
Мочеточниковый стент
Вопрос о стентировании после эндо- 

урологических операций остается крайне 
противоречивым, и это при том, что еще 
два десятилетия назад каждую уретроско-

пию было принято заканчивать установкой 
стента. Кроме того, мы можем наблюдать 
значительные изменения в дизайне и мате-
риале стентов, хотя опубликовано крайне 
мало сравнительных исследований. Так, 
по данным отдельных работ, силиконовые 
стенты реже подвергаются инкрустации 
и оказывают меньшее влияние на каче-
ство жизни. Ряд компаний изменили фор-
му дистального конца стента или изготав-
ливают его из более мягкого материала. 
Но опять же, в отсутствии прямого сравне-
ния довольно сложно утверждать, что они 
на самом деле лучше переносятся. 

Согласно рекомендациям основных 
урологических сообществ, после неос-
ложненной уретроскопии стентирование 

Специальная ультразвуковая обработка 
улучшает показатели подвижности спер-
матозоидов за счет усиления их метабо-
лической активности. К таким выводам 
пришли ученые факультета механической 
и аэрокосмической инженерии Универси-
тета Монаша (Австралия). Результаты 
исследования опубликованы в журнале 
Advanced Science.

В первом подобного рода исследовании 
команда под руководством д-ра Резы Нос-
рати, проф. Адриана Нейлда и д-ра Цзю-
ньян Гай установила, что после воздействия 
высокочастотным ультразвуком в течение 
5–50 (в среднем 20) секунд сперматозоиды 
передвигаются по маточным трубам на 30 % 
быстрее. Аналогичный эффект с увеличе-
нием подвижности на 15 % выявлен при 
ультразвуковой обработке образца нор-
мальной спермы. 

Согласно оценкам ВОЗ, в мире бесплодием 
страдают 186 млн человек и 48 млн пар. 
Одна из распространенных причин — низ-
кая подвижность сперматозоидов. Суще-
ствующая на сегодняшний день инвазив-
ная терапия пентоксифиллином имеет 
большой недостаток — под воздействием 
этого вещества мужские клетки быстро 
погибают. Новый метод позволяет повы-
сить вероятность зачатия, сведя при этом 
на нет необходимость в инвазивных вме-
шательствах.

По заключению авторов, образец спермы 
может быть обработан в ходе экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО), а вы-
сокая эффективность методики при малой 
времязатратности позволяет легко инте-
грировать этот процесс в клиническую 
практику. Однако следует учитывать тот 
факт, что аномальная подвижность муж-
ских половых клеток может быть проявле-
нием генетических нарушений. В есте-
ственных условиях такие сперматозоиды 
отбраковываются. Потенциальное же их 
включение в процесс оплодотворения 
способствует передаче дефектных генети-
ческих признаков. Поэтому в случае с ЭКО 
потребуется генетическое тестирование 
таких эмбрионов.

Впереди — повторные эксперименты и по-
следующие клинические испытания. В лю-
бом случае открывающиеся перспективы 
клинического применения методики чрез-
вычайно широки.

Уважаемые коллеги!
Мы, как всегда, рады приветствовать вас 

на страницах газеты «Урология сегодня».

Подходит к концу 2022 год, в котором 
мы столкнулись с такими событиями, кото-
рых еще не было в нашей истории. Многое 
трансформировалось, многое еще предсто-
ит трансформировать. Тем не менее наша 
практическая лечебная, научная и обра-
зовательная деятельность продолжается, 
несмотря на все сложности, с которыми нас 
сталкивает жизнь.

Возобновились наши профессиональ-
ные очные конгрессы и конференции. 
Мы скучали по ним! Было очень приятно 
вновь увидеть знакомые и дорогие лица. 
Возобновились очные образовательные ме-
роприятия и тренинги. Молодые доктора 
вновь могут лично прикоснуться к опыту 
старших товарищей, получить знания и на-
выки из первых рук. При этом у всех нас 
резко сократилось международное обще-
ние, и в этом нашей с вами вины точно нет. 
Мы перестали участвовать в привычных 
европейских, американских и всемирных 
конгрессах. Нас пытаются изолировать. 
Это, конечно, неприятно, но я уверен, что 
и с этим испытанием наше дружное уро-
логическое братство вместе со всей стра-
ной справится. Многие, конечно, скажут, 
что все плохо и будет еще хуже, но лично 
я уверен в том, что плохо будет или хоро-
шо, зависит от всех нас вместе и от каждого 
в отдельности. Мы талантливые люди! Мы 
можем работать и созидать, что именно 
сейчас и следует делать!

Да, мир изменился. Но кто сказал, что 
в новом миропорядке мы не нужны? Давайте 
докажем, что игнорирование российских уче-
ных — это ошибка, которая навредит не нам, 
а тем, кто пытается сделать из нас изгоев. 
Я очень надеюсь, что в будущем году ситу-
ация в мире изменится в лучшую сторону.

Хочу всем пожелать крепкого здоровья, 
благополучия и мира! Нашей помощи ждут 
пациенты. В нашей заботе нуждаются са-
мые близкие — семья, друзья. Добра всем!
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Практически любая эндоурологическая операция заканчивается 
дренированием мочевыводящих путей. В арсенале урологов 
представлено большое количество различных нефростом, 
стентов и уретральных катетеров. В течение последних 20–30 лет 
наблюдается постепенное изменение подходов к дренированию. 
И если раньше можно быть заменить классическую фразу «большой 
хирург — большой разрез» на «большой эндоуролог — большой 
дренаж на длительное время», то сегодня мы наблюдаем тенденцию 
к уменьшению размеров дренажей и сроков их установки. Давайте 
обсудим, с чем это связано — с данью моде, желанием сократить 
длительность госпитализации или отсутствием клинической 
необходимости?
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не обязательно. Основные вопросы здесь 
к термину «неосложненная». Какие факто-
ры осложняют уретроскопию? Как правило, 
время операции более часа, «вколоченный» 
характер камня, травма стенки мочеточни-
ка во время литотрипсии, инфекционный 
характер камня, резидуальные фрагменты. 
Решение о стентировании всегда прини-
мается оперирующим урологом. По субъ-
ективному ощущению, несмотря на все 
рекомендации, вероятность стентирования 
выше перед праздничными днями, отпуска-
ми и командировками. С чем это связано? 
При наличии стента мы уверены в отсут-
ствии обструкции и даже при развитии пие-
лонефрита достаточно спокойно назначаем 
антибактериальную терапию. Тем не менее 
стент-ассоциированные симптомы заставля-
ют урологов находить тонкую грань между 
риском обструкции и влиянием стента на ка-
чество жизни.

Итак, как определиться с необходимо-
стью установки стента? В помощь урологам 
в 2012 году M. Schoenthaler и соавт. предло-
жили шкалу (post ureteroscopy lesion scale, 
PULS), согласно которой интраоперацион-
ные повреждения стенки мочеточника при 
уретроскопии классифицируются от 0‑й (от-
сутствие изменений слизистой) до V степени 
(полный отрыв мочеточника). Сроки стенти-
рования при повреждении слизистой (I сте-
пень) составляют 2 дня, хотя в качестве аль-
тернативы можно выбрать мочеточниковый 

катетер, фиксированный к уретральному. 
При травме подслизистой (II степень) стент 
устанавливают на 14 дней. В случае перфо-
рации длительность стентирования может 
достигать от 3–4 недель (до 50 % окружно-
сти, III степень) до 6–8 недель (более 50 %, 
IV степень). Отрыв мочеточника требует 
реконструктивной операции. В то же вре-
мя, по данным экспериментальных иссле-
дований, отек мочеточника достигает мак-
симальной выраженности на 3‑и сутки. Как 
следствие, если проводилось бужирование 
устья (или «трудный» вход уретроскопа, 
например по двум струнам), минималь-
ная длительность стентирования должна 
составлять около 7 дней. После операций 
у женщин хорошим решением может быть 
установка стента с ретракционными нитя-
ми, которые можно удалять без цистоско-
пии, а также стента с магнитным концом. 
Следует помнить, что в 10 % случаев такие 
стенты мигрируют раньше времени — если 
есть опасения, лучше поставить стандарт-
ный стент. Мужчины хуже переносят стенты 
с ретракционными нитями, однако не в каж-
дой клинике есть гибкий цистоскоп для уда-
ления стента без внутривенной анестезии.

