецепторов. Вторая линия терапии, проводится после выполнения КУДИ, с 
целью исключения нейрогеннной дисфункции нижних мочевых путей. При неэффективности 
лечения в течение 12 месяцев нами выполняется слинговая операция.

Результаты и обсуждение. Программа реабилитации пациентов функционирует 60 ме-
сяцев. По программе получили лечение 390 пациентов. Восстановление удержания мочи 
определяемое нами как 1 и менее прокладок в сутки после первой линии лечения достигло 
177 пациентов, после второй линии 92 пациента, после третьей линии 75 пациентов, недер-
жание мочи потребовавшей хирургического лечения к 12 месяцам послеоперационного 
периода имело место у 46 пациентов. Процент пациентов, нуждающихся в оперативной 
коррекции, снизился на 32%.

Заключение. Внедрение программ реабилитации пациентов с недержанием мочи является 
перспективным направлением позволяющим ускорить сроки восстановления функции удер-
жания мочи и снизить количество пациентов нуждающихся в оперативном лечении после РП.
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ПАЛЛИАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЛОКАЛИЗОВАН-
НОГО РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Попов С.В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1, Сулейманов М.М.1, Сытник Д.А.1, Пазин И.С.1

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ  
«Клиническая больница Святителя Луки» 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова

Введение: В развитых странах увеличивается частота выявляемости локализованного 
рака предстательной железы. Это можно объяснить широким использованием скрининга 
у пациентов старше 50 лет. Однако нельзя не отметить, что большинству пациентов пока-
зано проведение активного наблюдения, либо имеются противопоказания к радикальным 
методам лечения, связанные с соматическим статусом. Наличие признаков инфравезикаль-
ной обструкции у таких пациентов является показанием для выполнения паллиативных 
методов лечения, таких ТУР предстательной железы и энуклеационные методы лечения. 
Изучение влияния паллиативных методов лечения у пациентов с локализованным раком 
предстательной железы, на качество жизни и прогрессирование заболевания является 
целью нашего исследования.

Материалы и методы: Мы ретроспективно проанализировали 45 пациентов с признаками 
инфравезикальной обструкции и с локализованным раком предстательной железы, которым 
было показано активное наблюдение либо имелись противопоказания для выполнения ра-
дикальных методов лечения. По поводу инфравезикальной обструкции 21 пациентам была 
выполнена ТУР предстательной железы. 24 пациентам были выполнены энуклеационные 
методы лечения (ТУЭБ; HoLEP; ThuLEP). 

Результаты: Средний возраст пациентов, предоперационный уровень ПСА, баллы по IPSS, 
средний размер предстательной железы составили 74 года, 7,4 нг/мл, 21 балл, 34,5 г соответ-
ственно. При медиане резекции 12,5 г уровень простатспецифического антигена оставался 
стабилизированным у всех (45/45) пациентов, находившихся под активным наблюдением в 
послеоперационном периоде, без прогрессирования заболевания при медиане наблюдения 
30,6 мес. Снижение баллов согласно опроснику IPSS в среднем до 4±2 баллов при медиане 
наблюдения 30,6 месяцев.

Выводы: Таким образом, можно сделать вывод о том, что адаптивные к риску паллиативные 
методы лечения локализованного рака предстательной железы могут предотвратить избы-
точное лечение, улучшить качество жизни и не влияют на прогрессирование заболевания.

 

ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ У БОЛЬНЫХ С ПОЛО-
ЖИТЕЛЬНЫМ ХИРУРГИЧЕСКИМ КРАЕМ ПОСЛЕ РОБОТ-

АССИСТИРОВАННОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ
Камалов А.А., Пшихачев А.М., Карпов В.К., Тахирзаде Т.Б., Сорокин Н.И.,  
Тахирзаде А.М., Амирханян А.С., Османов О.А.
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Медицинский научно-образовательный центр МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва 
Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ  
им. М.В. Ломоносова, Москва 
Городская клиническая больница №31 Департамента здравоохранения города Москвы

Цель работы. Оценить онкологические результаты пациентов с положительным хирур-
гическим краем (ПХК) после робот-ассистированной радикальной простатэктомии (РАРП). 

Материалы и методы. За период с 2018 г. по 2020 г. по поводу рака предстательной 
железы (ПСА крови от 4,5 до 72 нг/мл, сT1с - T3bN0M0, сумма баллов по Глисону от 6 до 9 
(4+5)) 254 больным выполнена РАРП. Из них при патоморфологическом и иммуногистохи-
мическом исследованиях у 27 (10,58%) пациентов выявлен ПХК. При распределении 254 
больных по группам в зависимости от стадии pT получены следующие результаты: стадия 
pT2 выявлена у 133 (52,4%), рT3a – у 62 (24,4%), рT3b – у 59 (23,2%) пациентов. ПХК обна-
ружен у 10 (7,5%), 9 (14,5%) и 8 (13,5%) пациентов в каждой группе соответственно. При 
распределении больных по сумме баллов по Глисону получены следующие показатели: 
сумма баллов 3+3 выявлена у 98 (38,6%), 3+4 - у 93 (36,6%), 4+3 – у 48 (18,9%), 4+4 - у 8 
(3,1%) и 4+5 - у 7 (2,8%) больных. ПХК среди этих групп пациентов обнаружен у 11 (11,2%), 
7 (7,5%), 5 (10,4%), 2 (25%) и 2 (28,6%) больных соответственно.  Среди 99 (39%) пациентов, 
которым выполнена РАРП с нервосбережением, у 13 (13,1%) выявлен ПХК. РАРП с расши-
ренной тазовой лимфаденэктомией (ТЛА) выполнена у 95 (37,4%) больных, среди которых у 
5 (3,2%) выявлен ПХК. Среди 60 (23,6%) больных после РАРП без нервосбережения и ТЛАЭ 
у 9 (9,4%) также обнаружен ПХК. 

Тактика лечения в отношении группы больных с положительным хирургическим краем 
выглядела следующим образом: 4 (14,8%) больным с высоким онкологическим риском 
сразу после операции назначена адъювантная гормональная и дистанционная луче-
вая терапия в рамках мультимодального лечения, остальным пациентам проводилось 
динамическое наблюдение. Сроки динамического наблюдения составили от 6 месяцев 
до 3,5 лет. Среди 23 больных, которым проводилось динамическое наблюдение, лишь 
у 4 (17,4%) в сроки от 6 до 18 месяцев отмечен биохимический рецидив (ПСА >0,2 нг/
мл), в связи с чем 3 больным в отсроченном периоде проводилась адъювантная дистан-
ционная лучевая терапия на область ложа предстательной железы, а 1 пациент с ПСА 
0,39 нг/мл скончался через год после операции от ТЭЛА. При дальнейшем наблюдении 
ПСА крови у всех больных после адъювантной терапии снизился до неопределяемого  
уровня. 

Выводы. Наиболее часто ПХК после РАРП обнаруживается у больных со стадией рТ3 и с 
суммой баллов по Глисону ≥8(14.81%). Пациентам с высоким онкологическим риском (pT3, 
N+, R1) показана немедленная адъювантная гормональная и лучевая терапия. У больных с 
низким или промежуточным онкологическим риском наличие ПХК при морфологическом 
исследовании макропрепарата в большинстве случаев не сопряжено с развитием биохи-
мического рецидива, в связи с чем у данной категории больных возможно проведение 
тщательного динамического контроля с последующим решением вопроса о проведении 
адъювантной терапии сразу после обнаружения повышения ПСА крови выше 0,2 нг/мл. 
Динамическое наблюдение за пациентами с ПХК продолжается, а риски развития биохи-
мического рецидива и безопасность отсроченного проведения адъювантной терапии у 
больных с ПХК требуют дальнейшего изучения.
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РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ РАДИКАЛЬНАЯ  
ПРОСТАТЭКТОМИЯ ЕСТЬ ЛИ РАЗНИЦА В ПОДХОДЕ

Абоян И.А., Пакус С.М., Грачев С.В., Березин К.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

Введение. В 2014 году в МБУЗ Консультативно-Диагностическом Центре «Здоровье» 
(г.Ростов-на-Дону), начата роботическая программа по хирургическому лечению рака пред-
стательной железы. За 8 лет нами выполнено более 1500 операций при локализованных 
опухолях предстательной железы. В настоящее время в связи с развитием хирургических 
подходов и совершенствованием хирургической техники разработана дифференцированные 
подходы при робот-ассистированной радикальной простатэктомии, однако сохраняется 
неопределенность в различиях в функциональных результатах при применении сущест-
вующих методов. 

Материалы и методы.   Нами с 2014 года выполнено 1560 робот-ассистированных ра-
дикальных простатэктомий. Из них 1230 операций выполнено с использованием стандарт-
ного антеградного подхода, 205 с использованием «заднего» доступа и 125 оперативных 
вмешательств и спользованием латерального доступа.  При применении различных хирур-
гических доступов нами получены сопоставимые онкологические результаты. При этом 
функциональные результаты оперативных вмешательств оказались сопоставимы в группе 
«заднего» и стандартного «переднего» доступа. Отмечены лучшие показатели относительно 
сохранения эректильной функции в группе латерального доступа.

Заключение. Робот-ассистированные операции представляют собой наиболее совер-
шенный, минимально-инвазивный метод хирургического лечения, позволяющий улучшить 
онкологические, функциональные результаты оперативного лечения опухолей предстатель-
ной железы. Задачи по  развитию данного метода, должны быть направлены на дальнейшее 
накопление опыта роботических операций и совершенствования хирургической техники.

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ У МУЖЧИН ПОСЛЕ  
ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Зырянов А.В.1, Истокский К.Н.1,5, Магер В.О.3, Бенцион Д.Л.3, Франк М.А.1,4, Коваленко 2, 
Р.Ш.Шамуратов Р.Ю.4, Саранчин П.А.5

1ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава РФ 
2ГБУЗ Свердловской области "Свердловская областная клиническая больница № 1" 
3ГАУЗ «Свердловский областной онкологический диспансер» 
4ГАУЗ Свердловской области "Городская клиническая больница №40" 
5МЦ «Ситидок-Урал».

Резюме. Проведен сравнительный анализ функциональных результатов различных 
методов лечения РПЖ за 15 лет. Отдаленные результаты были лучшими после радиоло-
гических методов лечения, чем после радикальных операций, в т.ч. лапароскопических 
и роботических. Частота  возникновения недержания мочи после хирургических вмеша-
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тельствах составляла от 18,6 до 25,5%, что подтверждает данные мировой литературы. При 
этом мы имеем достаточный выбор малоинвазивных методов лечения для реабилитации 
пациентов, страдающих послеоперационным недержанием мочи, что позволяет обеспечить 
достойное качество их жизни при условии правильно выбранного показания к варианту 
имплантационной методики.

Ключевые слова. Рак предстательной железы, РПЭ (радикальная простатэктомия), недер-
жание мочи у мужчин, искусственный сфинктер мочевого пузыря, субуретральные слинги.

Введение. Актуальность лечения РПЖ определяется достаточно высокой распространенно-
стью заболевания, что ставит его на 1-e место в структуре всех онкологических  заболеваний 
у мужчин в развитых странах мира, ежегодно в мире регистрируют 1,3 млн новых случаев 
заболевания раком предстательной железы (Матвеев В.Б., 2019). За последние десятилетия 
значительно возросла частота применения РПЭ (в т.ч . ЛПС и роботические операции), а это 
обстоятельство привело, в свою очередь, к закономерному увеличению числа пациентов 
с послеоперационным недержанием мочи. Недержание мочи представляет собой серь-
езную социально-экономическую проблему. Выраженное недержание мочи, требующее 
ношения защитных прокладок, уропрезерватива, крайне отрицательно влияет на качество 
жизни пациента, ограничивая его физическую и жизненную активность. Под недержанием 
мочи, согласно определению Международного общества по проблемам удержания мочи 
(International Conitnence Society, ICS) понимают объективную демонстрацию непроизволь-
ных потерь мочи вследствие нарушения функций мочевого пузыря и/или сфинктерного 
аппарата уретры, что вызывает социальные и гигиенические проблемы,  как у больных, так 
и их окружения. Полное удержание мочи определяется как отсутствие подтекания мочи в 
покое или при физической нагрузке с возможным использованием 1 прокладки в сутки в 
качестве страховочной (Griffiths et al., 1997). С 2005 гг. была высказана идея о необходи-
мости комплексной оценки результатов радикальной простатэктомии, включающей анализ 
онкологических результатов, континенции и эректильной функции, и было впервые введено 
понятие «трифекта». Достижение «трифекты», т.е. отсутствие рецидива заболевания (ПСА 
< 0,2 нг/мл),  полное удержание мочи и сохранение эректильной функции, является идеаль-
ным исходом радикального лечения рака простаты (EAU - ESTRO - ESUR - SIOG Guidelines on 
Prostate Cancer / N.Mottet et al. // European Association of Urology. – 2017).  Функциональ-
ные результаты оперативного лечения РПЖ в 2000-2010 гг. (по данным крупных мировых 
центров - более 1000 наблюдений) были следующими: недержание мочи наблюдалось от 
6 % до 41,5% пациентов в сроки более 12 месяцев (Аль-Харири М.Ф., Лукьянов И.В., 2013). 
В следующее десятилетие (2010-2020 гг) неудовлетворительные результаты составляли от 
6,0 % до 46,7%. При этом широкое внедрение  малоинвазивных технологий (лапароскопия, 
роботические операции) не улучшило результатов мочевой континенции в послеопера-
ционном периоде. В 2015 г. в России из 12960 случаев хирургического лечения РПЖ доля 
робот-ассистированной радикальной простатэктомии составила 8,4% (в Европе – 40%, в 
США – 86%) (Каприн А.Д., Мосоян М.С., 2016).

Материал и методы. С 2007  г. в различных учреждения Екатеринбурга, занимающихся 
онкоурологической помощью, было выполнено следующие операций при РПЖ: открытые 
РПЭ – 2824, лапароскопические РПЭ - 661, робот-ассистированные РПЭ  - 318 операций. 
Кроме того, применялись лучевые методы лечения: брахитерапия простаты - 1940 (1400 
-низкодозная, 540 – высокодозная), ДЛТ – 4200 случаев. В таблице 1 отображены функци-
ональные результаты лечения этих пациентов.
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Таблица 1. Частота недержания мочи у пациентов после лечения РПЖ.

Метод лечения Число
пациентов 

Время
наблюдения 

Частота
недержания

Радикальная простатэктомия. 1134 (ООД)
1686 (СОКБ №1)

4 (ГКБ№40)

15 лет 19,8%
20,2%

нет данных

Лапароскопическая 
простатэктомия (с 2012 г.)

130 (ООД)
242 (СОКБ №1)
289 (ГКБ№40)

5 лет
10 лет
10 лет

25,5%
21,5%
18,6%

Робот-ассистированная 
простатэктомия (2007 -2020 г.)

318 13 лет 19,1%

Брахитерапия 
простаты

низкодозная 
(с 2008 г.)

1400 12 лет. 0,2%

высокодозная 540 10 лет нет данных

Дистанционная лучевая терапия 4200 10 лет нет данных

Для лечения недержания мочи у мужчин после лечения РПЖ с 2009 г. в клинике урологии 
ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» использовались раз-
личные малоинвазивные имплантационные методы. Всего прооперировано 49 пациентов: 
после  РПЭ – 47 пациентов (79,6%), после брахитерапии предстательной железы - 2 пациента 
(3,4%), Из них частичное недержание мочи имели 14 пациентов (28,6 %) -1-я группа, полное 
недержание мочи было у 35 пациентов (71,4%) – 2-я группа.

Результаты и обсуждение. Первой группе больных мужчин было установлено 10 систем 
регулируемого слинга  ARGUS Т, а также с 2021 мы начали имплантировать новую систему 
AdVance XP  (всего  4-х пациента), возраст больных был от 63 до 78 лет. Показаниями к 
имплантации служило  неудержание мочи легкой и средней степени, а также неуверенность 
врача в возможности пациента обслуживать более сложную систему импланта. Время 
операции составляло от 20 до 50 мин. (в среднем 30 мин.)  Успех был достигнут у всех 
пациентов после имплантации систему AdVance XP, а у пациентов ARGUS Т составил 66,7%. 
Регулировка натяжения слинга потребовалась в послеоперационном периоде у 3 пациентов, 
в 3 случаях потребовалось удаление системы в сроки до 1 года после операции в связи с 
неэффективностью имплантации этой системы, в 2-х случаях возникли гнойные осложнения 
в отдаленном послеоперационном периоде. У 50% пациентов в послеоперационном периоде 
отмечался длительный болевой синдром по типу хронической тазовой боли до 6-12 месяцев. 

Кроме того, за этот же временной период 33 пациентам установлена система искусствен-
ного сфинктера мочевого пузыря AMS-800 и в 2-х случаях искусственный сфинктер Zephir 
ZSI 375. Возраст больных во второй группе был от 54 до 75 лет. Показанием к операции 
служило  неудержание мочи средней и тяжелой степени. Для имплантации искусственного 
сфинктера использовались доступы: поперечный мошоночный – 19 пациентов (50,0%) и 
промежностный – 19 пациентов (50,0%). В первом случае время операции составило в 
среднем 35 мин (25-52 мин), при выполнении промежностного доступа время операции  
существенно увеличивалось – в среднем до 54 минут (45-86 мин). При этом хороший 
результат был достигнут у 30 больных (81,1%). Всего в ближайшем послеоперационном 
периоде наблюдалось 7 осложнений (18,9%). Эрозия манжетки и развитие перипротезной 
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инфекции – наиболее частые осложнения после имплантации искусственного мочевого 
сфинктера, которые всегда требуют ревизии и удаления протеза. У 4-х пациентов возникли 
гнойно-септические осложнения, потребовавшие удаление всех компонентов системы 
(10,5 %). Поздние послеоперационные осложнения наблюдались у 7 пациентов (18,9%), 
в основном это были механические повреждения элементов системы и атрофия стенки 
уретры, что проявлялось рецидивом инконтиненции при сроках имплантации сфинктера 
в сроки от 5 до 9 лет. К механическим осложнениям относятся неисправность клапанов и 
резистора,  разгерметизация системы, приводящая к подтеканию жидкости (изотонического 
раствора) из различных элементов. Устранение данных осложнений проводится заменой 
неисправных элементов системы или всего контрольного блока. В нашем наблюдении один 
пациент имел в отдаленном послеоперационном периоде эрозию уретры с частичной миг-
рацией манжетки внутрь уретры, что также послужило основанием для удаления импланта 
(эксплуатация системы была в течение 8 лет). У 1 пациента потребовалась замена элемента 
системы вследствие разъединения коннекторов баллона-резервуара через полгода после 
операции, также в 1 случае у пациента сохранялось частичное неудержание мочи, которое 
было устранено установкой на уретру дополнительной манжеты системы с хорошим отда-
ленным  результатом. Один пациент имел механическую поломку регулирующей помпы, 
замена которой привела к восстановлению континенции. 

Выводы. 

На современном этапе имеется достаточный выбор малоинвазивных методов лечения 
пациентов, страдающих послеоперационным недержанием мочи после лечения РПЖ, что 
позволяет обеспечить достойное качество их жизни при условии правильно выбранного 
показания к варианту имплантационной методики.

Имплантация таза системы слинга AdVance XP рекомендуется пациентам после РПЭ, стра-
дающим стрессовым недержанием мочи легкой или средней степени, имеющим некоторую 
сократительную способность наружного  сфинктера.

Установка искусственного сфинктера мочевого пузыря AMS-800 показана пациентам с 
признаками стрессового недержания мочи тяжелой степени, при отсутствии стриктуры 
уретры, признаков гиперактивности детрузора, с сохраненной емкостью мочевого пузыря 
и способностью управлять данным медицинским устройством.

ФОКАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ. ЗА – И ПРОТИВ

Абоян И.А., Галстян А.М., Павлов С.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»

Введение: Фокальная терапия (ФТ) рака предстательной железы(РПЖ) предполагает 
локальное применение лечения к опухоли с «краем здоровой ткани», являясь современной 
тенденцией развития лечения.  На сегодняшний день в связи с широким распространением 
скрининговых программ, а также учитывая высокий процент пациентов с выявленными 
опухолями «низкого риска», применение режимов тотального воздействия при РПЖ у части 
пациентов может являться «избыточным». Необходимо также отметить, что понимание места 
и роли ФТ в лечении РПЖ немыслимо без разработки фундаментальных проблем биологии 
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опухолей, а также новых подходов к высокоточной диагностике РПЖ. Клиницистам, мор-
фологам, лучевым диагностам необходимо переосмыслить традиционные точки зрения и 
определения, использовавшиеся ранее.

Актуальность: целью ФТ является выборочное разрушение очага РПЖ с сохранением ин-
тактной здоровой части ПЖ. Такая стратегия в значительной степени зависит от способности 
клинициста, либо команды врачей, участвующих в диагностическом этапе и лечении точно 
идентифицировать локализацию опухоли с помощью визуализирующих исследований, а также 
выполнения качественной трансректальной/трансперинеальной биопсии ПЖ. Метод доставки 
терапии в большой степени зависит от намерения терапии и точности картирования объема 
поражения. Многоочаговый характер РПЖ во многих случаях в сочетании с невозможностью 
надежного обнаружения опухоли, как считалось ранее, сохраняет приоритетный статус и 
препятствует усилиям по отбору надлежащих кандидатов для ФТ и повсеместному внедрению 
данной стратегии. Однако в связи с широким введением скрининга ПСА, современных схем 
трансперинеальной биопсии, разработкой инновационных протоколов мультипараметрической 
МРТ, а также в связи с ранним выявлением РПЖ у большинства пациентов, многие авторы 
сообщают о более высоком пропорциональном количестве обнаруживаемых одноочаговых 
и односторонних поражений, что дает возможности применения ФТ.

«Доминантный очаг поражения»: РПЖ гетерогенное заболевание с поражением, вклю-
чающим один или множественные очаги опухоли. В ряде исследований показано, что 
большая часть удаленных при радикальной простатэктомии(РПЭ) препаратов (67–87%) 
имеют многофокусное поражение. Однако, часто наблюдается так называемая «индексная» 
(доминантная) опухоль, определяемая по наибольшему размеру и/или самой высокой степени 
злокачественности по Глисону. Доминантная по указанным ранее характеристикам опухоль 
при морфологическом исследовании используется в качестве определяющего показателя 
прогноза. Значительное количество исследований свидетельствуют, что именно данный очаг 
опухоли обуславливает естественную динамику роста и прогрессии РПЖ. Объем «индексной 
опухоли» является равным или большим от общего объема всех остальных очагов опухоли 
в 82% препаратов после РПЭ, а также, что оно составляет в среднем 80% общего объема 
опухоли. Именно «доминантное поражение» показывает наибольшую степень злокачест-
венности, что соответствует большей сумме Глисона, определяя при этом неблагоприятные 
патологические характеристик и опухолевого процесса. «Индексное поражение» также в 
основном потенциально связано с экстракапсулярным распространением в 73–100% случаев.

Основные лечебные стратегии и отбор пациентов для ФТ: отсутствие единообразных 
методологических подходов к отбору кандидатов для ФТ привело к дискредитации метода 
вследствие неудовлетворительных онкологических результатов. Для преодоления суще-
ствующих разногласий в определении критериев отбора пациентов для ФТ в 2017 году 
международная консенсусная группа определила современные показания и критерии 
отбора пациентов. По согласованному решению специалистов, входящих в данную группу, 
выполнение мультипараметрической МРТ-диагностики с последующей систематической 
трансперинеальной биопсией и захватом подозрительных на рак очагов, а также получением 
гистологического подтверждения наличия РПЖ должно являться необходимым условием 
в отборе кандидатов для ФТ. Однако по-прежнему существует неопределенность согласно 
отбора пациентов по критериям D'Amico, т.е. группа низкого/среднего риска, включением 
пациентов с гистологическими характеристиками опухоли ИГ 7 (4+3); ИГ 7 (3+4). Наиболее 
значимыми факторами при этом являются: объем опухолевого очага, выявленный по данным 
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МпМРТ, процентное соотношение размера выявленного очага к общему объему ПЖ, а также 
доказанный унилатеральный (в одной доле ПЖ) характер поражения. На сегодняшний день 
ФТ при РПЖ может выполняться в следующем объеме: 
1)	терапия абляции поражения (lesion-ablative therapy, LAT) – предполагает разрушение 

только очага опухоли;
2)	гемиабляционная терапия (hemiablative therapy, HAT) – разрушение одной доли;
3)	субтотальная абляционная терапия (subtotal ablative therapy, STAT) – сохранение только 

заднелатеральной области невовлеченной в процесс стороны.

Нерешенные проблемы ФТ при локализованном РПЖ: 
–	 отбор пациентов для ФТ при локализованном РПЖ;
–	 недостаточно данных по функциональным и онкологическим результатам;
–	 роль МРТ диагностики перед ФТ и выявлению рецидивов после лечения;
–	 определение оптимальных схем биопсии перед ФТ и последующем наблюдении;
–	 разработка стандартизированной методики ФТ и принципов ее выполнения;
–	 разработка диагностического алгоритма с целью отбора пациентов.

Выводы: таким образом, локализованный РПЖ при соблюдении определенных модально-
стей обследования может быть диагностирован на ранней стадии, когда он имеет «небольшой 
объем» и низкую степень злокачественности. При этом значительная часть опухолей может 
быть представлена одноочаговыми и односторонними поражениями ПЖ. Более того, клини-
чески значительные поражения (является ли оно индексным или нет) могут стать причиной 
прогрессирования РПЖ и подвергнуты лечению. Целью ФТ является выборочное разрушение 
очага РПЖ с сохранением интактной здоровой части ПЖ. Такая стратегия в значительной 
степени зависит, во-первых, от возможности точной локализации опухоли на исследовании, 
и, во-вторых, информативности биопсии. С уменьшением точности картирования необходимо 
разрушение большего количества ткани ПЖ для обеспечения эффективности лечения.

НОВАЯ ТЕХНИКА ФОРМИРОВАНИЯ ПУЗЫРНО- 
УРЕТРАЛЬНОГО АНАСТАМОЗА ВО ВРЕМЯ РОБОТ- 

АССИСТИРОВАННОЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ
Камалов А.А., Пшихачев А.М., Карпов В.К., Тахирзаде Т.Б., Сорокин Н.И.,  
Тахирзаде А.М., Амирханян А.С., Османов О.А., Афанасьевская Е.В.

Медицинский научно-образовательный центр МГУ им. М.В. Ломоносова,  
Москва Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины  
МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва 
Городская клиническая больница №31 Департамента здравоохранения города Москвы

Цель работы. Улучшить функциональные результаты (удержание мочи) после робот-асси-
стированной радикальной простатэктомии с помощью усовершенствования хирургической 
техники наложения пузырно-уретрального анастомоза. 

Материалы и методы. В исследование включено 180 пациентов, имевших локализо-
ванную форму рака предстательной железы (cT1–2N0M0, сумма баллов по Глисону ≤7) 
и перенесших робот-ассистированную радикальную простатэктомию. Пациенты были 
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разделены на 2 группы: в первую группу вошли 96 пациентов, у которых формирование 
пузырно-уретрального анастомоза осуществлялось по новой методике с применением 
«якорного» шва (патент на изобретение №2740101 от 20.06.2020 г.), в группу контроля - 84 
пациента без использования данного шва. Достоверно значимых различий по возрасту 
(68,4±5,1 и 67,3±5,6 р=0,36), хроническим заболеваниям (56% и 49%, р=0,27), стадии заболе-
вания, степени дифференцировки опухоли, а также уровню ПСА (р=0,19) между группами не 
было. Все операции выполнены одним хирургом. Всем пациентам уретральный катетер был 
удален на 5-7 сутки после операции. Результаты оценивались путем опроса и заполнения 
анкеты ICIQ-SF на 1-е, 7-ые сутки после удаления уретрального катетера, а также через 1 и 
3 и 6 месяцев после операции.  

Результаты. При сравнении групп отмечено, что удержания мочи (0-1 прокладка в сутки) 
на 1-е сутки после удаления уретрального катетера отмечалось у 78,1% пациентов 1 группы 
и у 59,5% пациентов второй группы (р=0,001). При дальнейшем динамическом наблюдении 
на 7-е и 30-е и 90-е сутки в 1 группе также наблюдалось статистически достоверно большее 
количество пациентов с полным удержанием мочи, чем во 2 группе (80,2% vs 63,1%, 86,5% 
vs 76,2%, 90,6% vs 85,7% соответственно), однако при обследовании через 6 месяцев по-
сле операции показатели удержания мочи были сходны в обеих группах (97,9% vs 95,2%). 
Улучшение результатов удержания мочи в раннем послеоперационном периоде достигнуто 
благодаря усовершенствованию техники формирования пузырно-уретрального анастомо-
за( p = 8; p = 0,018; p < 0,001; p = 0,045) основная суть которого заключается в наложении 
«якорного» шва на проксимальную культю уретры до окончательного отсечения простаты 
и использовании данного шва для вытягивания уретры из тазовой диафрагмы во время 
формирования задней полуокружности анастомоза. Данная методика позволяет наложить 
уретроцистоанастомоз с минимальным повреждением наружного (уретрального) сфинктера 
и подлежащих тканей, в том числе и пубо-перинеальной мышцы, снижая их механическую 
травматизацию и ишемию.

Заключение. Новая техника формирования пузырно-уретрального анастомоза с исполь-
зованием «якорного» шва позволяет улучшить результаты раннего (до 6 месяцев) удержания 
мочи у пациентов после радикальной робот-ассистированной простатэктомии и улучшает 
качество жизни больных.
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Воспалительные заболевания органов мочеполовой системы 

КОРРЕКЦИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА  
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИЕЙ

Епифанова М.В.1, 2, Костин А.А.1, 3, Гамеева Е.В.1,2, Артеменко С.А.1,  
Баранов В.Я.4, Епифанов А.А.5
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Введение. Цель исследования - оценка эффективности применения экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии (ЭУВТ) при лечении хронического простатита (ХП)/синдрома 
хронической тазовой боли (СХТБ).

Материалы и методы. В исследование включено 43 пациента с ХП/СХТБ. Средний возраст 
38,8 лет. Средняя продолжительность ХП 13,5 месяцев (3-24). Пациенты были разделены на 3 
группы согласно УЗ-картине. 1 группа - очаги фиброза в простате (n=21); 2 группа - кальцинаты в 
простате (n=5); 3 группа - зоны фиброза с кальцинатами в простате (n=17). Согласно классифика-
ции простатита NIDDK/NIH выявлено: хронический бактериальный простатит (II), 26 пациентов 
(60,5%); воспалительный ХП/СХТБ (IIIA), 4 пациента (9,3%); невоспалительный ХП/СХТБ (IIIB), 
13 пациентов (30,2%).Всем пациентам были выполнены сеансы ЭУВТ на аппарате Dornier Aries 
дважды в неделю на протяжении 6 недель, которые включали от 2000 до 3500 ударов. Частота 
воздействия ударных волн 8-6 Гц, максимальная плотность потока энергии 0,051-0,062 мДж/
мм2. Пациенты были обследованы на 0 и 60 дни исследования с помощью: анкеты NIH-CPSI, 
IPSS, ТРУЗИ предстательной железы (ПЖ), микроскопии секрета ПЖ/анализа спермы, посева на 
микрофлору спермы/секрета простаты, анализа крови на общий ПСА у мужчин старше 50 лет.

Результаты. У пациентов старше 50 лет общий ПСА составил менее 4 нг/мл.  В посеве 
спермы у 26 пациентов был обнаружен рост микрофлоры в связи с чем была дополни-
тельно назначена антибиотикотерапия согласно чувствительности. Лечение пациентами 
переносилось удовлетворительно. При контрольном обследовании NIH-CPSI уменьшилась 
в среднем с 13,39 баллов (1-34) до 5,44 баллов (0-24), IPSS уменьшилось с 11,39 баллов (0-
34) до 4,39 баллов (0-29). По данным ТРУЗИ объем ПЖ уменьшился в среднем с 25,18 см3 
(12,2-58,8) до 22,78 см3 (12-56,6). В 1 группе у 3 пациентов фиброз исчез полностью, у 18 
пациентов зона фиброза уменьшилась в среднем с 5,3 мм (0-13) до 3,24 мм (0-8,1). Во 2 
группе уменьшилось количество и размер кальцинатов с 6,92 мм (2-21) до 4 мм (0-20). В 3 
группе кальцинаты исчезли полностью, зона фиброза уменьшилась с 6,8 мм (3,2-15) до 4,5 
мм (1-17). У 9 пациентов, при повторном посеве спермы на микрофлору, рост микрофлоры не 
обнаружен, у 16 пациентов наблюдалось снижение титра бактерий, в 1 случае титр бактерий 
не изменился. У пациентов с  ХП/СХТБ типа IIIA зафиксирована нормализация лейкоцитов 
в сперме/секрете простаты.
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Заключение. ЭУВТ купирует дизурические расстройства и воспалительный процесс, 
улучшает трофику и дренажную функцию железы, стимулирует лизис зоны фиброза и 
кальцинатов, способствуя ускоренному элиминированию микрофлоры. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ АЛЬФА-ЛИПОЕВОЙ  
КИСЛОТЫ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО  

АБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРОСТАТИТА IIIB-КАТЕГОРИИ
Шорманов И.С., Можаев И.И., Нестеров П.В., Соловьёв А.С., Чирков И.А., Шорманова И.А.

ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава РФ, Ярославль

Актуальность.  Несмотря на то, что в общей структуре воспалительных заболеваний 
предстательной железы ХАП IIIB-категории категории составляет около 90%, его патогенез 
до сих остается не до конца изученным.  Тем не менее, в течение последних лет интерес 
исследователей  направлен на изучение такого потенциального механизма ХАП IIIB-катего-
рии, как окислительный стресс, который претендуют на фундаментальную патогенетическую 
роль при  большинстве современных неинфекционных заболеваний человека.  Исходя из 
этого,  возникает необходимость введения в практику ведения пациентов, страдающих 
ХАП IIIB антиоксидантов. Одним из таких препаратов является α-липоевая кислота (АЛК).   

Цель исследования. Оценить возможности АЛК в лечении пациентов с ХАП IIIB-категории.  

Материал и методы.  В исследовании приняли участие 90 мужчин (ср. возраст - 40,6±4,6 
лет) с диагнозом ХАП IIIB-категории в стадии обострения, которых поровну  разделили на 2 
группы. Пациенты первой группы в течение 30 дней получали стандартную терапию (НПВС, 
Простанорм, α-1-адреноблокатор).  Пациенты второй группы –  стандартную  терапию  + АЛК 
(Тиоктацид) по 600 мг внутрь е/д 1 раз в сутки - 30 дней. Контрольную группу составили 30 
клинически здоровых мужчин. Для объективизации симптомов ХАП IIIВ-категории исполь-
зовалась шкала NIH-CPSI-QL.

Результаты. Оба варианта фармакотерапии оказывали положительное влияние на  из-
учаемые характеристики,  что проявлялось  достоверным  уменьшением  индекса оценки 
выраженности симптомов  (ОВС)  на  44,8% в группе 1 и на 66,4% в группе 2 (р<0,05). 
Одновременно в обеих группах  отмечалось  снижение индекса общей  оценки  симптомов  
(ООС) на 45,4% от исходного в группе 1 и на 59,2% в группе 2 (р<0,05).   Это определило 
достоверное снижение средних значений  данных показателей после лечения в целом на  
55,2%  в отношении ОВС и на 52,6% в отношении ООС (р<0,05).  Несмотря на это, по изучае-
мым показателям ни в одной из групп  не были достигнуты значения  контрольной группы.    
Индекс  качества жизни (ИКЖ) уменьшился после курса лечения  в группе  1  на  41,7% от 
исходного уровня, а в группе 2 – на 50,0 % (р<0,05). При этом  значение  ИКЖ в группе 2, 
в отличие от группы 1,  максимально приближалось к среднему значению  ИКЖ  мужчин 
контрольной группы, совпадая с  ним  (р<0,05).

Таким образом, общая клиническая эффективность фармакотерапии  у больных группы 
2 оказалась  достоверно выше на  21,6 % по индексу  ОВС и  на  13,8 %  по индексу  ООС, чем 
в группе 1 (р<0,05), что позволяло после  ее окончания больным группы 2  соответствовать 
по значениям ИКЖ аналогичному  показателю  здоровых мужчин (р<0,1).  
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Выводы. Таким образом, использование АЛК в комплексной терапии  пациентов с хро-
ническим абактериальным простатитом IIIB категории позволяет существенно повысить 
эффективность лечения. 

ФАРМАКОКОРРЕКЦИЯ ОКСИДАНТНЫХ НАРУШЕНИЙ  
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ АБАКТЕРИАЛЬНЫМ 

 ПРОСТАТИТОМ 
Шорманов И.С., Можаев И.И., Нестеров П.В., Соловьёв А.С., Чирков И.А., Шорманова И.А.

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

Цель исследования. Изучить влияние α-липоевой кислоты  на динамику лабораторных 
показателей пациентов с ХАП IIIB категории.  

Материал и методы.  В исследовании приняли участие  45 мужчин (ср. возр. - 39,4±3,6 лет) 
с диагнозом «хронический абактериальный простатит IIIB-категории», которых разделили 
на 2 группы. Пациенты группы 1 (n=23) получали стандартную  терапию  в течение 30 дней 
(НПВС, простанорм, α-1-адреноблокатор); пациенты группы 2 (n=22) получали стартовую 
терапию (Тиоктацид в виде монотерапии    по 600 мг в/в  1 раз в сутки, е/д-N 5), а затем 
базовое лечение : стандартная  терапия + Тиоктацид по 600 мг внутрь е/д 1 раз в сутки  в 
течение 30 дней. Для оценки эффективности терапии в крови и секрете предстательной 
железы выполняли определение  уровней цитокинов ИЛ-8 и ИЛ-10, а также уровни диеновых 
конъюгатов, малонового диальдегида и активность каталазы.

Результаты. На фоне терапии в обеих группах  происходило  достоверное снижение плазмен-
ного уровня провоспалительного цитокина ИЛ-8. Однако, во 2-й группе эта динамика составила 
53,6%, а в первой – только 21,2%. Уровень ИЛ-10 в крови претерпевал практически аналогичные 
изменения, но со знаком «+». Во второй группе данный прирост достоверно составил  9,2 %, а в 
первой отмечено его недостоверное повышение лишь на 0,07%.  Таким образом, во 2-й  группе  
констатировано полное восстановление нарушенного баланса цитокинов в  плазме  крови. 

В  секрете предстательной  железы  также отмечено более выраженное  снижение  кон-
центрации ИЛ-8  во 2-й группе по сравнению с группой 1 (44,3% против 32,4%),  однако, ни в 
одной из групп к концу лечения его значение так и не достигло показателя здоровых мужчин. 
Уровень противовоспалительного ИЛ-10 в предстательной железе на фоне стандартной 
терапии практически не изменился и его прирост от исходного уровня составил лишь 2,8%. 
В группе 2 данный показатель достоверно увеличился на 42,6%. Однако, несмотря на это, 
ни в одной группе не была достигнута концентрация, характерная для здоровых мужчин.

В ходе  проведения обоих вариантов лечения отмечалось  достоверное   снижение  со-
держания в крови промежуточных и конечных продуктов перекисного  окисления липидов: 
в первой группе оно составило  9,8% и  11,1%, а  во второй –  20,9% и 36,4%, cоответственно.  

Анализ  секрета простаты показал, что  в 1-й группе  на фоне  снижения простатической 
концентрации  промежуточных продуктов ПОЛ   достоверного снижения конечных продуктов 
ПОЛ  не наблюдалось. У больных же 2-й группы  в секрете   наблюдалась  нормализация   
содержания обоих изучаемых продуктов ПОЛ, что  позволило  к концу лечения  полностью 
восстановить оксидативный баланс.
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Снижение активности каталазы  в обеих группах происходило более существенно  в пред-
стательной железе, чем в плазме крови, а в  группе 2   - более существенно, чем в группе 1.  И 
только в группе 2 к концу лечения уровень каталазы восстановился до показателя контроля.

Вывод. Дополнительное назначение препарата α-липоевой кислоты позволяет повысить 
общую лабораторную эффективность лечения ХАП IIIB-категории на 22,7%.   

ФАРМАКОТЕРАПИЯ НЕЙРОПАТИЧЕСКОГО КОМПОНЕНТА 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ КАТЕГОРИИ IIIB
Шорманов И.С., Можаев И.И., Нестеров П.В., Соловьёв А.С., Чирков И.А., Шорманова И.А.

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

Цель исследования: проанализировать частоту невропатического компонента болевого 
синдрома, а также оценить эффективность альфа-липоевой кислоты в его коррекции у 
мужчин с хроническим абактериальным простатитом IIIB категории. 

Материал и методы. В исследование включено 90 мужчин с диагнозом ХАП IIIB-категории 
в возрасте 22–48 лет (средний возраст 40,6 ± 4,6 года) (основная группа) и 30 клинически 
здоровых мужчин (средний возраст 35,2 ± 2,6 года) (контрольная группа). Для оценки индекса 
боли использовали Шкалу оценки симптомов хронического простатита и качества жизни муж-
чин по версии Национального института здоровья США (National Institute of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index – Quality of Life – NIH-CPSI-QL). Для выявления невропатического 
компонента хронической боли применяли диагностический опросник невропатической боли 
DN4. В ходе исследования сравнивались переносимость и клиническая эффективность фарма-
котерапии в двух подгруппах. Подгруппа 1 (n = 45) получала базовую терапию (нестероидный 
противовоспалительный препарат + венотонический препарат + альфа-1-адреноблокатор) 
в течение 30 дней. Подгруппа 2 (n = 45) получала стартовую терапию (Тиоктацид в виде 
монотерапии    по 600 мг в/в  1 раз в сутки, е/д-N 5), а затем базовое лечение : стандартная  
терапия + Тиоктацид по 600 мг внутрь е/д 1 раз в сутки  в течение 30 дней.

Результаты. У 100% пациентов с ХАП IIIB-категории присутствовал хронический болевой 
синдром с преимущественной (в 61,1% случаев) локализацией в области малого таза/пред-
стательной железы, который негативно сказывался на качестве жизни пациентов. Невро-
патический компонент болевого синдрома диагностирован у 35,5% больных с обострением 
СХТБ IIIB категории, в то время как только у 13,3% мужчин контрольной группы выявлялись 
признаки, соответствующие аналогам невропатической боли (р< 0,05). Таким образом, общая 
частота невропатической боли при СХТБ IIIB категории оказалась в 2,7 раза выше, чем в по-
пуляции асимптоматических мужчин (р < 0,05). Стандартная фармакотерапия не оказывала 
патогенетического влияния на невропатический компонент, частота которого к концу лечения 
увеличилась до 37,8% (р < 0,05). Дополнительное назначение альфа-липоевой кислоты снизило 
частоту невропатической боли на 11%, а общий индекс боли – на 21,1% (р < 0,05). 

Выводы. У каждого третьего пациента с ХАП IIIB-категории при использовании  опросника 
DN4 выявляются признаки невропатической боли. Патогенетически оправданной фармако-
терапевтической опцией для данной категории пациентов может считаться дополнительное 
назначение альфа-липоевой кислоты.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ АКТИВНОСТИ КАМНЕОБРАЗОВАНИЯ  
КАК МЕТОД МЕТАФИЛАКТИКИ РЕЦИДИВОВ

Тивтикян А.С. 1,2, Охоботов Д.А.1, Савилов А.В. 3, Дзитиев В.К. 1,2, Сорокин Н.И. 1,2,  
Афанасьевская Е.В. 1,2, Гейнц А.А., Мамедов В.Н.5, 4, Шурыгина А.С.2, Камалов А.А.1,2

1Медицинский научно – образовательный центр МГУ имени М.В.Ломоносова, Россия, 
Москва Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины  
МГУ имени М.В.Ломоносова, Россия, Москва 
2Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ  
имени М.В.Ломоносова, Россия, Москва 
3Центральный военный клинический госпиталь имени П.В.Мандрыка Минобороны РФ, 
Россия, Москва 
4МГУ им. М.В. Ломоносова, факультет фундаментальной медицины 
5ГКБ 31 ДЗМ

Метафилактика и профилактика мочекаменной болезни сегодня базируется на компен-
сации факторов риска, дополнительной водной нагрузке и использовании многочисленных 
курсов различных лекарственных препаратов или биологически активных добавок (БАД), 
которые подбираются эмпирически. Тем не менее, в некоторых случаях, даже постоянное 
использование различных лекарственных средств не может обеспечить активную метафи-
лактику рецидивов. В этой связи разработка метода оценки степени активности камнео-
бразования (Литос-тест) является на сегодняшний день наиболее верным направлением в 
метафилактике, которая может обосновать целесообразность приема того или иного вида 
терапии, и оценить ее эффективность и длительность.