Другим важным фактором является на-
личие стента до операции. Уретроскопия 
по предстентированному мочеточнику 
будет проще и эффективнее — как след-
ствие, в рекомендациях стентирование 
перед ретроградной интраренальной хи-

рургией является обязательным. Опти-
мальный срок для пассивной дилатации 
мочеточника составляет 10–14 дней. Соот-
ветственно, в таких случаях снижается не-
обходимость в послеоперационном стенти-
ровании. Необходимо учитывать, что при 
отсутствии стента выше риск послеопе- 
рационных осложнений — если пациент 
не имеет простого доступа к медицинской 
помощи, установка стента выглядит пред-
почтительнее. Кроме длительности стен-
тирования, следует уделить внимание диа-
метру и длине стента. В ряде публикаций 
установлено, что стент вызывает больше 
симптомов, если его дистальный конец пе-
ресекает среднюю линию. Конечно, стен-
ты с мультидлиной можно оптимальным 
образом установить любому пациенту, 
но здесь важно учитывать экономический 
аспект. Диаметр стента, по всей видимо-
сти, не влияет на переносимость, но инту-
итивно в проблемных случаях чаще уста-
навливаются стенты 7 Ch. Таким образом, 
тенденция в 2022 года однозначна: мы 
ставим стенты реже и на менее длительное 
время. Важно помнить при этом, что лю-
бые сомнения — в пользу стентирования.

Нефростомы
В 2010‑х годах наблюдался бум бездре-

нажной чрескожной нефролитотомии 
(ЧНЛТ). Хотя еще в 1990‑х годах в конце 
операции устанавливали толстую нефро-
стому, аналогичную по диаметру с самим 
доступом. В большом количестве публика-
ций описывались установка стента без не-
фростомы, мочеточникового катетера без 
нефростомы или завершение операции без 
какого-либо дренажа. Что же мы наблюда-
ем в 2022 году? Во-первых, однозначно 
установлено, что размер нефростомы 
не влияет на риск кровотечения после опе-
рации. Выраженная гематурия — пережа-
тие нефростомы — тампонада чашечно-
лоханочной системы — остановка кро- 
вотечения. Если не работает, эндоваску-
лярные хирурги готовы прийти на помощь 
для суперселективной эмболизации. Итак, 
для дренирования после операции доста-
точно тонкой нефростомы, 8 или 10 Ch.  
Она переносится значительно лучше, чем 
толстая нефростома. Во-вторых, срок дре-
нирования. По-прежнему есть отделения, 
в которых нефростому удаляют через не-
сколько недель. Насколько это оправдан-
но? Если есть сомнения в полном удалении 
камня, компьютерная томография позво-
ляет определить локализацию резидуаль-
ных фрагментов для повторной нефроско-
пии. Но следует учитывать, насколько 
возможно в реалиях конкретной больницы 
выполнить вторую операцию в рамках од-
ной госпитализации. Конечно, есть паци-
енты со сложными камнями, которым про- 
водится этапное лечение. Ни в коем случае 
не рекомендуется удалять нефростому 
до следующего этапа, особенно установ-
ленную через нижнюю чашечку. Однако 
если оставлять нефростому не для со- 
хранения чрескожного доступа, длитель-
ность дренирования не должна превышать 
нескольких дней. Одним из вариантов яв-
ляется пережатие нефростомы на следую-
щий день и ее удаление через 2 дня после 
операции (возможно, после антеградной 
пиелографии).

Когда можно завершить ЧНЛТ без не-
фростомы? Если опираться на рекоменда-
ции, то при идеальном течении операции, 
отсутствии гематурии и резидуальных 
камней. Но в таких случаях настоятель-
но рекомендуется установить стент, по-
скольку полностью бездренажная техника 
все-таки связана с более высоким риском 
обструкции и экстренных обращений. 

Стентирование после ЧНЛТ позволяет 
осуществить раннюю выписку пациента, 
но здесь вопрос философский: а что, проще 
убрать на амбулаторном этапе стент или 
нефростому, особенно мужчине? Хотя ре-
комендации за последние несколько лет 
по этому вопросу не изменились, кулуарно 
большинство эндоурологов пессимистич-
но смотрят на бездренажную технику. Как 
следствие, если не учитывать экономиче-
ские факторы и сокращение койко-дня, 
можно прийти к следующему выводу: 
в 2022 году мы ставим нефростому мень-
шего размера и на более короткий срок.

Уретральный катетер
В настоящее время в большинстве слу-

чаев оперативное лечение у пациентов 
с обструктивными симптомами, связанны-
ми с гиперплазией предстательной железы 
(ПЖ), проводится трансуретральным до-
ступом. Выбор между лазерной энуклеаци-
ей и трансуретральной резекцией зависит 
от объема ПЖ, а также доступности обо-
рудования. Проведя анализ публикаций 
в PubMed, можно прийти к выводу, что 
большинство урологов за рубежом уда-
ляют уретральный катетер на следующий 
день в случае неосложненной операции 
и через 3 дня — при перфорациях капсулы 
или сохранении гематурии. И хотя раннее 
удаление катетера может быть связано 
с более высоким риском задержки мочи 
и тампонады мочевого пузыря, статисти-
чески значимых различий практически 
ни в одном из исследований нет. В ряде 
клиник уретральный катетер удаляют не-
сколько позже, что связано с минимально 
необходимым сроком госпитализации. 
Но в любом случае в 2022 году длитель-
ность катетеризации более 3 дней после 
эндоскопических операций на ПЖ при от-
сутствии серьезных осложнений выглядит 
нецелесообразной. 

Несколько слов хотелось бы сказать 
о периодической катетеризации. Конечно, 
при нейрогенной дисфункции она предпо-
чтительнее постоянного уретрального ка-
тетера или цистостомы. Вопрос: что лучше 
при снижении сократительной способно-
сти детрузора или невозможности устране-
ния инфравезикальной обструкции — цис- 
тостома или самокатетеризация? По всей 
видимости, на первый план выходит воз-
можность обучить пациента катетериза- 
ции. Если она технически выполнима, 
большинство мужчин отказываются от по-
стоянного надлобкового дренажа.

Заключение
Несомненно, экономические вопро-

сы отчасти диктуют урологам необходи-
мость более раннего удаления дренажей. 
И вопрос «зачем удалять дренаж раньше» 
можно перефразировать на «а зачем остав-
лять его дольше». С другой стороны, как 
показывают клинические и эксперимен-
тальные исследования, такое сокраще-
ние сроков при неосложненной операции 
не приводит к увеличению частоты ос-
ложнений. Хотелось бы подчеркнуть, что 
в рекомендациях Европейской ассоциации 
урологов не указаны оптимальные сроки 
установки уретрального катетера, стента 
и нефростомы. А это значит, что опериру-
ющий врач должен самостоятельно опре-
делять как критерии неосложненного 
вмешательства, так и длительность дрени-
рования. Перефразируя принцип ALARA, 
дренирование должно быть на минималь-
ный разумно достижимый срок. Главное, 
о чем нужно помнить: спустя время один 
или два «лишних» дня дренирования за-
будутся, а повторная госпитализация или 
операция — нет. 

АКТУАЛЬНО

Изменение подходов 
к дренированию —

Продолжение, начало на с. 1

дань моде или объективная необходимость?