В нашем исследовании наблюдалось 3 группы пациентов с частым рецидивирующим 
кальций - оксалатным уролитиазом в течение 6 месяцев. Первая группа (n=45) в качестве 
средств метафилактики получала цитратные смеси (Блемарен), тиазидные диуретики, ви-
тамин Е, терпеновые масла (Роватинекс), вторая группа (n=45) получала БАД Нефрадоз в 
качестве моно терапии, третья группа - контрольная (n=35) - терапии не получала. В течение 
6 месяцев наблюдения результаты в первой и второй группе были схожими, количество 
рецидивов встречалось в первой группе у  5 пациентов и у 3 пациентов отмечен рост старых 
камней (всего 17,7%, р=0,35), у пациентов 2 группы отмечен рецидив у 3 пациентов и у 3 
рост резидуальных фрагментов (всего 13,3%, р менее 0,05). В группе контроля было 3 случая 
почечной колики, и 20 случаев роста новых конкрементов или роста резидуальных камней 
(всего 57,14%, р менее 0,05). Таким образом, активная метафилактика позволяет в 3 раза 
снизить вероятность рецидивного камнеобразования при кальций оксалатном уролитиазе. 

При этом интересные данные были получены по результатам активности камнеобразо-
вания с помощью Литос-теста. Через 6 месяцев наблюдения в группах 1 и 2 активность 
камнеобразования отсутствовала у 95% пациентов, у 5% определялась как низкая (1 балл). 
В группе контроля активность камнеобразования в 32% случаев определялась как низкая, 
а у 68% отсутствовала полностью. Таким образом, в группе пациентов не получавших 
какую либо терапию, несмотря на повышенное количество рецидивов, 68% пациентов 
дополнительной терапии не требовалось, так как активность камнеобразования по данным 
Литос-теста отсутствовала.
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В заключение следует отметить, что активная метафилактика рецидивов с помощью 
различных препаратов или БАД, позволяет эффективно снизить количество рецидивов 
кальций оксалатного уролитиаза. При этом ее эффективность должна контролироваться 
определением активности камнеобразования по данным Литос-теста.

ОЦЕНКА СЕКСУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПОСЛЕ  
ТРАНСУРЕТРАЛЬНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ВЕРХНИХ 

МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЯХ У ПАЦИЕНТОВ  
С МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Попов С.В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1, Сытник Д.А.1, Пазин И.С.1,  
Сулейманов М.М.1, Куликов А.Ю.1, Раджабов Р.М.1,3, Муртузалиев И.М.1,3

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ  
«Клиническая больница Святителя Луки» 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова 
4Санкт-Петербургский Государственный университет

Введение и цель работы: В лечении пациентов с мочекаменной болезнью эндоурологи-
ческие вмешательства являются «золотым» стандартом. Большинство из них заканчиваются 
стентированием верхних мочевыводящих путей. Целью нашего исследования являлась 
оценка сексуальной функции у мужчин после трансуретральных вмешательств на верхних 
мочевыводящих путях по поводу мочекаменной болезни. 

Материалы и методы: В исследование был включен 31 пациент мужского пола, сред-
ний возраст 43,2 года (47,4 ±8,2). В 15 случаях оперативное вмешательство завершилось 
стентированием верхних мочевыводящих путей, а в 16 случаях стентирование не потре-
бовалось.Сексуальную функцию пациентов мы оценивали до и после оперативного вме-
шательства при помощи международного индекса эректильной функции (МИЭФ-5, IIEF),  
MSHQ.

Результаты: Средние значения индекса эректильной функции по опроснику МИЭФ-5 в 
предоперационном периоде составили 18,4 ±1,4, показатели MSHQ составили 23±5,0. В группе 
«стентированных» пациентов  оценка сексуальной функции проводилась на 7-е сутки после 
трансуретральных вмешательств. Показатели МИЭФ-5 и MSHQ составили 13,7±3,2, и 19±4,2 
соответственно. В другой группе на 7-е сутки после операции индекс МИЭФ-5 составил 
22,6±3,1, сумма баллов по опроснику MSHQ – 21±2,3.

Выводы: Полученные нами данные свидетельствуют об ухудшении сексуальной функ-
ции после трансуретральных вмешательств на верхних мочевыводящих путях. Также стоит 
отметить что наличие стента в послеоперационном периоде более негативно сказывается 
на сексуальной функции пациентов. 
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ДИСТАНЦИОННАЯ ЛИТОТРИПСИЯ В ЛЕЧЕНИИ  
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Абоян И.А., Павлов С.В., Толмачев А.Н., Грачев С.В., Пакус С.М.

МБУЗ КДЦ «Здоровье», г. Ростов-на-Дону

Мочекаменная болезнь (МКБ) – одно из самых распространенных урологических заболе-
ваний, возникающее в результате сочетания как эндогенных, так и экзогенных факторов и 
проявляющееся образованием конкрементов. Существуют различные методы лечения МКБ. 
Наиболее распространенный из них – дистанционная литотрипсия (ДЛТ), представляющая 
собой нехирургический метод разрушения камней в мочевой системе при помощи ударных 
волн направленного действия.

Цель исследования – оценить результаты ДЛТ в урологическом отделении МБУЗ КДЦ 
«Здоровье» г. Ростова-на-Дону

Материал и методы. Проведен анализ историй болезней пациентов, которым выполня-
лась дистанционная литотрипсия в течение 8 лет с 2015 по 2021гг. Для оценки результатов 
были отобраны пациенты с камнями в почках, мочеточниках и мочевом пузыре диаметром 
до 1,5–2 см вне зависимости от длительности нахождения камня в мочевых путях и плот-
ности камня. Были проанализированы истории болезни 1750 пациентов, из них 688 (39 %) 
мужчин и 1062 (61 %) женщины. Возраст пациентов колебался от 18 до 76 лет. Средний 
возраст составил 44,9 года.

Пациентов с камнями в чашечно-лоханочной системе было 969 (55,4 %), с конкрементами 
в мочеточниках – 769 человек (43,9 %). Среди последних 527 (68,5 %) пациентов имели камни 
в верхней трети мочеточника, 171 (22 %) – в средней трети и 71 (9,5 %) – в нижней трети 
мочеточника. Пациентов с конкрементами мочевого пузыря было 12 человек (0,7 %). ДЛТ 
проводили на литотрипторе Edap Sonolith i-sys. Среднее время дробления занимало от 15 
до 20 минут, среднее число «ударов» составило 4000, мощность колебалась от 60 до 90 Вт.

Результаты исследования. После первого сеанса ДЛТ фрагментация камня возникала 
при дроблении в чашечно-лоханочной системе у 582 пациентов (61 % от всех сеансов ДЛТ в 
почках), в верхней трети мочеточника – у 237 пациентов (44 % из всех ДЛТ в мочеточнике), 
в средней и нижней третях мочеточников – у 48 пациентов (20 %), в мочевом пузыре – у 
1 пациента (9 %).

Примерно в 61 % случаев потребовались повторные сеансы ДЛТ, максимальное число – 3 
сеанса. У 173 пациентов (22 %) с камнями в мочеточниках и в мочевом пузыре ДЛТ оказалась 
неэффективной, что потребовало в дальнейшем выполнения контактной литотрипсии или 
оперативного удаления конкрементов. Средний койкодень составил 2,2 дня.

У одного пациента после повторной ДЛТ камня лоханки возникла подкапсульная гема-
тома. Было выполнено ее успешное дренирование под УЗ-контролем, пациент выписан 
с выздоровлением. У 58 больных (3,3 %) после камнедробления возникло обострение 
пиелонефрита, потребовавшее стентирования лоханки и проведения антибактериальной 
терапии с хорошим эффектом.

Выводы. ДЛТ обеспечивает быстрое, надежное и безопасное разрушение камней в моче-
выводящих путях. Метод наиболее эффективен для дробления камней чашечно-лоханочной 
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системы и верхней трети мочеточника. Преимуществами данного метода являются низкий 
процент осложнений и быстрая реабилитация пациентов после лечения.

К ВОПРОСУ ФИТОТЕРАПИИ  
В УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Рязанцев Н.И., Азизов А..П. Созаруков Р.Ю.

Объеденное Научно-практическое общество урологов, СКФО

Растительный мир России чрезвычайно богат и разнообразен и насчитывает более 500 
растений, призванных лекарственными.

Лекарственные растения широко используются человеком с незапамятных времен. 
Описания лекарственных растений встречаются в трудах античных классиков – Гиппократа, 
Аристотеля, Галена др. На Руси первые сведения о применении лекарственных растений 
относятся к XI-XIII вв. и содержатся в русских «травниках», «лечебниках». 

Следует подчеркнуть особую заслугу в изучении лекарственных растений российскими 
учеными. Так, выдающийся русский терапевт С.П. Боткин для этих целей открыл в Москве 
специальную фармакологическую лабораторию, которой руководил в дальнейшем великий 
физиолог И.П. Павлов.

В настоящее время медицина научная много черпает из медицины народной уделяя 
существенное внимание препаратам растительного происхождения.

В связи с тем, что лекарственные растения являются далеко не безобидными средствами, 
а порой по клиническому эффекту превосходят современные препараты, синтезированные 
фарм. промышленностью, важной задачей является умение разумно пользоваться ими, знать 
механизмы их действия, правила приема и ожидаемые результаты. Следует иметь ввиду, что 
в настоящее время более 30% использованных лечебных препаратов получают из раститель-
ного сырья в их числе сердечные гликозиды, алкалоиды, кумарины, хиноны, витамины и др. 
В истории медицины есть факты, когда лекарства из растений делали переворот в лечении 
болезней. Например, хинин, полученный из коры хинного дерева, с успехом используется 
в лечении малярии. Несмотря на это, фитотерапия до сих пор многими современными 
врачами, организаторами здравоохранения не принимается в серьез, а парой просто игно-
рируется и запрещается. В то же время накопленный многовековый опыт лечения многих 
болезней лекарственными травами свидетельствуют о том, что рациональная фитотерапия 
может быть порой эффективнее хирургического лечения или сильнодействующих лекарств 
химического происхождения. Великий Авиценна утверждал, что есть 3 орудия у врача: 
слово, растение, нож. 

Немаловажное значение лекарственных растений связано с тем, что большинство пре-
паратов выпускаемая фар промышленностью очень дороги и парой недоступны широкому 
кругу населения, особенно в сегодняшней России. С другой стороны, хронизация многих 
болезней требует очень длительного, мягкого и эффективного воздействия, что может быть 
достигнуто применением препаратов растительного происхождения. Особенно это касается 
болезней органов мочеполовой системы, когда необходимо обеспечивание многомесячного 
и даже многолетнего диуретического, спазмолитического, противосполительного иммуномо-
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дулирующего эффектов при широко распространённых болезнях таких как: нефролитиазе, 
пиелонефрите, цистите, простатите, гиперплазии предстательной железы, нарушений половых 
функций и др. Их применение в урологической практике сопровождается существенным 
клиническим эффектом и положительно оценивается как пациентами так и врачами.

Препараты растительного происхождения, используемые в урологии: 

1.Мочекаменная болезнь, микролитиаз, камни почек, хронический пиелонефрит:
–	 Уролит-компания «Витаукт» Россия.
–	 Фитофрон, Резистон-уро, клюква-резистон, компания «ФармФилар» Россия;
–	 Фиторен, Ренсепт, компания «АртЛайф» Россия;
–	 Нефробест, Ренотинекс, фирма» Мединторг» Россия;
–	 Экстракт Марены красильной компания «Эвалар» Россия;
–	 Уролесан Украина, Россия;
–	 Гинджалиринг, Индонезия;
–	 Леспефлан, Россия;
–	 Фитолизин, Польша;
–	 Урокомплекс компания «Оптисалт» Россия.
–	 Оксалит, Нефробак «SHPHARMA»

2. Болезни предстательной железы (гиперплазия предстательной железы (аденома), 
хронический простатит, рак простаты):
–	 Простен-компании «Витаукт» Россия;
–	 Простанорм-компания «Фармвилар» Россия;
–	 Андрокомплекс, Фомидан +, Потенциал СВ –компания Оптисалт;
–	 Спеман, Спеман-форте, Тентекс Форте Индия;
–	 Суппозитории «Тыквеол», Россия;
–	 Суппозитории « Аденопросин» Румыния;
–	 Пермиксон Франуия;
–	 Простамол Уно Германия;
–	 Дим-Прост, «Кошачий коготь» компания «АртЛайф» г.Томск Россия
–	 Гардапрост «SHPHARMA» Россия;
–	 Простадоз США;
–	 Индигал+ Россия.
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Новое в диагностике 
уроандрологических 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ФРАГМЕНТАЦИИ ДНК СПЕРМАТОЗОИДОВ У ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ ИНТОКСИКАЦИЕЙ
Абоян И.А., Павлов С.В., Шкодин С.В., Андреянова Н.А.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»

Введение. Согласно международным исследованиям, в развитых странах с проблемой 
бесплодия сталкиваются от 15 до 20% пар. Всего в мире около 48,5 млн. бесплодных пар. В 
России частота бесплодных браков достигает 17%. Мужской фактор бесплодия составляет 
40-50%. Одной из причин мужского бесплодия является нарушение целостности цепочек 
ДНК сперматозоидов. Превышение пороговых значений фрагментации (метод TUNEL не 
более 15%) снижает вероятность естественного зачатия ребёнка, повышает вероятность 
прерывания беременности и развитие у ребёнка генетических нарушений.

Цель исследования. Показать результаты диагностической значимости оценки уровня 
фрагментации ДНК сперматозоидов у бесплодных мужчин с хронической интоксикацией, 
как единственной причиной мужской инфертильности.

Материалы и методы. В нашем наблюдении за 2020-2021 год приняли участие 7 мужчин 
в возрасте 23-42 лет с хронической интоксикацией в анамнезе (алкогольная или наркоти-
ческая), не имеющих нарушений в спермограмме и бесплодие в браке от 1 года до 7 лет. 
4 пациента имели алкогольную интоксикацию, трое наркотическую. Два пациента ранее 
проходили лечение до нормализации показателей спермограммы. Один пациент дважды 
участвовал в программе ЭКО. У всех пациентов методом TUNEL выявлен повышенный уровень 
фрагментации ДНК сперматозоидов - от 32 до 59 %.

Результаты. Пациенты из группы наблюдения получали антиоксидантную терапию, 
включая докозагексаеновую кислоту и трое рекомбинантный фолликулостимулирующий 
гормон. Пациент, проходивший ранее ЭКО (возраст 42 года, максимальный уровень фраг-
ментации-59%) направлен на P-ICSI с медикаментозной подготовкой в течение 10 недель. 
Лекарственная терапия проводилась 10 -12 недель. Оценка эффективности проводилась на 
14 неделе наблюдения по контрольному уровню фрагментации сперматозоидов, который 
уменьшился у всех пациентов и составил 22 - 39%. Кроме того, у всех пациентов отмечен 
ряд положительных изменений спермограммы: увеличение концентрации и количества 
спермиев, их подвижности и жизнеспособности. Лучшие результаты получены у пациентов с 
наименьшим стажем хронической интоксикации. В группе наблюдения у 2-х пар наступила 
спонтанная беременность (одна из них прервалась на 12 неделе). Три пары направлены 
на ВРТ (P-ICSI) из-за отсутствия естественной беременности в течение 3-х месяцев после 
курса лечения, длившегося 12 недель. Мотивационными факторами для использования 
ВРТ (P-ICSI) явились: сохраняющийся повышенный уровень фрагментации ДНК сперма-
тозоидов, отсутствие спонтанной беременности. В паре, которая была сразу направлена 
на ВРТ (P-ICSI) – беременность не наступила, рекомендована повторная попытка ВРТ 
(P-ICSI) с использованием тестикулярных сперматозоидов (пункция яичка). Несмотря на 
проведённое лечение, включая ВРТ, успешное наступление беременности произошло только  
в трёх парах – 42%.
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Выводы. У каждого мужчины, имевшего в анамнезе хроническую интоксикацию из-за 
употребления алкоголя или наркотических веществ целесообразно определять уровень 
фрагментации ДНК сперматозоидов до начала лечения. Проведённое лечение удовлетворило 
всех пациентов по материальным затратам. Удалось улучшить репродуктивные показатели 
всех участников наблюдения. В парах, где беременность не наступила, планируется про-
ведение ВРТ.

НЕИНВАЗИВНАЯ ДИАГНОСТИКА РАКА  
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ: РЕЗУЛЬТАТЫ ПИЛОТНОГО  

ИССЛЕДОВАНИЯ
Тивтикян А.С.1, Джайн М.2, Камалов Д.М.1, Цигура Д.А.1, Охоботов Д.А.1,  
Самоходская Л.М.2, Афанасьевская Е.В.1, Мамедов В.Н.4, Нестерова О.Ю.1,  
Стригунов А.А.1, Камалов А.А1.

1ФГБОУ МНОЦ МГУ им.М.В.Ломоносова, отдел урологии и андрологии 
2ФГБОУ МНОЦ МГУ им.М.В.Ломоносова, отдел лабораторной диагностики 
3МГУ им.М.В.Ломоносова, факультет фундаментальной медицины 
4ГБУЗ города Москвы "Городская клиническая больница № 31 Департамента здравоох-
ранения города

Введение. Рак мочевого пузыря (РМП) является одной из самых распространенных 
злокачественных опухолей во всем мире. Частота рецидивов и прогрессирования по-
прежнему высока, а 5-летняя специфическая выживаемость при раке остается на низком 
уровне. На данный момент диагностика РМП зависит от инвазивных процедур. Известно, 
что выявление мутаций промотора TERT является перспективным методом неинвазивной 
диагностики РМП. Целью данного пилотного исследования было изучение данной группы 
мутаций для Российской популяции.

Материалы и методы. Исследование было одобрено Локальным Этическим Комитетом 
МНОЦ МГУ имени М. В. Ломоносова и проведено в соответствии с принципами Хельсинкской 
Декларации. Было включено 60 пациентов, которые были разделены на 2 группы: аналити-
ческую (пациенты с верифицированным РМП (n=27) и здоровые пациенты (n=14)) и группу 
“Second look’ (n=10). Практическая часть исследования была проведена с помощью наборов 
Circulating Nucleic Acid Kit QIAamp (Qiagen, Германия), QX200 ddPCR (Droplet Digital PCR) 
(Bio-Rad, США). Для каждого эксперимента был использован положительный контроль для 
каждой мутации. Праймеры и зонды для ddPCR представляли собой промоторы TERT C228T/
C250T. Статистический анализ проводился с использованием программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics (версия 26.0.0.0).

Результаты. Данная методика продемонстрировала высокую специфичность (100%) и 
чувствительность (55,6%) в аналитической группе по данным ROC-анализа. При этом диаг-
ностическая точность метода составила 100%, положительная прогностическая ценность 
– 100%, что означает отсутствие мутаций промотора TERT у здоровых пациентов. Отрица-
тельное прогностическое значение составило 99,9%. Площадь под ROC-кривой составила 
0,768, что свидетельствует о хорошем качестве предложенной модели.
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Вывод. Полученные данные коррелируют с результатами зарубежных исследований и 
позволяют сделать вывод о том, что новый метод диагностики РМП возможно применять в 
отношении популяции пациентов в РФ.

ЗНАЧЕНИЕ КОМПЛЕКСНОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО  
ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕНОЗНОГО ОТТОКА В СИСТЕМЕ  
НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ  

ДИАГНОСТИКЕ ФОРМ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ  
ВЕН МАЛОГО ТАЗА У МУЖЧИН С СИНДРОМОМ  

ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ
Берлизева О.Ю.1, Амосов А.В.2, Абоян И.А.1, Усенко Е.Е.1, Редькин В.А.1

1Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»  
2Россия, г.Москва ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им.И.М.Сеченова Минздрава России»

Цель исследования. Оценить диагностическую ценность комплексного ультразвукового 
исследования (УЗИ) венозного оттока в системе нижней полой вены в дифференциальной 
диагностике форм варикозной болезни вен малого таза (ВБВМТ) у мужчин с синдром хро-
нической тазовой боли (СХТБ). 

Материалы и методы. Обследованы 158 мужчин с СХТБ. Возраст пациентов со-
ставил от 18 до 69 лет. Пациентам был последовательно выполнен  диагностический 
алгоритм: сбор анамнестических данных, общеклинические исследования, анкети-
рование (по шкале симптомов хронического простатита и синдрома тазовых болей у 
мужчин (NIH-CPSI), шкале Международного индекса эректильной дисфункции 5 пе-
ресмотра (МИЭФ-5), визуально-аналоговой шкале (ВАШ), системе суммарной оценки 
симптомов при заболеваниях предстательной железы (IPSS)), комплексное УЗИ ве-
нозного оттока в системе нижней полой вены, магнитно-резонансная томография и рен-
тгеноконтрастная флебография нижней полой вены, подвздошных вен, почечных вен, вен  
малого таза.

Комплексное УЗИ выполнялось на аппарате PHILIPS EPIQ 5, с использованием конвексного 
датчика с диапазоном частот от 1-5 МГц, линейного датчика с диапазоном частот 6-12 МГЦ 
и трансректального датчика  с диапазоном частот от 4-10 МГц. 

По результатам МР-флебографии, рентгеноконтрастной флебографии пациенты были 
разделены на группы: в 1 группу (основную) вошли 54 пациента с СХТБ и ВБВМТ, во 2 
группу (контрольную) – 104 пациента без признаков ВБВМТ. 1 группа была разделена на 
подгруппы: 1А группа – 24 пациента с первичной формой ВБВМТ, 1В группа – 16 пациентов 
с вторичной формой ВБВМТ на фоне синдрома «щелкунчика», 1С  группа – 14 пациентов с 
вторичной формой ВМВМТ на фоне синдрома Мея-Тернера. 

С целью выделения наиболее достоверных дифференциально-диагностических УЗ-кри-
териев форм ВБВМТ произведен ретроспективный анализ данных, полученных при помощи 
комплексного УЗИ, МР-флебографии и рентгеноконтрастной флебографии и статистическая 
обработка данных.
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Количественные данные представлены в виде медианы, 95% ДИ, 10-90-процентилей. 
Достоверность различий оценивали при Р ≤ 0,016 с учетом поправки Бонферрони. Для 
анализа достоверности различий применялись критерии Манна-Уитни, Крусскалла-Уолли-
са, х2 и Фишера. С целью определения прогностической значимости каждого показателя 
проведен  ROC-анализ. 

Результаты и обсуждение. В ходе проведенного исследования были выделены наиболее 
диагностически достоверные УЗ-критерии первичной ВБВМТ: диаметр вен парапростати-
ческого сплетения справа/слева (мм) Ме-5,05 (ДИ 4,20 - 6,40) 10-90 процентили  - 3,80 
- 7,00, Se-92,2%, Sp-95,1%; длительность ретроградного кровотока при проведении пробы 
с натуживанием в венах парапростатичесекого сплетения справа/слева (с): Ме - 2,75 (ДИ 
0,00-3,30), 10-90 процентили  - 0,00 - 3,60 Se-84,3%, Sp-95,1%.

С целью дифференциальной диагностики форм ВБВМТ были выявлены наиболее диагно-
стически достоверные УЗ-критерии вторичной ВБВМТ у мужчин, обусловленной синдромом 
«щелкунчика»: диаметр левой почечной вены в аорто-мезентериальной области (мм): 
Mе - 2,85 (ДИ-2,20-3,40), 10-90 процентили - 2,10-3,40, Se-92,4%, Sp-98,4%; линейная ско-
рость кровотока в левой почечной вене в аорто-мезентериальной области (см/с) Ме-159,0 
(ДИ- 140-209), 10-90 процентили- 134-222, Se-92,5%, Sp-97,4%; Наиболее диагностически 
достоверные УЗ-критерии вторичной ВБВМТ у мужчин, обусловленной синдром Мея-Тернера: 
диаметр левой общей подвздошной вены в месте пересечения правой общей подвздошной 
артерией (мм) Ме-4,0 (ДИ-3,30-4,50), 10-90 процентили-3,10-5,0, Se-92,3%, Sp-95,9%; ли-
нейная скорость кровотока в левой общей подвздошной вене в месте пересечения правой 
общей подвздошной артерией (см/с) Ме- 128,0 (ДИ-103,0-145,0), 10-90 процентиль-100-145, 
Se-92,6%, Sp-95,3%;

Выводы. Комплексное УЗИ в системе нижней полой вены обладает высокой чувстви-
тельностью и специфичностью в дифференциальной диагностике форм ВБВМТ как причины 
синдрома хронической тазовой боли у мужчин, что делает необходимым включение  данного 
метода в алгоритм обследования пациентов с СХТБ. 

ВЛИЯНИЕ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Камалов А.А.1,2, Михалева Л.М.3, Карпов В.К.1,2,3, Охоботов Д.А.1,2,  
Османов О.А.1,3, Акопян Э.П.3

1Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ им. 
М.В. Ломоносова, Москва 
2Медицинский научно-образовательный центр МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва 
3Городская клиническая больница №31 Департамента здравоохранения города Москвы

Цель исследования: оценить влияние вирусной инфекции на течение заболеваний 
предстательной железы.

Актуальность проблемы: ДГПЖ является самым распространенным урологическим 
заболеванием. Половина мужчин старше 50 лет обращаются к врачу по поводу ДГПЖ. Счи-
тается, что с возрастом ДГПЖ развивается у 85 % мужчин разной степени или ее атрофия. 
Рак предстательной железы является одним из наиболее распространенных злокачественных 
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заболеваний у мужчин. В мире ежегодно диагностируют около 1,5 миллиона случаев РПЖ, 
365 тысяч мужчин умирают от данного заболевания.  Одной из актуальных целей является 
оценка возможной связи между сопутствующей вирусной инфекцией и заболеваниями 
предстательной железы.

Материалы и методы: проводится одномоментное сравнительное исследование с вери-
фицированным раком предстательной железы и гиперплазией простаты. Пациент разделены 
на 2 группы: I группа (n = 75) – пациенты с РПЖ после радикальной простатэктомии; II 
группа (n = 75) – пациенты с ДГПЖ после ТУР простаты либо лазерной энуклеации, кото-
рые производится ПЦР-диагностика вирусной инфекции в гистологическом материале. 
Целью ПЦР-диагностики является выявление вирусов CMV, EBV, HHV6 и HPV в биоптатах 
предстательной железы.

Результаты: на данный момент произведен забор биопсийного материала у 98 пациентов 
с верифицированным РПЖ (n = 50) и ДГПЖ (n = 48). Средний возраст – 68,3 лет (ДГПЖ – 
69,5±8,9; РПЖ –67,1±7,8). Средний ПСА крови – 12,6 нг/мл (ДГПЖ – 4,2±2,9; РПЖ - 20,7±9,4). 
Средний объем предстательной железы – 60,6 см3 (ДГПЖ – 68±21,2; РПЖ – 52,8±20,4). Из 
48 пациентов с ДГПЖ, 31 пациент имел атрофию предстательной железы, из которых ви-
русная инфекция диагностирована у 11 пациентов (35,4%). 50 пациентов с РПЖ, из них у 
25 (50%) выявлена вирусная инфекция. Из 50 пациентов с РПЖ: Глисон 7 и выше выявлен 
у 32 пациентов, из них вирусная инфекция отмечена у 17 (53%) пациентов. Из 50 паци-
ентов с РПЖ– 15 пациентов с Паттерн 1 выше 4, из них вирусная инфекция - у 9 (60 %)  
пациентов.

Заключение: Проведенное исследование показало, что у пациентов с ДГПЖ, име-
ющих вирусную инфекцию, риск развития атрофических фокусов предстательной 
железы повышается на 6%. У больных с РПЖ, имеющих вирусную инфекцию, на 9% 
чаще диагностированы тяжелые морфологические формы рака (сумма баллов по Гли-
сону выше 7). На основании проведенного исследования установлено, что у пациен-
тов с вирусной инфекцией на 9% чаще диагностируются неблагоприятные формы рака  
(Паттерн 1)

ОЦЕНКА МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ТКАНИ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ НЕПОСРЕДСТВЕННОМ  

ИНТРАОПЕРАЦИОННОМ ВОЗДЕЙСТВИИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВИДОВ ЭНЕРГИИ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ ХИРУРГИЧЕ-

СКОМ ЛЕЧЕНИИ ДГПЖ
Попов С.В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Сушина И.В.1, Гринь Е.А.1, Малевич С.М.1

1СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», г. Санкт-Петербург 
2«Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», кафедра урологии, г. Санкт-Петер-
бург 
3«СЗГМУ им И.И. Мечникова», кафедра урологии, г. Санкт-Петербург

Введение: При оперативном лечении пациентов с ДГПЖ большое внимание уделяют 
малоинвазивным методикам, при которых используются различные виды энергий. Поэтому 
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необходимо оценить  степень глубины некроза тканей вследствие воздействия на них энер-
гий, применяемых при трансуретральной резекции простаты, трансуретральной биполярной 
энуклеации, гольмиевой энуклеации простаты и эндовидеохирургической аденомэктомии, 
в качестве критерия возникновения послеоперационных осложнений. 

Материалы и методы. Это было ретроспективное  исследование, сравнивающее ТУР, 
ТУЭБ, Holep, Thulep, ЭВХ аденомэктомию. Всего в исследование было вовлечено 192 паци-
ента с симптомами нижних мочевых путей (СНМП), связанных с ДГПЖ более 80г, имеющих 
осложнения в связи с наличием инфравезикальной обструкции, прооперированных. на 
базе Клинической больницы Святителя Луки (г. Санкт-Петербург). 

Результаты и их обсуждение. В нашем исследовании мы рассматривали зону коагуля-
ционного некроза и прилежащую (переходную) зону. В зону инструментального некроза 
попадали, как правило, железистая ткань предстательной железы и строма. В хирургическом 
крае развивались стандартные патологические процессы: коагуляционный некроз желе-
зистой ткани и мелкие кавитирующие полости между железами, некроз эндотелия и/или 
стенки сосудов, тромбоз сосудов,  повреждение нервных волокон в виде поверхностной и 
глубокой дезорганизации.

Для объективизации оценки воздействия различных видов коагуляторов при удале-
нии предстательной железы каждому имевшемуся признаку была присвоена балльная 
шкала:1 балл – признак выражен слабо, повреждено менее 30%, 2 балла – признак 
выражен умеренно, повреждено 30-60%, 3 балла – субтотальное повреждение, более 
60%. Сумма баллов учитывалась для оценки выраженности повреждающего действия  
энергии.

Коагуляционный некроз, (мм) - при ТУР, TUEB, Thulep, LigaSure ЭВХ АЭ – 0,01; при Thunderbeat 
ЭВХ АЭ – 0,02

Некробиотические изменения, глубина (мм) – при ТУР-0,15; TUEB- 0,04; HOLEP-0,3; 
Thulep-0,06; Thunderbeat ЭВХ АЭ-0,6; LigaSure ЭВХ АЭ-0,1

Выраженность повреждающего действия энергии, (балл)- ТУР-7; TUEB-3; HOLEP-6; Thulep-3; 
Thunderbeat ЭВХ АЭ-9; LigaSure ЭВХ АЭ-5

Выводы. В результате проведенного исследования установлено, что: при гистологи-
ческом исследовании ткани предстательной железы установлено, что по совокупности 
повреждающего воздействия на тканевые структуры предстательной железы и жировой 
клетчатки наименее выраженный эффект оказывали: биполярная теля, применяемая 
при выполнении ТУЭБ, затем тулиевое волокно, применяемое при выполнении Thulep 
и  диссектор LegaSure, применяемый при эндовидиохирургической аденомэктомии, что 
прогностически является более благоприятным для заживления послеоперационной  
раны.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО- 
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ 

ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ: КОМПЛЕКСНЫЙ  
СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Камалов А.А.1,2, Чалый М.Е.1,2, Мацкеплишвили С.Т.2, Сорокин Н.И.1,2,  
Охоботов Д.А.1,2, Кадрев А.В.1, Стригунов А.А.1,2, Нестерова О.Ю.1,2,  
Михальченко А.В.1,2, Богачев Р.К.1., Тивтикян А.С.1,2, Цыгура Д.А.1

1Медицинский научно-образовательный центр МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 
2Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ  
им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия

Введение. Эректильная дисфункция (ЭД) сосудистого генеза является следствием 
неадекватного кровоснабжения органов мочеполовой системы, что связывают с систем-
ным атеросклерозом. Целью настоящего исследования стала оценка функции маркёров 
сердечно-сосудистого неблагополучия в прогнозировании наличия или отсутствия ЭД, а 
также её тяжести. 

Материалы и методы. В исследование было включено 40 пациентов (33–60 лет). Был 
собран анамнез на предмет ГБ, курения, измерение АД, ИМТ, исследование липидного (уро-
вень ЛПВП, ЛПНП, триглицеридов (ТГ), общего холестерина (ОХ)) и гликемического (уровень 
HbA1c) профилей, определение уровня С-реактивного белка (СРБ). Эректильную функцию 
оценивали с помощью прибора «Андроскан МИТ» и опросника МИЭФ-15. Статистическая 
обработка данных была проведена с помощью анализа ANOVA, критерия Краскела-Уоллиса, 
критерия согласия Пирсона, оценен ранг значимости предикторов ЭД, построены деревья 
классификаций (статистически значимые различия при p<0,05). 

Результаты. Для пациентов с более тяжёлой степенью ЭД характерно большее отклонение 
изучаемых показателей от нормы. Наибольшее влияние на выявление той или иной степени 
ЭД с помощью прибора Андроскан оказали уровень ОХ, ЛПВП, ЛПНП, СРБ, ИМТ, ТГ и HbA1c. На 
основании данных андросканирования было получено дерево классификации с двумя вет-
влениями (условия ветвления – уровень ОХ и ЛПНП) и четырьмя терминальными вершинами 
(в зависимости от степени ЭД). Ошибки классификации при прогнозировании степеней ЭД 
отсутствовали, что в данном случае констатирует хорошую значимость математического прогноза. 
Наибольшее влияние на выявление ЭД с помощью МИЭФ-15 оказало только значение баллов 
МИЭФ-15. Единственное условие ветвления при построении деревьев классификаций было 
количество баллов МИЭФ-15 (получено два ветвления с тремя терминальными вершинами). 

Заключение. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний являются предик-
торами ЭД сосудистого генеза, выявленной с помощью андросканирования, в то время 
как распространённый опросник МИЭФ-15 остаётся полностью зависим от субъективных 
ощущений пациентов без опоры на лабораторно-инструментальные методы исследования. 
Преимущественное влияние на объективное выявление ЭД оказали нарушения липидного 
профиля, что вызывает необходимость их коррекции совместно с кардиологами для пре-
дотвращения фатальных сердечно-сосудистых осложнений и одновременного сохранения 
мужской репродуктивной функции. 
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ПОДХОДЫ К ВЫБОРУ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ  
ПРОФИЛАКТИКИ ПЕРЕД БИОПСИЕЙ  

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Попов С.В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1, Чернышева Д.Ю.1,4,  
Вязовцев П.В.1,2, Малевич С.М.1, Перфильев М.А.1,3

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ «Клиниче-
ская больница Святителя Луки» 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова 
4Санкт-Петербургский Государственный университет

Введение: Инфекционные осложнения после трансректальной УЗИ-контролируемой 
биопсии ПЖ (ТРУЗ-бПЖ) встречаются почти в 15% случаев и нередко являются жизнеугро-
жающими. Согласно рекомендациям ЕАУ и Минздрава РФ антибиотикопрофилактика является 
обязательной перед бПЖ (уровень доказательности 1b). Длительное время оптимальным 
режимом профилактики являлся 3-5 дневный пероральный прием фторхинолоновых ан-
тибиотиков. После ограничения использования фторхинолоновых антибиотиков в Европе 
произошла смена парадигмы и цефалоспорины 2-3 поколения как вариант антибиотико-
профилактики вошли как в европейские, так и российские клинические рекомендации. 
Целью нашего исследования явилось сравнение результатов различных режимов антибак-
териальной профилактики инфекционных осложнений перед трансректальной биопсией 
предстательной железы

Материалы и методы: в исследование вошло 278 пациентов, перенесших трансректальную 
биопсию предстательной железы в клинике Святителя Луки (Санкт-Петербург) в 2021 году. 
Все пациенты получали обязательную антибактериальную профилактику перед процедурой 
в разном режиме. Исследование носило проспективный характер, способ антибиотико-
профилактики выбирался случайно. 34% пациентов получали антибиотикопрофилактику 
перорально левофлоксацином, 32% - перорально цефиксимом, 34% - пероральной фосфо-
мицином (общей дозой 6 гр). 

Результаты. Общее количество осложнений составило 56.3%, подавляющее большинство 
из которых относились к 1 группе по классификации Clavien-Dindo, являлись краткосрочными, 
купировались самостоятельно и носили гематурический характер. Частота встречаемости 
осложнений в зависимости от схемы антибиотикопрофилактики отражена в табл. 1. Па-
циенты, получавшие цефиксим, достоверно чаще сталкивались с симптомными мочевыми 
инфекциями после перенесенной бПЖ. Всего в 2021 году в 3 случаях был зарегистрирован 
сепсис после трансректальной биопсии простаты, причем 2 пациента получали в качестве 
антибиотикопрофилактики  Цефиксим, в 1 - Левофлоксацин. Относительный суммарный 
риск развития всех инфекционных осложнений (лихорадка, ИНМП, сепсис) сепсиса при 
использовании цефиксима против левофлоксацина и фосфомицина (ДИ 0.8-11.2), однако, 
достоверных различий при различных режимах профилактике выявлено не было. 

Заключение: Достоверных различий в частоте возникновения сепсиса у пациентов, полу-
чавших разные режимы антибиотикопрофилактики, выявлено не было. Отсутствие различий, 
вероятнее всего, связано с малой частотой возникновения подобных нежелательных исходов 
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и невозможностью их статистически обработать. Использование Фосфомицина представляется 
безопасной и удобной альтернативой стандартным режимам антибиотикопрофилактики. 
Результаты этого исследования делают очевидным необходимость прицельного изучения 
спектра патогенов, вызывающих инфекционные осложнения после бПЖ, и исследования 
картины их антимикробной резистентности. Мы надеемся, что очередное исследование 
ДАРМИС будет включать в себя блок, нацеленный на данную группу урологических инфекций.

Табл. 1. Частота развития осложнений после ТРУЗ-бПЖ у пациентов с различными 
режимами антибактериальной профилактики.

Показатель Левофлоксацин
N=95

Цефиксим
 n=89

Фосфомицин
n=94 р

Гематурия 47 (49.5%) 41 (46.1%) 44 (46.8%) 0.06
Гематоспермия 8 (8.4%) 9 (10.1%) 9 (9.6%) 0.09

ИНМП 14 (14.7%) 17 (19.1%) 14 (14.9%) 0.004
Лихорадка 19 (20.0%) 20 (22.5%) 20 (21.3%) 0.06
Кровотечение из прямой 
кишки

17(17.9%) 15 (16.9%) 16 (17.0%) 0.1

Сепсис 1 (1.05%) 2 (2.2%) 0 0.09

Прим. ИНМП – инфекция нижних мочевых путей (дизурия, ургентные позывы, лейкоцитурия).

ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА ТКАНЕВОГО РЕЗОНАНСНОГО 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕН-
НЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Чалый М.Е., Охоботов Д.А., Афанасьевская Е.В., Стригунов А.А., Тивтикян А.С.,  
Камалов Д.М., Шурыгина А.М., Дзитиев В.К., Сорокин Н.И., Камалов А.А.

Кафедра урологии и андрологии ФФМ МГУ имени М.В.Ломоносова, Москва

По данным ВОЗ заболеваемость раком предстательной железы занимает первое место 
среди мужского населения Европы. Раннее выявление рака повышает эффективность 
оперативного лечения. Несмотря на высокую чувствительность и высокую прогностиче-
скую ценность положительного результата, простатспецифический антиген не является 
высокоспецифичным онкомаркером. 

Цель исследования: оценить прогностическую ценность метода тканевого резонансного 
взаимодействия (биосканер TrimprobTM (Tissue Resonance InterferoMeter Probe) в качестве 
амбулаторной диагностики рака предстательной железы. 

Материалы и методы: критерии включения: показание к биопсии простаты, верифици-
рованный рак предстательной железы или доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы. Обследовано 97 мужчин (ср. возраст - 68 (от 46 до 82 лет), ср.ур.ПСА - 37,1 (от 2,3 до 
609 нг/мл)). Техника исследования: зонд прикладывали в область промежности, поворачи-
вая его в трех плоскостях. При обнаружении регрессии графика на мониторе в диапазоне 
излучения 465МГц, данные фиксировались и расценивались как рак. Результаты сравни-
вались с заключениями патоморфологического исследования операционного материала. 
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Результаты: выявлено 43 истинноположительных и 11 истинноотрицательных результатов. 
Ложноотрицательных результатов – 9, ложноположительных – 34 (группа наблюдени, как 
потенциально истинно положительная). При промежуточной оценке результатов проводимого 
получены следующие данные: чувствительность метода составила 82,7%, специфичность – 
24,4%. Прогностическая ценность положительного и отрицательного результатов – 55,8% и 
55%, соответственно. Точность метода составила 55,7%. 

Выводы: большое количество ложноположительных результатов, как следствие – низкая 
специфичность, могут быть обусловлены ранней стадией заболевания. Частота выявления 
рака предстательной железы при очагах в ней менее 3 мм значительно снижается, в связи с 
чем пациенты с ложноположительными результатами были вынесены в группу наблюдения. 
Обследование пациентов сканером TrimprobTM может повысить раннюю выявляемость рака 
предстательной железы еще на уровне поликлинического скрининга. В настоящее время 
исследование продолжается.

ПРОМЕЖНОСТНАЯ БИОПСИЯ ПРОСТАТЫ  
ПОД ЛОКАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИЕЙ.  

ИНИЦИАЛЬНЫЙ ОПЫТ КЛИНИКИ
Абоян И.А., Бадьян К.И., Павлов С.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

Введение: наиболее актуальным «трендом» в диагностике рака предстательной железы 
является поиск методики биопсии с максимальной диагностической точностью, минималь-
ной риском нежелательных осложнений, что в полной мере будет отвечать эпидемической 
безопасности.

Материалы и методы: проведен анализ 42 пациентов с повышением уровня ПСА выше 
референтных значений. Всем пациентам была выполнена трансперинеальной биопсии 
простаты под местной анестезией по методике, принятой в клинике. При наличии патологи-
ческого очага PIRADS более 3 по данным мультипараметрического МРТ выполнялось взятие 
дополнительных биоптатов. Оценивались онкологические, функциональные результаты, а 
также профиль нежелательных осложнений. 

Результаты: Средний возраст пациентов составил 65 лет (58-73), общий ПСА крови 6,8 
нг/мл (2,5-10,2). Объем предстательной железы составил 57 см3 (32-142). Среднее время 
выполнения биопсии составило 15 минут (12-24). Средний объем патологического очага по 
данным МРТ составил 0,4 см3 (0,3-1,2), средний показатель PIRADS – 4 (3-5), соответственно. 
В среднем производился забор 3 биоптатов из патологического очага. Рак предстательной 
железы был выявлен в 36% (n=15) случаях. Осложнений по Clavien ≥3 выявлено не было, 
септических осложнений, эпизодов задержки мочеиспускания не отмечалось. 

Выводы. Промежностная биопсия предстательной железы под местной анестезией 
являться полноценной альтернативой трансректальному подходу, имея объективные пре-
имущества в виде фактического отсутствия инфекционных осложнений. Ограничивающим 
фактором широкого распространения методики является необходимость приобретения 
дополнительного оборудования, а также обучение персонала.
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МРТ - ПРЕДИКТОРЫ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ  
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ  

ПРОСТАТЭКТОМИИ
Абоян И.А., Редькин В.А., Пакус С.М., Волконская Н.Б.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»

Актуальность: Недержание мочи является одним из основных факторов оказывающих 
влияние на качество жизни пациентов с раком предстательной железы после радикальной 
простатэктомии.

Цель: Исследовать возможности использования МРТ-предикторов для оценки вероятности 
недержания мочи у пациенты после радикальной простатэктомии.

Материалы и методы: Нами изучены МРТ изображения до и после выполнения ради-
кальной простатэктомии у пациентов с локализованными формами рака предстательной 
железы. Пациенты ретроспективно разделены на 2 группы с недержанием и без недержания 
мочи через 12 месяцев после радикальной простатэктомии. Критерии недержания мочи — 
использование более 3 прокладок в сутки. Нами оценивались следующие МРТ параметры: 
объём предстательной железы, длины интрапростатической части уретры, высота и толщина 
мышц-леваторов на уровне сфинктера уретры в до и послеоперационном периоде, локали-
зация и послеоперационное смещение везико-уретрального сочленения, проксимальной 
мембранозной уретры и ано-ректального сочленения.

Результаты: После проведения статистической обработки получена прямая корреляци-
онная взаимосвязь между недержанием мочи и следующими МРТ-параметрами: толщина 
мышц-леваторов на уровне сфинктера уретры менее 5,5 мм, длинной интрапростатической 
уретры, величиной и углом послеоперационного смещения  везико-уретрального сочленения.

Выводы: Полученные данные позволяют определить категорию пациентов которым в 
послеоперационном периоде имеют риск развития и сохранения недержания мочи к 12 
месяцам послеоперационного периода.

МОНИТОРИНГ НОЧНЫХ ПЕНИЛЬНЫХ ТУМЕСЦЕНЦИЙ  
КАК ОБЪЕКТИВНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ЭД

Камалов А.А.1,2, Чалый М.Е.1,2, Мацкеплишвили С.Т.1, Сорокин Н.И.1,2,  
Охоботов Д.А.1,2, Кадрев А.В.1, Горбунов Р.М.1, Стригунов А.А.1,2,  
Нестерова О.Ю.1,2, Тивтикян А.С. 1,2, Шурыгина А.С.2, Цигура Д.А.2

1Медицинский научно-образовательный центр МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 
2Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ им. 
М.В. Ломоносова, Москва, Россия

Введение. Целью настоящего исследования стала оценка согласованности результатов, 
полученных при диагностике ЭД с помощью опросника МИЭФ-15 и регистратора ночных 
пенильных тумесценций «Андроскан МИТ».
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Материалы и методы. Эректильную функцию 40 мужчин (33-60 лет) оценивали двумя 
методами: с помощью прибора «Андроскан МИТ» и опросника МИЭФ-15. Статистическая об-
работка данных была проведена с использованием программных обеспечений STATISTICA12 
и IBM SPSS Statistics версия 26.0.0.0 (IBM, 2019). Для оценки согласованности двух методов 
определения класса ЭД был рассчитан коэффициент каппа Коэна. ROC-анализ был исполь-
зован для сравнения эффективности двух методов, где результаты андросканирования были 
приняты за «золотой стандарт» диагностики ЭД. 

Результаты. Было установлено, что большинство пациентов, по данным МИЭФ-15, имело 
1 степень ЭД (47,5%), а по результатам андросканирования - лишь 32,5%. 2-ая степень ЭД 
на основании результатов опросника была обнаружена у 40% пациентов, в то время как 
андросканирование выявило ЭД у 47,5%. 3-я степень ЭД по данным МИЭФ-15 и данным 
андросканирования была выявлена у 12,5% и 15% пациентов соответственно. Кроме того, 
2 пациента (5%) без нарушения эректильной функции по данным андросканирования 
по результатам опросника МИЭФ-15 были отнесены в категорию 1 степени ЭД. Значение 
каппы Коэна составило 0,333, что указывает на слабое, хотя и значимое согласие двух 
методов оценки степени эректильной функции (p=0,003). На основании ROC-анализа 
было установлено, что чем меньше выраженность эректильных нарушений по результатам 
андросканирования, тем менее точными являются сделанные на основании опросника 
МИЭФ-15 выводы. Чувствительность и специфичность результатов опросника МИЭФ-15 для 
3 степени ЭД по данным андросканирования были наибольшими и составили 100% и 55,9% 
соответственно, а площадь под ROC-кривой была наибольшей (0,86) с наилучшим качеством 
предложенной модели (0,73). Чувствительность и специфичность результатов опросника 
МИЭФ-15 для 2-ой степени ЭД по данным андросканирования составили 63,2% и 57,1%, для 
1-ой - 23,1% и 33,3% соответственно. 

Выводы. Несмотря на широкое распространение опросника МИЭФ-15 в качестве диагно-
стического метода оценки степени ЭД, согласованность результатов объективных данных, 
полученных с использованием прибора «Андроскан МИТ», и данных субъективной оценки 
эректильной функции остаётся низкой. 

НАВИГАЦИЯ ПО ХИРУРГИЧЕСКОМУ ПОЛЮ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДОВ ОПТИЧЕСКОЙ  

СПЕКТРОСКОПИИ
Камалов Д.М.1,2, Будылин Г.С.1, Сорокин Н.И.1, Дзитиев В.К.1, Якимов Б.П.1,2,  
Ширшин Е.А.1,2, Злобина Н.В.1,2, Тивтикян А.С.1, Стригунов А.А.1, Нестерова О.Ю.1, 
Камалов А.А.1

1ФГБОУ МНОЦ МГУ имени М.В.Ломоносова, отдел урологии и андрологии 
2Физический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова

Введение: По оценкам, во всем мире ежегодно регистрируется около 300 000 новых 
случаев рака мочевого пузыря. По оценкам Всемирной Организации Здравоохранения в 
структуре онкологических заболеваний рак мочевого пузыря занимает 6-е место в мире 
среди мужчин. Для диагностики пораженных и непораженных раком тканей всё чаще 
используют спектрально-оптические методы, которые позволяют проводить анализ моле-
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кулярного состава и исследовать структуру и макроскопические свойства клеток. Вопрос 
о повышении чувствительности и селективности детектирования границ раковой опухоли 
с использованием методов спектроскопии в случае контактного зондирования (при прило-
жении к ткани волокна) остается открытым. Данный факт мотивировал постановку задачи 
данной работы - определения возможности улучшения параметров интраоперационной 
диагностики на образцах мочевого пузыря in vivo, то есть, непосредственно во время опе-
рации, с помощью применения спектрально-оптических методов.

Материалы и методы: было проведено 12 операций у пациентов с диагнозом «Опухоль 
мочевого пузыря». Для измерения спектров диффузного отражения, КР и флуоресценции 
в видимом и инфракрасном (ИК) диапазонах in vivo при операции на мочевом пузыре 
была собрана экспериментальная установка с волоконным зондом, который вводится в 
лазероскоп эндоскопа. Статистический анализ проводился с использованием программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics (версия 26.0.0.0). 

Результаты: для оценки качества классификации спектров диффузного отражения методом 
логистической регрессии была построена ROC-кривая и рассчитано значение AUC, которое 
оказалось равным 0.9956. Данное значение близко к единице, что показывает хорошее 
качество классификации.  Нормированные спектры диффузного отражения опухолевой и 
здоровой ткани можно разделить с хорошей точностью на два кластера и следовательно, 
распознать опухолевую и здоровую ткань. 

Заключение: с помощью методов спектроскопии диффузного отражения света, а также 
флуоресцентной спектроскопии в видимой ИК области возможно отличить опухолевую 
ткань от здоровой. В будущем планируется набрать статистику измерений спектров ком-
бинационного рассеяния света, диффузного отражения, а также флуоресценции в видимом 
и ИК диапазонах для опухоли мочевого пузыря in vivo, а также оценить чувствительность 
данных методов.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ЭНТОМОЛОГИЧЕСКОГО  
ПРЕПАРАТА ИЗ БИОМАССЫ ЛИЧИНОК LYMANTRIA 

DISPAR НА ЭРЕКТИЛЬНУЮ И ЭЯКУЛЯТОРНУЮ  
ФУНКЦИЮ У ПАЦИЕНТОВ С СНМП НА ФОНЕ  

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО УВЕЛИЧЕНИЯ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Аль-Шукри А.С., Костюков С.В., Максимова А.В. 

ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова” Минздрава России (г. Санкт-Петербург) 

Введение. В последние годы в урологической практике нашло свое применение такое 
научное направление как энтомология. Учитывая недостаточное количество работ и убе-
дительной доказательной базы по применению энтомологических препаратов в комплексе 
с препаратами других групп и их влияния на эректильную и эякуляторную функцию у па-
циентов с СНМП на фоне доброкачественного увеличения простаты, проявляется интерес 
к более глубокому изучению данного направления. 

Цель исследования. Оценить эффективность и переносимость энтомологического препа-
рата на основе биомассы личинок Lymantria dispar у пациентов с СНМП в комбинированной 
терапии с альфа-адреноблокатором Тамсулозин. Оценить влияние препарата на эректильную 
функцию и исключить нарушение эякуляторной функции. 

Пациенты и методы. Под наблюдением находились 80 мужчин (63,6±6,4 лет) с СНМП 
на фоне доброкачественного увеличения простаты. Пациенты были разделены на две 
группы. В основной группе (№1) пациентам назначалась терапия альфа-адреноблокатором 
Тамсулозин 0,2 мг в комбинации с препаратом энтомологического ряда (150 мг) в форме 
ректальных суппозиториев, которые пациенты вводили ректально по 1 суппозиторию 1 
раз в день перед сном в течение 30 дней. В группе сравнения (№2) была назначена тера-
пия альфа-адреноблокатором в дозировке 0.2 мг 2 раза в день. Эффективность лечения 
оценивалась через 4, 6 недель после начала приема препаратов по динамике результатов 
опросников IPSS, Qol, анкеты МИЭФ-5, скорости потока мочи, объему остаточной мочи, 
количеству ночных мочеиспусканий. 

Результаты. По прошествии 4 недель наблюдалась положительная динамика у 79 пациен-
тов (96,6%). Средние показатели тяжести дизурических расстройств в исследуемых группах, 
на основании данных I-PSS уменьшились на 49%. Качество жизни улучшилось в среднем 
на 52,4%. Средние показатели объема остаточной мочи уменьшились с 65,7±10,8 мл до 36,7± 
8,6 мл (p<0,05). Средние показатели скорости потока мочи увеличились в 1,8 раза (36,27%). 
Среднее количество ночных мочеиспусканий уменьшилось с 2,9 ± 1,3 до 1,2 ± 1,5 раз (p < 0,05). 
Стоит отметить, что комбинированная терапия была эффективнее на 1–2%. Отрицательной 
динамики по результатам шкалы МИЭФ-5 не зарегистрировано. На фоне комбинированной 
терапии пациенты не отмечали нарушение эякуляторной функции и других побочных эффектов. 

Выводы. Доказанная терапевтическая эффективность и хорошая переносимость препа-
рата позволяют рекомендовать суппозитории «Аденопросин» на основе биомассы личинок 
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Lymantria dispar в комбинированной терапии с альфа-адреноблокатором Тамсулозин к 
широкому применению у мужчин с СНМП при доброкачественном увеличении предста-
тельной железы.

ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА АДЕНОПРОСИН  
НА КРОВООБРАЩЕНИЕ МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ 

БОЛЬНЫХ ПРОСТАТОПАТИЕЙ
Есилевский Ю.М., Фиев Д.Н.

Москва, Сеченовский Университет

Введение. Препарат Аденопросин, как представитель нового направления - энтомотерапии, 
содержит личинки шелкопряда непарного Limantria dispar. Это ассоциируется с известным 
препаратом Вирилис, содержащим экстракт нитей шелкопряда китайского – Cordyceps 
sinensis. Доказаны in vitro антипролиферативные, противовоспалительные, антиоксидант-
ные свойства препарата Аденопросин, что обосновывает патофизиологический подход к 
лечению простатопатий. Доказано также улучшение процесса микроциркуляции за счет 
снижения проницаемости капилляров и уменьшения отека в ткани.  L.Olariu et al. (2017) 
показали in vitro уменьшение явлений окислительного стресса, увеличение выработки про-
тивовоспалительных цитокинов, уменьшение активности провоспалительных интерлейкинов 
6 и 8, торможение проангиогенного фактора роста эндотелия и пролиферации клеточных 
колоний, (что актуально при таком заболевании как ДГПЖ). Индуцирование апоптоза в 
воспалительной среде способствует клеточной протекции при простатите. 

Материал и методы. СХТБ как один из вариантов простатопатии, по концепции UPOINT, 
проходит стадии ишемии, дистрофии, пролиферации и дисфункции гладкой мускулатуры 
мочевого пузыря и простаты, что проявляется СНМП. Аденопросин клинически уменьшает 
дизурию по данным NIH-CPSI, IPSS, урофлоуметрии, уменьшает явления отека и объем 
простаты, улучшает показатели секрета простаты, QL и имеет удовлетворительный профиль 
безопасности. Однако нам не встретилось сведений в доступной литературе об изменениях 
гемодинамики в органах мужской половой системы при применении аденопросина. Ниже 
мы представляем данные о влиянии аденопросина на клинико-лабораторную картину и 
интегральную скорость кровотока в сосудах мужских половых органов у наблюдавшегося 
нами пациента.

Результаты и Выводы. Больной Ф., 64 г. Диагноз: Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, хронический простатит (ДГПЖ, ХП). Диагноз поставлен более 10 
лет назад. ПСА в 2020 г. = 4,1 нг/мл, ПСА св. = 20,5%.  После перенесенного Ковид-19 в 2021 
г. ПСА = 5,7 – 6,9 нг/мл. Обратился за помощью в Сеченовский университет. Обследование. 
ТРУЗИ простаты: V= 92,6 см3, участок гипоэхогенной структуры в апикальной части правой 
доли 0,5х0,7х0,8 см. МРТ: Очаговые аденоматозные изменения в простате: в переходной зоне 
- PIRADS4, в апикальном сегменте периферической зоны справа - RADS4, слева – PIRADS3. 
Пункционная биопсия простаты: Доброкачественная железисто-стромальная гиперплазия 
предстательной железы с очаговой железистой атрофией, в том числе, с фокусами парци-
альной атрофии, с лимфоидно-плазмоцитарной инфильтрацией стромы. Проведено лечение 
свечами аденопросина в течение 45 дней по 1 свече в сутки. Нежелательные явления были 
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в виде кратковременного поноса и тенезмов, что потребовало применения свечей через 
день с 20-го дня. Индекс здоровья простаты PHI до лечения – 32% (средний риск). После 
применения аденопросина: PHI= 21,4% (низкий риск). Анкетирование по NIH-CPSI (Домены 
Боль и Мочеиспускание) до лечения 11 баллов. После применения аденопросина = 9 баллов. 
IPSS до лечения = 17 баллов, после лечения = 15 баллов. V простаты после применения 
аденопросина = 88,4 см3. Интегральная скорость кровотока в сосудах мужской половой 
системы по применяемой нами формуле: ∫ = 10,6 см/с. После применения аденопросина ∫ 
= 15,6 см/с (+47%).

Таким образом, применение Аденопросина в свечах продемонстрировало положительное 
гемодинамическое и органопротективное действие при лечении хронической простатопатии 
(ДГПЖ + ХП).

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  
И БЕЗОПАСНОСТИ ПРЕПАРАТА ТАМСУЛОЗИН 0,2 МГ  

И ПРЕПАРАТА ТАМСУЛОЗИН 0,4 МГ В ЛЕЧЕНИИ  
СНМП У МУЖЧИН С ДГПЖ

Аль-Шукри А.С., Костюков С.В., Максимова А.В. 

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава РФ (Санкт-Петербург) 

Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) - распро-
страненное заболевание, значительно снижающее качество жизни мужчин. На сегодняшний 
день около 70% пациентов получают консервативную терапию с видимым, стойким эффек-
том, что стало возможным благодаря значительному прогрессу в области фармакологии. 

Цель исследования. Оценить эффективность и нежелательные явления при примене-
нии альфа1-адреноблокатора Тамсулозин в дозировке 0,2 мг дважды в день, по сравнению 
с ежедневным однократным приемом препарата Тамсулозин 0,4 мг в течение 1 месяца у 
пациентов с СНМП, ассоциированных с ДГПЖ. 

Пациенты и методы. В основу исследования положены результаты обследования и 
лечения препаратом Тамсулозин 0,2 и 0,4 мг 90 больных в возрасте от 50 до 80 лет с СНМП 
на фоне ДГПЖ. В I группе (n=45) пациентам была назначена терапия с применением аль-
фа1-адреноблокатора Тамсулозин в дозировке 0,2 мг два раза в день в течение 4 недель. 
Во II группе контроля (n=45) мужчины принимали Тамсулозин в дозировке 0,4 мг один раз 
в день в течение 4 недель. 

Результаты. Положительный эффект после 4 недель приема альфа1-адреноблокатора 
Тамсулозин был отмечен у больных I и II группы. Средние показатели тяжести дизурических 
расстройств на основании данных I-PSS в уменьшились в I группе на 23% и на 32% во II 
группе. В основной группе качество жизни улучшилось в среднем на 15%, тогда как в группе 
контроля наблюдалось улучшение на 13%. Средние показатели Q max (мл/с) увеличились 
на 26%, а во II группе скорость потока мочи увеличилась на 29%. В I группе отмечено 
снижение систолического давления в среднем на 9 мм рт.ст., во II группе на 16 мм рт.ст. 
Диастолическое давление в основной группе снизилось в среднем на 10 мм рт.ст., в то 
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время как группа контроля продемонстрировала снижение на 15 мм рт.ст. Эякуляторная 
дисфункция наблюдалась у 1 пациента (2,2%) в I группе. Во II группе 4 человека (9%) 
предъявили жалобы на нарушение эякуляторной функции. 

Заключение. Таким образом, результаты исследования демонстрируют статистически 
значимое снижение тяжести дизурических явлений у пациентов в обеих группах. При 
этом нежелательные явления при применении альфа1-адреноблокатора Тамсулозин 0,2 мг 
менее выражены, что делает возможным использования данной схемы приема препарата 
для пациентов с сердечно-сосудистой патологией, а также пациентам, заинтересованным в 
активной половой жизни, в связи с низким риском возникновения эякуляторной дисфункции.

ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ СИМПТОМОВ  
НАРУШЕННОГО МОЧЕИСПУСКАНИЯ У МУЖЧИН 

Шкодкин С.В.1,2, Полищук А.В.1, Чирков С.В.1, Чурикова О.В.1, Кравцова Н.А.1

1ФГАОУ ВО НИУ БелГУ университет, Белгород 
2ОГБУЗ БОКБ Святителя Иоасафа, Белгород 

Симптомы нарушенного мочеиспускания (CНМ) являются серьезной проблемой и имеют 
тенденцию прогрессирования с возрастом. 

Ключевые слова: симптомы нарушенного мочеиспускания, СНМП, аденома предстатель-
ной железы, ДГПЖ.

Материал и методы. В исследование включено 57 мужчин с ДГПЖ в возрасте 60 – 70 лет, 
имеющих объем простаты 50–100 см3, остаточной мочи менее 200 мл, максимальный поток 
5-15 мл/сек, IPSS 15-25 баллов, ПСА 4 – 10 нг/мл. Пациенты рандомизированы по виду терапии: 
в контрольной группе использовали тамсулозин 0,4 мг, в основной дополнительно назначали 
«Гардапрост»  по 400 мг 1 раз в день. На 180 и 360 сутки оценены IPSS, IIEF5, дневник мо-
чеиспускания, максимальный поток мочи, объем простаты и остаточной мочи по УЗИ и ПСА.

Результаты. Средний возраст пациентов в  обеих группах был сопоставим  (р=0,403). Так 
же отсутствовали различия по другим критериям включения (р>0,05). Проводимая терапия 
в группах наблюдения сопровождалась снижением выраженности СНМ по опроснику IPSS 
(р<0,01). В тоже время в основной группе динамика была более выраженной (р<0,05). 
Монотерапия тамсулозином достоверно не повлияла на число дневных микций и ноктурию 
(р>0,05). Напротив, в группе комбинированного лечения отмечено улучшение по обоим 
показателям, и, что особо отрадно, по купированию ноктурии (р<0,01). Положительная 
клиническая динамика в контрольной группе не коррегировала с урофлоуметрическими 
показателями. Так, максимальная скорость мочеиспускания в контрольной группе достоверно 
не изменилась (р>0,05). В основной группе через 6 месяцев максимальная скорость мочеи-
спускания  увеличилась на 28,6%, а через 12 месяцев на 83,7% (р<0,01).  Прием Гардапроста 
достоверно снизил объем предстательной железы, который через 12 месяцев уменьшился 
на 11,4% (65,0±11,8 мл vs. 57,6±7,2 мл, р=0,012) относительно скрининга.

Заключение. Комбинированная терапия тамсулозином и Гардапростом обладает преи-
муществами перед монотерапией тамсулозином у пациентов с умеренной и выраженной 
симптоматикой и объемом простаты 50-100 см3.
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ТЕРАПИЯ СИМПТОМОВ НАРУШЕННОГО  
МОЧЕИСПУСКАНИЯ У МУЖЧИН СРАВНИТЕЛЬНОЕ  

ИССЛЕДОВАНИЕ
Шкодкин С.В.1,2, Полищук А.В.1, Чирков С.В.1, Чурикова О.В.1, Кравцова Н.А.1

1ФГАОУ ВО Белгородский государственный национальный исследовательский универси-
тет, Белгород 
2ОГБУЗ Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород 

Симптомы нарушенного мочеиспускания (СНМ) в глобальном масштабе являются соци-
ально значимой проблемой.

Ключевые слова: симптомы нарушенного мочеиспускания, симптомы нижних мочевых 
путей, СНМП, аденома предстательной железы, ДГПЖ.

Материал и методы. В клиническое исследование включено 57 мужчин с жалобами на 
СНМ. Пациенты рандомизированы по приему препарата для терапии СНМ. Основную группу 
наблюдения составили 42 первичных пациента в возрасте от 41 до 67 лет, у которых для 
терапии был использован препарат «Диунорм»®  в дозе 400 мг 1 раз в день. В контрольную 
группу вошли 15 пациентов в возрасте от 50 до 64 лет, в качестве инициальной терапии 
которым был назначен оригинальный Тамсулозин 0,4 мг 1 раз в сутки. Длительность наблю-
дения в обеих группах составила 90 дней. Эффективность терапии оценивали на основании 
шкал опросников, УЗИ и урофлоуметрии. 

Результаты и обсуждение. Консервативная терапия СНМ в обеих группах сопровожда-
лась субъективным снижением симптоматики согласно суммарному баллу по шкале IPSS 
(p<0,0001). И хотя относительные скорости снижения суммарного балла по шкале IPSS в 
группах наблюдения достоверно не различались, абсолютный показатель по шкале IPSS к 
выходу из эксперимента был ниже в основной группе наблюдения, составив 7,2±0,8 балла 
против 12,3±5,6 балла в контроле (р<0,05). Подобная динамика в исследуемых группах имела 
место в отношении снижения частоты ноктурии (p<0,01). Анализ опросника IIEF-5  и УЗИ не 
выявили каких-либо изменений в группах наблюдения на протяжении 3 месяцев (p>0,05). 
Для максимального потока зарегистрирован достоверный рост у пациентов, принимавших 
«Диунорм», что в среднем составило  29,3±21,0% (р<0,001).

Заключение. Препарат «Диунорм» достоверно и сопоставимо с тамсулозином снижает 
выраженность СНМ и частоту ноктурии у первичных относительно молодых пациентов, не 
вызывая при этом эякуляторных расстройств.
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ЛАЗЕРНАЯ ЭНУКЛЕАЦИЯ СТАНОВИТСЯ СТАНДАРТОМ  
ЛЕЧЕНИЯ ДГПЖ ЛЮБОГО РАЗМЕРА

Абоян И.А., Павлов С.В., Толмачев А.Н., Грачев С.В., Пакус С.М.

г. Ростов-на-Дону. МБУЗ КДЦ «Здоровье»

В течение последних 10 лет во многих частях мира происходит уверенное замещение 
трансуретральной резекции простаты (ТУР) лазерными методами в лечении пациентов с 
доброкачественной гиперплазией предстательной железы. В течение периода 2015-2021 гг. 
отмечается снижение частоты выполнения ТУРП на 47,6%. В различных городах используются 
различные техники лазерной аденоэктоми, где в одних городах предпочитают энуклеацию, 
а в других — вапоризацию. Наша рабочая группа МБУЗ КДЦ «Здоровье» по составлению 
руководящих принципов Европейской Ассоциации Урологии и Американской Урологической 
Ассоциации по лечению ДГПЖ оценивает и гольмиевую лазерную энуклеацию простаты 
(HoLEP), и фотоселективную вапоризацию простаты как варианты, равные ТУРП, при этом 
отдаленные результаты «говорят в пользу» HoLEP. 

Тулиевый лазер на иттриево-алюминиевом гранате (длина волны 2014 нм) — это 1 из 
4 современных групп лазерных систем, используемых в лечении ДГПЖ. Остальные — это 
Гольмий: ИАГ (длина волны 2140 нм), 532-нм лазеры, и диодные системы (с различной 
длиной волны).  Технология тулиевого лазера шла вслед за развитием гольмиевой лазерной 
аденомэктомии, которая сформировалась из методики, применяемой изначально, более 
10 лет назад, для абляции и резекции в энуклеации. На сегодняшний день тулиевый лазер 
применяется в 4 различных процедурах: вапоризация (ThuVAP), вапорезекция (ThuVARP), 
вапоэнуклеация (ThuVEP) и энуклеация (ThuLEP). Каждая из этих техник описана различными  
авторами. 

МБУЗ КДЦ «Здоровье» г.Ростова-на-Дону, как пионеры в Южном Федеральном Округе в 
применении данной лазерной технологии, описываем результаты, полученные в ряду из 
1080 пациентов, перенесших ThuVEP в нашем учреждении. Мы зафиксировали в полном 
объеме все пери- и ранние послеоперационные результаты и осложнения в этом проспек-
тивном исследовании. В течение 4-летнего периода применялись различные лазеры, от 
70 Вт до 200 Вт, что отражает эволюцию техники за указанный период. Использовался 
механический морцеллятор, и в исследование включены данные 3 хирургов. Согласно 
протоколу, принятому в учреждении, ирригация мочевого пузыря выполнялась в течение 
ночи во всех случаях, и катетер удаляли во 1-2 день после операции. Осложнения были 
классифицированы по модифицированной системе Клавьена, и полученные результаты 
сравнивались в соответствии с различным размером простаты и этапом кривой обучения  
хирурга. 

Мы отмечаем, что, в среднем, удаляется около 30 граммов ткани (средний дооперационный 
объем на трансректальном ультразвуке: 51 мл), и у 5,5% этих пациентов выявлена инци-
дентная карцинома предстательной железы. Полученные результаты аналогичны данным 
большого ряда неотобранных пациентов, перенесших HoLEP. Минимальные осложнения, 
не требующие вмешательства (Клавьен 1 и 2) наблюдались у 24,6% пациентов, среди них 
повторная катетеризация — 9%, длительная ирригация — 3,5%,  трансфузия — 1,7%.  Что 
важнее, серьезные осложнения, с необходимостью вмешательства (Клавьен 3а, 3b и 4а), 
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наблюдались у 6,6% пациентов, в том числе неполная морцелляция (1,7%), остаточная 
верхушечная ткань (2,7%), коагуляция ложа предстательной железы в связи с кровоте-
чением (2%). В процессе приобретения хирургами навыком отмечено снижение уровня  
кровотечений. 

Поскольку лазерная энуклеация (HoLEP)  была впервые описана для простаты большого 
размера, ряд авторов утверждали, что HoLEP — это операция, не зависящая от размера. 
Нашими врачами произведена оценка осложнений и результаты операции ThuV EP с учетом 
размера предстательной железы. С этой точки зрения мы обнаружили отсутствие каких-либо 
различий в уровне переливания крови или других осложнений у пациентов, перенесших 
ThuVEP, в зависимости от размера простаты (<40 мл, 40-79 мл, и >80 мл). Наши результаты 
также еще раз показали, что эффективность энуклеации (грамм в минуту) повышается в 
зависимости от увеличения размера предстательной железы, и это подтверждает точку 
зрения, что эндоскопическая энуклеация — это процедура, которую необходимо реко-
мендовать всем пациентам с простатой большого размера, при условии знания локальной 
специфики. Если морбидность лазерной энуклеации (гольмиевая или тулиевая длина волны) 
минимальна, процедура является экономически выгодной, и действительно не зависит от 
размера, и в этом случае отсутствует необходимость более морбидных и дорогостоящих 
альтернативных вариантов, таких как лапароскопическая и роботизированная простая 
простатэктомия. Учитывая увеличенный вдвое операционный период, период госпитали-
зации, более длительное время катетеризации (более недели), и существенное повышение 
стоимости, сложно оправдать роботизированный подход в энуклеации.  Мы располагаем 
убедительными данными рандомизированных исследований, подтверждающими, что у таких 
пациентов эндоскопическая энуклеация (в данном случае HoLEP) эквивалентна открытой 
аденомэктомии. 

Вероятно, что в будущем выбор источника энергии для эндоскопической энуклеации 
будет   индивидуальнымю Предложены электрохирургические подходы, а также методы с 
использованием различной длины волны. Также описана так называемая Green энуклеация 
простаты (532 нм), и процедуры энуклеации с использованием диодных лазеров (лазер 
Eraser , 1318 нм, лазер DiLEP 980 нм). Тулиевый лазер (около 2 микронов) имеет длину волны, 
аналогичную гольмию, но работает в режиме непрерывного, а не импульсного излучения. 
Для обоих лазеров абсорбирующим хромофором является вода (которая составляет около 
2/3 простаты), как следствие, они имеют равную оптическую пенетрапцию (0,2-0,4 нм). С 
технической точки зрения, импульсный характер гольмиевого лазера позволяет применять 
его для фрагментации камня, а также в воздействии на мягкие ткани, что делает его более 
многофункциональным эндоскопическим инструментом. Однако, что наиболее важно, так 
это факт более лёгкого формирования и отслеживания плоскости энуклеации, и, кажется, 
возможность визуального контроля лучше в случае гольмиевого лазера (благодаря импульс-
ному режиму), по сравнению с источниками энергии (в том числе электрокаутеризация), 
работающими в непрерывном режиме. Также для импульсного режима характерно значи-
тельно меньшее карбонизации. По-прежнему предстоит определить, насколько важное 
клиническое значение имеют эти различия, и следующим этапом эволюционного развития 
будут сравнительные исследования этих методов, выполненные исследователями, имеющими 
большой опыт энуклеации. 
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РЕНТГЕНАНАТОМИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ  
ИШЕМИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ  

ПРОСТАТИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ
Шапаров Б.М.1,2, Карпов В.К.1,4, Златовратский А.Г.4, Камалов А.А.1,2

1Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины МГУ  
имени М.В. Ломоносова  
2МНОЦ МГУ имени. М.В. Ломоносова 
3РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Актуальность проблемы: Артерии малого таза могут иметь сложную анатомию, разные 
варианты отхождения, а также анастомозы с другими ветвями внутренней подвздошной 
артерии (ВПА). Этим обусловлена техническая сложность идентификации и катетеризации 
простатических артерий (ПА), а также возможность развития осложнений, связанных с 
нецелевой эмболизацией анастомозов простатических артерий.

Материалы и методы: В исследование вошли 168 пациентов пролеченных с 2013 по 
2021 год. Для катетеризации простатических артерий применялись микропроводники 4-5 
Fr и микрокатетеры 2-2,8 Fr. Для эмболизации применялись гидрогелевые микросферы 
диаметром 100-300 µm и 300-500 µm, а также микрочастицы ПВА диаметром от 100 до 
500 µm. На предоперационном этапе для определения типа ангиоархитектоники простаты 
выполнялась МСКТ-ангиография органов малого таза.

Результаты: Применение предоперационной МСКТ-ангиографии в сочетании с интра-
операционной цифровой субтракционной ангиографией позволило определить вариант 
отхождения простатической артерии и идентифицировать их анастомозы у 100% пациентов 
(336 тазовых сторон). Одна простатическая артерия выявлена в 91,4% (307) тазовых сторон, 
две независимые ПА в 8,6% (29) случаев. Симметричный вариант отхождения простатических 
артерий с обеих сторон выявлен у 14,3% (24) пациентов, у остальных 85,7% (144) пациентов 
выявлена асимметричность с двух сторон. Отсутствие анастомозов простатических арте-
рий выявлено в 75,5% (254) тазовых сторон, в 24,4% (82) тазовых сторон были выявлены 
анастомозы. Междолевые внутрипростатические анастомозы найдены в 10,1% (34) тазовых 
сторон, сообщение с a. dorsalis penis выявлено в 8% (27) случаев, с ректальными артериями 
в 5.3% (18) тазовых сторон и с артериями мочевого пузыря в 3.6% (12) случаев. На основе 
анализа ангиоархитектоники малого таза у 168 пациентов предложена анатомическая 
классификация отхождения простатических артерий.

Вывод: Суперселективная эмболизация артерий предстательной железы – это совре-
менный малоинвазивный способ гиперплазии простаты, обладающий высоким профилем 
безопасности. Артерии малого таза имеют крайне сложную анатомию, разные варианты 
отхождения, а также анастомозы с другими ветвями внутренней подвздошной артерии, 
что осложняет выполнение суперселективной эмболизации простатических артерий. 
Сочетание предоперационной МСКТ и интраоперационной цифровой субтракционной 
ангиографии позволяет идентифицировать простатическую артерию и её анастомозы  
в большинстве случаев.
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ВЛИЯНИЕ ЦИСТОСТОМИЧЕСКОГО ДРЕНАЖА  
НА ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ HOLEP

Суренков Д.Н., Семенов Р.А., Джохадзе Л.С.

Москва, ГКБ №29 имени Н.Э. Баумана

Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) остается 
одним из самых распространенных урологических заболеваний у мужчин пожилого и 
старческого возраста, приводящим к инфравезикальной обструкции и развитию симптомов 
нижних мочевых путей. По данным Novara и соавторов (2006) распространенность ДГПЖ 
составляет 60% среди мужчин в возрасте 60 лет и 80% среди мужчин 80 лет и старше. По 
данным Камалов А.А. и соавт. до 40% мужчин, страдающих ДГПЖ, подвергаются оперативному 
лечению. У 15-32% пациентов с ДГПЖ возникает декомпенсация функции мочевого пузыря 
с развитием задержки мочи, двустороннего уретерогидронефроза и хронической почечной 
недостаточности. Данной категории пациентов выполняется цистостомия. Подобная тактика 
позволяет восстановить уродинамику мочевых путей, приводя к нормализации органной 
гемодинамики, инициирует начало процесса «обратного» развития ранее возникших струк-
турных изменений ткани мочевого пузыря, приводит к восстановлению сократительной 
способности мочевого пузыря. В работе представлен анализ результатов гольмиевой лазер-
ной энуклеации простаты (HoLEP) у пациентов с цистостомическим дренажом и без него. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов HoLEP у 288 па-
циентов, прооперированных одним хирургом в период с сентября 2019 по декабрь 2021 гг. 
Предоперационное обследование, помимо общеклинических анализов, включало вопросник 
IPSS, ТРУЗИ ПЖ, урофлоуметрию (УФМ), УЗ-определение объема остаточной мочи (ООМ), 
общий ПСА. Все пациенты были разделены на две группы. В группу исследования (группа 
I) были выделены 113 пациентов, имеющих цистостомический дренаж различной давности 
установки. Срок дренирования мочевого пузыря цистостомой в среднем составил 4 (1-24) 
месяца. Средний возраст составил 67,8±6,6 лет. Средний объем предстательной железы (ПЖ) 
81,6±28,07 см3. Средний уровень гемоглобина до операции 139,2±12,1 г/л. Инфекция моче-
выделительных путей выявлена в 68% случаев. Соответственно, в группу сравнения (группа 
II) составили 175 пациентов без цистостомического дренажа. Средний возраст 66,7±6,4 
лет. Средний объем ПЖ 78,7±27,5 см3. Средний уровень гемоглобина до операции 145,7±9,7 
г/л. Инфекция мочевыделительных путей выявлена в 20% случаев. Оперативное лечение 
проводили при помощи гольмиевого лазера LUMENIS PULSE 100H по стандартной методике 
с использованием следующих настроек: 1,2 Дж, 53 Гц, короткий импульс для энуклеации 
и 1Дж, 20 Гц длинный импульс – для коагуляции. Также использовали стандартный набор 
эндоскопических инструментов для лазерной энуклеации фирмы Karl Storz, морцеллятор 
LUMENIS VersaCut и лазерное волокно LUMENIS SlimLine с диаметром сердечника волокна 550 
мкм. Контрольное обследование проводили перед выпиской из стационара после удаления 
уретрального катетера и восстановления самостоятельного мочеиспускания. 

Результаты. В группе исследования время операции составило 88,6 (20-290) мин. Ин-
траоперационную кровопотерю оценивали определением уровня гемоглобина крови на 
следующий день после операции, который составил 127,9±13,6 г/л. Медиана дренирования 
мочевого пузыря уретральным катетером после операции составила 3,1 (1-11) дня, среднее 
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значение Qmax 22,4±8 мл/с, объем остаточной мочи 49±8,0 мл. В послеоперационном пе-
риоде отмечены 3,5% Clavien-Dindo II и выше, а недержание мочи 1,7%. В группе контроля 
время операции составило 90 (30-250) мин. Гемоглобин крови на следующий день после 
операции составил 137±10,6 г/л. Медиана дренирования мочевого пузыря уретральным 
катетером после операции составила 2,6 (1-14) дня, среднее значение Qmax 19,6±6,9 мл/с, 
объем остаточной мочи 46±8,0 мл. В послеоперационном периоде отмечены 1,7% Clavien-
Dindo II и выше, а недержание мочи 0,5%.

Выводы. В группе I зафиксирована более высокая интра- и послеоперационная кро-
вопотеря, а также более длительный срок дренирования мочевого пузыря уретральным 
катетером после операции. При этом показатели времени операции, объема предстательной 
железы и послеоперационной остаточной мочи оказались сопоставимы в обоих группах. 
Также, в группе I, отмечен более высокий процент послеоперационных осложнений и 
недержания мочи. При всем этом, наличие цистостомического дренажа прогностически 
не ухудшало послеоперационную максимальную скорость мочеиспускания по сравнению 
с пациентами группы II.

НАШИ ПОДХОДЫ К ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ  
ПОДГОТОВКЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ  

ЗАДЕРЖКОЙ МОЧЕИСПУСКАНИЯ НА ФОНЕ ДГПЖ
Попов С В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1 , Агапова Е А.1, Гринь Е.А.1,  
Вязовцев П.В.1,2, Чернышева Д.Ю.1,4

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ «Клиниче-
ская больница Святителя Луки» 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова 
4Санкт-Петербургский Государственный университет

Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) является 
одним из самых распространённых заболеванием у мужчин старше 50 лет. Самым частым 
осложнений ДГПЖ является задержка мочеиспускания, которая отсрочивает хирургическое 
вмешательства в виду необходимой декомпрессии нижних мочевых путей, и как правило,  
для этой цели первым этапом выполняется троакарная эпицистостомия, которую на сегодня 
необходимо пересмотреть в качестве рутинной практики в виду наличия ряда осложнений. 
Возможности использования интермиттирующей катетеризации (ИК) для предоперационной 
декомпрессии мочевого пузыря нуждается в изучении.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 63 пациентов, которые 
поделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 37 пациентов, которым выполнена троакарная 
эпицистостомия, во 2-ю 26 пациентов, которым предложена ИК. Средний возраст соста-
вил 63,43 лет, объем предстательной железы 83,18 см 3. Пациенты обеих групп получали 
α-адреноблокаторы, НПВС, антибактериальную терапию. Обследование включало обще-
принятый клинический минимум, кровь на ПСА, МРТ малого таза, УЗИ мочевого пузыря с 
определением объема остаточной мочи, урофлоуметрию, исследование «давление-поток» 
и ведение дневников мочеиспускания. 
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Результаты. Анализ проведенных исследований показал, что комплаентность мочевого 
пузыря в 1-й группе была достигнута на 35±4 день, а во 2-й группе на 28±5 день (р˂0,05). 
Отмечено, что в группе ИК максимальная цистометрическая емкость достигнута на 30-й 
день терапии у 78% пациентов, в то время как в группе троакарной эпицистостомии у 74% 
пациентов (р>0,05). Нормальная чувствительность мочевого пузыря была достигнута на 37±4 
день в 1-й группе, во 2-й на 32±3 день (р˂0,05). Количество инфекционно-воспалительных 
осложнений в 1-й группе составило 4%, во 2-й 2% соответственно (р>0,05). 

Выводы. Таким образом, представленные данные свидетельствуют о том, что ИК можно 
рассмотреть в качестве метода выбора деривации мочи с целью предоперационной подготовки 
мочевого пузыря, восстановления его сократительной способности, с меньшим количеством 
инфекционно-воспалительных осложнений и более физиологичной для пациента.

СПОСОБЫ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАС-
НОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
АДЕНОМЭКТОМИИ ПРИ ДГПЖ БОЛЬШИХ ОБЪЕМОВ

Попов С.В.1,2,3, Орлов И.Н.1,3, Сушина И.В.1, Гринь Е.А.1, Малевич С.М.1, Вязовцев П.В.1 

1СПб ГБУЗ Клиническая больница "Святителя Луки", Городской центр эндоскопической 
урологии и новых технологий, г. Санкт-Петербург  
2ВМА им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург  
3СЗГМУ им. И. И. Мечникова, г. Санкт-Петербург 

Введение: Эффективность и безопасность хирургического лечения ДГПЖ являются од-
ними из наиболее актуальных проблем современной оперативной урологии. Достижения 
научно-технического прогресса в значительной мере изменили традиционные подходы к 
ле-чению ДГПЖ. В настоящее время применяются моно- и биполярная резекции (ТУР), 
механи-ческая биполярная энуклеация (TUEB), лазерная (гольмиевая и тулиевая) эну-
клеация (HoLEP и ThuLEP), различные методы вапоризации и эндовидеохирургическая 
аденомэктомия (ЭВХ-АЭ),открытая аденомэктомия выполняется все реже. Опыт последних 
лет показал, что эндовидеохирургическая аденомэктомия (ЭВХ АЭ) имеет те же функци-
ональные результаты, что и ОА, но при этом для ЭВХ АЭ характерны такие преимущества, 
как: уменьшение объема общей кровопотери, более короткий период внутрипузырного 
орошения, меньшая продолжи-тельность катетеризации и заживления послеоперационной 
раны, а также сокращенное коли-чество послеоперационных койко-дней. В нашей клинике 
разработано несколько способов профилактики интраоперационного кровотечения и со-
кращения сроков реабилитации пациента в послеоперационном периоде при выполнении 
ЭВХ АЭ, тем самым увеличивая ее эффективность и безопасность в сравнении с другими 
современными методами хирургического лечения пациентов с ДГПЖ. 

Материалы и методы: Нами были проанализированы результаты хирургического лечения 
пациентов с ДГПЖ больше 80 мл. Пациенты были распределены на 6 групп по виду операции: 
стандартная эндовидеохирургическая аденомэктомия, эндовидеохирургическая аденом-
экто-мия с применением раствора реместипа, эндовидеохирургическая аденомэктомия с 
примене-нием сосудистого зажима, монопортовая аденомэктомия, эндовидеохирургическая 
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аденомэк-томия с применением морцеллятора, эндовидеохирургическая аденомэктомия с 
проведением симультаной операции: цистолитотомией и\или пластика паховой грыжи). 
В работе оценива-лись следующие показатели: лабораторные, уродинамические, IPSS, 
продолжительность опе-рации, масса резецированной ткани, удержание мочи в раннем 
и позднем послеоперационном периоде, время катетеризации, хирургические и общесо-
матические осложнения, сопутствую-щие заболевания, оценка по шкале боли и объему  
кровопотери. 

Результаты и заключение: В ходе работы было отмечено значимое (р<0,05) преиму-
щество применения р-ра реместипа и сосудистого зажима при выполнении ЭВХ АЭ в виде 
снижения кровопотери. Применение морцеллятора для эвакуации аденоматозной ткани, а 
так же выполнение монопортовой аде-номэктомии, значимо уменьшают болевой симптом 
(по данным тест-опросников), в послеопе-рационной области и способствует ранней ре-
абилитации пациента. Возможность выполнять симультанные операции(паховые грыжи, 
камни и большие дивертикулы мочевого пузыря), которые не значимо увеличивают про-
должительность операции, но при этом позволяют изба-вить пациента и от осложнений, 
связанных с инфравзикальной обструкцией.

ОЦЕНКА ПОТЕРИ ФОРМЕННЫХ ЭЛЕМЕНТОВ  
КРОВИ В ХОДЕ ВЫПОЛНЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ  
ЭНУКЛЕАТИВНЫХ МЕТОДИК ПРИ ЛЕЧЕНИИ  

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ СВЫШЕ 80 СМ3

Попов С В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1, Малевич С.М.1, Гринь Е.А.1, Сушина И.В.1

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ «Клиниче-
ская больница Святителя Луки» 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова 
4Санкт-Петербургский Государственный университет

Любое оперативное вмешательство является сложным и многокомпонентным воздейст-
вием на организм человека, которое связано с определенным количеством кровопотери. 

Любая кровопотеря, наряду с изменениями в системе свертывания крови, вызывает 
формирование факторов компенсации, которые проявляются функциональными и метабо-
лическими изменениями в системе гемостаза и газотранспортной функции крови. 