Мобильное 
приложение

Справочно-прикладное цифровое решение в сфере  
онкологии, современный инструмент в ежедневной  
работе врача. Доступная помощь в принятии правильных 
врачебных решений, алгоритм их формирования  
и оформления

• протоколы ведения пациентов;
• схемы лекарственной терапии; 
• калькуляторы и шкалы; 
• сопроводительная терапия; 
• нежелательные явления; 
• морфологическая и молекулярная 

диагностика; 
• оценка ответа на лечение; 
• правовые вопросы и комментарии;
• статистика и аналитика

Что включает ONCOTODAY?

Доступна также 
десктопная версия

Реклама
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ПРОБЛЕМА И РЕШЕНИЕ

Ожирение, сахарный диабет 
и мужской гипогонадизм:  
как разорвать замкнутый круг?
В современном мире избыточный вес имеют почти 2 млрд, а ожирение — более 650 млн взрослых людей, что составляет 13 % взрослого 
населения планеты. Пик заболеваемости ожирением у мужчин приходится на 50–54 года. В этом же периоде жизни, как правило, происходит 
возрастное снижение уровня тестостерона независимо от массы тела. Известно, что ожирение оказывает влияние на гормональный фон.

Избыточная жировая ткань является 
мощным источником медиаторов хрониче-
ского воспаления — цитокинов (интерлей-
кина‑6, фактора некроза опухолей альфа, 
С-реактивного белка, лептина и др.), избы-
точные уровни которых в сочетании с леп-
тинорезистентностью вызывают снижение 
продукции в гипоталамусе и гипофизе ФСГ 
и ЛГ. С другой стороны, избыточная конвер-
сия тестостерона в эстрогены в жировой 
ткани под воздействием ароматазы приво-
дит к снижению образования гормонов ги-
пофиза. В результате по принципу обратной 
связи — к ослаблению синтеза тестостерона 
в гонадной ткани.

Распространенность гипогонадизма 
при ожирении I–II степени составляет по-
рядка 45 %, а при морбидном ожирении 
(ИМТ 40 кг/м2 и выше ) — до 75 %, то есть 
у трех из четырех мужчин!

Ожирение — один из факторов риска 
развития сахарного диабета (СД) 2 типа, 
распространенность которого во всем мире 
и нашей стране неуклонно растет. Установ-
лено, что уровни тестостерона у пациентов 
с СД 2 типа ниже таковых у здоровых муж-
чин в среднем на 2,5 нмоль/л. Распростра-
ненность гипогонадизма при СД выше, чем 
в общей популяции, а при СД 2 типа может 
превышать 50 %.

Все вышесказанное свидетельствует 
о неразрывной связи ожирения, СД 2 типа 
и гипогонадизма у мужчин. Крайне важной 
является своевременная и точная диагно-
стика гипогонадизма, которая позволит 
своевременно начать терапию, направлен-
ную на восстановление нормального уров-
ня тестостерона.

Рекомендации по скринингу гипогона-
дизма при наличии у пациента СД 2 типа 
и ожирения содержатся в руководствах 
многих ассоциаций. В проекте клинических 
рекомендаций Минздрава России по гипо-
гонадизму 2021 года говорится о том, что 
«в амбулаторной практике рекомендуется 
определять уровень тестостерона у всех 
мужчин с ожирением и СД 2 типа (скри-
нинг) вне зависимости от наличия симпто-
мов, ассоциированных с дефицитом тесто-
стерона».

Помимо характерной для гипогонадиз-
ма триады жалоб, в частности снижения ли-
бидо и сексуальной активности, снижения 
числа утренних эрекций и адекватных эрек-
ций, пациент со сниженным уровнем тесто-

стерона может предъявлять самые разные 
жалобы врачам различных специальностей. 
Среди них следующие: отсутствие энергии, 
снижение жизненных сил, ухудшение памя-
ти, внимания, нервозность, рассеянность, 
раздражительность, потливость, дневная 
сонливость, ночные походы в туалет, все 
проявления метаболического синдрома (на-
рушение углеводного и липидного обмена, 
артериальная гипертензия).

К сожалению, значение нормального 
уровня тестостерона для мужчины зача-
стую недооценивается даже урологами 
и эндокринологами, не говоря уже о вра-
чах других специальностей. По-прежнему 
имеет место «гормонофобия», связанная 
с устаревшими представлениями об опас-
ности назначения препаратов тестостерона 
для сердечно-сосудистой и мочеполовой си-
стем. В Европейском медицинском центре 
традиционно практикуется комплексный 
подход к ведению пациентов врачами раз-
личных специальностей, а диагностика ба-
зируется на самых передовых методиках. 
Ведь в случае наличия у пациента ожи-
рения, СД 2 типа и гипогонадизма невоз-
можно добиться успеха в коррекции только 
одного из звеньев этой цепи (по сути, это 
замкнутый круг).

Гипогонадизм диагностируется при на-
личии клинических симптомов, ассоцииро-
ванных с дефицитом андрогенов, и выявле-
нии стойкого снижения уровня тестостерона 
ниже 12,1 нмоль/л надежным методом (как 
минимум двукратное подтверждение). К со-
жалению, в большинстве лабораторий опре-
деление уровня тестостерона проводится ме-
тодом иммуноферментного анализа (ИФА), 
что некорректно для стероидных гормонов, 
к которым относится тестостерон. Известно, 
что при низких значениях стероидов в крови 
ИФА может давать до 40 % ошибок!

Тандемная масс-спектрометрия является 
«золотым стандартом» и наиболее точным 
методом лабораторного определения кон-
центрации стероидов. В нашей стране эта 
методика, к сожалению, пока не получила 
широкого распространения. Ряд лаборато-
рий используют этот метод для комплекс-
ной оценки стероидного профиля крови, 
что не всегда удобно и излишне затратно 
для пациента, особенно если речь идет 
об оценке эффективности применяемых 
препаратов и их дозировок в динамике.  
В Европейском медицинском центре суще-
ствует уникальная возможность исследовать 
уровень общего тестостерона методом тан-
демной масс-спектрометрии изолированно, 
не только в составе стероидных профилей. 
С момента внедрения методики, а именно 
с июня 2021 по июнь 2022 года, было вы-
полнено 197 тестов на общий тестостерон, 
из них первичных — 169 (85,8 % от общего 
количества), повторных — 28. Число паци-
ентов с впервые выявленным гипогонадиз-
мом составило 46 человек, то есть 27,2 %.

У пациентов, да и у многих врачей су-
ществует мнение, что для восстановления 
нормального уровня тестостерона у муж-

чины с ожирением достаточно снизить 
массу тела. Несомненно, это принесет по-
ложительный результат, только займет 
месяцы, а иногда и годы. Ведь клинически 
значимой считается потеря массы тела 
на 5–10 % от исходного значения, и проис-
ходить она должна за счет жировой ткани, 
а не мышц и воды. В проекте клинических 
рекомендаций по гипогонадизму 2021 года 
говорится следующее: «Необходимо при-
знать, что увеличение уровня тестостерона, 
наблюдаемое при снижении массы на фо- 
не низкокалорийной диеты и физических  
нагрузок, мало и составляет 1–2 нмоль/л. 
Консервативных вмешательств в виде изме-
нения образа жизни, диеты и физических 
упражнений для достижения 5 % потери 
веса может быть недостаточно для норма-
лизации уровня тестостерона. Более того, 
в отсутствие тестостерон-заместительной 
терапии 60–86 % потерянной массы набира-
ется в течение 3 лет, а через 5 лет составля- 
ет 75–121 %».

Своевременное назначение тестосте
рон-заместительной терапии по показаниям 
дает возможность вовремя модифицировать 
образ жизни, позволяет улучшить качество 
жизни мужчины, повлияв на соматические, 
сексуальные и психологические ее аспекты, 

существенно сокращает расходы на лечение 
коморбидных состояний и осложнений. 
У пациентов с ожирением это помогает 
снизить массу тела именно за счет жирового 
компонента, сохранив при этом мышечную 
массу, улучшить чувствительность к инсу-
лину и компенсировать углеводный обмен.