Определение объёма интраоперационной кровопотери является крайне важным для 
практикующего хирурга и позволяет предупредить ранние и поздние послеоперационные 
осложнения. И если интраоперационная кровопотеря при эндовидеохирургическом доступе 
определяется довольно просто: путем вычитания объёма использованной ирригационной 
жидкости (в рутинной практике объём её использования редко превышает 1 литр), то 
сложность вычисления кровопотери при трансуретральных вмешательствах связана со 
значительным увеличением объёма ирригационной жидкости.
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Объём кровопотери определялся по формуле: 

V
ИК

 – объем интраоперационной кровопотери, V
ПВ

 – объем промывных вод, полученных 
от пациента, СHb

ПВ
 – концентрация гемоглобина в промывных водах, СHb

КР
  – концентрация 

гемоглобина в дооперационном клиническом анализе крови. 

Объем интраоперационной кровопотери составил 205,42±118,34 мл в группе ThulEP,  
214,79±57,83 мл в группе HOLEP и 279,82±106,43 мл в группе ЭВХ. Таким образом, выявлено 
уменьшение данного  показателя в группах ThulEP и HOLEP  на 74,4 мл (26,6%) и на 65,0 мл 
(23,2%), соответственно по сравнению с ЭВХ.

Комментируя полученные данные, необходимо указать на обнаруженное статистически 
значимое различие процентного снижения  средних  значений гемоглобина и лейкоцитов в 
крови у пациентов группы ЭВХ (ΔHb - 27,93% и ΔLeu - 42,12%) по отношению к группе HOLEP 
(ΔHb - 21,53 % и ΔLeu - 28,91%)  и к группе ThuLEP (ΔHb - 20,47% и ΔLeu - 33,01%) (p <0,05). 
Этот факт сопоставим с полученными данными по объему кровопотери в исследуемых группах.

Регуляцию агрегатного состояния крови определяют как морфологическое, так и функцио-
нальное состояние тромбоцитов, а кровопотеря в результате хирургического вмешательства 
наряду с возбуждением гемостаза существенно изменяет и гемопоэз.  Значимых отличий 
снижения количества тромбоцитов между группами не выявлено, при этом наибольшие 
значения зарегистрированы в группе ThuLEP – 22,75%,  а наименьшие – в группе ЭВХ – 17,66%, 
в группе HOLEP потеря тромбоцитов составила 20,79%.

Анализ интраоперационной потери эритроцитов, выявил наибольшее снижение в группе 
HOLEP – 33,08%, в группе ЭВХ потеря эритроцитов составила – 26,36% и в группе ThuLEP– 
21,93%.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ  
ТРАНСВЕЗИКАЛЬНОЙ АДЕНОМЭКТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
КРУПНЫХ И ГИГАНТСКИХ РАЗМЕРОВ 

Панферов А.С.1, Котов С.В.2, Юсуфов А.Г.2, Елагин В.В.1, Бекреев Е.А.1,  
Бадаква Г.В.2, Семенов А.П.2 

1Медицинский центр «Медассист», г. Курск, ул. Димитрова, д.16, 305000,  
2ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. 1, ул. Островитянова,  
г. Москва, 117997, Россия 

Введение. Гиперплазия предстательной железы (ГПЖ) явяляется одним из самых 
распространенных заболеваний у мужчин пожилого и старческого возраста. Симптомы 
нижних мочевых путей, которые являются клиническим проявлением данного заболевания, 
встречаются в 30% случаев у мужчин старше 65 лет, а в возрасте 80 лет в среднем у 80%. 
Широкое применение и высокая эффективность альфа-адреноблокаторов, возможности 
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комбинированной терапии привело к росту числа пациентов с гигантскими (объемом бо-
лее 250 см3) железами. Поиск оптимальных методик хирургии ГПЖ крупных и гигантских 
размеров в настоящее время является актуальным направлением в урологии. 

Цель исследования – оценка эффективности лапароскопической трансвезикальной 
аденомэктомии (ЛТВАЭ) у пациентов с ГПЖ крупных и гигантских размеров. 

Материалы и методы. В исследование включены 29 пациентов (средний возраст 63,5±2,1). 
Медиана объема простаты - 185,88±20,15 см3 (110-305 см3). Показаниями для оперативного 
лечения являлись: высокий балл шкалы IPSS (20-35 баллов), объем остаточной мочи более 
100 мл, гидронефроз, камни мочевого пузыря, рецидивирующая гематурия, отсутствие 
эффекта от консервативной терапии. Всем пациентам выполнена лапароскопическая 
трансвезикальная аденомэктомия, из них 1 пациенту – симультанная цистолитотомия. В 
послеоперационном периоде (через 1, 3 и 6 месяцев) проводили анкетирование по опроснику 
IPSS, определяли объем остаточной мочи и максимальную скорость потока мочи (Qmax) при  
урофлоуметрии. 

Результаты. Исходные показатели пациентов: средний балл IPSS - 20,19±2,72, Qmax - 
9,31±0,49 мл/сек., объем остаточной мочи 103,36±9,84 мл. Средняя продолжительность 
операции - 110,63±6,08 мин. Через 1 месяц после оперативного лечения средний балл по 
опроснику IPSS составил 11,15±0,44, Qmax - 20,25±0,80 мл/сек., объем остаточной мочи - 
43,21±5,70 мл. Отмечено динамическое улучшение данных показателей через 3 и 6 месяцев 
после операции, если к третьему месяцу средний балл опросника IPSS снизился до 9,94±0,74, 
Qmax увеличилось до 24,69±1,84 мл/сек., а объем остаточной мочи уменьшился до 25,19±2,37 
мл, то к 6 месяцу значения параметров составили - 7,29±0,67 баллов, 27,17±2,16 мл/сек., и 
24,18±3,14 мл соответственно. 

Выводы. Лапароскопическая трансвезикальная аденомэктомия представляется пер-
спективным методом хирургического лечения пациентов с ГПЖ объемом более 150 см3 
ввиду эффективной коррекции обструктивной симптоматики и возможности симультанных 
вмешательств при оптимальной длительности операции.

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К СНИЖЕНИЮ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА  
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ  

АДЕНОМЭКТОМИИ
Попов С.В.1,2, Орлов И.Н.1,3, Топузов Т.М.1, Семикина С.П.1, Малевич С.М.1,  
Гринь Е.А.1, Сушина И.В.1

1Городской центр эндоскопической урологии и новых технологий СПб ГБУЗ  
«Клиническая больница Святителя Луки» 
2Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
3Северо-Западный медицинский университет имени И. И. Мечникова

Введение: На сегодняшний день отсутствует общепринятый протокол выбора мето-
да хирургического лечения при аденоме больших размеров (более 80 см3). В нашей 
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клинике, учитывая большой опыт лапароскопических вмешательств, предпочтение от-
дается методике эндовидеохирургической позадилонной аденомэктомии. Данная хи-
рургическая техника имеет преимущества, такие как уменьшение времени операции, 
снижение послеоперационной кровопотери, а также сопоставимые функциональные 
результаты с другими видами оперативного лечения ДГПЖ, однако уступает в интенсивно-
сти послеоперационного болевого синдрома. Таким образом, целью нашего исследования 
стало снижение послеоперационного болевого синдрома путем оптимизации техники  
доступа. 

Материалы и методы: Нами было принято решение модифицировать анестезиологи-
ческое пособие – перед обеспечением доступа проводится местная анестезия. Она дости-
гается при помощи методики TAPb – инъекция местного анестетика между поперечной и 
внутренней косой мышцей живота или port site – по ходу троакара. Доказано, что данные 
техники позволяют значимо снизить болевой синдром в первые сутки после операции, 
являются безопасными и имеют соспоставимую эффективность в первые 24 часа. Однако, 
считается, что TAPB сохраняет анельгезирующий эффект и после первых суток. Также сни-
жение послеоперационного болевого синдрома достигается посредством формирования 
забрюшинного доступа, что исключает скопление углекислого газа в брюшной полости и 
усиление послеоперационного болевого синдрома в результате раздражения диафрагмы 
и диафрагмального нерва. Кроме того, используется монопортовый доступ, что позволяет 
сократить длину разреза и снизить травматизацию кожи, достигнуть хорошего косметиче-
кого эффекта. Исследование было проведено в период с августа 2021г. по февраль 2022г. 
на базе СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки» (г. Санкт- Петербург). Оно 
включило в себя пациентов с ДГПЖ более 80 см3, имеющих осложнения в связи с нали-
чием инфравезикальной обструкции, а также пациентов, не отмечающих положительной 
динамики на фоне медикаментозного лечения. Всего в исследование было вовлечено 
37 пациентов – 16 человека определены в группу монопортовой ЭВХ АЭ и 21 человек – в 
группу мультипортовой АЭ. Для оценки послеоперационного болевого синдрома мы ис-
пользовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) и анкетированную форму вопросника  
pain DETECT. 

Результаты: В мультипортовой подгруппе уровень нейропатической боли составил 
11,32±0,40 баллов (от 6 до 15 баллов), при выполнении однопортовых вмешательств нейро-
патический компонент составлял 10,0±0,35 баллов (от 5 до 14 баллов). При исследовании 
интенсивности болевых послеоперативных ощущений по визуально-аналоговой шкале 
мы также получили данные, свидетельствующие о снижении болевой симптоматики при 
однопортовых вмешательствах. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ при выполне-
нии мультипортовых вмешательств составила 5,3±0,30 баллов (от 1 до 7 баллов), когда при 
однопортовых – всего 3,2±0,15 баллов (от 0 до 5 баллов) Установлен значимо меньший 
(p<0,05) уровень болевого синдрома при однопортовом доступе, как при использовании 
шкалы PainDetect, так и ВАШ.

Выводы: Комплексный подход к периоперационной анельгезии и выбору доступа по-
зволяет значимо уменьшить послеоперационный болевой синдром. 
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ЭНУКЛЕАЦИЯ АДЕНОМЫ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ТЕХНИЧЕСКИ  

СЛОЖНЫХ ПАЦИЕНТОВ
Шкодкин С.В.1,2, Золотухин Д.А.1, Михайлов Д.В.1

1ФГАОУ ВО Белгородский государственный национальный исследовательский универси-
тет, Белгород 
2ОГБУЗ Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород

Введение. Энуклеационные методики лечения аденомы предстательной железы (АПЖ) 
завоевывают лидирующие позиции. 

Ключевые слова: аденома предстательной железы, ДГПЖ, энуклеация, хирургическое 
лечение, HoLEP, ThuLEP.

Материалы и методы. Мы проанализировали результаты лечения 34 пациентов, с 
которыми во время выполнения энуклеации возникли технические трудности, либо 
ввиду отягощенного хирургического статуса мы изначально планировали цистотомию, 
как финальный этап операции. При этом в 15 наблюдениях решение о цистотомии бы-
ло принято из-за невозможности морцелляции ввиду плохого визуального контроля, 
а в 19 – ввиду большого (около 200 см3) объема АПЖ, сопутствующего цистолитиаза 
(11 пациентов, объем конкрементов составил 29,8±12,5 см3), четверо имели ХБП 3с ста-
дию и 1 пациент тромбоцитопению. В качестве контроля оценены результаты лечения 
20 аналогичных пациентов без цистолитиаза, объем предстательной железы которых  
превысил 100 см3. 

Результаты. Группы были сопоставимы по возрасту и объему АПЖ, которые составили 
в основной 68,4±5,2 года и 179,3±71,4 см3, в контрольной группе 65,4±8,1 года и 128,8±25,3 
см3 соответственно (р>0,05). Исследуемые группы достоверно различались по времени 
хирургического  пособия, частоте послеоперационных кровотечений, необходимости 
трансфузии плазмы, частоте пиелонефрита и инконтиненции более чем первой степени в 
раннем послеоперационном периоде, которые составили в основной группе 108±17 минут, 
5,9%, 2,9%, 14,7% и 8,8%, в контроле 195±41 минута, 35%, 25%, 55% и 40% соответственно 
(р<0,01). В основной группе после иссечения надлобкового свища в 73,5% или цистотомии 
в 26,5% мочевой пузырь ушивали «наглухо» однорядным швом, что не увеличило сроков 
трансуретрального дренирования по сравнению с контролем: 3,5±0,7 и 3,2±0,4 суток со-
ответственно (р>0,05) и сократило сроки восстановления микции 3,5±0,7 и 6,7±3,9 суток 
соответственно (р<0,05).

Заключение. Использование такого подхода сократит не только время хирургического 
пособия, но и снизит риск осложнений. Данная опция может быть с успехом использована 
на этапе освоения методики.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ШВА КАПСУЛЫ  
ПРОСТАТЫ ПРИ ПОЗАДИЛОННОЙ  

АДЕНОМЭКТОМИИ
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Одним из важных этапов позадилонной аденомэктомии, таящим риск серьезных кро-
вотечений, является обработка дорзального венозного комплекса. Для профилактики 
геморрагических осложнений многие авторы уделяют большое внимание совершен-
ствованию хирургической техники и предлагают различные способы хирургического  
гемостаза. 

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность шва капсулы.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ интраоперационной кровопо-
тери у пациентов, оперированных по классической методике (контрольная группа, n=50) 
и с использованием экспериментального шва (основная группа, n=179). Для лигирования 
глубокой части дорзального венозного комплекса нами предложен двухрядный обвивной 
поперечный шов передней поверхности капсулы простаты.

Результаты и обсуждение. Исследуемые группы были сопоставимы по возрасту, средний 
возраст в основной группе – 68,4±4,2 года, в контрольной -62,3±8,5 года (p>0,05). Объем 
простаты и объем остаточной мочи в основной группе достоверно превышали аналогичные 
показатели контроля и составили 145,2±55,6 см3 и 145,3±112,9 мл против 78,1±25,6 см3 и 
56,7±43,2мл соответственно (р<0,05). Использование оригинального шва капсулы простаты 
практически исключало кровотечение при капсулотомии и прорезывание швов во время 
ушивания капсулы. Данные ретроспективного анализа указывают на достоверное снижение 
объема интраоперационной кровопотери  до 150±90 мл в основной группе по сравнению с 
контролем 1490±740 мл (р<0,01). Аналогичные тенденции отмечены по динамике снижения 
гемоглобина в послеоперационном периоде 12,3±5,3% и 37,2±12,5% соотвественно (р<0,05). 
Необходимость гемо- и плазмотрансфузий в основной группе отмечена у 4% пациентов, в 
контрольной -у 21% (р<0,05).

Выводы. Рациональная хирургическая техника обеспечит эффективный контроль хирур-
гической кровопотери во время выполнения позадилонной аденомэктомии.
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ПАЦИЕНТ С БОЛЬШОЙ АДЕНОМОЙ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ВЫБОР СПОСОБА  

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
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Введение. Открытую аденомэктомию нельзя назвать инновационным методом лечения, 
однако результаты иных методик сравниваются именно с этим подходом. Имеет ли акту-
альность открытая хирургия в сегодняшней урологии? 

Ключевые слова: аденома предстательной железы, ДГПЖ, энуклеация, позадилонная 
аденомэктомия.

Материалы и методы. Проанализированы результаты 52 позадилонных аденомэктомий, 
выполненных по оригинальной методике обработки дорзального венозного комплекса и 
тригонизации шейки мочевого пузыря. В качестве контроля оценены результаты лечения 
20 аналогичных пациентов без цистолитиаза, объем предстательной железы которых пре-
высил 100 см3. 

Результаты. Группы были сопоставимы по возрасту, объему АПЖ и числу стомиро-
ванных пациентов, которые составили в основной 67,8±7,1 года, 153,3±48,2 см3 и 42,3%, 
в контрольной группе 65,4±8,1 года, 128,8±25,3 см3 и 45% соответственно (р>0,05). В 
основной группе частота цистолитиаза достигла 35,4%. Исследуемые группы достоверно 
различались по времени хирургического  пособия, частоте инфекционных осложнений 
и инконтиненции более чем первой степени в раннем послеоперационном периоде. 
Эти показатели составили в основной группе 67±22 минуты, 9,6% и 0%, в контроле 
195±41 минута, 55% и 40% соответственно (р<0,01). Нам было трудно сравнивать вы-
раженность гематурии, которая  в основной группе наблюдения имела, по-видимому, 
большую продолжительность. Однако потребность использования плазмы в раннем 
послеоперационном периоде в этой группе была ниже и составила 13,5% против 25% 
в контроле (р<0,05).  Гематурия так же не сказалась на сроках трансуретрального дре-
нирования и восстановления микции, которые в основной группе были идентичными 
– 3,9±1,7 суток, а аналогичные показатели контроля 3,5±0,7 и 6,7±3,9 соответственно  
(р>0,05).

Хирургическое лечение пациентов с большим объемом предстательной железы всегда 
сопровождается сложностями. Эндоскопическая методика не смотря на кажущиеся преи-
мущества при первичном рассмотрении не имела успеха у наших пациентов. Считаем, что 
близость узлов ДГПЖ к наружному сфинктеру, увеличенное время операции и, соответственно, 
продолжительность электрохирургического воздействия явились решающим фактором в 
развитии этих осложнений.

Заключение. Энуклеация ДГПЖ у пациентов с объемом аденомы предстательной железы, 
превышающем 100 см3, сопровождается ростом воспалительных осложнений и инконти-
ненции в сравнении с позадилонной аденомэктомией, что требует взвешенного подхода к 
выбору хирургического пособия в этой группе пациентов.
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Открытая хирургия аденомы простаты показана при объеме последней более 80 см3. 
К открытым хирургическим доступам пациенты, да и сами хирурги относятся как к некой 
истории, взгляду из прошлого.

Цель: оценить эффективность позадилонной аденомэктомии.

Материалы и методы. За период с 2005 по 2022 год нами выполнены 254 позадилон-
ных аденомэктомий (ПАЭ). Средний возраст пациентов составил 73,8±7,1 года, у 13 (5,1%) 
пациентов течение заболевания осложнилось острой задержкой мочеиспускания, у 82 
(32,3%) больных диагностирован цистолитиаз, у 7 (2,8%) – пульсионные уродинамически 
значимые дивертикулы, 107 (42,1%) были стомированы. ПАЭ заканчивали трансуретральным 
дренированием мочевого пузыря.

Результаты и обсуждение. Время операции, включая период освоения методики, ПАЭ 
составило 58±17 минут, объем удаленной аденоматозной ткани достигал 145,2±37,5 см3. 
Уретральный катетер удаляли на 3-5 сутки, в среднем время восстановления мочеиспускания 
составило 3,5±1,5 суток, а продолжительность послеоперационного периода – 6,8±3,8 суток. 
Необходимость трансфузии свежезамороженной плазмы была в 21 (8,3%) наблюдении, 
потребность в переливании эритроцитарной массы не возникала. В трех случаях отмечена 
гемотампонада мочевого пузыря 1,2%, что потребовало цистотомии, устранения гемотам-
понады и чреспузырного прошивания простатических артерий, эпицистостомии. Имея 
возможность трансуретральной эндоскопической хирургии, мы осознанно от нее отказались 
ввиду вероятности повреждения шва капсулы предстательной железы. Пациенты выписаны 
на 4-7 cутки после повторного вмешательства с надлобковым дренажем, который был бла-
гополучно удален через 2-4 недели. Через 6 месяцев один из этих пациентов обратился с 
нарушением микции, диагностирован послеоперационный склероз шейки мочевого пузыря 
(0,4% от всех прооперированных и 33,3% от числа пациентов с тампонадой и прошиванием 
шейки мочевого пузыря), выполнена ТУР шейки с хорошим клиническим эффетом. В раннем 
послеоперационном периоде легкая степень смешанной инконтиненции регистрировалась 
у 8 3,1%) пациентов. 

Таким образом, аденома больших размеров, цистолитиаз, дивертикулы, надлобковый дре-
наж не являются противопоказанием для выполнения ПАЭ. Учитывая сроки госпитализации 
и восстановления мочеиспускания ПАЭ может иметь преимущества перед ТУР простаты у 
пациентов с аденомой больших размеров. 
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Соматический и метаболический статус пациента играют одну из главенствующих ролей 
в снижении риска послеоперационных осложнений.  Уровень тестостерона с его анаболи-
ческой активностью может с одной стороны выступать маркером репаративных процессов, 
так наличия коморбидности у данного пациента. Кроме того, имеются данные снижения 
уровня тестостерона в зависимости от тяжести хирургической травмы.

Цель исследования: оценить динамику тестостерона у пациентов после хирургического 
лечения ДГПЖ в зависимости от доступа.

Материал и методы. Нами проведен анализ динамики тестостерона после позадилонной 
аденомэктомии и лазерной гольмиевой энуклеации аденомы простаты в раннем послеопе-
рационном периоде у 76 и 46 пациентов соответственно. Показанием к операции у которых 
выступила неэффективность консервативной терапии. Средний возраст пациентов не 
различался в исследуемых группах и составил 65,2±8,3 и 67,4±7,4 года для аденомэктомии и 
энуклеации соответственно (р>0,05). Аналогичные тенденции отмечены для объема простаты, 
который до операции находился в пределах 113,2±68,1 см3 и 96,8±35,4 см3 соответственно 
(р>0,05). У пациентов накануне операции и на 1, 7, 30, 60 и 90 сутки после операции опре-
деляли уровень общего тестостерона. 

Результаты и обсуждение. В нашем исследовании не выявлено корреляций между 
уровнем тестостерона и объемом ДГПЖ на до операционном этапе. Однако регистрировали 
закономерное его снижение с возрастом в обеих группах наблюдения, что в пятой, шестой и 
седьмой декадах суммарно для всей выборки составило 21,1±4,5 нмоль/л, 15,8±5,3 нмоль/л 
и 11,6±3,7 нмоль/л соответственно. При этом различия между пятой и седьмой декадами 
статистически достоверны (р<0,01).

Хирургическая травма явилась причиной падения уровня сывороточного тестостерона у 
всех пациентов. Мы не получили зависимости выраженности андрогенодефицита от вида 
хирургического пособия, более того, вопреки ожиданиям эндоскопическое вмешатель-
ство сопровождалось хоть статистически не значимым, но все-таки более выраженным 
его снижением (рис. 1-2, р>0,05). Следует отметить, что в обеих группах сохранялась 
тенденция взаимосвязи величины потери уровня тестостерона от его исходного значения. 
Так, у пациентов с исходным уровнем тестостерона менее 10 нмоль/л это падение было 
статистически не достоверным (рис. 2, р>0,05). Напротив, у пациентов с уровнем общего 
тестостерона больше обозначенного уровня мы регистрировали статистическое значимое 
снижение общего тестостерона в обеих группах наблюдения, последний при этом не достиг 
исходных показателей через 90 суток после оперативного вмешательства (рис. 1, р<0,05).
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Таким образом, хирургическая травма вне зависимости от использованного хирургиче-
ского пособия приводила к падению уровня общего тестостерона. Степень его снижения 
коррелировала с исходным уровнем, была максимальна у эугонадных пациентов и не имела 
статистически достоверных различий у гипогонадных мужчин с общим тестостероном менее 
10 нмоль/л. 

СНМП ПОСЛЕ ТУР ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Шкодкин С.В.1,2, Идашкин Ю.Б.1, Полищук А.В.2, Чирков С.В.2

1ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа»,  
Белгород, Россия 
2Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего 
образования «Белгородский государственный национальный исследовательский  
университет» Минобрнауки России, Белгород, Россия

Остается категория пациентов с прогрессией синдрома инфравезикальной обструкции 
на фоне консервативного лечения, что требует хирургического подхода.

Материал и методы. Нами проведен анализ эффективности ТУР аденомы простаты в 
отдаленном периоде у 52 пациентов. Показанием к операции у которых выступила неэф-
фективность консервативной терапии. Средний возраст пациентов составил 58,5±6,4 года. 
Объем простаты до операции находился в пределах 42,7±13,5 см3, объем остаточной мочи 
– 27,1±17,6 мл. Пациентам в сроки более года после ТУР выполнены  УЗИ нижних мочевых 
путей и урофлоуметрия, оценена тяжесть симптоматики по шкале IPSS. 

Результаты и обсуждение. Уровень ПСА до операции определен у 41 (78,8%) пациентов 
и составил 3,8±2,1 нг/мл. Объем резецированной ткани, согласно протоколов операций, 
достигал 30,4±10,9 см3. Морфологически у всех пациентов определялась аденома простаты, 
34 (65,4%) гистологических заключений указывали на наличие воспалительной инфиль-
трации. ПИН низкой степени выявлена у 24 (46,2%), ПИН высокой степени – у 13 (25%)  
пациентов.

Данные ультразвукового исследования указывают на достоверное снижение объема 
простаты 19,4±7,7 см3 относительно исходных данных (р<0,05), тогда как объем остаточной 
мочи статистически не значимо возрос и составил 47,5±28,3 мл (р>0,05). 

Урофлоуметрическое обследование пациентов не выявило обструктивного мочеиспу-
скания у 44 (84,6%) пациентов. В этой группе средняя скорость микции составила 17,4±3,1 
мл/с. Обструктивный тип мочеиспускания зарегистрирован у 8 (15,4%) пациентов. Причем 
только половина больных из этой группы негативно расценивали результаты ТУР, трое 
высказались лишь о частичном сохранении симптоматики, а один был полностью удов-
летворен лечением. При дообследовании в последней группе диагностированы стриктуры 
мочеиспускательного канала.

Анкетирование по шкале IPSS показало, что средний балл, спустя более года после ТУР, 
составил 14,2±8,5. Только 15 (28,8%) пациентов предъявляли жалобы на легкую симптоматику 
со стороны нижних мочевых путей, у 28 (53,8%) регистрировали умеренную, а у 9 (17,3%) 
пациентов тяжелую симптоматику по IPSS.
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Вместо вопроса в отношении качества жизни мы попросили наших респондентов дать 
ответ на следующий вопрос: «Как Вы оцениваете эффект хирургического лечения?». И 
предложили следующие варианты ответов: «я удовлетворен», «у меня частично сохраня-
ются симптомы болезни», «мне стало хуже после операции». Несмотря на сохраняющуюся 
симптоматику со стороны нижних мочевых путей более половины, а именно, 29 (55,8%) 
пациентов, были удовлетворены эффектом после ТУР простаты. Еще 11 (21,2%) высказались 
о том, что симптоматика, имевшая место до операции, регрессировала. Нужно отметить, что 
12 (23,1%) пациентов негативно отнеслись к результату выполненной им операции.

ТУР не избавила наших пациентов от симптомов нарушенного мочеиспускания, а умерен-
ная и тяжелая симптоматика выявлена у 71,1% респондентов опросника IPSS. Несколько 
лучшие показатели демонстрирует субъективная оценка результатов операции, но процент 
частичной и полной неудовлетворенности результатами все же составляет 44,3%

Таким образом, радикальный ТУР аденомы простаты не всегда является залогом адек-
ватной микции.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО  
ЛЕЧЕНИЯ ДГПЖ (HOLEP, BIPOLEP, THULEP,  

РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ АДЕНОМЭКТОМИЯ).  
КОМУ, КОГДА И КАК? АНАТОМИЧЕСКАЯ ЭНУКЛЕАЦИЯ 

ПРОСТАТЫ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ СРАВНИТЕЛЬНОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ ТРЕХ МЕТОДОВ

Абоян И.А., Ширанов К.А., Толмачев А.Н., Пакус С.М., Павлов С.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

Введение: анатомическая энуклеация простаты рассматривается как «золотой» стан-
дарт эндоскопического лечения доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
большого размера. В то же время, малоинвазивная аденомэктомия в отдельных случаях 
выглядит приемлемым методом лечения при выраженном увеличении объема ПЖ. Целью 
нашего ретроспективного исследования было сравнение трех методов энуклеации: голь-
миевым лазером (HoLEP), тулиевым лазером (ThuLEP) и биполярной энуклеации простаты 
(BipolEP), а также робот-ассистированной аденомэктомии.

Материалы и методы: с января 2015 года по январь 2022 года анатомическая эну-
клеация предстательной железы была выполнена 829 пациентам. В группе 1 (n = 478), 
группе 2 (n = 141), группе 3 (n = 188) и группе 4 (n = 22) была выполнена HoLEP, ThuLEP, 
BipolEP и робот-ассистированная аденомэктомия соответственно. BipolEP выполняли с 
использованием псевдобиполярной системы Olympus со специальным устройством для 
энуклеации. HoLEP проводился на лазерном аппарате Lumenis 100 Вт и 120 Вт, а ThuLEP 
– на аппарате Vela XL. Робот-ассистированную аденомэктомию выполняли с помощью си-
стемы да Винчи. Между группами сравнивались предоперационные и послеоперационные 
показатели. Кроме того, было проанализировано уменьшение объема простаты через 1 
месяц. Анатомическая энуклеация предстательной железы определялась как отсутствие 
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остаточной переходной доли на послеоперационном трансректальном ультразвуковом  
исследовании.

Результаты: средний размер простаты составил 90,2 см3, 87,6 см3, 99,3 см3 и 182,4 см3 
в группе 1, 2, 3 и 4, соответственно (р >0,05 между группами 1-3, p <0,01 для групп 1-3 по 
сравнению с группой 4). Среднее время катетеризации и госпитализации были сопостави-
мы во всех группах (р >0,05). Через 3 месяца балл по шкале IPSS снизился до 5,5 в группе 
HoLEP, 6,0 в группе ThuLEP, 5,8 в группе BipolEP и 5,2 в группе робот-ассистированной 
аденомэктомии. Анатомическая энуклеация предстательной железы была достигнута у 
93% пациентов в группе HoLEP, 85,5% в группе ThuLEP, 91,2% в группе BipolEP (р <0,05 
между HoLEP и ThuLEP) и 100% в группе робот-ассистированной аденомэктомии (p <0,05 
для групп 1-3 по сравнению с группой 4). Частота недержания мочи составила 5,1%, 2,6%, 
6,3% и 0%, соответственно (р <0,05 между ThuLEP, группой 1 и 2; p <0,05 для группы 1 и 3 
по сравнению с группой 4). Среднее время операции составило 97 мин, 89 мин, 102 мин и 
127 мин соответственно (р> 0,05). Только 8 пациентов нуждались в переливании крови (6 
в группе HoLEP, 1 в ThuLEP и 1 в группе BipolEP).

Заключение: анатомическая энуклеация предстательной железы является высоко-
эффективным и безопасным методом у пациентов с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы большого размера. Для этой цели могут использоваться разные 
методы, которые имеют значительные различия по некоторым параметрам. При ThuLEP ана-
томическая энуклеация простаты может быть технически более сложной из-за выраженного 
эффекта «карбонизации», но метод имеет более благоприятный профиль безопасности по 
сравнению с HoLEP и BipoLEP и самую короткую кривую обучения. Робот-ассистирован-
ная аденомэктомия выглядит перспективным методом лечения пациентов с выраженным  
увеличением ПЖ.
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ОСОБЕННОСТИ АНДРОГЕННОГО  
СТАТУСА МУЖЧИН С COVID-19

Камалов А.А.1,2, Мареев В.Ю.1,2, Орлова Я.А.1,2, Охоботов Д.А.1,2, Мареев Ю.В.1,3,  
Беграмбекова Ю.Л.1,2, Павлова З.Ш.1, Плисюк А.Г.1,2, Самоходская Л.М.1,2,  
Мершина Е.А.1,2, Третьяков А.А.4, Нестерова О.Ю.1,2, Шурыгина А.С.2,  
Стригунов А.А.1,2, Тивтикян А.С.1,2

1Медицинский научно образовательный центр МГУ имени М.В. Ломоносова», Москва, 
Россия 
2Факультет Фундаментальной Медицины МГУ имени М.В. Ломоносова 
3Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической 
медицины, Москва, Россия 
4Мытищинская городская клиническая больница, Московская область, Россия 

Цель: Анализ андрогенного статуса у мужчин, госпитализированных со среднетяжёлым 
течением COVID-19 и его связи с течением заболевания.

Материал и методы: В исследование было включено 152 больных мужчин с подтверждён-
ным диагнозом COVID-19 по результатам положительного ПЦР теста на вирус SARS-CoV-2 и/
или данным компьютерной томографии лёгких, госпитализированных в Университетскую 
клинику МГУ в связи со среднетяжёлым и тяжелым течением новой коронавирусной инфекции. 

Результаты исследования: У больных с уровнем Т ниже медианы, уровень СРБ был бо-
лее чем в 2 раза выше, и величина Д-димера почти в 2 раза выше, чем в группе сравнения. 
То есть уровень воспалительного стресса, вероятность развития цитокинового шторма и 
риск тромбозов и эмболий был значимо повышен у больных с уровнем Т не выше (как 
предполагалось в начале развития пандемии COVID-19), а ниже медианы. Длительность 
лечения в стационаре была статистически значимо более продолжительной у мужчин с 
новой коронавирусной инфекцией и исходно уровнем Т ниже медианы – 13 дней, против 
10,5 дней в подгруппе уровнем Т выше медианы – 10,5 дней (р=0,003). В ходе интенсив-
ной терапии снижение уровня воспаления и СРБ было даже более значительным в более 
неблагоприятной подгруппе пациентов с исходно пониженным уровнем Т. Но несмотря на 
это к моменту выписки содержание СРБ в плазме крови нормализовалось (<5 мг/дл) лишь 
у пациентов с исходно нормальным уровнем Т. Помимо этого имела место значимая, хотя 
и слабая отрицательная связь между уровнем Т и исходной площадью поражения лёгких у 
мужчин с COVID-19, причём при раздельном анализе, статистическая значимость имела место 
лишь в подгруппе с исходным уровнем тестостерона ниже нормы и эта связь становилась 
средней. Более тесная связь имела место у пациентов с исходным уровнем Т ниже нормы. 
То есть низкий уровень Т был значимо связан с поражением лёгких у обследованных мужчин 
с коронавирусной пневмонией и чем ниже этот уровень, тем больше площадь поражения 
и тяжесть течения пневмонии. 

Учитывая высокую частоту встречаемости низкого уровня Т у мужчин с COVID-19 (46,7%), 
мы попытались проанализировать динамику этого показателя после неспецифического 
лечения новой коронавирусной инфекции у 25 обследованных нами повторно пациентов 
уровень Т после успешного лечения коронавирусной пневмонии статистически значимо 
увеличивался, почти на 80%, причём степень повышения была гораздо большей в подгруппе 
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с исходно сниженным уровнем Т.

Выводы:  Среди мужчин с новой коронавирусной инфекцией среднего и тяжёлого течения, 
сниженный уровень тестостерона выявляется в 46,7%. Пациенты с низким уровнем тесто-
стерона при поступлении имеют более тяжелое течение COVID-19. При успешном лечении 
новой коронавирусной инфекции наблюдается значимое повышение уровня тестостерона, 
без специального воздействия. Отсутствие повышения тестостерона в процессе лечения 
ассоциировано с сохранением большего объема поражения легких

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ И УРОЛОГИЧЕСКИЕ  
ПРОБЛЕМЫ МУЖЧИН

Шкодкин С.В.1,2, Полищук А.В.2

1ФГАОУ ВО Белгородский государственный национальный исследовательский универси-
тет, Белгород 
2ОГБУЗ Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород

Проведенные на данный момент исследования по изучению патогенеза симптомов нару-
шенного мочеиспускания, синдрома хронической тазовой боли и эректильной дисфункции 
у мужчин с МС не позволяют поставить убедительную точку.

Материал и методы. Исследование проводится на территории Белгородской области 
с 2017года. В исследование включены 49 мужчин, средний возраст составил 48,6±2,4 лет. 
Пациенты разделены на группы: основная (n-26) -мужчины с МС и контрольная (n- 23) 
-пациенты без МС. Критерии включения: избыточный вес, отсутствие диагноза сахарного 
диабета, нормальный ПСА, отсутствие воспалительных изменений в эякуляте. Нами проана-
лизированы объективные показатели (вес, окружность талии), субъективные симптомы по 
опросникам: AMS, IPSS, МИЭФ-5, болевой шкале LANSS, а также лабораторные показатели 
(тестостерон общий и свободный, глобулин связывающий половые гормоны, инсулин, глюкоза, 
гликозилированный гемоглобин, липидный профиль), УЗИ и урофлоуметрия. 

Результаты. Группы достоверно различались по морфометрическим показателям, холесте-
ринемии и гликемии (р<0,05). Уровень тестостерона в первой группе наблюдения составил 
10,6±1,2 нмоль/л и был достоверно ниже данного показателя во второй - 18,4±0,9 нмоль/л 
(р<0,05). Суммарный балл по опроснику IPSS в основной группе был достоверно больше по 
сравнению с контролем и составил 28,4±1,8 против 15,4±2,1 (р<0,05). Рост выраженности СНМ 
по IPSS нельзя было объяснить механической обструкцией пузырно-уретрального сегмента, так, 
в группах исследования отсутствовали различия как по объему ПЖ (26,2±0,9см3 в основной 
группе против 23,8±1,4см3 в контрольной) и остаточной мочи (основная группа 18,4±2,4мл; 
контрольная группа 12,4±2,6мл, р>0,05), так и по максимальному потоку.  В основной группе 
пациенты имели достоверно более низкий суммарный балл - 7,4±1,3 по шкале МИЭФ-5, по 
сравнению с мужчинами, не имеющими МС - 16,5±0,8 балла (р<0,05). При интерпретации 
шкалы LANSS получены следующие результаты: в основной группе сумма баллов составляла 
17,6±1,4, в то время как в контрольной -8,8±1,2 балла (р<0,05).

Выводы. Метаболический синдром выступает независимым фактором эректильной дис-
функции и гипогонадизма, а также нарушения микции и развития синдрома хронической 
тазовой боли.
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ И ФИЗИОЛОГИЯ  
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Шкодкин С.В.1,2, Полищук А.В.2

1ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа»,  
Белгород, Россия 
2Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего 
образования «Белгородский государственный национальный исследовательский  
университет» Минобрнауки России

Качество мочеиспускания определяет социальную активность человека, профессиональную 
адаптацию и его сексуальную сферу жизни. Отсутствие корреляции между  доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) и симптомами нарушенного мочеиспуска-
ния (СНМ) подталкивают проведение исследований в этом направлении. Метаболический 
синдром (МС) ассоциирован с системным воспалительным ответом и в ряде публикаций 
рассматривается как причина СНМ.

Материалы и методы. Мы изучили взаимосвязь между МС и сократительной способностью 
детрузора мочевого пузыря у крыс. Эксперимент выполнен на изолированных препаратах 
мочевого пузыря самцов белых крыс. Животные были разделены на группы: основная (n-
12) - крысы с экспериментальным МС и контрольная (n-10) - интактные животные без МС 
и не получающие какой-либо терапии. В обеих группах контролировали уровень общего 
тестостерона плазмы. В эксперименте изучали спонтанную и стимулированную ацетилхо-
лином (АХ) сократимость полосок изолированного детрузора, а также определяли частоту, 
силу и амплитуду сокращений.

Результаты. У самцов с МС  уровень общего тестостерона плазмы был достоверно 
ниже контроля (11,2±0,4 нмоль/л) и составил 8,6±0,8 нмоль/л (р˂0,05). Количество со-
кращений полоски мочевого пузыря в 1 минуту у крыс в основной группе достигало 
12±1,2, что статистически значимо превосходило аналогичный показатель контрольной 
группы (7±0,6 сокращений, р˂0,05). Спонтанная сила сокращений детрузора мочевого 
пузыря крыс в основной группе -1,3±0,15 г при амплитуде -0,7±0,12г, в контрольной группе 
аналогичные показатели составили 0,9±0,1 г 0,4±0,07г (р˂0,05). Стимуляция АХ привела к 
достоверному росту исследуемых показателей. Так, в основной группе, в ответ на сти-
муляцию количество сокращений составило 15±0,9, в то время как в контроле -11±1,3. 
Сила сокращений и амплитуда также возросли и достигли в основной группе 1,8±0,08 г 
и 0,8±0,01 г. В контрольной группе регистрировали рост силы сокращений и амплитуды 
(1,25±0,09 г и 0,62±0,05 г), что, однако, достоверно меньше основной группы наблюдения  
(р<0,05).  

Вывод. Выполненное исследование наглядно показывает влияние МС и вторичного 
гипогонадизма на рост частоты и сократительной способности мочевого пузыря не только 
спонтанной, но индуцированной ацетилхолином. Таким образом, в эксперименте показано, 
что МС ведет к гипогонадизму, а также выявлена достоверная корреляция МС и СНМ.
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УРОДИНАМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ  
С НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ, ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ  

ПРОСТАТЭКТОМИИ. ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ  
НЕДОСТАТОЧНОСТИ СФИНКТЕРА УРЕТРЫ

Абоян И.А., Орлов Ю.Н., Абоян В.Э., Пакус С.М., Павлов С.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»

Введение. Недержание мочи (НМ) является частым осложнением радикальной проста-
тэктомии (РПЭ), снижающим качество жизни пациентов. Эффективным методом диагно-
стики НМ, позволяющий дифференцировать вид недержания мочи и успешно планировать 
терапевтические стратегии, является комплексное уродинамическое исследование (КУДИ). 
В настоящее время разработаны   уродинамические методики в основном направлены 
на выявление недостаточности сфинктера уретры у женщин. Однако учитывая различия 
этиологии НМ, анатомии таза, возможно диагностика НМ у мужчин после РПЭ требует  
иные подходы. На сегодняшний день выполнение пробы на порог абдоминального (ALPP) 
у мужчин не стандартизировано и осуществляется без учета гендерных анатомических 
различий. Цель: Оценить влияние емкости мочевого пузыря на активность мышц тазового 
дна, и их влияние на результаты ALPP.

Материалы и методы. Проспективно выполнено КУДИ 23 пациентам, в 2020-2021 году. 
Критерии включения: жалобы на стрессовое НМ легкой (1-2 прокладки) и средней степени 
тяжести (2-3 прокладки в сутки). Критерии исключения: предшествующая гормоно-лучевая 
терапия малого таза, стеноз везико-уретрального анастомоза, ТУР простаты, нейрогенные 
расстройства мочеиспускания, в анамнезе. Методика выполнения КУДИ соответствовала 
надлежащей практике международного общества удержания мочи (ICS), использовали 
уродинамическую системы Laborie MMS Solar Uro, измерения проводили водно-перфузи-
онным методом, средняя скорость наполнения 30 мл/мин, катетер типа Тиммана Ch8, для 
регистрации электромиграфического потенциала мышц тазового дна (ЭМГ) использовали 
накожные электроды, которые располагали перианально на 3 и 9 часах; ALPP выполняли 
на втором паттерне, чтобы исключить обструктивный эффект геля на катетере. ALPP про-
водили начиная с емкости 50 мл, с последующим интервальным повышением на 50 мл, до 
достижения максимальной цистометрической емкости.

Результаты и обсуждение. Получена серия из 15 релевантных исследований, среди которых 
I группа- 6 (40%) пациентов с легкой степенью НМ (1-2 прокладки в сутки) и II группа- 9 
(60%) пациентов со средней тяжестью НМ (2-3 прокладки в сутки). Возраст исследуемых 
66±7 лет. Среднее значение ЭМГ в покое составило 7±4мВ. По мере увеличения емкости 
мочевого пузыря, на каждом интервале (50мл) регистрировали повышение биоэлектрической 
активности тазового дна на 3±2 мВ от исходных значений. Средние показатели Pabd при 
пробе ALPP 76±25 cmH2O. Недержания мочи при переполнении у пациентов обеих групп не 
выявлено. Наиболее показательные различия ALPP при емкости 100 и 200мл. Емкость 200 
мл: тест «положительный»: I группа=1 пациент (16%) и II группа=6 пациентов (67%); тест 
«отрицательный»: I группа=4 (67%) и II группа=2 (22%) пациентов. Емкость 100 мл тест 
«положительный»: I группа=4 (67%) и II группа=8 (89%) пациентов; тест «отрицательный»: 
I группа=2 (33%) и II группа=1 (11%) пациентов.
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Таким образом, тест ALPP оказался «отрицательным» при емкости 100 мл у 3 пациентов, 
среди которых 2 пациента I группы и 1 пациент II группы. Для исключения обтурирующе-
го влияния катетера указанным пациентам повторно выполнен тест ALPP после удаления 
катетера, получен «положительный» результат ALPP. 

Заключение. Одной из основных задач КУДИ является воспроизведение симптомов, в 
частности недержания мочи у мужчин после РПЭ. Выполнение теста ALPP при цистометри-
ческой емкости 100 мл позволяет объективизировать факт наличия НМ, что особенно важно 
у мужчин с легкой степенью НМ.  

ЗНАЧЕНИЕ КОМПЛЕКСНОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО  
ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕНОЗНОГО ОТТОКА В СИСТЕМЕ НИЖ-

НЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ  
ДИАГНОСТИКЕ ФОРМ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ  
ВЕН МАЛОГО ТАЗА У МУЖЧИН С СИНДРОМОМ  

ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ
Берлизева О.Ю.1, Амосов А.В.2, Абоян И.А.1, Усенко Е.Е.1, Редькин В.А.1 

1Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»  
2Россия, г.Москва ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им.И.М.Сеченова Минздрава России»

Цель исследования. Оценить диагностическую ценность комплексного ультразвукового 
исследования (УЗИ) венозного оттока в системе нижней полой вены в дифференциальной 
диагностике форм варикозной болезни вен малого таза (ВБВМТ) у мужчин с синдром хро-
нической тазовой боли (СХТБ). 

Материалы и методы. Обследованы 158 мужчин с СХТБ. Возраст пациентов составил 
от 18 до 69 лет. Пациентам был последовательно выполнен  диагностический алгоритм: 
сбор анамнестических данных, общеклинические исследования, анкетирование (по шкале 
симптомов хронического простатита и синдрома тазовых болей у мужчин (NIH-CPSI), шкале 
Международного индекса эректильной дисфункции 5 пересмотра (МИЭФ-5), визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ), системе суммарной оценки симптомов при заболеваниях предста-
тельной железы (IPSS)), комплексное УЗИ венозного оттока в системе нижней полой вены, 
магнитно-резонансная томография и рентгеноконтрастная флебография нижней полой 
вены, подвздошных вен, почечных вен, вен малого таза.

Комплексное УЗИ выполнялось на аппарате PHILIPS EPIQ 5, с использованием конвексного 
датчика с диапазоном частот от 1-5 МГц, линейного датчика с диапазоном частот 6-12 МГЦ 
и трансректального датчика  с диапазоном частот от 4-10 МГц. 

По результатам МР-флебографии, рентгеноконтрастной флебографии пациенты были 
разделены на группы: в 1 группу (основную) вошли 54 пациента с СХТБ и ВБВМТ, во 2 
группу (контрольную) – 104 пациента без признаков ВБВМТ. 1 группа была разделена на 
подгруппы: 1А группа – 24 пациента с первичной формой ВБВМТ, 1В группа – 16 пациентов 
с вторичной формой ВБВМТ на фоне синдрома «щелкунчика», 1С  группа – 14 пациентов с 
вторичной формой ВМВМТ на фоне синдрома Мея-Тернера. 
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С целью выделения наиболее достоверных дифференциально-диагностических УЗ-кри-
териев форм ВБВМТ произведен ретроспективный анализ данных, полученных при помощи 
комплексного УЗИ, МР-флебографии и рентгеноконтрастной флебографии и статистическая 
обработка данных.

Количественные данные представлены в виде медианы, 95% ДИ, 10-90-процентилей. 
Достоверность различий оценивали при Р ≤ 0,016 с учетом поправки Бонферрони. Для 
анализа достоверности различий применялись критерии Манна-Уитни, Крусскалла-Уолли-
са, х2 и Фишера. С целью определения прогностической значимости каждого показателя 
проведен  ROC-анализ. 

Результаты и обсуждение. В ходе проведенного исследования были выделены наиболее 
диагностически достоверные УЗ-критерии первичной ВБВМТ: диаметр вен парапростати-
ческого сплетения справа/слева (мм) Ме-5,05 (ДИ 4,20 - 6,40) 10-90 процентили  - 3,80 
- 7,00, Se-92,2%, Sp-95,1%; длительность ретроградного кровотока при проведении пробы 
с натуживанием в венах парапростатичесекого сплетения справа/слева (с): Ме - 2,75 (ДИ 
0,00-3,30), 10-90 процентили  - 0,00 - 3,60 Se-84,3%, Sp-95,1%.

С целью дифференциальной диагностики форм ВБВМТ были выявлены наиболее диагно-
стически достоверные УЗ-критерии вторичной ВБВМТ у мужчин, обусловленной синдромом 
«щелкунчика»: диаметр левой почечной вены в аорто-мезентериальной области (мм): 
Mе - 2,85 (ДИ-2,20-3,40), 10-90 процентили - 2,10-3,40, Se-92,4%, Sp-98,4%; линейная ско-
рость кровотока в левой почечной вене в аорто-мезентериальной области (см/с) Ме-159,0 
(ДИ- 140-209), 10-90 процентили- 134-222, Se-92,5%, Sp-97,4%; Наиболее диагностически 
достоверные УЗ-критерии вторичной ВБВМТ у мужчин, обусловленной синдром Мея-Тернера: 
диаметр левой общей подвздошной вены в месте пересечения правой общей подвздошной 
артерией (мм) Ме-4,0 (ДИ-3,30-4,50), 10-90 процентили-3,10-5,0, Se-92,3%, Sp-95,9%; ли-
нейная скорость кровотока в левой общей подвздошной вене в месте пересечения правой 
общей подвздошной артерией (см/с) Ме- 128,0 (ДИ-103,0-145,0), 10-90 процентиль-100-145, 
Se-92,6%, Sp-95,3%;

Выводы. Комплексное УЗИ в системе нижней полой вены обладает высокой чувстви-
тельностью и специфичностью в дифференциальной диагностике форм ВБВМТ как причины 
синдрома хронической тазовой боли у мужчин, что делает необходимым включение  данного 
метода в алгоритм обследования пациентов с СХТБ. 

УРОДИНАМИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ  
НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ РОБОТ- 

АССИСТИРОВАННОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ
Абоян И.А., Орлов Ю.Н., Абоян В.Э., Пакус С.М.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

Введение. Недержание мочи (НМ) после радикальной простатэктомии (РПЭ) является 
частым осложнением, оказывающее негативное влияние на качество жизни. Широкое 
применение лапароскопической, робот-ассистированной хирургии, совершенствование 
оперативной техники, позволили снизить количество пациентов с осложнением НМ. Однако, 



88

Нейроурология 

в связи с неуклонным ростом количества пациентов подвергнутых радикальной простатэк-
томии распространенность недержания мочи остается высокой.  По данным мета-анализа 
F.Ficarra распространенность недержания мочи варьируется от 4 до 31%. В последнее время 
большое внимание исследователей уделено изучению предикторов НМ по РПЭ. Определен 
целый ряд демографических, анатомических и функциональных факторов оказывающих 
влияние на удержание мочи, после РПЭ.

Цель. Выявить предикторы и оценить возможность прогнозирования НМ после робот-
ассистированной радикальной простатэктомии (РАРП), с помощью многоканальной ком-
плексной уродинамики (КУДИ). 

Материалы и методы. Ретроспективно оценены результаты КУДИ пациентов в период с 
2018 по 2021 годы, в количестве 93. Возраст пациентов 64±7. все пациенты до операции были 
континентны. Критерии включения: локализованная форма рака предстательной железы, 
НМ после РПЭ, использование 1 и более прокладок в сутки через 12 месяцев после РПЭ. 
Критерии исключения: гормоно-лучевая терапия малого таза, стеноз везико-уретрального 
анастомоза, ТУР простаты, нейрогенные расстройства мочеиспускания, в анамнезе.  Мето-
дика выполнения КУДИ соответствовала надлежащей практике международного общества 
удержания мочи (ICS), использовали уродинамическую системы Laborie MMS Solar Uro, 
измерения проводили водно-перфузионным методом, средняя скорость наполнения 30 
мл/мин, катетер Ch6. Оценка недержания мочи (НМ) проводилась с использованием теста 
с прокладкой.

Результаты и обсуждение. В соответствии с критериями исключения было оценено 65 
релевантных исследований. Пациенты разделены на группы 1-нет НМ, n=35, 2- НМ, n=35. 
Выполнен анализ зависимости показателей КУДИ от недержания мочи через 12 месяцев 
после РАРП. В результате сопоставления показателей КУДИ получены статистически значимые 
различия емкости мочевого пузыря (p = 0,044) и амплитуды детрузорной гиперактивности 
(ДГ) (p < 0,001), в зависимости от недержания мочи через 12 месяцев (U–критерий Ман-
на–Уитни). На основании полученных зависимостей с помощью метода бинарной логи-
стической регрессии разработана прогностическая модель вероятности НМ через 12 мес.  
после РАРП. 

При оценки связи предикторов модели, определено влияние только показателя амплитуды 
ДГ с вероятностью выявления НМ (AOR 1,182; ДИ 95% 1,064 – 1,314, p-0,002). Площадь под 
ROC-кривой составила 0,842 ± 0,069 с 95% ДИ: 0,708 – 0,976. (p<0,001). Пороговое значение 
амплитуды ДГ в точке cut-off составило Pдетр 37смH2O (p<0,001). Вероятность НМ имеет 
прямую зависимость с полученным значением.

Заключение. Получены результаты позволяют применять детрузорную гиперактивностью 
с пороговым значением амплитуды Pдетр 37смH2O (p<0,001), в качестве предиктора НМ 
после РАРП. Построенная прогностическая модель была статистически значимой (p<0,001).   
Таким образом, предоперационное выполнение КУДИ является полезным инструментом для 
прогнозирования НМ после РАРП. Полученную информацию о риске развития НМ сложно 
переоценить, так как она позволяет реалистично консультировать пациентов и индивиду-
ализировать терапевтические стратегии. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОНАБОТУЛОТОКСИНА  
ТИПА А ПРИ НЕДЕРЖАНИИ МОЧИ, РАЗВИВШЕМСЯ  

ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ РАДИКАЛЬНОЙ  
ПРОСТАТЭКТОМИИ

Абоян И.А., Абоян В.Э., Ширанов К.А., Бадьян К.И., Орлов Ю.Н.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»»

Введение. Неуклонное увеличение количества выполняемых радикальных простатэктомий 
(РПЭ) ведет к росту числа мужчин, страдающих недержанием мочи (НМ). Интрадетрузорные 
инъекции онаботулотоксина типа А (ОБТА) показывают высокую эффективность в лечении 
синдрома гиперактивного мочевого пузыря (ГМП), однако в литературе крайне мало данных 
о применении этой методики у вышеназванной группы пациентов, хотя известно, что в 8-12% 
случаев НМ после РПЭ носит исключительно ургентный характер.

Материалы и методы. Было отобрано 26 мужчин, рефрактерных к лечению антимускари-
новыми препаратами и β3-адреномиметиком, которые перенесли робот-ассистированную 
РПЭ. Средний возраст составил 67 лет (48-74), с момента операции прошло от 12 до 38 
месяцев, радиотерапии не было. С помощью уродинамического исследования (КУДИ) у 
всех было подтверждено наличие детрузорной гиперактивности (ДГ) и ургентный харак-
тер НМ при отсутствии стрессового НМ; также исключена инфравезикальная обструкция. 
Среднее уровень максимального уретрального давления составил 42±24 смН2О, что ниже 
нормативных показателей. Всем пациентам введено 100 ЕД ОБТА в детрузор в 20 точках по 
стандартной методике.

Результаты. У 18 пациентов (69%) отмечалось значительное улучшение: количество 
эпизодов НМ в сутки 9,7±4,8 до лечения против 1,4±1,3, p<0,05; использование прокладок 4,3 
в сутки против 0,7, p<0,001; частота мочеиспусканий 14±3,6 против 9±5,7, p<0,05; объем моче-
испускания 92,6±18,3 против 207±26,2, p<0,05. Трое пациентов (12%) не отметили улучшения, 
а пятеро (19%) отметили ухудшение, в том числе, и появление симптомов стрессового НМ.

Дискуссия. Имеется много данных о высокой эффективности ОБТА в лечении ГМП. В 
связи с этим большой интерес вызывают пациенты, не получившие эффекта в нашем ис-
следовании. Всем им было повторно выполнено КУДИ через 6-8 недель после инъекции 
ОБТА, при этом у всех отмечалось достоверное значительное увеличение максимальной 
цистометрической емкости, полное отсутствие ДГ или значительное увеличение гиперактив-
ного объема вместе со снижением амплитуды ДГ (кроме 1 пациента). Показатели частоты и 
объема мочеиспускания в этой группе изменились практически так же, как и у 18 пациентов 
с хорошим эффектом. В связи с полученными данными, а также принимая во внимание 
снижение максимального уретрального давления у этих пациентов, мы рекомендовали им 
мочиться чаще с целью уменьшить объем (и, соответственно, вес) накапливаемой мочи. У 
6 из 8 это позволило уменьшить количество используемых прокладок до 1 в сутки. Таким 
образом, усиление НМ после инъекции ОБТА у пациентов с ДГ после выполненной РПЭ можно 
расценивать как легко купируемое в большинстве случаев осложнение, а само применение 
ОБТА - высокоэффективным методом лечения в случае правильного отбора пациентов.
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ВОЗРАСТ МУЖЧИНЫ И ОБЩАЯ ПОДВИЖНОСТЬ  
СПЕРМАТОЗОИДОВ – ЗНАЧИМЫЕ ПРЕДИКТОРЫ  

ЭФФЕКТИВНОСТИ ВАРИКОЦЕЛЭКТОМИИ  
ПРИ КОРРЕКЦИИ МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ

Шомаруфов А.Б.1,2,3, Божедомов В.А.1, Акилов Ф.А.2,3, Мухтаров Ш.Т.2,3,  
Гиясов Ш.И.2,3, Шавахабов Ш.Ш.3, Фозилов А.А. 3, Аббосов Ш.А.1,2,3,  
Камалов А.А.1

1Кафедра урологии и андрологии Факультет фундаментальной медицины МГУ имени 
М.В. Ломоносова 
2Кафедра урологии Ташкентской медицинской академии 
3ГУ “Республиканский специализированный научно-практический медицинсктий 
центр Урологии” (г. Ташкент, Узбекистан)

Введение. Варикоцеле является самой распространенной и поддающейся коррекции 
причиной мужского бесплодия и может встречается у 15-40% бесплодных мужчин. Учи-
тывая, что варикоцелэктомия не у всех больных приводит к улучшению качества эякулята 
и наступлению беременности, изучение возможных значимых прогностических факторов 
(предикторов), влияющих на эффективность варикоцелэктомии является на данный момент 
актуальной проблемой. 

Цель исследования. Выявление достоверных предикторов эффективности хирургической 
коррекции варикоцеле, с помощью анализа вероятности наступления беременности на базе 
пакета статистического анализа IBM SPSS® Statistics 21.0.

Материалы и методы. В соответствии с критериями включения (наличие жалоб на 
отсутствие беременности у супруги в течение 12 мес. и более, наличие клинического вари-
коцеле и аномальных параметров эякулятм) и критериями исключения (больные с нормо- и 
азооспермией, а также с др. причинами мужского бесплодия) в наше исследование были 
включены 89 мужчин в возрасте от 21 до 50 лет, страдающие бесплодием и варикоцеле. Все 
больные перенесли микрохирургическое чрезпаховое лигирование вен семенного канатика 
в условиях Республиканского специализированного научно-практического медицинского 
центра урологии в период 2015-2019 гг.

Проведен дискриминантный анализ с пошаговым отбором (с оставлением только значимых 
предикторов), на базе IBM SPSS® Statistics 21.0 с включением в анализ таких клинических 
параметров (предикторов), как: возраст, длительность бесплодия, индекс массы тела (ИМТ), 
степень варикоцеле и исходные параметры спермограммы. 

Результаты. Средний возраст мужчин составил 29,4±0,3 лет, средняя продолжительность 
бесплодия составила 39,6±2,9 мес. Беременность в послеоперационном периоде наступила 
у 26 пар из 89 (29,2%). По результатам дискриминантного анализа с пошаговым отбором 
наступления беременности достоверно зависела от возраста больного (р=0.001) и общей 
подвижности сперматозоидов (р=0.0002). Остальные предикторы были исключены из анализа 
в ходе пошагового отбора. Специфичность полученной дискриминантной функции составила 
77,6%, чувствительность – 72,2%. Прогностическая способность функции составила 74,8%.

Итоговая дискриминантная функция выглядит следующим образом:
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D = a х 0,24 + b х (-0,31)– 5,67; где, а – возраст больного, b–общая подвижность, 5,67 – 
константа. Пороговое значение отсутствия/наступления беременности – (-0,242). При этом 
при значении функции больше порогового вероятность наступления беременности будет 
считаться низкой.

Выводы. Возраст мужчины и общая подвижность сперматозоидов являются достоверными 
предикторами наступления беременности после хирургической коррекции варикоцеле. 
Вышеуказанная дискриминантная функция может быть использована для предварительной 
оценки вероятности наступления беременности после варикоцелэктомии. 

ВОЗМОЖНОСТИ НИЗКОИНТЕНСИВНОЙ ЛАЗЕРНОЙ  
ТЕРАПИИ ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКОМ МУЖСКОМ  

БЕСПЛОДИИ
Потапова М.К., Боровец С.Ю., Аль-Шукри С.Х.

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России (г. Санкт-Петербург)

Введение. В настоящее время в связи с недостаточной эффективностью медикаментозной 
терапии идиопатического мужского бесплодия большой интерес представляет низкоинтенсив-
ная лазерная терапия (НИЛТ), возможности которой мало изучены в клинической практике.

Цель исследования: оценить влияние НИЛТ в инфракрасном и красном спектрах на 
параметры эякулята и фрагментацию ДНК сперматозоидов (ФДНКС) у мужчин с идиопати-
ческим бесплодием.

Пациенты и методы. Обследовали 84 мужчин с идиопатическим бесплодием, 34 из них 
(1-я группа) проводили курс НИЛТ в ИК спектре, 32 (2-я группа) – НИЛТ в красном спектре, 
а 18 (3-я группа, сравнения) – плацебо-лазеротерапию. Средний возраст больных 

1-й и 2-й и 3-й групп составил 34,0±5,3, 34,1±5,9 и 34,4±4,6 года, соответственно. Средняя 
продолжительность болезни - 2,1±1,4, 2,3±0,8 и 2,3±1,3 года, соответственно. НИЛТ проводили 
на отечественном аппарате Рубин-Ц, выполняли 10 процедур через день, в непрерывном 
режиме. Длина волны лазерного излучения для НИЛТ в ИК и красном спектрах составляла 
870 нм и 630 нм, соответственно; установленная выходная мощность – 

2,6 мВт и 11,2 мВт, соответственно; энергетическая плотность лазерного излучения явля-
лась одинаковой для двух спектров – 1 Дж/см2. В ИК спектре воздействие осуществляли 
на 6 точек каждого яичка, по 1,5 мин на каждую; в красном – на 2 точки каждого яичка, по 
5 мин на каждую. Процедуры плацебо-лазеротерапии проводили с отключенным диодным 
излучением. У пациентов обеих групп до и через 2 месяца после процедур оценивали 
гормональный статус, параметры спермограммы (по критериям ВОЗ 2010 г.), MAR-тест, 
ФДНКС методом SCSA. Нормативным показателем ФДНКС считали ≤ 15%, MAR-теста - ≤10%. 
Проводили статистический анализ (SPSS Statistics for Windows, v.20.0).

Результаты. У пациентов 1-й группы через 2 месяца после курса НИЛТ в ИК спектре в 
среднем возросли: концентрация сперматозоидов с 50,9±36,1 млн/мл до 53,2±31,0 млн/мл 
(p=0,52), прогрессивная подвижность сперматозоидов с 28,6±13,5% до 33,3±13,6% (p=0,011), 
количество нормальных форм с 2,9±1,8% до 3,5±1,6% (p=0,005); повышенная ФДНКС снизилась 
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в среднем с 20,0±4,0% до 8,3±4,2% (p<0,001). У пациентов 2-й группы через 2 месяца после 
НИЛТ в красном спектре наблюдали повышение концентрации сперматозоидов в среднем 
с 52,5±40,8 млн/мл до 55,6±37,6 млн/мл (p=0,06), достоверное повышение прогрессивной 
подвижности сперматозоидов в среднем с 32,6±12,8% до 37,9±10,2% (p<0,001), количества 
морфологически нормальных форм сперматозоидов в среднем с 3,2±2,2% до 3,6±1,9% (p=0,009), 
а также снижение повышенной ФДНКС в среднем с 22,2±5,8% до 9,2±4,1% (p=0,003). Кроме 
того, у пациентов 1-й и 2-й подгрупп через 2 месяца после курса НИЛТ отмечали досто-
верное повышение общего тестостерона в плазме крови, в среднем с 15,6±5,7 нмоль/л до 
17,8±5,9 нмоль/л (p<0,001) и с 17,1±5,5 нмоль/л до 18,5±5,8 нмоль/л (p<0,001). В результате 
проведенного курса НИЛТ беременность наступила у 10 (29%) из 34 супружеских пар 1-й 
группы и у 9 (28%) из 32 супружеских пар 2-й группы.

Полученные результаты в 1-й и 2-й группах были достоверно выше (p<0,01), чем в 3-й 
группе плацебо-лазеротерапии, в которой не наблюдали улучшения основных параметров 
спермограммы и наступления беременности за время наблюдения.

Вывод. НИЛТ в ИК и красном спектрах приводит к достоверному улучшению основных 
параметров эякулята, а также снижению повышенной ФДНКС при идиопатическом мужском 
бесплодии, что позволяет рекомендовать НИЛТ в качестве преконцепционной подготовки 
мужчин для увеличения вероятности наступления беременности в семейной паре, как в 
естественном репродуктивном цикле, так и при выполнении процедур ВРТ. 

СПОСОБ «УТОЛЩЕНИЯ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА  
ОБОЛОЧКАМИ МОШОНКИ (ЯИЧКА)»

Панченко И.А. Марабян Э.С. Гармаш О.Н. Панченко Р.И. Кондраков А.А.

ГАУЗ СК «Краевой Клинический Специализированный Уроандрологический Центр»   
г. Ставрополь

Введение: утолщение полового члена — это одна из востребованных операций в мужской 
генитальной хирургии. Предложено и описано множество способов хирургической коррекции 
утолщения полового члена, у каждого из которых имеются определенные недостатки — это 
укорочение, деформация полового члена, диспропорции диаметров («песочные часы»), 
фрагментация трасплантата и т.д.

Цель: улучшение функциональных и эстетических результатов утолщающей коррекции 
полового члена с помощью оригинальной методики.

Материалы и методы: Основой способа коррекции полового члена является пластиче-
ское перемещение лоскута оболочек яичек на сосудистой ножке под кожу полового члена.

Методика оперативного вмешательства:  по шву мошонки производится Y - образный разрез, 
после мобилизации кожи, выделяется лоскут из оболочек яичек в виде усечённой пирамиды, 
с основанием у корня полового члена (сосудистая ножка) и с вершиной на задней поверхно-
сти мошонки до париетальной пластинки белочной оболочки яичек. Через вышеуказанный 
разрез производится скелетирование полового члена до венечной борозды. Выделенный 
лоскут оборачивает половой член с фиксацией на дорсальной поверхности кавернозных тел 
и по венечной борозде. Целостность оболочек яичка восстанавливается послойно. Кожная 
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рана ушивается интракутанным швом. Использование хорошо кровоснабжаемого лоскута, 
исключает риск инфицирования, резорбции и фрагментации, в виде зон фиброза. Свойство 
перемещаемого лоскута к растяжению и сокращению, позволяет создать функциональный 
комфорт во время эрекции и детумесценции. Возможность коррекции толщины полового 
члена, напрямую зависит от величины тканевого лоскута на сосудистой ножке. При опти-
мальных размерах аутотрансплантата достигаются хорошие функциональные и эстетические 
результаты - утолщение полового члена до 1,5 см в диаметре  (№ патента 2020666302)

Результаты: Предложенной методикой в урологическом стационаре краткосрочного пре-
бывания «ГАУЗ СК ККСУЦ» прооперировано 9 пациентов. Диаметр полового члена увеличен 
в среднем на 1,5 см. Ранних и поздних послеоперационных осложнений не отмечалось.

Выводы: Таким образом, разработанная нами методика позволяет достичь поставлен-
ной цели и  улучшить функциональные и эстетические результаты, изменить «геометрию» 
полового члена и ликвидировать сексуальную дисморфофобию.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МИКРОБИОТЫ ЭЯКУЛЯТА  
ЗДОРОВЫХ И ИНФЕРТИЛЬНЫХ МУЖЧИН

Коган М.И.1, Ибишев Х.С.1, Набока Ю.Л.2, Гудима И.А.2 

1кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека (с курсом детской урологии-
андрологии) 
2кафедра микробиологии и вирусологии №1 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
Ростов-на-Дону 

Введение. В настоящее время появляется все больше сообщений о том, что микробиота 
у здоровых мужчин и при инфертильности имеет уникальные мик-робные композиции, 
характерные для каждого состояния. 

Цель исследования: изучить микробные паттерны эякулята у здоровых и инфертильных 
мужчин. 

Материалы и методы. Обследованы 60 мужчин. 1 группа (n=30) – здоро-вые, 2 группа 
(n=30) – с идиопатическим бесплодием. Средний возраст 25,4±1,2 года. В обеих группах 
проведено изучение эякулята с использованием бакте-риологического метода и Real-time 
ПЦР. Бактериологическое исследование проведено на расширенном наборе питательных сред 
для культивирования аэробных и анаэробных таксонов микроорганизмов. Идентификацию 
выделен-ных бактерий проводили по общепринятым методикам. Методом ПЦР опреде-ляли 
ДНК папилломовирусов (HPV), вирусов простого герпеса I и II типов, ци-томегаловирусов и 
вирусов Эпштейна-Барр. Статистическое исследование вы-полняли в R (версия 3.2). 

Результаты. В эякуляте 1 и 2 групп во всех случаях регистрировали аэробно-анаэробные 
ассоциации. В аэробном кластере микроорганизмов у па-циентов 2 группы были достоверно 
снижены (p<0,05) частоты обнаружения Corynebacterium spp., коагулазоотрицательных ста-
филококков и повышены – Enterococcus spp. В анаэробном кластере - снижены Bacteroides 
spp., Peptostrep-tococcus spp., Fusobacterium spp. и повышены (p<0,05) – Megasphaera spp., 
Veil-lonella spp., Eubacterium spp. У здоровых мужчин в эякуляте верифицировали HPV в 
20,0% случаев, а при инфертильности – 90,0% случаев. 
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Выводы: при идиопатическом бесплодии в эякуляте наблюдаются изме-нения бактери-
альных и вирусных паттернов по сравнению с показателями у здоровых мужчин.

«К ВОПРОСУ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ И ПОЛОВЫХ  
ДИСГАРМОНИЙ В УРОЛОГИИ»

Азизов А.П., Рязанцев Н.И., Созаруков Р.Ю.

Объеденное Научно-практическое общество урологов, СКФО

По ВОЗ: «Сексуальное здоровье есть комплекс соматических, эмоциональных, интеллек-
туальных и социальных аспектов сексуального существования человека, позитивно обога-
щающих личность, повышающих коммуникабельность человека и его способность к любви»

Сексуальное здоровье включает в себя 3 основных элемента:
1.	Способность к наслаждению и контроля сексуального и детородного поведения в соот-

ветствии с нормами социальной и личной этики;
2.	Свободу от страха, чувства стыда и вины, ложных представлений и других психологических 

факторов, подавляющих сексуальную реакцию и нарушающих сексуальные взаимоотношения;
3.	Отсутствие органических расстройств, заболеваний и недостаточностей, мешающих 

осуществлению сексуальных и детородных функций.

Проблемы, связанные с сексуальной сферой, могут быть у каждого человека на опре-
деленном этапе его жизни. За частые особенности неправильно формируют отношение к 
нормальной половой жизни и вызывают различные сексуальные нарушения. Большую роль 
в «застойных» болезненных процессах играет неосведомленность в половом вопросе или 
«сексуальная безграмотность». Выделяют следующие категории сексуальных расстройств:
•	 расстройства сексуального влечения;
•	 расстройства сексуального возбуждения;
•	 расстройства оргазма;
•	 болевые сексуальные расстройства.

Наиболее частым нарушением у мужчин бывает расстройство сексуального возбуждения, 
связанное с не органическими причинами, а с функциональными. 

Наиболее частые жалобы у женщин – отсутствие сексуального удовлетворения (анор-
газмия, фригидность).

Наиболее частая причина посещения уролога-синдром тревожного ожидая неудачи.

МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ СПОСОБЫ  ДИАГНОСТИКИ  
СЕКРЕТОРНОГО БЕСПЛОДИЯ У МУЖЧИН

Астраханцев А.Ф.1, Федотов А.В.2, Мазурова М.П.3

1,2ГБУ РО «Бюро судебно-медицинской экспертизы им. Д.И. Мастбаума», г.Рязань, Россия 
3МНИОИ им. П.А.Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава РФ, Москва 

Проблема мужского бесплодия, доля которого как причины бесплодного брака в России 
составляет около 40%, является острой социальной, а также актуальной научной проблемой. 
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Особый интерес специалистов различного профиля привлекает исследование причин и 
патогенетических механизмов идиопатического бесплодия и его морфологических про-
явлений. Мужское бесплодие, как и женское, как правило, является следствием влияния 
на системы организма, как повреждающих факторов внешней среды, так и нарушения 
постоянства внутренней среды организма. Патогенетическая классификация бесплодия 
включает в себя  секреторное бесплодие, обусловленное врождёнными или приобретёнными 
заболеваниями, а также идиопатическое бесплодие, когда отсутствуют известные причины. 
Несмотря на совершенствование методов диагностики, используемые в настоящее время, 
критерии для оценки степени поражения половых клеток, разработанные ещё в 70-х годах 
прошлого столетия (критерии Johnson, De Kretser, Holstein), нуждаются в модернизации с 
учётом современных возможностей морфологического анализа. 

Применяемая с целью диагностики тестикулярная биопсия позволяет оценивать морфо-
логические нарушения как нормо-, гипо- и асперматогенез. Комплексное цитологическое, 
гистологическое, гистохимическое, иммуногистохимическое и молекулярно-биологическое 
исследования половых желез  позволяет определить снижение уровня пролиферации 
сперматогоний на ранних стадиях (гипосперматогенез, блок созревания) по сравнению 
с нормальными показателями и полным отсутствием пролиферации сперматогоний на 
более поздних стадиях развития этой патологии - фокальный вариант Сертоли-клеточного 
синдрома (Демяшкин Г.М., 2017) . 

Результаты проведенных нами исследований свидетельствуют о том, что центральным 
звеном в системном морфометрическом исследовании как биопсийного, так и секционно-
го материала, является количественный анализ сперматогенеза. Он может в упрощенном 
варианте базироваться на подсчете количества сперматогенных клеток по отношению к 
сустентоцитам – т.н. «индекс сперматогенеза» (ИС). Определение ИС в биоптатах яичка 
основано на подсчете количества клеток эпителио-сперматогенного слоя на строго по-
перечных срезах семенных канальцев гистологического препарата. При этом на 30 строго 
поперечных срезах семенных канальцев определяется количество сустентоцитов и общее 
количество сперматогенных клеток. ИС рассчитывается как соотношение сустентоциты / 
сперматогенные клетки. Точность определения этого интегрального показателя не связана 
с толщиной среза, а зависит от количества исследованных поперечных срезов канальцев. 
Более информативным является способ диагностики нарушений сперматогенеза человека 
путем определения его цитологического профиля. 

При морфометрическом исследовании на поперечном срезе канальца или его сегмента 
производят определение типа каждой клеточной ассоциаций из 6, согласно классификации Y. 
Clermont (цитировано по Rupert P. Amann, 2008). Затем производят определение количества 
сустентоцитов, входящих в данную ассоциацию. В этом же поперечном срезе канальца или 
его сегменте производят подсчет каждого типа сперматогенных клеток, входящих в данную 
ассоциацию. Рассчитывают соотношение каждого типа сперматогенных клеток к сустенто-
цитам. Полный цитологический профиль сперматогенеза получают в результате накопления 
результатов для каждой из 6 типов ассоциаций в 5-10 полях зрения. Результаты оценивают по 
таким признакам, как: снижение соотношения поздних и ранних сперматид к сустентоцитам 
(нарушение стадии формирования); снижение соотношения вторичных сперматоцитов к 
сустентоцитам (нарушение стадии созревания); снижение соотношения различных типов 
первичных сперматоцитов к сустентоцитам (нарушение стадии роста); снижение соотношения 
различных типов сперматогоний к сустентоцитам (нарушение стадии размножения).
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Определение «цитологического профиля сперматогенеза» был разработан и апробирован  
на секционном материале мужчин среднего возраста, погибших от тяжелой черепно-мозго-
вой травмы в различные сроки после ее получения (45 секционных случаев), обеспечивает 
комплексность оценки, объективизирует исследование, позволяет оценить цикл развития 
сперматогенных клеток в целом и может быть использован при исследовании биопсийного 
материала с целью диагностики секреторного бесплодия различной этиологии, а также 
является важным этапом отбора супружеских пар для ЭКО.

КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ИДИОПАТИЧЕСКОГО 
МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ  

НИЗКОИНТЕНСИВНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ  
И ПЕПТИДОВ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Боровец С.Ю., Потапова М.К., Рыбалов М.А., Аль-Шукри С.Х.

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России (г. Санкт-Петербург)

Введение. Перспективными методами консервативного лечения идиопатического 
мужского бесплодия в настоящее время являются низкоинтенсивная лазерная терапия 
(НИЛТ) в инфракрасном спектре (ИК) и пептидная биорегулирующая терапия препаратами 
предстательной железы.

Цель исследования: оценить эффективность комбинированного лечения НИЛТ в ИК 
спектре и биорегулирующей терапии Простатиленом АЦ на параметры эякулята и фрагмен-
тацию ДНК сперматозоидов (ФДНКС) у мужчин с идиопатическим бесплодием.

Пациенты и методы. В исследование были включены 97 мужчин с идиопатическим бес-
плодием, которые были разделены на три группы. Пациентам 1-й группы (n=34) проводили 
курс НИЛТ в ИК спектре, состоящий из 10 процедур через день. Пациентам 2-й группы (n=31) 
назначали Простатилен АЦ в свечах (30+180 мг) ректально ежедневно, на ночь, в течение 10 
дней, с повтором курса через 5 дней. Мужчинам 3-й группы (n=32) проводили комплексное 
лечение: НИЛТ в ИК спектре (10 процедур через день) и Простатилен АЦ в свечах (30+180 мг) 
ректально ежедневно, на ночь, в течение 10 дней, с повтором курса через 5 дней. Для НИЛТ 
использовали отечественный лазерный аппарат Рубин-Ц, воздействие осуществляли на 6 
точек каждого яичка, по 1,5 мин на каждую. Основными параметрами лазерного излучения 
являлись: длина волны – 870 нм, непрерывный режим, установленная выходная мощность 
– 2,6 мВт, энергетическая плотность – 1,1 Дж/см2. Средний возраст больных 1-й и 2-й и 3-й 
групп составил 34,0±5,3, 33,6±5,0 и 34,2±4,9 года, соответственно. Обследование пациентов 
всех групп, которое проводили до и через 2 месяца после лечения, включало: спермограмму 
(по критериям ВОЗ 2010 г.), ФДНКС методом SCSA, MAR-тест. Проводили статистический 
анализ полученных результатов (SPSS Statistics for Windows, v.20.0).

Результаты. Результатом лечения пациентов 1-й и 2-й групп явилось повышение: кон-
центрации сперматозоидов – в среднем с 50,9±36,1 млн/мл до 53,2±31,0 млн/мл (p=0,52) и с 
47,1±39,8 млн/мл до 52,1±34,2 млн/мл (p=0,04), соответственно; прогрессивной подвижно-
сти – в среднем с 28,6±13,5% до 33,3±13,6% (p=0,011) и с 31,8±14,6% до 36,4±13,8% (p<0,01), 
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соответственно; числа морфологически нормальных форм сперматозоидов – в среднем 
с 2,9±1,8% до 3,5±1,6% (p<0,01) и с 3,1±1,5% до 3,9±1,4% (p<0,01), соответственно; а также 
понижение повышенной ФДНКС – в среднем с 20,0±4,0% до 8,3±4,2% (p<0,001) и с 21,2±5,3% 
до 9,8±4,9% (p<0,001). У пациентов 3-й группы в результате комбинированного лечения 
наблюдали повышение: концентрации сперматозоидов – в среднем с 49,8±35,2 млн/мл до 
56,4±29,7 млн/мл (p=0,016), прогрессивной подвижности сперматозоидов – в среднем с 
29,2±12,7% до 37,1±11,6% (p<0,01), числа морфологически нормальных форм сперматозои-
дов – в среднем с 2,8±1,7% до 3,4±1,6% (p<0,01); а также снижение повышенной ФДНКС – в 
среднем с 20,8±3,9% до 7,4±3,5% (p<0,001). В процессе лечения и последующего наблюдения 
побочных эффектов у пациентов во всех 3-х группах не наблюдали.

Проведенный сравнительный статистический анализ результатов, полученных в трех 
группах, показал, что комбинированное лечение пациентов 3-й группы с помощью НИЛТ 
и Простатилена АЦ оказалось достоверно эффективнее в отношении улучшения концент-
рации (p<0,01) и прогрессивной подвижности сперматозоидов (p<0,01), а также снижения 
повышенной ФДНКС (p<0,05).

Вывод. Применение комплексных пептидов предстательной железы 

(Простатилен АЦ) повышает эффективность НИЛТ в ИК спектре при идиопатическом 
мужском бесплодии.

ВОЗМОЖНОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ  
КАВЕРНОЗНОЙ ТКАНИ В ДИАГНОСТИКЕ  

ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ
Стрелков А.Н.1, Астраханцев А.Ф.2 

1ГБУ РО «Областная клиническая больница», г.Рязань  
2ГБУ РО «Бюро судебно-медицинской экспертизы», г.Рязань 

В соответствии с действующими клиническими рекомендациями, алгоритм диагностики 
пациентов с эректильной дисфункцией (ЭД) состоит из сбора анамнеза, анкетирования, 
оценки пенильного кровотока при фармакодопплерографии. Проводится лабораторное 
определение уровня липидов, глюкозы, половых и гипофизарных гормонов крови. В 
некоторых случаях для дифференциальной диагностики психогенной и органической 
ЭД проводится оценка ночных пенильных тумесценций. В то же время, интерпретация 
полученных результатов нередко зависит от точки зрения специалиста, к которому обра-
тился пациент с ЭД. Алгоритм лечения включает назначение и-ФДЭ-5, интракавернозные 
инъекции вазоактивных препаратов, заместительную гормонотерапию в случае андро-
генного дефицита, коррекцию гиперпролактинемии, а также лечение сопутствующей 
патологии. В большинстве случаев, пациент и врач достигают необходимого результата,  
но не всегда. 

По сути, диагностика основана на методах, зависящих от внешних факторов: субъективизм 
в оценке самим пациентом, индивидуальная, дозозависимая реакция на интракавернозное 
введение вазоактивных препаратов при ультразвуковой диагностике, недооценка влияния 
сопутствующей патологии. Принятие решения о необходимости перехода к радикальным 
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хирургическим методам – протезированию – часто закономерно основано лишь на неэф-
фективности консервативных методов. 

Исходя из вышеизложенного, нами применяется метод морфологической оценки кавер-
нозной ткани, полученной при биопсии кавернозных тел. Такое исследование в настоящее 
время проводится только в клинически неоднозначных случаях. Прижизненную биопсию 
проводим под местной анестезией. Применяем полуавтоматическую иглу. На уровне венеч-
ной борозды выполняем пункцию белочной оболочки, далее иглу переводим в положение 
максимально параллельное кавернозному телу и выполняем биопсию в проксимальном 
направлении в дистальных отделах. Проводим биопсию обоих кавернозных тел. Завершаем 
тугим бинтованием кавернозных тел на 12 – 24 часа. 

Подготовку материала к гистологическому исследованию проводим по стандартным 
методикам. При морфологическом исследовании используем общепринятые гистологиче-
ские, иммуногистохимические и морфометрические (полуавтомотический режим) методы 
исследования со статистическим анализом результатов. Иммуногистохимическое (ИГХ) 
определение рецепторов к андрогенам (АR) оценивали в гладкомышечных клетках (ГМК) и 
эндотелиоцитах (ЭЦ) кавернозной ткани. В последних также оценивали экспрессию CD 34. 

Существенные изменения в гистоструктуре кавернозной ткани обнаруживаются в пожилом 
(61 – 74 года) и старческом (75 – 90 лет) возрасте. Они заключаются в увеличении количества, 
а также утолщении коллагеновых волокон, уменьшении количества эластических волокон, 
их истончении, уменьшении количества гладкомышечных клеток. Снижение экспрессии 
АR в ядрах ГМК и ЭЦ кавернозной ткани имеют широкую вариабельность, индивидуальный 
характер. Однако экспрессия этого ИГХ маркера существенно (до 38%) уменьшается по 
сравнению с аналогичным показателем у лиц среднего возраста (22 – 60 лет). Наряду с 
этим, определение экспрессии CD 34 в эндотелии кавернозной позволяет обнаруживать 
небольшие зоны десквамации эндотелия, что позволяется рассматривать этот ИГХ параметр 
одним из существенных морфологических проявлений эндотелиальной дисфункции, что 
нередко регистрируется в пожилом и старческом возрасте. 

У больных с ЭД в гистологическом строении кавернозной ткани определяются выраженные 
изменения гистоструктуры соединительнотканной основы в форме резко выраженного, не 
свойственного возрасту, увеличения количества и толщины коллагеновых волокон, а также 
уменьшении количества эластических волокон, снижении их тинкториальных свойств, истон-
чении, разволокнении, появлении очагов утолщения, а также очагов глыбчатого распада. 
Уменьшение количества ГМК сочетается с выраженным, по сравнению с возрастной группой 
контроля, (до 12 – 20%) снижением экспрессии АR в ядрах ГМК и ЭЦ кавернозной ткани. 
Определение экспрессии CD 34 в эндотелии кавернозной позволяет вывить обширные зоны 
десквамации эндотелия, свидетельствующие о выраженной эндотелиальной дисфункции. 
Таким образом, патоморфологическое исследование позволяет более объективно оценивать 
степень изменения соединительнотканных структур кавернозной ткани, оценить степень 
рецепторной чувствительности ГМК и эндотелия, что в конечном итоге позволяет выбрать 
эффективную тактику лечения больных с ЭД. 

В качестве примера приводим наблюдение. Пациент М., 66 лет. Длительное время – с 
возраста 55 лет – наблюдается урологом по поводу снижения эректильной функции. При 
первичном обследовании: артериальный кровоток не снижен, тестостерон на уровне 16 
нмоль/л, липидный спектр и глюкоза крови в норме. Начата терапия и-ФДЭ-5 с хорошим 
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эффектом. В течение периода наблюдения периоды улучшения сопровождались периода-
ми неэффективности терапии. В лечении проводили эскалацию дозы и комбинированное 
назначение и-ФДЭ-5, сочетание с препаратами тестостерона, проводили ЛОД-терапию. При 
очередном обращении, спустя 6 лет от начала наблюдения, отмечено существенное снижение 
эффективности лечения. При кавернозографии выявлен ускоренный венозный сброс по 
глубокой дорсальной вене, выполнено её лигирование со склеротерапией, с положительным 
эффектом. Через 2 года пациент обратился в связи с существенным снижением достигнутого 
результата и желанием выполнить ему протезирование полового члена. Предварительно 
была выполнена биопсия кавернозных тел. При этом выявлено отсутствие морфологиче-
ских изменений ГМК и ЭЦ кавернозной ткани. Пациенту было предложено продолжить 
консервативную терапию. Достигнут удовлетворительный результат. 

Значение морфологической оценки кавернозной ткани основано на базовом принципе 
единства структуры и функции. Дополнение функциональных методов обследования 
морфологическими даёт дополнительную диагностическую информацию, а её значимость 
в выборе метода лечения может быть в перспективе расширена.

НАШ ОПЫТ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ОАТ  
(ОЛИГОАСТЕНОЗООСПЕРМИЕЙ) ПРЕПАРАТАМИ 
 РЕКОМБИНАНТНОГО ФСГ И БИОКОМПЛЕКСОМ  

«ФЕРТИФОРТЕПЛЮС»
Арипова Т.У., Гайбуллаев А.А., Ярмухамедов А.С., Юлдашев М.А.

Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников МЗ РУз, 
Институт иммунологии и геномики человека АН РУз.Частная Медицинская клиника 
«Медиофарм ЭКО»г.Ташкент, Узбекистан 

Введение: В структуре причин бесплодного брака мужское бесплодие занимает до 40 %. 
На основании данных многолетних исследований сформулировано представление о том, 
что мужская инфертильность является мультифакторным заболеванием с преимущественно 
генетической основой и наличием обусловливающих бесплодие причин, таких как уроге-
нитальные инфекции, гормональные изменения, варикоцеле, иммунные и эндокринные 
заболевания, гиперпродукция активных форм кислорода и др. В существующей практике, 
в последнее время для коррекции нарушений фертильности, направленных на увеличение 
количества, подвижности и качества сперматозоидов в эякуляте, применяют человеческий 
хорионический гонадотропин(ХГЧ), антиэстрогены, рекомбинантные препараты фолликуло-
стимулирующего гормона (р-ФСГ), а также антиоксидантные комплексы с различным составом. 