Рекомендации Европейской ассоциа-
ции урологов по гипогонадизму 2021 года 
и Российской ассоциации эндокринологов 
по мужскому гипогонадизму советуют на-
чинать терапию тестостероном с гелевых 
форм, а не с препаратов длительного дей-
ствия. Это несет в себе ряд преимуществ, 
в частности: короткодействующие транс-
дермальные препараты тестостерона по-
зволяют сохранить циркадный физиоло-
гический ритм секреции тестостерона, 
а также минимизировать риски подавления 
гонадотропной функции гипофиза; в случае 
необходимости можно легко отменить пре-
парат или изменить его дозировку; данные 
формы препаратов исключают достиже-
ние супрафизиологических концентраций 
гормонов в крови, которые могут нести 
дополнительный риск для коморбидного 
возрастного пациента с ожирением, са-
харным диабетом и сердечно-сосудистой 
патологией. 

Елена  
Владимировна 
ОСТРОВСКАЯ

Врач-эндокринолог, диетолог, специалист  
по превентивной медицине,  
АО «Европейский медицинский центр», 
Москва
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

Роботическая простатэктомия 
в современных реалиях
На сегодняшний день в странах с развитой экономикой подавляющее большинство радикальных простатэктомий выполняются 
с использованием робот-ассистированного доступа. Учитывая глобальную экономическую турбулентность и отсутствие однозначных 
неоспоримых преимуществ роботической техники, насколько оправданны и целесообразны связанные с ней дополнительные расходы?

Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия — операция, с которой 
фактически началась широкая экспансия 
роботической хирургии. Изначально ро-
ботический доступ был воспринят мно- 
гими экспертами как «решение, ищущее 
проблему», как дорогостоящая техноло-
гия, принятие которой было обусловлено 
в большей степени интересом, эмоцио-
нальными и маркетологическими при-
чинами, а не весомыми научными до-
казательствами. По сути, эта претензия 
частично актуальна и сейчас: так, кли-
нические рекомендации Европейской ас-
социации урологии 2022 года указывают 
на необходимость информировать паци-
ентов о том, что ни один хирургический 
доступ — открытый, лапароскопический 
или роботический — не продемонстриро-
вал однозначного преимущества в отноше-
нии функциональных и онкологических 
результатов оперативного лечения (сла-
бая степень рекомендации). В то же время 
принятие роботической хирургии в целом 
и роботической простатэктомии в частно-
сти — по сути, свершившийся факт в стра-
нах, которые обладают достаточным эко-
номическим развитием и могут себе это 
позволить. В США, например, более 90 % 
радикальных простатэктомий выполня-
ются с помощью робот-ассистированного 
доступа.

Таким образом, злободневным остает-
ся вопрос, является ли роботическая про-
статэктомия не только эффектной, но и эф- 
фективной опцией хирургического лече-
ния рака предстательной железы, особен-
но учитывая потенциальную необходи-
мость более экономного и рационального 
подхода в здравоохранении в обозримом 
будущем.

Результаты робот-
ассистированной 
радикальной 
простатэктомии 
в сравнении с другими 
вариантами операции
К  настоящему моменту опублико-

вано большое количество крупных ре-
троспективных исследований, указыва-
ющих на существенные преимущества 
робот-ассистированного доступа при ра-
дикальной простатэктомии. Например, 
в докторской диссертации П.И. Раснера, 
в которой был представлен анализ од-
ной из крупнейших на тот момент оте- 
чественных серий радикальной проста- 
тэктомии, робот-ассистированный до-

ступ продемонстрировал огромные 
преимущества над позадилонной тех-
никой в отношении немедленного по-
слеоперационного удержания мочи 
(33,2 и 19,6 %; p = 0,0020), восстанов-
ления эректильной функции через год 
(77,1 и 34,4 %; p = 0,0001) и достижения 
пентафекта (43,5 и 6,1 %; p = 0,0001).  
При этом необходимо отметить, что ре-
троспективные исследования в силу сво-
ей методологии характеризуются низким 
уровнем доказательности и имеют ограни-
ченное влияние при разработке клиниче-
ских рекомендаций.

С другой стороны, в случае оценки ре-
зультатов хирургического вмешательства, 
а в конкретной ситуации — сравнения 
хирургических доступов при одинаковом 
объеме операции, возможности доказа-
тельной медицины крайне малы. 

В отличие от исследования лекарствен-
ных препаратов, в данном случае имеются 
очевидные медицинские, социальные 
и экономические препятствия для рандо-
мизации, невозможно проведение двой
ного слепого исследования («ослепить» 
хирурга — не лучшая идея) и плацебо-
контроля. Помимо этого, огромное (веро-
ятно, первостепенное) влияние на резуль-
таты операции оказывает опыт хирурга 
и клиники, а при анализе функциональ-
ных результатов зачастую отсутствуют 
единые общепринятые критерии оценки. 
Тем не менее исследования, имеющие вы-
сокую степень доказательности, все же по-
являются.

В рандомизированном клиническом 
исследовании G.D. Coughlin et al., прове-
денном в Австралии, не было выявлено 
различий в послеоперационной сексуаль-
ной функции и удержании мочи у пациен-
тов, перенесших роботическую или поза-
дилонную радикальную простатэктомию, 
с небольшой разницей в частоте биохими-
ческих рецидивов в пользу робот-ассис- 
тированной операции. Следует отметить 
значимое ограничение этой работы: толь-
ко у 31 % больных выполнено сохране-
ние сосудисто-нервных пучков, причем 
без указания использования одно- или 
двусторонней техники, что, безусловно, 
снижает достоверность представленных 
результатов в отношении степени вос- 
становления эректильной функции. Ана-
логичные выводы сделали M. Baunacke 
et al., отметив сравнимые функциональ-
ные результаты обеих методик. С дру-
гой стороны, в шведском исследовании 
LAPPRO отмечено более раннее восста-
новление потенции и умеренное пре-
имущество в эректильной функции через 
2 года после операции в группе роботи-
ческой простатэктомии: 74 против 68 % 
у пациентов, перенесших открытую по-
задилонную операцию (p = 0,0060). Не-
ожиданно, что при анализе отдаленных 
результатов в данном исследовании была 
отмечена значительно меньшая раково-
специфическая смертность после робот-
ассистированной радикальной проста-
тэктомии (1,5 против 2,8 %; ОР = 0,56), 
что обусловлено меньшей частотой 
положительного хирургического края 
(21,0 против 34,0 %; ОР = 0,66) и био-

химического рецидива (51,0 и 69,0 %; 
ОР = 0,80) у пациентов с раком простаты 
высокой группы риска. При этом пациен-
ты после роботической и позадилонной 
простатэктомии не имели различий в ча-
стоте местнораспространенного процесса 
(стадия pT3–4), поражения лимфатиче-
ских узлов (стадия pN1) и низкодиффе-
ренцированных опухолей (ISUP 3–5).

Уникальным в контексте сравнитель- 
ного анализа результатов различных ва-
риантов исполнения радикальной проста-
тэктомии является исследование LAP‑01 —  
немецкое мультицентровое рандоми-
зированное слепое (для пациентов) ис- 
следование результатов лапароскопиче-
ской операции по сравнению с робот-
ассистированной радикальной проста- 
тэктомией. 