Цель работы - исследование эффективности и безопасности стимулирующей терапии у 
пациентов с отклонениями в показателях эякулята (ОАТ) на фоне нормальной или сниженной 
секреции гонадотропинов. 

Материал и методы исследования. На базе кафедры урологии и андрологии ЦРПКМР 
МЗ РУз (база Частная Медицинская клиника «Медиофарм –ЭКО» г.Ташкент) в период с июня 
2021 года по январь 2022 года нами было обследовано 68 мужчин в возрасте от 29 ± 7 лет. 
Всем пациентам было проведено комплексное андрологическое обследование, а также 
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(с интервалом в 3 месяца) выполнялся анализ эякулята, согласно ВОЗ и строгие критерии 
морфологии сперматозоидов по Крюгеру. Критериями исключения являлись травмы, хирур-
гические вмешательства на половых органах в анамнезе, криптозооспермия, азооспермия, 
гипергонадотропный гипогонадизм, гипотиреоз, гиперпролактинемия, нарушения кариотипа, 
делеции AZF, опухоли яичек, опухоли гипофиза, варикоцеле, урогенитальные инфекции, 
воспалительные заболевания половых желез, бактериоспермия, лейкоспермия, носитель-
ство АСАТ. Мужчины были разделены на 2 группы: I-я группа 31 пациент: получала терапию 
только антиоксидантным комплексом FERTYFORTEPLUS («Bionorm» г.Ташкент); II- я группа 
37 пациентов – к антиоксидантной терапии был добавлен препарат р-ФСГ (Фолитроп 75МЕ 
- «LG CHEM», Корея). Продолжительность терапии составляла 6 месяцев. 

Результаты исследования показали, что в 1-й группе пациентов :объём эякулята уве-
личился у 22 %, количество- у 14%,подвижность-22%,морфология улучшилась только у 
3% исследуемых пациентов:, а во 2-й группе было отмечено более заметное улучшение 
параметров эякулята: обьем-31%,количество-16%, подвижность-37 %,морфология – 12%.
Наиболее выраженная положительная динамика отмечалось у 2-й группы пациентов, где 
значительно улучшилось подвижность сперматозоидов, а также было значимое снижение 
числа патологических форм, что говорит о повышении качества эякулята . 

Выводы: таким образом, по мнению авторов, комбинированная терапия препаратами р-
ФСГ с антиоксидантным комплексом у мужчин с отклонениями в показателях эякулята (ОАТ 
синдром), наиболее эффективна и предоставляет возможность использования в терапии 
мужского бесплодия. Следует отметить, что в обоих группах пациентов не было выявлено 
побочных эффектов проведенной терапии.

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Кызласов П.С.1, Волокитин Е.В.2, Мустафаев А.Т.1, Помешкин Е.В.2, Ефимова Е.В.2, 
Шамин М.В.2

1Медико-биологический университет инноваций и непрерывного образования, Феде-
ральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна, Москва, Россия 
2Кузбасская клиническая больница скорой медицинской помощи им. М.А. Подгорбунско-
го, Кемерово, Россия

Введение. Эректильная дисфункция (ЭД) не относится к тяжелым нарушениям здоровья, 
однако в настоящее время она занимает первое место среди факторов, влияющих на ка-
чество жизни мужчин. Распад семьи, финансовые затруднения и эмоциональные нагрузки 
определяют необходимость решения данной социальной и медицинской проблемы.

Цель исследования. Оценка эффективности (увеличение частоты эпизодов и качества 
эрекций), динамики жалоб, биохимических показателей липидного обмена у пациентов с 
ЭД на фоне терапии комплексом «Эделим». Анализ переносимости комплекса «Эделим» на 
основе зарегистрированных нежелательных побочных эффектов.

Материал и методы. В группу исследования вошли 60 пациентов старше 18 лет с жалобами 
на снижение качества эрекции не менее 1 мес. Средний возраст пациентов 38,4±9,2 года. 
Все пациенты был разделены на две равные по количеству, однородные и статистически 
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сопоставимые группы. Пациенты I группы получали комплекс «Эделим» по 1 капсуле 2 
раза в день в течение 3 месяцев. Пациенты II группы получали препарат тадалафила по 
5 мг в сутки в течение 1 месяца, 1 месяц перерыва, затем вновь по 5 мг в сутки в течение 
1 мес. Анализ эффективности лечения проводили после его окончания с использованием 
опросника МИЭФ-5, данных допплерографического исследования сосудов полового члена. 
Всем пациентам до и после исследования определяли уровень общего холестерина крови, 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 
триглицеридов, глюкозы, гликированного гемоглобина (HbA1c), систолического (САД) и 
диастолического артериального давления (ДАД).

Результаты. У пациентов I группы при сравнении показателей до и после лечения отме-
чались статистически значимые различия в динамике всех гемодинамических и биохими-
ческих показателей, кроме уровня ЛПВП (2,2±0,4 ммоль/л против 2,3±0,4 ммоль/л; p =0,067). 
У пациентов II группы достоверные различия отмечались в результатах анкетирования по 
опроснику МИЭФ-5, уровне ЛПВП и скорости кровотока по правой и левой кавернозным 
артериям. Достоверные различия не были отмечены в кровотоках по правой и левой дор-
сальным артериям, уровне общего холестерина, ЛПНП, триглицеридов, глюкозы, HbA1c, САД. 
В I группе нежелательных побочных эффектов зарегистрировано не было, во II группе у 
трех пациентов отмечено: заложенность в носу, приливы, умеренные головные боли.

Выводы. По результатам исследования отмечено статически значимое улучшение 
эректильной функции по шкале МИЭФ-5 и увеличение скорости кровотока по пенильным 
артериям в обеих группах. При этом комплекс «Эделим» у пациентов I группы оказал стати-
чески значимое положительное влияние на биохимические и гемодинамические параметры. 
Улучшение качества эрекции в данной группе пациентов связано со снижением показателей 
липидного профиля, глюкозы и HbA1c, что можно расценивать как патогенетический подход 
к лечению пациентов с ЭД.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСА ПРЕПАРАТОВ  
«АНДРОЭКСПЕРТ» В УЛУЧШЕНИИ ПАРАМЕТРОВ  

ЭЯКУЛЯТА У МУЖЧИН
Новикова Е.Г., Троицкий А.В., Селятицкая В.Г., Нотов К.Г.,  
Аракелян К.Г., Маруфов А.Г.

Новосибирск, Барнаул

Введение. Частота встречаемости бесплодных пар продолжает расти во всем мире, причем 
в половине случаев причиной бесплодия является мужской фактор. Улучшение параметров 
эякулята является сложной и актуальной задачей современной андрологии и репродукто-
логии. Для лечения мужского фактора бесплодия применяют различные лекарственные 
препараты и нутриенты-антиоксиданты, которые на сегодняшний день являются основной 
группой для терапии мужской инфертильности. Однако их эффективность не высока и в 
большинстве случае они не оказывают значимого влияния на показатели спермограммы. 
В этой связи вопрос о выборе препаратов для стартовой терапии мужского бесплодия 
остается открытым. Цель настоящего исследования – оценить эффективность комплекса 
препаратов «АНДРОЭКСПЕРТ», разработанных с использованием синтезированного на базе 
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ФИЦ ФТМ окисленного декстрана (ОД), для улучшения качества семенной жидкости при 
мужской инфертильности.

Материалы и методы. Проведено не рандомизированное неинтервенционное про-
спективное продолжительное многоцентровое исследование. 32 пациента с олиго-и/или, 
астено-и/или, тератозооспермией в возрасте 21-48 лет и анамнезом семейного бесплодия 
1-3 года получали комплекс препаратов «АНДРОЭКСПЕРТ»: капсулы с ОД в суточной дозе 
50 мг и суппозитории с ОД в дозе 25 мг. Пациентам были даны рекомендации по здоровому 
образу жизни. Исходно и через 3 месяца оценивали показатели спермограммы и наступле-
ние беременности.

Результаты. Общая позитивная динамика наблюдалась у 87,5% пациентов. Изменения 
параметров эякулята были следующими: объем эякулята увеличился в 1,5 раза (p<0,05); кон-
центрация сперматозоидов выросла на 56,8% (p<0,05); общее количество сперматозоидов в 
эякуляте увеличилось почти в 2 раза (p<0,05); подвижность сперматозоидов и их морфология 
улучшились, но результаты на уровне тенденции; степень агглютинации сперматозоидов 
снизилась более, чем в 2,5 раза (p<0,05). Беременность в естественном цикле наступила 
у женщин в парах с 3-мя пациентами (9,3%), 1 пациент подтвердил зачатие у женщины в 
протоколе ЭКО (3,1%). Т.о., женщины из 4-х пар забеременели во время прохождения курса 
лечения мужчин, что составило 12,4%.

Выводы. 3-х месячная терапия мужчин с олиго-и/или, астено-и/или, тератозооспермией 
комплексом препаратов «АНДРОЭКСПЕРТ» оказывает положительное влияние на показатели 
спермограммы и способствует наступлению беременности. Достоверная положительная 
динамика наблюдается по объему эякулята, концентрации и общему количеству спермато-
зоидов, и их агглютинации. Необходимо продолжить сравнительные рандомизированные 
исследования с целью усовершенствования схем дозирования комплекса препаратов 
«АНДРОЭКСПЕРТ» и получения информации об их взаимодействии с нутриентами и другими 
лекарственными средствами.

ТУБЕРКУЛЕЗ МУЖСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ  
КАК ОДИН ИЗ ФАКТОРОВ РИСКА НЕУДАЧНЫХ  

ИСХОДОВ ПРОГРАММ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ  
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Маруфджон Абидович Юлдашев1, Наргиза Нусратовна Парпиева1,  
Шахноза Алимджановна Зуфарова2 

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
фтизиатрии и пульмонологии 
2Республиканский центр охраны репродуктивного здоровья населения, Ташкент, 
Узбекистан 

Введение. В настоящее время диагностика и лечение туберкулез мужских половых органов 
является актуальной проблемой. Туберкулез мужских половых органов среди внелегочных 
форм туберкулеза занимает определенное место и чаще проявляется в виде туберкулезного 
эпидидимита в 15-38,6 % случаев (Кульчавеня Е.В., 2021 г). 
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Цель исследования. Обследование на предмет наличия туберкулеза мужских половых 
органов в парах с неоднократными неудачными попытками ВРТ в анамнезе. 

Материалы и методы. Проанализирована медицинская документация 32 пар с неодно-
кратными неудачными попытками ВРТ в анамнезе, в которых у женщин был диагностирован 
туберкулез половых органов. Все мужчины были обследованы на наличие мочеполового 
туберкулеза следующими методами: сбор фтизиатрического анамнеза и локальный осмотр 
половых органов, пальцевое ректальное исследование предстательной железы, иммуноло-
гические пробы – Манту с 2ТЕ и Диаскин тест, исследование мочи, секрета предстательной 
железы и мазков из уретрального канала, эякулята на МБТ методом микроскопии, GeneXpert, 
посева, ПЦР, ультразвуковое исследование половых органов. 

Результаты и обсуждение. Средний возраст мужчин составил 35,8±1,5 лет. Туберкулез 
мочеполовых органов диагностирован у 2 мужчин из 32 пар с неоднократными неудачными 
попытками ВРТ в анамнезе, в которых у женщин был диагностирован туберкулез половых 
органов, что составило 6,25%. Туберкулез мочеполовых органов у этих 2 мужчин были вы-
явлены в ходе исследования эякулята и секрета предстательной железы методом GeneXpert 
(молекулярно-генетический), а также методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Выводы. В результате комплексного специфического обследования мужчин среди 32 
пар с неоднократными неудачными попытками ВРТ в анамнезе, в которых у женщин был 
диагностирован туберкулез половых органов, у 2 мужчин (6,25% случаев) диагностирован 
туберкулез половых органов. В Республике Узбекистан данное исследование среди мужчин 
в вышеописанной когорте пациенток было проведено впервые.

АКТУАЛЬНАЯ ЛИ СОВРЕМЕННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ  
ФИМОЗА У ВЗРОСЛЫХ?

Смерницкий А.М.

ЦКБ "РЖД Медицина", Москва, ул Новая Басманная, 5, andreysm2005@mail.ru

Введение. Согласно дефиниции под фимозом подразумевается несоответствие между 
диаметром головки полового члена и крайней плоти, при котором невозможно выведение 
головки полового члена. Патологический фимоз относят к частым аномалиям развития 
мужских гениталий, распространенность которой среди взрослых составляет до 3,4%. Су-
жение крайней плоти во взрослом возрасте преимущественно подразделяют в зависимости 
от возможности и степени обнажения головки. Однако, классификации патологического 
фимоза у взрослых не в полной мере отражают проблему. Открытыми остаются вопросы 
сужения крайней плоти в эрегированной состоянии полового члена и отсутствии ущемления 
вне эрекции, что ограничивает показания оперативному лечению заболевания. Между тем 
данное состояния в значительной мере может способствовать нарушению физиологического 
полового акта, снижать качество жизни не только мужчины, но обоих половых партнеров, 
и иметь негативные психологические и, возможно, социальные последствия, быть одной 
из причин супружеской дезадаптации. 

Цель: изучить распространенность определяемого при эрекции функционального фимоза 
у пациентов старше 18 лет. 
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Материалы и методы: проведено исследование, включившее 161 пациента, которым 
было выполнено обрезание крайней плоти в среднем возрасте 42,7 лет. Тщательно проведен 
сбор жалоб, анамнеза, осмотр пациентов и предложено выполнение аутофотографирования 
полового члена в состоянии эрекции в дорсальной и фронтальной проекции. Исследуемые 
были разделены на 2 группы, в I группу (n=36) вошли пациенты, предъявляющие жалобы 
во время эрекции. II группу (n=118) составили больные с наличием жалоб в спокойном 
состоянии полового члена. Всем исследуемым выполнено циркумцизио под местной ане-
стезией. Результаты: доля функционального фимоза среди исследуемых составила 23,9%. 
Средний возраст пациентов I и II групп достоверно отличался (29,47±8,82 и 45,6±19,4 лет, 
соответственно, p<0,01). Первичный фимоз выявлен в I и II группах пациентов в 26,3 и 14,1% 
(p<0,05) наблюдений, соответственно. Приобретенный характер заболевания выявлен в 73,7 
и 85,9% (p<0,05) случаев, соответственно. 

Выводы: среди пациентов, обращающихся к урологу с диагнозом фимоз, практически у 
каждого четвертого мужчины встречается его функциональная форма (23,9%). В диагностике 
данного состояния большую роль играет сбор анамнеза и аутофотографирование полового 
члена в состоянии эрекции. С целью исключения врачебного эмпиризма в подходах к опера-
тивному лечению патологического фимоза у взрослых и улучшения оказания медицинской 
помощи созрела необходимость коррекции существующих классификаций заболевания и 
введения термина "функциональный фимоз". 

ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ФИМОЗ. ОСОБЕННОСТИ  
АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОБРЕЗАНИИ У ВЗРОСЛЫХ  

В АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ
Смерницкий Андрей Михайлович

ЦКБ "РЖД Медицина", Москва, ул Новая Басманная, 5, andreysm2005@mail.ru

Введение. Циркумцизио является одной из самых частых выполняемых операций в мире. 
Опубликованы данные, что 25 обрезаний крайней плоти полового члена выполняется в мире 
ежеминутно. Кроме того, согласно некоторым сообщениям, около 37-39 % мужчин в мире 
выполнено удалений крайней плоти полового члена

Цель: изучить эффективность обезболивания в пери- и раннем послеоперационном 
периоде при выполнении иссечения крайней плоти у совершеннолетних мужчин.

Материалы и методы: проведено ретроспективное исследование, включившее 180 
пациентов, которым было выполнено обрезание крайней плоти в амбулаторных условиях 
в среднем возрасте 45,66 лет. Всем пациентам циркумцизио выполнено по медицинским 
показаниями в связи с наличием разной степени выраженности фимоза и 14 пациентам по 
поводу парафимоза. Исследуемые были разделены на 2 группы, в I группу (n=76) вошли 
пациенты, которым выполнено циркумцизио под местной инфильтрационной анестезией, 
с введением анестетика в листки крайней плоти. II группу (n=104) составили больные с 
обезболиванием по методике блокады тыльного нерва полового члена. Всем исследуемым 
выполнено иссечение листков крайней плоти "ручным" классическим способом, без ис-
пользования каких-либо приспособлений, по стандартным методикам, двух разрезов или 
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дорсального рассечения препуция, в зависимости от степени обнажения головки полового 
члена в состоянии детуменесценции. Эффективность анестезии оценивалось по визуально 
аналоговой шкале интенсивности боли (ВАШ), от 0 до 10 баллов, где 0 - пациент не ощущает 
боли, 10 – нестерпимые страдания. 

Результаты: количество пациентов, которые оценивали боль по ВАШ в I группе на уровне 
4-5 баллов в пери - и в раннем послеоперационном периоде составляла 35 человек (92%) 
средний возраст мужчин составлял 38 года. Такой же болевой порог отмечали 3 (5,8%) 
больных из II группы.

Выводы: пациенты, подвергнутые процедуре иссечения крайней плоти под местным ин-
фильтрационным обезболиванием, оперативное вмешательство перенесли удовлетворительно. 
Однако, в пери- и раннем послеоперационном периоде 35 (92%) из I группы отметили 4-5 
баллов по ВАШ. Вместе с тем, наилучшие результаты в оценке интенсивности боли отметили 
пациенты, оперированные с использованием методики блокады дорсального нерва полового 
члена. Это обстоятельство, позволяет рекомендовать более широкое использование данной 
методики в качестве анестезиологического пособия при операциях на полового члене. 

КОРПОРОПЛАСТИКА СИНТЕТИЧЕСКИМИ ГРАФТАМИ 
ПРИ ФИБРОПЛАСТИЧЕСКОЙ ИНДУРАЦИИ  

ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
Панферов А.С.1, Бекреев Е.А.1, Елагин В.В.1, Печурина И.Н.2, Котов С.В.3

1Медицинский центр «Медассист», г. Курск 
2Медицинский центр «Авиценна», г. Новосибирск 
3ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России

Введение: Этиология и патогенез болезни Пейрони на сегодняшний день до конца не 
ясны. Распространенность данного заболевания достаточно вариабельна и составляет от 
0,3 до 9 % мужского населения. Частота эректильной дисфункции при этом заболевании 
может достигает 25-58 %. Даже в случае, верно, установленного диагноза возможности 
консервативной терапии ограничены и как правило направлены только на купирование 
симптомов, в частности снижение выраженности болевого синдрома. Хирургическое 
лечение сводится к устранению последствий заболевания таких как эректильная девиа-
ция и дисфункция с целью сексуальной реабилитации пациента и применяется только в 
стадии стабилизации. Выбор хирургической тактики зависит от исходной длины полового 
члена, степени девиации и эректильной функции.  Удовлетворенность пациентов исходом 
операции при удлиняющих методиках варьирует от 35-97%. Данный показатель зависит 
от ряда факторов таких как информированность и ожидания пациента, а также от вида 
применяемого графта. В настоящее время не определен эталонный трансплантат, который 
может быть рекомендован в качестве стандарта.

Цель исследования: оценка результатов корпоропластики с использованием синтети-
ческих графтов у пациентов с болезнью Пейрони

Материалы и методы: с 2016 по 2021 гг выполнено 11 оперативных вмешательств пациен-
там с болезнью Пейрони. Средний возраст пациентов 62,09 (±8,1). К моменту оперативного 
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лечения у всех пациентов давность заболевания составляла не менее 12 месяцев, при этом 
период, за который наблюдаемые мужчины не отмечали боли в области полового члена, 
динамики искривления, а также изменения размеров бляшки составлял не менее 6 меся-
цев. Всем пациентам была выполнена фармакодопплерография сосудов полового члена, с 
целью оценки угла девиации, размеров бляшки и особенностей кровотока. Все пациенты 
имели угол эректильной девиации более 600.  В 63,6% (7 пациентов) была сохранена до-
статочная эректильная функция, средний бал при оценке по шкале МИЭФ 5 – 20,8(±2,4). 
У 4 пациентов (38,4%) диагностирована васкулогенная эректильная дисфункция тяжелой 
степени с отсутствием ответа на терапию ингибиторами ФДЭ 5 типа, средний бал МИЭФ 5 – 
8,5(±1,29). Пациентам с сохраненной эректильной функцией была выполнена заместительной 
корпоропластика (инцизия бляшки с имлантацией синтетической заплаты из модифициро-
ванного политетрафторэтилена (ePTFE)). Пациентам с эректильной дисфункцией тяжелой 
степени было выполнено эндофалопротезирование с заместительной корпоропластикой 
по описанной выше методике. Срок госпитализации у всех пациентов составлял 2 суток. 
Все пациенты получали стандартную антибактериальную профилактику (Цефоперазон/
сульбактам 1,0/1,0 + Ванкомицин 1,0). 

Результаты: при оценке данных не было отмечено интра- и послеоперационных ослож-
нений, в том числе связанных с перипротезной инфекцией. Среднее время наблюдения 
за пациентами составило 20,09 (±12,27) месяцев и продолжается в настоящее время. Все 
пациенты были удовлетворены исходом хирургического лечения. У 38,4% оперированных  
больных выявлена стойкая гипестезия головки полового члена, однако, это не стало при-
чиной выраженных сексуальных расстройств. Оценка по шкале  МИЭФ 5 у пациентов после 
корпоропластики через 3 месяца - 17,4 (±2,31); через 6 месяцев 18,8 (±2,46)

Выводы: отсутствие оптимального материала для заместительной корпоропластики при 
болезни Пейрони, создает необходимость дальнейшего анализа данного метода лечения. 
Полученные нами данные свидетельствуют о возможности использования синтетического 
имплантата на основе ePTFE с достижением положительного клинического эффекта, при 
отсутствии дополнительной хирургической травмы при заборе аутотрансплантата, а также 
отсутствие аллергических реакции в сравнении с алло- или ксенотрансплантатами. Инфек-
ционных осложнений (в том числе перипротезной инфекции) и грубых рубцовых изменений, 
вызванных синтетическим материалом, у пациентов отмечено не было. Использование 
данного материала в проблеме лечения болезни Пейрони требует дальнейшего изучения.

      

ПРИМЕНЕНИЕ ИНГИБИТОРОВ ФДЭ-5 В ЛЕЧЕНИИ  
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ  

В ВОЗРАСТЕ ОТ 40 ДО 55 ЛЕТ
Аль-Шукри А.С., Костюков С.В., Максимова А.В.

ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова” Минздрава России (г. Санкт-Петербург) 

Введение. Преждевременная эякуляция (ПЭ) является распространенным нарушением 
мужской сексуальной функции, однако ее механизм до сих пор не изучен в полном объеме. 
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Цель исследования - сравнить результаты применения препарата Тадалафил в дозировке 
5 мг в монотерапии с корректированной поведенческой терапией и контрольной группой. 

Пациенты и методы. В исследование были включены 40 пациентов в возрасте от 40 
до 55 лет. Пациенты были разделены на группы. В первой группе исследуемые пациенты 
(15 человек), с подтвержденным диагнозом ПЭ, получали Тадалафил 5 мг в качестве мо-
нотерапии однократно на протяжении 30 дней. Вторую группу составляли пациенты (15 
человек), с подтвержденной ПЭ, которым назначали поведенческую терапию (методика 
старт-стоп). В контрольную группу входило 10 пациентов без нарушения эякуляции, которые 
принимали Тадалафил 5 мг в качестве монотерапии однократно на протяжении 1 месяца. 
Все пациенты были анкетированы (опросники PEDT и AIPE) до и после терапии, а также 
через 1 и 2 месяца после окончания исследования. Все пациенты сексуально активны, 
с регулярным половым актом, в среднем 3-4 раза в неделю и имеют одну сексуальную  
партнершу. 

Результаты. Пациенты первой группы с ПЭ за период приема препарата Тадалафил 5 
мг отмечали увеличение длительности полового акта в 2-3 раза (с 1,54 ± 0,36 минут до 
3,78 ± 0,76 минут). По данным опросника PEDT снижение баллов с 13,7 ± 1,5 до 8,6 ± 1,4. 
По данным вопросника AIPE увеличение баллов с 9,8 ± 2,1 до 21,6 ± 4,7. Исследуемые 
второй и третьей групп значимого увеличения продолжительности полового акта не 
отмечали. В период второй контрольной точки пациенты первой группы акцентировали 
внимание на уменьшение продолжительности полового акта, а в период третьей контр-
ольной точки (54,3 ± 5,7 дней) продолжительность полового акта вернулась к исходным  
данным. 

Выводы. «Тадалафил-СЗ» в дозировке 5 мг в режиме монотерапии способствует увеличе-
нию длительности полового акта в среднем на 2,24 ± 0,41 минуты у пациентов с ПЭ. Однако, 
после полного прекращения приема препарата, длительность полового акта возвращается 
к исходным значениям.

ИММУНОФЕНОТИПИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВОЛОК 
НИСТОГО КОМПОНЕНТА ГЕМАТОТЕСТИКУЛЯРНОГО  

БАРЬЕРА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ КЛЕТОЧНОЙ  
И УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ  

С НЕОБСТРУКТИВНОЙ АЗООСПЕРМИЕЙ
Епифанова М.В.1,2, Костин А.А.1,3, Гамеева Е.В.1,2, Демяшкин Г.А.3,4,  
Артеменко С.А.1, Епифанов А.А.5 

1Российский университет дружбы народов (РУДН), Москва, Россия  
2Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена 
– филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия  
3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Калужская область, Обнинск, Россия 
4ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет  
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им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия  
5ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, Россия 

Введение. Цель текущего исследование – это иммуногистохимическая (ИГХ) оценка 
коллагенов при лечении пациентов с необструктивной азооспермии аутоплазмой, обога-
щенной тромбоцитарными факторами роста (АОТ), в комбинации с экстракорпоральной 
ударно-волновой терапией (ЭУВТ) (патент на изобретение РФ № 2738543). 

Материалы и методы. Исследовался биопсийный материал фрагментов яичек 14 па-
циентов с секреторной формой азооспермии, средний возраст пациентов 33,07±4,64 лет. 
Лечение включало 2 визита в неделю, на протяжении 6 недель: 1 визит - инъекции АОТ в 
яичко, семенной канатик под УЗ-контролем с последующей активацией ее с помощью ЭУВТ 
(Dornier Aries); 2 сеанс – ЭУВТ на яички. Биопсийный материал после TESE оценивали ИГХ 
методом (антитела к коллагену I, III и IV типа) до начала терапии и через 180 дней после 
последней инъекции АОТ. 

Результаты. До лечения получены следующие результаты: коллаген I типа – 2 балла 
(22,1±1,7%, р<0,05), коллаген III типа – 3 балла (44,5±0,3%, р<0,05), коллаген IV типа – 2 балла 
(21,4±1,5%, р<0,05). После лечения: коллаген I типа - 3 балла (54,2±2,4%, р<0,05), коллаген 
III типа – 2 балла (27,5±0,7%, р<0,05), коллаген IV типа – 3 балла (52,2±2,6%, р<0,05). Соотно-
шение коллагенов I-го и III-го типов составило 0,5, а после применения АОТ с ЭУВТ – 2,0, что 
указывает на активацию пластических процессов волокнистого компонента в яичке на фоне 
проводимого лечения. Отмечалась положительная динамика при ИГХ-реакциях на антитела 
к Соll. IV в базальной мембране стенки извитых семенных канальцев, а также в субэндотелии 
кровеносных сосудов. Обнаружено увеличение интенсивности окрашивания указываемого 
белка после терапии в 2,0–2,5 раза, что указывает на улучшение регенерации и восстановления 
волокнистого компонента гемато-тестикулярного барьера и проницаемости для биологически 
активных веществ интерстициальной ткани, что в результате улучшает сперматогенез. 

Заключение. Продукция биологически активных веществ на фоне комбинированной 
терапии АОТ+ЭУВТ стимулирует синтез разных типов коллагена, способствуя восстановлению 
волокнистого компонента гемато-тестикулярного барьера и улучшению сперматогенеза. 

СРАВНЕНИЕ УВТ В СОЧЕТАНИИ С ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ  
ОККЛЮЗИЕЙ ГДВ С РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЕЙ ПОЛОВОГО 

ЧЛЕНА В ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИО ВЕНОЗНОЙ  
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Бурдин К. А.

Кафедра урологии и андрологии Медико-биологического университета инноваций  
и непрерывного образования Государственного научного центра федерального  
государственного бюджетного учреждения «Федеральныи-медицинскии-биофизиче-
скии- центр имени А.И. Бурназяна». Федерального медико-биологического агенства 
России. 123098, Россия, г. Москва

Эректильная дисфункция – это распространенное, полиэтиологичное заболевание, 
требующее междисциплинарного и персонифицированного подход к лечению. В мире ею 
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страдают до 20-36% мужчин. Причины возникновения ЭД разнообразны; в 80% случаев 
ЭД обусловлена органическими причинами (нарушениями кровообращения и иннервации 
полового члена). В зависимости от причины заболевания этиологии формируются различ-
ные тактики, которые включают как консервативные, так и хирургические методы. Спектр 
хирургических способов лечения органической ЭД включает вмешательства на кровеносных 
сосудах, пластические операции, эндопротезирование. 

Целью исследования явилось обеспечение стойкого положительного эффекта лечения 
артерио-венозной эректильной дисфункции путем научного обоснования хирургических 
методов. 

Было проведено сравнение эффективности реваскуляризации полового члена с открытым 
забором нижней эпигастральной артерии и комбинированного подхода (эндоваскулярной 
окклюзии в сочетании с ударно-волновой терапией) у пациентов с артерио-венозной не-
достаточностью полового члена. В когортное проспективное исследование были включены 
пациенты (n=92) с эректильной дисфункцией сосудистого генеза, находившиеся в период с 
2014 по 2019 гг. на лечении в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России. Все пациенты 
были разделены на две группы (№1 и №2) в зависимости от преобладания артериального или 
венозного компонента в патогенезе васкулогенной ЭД. В группе 1 выполнялась лапароскопи-
ческая реваскуляризация полового члена. В группе 2 - эндоваскулярная окклюзия глубокой 
дорсальной вены полового члена с курсом ударно- волновой терапии в послеоперационном 
периоде (комбинированный подход). В группу 1 (n=45) вошли пациенты в возрасте от 23 до 
45 лет (средний возраст 35,5+6,9, мода 29, медиана 37). В группе 2 (n=45) вошли пациенты 
в возрасте от 23 до 45 лет (средний возраст 36,8+5,9, мода 33, медиана 37). По возрастному 
распределению, длительности основного заболевания обе группы были эквивалентны. 

Различий по наличию соматической патологии (не являющейся критерием исключения) также 
не было. У пациентов длительность заболевания (васкулогенная ЭД) колебалась в диапазоне от 
2 до 6 лет, в среднем – 3 года. Различий по этому параметру между группами не было. По индексу 
массы тела группы также были идентичны. Этот показатель колебался в диапазоне 25-30 кг/м2 
(в среднем – 27). Комбинированный подход к лечению пациентов с васкулогенной (артерио-ве-
нозной) эректильной дисфункцией включает эндоваскулярную окклюзию глубокой дорсальной 
вены полового члена, курс ударно-волновой терапии по обоснованной схеме, контроль исходов  
в 1 и 12 месяцев.

Реваскуляризация полового члена и комбинированный подход эквивалентны по своей 
эффективности, с точки зрения уровня послеоперационных осложнений, выраженности и 
продолжительности клинических и функциональных исходов, качества жизни пациентов. 
В обеих группах оценки функциональных исходов через 1 и 12 месяцев после лечения 
значимо отличаются от базовых (p<0,0001), но статистически значимой разницы между 
группами не выявлено; значения ожидаемой разницы в оценках между группами является 
клинически незначимым; ОШ достижения положительного исхода лечения для комбини-
рованного подхода составляет в срок 1 месяц 30,3 (95% ДИ 1,73; 532,77), в срок 12 месяцев 
– 1,29 (95% ДИ 0,48; 3,51).
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ОЦЕНКА АУТОПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ  
ТРОМБОЦИТАРНЫМИ ФАКТОРАМИ РОСТА,  

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ 
В КОРРЕКЦИИ БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ

Епифанова М.В.1,2, Костин А.А.1,3, Гамеева Е.В.1,2, Артеменко С.А.1, Епифанов А.А.4 

1Российский университет дружбы народов (РУДН), Москва, Россия  
2Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена 
– филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия  
3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Калужская область, Обнинск, Россия  
4ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, Россия 

Введение. Цель текущего исследование – это оценка эффективности аутоплазмы, обо-
гащенной тромбоцитарными факторами роста (АОТ), в комбинации с экстракорпоральной 
ударно-волновой терапией (ЭУВТ), а также монотерапии ЭУВТ в лечении болезни Пейрони 
(патент на изобретение РФ № 2741196). 

Материалы и методы. 40 мужчин с БП рандомно были разделены на 2 группы. В 1 группе 
выполнено лечение с помощью ЭУВТ (Dornier Aries) на половой член (ПЧ), зону фиброза, 
кальцинаты (n=20) дважды в неделю на протяжении 6 недель, возраст 47 лет (21-71), про-
должительность БП 1,5 года (0,5-5). Группа 2 (n=20) получала 2 сеанса терапии в неделю в 
течение 6 недель. 1 сеанс включал ЭУВТ на ПЧ, зону фиброза, кальцинаты и инъекции АОТ в 
ПЧ, зону фиброза, кальцинаты, в конце АОТ активировали при помощи ЭУВТ. 2 сеанс включал 
в себя ЭУВТ на ПЧ, зону фиброза, кальцинаты, возраст 46 лет (29-71), продолжительность БП 
1,75 лет (0,5-4). Результаты оценивали на 0 и 60 дни исследования: PDQ, ВАШ при эрекции 
и при половом контакте, УЗИ ПЧ, угол искривления ПЧ (медиана (IQR%). 

Результаты. Лечение всеми пациентами переносилось удовлетворительно. У 1 пациента в 
2 гр. отмечалось прогрессирование заболевания, приобретение ПЧ формы песочных часов. 
Далее представлены результаты в 1 группе. ВАШ при эрекции с 1,5 (0-2) уменьшилась до 
0 баллов (0-0) (p=0,001). ВАШ при половом контакте c 1 балла (0-2,5) уменьшилась до 0 
баллов (0-1) (р=0,02). PDQ с 9,5 баллов (6,5-14) уменьшился до 3 баллов (0,5-4,5) (р=0,00004). 
Угол искривления ПЧ с 26,7° (19-37) уменьшился до 18,7° (13,5-23,9) (р=0,02). У 1 пациента 
кальцинат исчез, у 1 фиброз заместился кальцинатом, у 4 уменьшилось количество, у 1 ко-
личество не изменилось. Размер кальцинатов с 3,5 мм (2,2-7,2) уменьшился до 1,3 мм (1-4,6) 
(р=0,05). Фиброз с 207,4 мм2 (136-350) уменьшился до 76 мм2 (47,5-132) (p=0,001). Далее 
представлены результаты в 2 группе. ВАШ при эрекции с 3 баллов (2-4) уменьшилась до 
0 баллов (0-1,5) (p=0,0001). ВАШ при половом контакте с 3 баллов (2,5-4,5) уменьшилась 
до 0 баллов (0-1) (p=0,000005). PDQ с 12 баллов (9-15,5) уменьшился до 6 баллов (2-8,5) 
(p=0,0001). Угол искривления ПЧ с 27,5° (20-38) уменьшился до 15° (8,5-23,5) (p=0,007). У 5 
пациентов уменьшилось количество кальцинатов, у 2 появились, у 1 не изменилось, у 1 стали 
фрагментированные, у 3 пациентов фиброз исчез полностью. Размер кальцинатов изменился 
с 3 мм (2,7-6) до 3 мм (2-4,7) (р=0,5). Фиброз с 96,7 мм2 (65,8-183,6) уменьшился до 42,9 мм2 
(22,8-61,7) (p=0,003). Через 60 дней после лечения межгрупповой анализ демонстрирует 
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значимое уменьшение площади фиброза ПЧ и выраженность болевого синдрома по данным 
ВАШ в группе где применялась АОТ в комбинации с ЭУВТ (p<0,05). 

Заключение. Монотерапия ЭУВТ и комбинированная терапия АОТ c ЭУВТ являются эф-
фективными консервативными методами лечения БП. Комбинированное лечение более 
эффективно в отношении коррекции фиброза ПЧ и болевого синдрома при болезни Пейрони. 

ПРИМЕНЕНИЕ СОСНОВОЙ ПЫЛЬЦЫ ПРИ  
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Азизов А.П, Гаджиев М.И, Рязанцев Н.И.

Объеденное Научно-практическое общество урологов, СКФО

Эректильная дисфункция(ЭД) как и другие мужские копулятивные расстройства распро-
страненная проблема (Лопаткин Н.А., Москва, 2009; Азизов А.П., Махачкала, 2016). Народная 
медицина предлагает нам различные способы повышения мужской потенции  (Хаджи Зайн, 
Тегеран1992; Иванов А.И., Москва, 2003).

В течение двух тысяч лет пыльца сосны была тоником долголетия в традиционной народ-
ной медицине. Пыльца сосны использовалась для лечения усталости, последствий стресса, 
мужской слабости, бездетности, заболеваний предстательной железы, диабета, гипертонии, 
астмы и других хронических заболеваний.

Пыльца сосны богата аминокислотами, минералами, витаминами, ферментами и флаво-
ноидами. Пыльца содержит дигидроэпиандростерон (ДГЭА), андростерон  эпитестостерон, 
растительные гормоны гиббереллины.

Цель исследования – изучение влияния СОСНОВОЙ ПЫЛЬЦЫ при комплексном лечении ЭД.

Пациенты и методы.  Основная группа, 30 больных эректильной дисфункцией в воз-
расте от 24 до 60 лет (средний возраст - 40,4±6,7 лет), которым вместе с стандартной 
терапией назначали СОСНОВУЮ ПЫЛЬЦУ по 2,5 гр. ежедневно, утром и вечером, в тече-
ние 40 дней.  Контрольная группа 20 больных получала стандартную терапию в тече-
нии 40 дней. Наряду с применением ингибиторов ФДЭ 5 типа, всем больным проводи-
лось коррекция гормонального фона, лечение метаболического синдрома, ожирения, 
сахарного диабета, хронического простатита. При проведении комплексного лечения 
хронического простатита применялись физиотерапевтические методы лечения местного  
воздействия. 

Оценка эффективности комбинированной терапии была проведена до и на 60 день лече-
ния с помощью валидированных опросников МИЭФ-5, SEP, GAQ и фармакодопплерографии 
(ФДГ) сосудов полового члена с ПГЕ1.

Результаты. На фоне проведенной терапии на 60 день со дня начала лечения у всех 
больных было отмечено уменьшение выраженности клинических проявлений ЭД: у 20 (40%) 
больных – симптомы ЭД отсутствовали, у 17 (34%) больных имела место легкая степень тя-
жести ЭД, у 13 (26%) – средняя степень тяжести ЭД.    У пациентов применявших СОСНОВУЮ 
ПЫЛЬЦУ, эффективность лечения значительно превышала, результаты лечения пациентов 
применявших только стандартное лечение. Оно выражалось в легкости достижения эрекции, 
удовлетворение от эрекции, удовлетворение от оргазма, удовольствие от полового акта. Так 
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средний балл по шкале МИЭФ-5 достоверно увеличился по сравнению с   показателями до 
лечения, и составил 18,5±4,3 (p<0,05).   

По результатам допплерометрических исследований выраженные нарушения микроцир-
куляции были выявлены у 26 из 50 (52%) пациентов. 

На фоне проведенной комплексной терапии отмечено статистически достоверное 
улучшение показателей артериолярного кровотока полового члена у наблюдаемых нами 
пациентов: до и после лечения показатель Vas в среднем составил 2,68±0,25 см/с и 3,42±0,32 
см/с, соответственно (p <0,05); показатель Vam в среднем составил 0,54±0,12 см/с и 0,89±0,13 
см/с, соответственно (p <0,05).

Выводы: Комплексное лечение пациентов с ЭД: применение ингибиторов ФДЭ 5 типа, 
коррекция гормонального фона, лечение метаболического синдрома, ожирения, сахарного 
диабета, хронического простатита является эффективным способом повышения сексу-
альной активности и устранения проблемы ЭД. Применение СОСНОВОЙ ПЫЛЬЦЫ на фоне 
комплексного лечения, способствует уменьшению выраженности клинических проявлений 
и повышению эффективности терапии.

ГИПЕРКАПНИЧЕСКАЯ ГИПОКСИЯ В КОМПЛЕСНОМ  
ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО АБАКТЕРИАЛЬНОГО  

ПРОСТАТИТА ПРИ НАРУШЕНИИ РЕПРОДУКТИВНОЙ  
И КОПУЛЯТИВНОЙ ФУНКЦИИ

Неймарк А.И.1, Неймарк Б.А.1,2, Борисенко Д.В.2

1ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, Барнаул 
2ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Барнаул»

Введение. Взаимосвязь хронического ХАП\СХТБ и мужского бесплодия является пред-
метом многих исследований, в связи с чем предложены различные способы коррекции 
патоспермии. Поиск новых и патогенетически обоснованных способов терапии таким 
пациентом представляется весьма актуальным. 

Цель. Оценить влияние гиперкапнической гипоксии (ГГ) на репродуктивную и копуля-
тивную функции мужчин в комплексном лечении ХАП/СХТБ.

Материалы и методы. В исследовании участвовали 24 пациента, обратившиеся в 
урологу-андрологу с жалобами на отсутствие зачатия в браке в течение 1 года и более. В 
ходе обследования у данных пациентов выявлена патоспермия и симптоматика ХАП/СХТБ. 
Оценка выраженности симптомов ХАП/СХТБ оценивалась при помощи опросника NIH-CPSI. 
Мониторинг копулятивной функции мужчин осуществлялся при помощи опросников МКФ 
и MIEF-5. Анализ репродуктивной функции контролировался при помощи спермограммы 
и теста индекса фрагментации ДНК сперматозоидов. Пациенты разделены на 2 группы 
по 12 человек. Обе группы получали фенотипически направленную патогенетическую и 
симптоматическую терапию. Пациентам 2рой группы в комплексное лечение включены 
дыхательные тренировки при помощи тренажера «карбоник», обеспечивая эффект ГГ. 
Лечение оценивалось через 1 и 3 месяца. 
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Результаты.  По результатам опросника NIH-CPSI, через 3 месяца после лечения, терапия 
у пациентов 2 группы оказалась более эффективной. По данным результатов анкетирова-
ния MIEF 5 и МКФ у больных ХАП/СХТБ выявлено нарушение эректильной и эякуляторной 
функции, а по результатам спермограммы и теста фрагментации ДНК сперматозоидов (ИФД) 
отмечалась патоспермия, которая выражалась в снижении концентрации сперматозоидов 
(1 группа - 15.3±1.6 млн/мл, 2 группа - 16.8±2.2 млн/мл), их прогрессивной-подвижности 
(1 группа -  24 ± 2.6 %, а у 2 группа 23.25 ± 2.9 %.), нормальной морфологии (1 группа -  2.1 
± 0.17 %, 2 группа - 2.5 ± 0.29%) и повышении ИФД (1 группа -  17.9 ± 2.06 %, 2 группа - 
19.75± 1.9 %).  Через 3 месяца после лечения, концентрация сперматозоидов составила у 
1 группы - 21.1±2.16 млн/мл, у 2 группы 31.8±2.5 млн/мл. Прогрессивная-подвижность у 
1 группы - 31.4±2.2 %, у 2 группы - 38.4±1.9 %. Нормальная морфология у 1 группы 3.1 ± 
0.32%, у 2 группы - 4.6 ± 0.6 %. ИФД у 1 группы -  12.25 ± 0.6 %, у 2 группы -  7.8 ± 1.3 %. 

Заключение. Пациенты 2 группы, которые тренировались на дыхательном приборе 
«Карбоник», достигли более значимого клинического эффекта от проводимой терапии. ГГ, 
в комплексном лечении ХАП/СХТБ, может способствовать не только в купировании болевой 
и дизурической симптоматики, но и улучшать как копулятивную, так и репродуктивную 
функции мужчин.  

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ РАСТЕНИЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ В ТРУДАХ  

ВОСТОЧНЫХ АВТОРОВ
Азизов А.П, Гаджиев М.И, Рязанцев Н.И.

Объеденное Научно-практическое общество урологов, СКФО

Эректильная дисфункция (ЭД) остается одной из широко распространенных  мужских 
проблем. Самое раннее сообщение об импотенции датируется 3000 г. – 4000 лет до н.э.   
Фармпрепараты  для лечения ЭД включая ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа, не всегда 
удовлетворяют врачей и пациентов. Многие пациенты обращаются к этномедицине, чтобы 
избежать неловких визитов к врачам и потенциальных побочных эффектов фармпрепара-
тов, или после того, как разочаровались в результатах современной медицины.  Растения 
представляют собой банк биоактивных соединений, более доступных, недорогих и имеющих 
минимальные побочные действия.