В данной работе продемонстрировано 
лучшее удержание мочи через 3 месяца 
(54,0 и 46,0 %; p = 0,0270) и лучшее вос-
становление эректильной функции как 
через 3 месяца (23,0 и 8,2 %; p = 0,0050), 
так и через 12 месяцев (40,0 и 24,0 %; 
p = 0,0130) после роботического вме-
шательства. В недавнем исследовании 
S. Wu et al., основанном на анализе Тай-

ваньского канцер-регистра, выполнено 
непосредственное сравнение результатов 
трех вариантов радикальной простатэк-
томии (робот-ассистированный, поза-
дилонный и лапароскопический доступ).  
Роботический доступ, в сравнении с дву-
мя остальными, был связан с улучшением 
как ближайших периоперационных исхо-
дов (продолжительность госпитализации, 

кровопотеря, боли), так и долгосрочных 
функциональных результатов (восстанов-
ление эректильной функции, удержание 
мочи, частота развития послеоперацион-
ной грыжи).

К настоящему моменту появляется 
все больше исследований, указывающих 
на умеренные преимущества роботиче-
ской радикальной простатэктомии в отно-
шении различных исходов вмешательства. 
Доступные научные данные все еще неод-
нозначны, а различные внешние факторы, 
повышенный интерес к новым техноло-
гиям и маркетинг, безусловно, сыграли 
весомую роль в распространении робот-
ассистированного подхода — этого нельзя 
отрицать. Тем не менее консенсус о потен-
циальных преимуществах робота отражает 
совокупный опыт многочисленных име-
нитых урологов, которые резонно счита-
ют, что роботизированный доступ делает 
данную операцию более легкой для испол-
нения, более эргономичной, менее «кро-
вавой» и травматичной. Основные же пре- 
пятствия к дальнейшему распространению 
роботической радикальной простатэкто-
мии, очевидно, кроются в финансовом  
вопросе.

Экономическая 
эффективность  
робот-ассистированной 
радикальной 
простатэктомии
Уже довольно давно, более 10 лет на-

зад, в целом ряде исследований была про-
демонстрирована потенциальная эконо-
мическая эффективность использования 
робот-ассистированных операций — клю-
чевым аспектом является постоянная за-
грузка роботического комплекса, недо-
пустимость простоя системы. Безусловно, 
вопрос экономической целесообразности 
является сложным и включает в себя мно-
жество нюансов — от модели системы 

здравоохранения в стране до особенностей 
финансирования и работы конкретной 
клиники. В то же время сведений об эко-
номических преимуществах роботической 
радикальной простатэктомии становится 
все больше.

По данным K. Okhawere et al. (анализ 
базы данных США по страховым выпла-
там, суммарно 11 457 пациентов после 
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СОКОЛОВ

Д.м.н., врач-уролог, онколог ГБУЗ «ГКБ имени 
С.П. Боткина Департамента здравоохранения 
Москвы», доцент кафедры урологии 
и хирургической андрологии ФГБОУ ДПО 
«РМАНПО» Минздрава России, Москва

Рисунок 1. Финансовые затраты на лечение пациентов с раком предстательной железы, 
перенесших роботическую или позадилонную радикальную простатэктомию. Анализ базы 
данных по страховым выплатам США (K. Okhawere et al., JAMA Network Open, 2021; 4)

50 000

45 000

40 000

35 000

30 000

25 000

20 000

Стационар 1 мес

а
а

а

2 367 $

3 мес

За
тр

ат
ы

, $

6 мес 9 мес 12 мес

позадилонная РПЭ
роботическая РПЭ

www.surgicalroboticstechnology.com

В случае оценки 
результатов 
хирургического 
вмешательства 
возможности 
доказательной 
медицины крайне малы. 
Огромное влияние  
на успешность операции 
оказывает опыт хирурга 
и клиники



5

«Урология сегодня», № 5–6 (71) 2022 | www.urotoday.ru www.medvedomosti.media/urology/

радикальной простатэктомии), стоимость 
оперативного лечения и госпитализации 
при позадилонной технике в сравнении 
с робот-ассистированным доступом была 
меньше в среднем на 2367 долларов. Од-
нако в течение года с момента операции 
стоимость лечения пациентов полностью 
сравнялась, что объясняется меньшими 
затратами на неотложную помощь, поли-
клинические визиты и нетрудоспособ-
ность после роботической простатэкто-
мии (рис. 1). 

В комплексном экономическом анали-
зе M. Labban et al., выполненном для На-
циональной системы здравоохранения 
Великобритании (NHS UK), при послеопе-
рационном наблюдении в течение 10 лет 
робот-ассистированный доступ имеет зна-
чимое преимущество над лапароскопиче-
ским и открытым позадилонным в показа-
телях QALY (годы жизни с  поправкой 
на качество) и ICER (инкрементный пока-
затель затрат и эффективности). 

Ана логичные данные получены 
G. Ploussard et al. в рамках анализа центра-
лизованной национальной французской 
базы даных, включавшей все 19 018 случа-
ев радикальных простатэктомий, выпол-
ненных в стране в 2020 году. Роботическая 
техника была связана с меньшим числом 
осложнений, меньшей длительностью гос- 

питализации и числом повторных госпи-
тализаций, что нашло отражение в преи-
муществе робот-ассистированного доступа 
в отношении непосредственной стоимости 
госпитализации: 2286 против 4298 евро 
при позадилонной технике и 3101 евро 
при лапароскопической радикальной про-
статэктомии.

Имеются интересные работы, опи-
сывающие стратегии оптимизации эко- 
номической эффективности роботиче- 
ской простатэктомии, что особенно ак-
туально для стран с развивающейся эко-
номикой, — это использование только 
двух роботических рук, минимизация 
используемого инструментария (один 
иглодержатель, один зажим и т. д.). Такой 
подход лучше всего можно охарактери-
зовать общеизвестным в нашей стра- 
не крылатым изречением Л.И. Брежнева 
о том, что «экономика должна быть эко-
номной — таково требование времени». 
Тем не менее в данном вопросе необхо-
димо придерживаться определенного 
баланса — как, в свою очередь, говорил 
Г. Форд, «разочарование от низкого каче-
ства длится дольше, чем радость от низ-
кой цены».

Конец монополии?
На протяжении нескольких десяти-

летий на рынке медицинского оборудо-
вания в области роботической хирургии 
имела место монополия, что, безуслов-
но, не способствовало снижению стои-
мости как самой системы, так и после-
дующего обслуживания и расходных ма- 
териалов. 

Однако в обозримом будущем ситу-
ация должна измениться: на горизонте 
появляется все большее количество ком-
плексов, находящихся на поздних стади-
ях клинических испытаний или уже про-
шедших их. Это и условные «близнецы» 
da Vinci (Intuitive Surgical, США), пред-
ставленные на рисунке 2, и системы, по-
строенные несколько по иному принципу, 
где каждый роботический манипулятор 
расположен на собственной подвижной 
платформе, а консоль хирурга с рычага-
ми управления отдаленно напоминает 
традиционную лапароскопическую стой-
ку с монитором (рис. 3). Наверное, не все 
эти системы ждет коммерческий успех, 
но сам факт выхода на рынок большого 
количества разнообразных комплексов 
однозначно поспособствует снижению 
стоимости роботической хирургии и даль-
нейшей ее экспансии.

Заключение
Факт остается фактом: наиболее зна-

чимое влияние на онкологические и функ-
циональные результаты радикальной про-
статэктомии вне зависимости от доступа 
имеют хирургическая активность клиники, 
количество выполняемых в ней операций 
в год и опыт хирурга. Тем не менее эргоно-
мические и технологические особенности 
роботической хирургии наиболее полно 
реализуются именно при радикальной про-
статэктомии, что делает операцию намного 
более воспроизводимой и доступной в каче-
ственном исполнении. 