Настоящее исследование было проведено для определения наиболее эффективных  
традиционных лекарственных растений, используемых в этномедицине для лечения ЭД.                      

С этой целью были отобраны и изучены следующие первоисточники, труды восточных 
врачей, целителей:
1.	Разес . Китаб аль-хави Фи аль-Тибб (Всеобъемлющая книга по медицине) (9 и 10 век) 

Академия медицинских наук, Тегеран (2005 г.); 
2.	Ибн Сина (Авиценна) Китаб аль-Канун Фи аль-Тибб (Канон медицины) (10 и 11 века) 

Типография Джамия Хамдард , Нью-Дели (1998); 
3.	Хаджи Зайн аль-Аттар Ихтиярат-и Бадий (Избранное для Бадии) (14 век), 
Пахш Рази Пресс , Тегеран (1992); 
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4.	Дайлами Тунакабуни Тухфат аль-муминин (Подарок правоверным) (17 век) Тегеран: Ис-
следовательский центр традиционной медицины. Университет медицинских наук Шахида 
Бехешти. Нашре Шахр Пресс ( 2007);

5.	Алави Ширази Махзан аль-адвия (Хранилище лекарств) (18 век) Тегеранский университет 
медицинских наук, Тегеран (2009 г.) ;

6.	Акбар-шаха Арзани Тибб-и Акбари (Лекарство Акбара) Акбар-шаха Арзани (18 век)        
Том: Джалал-эд-Дин (2008); 

7.	Мохаммада Азама Хана Эксир-э-Азам (Великий Экзир (18 век) Тегеранский университет 
медицинских наук,  Институт исламской и дополнительной медицины , Тегеран (2007 г.) 

Были выбраны 17 наиболее подробно описанных в этих трудах лекарственных растений.  
Широко известные из них: женьшень, трибулус, гинко билоба, горянка, черный тмин, ро-
диола розовая, овес, ятрышник  которые и сегодня широко используются в этномедицине. 

Древние восточные врачи и целители в подборе лекарственного средства при импотенции 
не только обращали внимание на достижение  эрекции полового члена, но и на обеспечение 
естественной, гармоничной сексуальной жизни, взаимное удовлетворение и рождение детей .

Выводы. Этномедицина должна быть полностью использована и интегрирована с 
современной медициной, чтобы объединить преимущества обоих.  Существует огромная 
потребность в комплексной терапии  и целостном подходе к лечению мужчин страдающих 
половыми расстройствами.    Необходимо побудить исследователей научно подтверждать 
влияние лекарственных растений на мужское здоровье, а врачей к использованию их в 
своей практике.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АУТОПЛАЗМЫ,  
ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАРНЫМИ ФАКТОРАМИ 

РОСТА, И УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
НЕОБСТРУКТИВНОЙ АЗООСПЕРМИИ

Епифанова М.В.1,2, Костин А.А.1,3, Гамеева Е.В.1,2, Демяшкин Г.А.3,4, Артеменко С.А.1, 
Епифанов А.А.5

1Российский университет дружбы народов (РУДН), Москва, Россия 
2Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена –  
филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 
3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерст-
ва здравоохранения Российской Федерации, Калужская область, Обнинск, Россия 
4ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
5ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, Россия 

Введение. Цель исследования – оценить эффективность аутоплазмы, обогащенной тром-
боцитарными факторами роста (АОТ), в комбинации с экстракорпоральной ударно-волновой 
терапией (ЭУВТ) в лечении мужского бесплодия, а именно необструктивной азооспермии 
(патент на изобретение РФ № 2738543).
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Материалы и методы. 14 пациентов разделены на 2 группы: 1 группа с нормальным 
базовым уровнем ФСГ (n=5), медиана возраста 31 год (28-43); 2 группа с высоким базовым 
уровнем ФСГ (n=9), медиана возраста 33 года (28-40). Лечение включало 2 сеанса в неделю, 
на протяжении 6 недель: 1 сеанс - инъекции АОТ в яичко, семенной канатик под УЗ-контролем 
с последующей активацией ее с помощью ЭУВТ (Dornier Aries);  2 сеанс – ЭУВТ на яички. 
Оценка результатов лечения на 0 и 90 день после последней инъекции: гормональный 
профиль, спермограмма, УЗИ органов мошонки, а через 180 дней после последней инъекции 
АОТ - повторная биопсия яичка (TESE).

Результат. Побочных эффектов зафиксировано не было, терапия всеми пациентами пере-
носилась удовлетворительно. Медиана общего тестостерона крови в 1 группе уменьшилась с 
13,9 нмоль/л до 12,6 нмоль/л (p>0,05), в 2 группе увеличилась с 12,8 нмоль/л до 16,0 нмоль/л 
(p>0,05). Значимо изменился уровень ФСГ: в группе 1 с 6,5 мМед/мл увеличился до 7,7 мМед/мл 
(р<0,001); в группе 2 с 15,7 уменьшился до 14,8  (р<0,001).  Уровень ЛГ в 1 группе с 4,7 мМед/
мл увеличился до 5,1 мМед/мл (р=0,025). В 2 группе уровень ЛГ не изменился - 7,8 мМед/мл 
(p>0,05). На основании проведенного анализа биоптатов яичек у большинства пациентов 
(n=11) отмечается средняя (n=9; 64%) и высокая (n=3; 21%) положительная динамика, у 2 
мужчин (14%) изменений не выявлено. У 7 (50%) пациентов отмечено появление мужских 
гамет более «продвинутых» стадий сперматогенеза после проведенного лечения в отличие 
от результатов при первичной биопсии, где присутствовали лишь сперматогонии. Кроме 
того, у одного пациента, у которого изначально выявили субтотальную аплазию мужских 
половых клеток, после терапии обнаружили сперматозоиды. 

Медиана JS до 2 балла (1-6), после 4 (2-7) в 1 группе (р=0,0046); в группе 2 - до 2 (1-6) и 
после лечения 4 (1-8) (р=0,0204). Клетки Лейдига до лечения 2 (2-3) после - 4 (3-5) в 1 группе 
(р=0,0349), в 2 группе с 2 (1-2) увеличился до 5 (1-5) (р=0,0147). Также увеличилась степень 
васкуляризации (р<0,05) и количество стромального компонента в яичках у мужчин в обеих 
группах. Итог контрольной TESE: в 1 группе в 1 случае (20%) обнаружены сперматозоиды, в 2 
группе - в 4 случаях (44,4%) обнаружены сперматозоиды. В 2 группе наступило 3 беременности  
с помощью ВРТ.

Заключение. Отмечено регулирующее влияние АОТ и ЭУВТ на уровень ФСГ, ЛГ, тестостерон, 
уменьшение ОС, улучшение трофики тестикулярной ткани, индукция механизма репарации 
внеклеточного матрикса.

АУТОПЛАЗМА, ОБОГАЩЕННАЯ ТРОМБОЦИТАРНЫМИ  
ФАКТОРАМИ РОСТА, И ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ  

УДАРНО-ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ В КОРРЕКЦИИ  
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Епифанова М.В.1,2, Костин А.А.1,3, Гамеева Е.В.1,2, Артеменко С.А.1, Епифанов А.А.4

1Российский университет дружбы народов (РУДН), Москва, Россия 
2Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена 
– филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 
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3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Калужская область, Обнинск, Россия 
4ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, Россия 

Введение. Цель исследования – оценка эффективности аутоплазмы, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста (АОТ), и экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
(ЭУВТ) в лечении эректильной дисфункции (ЭД) васкулогенного генеза. 

Материалы и методы. В исследование приняло участие 100 мужчин, которых случайно 
распределили на 3 группы. В 1 группе (n=20) возраст 43,5 года (20-60), длительность ЭД 3 
года (0,5-12). Пациенты из группы 1 получали лечение ЭУВТ на половой член (ПЧ) (Dornier 
Aries) дважды в неделю, на протяжении 6 недель. Группа 2 (n=40) - возраст 43 года (19-71), 
длительность ЭД 3 года (0,5-15); группа 3 (n=40) - возраст 48 лет (21-71), длительность ЭД 2,25 
года (0,5-6). Пациенты 2 группы осуществляли 2 визита в неделю на протяжении 6 недель 
-  в 1 визит выполняли ЭУВТ на ПЧ и инъекции АОТ в ПЧ, в конце сеанса активировали АОТ 
с помощью ЭУВТ, во 2 визит – ЭУВТ на половой член. В 3 группе терапия включала также 
2 визита в неделю на протяжении 6 недель. В 1 визит выполняли ЭУВТ на ПЧ и инъекции 
АОТ, активированную 10% раствором кальция, в половой член, во 2 визит – ЭУВТ на ПЧ. 
Обследование всех пациентов проводилось на 0 и 60 дни исследования (медиана (IQR%): 
МИЭФ-5, профиль половых отношение (ППО), шкала твердости эрекции (ШТЭ), GAQ, общий 
тестостерон крови, ФДГ сосудов ПЧ с аналогом ПГЕ1. 

Результаты. В 1 группе МИЭФ-5 с 14,5 баллов (10,5-17) увеличился до 19,5 баллов (15,5-
21) (р=0,001894). ППО увеличился с 2 баллов (1-2) до 3 баллов (2-4) (р=0,000068). ШТЭ 
возросла с 1,5 баллов (1-2) до 3 баллов (2,5-3) (р=0,000002). По данным ФДГ PSV с 16,3 см/с 
(12,2-22,7) увеличилась до 24 см/с (19,4-26,8) (р=0,005549). RI с 0,7 (0,7-0,9) увеличился до 
0,9 (0,8-1) (р=0,007645). По GAQ 14 пациентов (70 %) отметили положительный эффект от 
лечения. Общий уровень тестостерона увеличился с 13,6 нмоль/л (9,3-16,6) до 14,4 нмоль/л 
(10,9-18,5) (р=0,31). В 2 группе МИЭФ-5 с 13 баллов (11-15) увеличился до 18 баллов (16-20) 
(р<0,000001). ППО с 2 баллов (1,5-2) возрос до 3 баллов (3-4) (р<0,000001). ШТЭ изменилась 
с 2 баллов (1-2) до 3 баллов (2-3) (р<0,000001). PSV с 15,6 см/с (12,1-22,8) увеличилась до 
27 см/с (20,6-33,5) (р=0,000002). RI с 0,8 (0,7-1) возрос до 1 (0,8-1) (р=0,02).  По GAQ 34 
пациента (85%) отметили положительный эффект от лечения. Общий тестостерон крови 
возрос с 14,9 нмоль/л (9,9-20,7) до 16,4 нмоль/л (11,9-20,8) (р=0,4). В 3 группе МИЭФ-5 с 13 
баллов (9-15) возрос до 18,5 баллов (15-20,5) (р=0,000003). ППО с 2 баллов (1-2) увеличился 
до 3 баллов (3-4) (р<0,000001). ШТЭ с 1 балла (1-2) до 3 баллов (3-3) (р<0,000001). PSV с 17 
см/с (10,3-25) увеличилась до 27,8 см/с (20-36,6) (р=0,000110). RI с 0,8 (0,7-0,9) увеличился 
до 0,9 (0,8-1) (р=0,005576). Общий тестостерон крови возрос с 14,9 нмоль/л (10,8-21) до 
17,1 нмоль/л (14-22,6) (р=0,135831). По GAQ 33 пациента (82,5 %) отметили положительный 
эффект от лечения.

Заключение. Терапия всеми пациентами переносилась удовлетворительно. Отмечается 
положительная динамика в отношении улучшения эректильной функции у всех пациентов. 
При сравнении групп комбинированная терапия АОТ+ЭУВТ значимо повышает эректильную 
функцию согласно ППО, ШТЭ и ФДГ сосудов полового члена.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДЕЦЕЛЛЮЛЯРИЗИРОВАННОЙ  
ТРУПНОЙ АРТЕРИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ

Трояков В.М., Кызласов П.С.

МБУ ИНО ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, кафедра урологии и андрологии,  
г. Москва

Болезнь Пейрони (либо фибропластическая индурация полового члена) до сих пор оста-
ется малоизученной патологией с неясной этиологией, которая приводит к образованию на 
белочной оболочке полового члена фибропластической бляшки, нарушающая ее эластичность, 
что в свою очередь в дальнейшем приводит к эректильной деформации пениса. Болезнь 
Пейрони является основной причиной приобретенного искривления полового члена. Часто 
наряду с искривлением полового члена, на фоне выраженной фибропластической бляшки, 
пациенты отмечаются также эректильную дисфункцию.

Учитывая неясную этиологию заболевания, в настоящее время отсутствуют эффективные 
консервативные методы лечения болезни Пейрони. Однако в настоящее время существуют 
хирургические методы коррекции искривления полового члена, возникшее в следствии 
образования фибропластической индурации полового члена.

Одной из основных и открытых вопросов в современной урологии является поиск «идеаль-
ного» лоскута, которым можно было бы заместить дефект, образовавшийся после иссечения 
бляшки. Предложено множество вариаций как аутотрансплантатов, так и искуственных 
материалов, однако у всех предложенных методиках есть как свои плюсы, так и минусы. 

На кафедре урологии и андрологии МБУ ИНО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России была разработана, запатентована и внедрена в клиническую практику методика 
создания нового трансплантанта, а именно децеллюляризированная трупная артерия. 

Материал выделялся от человеческих доноров посмертно после исключения противопо-
казаний к забору. Материал забирался до 48 ч с момента диагностирования биологической 
смерти или отключения от аппарата искусственного кровообращения. Кровеносный сосуд 
помещался в консервирующую среду для транспортировки. Децеллюляризация осуществля-
лась посредством перфузии через просвет материала и с внешней стороны. Использовался 
многоступенчатый детергентно-энизматический метод на основе лаурилсульфата натрия, 
Triton Х-100, нуклеаз, с многократной промывкой в стерильной дистиллированной воде. 
Осуществляется доступ к белочной оболочке полового члена в области патологического 
процесса. Острым путем, с применением ампутационного инструментария, производится 
удаление бляшки в пределах здоровых тканей. Образовавшийся дефект укрывают модели-
рованной заплаткой из децеллюляризированной артерии. На окончательном этапе операции 
производится послойное ушивание раны. Отличительным преимуществом заявляемого спо-
соба является его патогенетическая направленность, основанная на радикальном удалении 
измененных тканей, препятствующем рецидивированию заболевания, а также позволяющем 
уменьшить время операции и не допустить образования косметического дефекта на бедре 
(по сравнению с аутовеной). 

Методика апробирована у 15 пациентов с болезнью Пейрони и деформацией полового 
члена более 45°. При этом всем больным выполнено удаление бляшки с укрытием образо-
вавшегося дефекта заплаткой из децеллюляризированной артерии. Осложнений в течение 
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раннего и позднего послеоперационного периода не было. Резедуальной деформации не 
отмечено ни в одном случае. 

Результаты исследования доказывают эффективность применения децеллюляризированной 
трупной артерии при корпоропластиках. Данная методика позволяет эффективно и ради-
кально справиться с проблемой патологической девиацией полового члена, а использование 
трупного материала позволяет сократить время операции и исключает дополнительный 
косметический дефект.

ТЕРАПИЯ МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ С ПОМОЩЬЮ  
АУТОПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАРНЫМИ 
ФАКТОРАМИ РОСТА, И УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ
Епифанова М.В.1,2, Костин А.А.1,3, Гамеева Е.В.1,2, Артеменко С.А.1, Епифанов А.А.4

1Российский университет дружбы народов (РУДН), Москва, Россия 
2Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена 
– филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 
3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Калужская область, Обнинск, Россия 
4ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, Россия 

Введение. Цель исследования - оценить эффективность и безопасность применения 
аутоплазмы, обогащенной тромбоцитарными факторами роста (АОТ), в комбинации с экс-
тракорпоральной ударно-волновой терапией (ЭУВТ) в лечении мужского бесплодия (патент 
на изобретение РФ № 2738543).

Материалы и методы. 30 пациентов разделены на 2 группы: 1 группа с нормальным ба-
зовым уровнем ФСГ (n=23), медиана возраста 34 года (24-65); 2 группа с высоким базовым 
уровнем ФСГ (n=7), медиана возраста 40 лет (29-62).  Лечение включало 2 сеанса в неделю, 
на протяжении 6 недель: 1 сеанс – ЭУВТ (Dornier Aries)  на яички, инъекции АОТ в яички, 
семенные канатики под УЗ-контролем с последующей активацией ее с помощью ЭУВТ;  2 
сеанс - ЭУВТ на яички. Оценка результатов на 0 и 130 день исследования: гормональный 
профиль, спермограмма, фрагментация ДНК сперматозоидов, концентрация АФК в нативном 
эякуляте, УЗИ органов мошонки (среднее (Cl95%).

Результаты. В группе 1 отмечено увеличение ФСГ с 5,0 мМед/мл (4,1-5,9) до 5,9 мМед/мл 
(4,9-6,9) (р=0,0009). В группе 2 уменьшение ФСГ с 17,3 мМед/мл (10,9-23,7) до 13,6 мМед/мл 
(8,3-18,9) (р=0,1419). В 1 группе общий тестостерон с 14,7 нмоль/л (12,7-16,6) увеличился 
до 16,9 нмоль/л (14,9-18,8) (р=0,0070); во второй группе общий тестостерон крови базово 
13,5 нмоль/л (10,3-16,5), после лечения - 19,9 нмоль/л (9,3-30,4) (р=0,2). В группе 1 число 
сперматозоидов увеличилось с 51,7 млн/мл (32,9-70,4) до 66,6 мл/мл (41,3-91,7) (р=0,1); в 
группе 2 число сперматозоидов увеличилось с 40,1 млн/мл (7,7-72,6) до 56,3 млн/мл (23,8-88,7) 
(р=0,1). В 1 группе процент сперматозоидов с нормальной морфологией увеличился с 9,3% 
(3,3-15,5) до 11,8% (5,4-18,1) (p=0,5). В 2 группе изменения минимальны, до лечения – 14,4% 
(10,1-39), после – 14,7% (8,5-37,9) (p=0,9). В группе 1 процент прогрессивно–подвижных 



122

Репродуктивное здоровье

сперматозоидов увеличился с 32,6% (24,8-40,4) до 41,3% (33,8-48,8) (р=0,04); в группе 2 с 
36,8% (13,5-60,0) до 47,0% (32,0-61,9) (p=0,1). Статистически значимо увеличился в 1 группе 
процент жизнеспособных сперматозоидов с 65,6% (57,8–73,4) до 71,3% (66,2–76,5) (р=0,0074). 
Во второй группе также отмечен прирост процента жизнеспособных сперматозоидов с 69,1% 
(60,5–77,7) до 73,8% (64,4–83,3) (р=0,0914). Процент сперматозоидов с фрагментированной 
ДНК в 1 группе уменьшился с 25,3% (19,8-30,8) до 15,9% (10,6-21,2) (р=0,0008); в группе 2 
с 15,6% (7,9-23,3) до 11,4% (6,3-16,5) (р=0,06). В первой группе до лечения концентрация 
АФК составила 6,7 CPMx105 (2,5-10,9), после - 3,3 CPMx105 (1,4-5,2) (р=0,01); в группе 2 кон-
центрация АФК снизилась с 3,6 CPMx105 (2,0-5,0) до 2,0 CPMx105 (1,3-2,6) (р=0,01). Объем 
эякулята значимо не изменился во всех группах. В результате: в 1 группе наступило 14 
беременностей, в 2 группе - 4 беременности.

Заключение. Отмечено влияние АОТ в комбинации с ЭУВТ на уровень ФСГ, тестостерона, 
уменьшение ОС в сперме, улучшение всех показателей спермы, кроме объема эякулята, и, 
как результат, наступление 18 беременностей из 30 случаев.

АНТЕГРАГДНАЯ ЭКСТРАПЕРИТОНЕОСКОПИЧЕСКАЯ  
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА ПРИ  

ВАСКУЛОГЕННОЙ ЭД
Мустафаев А.Т., Кызласов П.С.

МБУ ИНО ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, кафедра урологии и андрологии

Актуальность: Эректильная дисфункция в настоящий момент является одной из самых 
интимных проблем мужской половины. Данное заболевание является мультифакторным 
состоянием. Любые факторы, приводящие к уменьшению притока крови к кавернозным 
телам (артериальная недостаточность полового члена) или к увеличению оттока от них 
(веноокклюзивная дисфункция), могут являться причиной эректильных расстройств. За 
последние годы нарушение половой функции у мужчин, состоящих в браке, приобрело 
особую социальную значимость. Причиной васкулогенной импотенции могут быть хро-
нические заболевания сосудистой системы. Потеря эректильной функции также может 
явиться следствием радикальных операций на тазовых органах. Основными факторами 
риска возникновения эректильных нарушений являются возраст, курение, избыточная масса 
тела. Среди курильщиков импотенция встречается на 15-20% чаще, чем среди некурящих 
мужчин. Известно более 200 медикаментозных препаратов, способных угнетать половую 
функцию. К ним относят некоторые гипотензивные, желудочно-кишечные, психотерапев-
тические и все антинеопластические препараты. Литературные данные об эффективности 
хирургического лечения эректильной дисфункции методом реваскуляризации полового 
члена противоречивы. Таким образом, все вышеизложенное обуславливает актуальность 
изучения данной проблемы

Материалы и методы: исследование проводилось у 34 сексуально активных пациентов 
в возрасте до 40 лет, проходивших обследования в ФМБЦ им А.И. Бурназяна, в период с 
2018 по 2022 гг. Оценивали данные фармакодопплерометрии сосудов полового члена, анке-
тирование (МИЭФ-5), оценка скорости и степени развития эрекции при интракавернозном 
тесте с каверджектом по шкале Юнема. У всех пациентов МИЭФ-5 11-16 баллов, по данным 
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фармакодопплерометрии - артерио-венозная недостаточность полового члена, по шкале 
Юнема 1-2. Всем пациентам выполнялась артериализация глубокой дорзальной вены путем 
антеградной реваскуляризации полового члена с экстраперитонеоскопическим заборов 
нижней эпигастральной артерии.

Результаты: Операция приводит к значимым улучшениям качества эрекции. Так отмечена 
статистически значимая разница в показателях МИЭФ-5 и шкале Юнема. Так по данным 
МИЭФ-5 у 80% после операции выявлено 22-25 баллов, а по шкале Юнема 4-5 баллов. 

Выводы: Согласно нашему опыту артериализация глубокой дорзальной вены существенно 
улучшает эректильную функцию у пациентов с подтвержденной васкулогенной ЭД.

ЭРЕКТИЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ И СЕРДЕЧНО- 
СОСУДИСТАЯ ПАТОЛОГИЯ: СТРАТЕГИЯ ВЕДЕНИЯ  

ПАЦИЕНТОВ
Абоян И.А., Румбешт В.В.

Россия, г. Ростов-на-Дону МБУЗ «Клинико-диагностический центр «Здоровье»» 

В связи  с увеличением продолжительности жизни и формированием социально активного 
стереотипа поведения  даже в пожилом возрасте эректильная дисфункция (ЭД)  у мужчин 
приобретает особое значение. Тенденция к прогрессированию ЭД усиливается с увеличением 
продолжительности жизни. Поскольку эрекция является сосудистой реакцией, ее нарушения  
могут быть отражением наличия  у пациента патологии сердечно-сосудистой системы (ССС). 

Целью нашего исследования было выявление явного и латентного поражения ССС при ЭД. 

Материалы и методы:  Были отобраны 75 пациентов с подтвержденной ЭД, которые 
наблюдались урологами центра. Им было проведено целенаправленное обследование ССС 
на предмет выявления атеросклеротического поражения, согласно стандарта, включающее 
оценку липидограммы, ЭКГ, эхокардиографии, УЗТС брахиоцефальных артерий и артерий 
нижних конечностей. В ходе осмотра пациентов кардиологом проводился целенаправленный 
опрос о возможных жалобах в случае непредъявления таковых.

Результаты: Средний возраст пациентов   составил 51 +/- 2,3 лет. 35% пациентов курят, 
причем стаж курения составил более 30 лет. У 58%  респондентов зарегистрировано повы-
шение АД, которое расценено как артериальная гипертензия 2-3 степени, лечатся в связи 
с ней лишь 40%, остальные не ощущают или не обращают внимания.  Сахарный диабет 
2 типа был выявлен у 28% пациентов, причем впервые выявлен у 10 пациентов. В 80% 
случаев выявлена дислипидемия. Изменения на ЭКГ  были отмечены у 55% респондентов, 
часть из них была дообследована с применением нагрузочных проб. Положительный 
тредмил – тест выявлен у 10 пациентов, что потребовало госпитализации в отделение 
кардиологии и выполнения селективной коронарографии. При УЗТС сосудистых бассей-
нов  поражения БЦА  и артерий нижних конечностей выявлены в 10% и 30 % случаев  
соответственно. 

Выводы: Выявленные изменения   в ССС при наличии у пациентов  ЭД  могут свидетель-
ствовать в пользу возможности считать ЭД – ранним предвестником  патологии ССС, а  по 
степени тяжести ЭД можно судить о прогрессировании атеросклеротического процесса с 



124

Репродуктивное здоровье

поражением коронарного русла. Соответственно лечебные мероприятия по поводу ИБС 
могут оказаться действенными и в лечении ЭД.                                           

Заключение: Выявление ЭД требует скриннинга состояния ССС.  Полученные данные 
диктуют необходимость пересмотра  необдуманно широкого применения препаратов из 
группы  селективных ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа.
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АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
САРТОЛИНИЕВОГО ВЕНОЗНОГО СПЛЕТЕНИЯ  

И ХИРУРГИЧЕСКОЙ КАПСУЛЫ  
ПРОСТАТЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕЕ ОБЪЕМА

Шкодкин С.В.1,2, Золотухин Д.А.3, Идашкин Ю.Б.1, Фиронов С.А.4,  
Невский А.А.4, Михайлов Д.В.2

1ФГАОУ ВО Белгородский государственный национальный исследовательский  
университет, Белгород 
2ОГБУЗ Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород  
3Россия, Ростов-на-Дону, МБУЗ БСМП  
4Россия, Ростов-на-Дону, ГБУ РО «ОКБ№2»

Частота кровотечений более 500 мл при обработке дорзального венозного комплекса 
может составлять 20%, а средний объем кровопотери превышает 800 мл. С чем связана 
необходимость дальнейшего изучения хирургической анатомии сосудистой архитектоники  
предстательной железы, как важного фактора снижения периоперационных геморрагиче-
ских осложнений?

Цель исследования. Проанализировать анатомические особенности глубокой части 
Сартолиниевого сплетения и хирургической капсулы в зависимости от объема простаты. 

Материал и методы. На секционном материале были изучены толщина хирургической 
капсулы, расположение, число и периметр венозных стволов в области верхушки, тела 
и основания предстательной железы в зависимости от ее объема. Группы распределили 
следующим образом: 1 группа объем простаты до 50 см3 – 30 наблюдений; 2 группа -до 
50 - 70 см3 – 30 наблюдений; 3 группа -более  100 см3 – 30 наблюдений. 

Результаты и обсуждение. В анатомическом строении были отмечены следующие тен-
денции: с увеличением объема простаты снижалась толщина хирургической капсулы   ( 1 
группа – 5000 мкм, 3 группа – 1800 мкм, р<0,05), латерализировался венозный коллектор и 
увеличивался просвет венозных стволов (1 группа – 2200 мкм, 3 группа – 6700 мкм, р<0,05). 
Показатели 2 группы составили промежуточные значения Наиболее достоверные различия 
получены при сравнении групп до 50 и свыше 100 см3.  

При выполнении позадилонной аденомэктомии пациентам с объемом железы более 100 
см3 будет целесообразным наложение гемостатических швов на капсулу в промежутках 
между 1-3 и 9-11 часами условного циферблата. Разработка методик укрепления капсулы 
снизит вероятность ее прорезывания и кровотечения во время капсулорафии, что также 
актуально у пациентов с большим объемом простаты.

Выводы. Знание анатомических особенностей простаты при ее доброкачественной 
гиперплазии снизит риск интраоперационной кровопотери.
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АБАКТЕРИАЛЬНЫЙ ПРОСТАТИТ. НОВЫЙ ПОДХОД  
К ПОНИМАНИЮ ПАТОГЕНЕЗА И К ЛЕЧЕНИЮ

Кузьмин М.Д., Кузьмин А.М.

Институт клеточного и внутриклеточного симбиоза УрО РАН,  
г. Оренбург, ГАУЗ «ООКБ»

Актуальность проблемы. По данным зарубежных и отечественных авторов около 
20-40% мужчин страдают хроническим простатитом (ХП). Вызывающим наибольшую 
тревогу патологическим состоянием является хронический абактериальный простатит 
(ХАБ) (Аляев Ю.Г.,2009). Несмотря на высокую распространенность, ни у врачей, ни у 
пациентов нет полного понимания, что представляет собой данное заболевание (Ви-
наров А.З.,2017). Современная медицина не располагает углубленными и достоверными 
сведеньями относительно причинных факторов и механизмов развития ХП, особенно 
ХАП (Сегал А.С., 2010). В тоже время комплексного изучения течения воспалительных 
заболеваний предстательной железы (ПЖ), строение ПЖ и гениталий, клинических про-
явлений, результатов лабораторных исследований до настоящего времени не проводилось 
(Винник Ю.Ю., Борисов В.В.,2019).Абактериальный простатит- это воспаление в ПЖ, 
которое вызвано не микробным фактором, а иммунным или аутоиммунным процессом, 
химическим воздействием (Кульчавеня Е.В.,2019). Проблемы и диагностики и лечение 
больных ХП остаются не решенными до сих пор, а выбор лекарственного препарата для 
лечения пациентов с ХАП тем более представляет значительную сложность (Камалов 
А.А., Ефремов Е.А., и др.,2006). Анатомические и физиологические особенности ПЖ 
являются предрасполагающими факторами развития ХП (Тиктинский О.Л., Калинина С.Л., 
1994). Мы полностью согласны с выводами О.Л. Тиктинского и С.Л. Калининой, что отток 
секрета из ПЖ от природы затруднен и возможен только при оргазме и эякуляции, когда 
одновременно сокращаются мышцы передней брюшной стенки, промежности, ПЖ и зад-
ней уретры. Степень выдавливания секрета зависит от высоты оргазма, который должен 
быть и физиологическим и психологическим. Если по тем или иным причинам происходит 
срыв психологического фактора во время полового акта, это приводит к дисфункции ПЖ, 
когда ПЖ полностью не опорожняется, что ведет к задержке и застою секрета в протоках. 
Нахождение секрета в протоках ПЖ приводит к длительному воспалительному процессу, 
развивается абактериальный простатит. Мы считаем, что основную роль в патогенезе ХАП 
играют анатомические и физиологические особенности ПЖ. 

Цель исследования. Выявить механизмы развития и причинные факторы ХАП и лечение 
пациентов с учетом данных факторов. 

Материалы и методы. В исследовании оценивали результаты 986 пациентов, которые 
обратились к врачу урологу с диагнозом ХП. Всем пациентам кроме клинико-лабораторных 
анализов крови и мочи проводили пальцевое ректальное исследование, ТРУЗИ-ПЖ. Оце-
нивали степень выраженности симптомов по анкетам NIH-CPSI и IPSS и качество жизни 
по шкале QoL. Бактериологические исследования секрета ПЖ и мочи проводили после ее 
массажа. Отдельно оценивали микроскопию выделений из уретры. Считали принципиальным 
и важным в практическом отношении четкое разграничение ХП и ряда заболеваний которые 
имеют схожую клиническую картину. 
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Результаты. Из 986 пациентов после обследования диагноз ХП был снят у 323 (33%), 
пациенты с бактериальным простатитом составили 116 (12%), и абактериальным простати-
том-529 (55%). Все это лишний раз подтверждает, что абактериальный простатит является 
довольно частым заболеванием. У пациентов с ХАП были выявлены причинные факторы, 
которые приводили к дисфункции ПЖ: лабильная нервная система, нарушение ритма по-
ловых сношений (прерванный или искусственно затягиваемый половой акт),употребление 
наркотических веществ, злоупотребление алкоголем, мастурбацией, частая смена половых 
партнеров, а также сексуальная дисфункция («Порочный круг»). Именно у этого кон-
тингента пациентов развилась картина дисфункции ПЖ и симптоматика ХАП. ХАП при 
несвоевременном лечении по нашим наблюдениям, может протекать годами и нередко 
приводит к склерозу ПЖ как к конечному этапу воспалительного процесса или переходит 
в хронический бактериальный простатит, хотя секрет ПЖ обладает выраженными анти-
бактериальными свойствами, за счет местных факторов защиты: лизоцима, комплемента, 
B-лизина, цинк-пептидного комплекса и т.д. Однако, когда условно-патогенная микроф-
лора, обладая выраженным персистентным потенциалом, вызывает деградацию местных 
факторов защиты и восходящим путем попадает в ПЖ, ХАП переходит в бактериальный 
простатит. Успех в лечении ХАП зависит от того, насколько рано пациент обратился к 
врачу. Лечение пациентов мы всегда начинали с рациональной психотерапии, объясняя 
пациенту сущность его страдания, при этом подчеркивали функциональный характер его 
заболевания. С целью нормализации функции центральной нервной системы использовали 
седативные препараты растительного происхождения (Фито Ново-сед по 0,5 ч./л. на 50 мл. 
воды х 3р./д.-3 месяца.). Мы очень осторожны к назначению седативных лекарственных 
средств, оказывающих угнетающие действие на сексуальную функцию. Самым эффективным 
оказался массаж ПЖ с антихолинэстеразным препаратом (прозерин 0,05% по 1мл. п/к.) 
за 30 минут до массажа. Оправданным является использование при ХАП физиотерапии, 
за исключением тепловых лечебных процедур. Большую роль в комплексной терапии 
больных ХАП играет лечебная гимнастика и тренировка мышц промежности. Большой 
ошибкой является назначение антибиотиков, которые способствуют гибели нормофлоры, 
что приводит к развитию урогенитального дисбиоза. Поэтому целесообразно при лече-
нии больных ХАП, назначение растительных препаратов, которые способны подавлять 
экспрессию факторов персистенции патогенов. Наиболее эффективными могут быть 
растения, подавляющие антилизоцимную и антикомплементарную активность возбуди-
теля, которая встречается у большинства условно-патогенных и патогенных организмов. 
Одним из лучших препаратов, который мы использовали в своей практике с этой целью 
является растительный препарат ПростаНорм. Пациенты принимали по 1т.х 3 р./д. или по ½ 
ч./л.-3 р./д.- в течение трех месяцев. Эффективность лечения ХАП при раннем обращении 
пациентов 96,4%. К сожалению, пациенты слишком поздно обращаются к врачу-урологу, 
отсюда и низкая эффективность лечения. 

Выводы. Дисфункция ПЖ приводит к неполному её опорожнения от секрета, нахожде-
ние секрета в протоках и вызывает асептическое воспаление. Развивается ХАП лечение, 
которого эффективно с учетом патогенеза, только при раннем обращении пациента к 
врачу. Распространенной ошибкой является назначение антибиотиков, что способствует в 
дальнейшем переходу в хронический бактериальный простатит. Поэтому пациентам с ХАП 
целесообразно назначать именно растительные препараты, которые способны подавлять 
экспрессию факторов персистенции патогенов.
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ВКЛАД ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННОЙ  
ТРАНСФОРМАЦИИ СОСУДИСТОГО РУСЛА МОЧЕВОГО  
ПУЗЫРЯ В ЭВОЛЮЦИЮ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРОСТАТЫ

Шорманов И.С., Куликов С.В., Соловьев А.С., Шорманова Н.С.

ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава России, Ярославль

Введение. Декомпенсация мочевого пузыря является неизбежным итогом длительно 
существующей гиперплазии предстательной железы (ГПЖ).  При этом морфогенетические 
особенности, характеризующие снижение сократительной способности детрузора, а также 
роль в этом измененной органной ангиоархитектоники, возникающей на фоне естественного 
старения, изучены недостаточно.   

Цель. Определение значения перестройки артерий и вен разного уровня ветвления в 
развитии декомпенсации детрузора у лиц пожилого и старческого возраста, страдающих ГПЖ. 

Материал и методы. Участки стенки мочевого пузыря и его сосудистой системы иссле-
довались при помощи различных гистологических и иммуногистохимических методик у 30 
мужчин в возрасте 60-80 лет, умерших от декомпенсированной ГПЖ при явлениях хрони-
ческой задержки мочи. Контроль -  материал, полученный от 15 лиц в возрасте 20-30 лет, 
погибших в результате причин насильственного характера. 

Результаты исследования. Во внеорганных артериях паравезикальной клетчатки опреде-
лялись атеросклеротические бляшки, стенозирующие просвет сосудов на 25%. В крупных и 
средних внутриорганных артериях наблюдалось утолщение стенки за счет замещения интимы 
и медии грубоволокнистой соединительной ткани и гиалином со снижением экспрессии 
SMA, по сравнению с контролем. Внутренняя эластическая мембрана артерий расщеплялась, 
имела неравномерную складчатость и извилистость. В части артерий просвет приобретал 
неправильную конфигурацию, а внутренняя эластическая мембрана сглаживалась, что 
указывало на паралитические изменения сосудистой стенки. Мелкие артерии и артериолы 
также подвергались гиалинозу с сужением просвета. Миогенные адаптационные структуры, 
в виде интимальной мускулатуры и мышечно-эластических сфинктеров, хорошо развитые 
в артериях мочевого пузыря при компенсированной ГПЖ, подвергались атрофическим и 
склеротическим изменениям. В венах различного уровня ветвления наблюдались выраженное 
полнокровие, а в мелких венах и венулах – морфологическая картина стаза. Кроме того, в 
просвете вен выявлялись обтурирующие, красные тромбы. В некоторых венозных коллекто-
рах встречались и организованные тромбы с признаками канализации и реваскуляризации, 
плотно сращенные со стенкой сосуда. Стенки вен утолщались в результате замещения мощной 
гладкой мускулатуры грубоволокнистой соединительной тканью. Наряду с флебосклерозом 
склеротические изменения были выявлены в таких мышечных адаптационных образованиях 
как, мышечные муфты, мышечные валики и клапаны. 

Заключение. При ГПЖ у мужчин пожилого и старческого возраста, в крупных внеорганных 
артериях наблюдается стенозирующий атеросклероз, а также ангиодистонические изменения, 
свойственные артериальной гипертензии. В венах выявляются признаки флебосклероза и 
тромбоза с явлениями организации. Одновременно с этим, в регуляторных структурах артерий 
(интимальная мускулатура и мышечно-эластические сфинктеры) и вен (мышечные муфты, 
валики и клапаны), выявляемых в стадию компенсации ГПЖ и адаптирующих нарушенную 
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гемодинамику, также развиваются склеротические изменения. В результате этого они ли-
шаются своей сократительной способности, усугубляя уже сложившиеся гемодинамические 
нарушения. Следовательно, декомпенсация детрузора при ГПЖ возникает вследствие на-
растающей сосудистой декомпенсации, Итогом этого является грубый диффузный склероз 
детрузора с атрофией гладких миоцитов.

ВЛИЯНИЕ ОСТАТОЧНОГО ОБЪЕМА МОЧИ  
НА ПРОГРЕССИВНОЕ СНИЖЕНИЕ ФИЛЬТРАЦИОННОЙ 

ФУНКЦИИ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ С ДГПЖ
Шорманов И.С., Жигалов С.А., Бажина О.В., Шорманова И.А.

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) и хроническая 
болезнь почек (ХБП) являются важной проблемой здоровья пожилых мужчин. Предыдущие 
исследования неоднозначны и  расходятся в оценке взаимосвязи остаточного объема мочи 
и прогрессивного снижения скорости клубочковой фильтрации  у пациентов с ДГПЖ. 

Цель. Определить взаимосвязь между объемом остаточной мочи и прогрессивным сни-
жением скорости клубочковой фильтрации  у пациентов с ДГПЖ. 

Материалы и методы. В ходе ретроспективного анализа медицинской документации 
185 мужчин с ДГПЖ обратившихся к урологу в период с  2019 по 2021 годы, оценивались 
данные клинического осмотра и лабораторно-инструментального обследования пациентов. 
Проводилась оценка данных УЗИ мочевого пузыря и предстательной железы с определением 
остаточного объема мочи (ООМ). Скорость клубочковой фильтрации (СКФ), рассчитанная 
по  формуле CKD-EPI, оценивалась дважды с интервалом в 1 год. Прогрессивное ухудшение 
функции почек определялось как снижение СКФ более 10мл/мин/год.

Результаты. Средний возраст участников составил 68,5 ± 11,3 лет, исходный уровень 
креатинина сыворотки — 98,5 ± 38,2 мкмоль/л, рСКФ (CKD-EPI) — 71,3 ± 22,2 мл/мин/1,73 
м2. Средний ООМ  составил 77,9±38,4 мл,  у 12,97% (24/185) пациентов ООМ был выше 100 мл. 
При проведении корреляционного анализа была выявлена статистически значимая обратная 
связь между ООМ и СКФ, rs= -0,32, p>0,05. При этом наличие фактора ООМ>100мл у пациента 
увеличивало шансы прогрессивного снижения функции почек в 2,2 раза в течение года. 
(ОШ=2,2, 95%, ДИ 1,2-75,5, р=0,017).

Выводы. Увеличение ООМ свыше 150 мл является фактором прогрессивного снижения 
фильтрационной функции почек у мужчин с ДГПЖ. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЭТАПНОЙ УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
МУЖСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ БЕЛГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ В 

РАМКАХ ПРОЕКТА «УПРАВЛЕНИЕ ЗДОРОВЬЕМ»
Шкодкин С.В.1,2, Фентисов В.В.2

1ФГАОУ ВО Белгородский государственный национальный исследовательский универси-
тет, Белгород 
2ОГБУЗ Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород

Доступность специализированной урологической помощи достаточно ограничена, так, 
наличие 22 амбулаторных урологов в Белгородской области не позволяет проводить каких-
либо скрининговых и популяционных программ. Аналогичная ситуация наблюдается  не 
только на периферии, так, более половины пациентов (67,9%), поступивших в стационары 
г. Москвы с острой задержкой мочеиспускания по поводу ДГПЖ, никакого лечения до мо-
мента развития острой задержки мочеиспускания не получали (Пушкарь Д.Ю. и др., 2016).

Нами предпринята попытка в рамках внутриобластной программы «Управление здоровьем» 
организовать диспансеризацию мужского населения с привлечением ресурса семейных 
врачей, с последующей перспективой оказания этапной урологической помощи мужско-
му населению региона. С сентября 2018 года реализуется первый этап одноцентрового 
популяционного исследования  с участием врачей общей практики (семейных врачей).  
В соответствие с Приказом департамента здравоохранения и социальной защиты населения 
области в пяти пилотных районах региона проведены обучающие семинары и научно-пра-
ктические конференции. Разработана анкета диспансерного наблюдения, включающая 
валидные опросники (IPSS, IIEF5, AMS, LANSS), антропометрические данные, общий анализ 
мочи и глюкозу крови. Разработан информационно-методические блок диагностики СНМ,  
адаптированный на уровнь офиса семейного врача и программное обеспечение для ведения 
базы данных пациентов.

Надеемся, что такой подход позволит обеспечить не только раннюю диагностику СНМ,  
включая онкоурологическую патологию, но и инициировать раннюю посиндромную терапию, 
что, в свою очередь, обеспечит качественную вторичную профилактику данной патологии.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СИМПТОМОВ НИЖНИХ  
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ У МУЖЧИН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Шорманов И.С., Соловьев А.С., Жигалов С.А., Шорманова И.А.

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет»  
Минздрава РФ

Введение. Нарушения мочеиспускания у пожилых мужчин, связанные, прежде всего, с 
затруднением пассажа мочи и снижением резервуарной функции мочевого пузыря имеют 
различные клинические фенотипы.  Симптомы нижних мочевых путей являются недоо-
цененной,  социально значимой проблемой особенно в возрастной когорте пациентов.  
В настоящее время имеются противоречивые данные о  распространенности СНМП у воз-
растных пациентов не урологического профиля.

Цель. Определение распространенности и характера СНПМ у пациентов неурологического 
профиля в когорте мужчин старше 60 лет.

Материалы и методы. Проведено анонимное анкетирование 245 мужчин, обратившихся с 
жалобами к врачам амбулаторного звена по профилям: терапия, неврология, ЛОР, офтальмо-
логия, хирургия/травматология в период с 2021 по 2023. Респонденты отвечали на вопросы 
специально разработанного опросника, который учитывал медицинскую информацию, в том 
числе данные о сопутствующей патологии и лекарственной терапии. При наличии СНМП 
пациенты также заполняли русскую версию шкалы международного индекса симптомов 
при заболеваниях простаты (IPSS).

Результаты. Средний возраст опрошенных составил – 69,1±11,2 года, СНМП хотя бы одной 
группы были зарегистрированы у 67% (164/245) мужчин. Симптомы фазы опорожнения 
преобладали над симптомами фазы наполнения. У 27,4% (45/164) мужчин одновременно 
наблюдались симптомы всех трех групп (симптомы накопления + симптомы опорожнения 
+ постмиктурические симптомы). Самыми частыми симптомами стали- учащение мочеи-
спускания 69,5% (114/164) и ослабление напора струи мочи 68,9% (113/164). Симптомы 
минимальной степени выраженности были зарегистрированы у  36% (59/164), средней 
выраженности у 47% (77/164) респондентов и выраженная симптоматика имела место  у 17%  
(28/164) мужчин.

Выводы. Данное исследование указывает на высокую распространенность СНМП с 
преобладанием средне-тяжелой симптоматики у пациентов неурологического профиля в 
когорте мужчин старше 60 лет.
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ЯПОНСКИЙ ОПЫТ НУТРИТИВНОЙ КОРРЕКЦИИ  
МАРКЕРОВ СТАРЕНИЯ

Дутов В.В. 

Кафедра урологии ФУВ ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт им. М. Ф. Владимирского, Москва

В связи с глобальной тенденцией роста количества людей старших возрастных групп тема 
коррекции маркеров старения актуальна для реализации в рамках национального проекта 
«Демография», цель которого увеличить ожидаемую продолжительность здоровой жизни 
в России до 70 лет. К сожалению, Россия в вопросах мужской смертности остается в числе 
«анти-лидеров». На высокую смертность среди мужчин в России влияет целый ряд факто-
ров, среди которых – деструктивные привычки и особенности образа жизни, приводящие 
к повышенной летальности. 

Обращаясь к опыту стран, где мужчины живут дольше наших соотечественников в среднем 
на 15 лет, например, - Японии, можно понять, что причина кроется не только в более благо-
приятном климате, развитой системе здравоохранения и лучшей финансово-экономической 
обстановке. Долголетие японцев происходит во многом из того, что они в значительно 
большей степени самостоятельно заботятся о своем здоровье. Отказ от вредных привычек, 
внимательное отношение к образу жизни, правильное питание – это то, что позволяет японцу 
продлить активную фазу долголетия. 

Среди актуальных медицинских практик японского здравоохранения самой востребованной 
на сегодняшний день является полипептидная терапия. Пептиды являются селективными 
сигнальными молекулами, которые связываются со специфическими поверхностными ре-
цепторами клеток, такими как G-белок-связанные рецепторы (GPCR) или ионными каналами, 
запуская тем самым внутриклеточные реакции. Учитывая их привлекательный фармако-
логический профиль, безопасность, хорошую переносимость и эффективность, пептиды 
представляют собой оптимальную основу для базовой терапии антивозрастной медицины. 

За последнее десятилетие пептиды нашли широкое применение в медицине и биотехно-
логиях. В настоящее время существует более 60 утвержденных управлением по контролю 
за продуктами и лекарствами США (FDA) пептидов на рынке, и эта цифра, как ожидается, 
значительно вырастет, так как приблизительно 140 пептидных препаратов в настоящее 
время уже проходят клинические испытания, а доклинические - более 500. Многие из них 
уже входят в программы управления возрастом. 

Также важным является изучение влияния пептидов на стабилизацию метаболизма клеток 
и профилактику их преждевременного старения, что может способствовать достижению 
видового предела жизни организмов. Следует отметить важность такого факта, как отсутст-
вия аллергических реакций и побочных эффектов применения пептидных препаратов, что 
обусловлено их природным происхождением и небольшой молекулярной массой. 

Японские производители разработали базовую линейку парафармацевтических препа-
ратов на основе полипептидов животного и растительного происхождения, уделяя самое 
серьезное внимание качеству синергизма их компонентов и биодоступности активных 
веществ, входящих в рецептуру. 
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Большое значение также имеет удобная форма выпуска этих уникальных продуктов в 
питьевой форме с хорошими вкусовыми качествами. Это помогает обеспечить комплаент-
ность пациентов к использованию этих продуктов для укрепления здоровья и профилактики 
преждевременного старения. 

На российский рынок данная продукция поставляется компанией «Торговый дом BEZA» 
https://dombeza.ru/.

ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПЕ-
РЕКРУТА ГИДАТИДЫ ЯИЧКА В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО 

УРОЛОГА
Щедров Д.Н.1,2, Шорманов И.С.2, Гарова Д.Ю.2, Морозов Е.В.1,2

1ГБУЗ ЯО ОДКБ 
2ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава РФ

Актуальность: в настоящее время удалось добиться неплохих результатов в отношении 
ультразвуковой диагностики перекрута гидатиды яичка. Тем не менее, факторы, влияющие 
на эффективность визуализации, подтвержденные анализом значительного клинического 
материала, до сих пор не освящены в литературе в достаточной степени. 

Научная новизна: представлен анализ факторов, влияющих на эффективность ультраз-
вуковой диагностики перекрута гидатиды.

Цель исследования: оценить возможности ультразвукового исследования в диагностике 
патологии гидатид у детей.

Материалы и методы: проведен анализ ультразвукового исследования 1256 пациентов в 
возрасте 0-18 лет (ср. возраст 7,8±3,6 лет) с перекрутом гидатиды. Исследование проводилось 
при поступлении пациента в стационар в период 2015 – 2021 гг. Аппаратное обеспечение за 
оцениваемый период не менялось. Сроки заболевания и степень выраженности клинической 
картины были различными. 

Результаты и их обсуждение: основными факторами, влияющими на возможности 
визуализации гидатиды являются:
–	 размер гидатиды. Зависимость точности диагностики от размеров гидатиды прямая – чем 

больше ее размер, тем выше точность диагностики, т.к. изменения структуры и кровотока 
поддаются лучшей визуальной оценке, однако при очень больших размерах так же могут 
возникать диагностические сложности

–	 длительность заболевания. Влияние длительности заболевания обусловлено наличием 
реактивного гидроцеле и степенью деструкции. Наиболее эффективное временное окно 
– 24-72 часа.

–	 наличие реактивного гидроцеле. При отсутствии выпота гидатида часто распложена 
вплотную к паренхиматозным органам и на фоне их сходной эхо-структуры возникают 
сложности диагностики. При наличии выпота отмечается ее «всплывание» в полости, 
что на фоне анэхогенного выпота позволяет точнее дифференцировать ее от яичка и 
придатка. 1-3 мл выпота достаточно для эффективной диагностики, наличие же 3-5 мл 
позволяет ставить диагноз практически безошибочно.
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–	 степень деструкции гидатиды. Чаще отмечается при длительности заболевания более 7 
суток, когда произошла полная деструкция гидатиды и отсутствует ее характерная ячеистая 
структура.

Выводы: диагностическая эффективность ультразвукового исследования зависит от ряда 
факторов – размера гидатиды, длительности заболевания, наличия реактивного гидроцеле, 
степени деструкции гидатиды, а также локализации самого рудимента.

СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ  
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ МУЖЧИН ПОЖИЛОГО  

И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ПРИ ГИПЕРПЛАЗИИ  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Шорманов И.С., Куликов С.В., Соловьёв А.С., Шорманова Н.С.

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

Цель. Изучить особенности ремоделирования сосудистой системы мочевого пузыря у 
лиц пожилого и старческого возраста при ГПЖ в стадии субкомпенсации. 

Материалы и методы. Объектом исследования послужили 30 мужчин в возрасте от 60 
до 80 лет, умерших от причин не связанных с урологической патологией, однако имеющих 
в анамнезе диагноз: гиперплазия простаты в стадии субкомпенсации. Кусочки мочевого 
пузыря фиксировали в 10% нейтральном формалине и заливали в парафин. Гистологи-
ческие срезы толщиной не более 5 мкм окрашивали гематоксилин-эозином, по Массону и 
фукселином по Харту.

Результаты. При ДГПЖ сосудистое русло мочевого пузыря подвергалось выраженному 
ремоделированию, которое накладывалось на перестройку, характерную для сенильных 
изменений. Существенным морфологическим отличием сосудистой перестройки при 
ДГПЖ, в отличие от инволютивных изменений и, тем более, от контрольной серии, явилось 
появление особых регуляторных гладкомышечных структур, исходящих из интимы артерий 
мочевого пузыря различного калибра, способных регулировать гемодинамику в условиях 
нарушенного кровообращения, т.е. в условиях ишемии. К ним относятся: пучки интимальной 
мускулатуры и мышечно – эластические сфинктеры в мелких и средних артериях, а также 
полиповидные подушки Конти  - в крупных. 

Интимальная мускулатура имела вид образований, состоящих из нескольких гладких мио-
цитов, имевших косопродольную пространственную ориентацию. В отличие от замыкающих 
артерий, где выявлялся циркулярный косопродольный слой по всей окружности интимы, 
данные структуры в артериях имели вид пучков. 

Мышечно-эластические сфинктеры представляли собой образования, располагавшихся 
в начальных отделах боковых ветвей, отходящих от более крупных артерий. В области 
расположения данных образований внутренняя эластическая мембрана расщеплялась на 
два листка, при этом один из них покрывал мышечные пучки изнутри, а другой - снаружи. 
Функциональная роль сфинктеров сводится к регуляции потоков крови, поступающих из 
магистральной артерии в боковую ветвь. 
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Полиповидные подушки имели вид округлых или эллипсовидных образований, распо-
лагающихся на тонкой ножке или широком основании, которые связывали их со стенкой 
крупной артерии. Значение полиповидных подушек Конти заключается в блокировании 
кровотока на уровне крупных артерий с перераспределением крови в области, находящиеся 
в состоянии функционального перенапряжения.

Заключение. Таким образом, при ГПЖ в его  артериальном русле формируется  комплекс 
структур, способных регулировать гемодинамику в условиях нарушенного кровообращения, 
т.е. в условиях ишемии. Следствием их активной работы при компенсированной ГПЖ, на 
фоне нарушения гемоциркуляции является перераспределение потоков крови в зависи-
мости от функциональной потребности мышечного слоя. Такое активное «переключение», 
осуществляемое данными структурами обеспечивает нормальное кровообращение в пользу 
сохраненных участков детрузора, в ущерб участкам, подвергшихся в ходе инволюции нео-
братимым атрофически-склеротическим процессам.

РОЛЬ ФОНОВОЙ ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННОЙ  
ТРАНСФОРМАЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ В ЭВОЛЮЦИИ  

ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Шорманов И.С., Куликов С.В., Соловьёв А.С., Шорманова Н.С.

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

Цель. Изучить собенности структурной перестройки мочевого пузыря у лиц пожилого 
и старческого возраста при гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) в стадии субком-
пенсации. 

Материалы и методы. Объектом исследования послужили 30 мужчин в возрасте от 60 
до 80 лет, умерших от причин не связанных с урологической патологией, однако имеющих 
в анамнезе диагноз: гиперплазия простаты в стадии субкомпенсации. Кусочки мочевого 
пузыря фиксировали в 10% нейтральном формалине и заливали в парафин. Гистологи-
ческие срезы толщиной не более 5 мкм окрашивали гематоксилин-эозином, по Массону и 
фукселином по Харту.

Результаты. Патоморфологические изменения мочевого пузыря у мужчин с ГПЖ происходят 
на фоне уже сложившейся картины возрастных изменений, как ткани мочевого пузыря, так 
и его сосудистой системы. Гистологическое исследование показало, что уротелий в разных 
участках слизистой мочевого пузыря, и в разных случаях этой серии, имел неоднородный 
вид. Так, в одних зонах эпителий полностью сохранялся и даже был утолщен за счет появ-
ления дополнительных слоев, в других - удлинялся в сторону собственной пластинки из-за 
пролиферации базальных клеток с образованием акантотических тяжей, а в третьих– под-
вергался значительной десквамации. В собственной пластинке, кроме акантоза, выявлялось 
разрастание грубоволокнистой соединительной ткани, а также полнокровие сосудов и зна-
чительная воспалительная лимфоидная инфильтрация с примесью единичных нейтрофилов. 
Подслизистая основа мочевого пузыря была склерозирована и представлена множественными 
полнокровными сосудами.

Структурные изменения мышечной оболочки мочевого пузыря, в данной серии, харак-
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теризовались некоторой мозаичностью, т.е. выявлялись признаки, описанные  в условиях 
возрастной перестройки, и обнаруживались изменения, не встречавшиеся ранее. В част-
ности, с одной стороны, как и при возрастной инволюции, отдельные мышечные пучки 
подвергались атрофии, а между ними разрасталась грубоволокнистая соединительная ткань, 
с другой - в детрузоре  визуализировались участки, представленные мощными мышечными 
волокнами, собранными в крупные пучки. При детальном рассмотрении указанных зон от-
мечалось увеличение размеров волокон и их ядер с гиперхроматозом. Данные изменения 
отражают высокую степень пролиферации мышечной ткани, результатом которой является 
гипертрофический процесс. В участках гипертрофированного детрузора выявлялся богатый 
эластический каркас в виде волокон, оплетающих пучки и каждое отдельное волокно.

Заключение. Таким образом, ГПЖ у мужчин пожилого и старческого возраста сопро-
вождается развитием рабочей компенсаторной гипертрофии детрузора, выражающейся в 
увеличении размеров и количества мышечных волокон. Следует отметить, что гипертрофи-
ческий процесс накладывается на уже имеющиеся возрастные инволютивные изменения 
детрузора, которые характеризуются атрофией и склерозом. При этом, в мышечном слое 
органа могут одновременно сосуществовать антагонистические приспособительные процессы, 
отражающие противоположные функциональные потенции – усиленную работу и угасание ее.
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пузыря  
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РОЛЬ БАЛЛОННОЙ ДИЛАТАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ  
И ПРОФИЛАКТИКЕ РУБЦОВОЙ ДЕФОРМАЦИИ ШЕЙКИ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
Аббосов Ш.А.1,3, Сорокин Н.И.1, Кадрев А.В.2, Шомаруфов А.Б.1,3, Нестерова О.Ю.1, 
Шапаров Б.М.1, Гиясов Ш.И.3, Мухтаров Ш.Т.3, Акилов Ф.А.3, Камалов А.А.1  

1Кафедра урологии и андрологии факультета фундаментальной медицины  
и МНОЦ ГОУ ВПО МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 
2Отделением ультразвуковой диагностики Медицинского научно-образовательного 
центра МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 
3Кафедра урологии Ташкентской медицинской академии, Ташкент, Узбекиста

Цель исследования улучшение результатов лечения и профилактики пациентов с руб-
цовой деформацией шейки мочевого пузыря.    

Материалы и методы. В исследовании участвовали 120 пациентов с рецидивирующей 
рубцовой деформацией шейки мочевого пузыря которым было выполнено ТУР шейки моче-
вого пузыря. После проведенного вмешательства больные были разделены на две группы: 
в группу А (n=45) были включены мужчины, которым после ТУР дополнительно выполнена 
баллонная дилатация под ТРУЗИ контролем, тогда как, в контрольную группу Б (n=75) были 
включены мужчины, которым проводилась только стандартная медикаментозная терапия. 
Всем больным перед операцией выполняли урофлоуметрию, ТРУЗИ простаты и измеряли 
объем остаточной мочи. Наличие сужения в области шейки мочевого пузыря подтвержда-
лось при уретроцистоскопии. Баллонную дилатацию (методика разработана в МНОЦ МГУ 
патент     № 2725549) пациентам группы А осуществляли в 4 сеанса через 1,2,3 и 6 мес. после 
ТУР рубцовой деформации шейки мочевого пузыря. Период наблюдения составил 9 мес.     

Результаты. Исходные клинические параметры у больных обеих групп через 1 месяц после 
ТУР рубцовой деформации шейки мочевого пузыря были схожими. Через 3 мес. после ТУР 
и 1 мес. после 2-го сеанса баллонной дилатации в группе А средний показатель объемной 
скорости потока мочи составил 13,4±5,7 мл/с, тогда как в группе Б этот параметр был 10,8±4,8 
мл/с (р <0,05). Также выявлено значительное уменьшение объема остаточной мочи с 76,2±14,3 
мл до 15,8±1,8 мл (р <0,05) в группе А, тогда как в группе Б- этот показатель уменьшился не-
значительно с 60,7±12,1 мл до 52,7±3,6 мл (р >0,05). Однако спустя 9 мес. после ТУР и 3 мес. 
после 4-го сеанса баллонной дилатации в группе А отмечена некоторая тенденция к ухудше-
нию показателей скорости потока мочи с 16,1±2,4 мл/с до 13,2±1,9 мл/с (р >0,05), количество 
остаточной мочи увеличилось с 14,9±8,7 мл до 21,2±7,4 мл, (р >0,05). Несмотря на это разница в 
вышеуказанных параметрах между группами была значимой. Рецидив рубцовой деформации 
шейки мочевого пузыря в течении 9 мес. группе А развился у 6 пациентов (13.3%) тогда как в 
группе Б рецидив наблюдался у 21 (28% р >0,05). В группе Б ухудшение состояния отмечено 
у всех пациентов уже на первом месяце после ТУР с тенденцией к дальнейшему ухудшению. 
После баллонной дилатации у 14 (31.1%) мужчин группы А наблюдалась гематурия, не требо-
вавшая применения гемостатической терапии. У 1 (2,2%) пациента развилась острая задержка 
мочи, которая разрешилась катетеризацией мочевого пузыря в течение 48 часов, у 2 (4,4%) 
пациентов наблюдался острый орхиэпидидимит, успешно разрешившийся антибактериальными 
препаратами, дизурия наблюдалась у 8 (17,8%) пациентов, которая не требовало лечения.  
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Заключение. Трансуретральная баллонная дилатация под ТРУЗИ контролем с использо-
ванием местной анестезии является относительно безопасным и малоинвазивным методом, 
который помогает избегать серьезных травм уретры и шейки мочевого пузыря и снижает 
вероятность и тяжесть осложнений. Основным преимуществом метода является его вы-
полнимость в амбулаторных условиях Метод можно использовать в качестве альтернативы 
другим рутинным методам лечения рубцовой деформации шейки мочевого пузыря.

ФАКТОРЫ РИСКА РЕЦИДИВА СТРИКТУРЫ  
УРЕТРЫ ПОСЛЕ ДВУХЛОСКУТНОЙ БУККАЛЬНОЙ  

УРЕТРОПЛАСТИКИ ПО ТЕХНИКЕ KULKARNI
Катибов М.И.1,2, Алибеков М.М.1,2, Магомедов З.М.1, Абдулхалимов А.М.1, Айдамиров В.Г.1 

1Государственное бюджетное учреждение Республики Дагестан «Городская клиниче-
ская больница», г. Махачкала, Российская Федерация  
2Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Дагестанский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, г. Махачкала, Российская Федерация 

Введение. В последнее время одноэтапные методики уретропластики получили широ-
кое применение и обеспечивают сопоставимые с многоэтапными вариантами показатели 
успеха лечения. В частности, S. Kulkarni и соавт. (2009) разработана методика одноэтапной 
дорзальной onlay аугментационной уретропластики с использованием слизистой оболочки 
полости рта для лечения протяженных и пануретральных стриктур. С учетом этого актуальным 
представляется анализ собственного опыта применения данной техники. 

Материалы и методы. В исследование включено 18 мужчин с протяженной стриктурой 
передней уретры, у которых выполнена буккальная уретропластика по технике Kulkarni с 
использованием двух лоскутов. Возраст пациентов: 32–72 лет (медиана – 58 лет). Длина 
стриктуры: 6–11 см (медиана – 8 см). Локализация стриктуры: пенильный отдел –11 (61,1%), 
пенильный и бульбозный отделы – 7 (38,9%). Этиология стриктуры уретры: ятрогенная – 11 
(61,1%), идиопатическая – 5 (27,8%), инфекционная – 2 (11,1%). Стриктура носила первичный 
характер в 12 (66,7%) наблюдениях и рецидивный – в 6 (33,3%). Самостоятельное мочеи-
спускание было сохранено у 6 (33,3%) пациентов, цистостома существовала у 12 (66,7%) 
пациентов. Вклад различных признаков в повышение риска рецидива стриктуры уретры 
оценивали с помощью однофакторного анализа путем определения показателя отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). Для этого были выбраны следующие 
признаки: возраст (в градации «≤60 лет» и «˃60 лет»), этиология стриктуры (в градации 
«ятрогенная» и «остальные этиологические варианты»), длина стриктуры (в градации «≤8 см» 
и «˃8 см»), локализация стриктуры (в градации «пенильный отдел» и «пенильный+бульбозный 
отделы»), характер стриктуры (в градации «первичный» и «рецидивный»), сохранность 
самостоятельного мочеиспускания перед операцией (в градации «да» и «нет»). Различие 
между сравниваемыми категориями считали достоверным при уровне значимости p<0,05. 

Результаты. Сроки послеоперационного наблюдения пациентов колебались от 6 до 24 ме-
сяцев (медиана – 15 месяцев). Рецидив стриктуры уретры отмечен в 3 (16,7%) наблюдениях. 
Все случаи рецидива возникли среди пациентов, имевших рецидивную форму стриктуры 
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перед нашей операцией. При этом один случай рецидива заболевания зарегистрирован через 
6 месяцев после уретропластики, а два остальных случая – через 12 месяцев. В результате 
проведенного однофакторного анализа установлено, что при возрасте ˃60 лет ОШ с 95% ДИ 
составляет 1,00 (0,99–1,01), ятрогенной стриктуре – 1,33 (1,25–1,39), длине стриктуры ˃8 см 
– 0,57 (0,52–0,68), локализации стриктуры одновременно в пенильном и бульбозном отделах 
– 1,33 (1,27–1,38), рецидивной форме стриктуры – 3,00 (2,75–3,25), отсутствии самостоятель-
ного мочеиспускания перед операцией – 1,00 (0,98–1,03). Статистически значимый характер 
показателей ОШ выявлен только для рецидивной формы стриктуры. 

Заключение. Операция Kulkarni с использованием двух буккальных лоскутов при протя-
женных стриктурах передней уретры позволяет добиться высоких показателей эффективности 
лечения, однако при использовании по поводу рецидивных видов стриктур риск неудачи 
существенно возрастает – вероятность повторного рецидива увеличивается в 3 раза.

БАЛЛОННАЯ ДИЛАТАЦИЯ С ЛИТОЭКСТРАКЦИЕЙ ПРИ 
СОЧЕТАНИИ НЕПРОТЯЖЕННОЙ СТРИКТУРЫ И КАМНЯ 

УРЕТРЫ У МУЖЧИН: ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Алибеков М.М.1,2, Скороваров А.С.1, Катибов М.И.1,2 

1Государственное бюджетное учреждение Республики Дагестан «Городская клиниче-
ская больница», г. Махачкала  
2Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Дагестанский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, г. Махачкала 

Введение. Мировая литература содержит единичные исследования по изучению под-
ходов к лечению пациентов с сочетанием камней и стриктуры уретры у мужчин. Поэтому 
разработка оптимальной тактики ведения таких пациентов представляется актуальным 
вопросом. С учетом этого целью исследования служил анализ первых результатов своего 
опыта лечения пациентов с сочетанием стриктуры и камня уретры. 

Материалы и методы. В исследование включено 7 мужчин со стриктурой и камнем уретры, у 
которых выполнена баллонная дилатация с литоэкстракцией камня уретры. Возраст пациентов: 
47–65 лет (медиана – 52 года). Протяженность стриктуры уретры: 3-10 мм (медиана – 7 мм). 
Локализация стриктуры: пенильный отдел – 2 (28,6%), бульбозный отдел –5 (71,4%). Этиология 
стриктуры: травма – 2 (28,6%), воспаление – 1 (14,3%), идиопатическая – 4 (57,1%). У всех паци-
ентов имело место наличие одного камня уретры. Размеры камня уретры варьировали от 4 до 9 
мм (медиана – 6 мм). Ни у одного пациента на дооперационном этапе дренирование мочевого 
пузыря путем цистостомии не выполняли. При урофлоуметрии у всех пациентов диагностирован 
обструктивный тип мочеиспускания: показатели максимальной скорости потока мочи (Qmax) 
колебались от 5,3 до 8,7 мл/с (медиана –6,8 мл/с), объема остаточной мочи – от 50 до 150 мл 
(медиана –106 мл). Дилатацию зоны сужения уретры обеспечивали путем создания давления 
в этой области до 10–15 атм с помощью баллонного катетера, а время дилатации составляло в 
среднем 5 минут. Расширение просвета уретры доводили до максимального калибра 20 Fr. После 
этого под оптическим контролем проводили экстракцию камня уретры с помощью корзины 
Dormia. Операцию завершали установлением уретрального катетера 20 Fr сроком на 21 день. 
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Результаты. Продолжительность оперативного вмешательства варьировала от 11 до 19 
минут (медиана – 13 минут). Каких-либо интраоперационных осложнений ни у одного па-
циента не отмечено. В раннем послеоперационном периоде у одного пациента наблюдали 
инфекцию мочевыводящих путей. Сроки послеоперационного пребывания в стационаре 
составляли от 1 до 5 суток (медиана – 3 суток). Сроки послеоперационного наблюдения 
пациентов колебались от 3 до 24 месяцев (медиана – 14 месяцев). У 6 из 7 пациентов в 
течение всего послеоперационного наблюдения показатели максимальной скорости мочеи-
спускания имели достоверно лучшие значения относительно базового предоперационного 
уровня (p<0,05). Только у 1 (14,3%) пациента через 18 месяцев после оперативного лечения 
отмечено развитие рецидива стриктуры уретры, по поводу которого была выполнена лазерная 
эндоуретротомия. Таким образом, общий успех лечения с помощью указанной методики в 
данной группе пациентов составил 85,7% (6/7). 

Заключение. Предложенный нами новый подход к лечению мужчин с сочетанием ко-
роткой стриктуры и камня уретры показал возможность достижения достаточно высоких 
результатов. Окончательные выводы об эффективности данного подхода могут быть сделаны 
на основе дальнейших исследований в этом направлении.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НИТИНОЛОВЫХ УРЕТРАЛЬНЫХ 
СТЕНТОВ ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ, ПРОТЯЖЕННЫХ 

СТРИКТУРАХ УРЕТРЫ
Панченко И.А., Гармаш О.Н., Марабян Э.С., Веригин В.В.

ГАУЗ СК «Краевой Клинический Специализированный Уроандрологический Центр», г. 
Ставрополь

Введение. Наиболее часто применяемыми вмешательствами при стриктурах уретры 
являются эндоскопическая уретротомия и открытая реконструктивная уретропластика. От-
крытая пластика доказала свою высокую результативность и рекомендована к стандартному 
применению. Оптическая уретротомия характеризуется сравнительно высокой частотой 
рецидивов заболевания, поэтому большие надежды возлагают на внутренние уретральные 
стенты, которые устанавливали после уретротомии, так как поддержание просвета уретры 
в расширенном состоянии посредством ее стентирования рассматривается единственно 
приемлемым способом, обеспечивающим необходимый результат лечения. За период нахо-
ждения эндопротеза в уретре формируется соединительнотканный каркас, что обеспечивает 
в дальнейшем сохранение просвета уретры после извлечения стента.

Цель исследования. Изучение возможности лечения рецидивирующих, протяженных 
(>2 см.) стриктур уретры методом установки временного уретрального стента. Лечение 
предусматривало типичную внутреннюю оптическую уретротомию с установкой уретраль-
ного нитинолового стента. 

Материалы и методы. За период с 2019 по 2021 гг. в урологическом отделении ГАУЗ СК 
«ККСУЦ» пролечено 5 пациентов со стриктурами уретры различной этиологии, которым 
были установлены временные нитиноловые стенты, покрытые полиуретановой пленкой. 
Из них 4 мужчин были со стриктурами бульбозного отдела уретры, 1 пациент со стриктурой 
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пенильного отдела. У всех пациентов были протяженные (3,0 см. ± 1,0 см.), рецидивирующие 
стриктуры уретры, с количеством внутренних оптических уретротомий от 2 до 10 в анамнезе. 
Выбранные пациенты имели отягощенную соматическую патологию, субъективные причи-
ны отказа от проведения открытой реконструктивной уретропластики. Этиологическими 
факторами стриктуры были травма уретры - 2 пациента, трансуретральная резекция (ТУР) 
аденомы предстательной железы – 1 пациент, инфекции мочеиспускательного канала – 2 
пациента. Всем пациентам в предоперационном и послеоперационном периодах проводили 
анкетирование IPSS, урофлоуметрию (Qmax. 4,0 мл/сек. ± 2,0 мл/сек.), ТРУЗИ предстательной 
железы и ультразвуковое исследование мочевого пузыря с определением остаточной мочи, 
уретроскопию. Во время операции производилась внутренняя оптическая уретротомия с 
установкой уретрального нитинолового стента в зону рассечённого стеноза. Через 6 месяцев 
стент эндоскопически удаляли. Послеоперационный период долечивания проводился в 
условиях амбулаторного отделения центра с применением медикаментозной гиалурони-
дазной терапии (Лонгидаза 3000 МЕ, внутримышечно, каждые 3 дня, №10). 

Результаты. Все эндопротезы были успешно установлены в зону рассеченной стрик-
туры, не затрагивая наружный сфинктер, что в последующем препятствовало появлению 
недержания мочи. Никаких осложнений в ходе вмешательства отмечено не было. Также 
не возникло необходимости в установке уретрального катетера. Пациенты самостоятельно, 
свободно мочились уже в ближайшем послеоперационном периоде и отмечали существенное 
улучшение качества мочеиспускания. Спустя 2–3 суток после операции Qmax. составила 18 
(16–20) мл/сек. Миграции стентов не отмечалось.

Стенты были удалены у всех пациентов спустя 6 мес. после установки. Инкрустация стента 
отмечена в 2-х случаях, технически не препятствовала его удалению. При контрольной 
уретроскопии, после извлечения стентов, отмечено восстановление просвета уретры. При 
динамическом наблюдении в течение 6 мес. рецидивов стриктуры уретры не зафиксировано.

Выводы. Эндоскопическая уретротомия с имплантацией временного нитинолового стента 
может эффективно применяться для коррекции рецидивирующих протяженных стриктур 
уретры у пациентов с отягощенной соматической патологией, как альтернатива открытой 
реконструктивной уретропластики. Основным показанием к стентированию уретры является 
необходимость исключения рецидива стриктуры уретры после внутренней оптической уре-
тротомии. Удаление стента – необходимый этап, так как полностью сформированная уретра 
стойко сохраняет свой просвет и дальнейшее нахождение инородного тела нецелесообразно 
в связи с высоким риском инкрустации стента, инфицирования.

ОДНОМОМЕНТНАЯ КОМБИНИРОВАННАЯ  
УРЕТРОПЛАСТИКА ПРИ ПРОТЯЖЕННЫХ РЕЦИДИВНЫХ 

СТРИКТУРАХ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА УРЕТРЫ
Волков А.А., Будник Н.В.

ГБУ «Госпиталь для Ветеранов Войн» Ростовской области, г. Ростов-на-Дону, Россия

Введение. Стриктуры уретры на сегодняшний день являются одной из самых сложных 
патологий в реконструктивной урологии. Наиболее перспективным направлением в этой 
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области является разработка одноэтапных вмешательств, что отвечает современным требова-
ниям качества жизни пациентов. Целью нашего исследования явилась оценка возможности 
и эффективности хирургического лечения протяженных рецидивных туберкулезных стриктур 
уретры у мужчин с использованием комбинации кожного лоскута и буккального графта.  
В литературе отсутствует применение данной методики у пациентов с туберкулезом уретры.

Материалы и методы. Мы наблюдали 24 пациента с туберкулезом уретры. Из этой группы 
больных троим мужчинам с диагнозом туберкулезная (постуберкулезная) протяженная 
рецидивная стриктура передней уретры выполнена комбинированная одномоментная уре-
тропластика с использованием вентрального кожного-фасциального лоскута и буккального 
графта  по методике inlay в пенильном отделе  и буккального графта по методике ventral 
onlay в бульбозном отделе мочеиспускательного канала. УЗИ уретры служило методом, 
определяющим возможность выполнения данной операции в случае сохранения достаточ-
ной ширины уретральной пластинки при умеренно выраженной степени спонгиофиброза.

Результаты. Пациенты находятся под наблюдением в течение 34, 50 и 54 мес. соответ-
ственно с хорошими отдаленными функциональными результатами - у всех имеется само-
стоятельное мочеиспускание, отсутствует остаточная моча. У одного пациента сохраняется 
постмикционный дриблинг. Общая эффективность лечения данных стриктур с учетом лечения 
повторных случаев рецидива заболевания высокая.

Заключение. Данная методика демонстрируют возможность выполнения одномоментной 
реконструкции передней уретры у пациентов с протяженными рецидивными туберкулез-
ными (посттуберкулезными) стриктурами уретры и применима для хирургического лечения 
стриктур мочеиспускательного канала другого генеза.

ВРЕМЕННЫЙ УРЕТРАЛЬНЫЙ СТЕНТ С ФИКСАЦИЕЙ  
ЧЕРЕЗ ПРОМЕЖНОСТЬ ПРИ СТЕНОЗАХ ЗАДНЕЙ УРЕТРЫ  

(ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)
Кызласов П.С.1, Мустафаев А.Т.1, Островский Д.В.2, Мартов А.Г.1

1ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный  
медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна» ФМБА России. г. Москва 
2ГБУЗ РХ «Республиканская клиническая больница имени Г.Я. Ремишевской». г. Абакан

Введение. Одним из методов лечения стенозов задней уретры является установка уре-
трального стента, но в связи с частыми миграциями и высокой частотой инкрустации стентов 
данный метод не обрёл широкого практического применения. Разработанный нами подход 
установки уретрального стента позволяет избежать миграции последнего.

Цель исследования. Оценить результаты лечения стенозов задней уретры путём установки 
временного уретрального стента с фиксацией его через промежность.

Материалы и методы. C февраля 2019 года прооперировано 18 пациентов со стенозом 
уретры в возрасте от 68 до 84 лет. У 11 пациентов отмечался стеноз уретроцистоанастомоза 
после радикальной простатэктомии, у 6 пациентов – ятрогенные стенозы простатического 
отдела уретры, у 1 пациента – постлучевой стеноз бульбо-мембранозного отдела уретры. 
Всем пациентам в предоперационном и послеоперационном периодах проводили анке-
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тирование IPSS и QoL, урофлоуметрию, ультразвуковое исследование мочевого пузыря с 
определением остаточной мочи, уретроскопию, восходящую и микционную уретроцисто-
графии. Первым этапом производили внутреннюю оптическую уретротомию и установку 
уретрального стента в зону рассечённого стеноза. Вторым этапом осуществляли разрез на 
промежности, выделяли уретру и под оптическим контролем через промежность произво-
дили фиксацию стента к уретре нерассасывающимся шовным материалом. Через 6 месяцев 
стент эндоскопически удаляли.

Результаты. Медиана длительности операции составила 45 минут. Пациенты выписаны 
на 2 – 3 сутки после операции. Максимальный срок наблюдения составил 20 месяцев. За 
время наблюдение не зафиксировано ни одного случая миграции стента. У всех пациентов 
отмечено стойкое увеличение Q max, отсутствие остаточной мочи. У 6 пациентов имел место 
стрессовый компонент недержания мочи, у 4 пациентов – тотальное недержание мочи. Через 
6 месяцев после удаления стента по данным уретроцистоскопии ни у одного из пациентов 
не отмечено клинически значимого стеноза уретры. Во всех случаях определены умеренные 
признаки инкрустации стента. 

Выводы. Временная установка уретрального стента при стенозах уретры является эф-
фективным малоинвазивным методом лечения. Методика фиксации через промежность 
позволяет во всех случаях предотвратить миграцию. 

Данный подход к лечению значительно улучшает качество жизни пациентов, которым по 
тем или иным причинам противопоказано проведение уретропластики. Для окончательных 
выводов  требуется более длительного наблюдение и контроль результатов.

ГЛОБАЛЬНАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ ГЕНДЕРНЫХ  
ОТНОШЕНИЙ В СОВРЕМЕННОМ МИРЕ

Шахраманян В.А

Кафедра и клиника сексопатологии Ереванского государственного медицинского 
университета им. М. Гераци (Армения, Ереван)

Пандемия  радикально изменила жизнь по всему миру и заставила людей перейти к 
виртуальным свиданиям и отношениям. Виртуальный секс стал  основной формой обще-
ния.  Согласно статистике, за последние два года только одна фраза «порно фото и видео» 
представляет 80 процентов запросов в Рунете. 

Среди разнообразных форм Интернет-аддикций в период пандемии всё большее распро-
странение получил киберсекс или виртуальный секс. 

Выделяют пять основных факторов риска предрасположенности к виртуальному сексу: 
1) определённые отклонения в поведении (наличие какой-нибудь сексуальной проблемы 
в реальной жизни); 2) другие аддикции (сексуальные или химические); 3) депрессия; 4) 
стрессовые ситуации; 5) состояние тревоги.

Различают: 1) онлайновую сексуальную активность (ОСА). Это использование Интернета в 
сексуальных целях (отдых, развлечение, образование, приобретение или обмен сексуальных 
материалов, поиск партнёров и т. д.); 2) киберсекс – использование компьютеризированных 
материалов (текстов, звуков, образов и др.) для сексуальной стимуляции и достижения 
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полового удовлетворения, включая разглядывание порнографических картинок, участие в 
сексуальных разговорах (чатах), обмен электронными письмами откровенного характера 
и эротическими фантазиями, взаимное сексуальное возбуждение и получение оргазма 
посредством специальных приспособлений и т. д.

Согласно зарубежным исследованиям, киберсексу почти в равной степени подвержены 
как мужчины, так и женщины. Установлено, что киберсекс не является преимущественно 
сексом одиночек, брачный статус на него практически не влияет. 

Установлен усреднённый среднестатистический портрет киберсекс-аддикта: это мужчина 
29 лет или женщина 43 лет (±5–7 лет). Профессиональный статус – студенты или люди с 
высшим образованием, преимущественно «белые воротнички», среди женщин отмечается 
высокий процент домохозяек или безработных. У мужчин привязанность к киберсексу обычно 
начинается между 25 и 35 годами; у женщин несколько раньше. Тем не менее, между полами 
наблюдаются те же различия, что и в обычной сексуальной жизни. Почти половина женщин 
предпочитают чаты, где люди разговаривают друг с другом, картинки предпочитают только 
23 % женщин. Мужские предпочтения прямо противоположны. В целом тенденция отражает 
ситуацию реальной жизни: женщины «любят ушами», т. е. предпочитают разговаривать и 
слушать, а мужчины – смотреть и действовать.

Практически все опрошенные считали занятия виртуальным сексом обманом и изменой, 
хотя и не насколько серьёзной, как физические отношения, но намного более значительной, 
чем наблюдение за стриптизёршей или просмотр порнографических фильмов и фотографий. 
Вместе с тем, более 80 процентов опрошенных сознались в том, что них были онлайновые 
сексуальные связи. 

Последние исследования установили, что ослабление либидо и эрекции у порнозависимых  
лиц возникает из-за роста толерантности к сексуальным стимулам. Регулярное, многолет-
нее «подстегивание» либидо  просмотром тысяч порнороликов, вызывает неестественные 
всплески уровня дофамина. Чтобы защитить себя, мозг десенсибилизирует восприимчи-
вость к дофамину, постепенно сокращая количество дофаминовых рецепторов в нейронах, 
отвечающих за сексуальное удовлетворение. 

Основной минус киберсекса состоит в его иллюзорности. Это – самообман, суррогат, тех-
ническая мастурбация. Компьютерный секс подменяет собой реальное интимное общение, 
девальвируя его. И хотя для многих людей сама возможность ухода от «грубой прозы» су-
пружеских отношений является весьма притягательной, она не только не решает проблему, 
но часто усугубляет разлад между партнерами и разрушает супружество.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА ОЦЕНКИ  
КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА У ПАЦИЕНТОВ  

С ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ
Винник Ю.Ю., Амельченко А.А.

ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого Минздрава России

Введение. Хронический простатит, в настоящее время, несмотря на активный вклад оте-
чественных и зарубежных авторов, остается недостаточно изученным состоянием. Частота 
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рецидивов часто достигает двух и более эпизодов в год. Симптомы носят изнуряющий харак-
тер. Снижается качество жизни. Формирование персонифицированного подхода к оценке 
проявлений хронического простатита и поиск скрытых факторов прогрессии заболевания 
остается актуальной проблемой урологии.

Цель работы. Выявление особенностей клинических проявлений хронического простатита 
и компонентного состава тела у молодых мужчин разных соматотипов.

Материал и методы. Проведено комплексное клиническое обследование 104 муж-
чин, страдающих хроническим простатитом в возрасте от 22 до 35 лет (средний возраст 
29,7±2,4 года). Оценка клинических проявлений проводилась с использованием валидных 
опросников: СФМ, СОС-ХП. Всем мужчинам проведено соматотипирование по L. Rees- H.J. 
Eisenck, анализ компонентного состава тела на основе биоэлектрического импеданса тка-
ней с использованием анализатора КМ-АР-01, комплектация "ДИАМАНТ-АИСТ мини (ООО 
«Диамант», г.Санкт-Петербург). 

Результаты. Оценка симптоматики показала преобладание болевого синдрома в следу-
ющих областях: промежность, низ живота, половые органы. Наиболее интенсивные боли 
испытывали пациенты пикнического соматотипа. Боли наименьшей интенсивности – нор-
мостенического. Дизурия характеризовалась учащением мочеиспускания, жжением в конце 
мочеиспускания, дриблингом. 

Анализ состава тела показал превышение относительных значений жировой массы и 
объема внеклеточной жидкости, снижение метаболически активной клеточной массы у 
мужчин пикников. У пациентов нормостенического соматотипа значения активной клеточной 
массы было наибольшим, уровень жировой массы был ниже, чем у представителей других 
соматотипов. Астеники занимали промежуточное положение по параметрам интенсивности 
симптомов и отношению сред организма.

Выводы. Клинические и биоимпедансометрические особенности хронического проста-
тита у молодых мужчин соматотипически обусловлены. Мужчины пикнического соматотипа 
входят в группу риска по тяжести появлений хронического простатита.

ОСОБЕННОСТИ ГОРМОНАЛЬНОГО ФОНА  
И КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА У МУЖЧИН  

С ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ
Винник Ю.Ю., Амельченко А.А.

ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого Минздрава России

Введение. Хронический простатит (ХП) является одним из самых распространенных ан-
дроурологических заболеваний, поражающим наиболее трудоспособную и активную часть 
мужского населения в возрасте от 20 до 50 лет. В Российской Федерации за последние 10 
лет наблюдается неуклонный рост заболеваний простаты, что обуславливает проведение 
тщательной комплексной диагностики и назначение своевременного, патогенетически 
обоснованного лечения. 

Цель исследования: оценить гормонального статус, биоимпедансометрические параметры 
у молодых мужчин, страдающих ХП, и здоровой популяции мужчин.
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Материалы и методы. В период с 2018 по 2021 года на базе КГБУЗ КМКБ №4, проведено 
комплексное обследование 93 мужчин с ХП первого периода зрелого возраста от 22 до 35 
лет. Биоимпедансометрия проводилась с использованием комплекса КМ-АР-01, комплек-
тация "ДИАМАНТ-АИСТ мини, гормональное исследование включало определение общего 
тестостерона, свободного тестостерона, ЛГ, ГСПГ, эстрадиола, ТТГ. Контрольная группа 
включала 40 здоровых мужчин.

Результаты. Анализ протоколов биоимпедансометрии показал нарушение водного 
баланса у мужчин с ХП за счет увеличения объема общей воды и внеклеточной жидкости. 
Выявлено превышение содержания жировой массы на 26,2±5,9% у пациентов с ХП. Значе-
ние безжировой массы было больше на 8,2±2,5%, по сравнению с контрольной группой. 
Баланс водных сред был нарушен в сторону повышения объема внеклеточной жидкости. 
При оценке гормонального фона показатели не выходили за пределы референсных зна-
чений в обеих группах, однако пациенты с ХП имели статистически значимое повышение 
показателей эстрадиола и ГСПГ, незначительное снижение уровня свободного тестостерона 
относительно группы контроля.

Заключение. Выявленные отклонения компонентного состава тела у молодых мужчин с 
ХП могут сочетаться с субклиническим отклонением гормонального фона. Так как простата 
является гормонозависимым органом, повышенный объем содержания жировой массы 
негативно влияет на периферическое звено гормональной гипофизарно-гонадной систе-
мы, что может быть отягощающим фактором в течении ХП. Эти данные можно применять 
при назначении комплексной, в том числе гормон заместительной, терапии и объективном 
мониторинге заболевания.
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