Это уже находит отражение в весомых 
работах, указывающих на преимущества 
робот-ассистированного доступа, а опти-
мизация экономической эффективности 
может поспособствовать дальнейшему 
росту доли роботических технологий в об-
ласти онкоурологии. 
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(meerecompany, Южная Корея). Б. Роботиче-
ская система Toumai (MicroPort, Китай)

Рисунок 3. А. Роботическая система Versius 
(CMR Surgical, Великобритания). Б. Роботи-
ческая система Hugo (Medtronic, США)
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СЛОВО ЭКСПЕРТУ

Варикоцеле при мужском бесплодии:  
практические аспекты, спорные вопросы, tips & tricks
Именно так Д.С. РОГОЗИН, к.м.н., врач-уролог высшей категории, доцент кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО «Южно-Уральский ГМУ» 
Минздрава РФ (Челябинск), назвал свой доклад на вебинаре в рамках авторского проекта М.Н. Коршунова «Клинические случаи в андрологии». 
Перед выступлением эксперта руководитель проекта поинтересовался, почему в названии своей лекции тот использовал английские 
слова tips & tricks (советы и хитрости). «Потому что я бы хотел, — ответил Д.С. Рогозин, — обсудить предельно практические, причем 
самые сложные и спорные для лечащего врача проблемы и решения, с которыми он сталкивается при лечении варикоцеле. Чтобы коллеги, 
встретив на приеме очередного пациента, вели его более успешно, чем предыдущих. А главное — не сомневались в ответе на вопрос, 
нужна ли операция. Ведь в категорию больных, где мы не можем быть до конца уверены, что операция принесет пользу, попадает  
более половины пациентов с данной патологией».

Многие вопросы остаются 
без ответа
Варикоцеле определяется у каждого 

пятого-шестого мальчика и является од-
ной из причин бездетных браков. Причем 
операция в детстве не спасает от беспло-
дия каждого третьего мужчину. Уже один 
этот факт говорит о том, насколько непро-
сто данное заболевание. К сожалению, по-
следние рекомендации по лечению этой 
болезни Европейской ассоциации уро-
логов (EAU) оставляют многие вопросы  
без ответа.

«Согласно рекомендациям Европейско-
го общества специалистов ультразвуковой 
диагностики, — напомнил Д.С. Рогозин, — 
диагноз «варикоцеле» ставится при обна-
ружении вен диаметром более 3 мм в по-
ложении стоя и наличии продолжительного 
(более 2 с) рефлюкса. Микрохирургическая 
варикоцелектомия (МВЦЭ) показана при 
повышенном индексе фрагментации ДНК 
(ИФД), необъясненном другими причина-
ми бесплодии у мужчин с клиническим ва-
рикоцеле и ненормальной спермограммой. 
Или же в случае неудачных протоколов вспо-
могательных репродуктивных технологий 
(ВРТ), включая повторное невынашивание 
беременности, нарушение эмбриогенеза 
или имплантации. Но МВЦЭ не приносит 
пользы при субклиническом варианте ва-
рикоцеле и при нормальной спермограмме. 
Результатом успешной операции следует 
считать появление нормальных спермато-
зоидов, повышение тестостерона у больных 
с гипогонадизмом, снижение ИФД на 3,3 % 
и ниже, улучшение результатов ВРТ».

«Сложности в ведении обсуждаемых 
нами больных начинаются уже при трак-
товке результатов ультразвуковой доппле-
рографии (УЗДГ), «золотого стандарта» об-
следования всех пациентов с подозрением 
на варикоцеле, а также с бесплодием», — 
подчеркнул докладчик.

Далее эксперт представил классифи-
кацию степеней варикоцеле по Sarteschi, 

так как именно она рекомендована к при-
менению в европейских рекомендациях 
по УЗДГ мошонки.

I степень. В мошонке расширенные 
вены не определяются. Рефлюкс в пахо-
вой области, обнаруживаемый только при 
пробе Вальсальвы (пВ). Гипертрофия ве-
нозной стенки без стаза.

II степень. Рефлюкс до верхнего полю-
са яичка только при пВ. Венозный стаз без 
варикозных изменений.

III степень. Вены расширены до ниж-
него полюса только стоя, но не лежа. Реф-
люкс только при пВ. Явное варикоцеле 
с умеренным расширением кремастровых 
вен.

IV степень. Вены расширены в положе-
нии лежа. Сильнее расширяются при поло-
жении стоя и при пВ. Спонтанный рефлюкс 
в покое усиливается при пВ. Гипотрофия 
яичка, может быть деформация мошонки. 
Явное варикоцеле с варикозными измене-
ниями гроздевидного сплетения.

V степень. Явное расширение вен неза-
висимо от положения. Выраженный базаль-
ный рефлюкс, не меняющийся стоя или при 
пВ. Всегда — гипотрофия яичка.

Вены расширены, 
а рефлюкса нет.  
Что делать?
Рефлюкс при пВ считается клинически 

значимым при продолжительности свыше 
2 с. Именно такие рефлюксы приносят вред 
сперматогенезу, и их устранение в результа-
те операции принесет пользу. Но как быть, 
если вены расширены, а рефлюкса нет?

«Вероятно, показаний к операции в этой 
ситуации нет, — считает Дмитрий Сергее-
вич, — поскольку основная цель МВЦЭ — 
устранить рефлюкс, а не сузить вены. И если, 
несмотря на их расширение, рефлюкса нет, 
значит, вены пока с трудом, но со своей за-
дачей справляются».

«Также при выполнении УЗДГ часть 
моих коллег ставит задачу, — продолжил 
докладчик, — определить гемодинами-
ческий тип рефлюкса. То есть выяснить, 
что же стало его источником — расстрой-
ства в системе почечной или подвздошной 
вены. В таком анализе был бы смысл, если 
пациентам с тем и другим типом рефлюкса 
мы проводили бы разные операции».

Но для выбора основного вмешатель-
ства, а именно микрохирургической суб- 
ингвальной операции Мармара, называе-
мой также МВЦЭ, применяемой в борьбе 
с варикоцеле согласно европейским ре-
комендациям, разница в типах рефлюкса 
не имеет значения. Вот почему подобный 
анализ в рамках УЗДГ не принесет пользы. 
Тем более что эта диагностическая задача 
трудна в своем решении.

По наблюдениям Д.С. Рогозина, уро-
логи часто испытывают трудности при 
оформлении результатов УЗДГ, заполняя 
документ в течение часа и дольше. Чтобы 
помочь коллегам, эксперт привел образец 

наиболее лаконичного и информативного 
оформления подобного анализа (рис. 1).

Когда варикоцеле ставит 
хирургу подножку
Далее докладчик остановился на про-

блемах, с которыми врачи сталкиваются 
при выполнении МВЦЭ. Это вмешатель-
ство считается оптимальным для устра-
нения всех возможных источников реф-
люкса в мошонке. Оно выполняется путем 

перевязки всех вен в данной зоне, но при 
строжайшем условии — не затронуть семя-
выносящий проток и артерии, кровоснаб-
жающие яичко.

«Я нередко слышу от врачей, — сказал 
эксперт, — что они вполне успешно опери-
руют без микроскопа. А некоторые даже 
и без налобного увеличителя. Правы ли 
они? Не уверен. И вот какая особенность 
варикоцеле часто ставит им подножку. 
Случается, что венозная сеть, среди кото-

К. м. н. Д.С. Рогозин

Объем, см3 15,54 14,22

Эхотекстура Однородна,  
средней эхогенности

Однородна,  
средней эхогенности

Включения, neo нет нет

Придаток

Головка, мм 6,2 5,4

Тело, мм 1,4 1,5

Хвост, мм 1,5 1,5

Эхотекстура Однородна,  
средней эхогенности

Однородна,  
средней эхогенности

Включения, neo нет нет

Гроздевидное сплетение

Лежа Стоя Лежа Стоя

Диаметр вены, 
мм

средн. 1,9 2,0 2,5 2,8

макс. 2,2 2,4 3,1 3,5

Количество видимых вен 3,0 3,0 3,0 3,0

расширенных вен 0,0 0,0 0,0 1,0

Уровень расширения и/полюс яичка (стоя), 
позади яичка (лежа)

Рефлюкс

Лежа

В покое, с Нет

Проба Вальсальвы, с Нет 2

Уровень рефлюкса В/полюс яичка

Стоя

Стоя в покое, сек Нет

Стоя проба Вальсальвы, с более 3 с

Уровень рефлюкса м/полюс яичка

Степень варикоцеле (при его наличии)

Dublin (клиническая) 0 1

Sarteschi: 0 3

Заключение

Варикоцеле слева III степени  
по Sarteschi

Рисунок 1. Образец оформления результатов УЗДГ
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СЛОВО ЭКСПЕРТУ

рой и находятся расширенные, а потому 
нуждающиеся в перевязке вены, оплетает 
артерию. Тогда вокруг семявыносящего 
протока образуется пульсирующий сосуди-
стый футлярчик (рис. 2). При манипуляци-
ях хирурга с этим футлярчиком практиче-
ски невозможно отличить без микроскопа 
артерию от оплетающих ее вен, а потому 
и действовать безопасно. Не используя ми-
кроскоп, хирург или повредит артерию, или 
не заметит расширенные вены, или перевя-
жет вместо них артерию. В результате после 
МВЦЭ могут начаться осложнения или опе-
рация не принесет успех. Итак, микроскоп 
при таких вмешательствах необходим».

Следующая проблема, которую обозна-
чил докладчик, — надо ли оперировать суб-
клиническое варикоцеле? К сожалению, 
критерии такого расстройства недостаточ-
но конкретны. Самое распространенное 
определение субклинического варикоцеле 
таково: оно не пальпируется, определяется 
только при УЗДГ, соответствует I или II сте-
пени по Sartaschi, когда рефлюкс — менее 
2 с и регистрируется только при пВ. С воз-
растом субклиническое варикоцеле может 
прогрессировать в клиническое, из-за чего 
такие пациенты нуждаются в динамиче-
ском наблюдении. Больных с субклиниче-
ским варикоцеле — около половины среди 
всех страдающих этой болезнью. По мне-
нию Д.С. Рогозина, таких больных скорее 
не надо, чем надо оперировать.

Значит ли это, что при всех случаях кли-
нического варикоцеле (III стадии и выше) 
показана операция? Вовсе нет. Далеко не  
все такие больные бесплодны. Примерно 
у половины из них сперматогенез не нару-
шен. У них есть семьи, дети, эти люди даже 
не знают, что страдают варикоцеле. Поэто-
му операция тут бесполезна.

Нужна ли адъювантная 
терапия?
Следовательно, требуются какие-то до- 

полнительные критерии для показания 
к  операции. Их набор, опирающийся 
на доказательную базу, невелик. Прежде 
всего к ним относится анализ на ИФД. По- 
вышенная фрагментация ДНК спермато-
зоидов, ведущая к повреждению таких 
молекул, и особенно при ИФД свыше 30 %, 
ассоциирована с бесплодием, невынаши-
ванием беременности и неудачами при 
ВРТ. Поэтому данный показатель согласно 
рекомендациям EAU считается надежным 
дополнительным показанием к МВЦЭ. Для 
данной категории пациентов подобное вме-
шательство оказывается очень полезным 

перед протоколами ЭКО. Эксперт призвал 
назначать данный анализ и использовать 
этот показатель всегда, когда нет уверен-
ности, нужна ли операция больному с кли-
ническим варикоцеле, а также стоит или 
нет отложить протокол ЭКО.

Анализ оксидативного стресса сперма-
тозоидов (ROS-тест) — еще один значи-
мый критерий для определения необхо-
димости операции. На фоне варикоцеле 
в сперме повышается уровень активных 
форм кислорода, что и вызывает оксида-
тивный стресс.

Особенно пагубно свободные радикалы 
влияют на незрелые сперматозоиды с вы-
соким содержанием в мембране полине-
насыщенных жирных кислот. В результате 
повреждения мембраны нарушаются функ-
ции сперматозоидов, их двигательная ак-
тивность, способность к оплодотворению.

Поскольку во многих случаях варико-
целе наносит вред сперматогенезу за счет 
оксидативного стресса, подобным пациен-
там показана антиоксидантная терапия. 
Но в каком режиме ее проводить — после 
операции, до вмешательства или даже вме-
сто него? Наиболее убедительную доказа-
тельную базу имеет первый вариант.

В 2017 году под руководством профес-
сора С.И. Гамидова прошло исследование, 

в котором приняли участие 114 мужчин, 
страдающих бесплодием по причине вари-
коцеле и прооперированных по методике 
МВЦЭ. В течение 3 месяцев после опера-
ции им проводилась адъювантная анти-
оксидантная терапия комплексом ацетил- 
L-карнитина, L-карнитина фумарата и α-ли- 
поевой кислоты. 

В результате прогрессивная подвиж-
ность сперматозоидов по  сравнению 
с уровнем сразу после операции возраста-
ла на 21,7 %, ИФД уменьшался на 22,3 %, 
концентрация сперматозоидов повыша-
лась на 27,0 %. 

По мнению авторов исследования, адъ-
ювантная антиоксидантная терапия муж-
ского бесплодия при варикоцеле потенци-
рует эффекты монотерапии, как консерва- 
тивной, так и хирургической, и увеличива-
ет их результативность.

«После выполняемых мной операций, — 
рассказал Д.С. Рогозин, — я всегда назначаю 
лечение комплексом ацетил-L-карнитина, 
L-карнитина фумарата и α-липоевой кис-
лоты и считаю его полезным для моих па-
циентов. Поскольку оксидативный стресс 
является ключевым компонентом в па-
тогенезе варикоцеле, я выбираю эту же 
терапию для той части больных, которые 
от операции отказываются».

В чем особенности 
правостороннего 
варикоцеле?
«Следующий вопрос, — продолжил до-

кладчик, — надо ли оперировать варико-
целе с двух сторон или достаточно только 
операции слева? И почему именно слева? 
Потому что считается, что левосторон-
нее варикоцеле вредит обоим яичкам. 
К тому же варикоцеле справа чаще бы-
вает менее выраженно, чем слева. Тра-
диционное мнение также состояло в том, 
что частота двухстороннего варикоце-
ле — не более 10 %. Однако опыт урологов 
сегодня показывает, что при пальпируе- 
мом варикоцеле слева вероятность найти 
на УЗДГ и непальпируемое варикоцеле 
справа достигает 80 %. В итоге сегодня 
при двустороннем клиническом варико-
целе двухсторонняя операция считается 
предпочтительнее односторонней. Но если 
слева — клиническое варикоцеле, а спра-
ва — субклиническое, от операции следу-
ет воздержаться». Еще одна неясность при 
лечении больных с варикоцеле — надо ли 
сначала прооперировать пациента, где эта 
патология сочетается с необструктивной 
азооспермией. А может, лучше сперва вы-
полнить стандартную тестикулярную экс-
тракцию сперматозоидов (TESE)?

«Хирургическая коррекция варикоцеле 
при данном расстройстве сперматогене-
за, — высказал свое мнение эксперт, — мо-
жет привести к появлению сперматозоидов 
в эякуляте, повысить вероятность успеха 
TESE, а в дальнейшем и улучить результаты 
ВРТ. Но самый разумный вариант — про-
вести операцию одновременно с TESE. Ре-
зультаты реализации такого решения оце-
нит повторный гистологический анализ. 
С перспективой повторной микро-TESE.
Подытоживая свое выступление, Дмитрий 
Сергеевич признался, что ему не удалось 
дать четкие рецепты, когда надо опериро-
вать варикоцеле, а когда стоит ограничить-
ся консервативным лечением. Он обозна-
чил лишь предпочтительные варианты.

«Мы  обсудили настолько сложное 
и многогранное заболевание, что дать та-
кие рецепты и быть абсолютно уверен-
ным, что следовать надо именно им, се-
годня не удалось бы никому из коллег. 
Призываю вас глубже знакомиться с кли-
ническим опытом по лечению этой болез-
ни, больше думать и сомневаться перед 
принятием каждого решения. Только тог-
да оно станет по-настоящему взвешенным 
и обоснованным». 

Подготовил Александр Рылов

Рисунок 2. Артериовенозный сосудистый футляр вокруг семявыносящего протока. Вены  
и артерия тесно переплетены

НЕ ПРОСТО ИЗДАТЕЛЬСТВО —  
СООБЩЕСТВО МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ

abvpress.ru
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Г А З Е Т Ы Ж У Р Н А Л Ы

Реклама

Микрохирургическая варикоцелектомия показана 
при повышенном индексе фрагментации ДНК, 
необъясненном другими причинами бесплодии  
у мужчин с клиническим варикоцеле  
и ненормальной спермограммой
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У 55-летнего мужчины появилась незначительная боль в правом боку через 8 недель после 
аортоподвздошного шунтирования. Уровень креатинина в норме, лейкоциты в крови — 
12 × 109, посев мочи стерильный. На УЗИ почек определяется незначительная пиелоэктазия 
справа; по данным КТ, сосудистый протез располагается кзади от правого мочеточника.

ДАЛЬНЕЙШАЯ ТАКТИКА:
a) чрескожная нефростомия;
b) пероральный прием стероидов;
c) трансуретероуретеростомия;
d) нефрэктомия;
e) уретереролиз.

Ответ на клиническую задачу, опубликованную в УС № 4 (70) 2022
Дифференциальный диагноз при азооспермии с небольшим объемом эякулята включает обструк-
цию, гипогонадизм, отсутствие семявыносящих протоков, нарушения эякуляции и тестикулярную 
недостаточность. Гипогонадизм можно исключить по нормальному уровню тестостерона и ФСГ. 
Поскольку у пациента пальпируются семявыносящие протоки, вероятнее всего, у него имеется 
тестикулярная недостаточность или обструкция семявыбрасывающих протоков. Аспирация жид-
кости из семенных пузырьков под контролем ТРУЗИ позволяет получить сперматозоиды в случае 
обструкции и является наименее инвазивным методом диагностики корректируемой причины 
азооспермии. Хотя обструкцию дистального отдела семявыносящего протока можно диагности-
ровать при вазографии, она более инвазивная, чем ТРУЗИ. Канюлировать семявыбрасывающие 
протоки сложно, и это не всегда позволяет установить диагноз. Наконец, УЗИ почек показано 
пациентам с врожденным одно- или двусторонним отсутствием семявыносящих протоков, которое 
исключено при физикальном исследовании.

Клиническая  
задача

Новости

Исследование мужской фертильности, проведенное теми же 
специалистами, уже сигнализировало о проблеме в 2017 году, 
но тогда оно основывалось на данных, полученных только 
из развитых стран (Европа, Северная Америка, Австралия). 
На этот раз ученые расширили список исследуемых стран 
до 53 и пришли к выводу, что данная тенденция наблюдается 
по всему миру — она была выявлена также в Центральной 
и Южной Америке, Азии, Африке.

Особую обеспокоенность вызывает тот факт, что скорость 
снижения количества мужских половых клеток в сперме растет: 
с 1973 по 2000 год она составляла 1,16 % в год, а к 2018 году 
достигла уже 2,64 %. Если этот процесс не остановить, то че-
ловечество ждет тотальное бесплодие.

В частности, известно, что андрогены обладают иммуносу-
прессивным действием. Ученые предположили, что мужские 
половые гормоны ингибируют активность CD8+-лимфоцитов, 
которые составляют основу противоопухолевого иммуни-
тета. При моделировании рака мочевого пузыря у мышей 
удаление пула CD8+-лимфоцитов приводило к нивелирова-
нию гендерных различий тяжести течения злокачественного 
процесса. Кроме того, секвенирование клеточного генома 
показало, что у самцов в CD8+-лимфоцитах чаще выявлялись 
признаки дисфункции. При лечении андрогенная депривация 
приносила большую пользу и улучшала результаты иммуно-
терапии у особей мужского пола.

Исследователи считают, что андрогензависимое модулиро-
вание функции CD8+-лимфоцитов может играть важную роль 
в развитии рака мочевого пузыря и мужчины могут получать 
большую пользу от андрогенной депривации при лечении.

Одно из направлений работы ученых в настоящее время — 
выявление предикторов метастатического РПЖ с целью 
раннего назначения более активной противоопухолевой 
терапии. Так, в недавно завершившемся долгосрочном ис-
следовании, проведенном в Институте медицинских исследо-
ваний Гарвана (Сидней, Австралия), изучались 1420 участков 
ДНК, содержащих специфичные для РПЖ метилированные 
фрагменты. 

В качестве материала использовались хранившиеся в боль-
нице Гарвана и св. Винсента образцы полученных при биоп-
сии тканей 185 пациентов, которым удалили предстательную 
железу из-за развившейся опухоли за последние 20 лет.

Наиболее тщательному изучению подверглись 18 генов, 
из них в качестве ключевого биомаркера был выделен 
CACNA2D4, который участвует в регуляции кальциевых ка-
налов. Этот ген не входит в применяющиеся сегодня панели 
диагностики РПЖ, и влияние метилирования на его актив-
ность пока только предстоит изучить. 

Авторы исследования не исключают, что выявленный маркер 
окажется весьма полезным для ранней диагностики и про-
гнозирования метастатического РПЖ.

Снижение  
фертильности у мужчин —  
глобальная проблема

Почему мужчины  
чаще болеют
раком мочевого пузыря?

Новый эпигенетический  
маркер метастатического рака 
предстательной железы

Рак предстательной железы (РПЖ) является вторым по рас-
пространенности в мире видом рака, диагностируемым 
у мужчин. После постановки диагноза примерно у 50 % мужчин 
в дальнейшем развивается метастатический процесс. Как 
правило, для метастазирования требуется 15 или более 
лет, но в некоторых случаях метастазы появляются на-
много раньше.

Недавно в журнале Human Reproduction Update были опу-
бликованы результаты проведенного группой ученых из Ев-
рейского университета в Иерусалиме крупномасштаб-
ного метаанализа, показавшего, что с 1973 по 2018 год 
концентрация сперматозоидов в эякуляте у мужского на-
селения планеты в среднем снизилась примерно на 50 % 
(с 101 до 49 млн/мл). Между тем критическим считается 
показатель ниже 40 млн/мл, при котором зачатие стано-
вится маловероятным.

По статистике, вероятность развития рака мочевого пу-
зыря у мужчин в 3–5 раз выше, чем у женщин. Исследователи 
из центра Cedars-Sinai (Лос-Анджелес, США) заподозрили, 
что причина этого кроется не только в поведенческих фак-
торах риска (например, мужчины больше курят), важным 
моментом является также гендерная биология.

Урогинекология. Мы многие годы спорим о самом названии, о терминологии, о па-
циентах. Рождается ли истина? Не знаю. И профессор Михаил Юрьевич Гвоздев тоже 
не знает. Никто не знает.

Но эта специальность, а правильнее сказать — направление, объединяет врачей разных 
специальностей и энтузиастов, которые просто хотят заниматься урогинекологией — по-
могать этому сложному контингенту больных. Книга эта простая. Простая для понимания 
молодыми докторами, врачами, которые прошли уже какой-то путь, опытными специ-
алистами. Книга родилась у нас с профессором Гвоздевым за столом, за операционным 
столом, после операций, междуоперациями, как результат консилиумов, нашего опыта. 
Книга практическая, а может, даже где-то и лирическая.

Благодарим всех наших учителей, которых мы, естественно, вспоминаем в этой книге. 
А, я со своей стороны, благодарен Михаилу Юрьевичу за откровенный и профессио-
нальный разговор.

(Д.Ю. Пушкарь)
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