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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
 

УДК 616.69-008.8 

УРОВЕНЬ АНЕУПЛОИДИЙ В ЯДРАХ СПЕРМАТОЗОИДОВ  
У ПАЦИЕНТОВ С ИНФЕРТИЛЬНОСТЬЮ В БРАКЕ 

Алчинбаев М.К., Макажанов М.А., Тулеева Л.Н. 

АО «Научный центр урологии имени академика Б.У.Джарбусынова»,  

г.Алматы, Республика Казахстан 

050060, Республика Казахстан, г.Алматы, ул.Басенова, 2Т, тел. (727)3378493 

Эл.почта: nc_urol@mail.ru, alchinbaev_mk@mail.ru, makazhanov.marat@mail.ru, 

lazzattul@mail.ru 

 

Резюме. В статье представлены результаты  исследования образцов спермы мужчин 

с диагнозом бесплодие и здоровых мужчин с нормальной репродукцией. В ходе выполненной 

работы выявлено, что при развитии патоспермии имеет место нарушение целостности 

генетической информации сперматозоидов, которое проявляется как фрагментация ДНК. 

В результате исследования выявлено, что преобладающим вариантом патоспермии у муж-

чин с диагнозом бесплодие явилась олигозооспермия в данной группе пациентов отмечена 

большая частота количественных нарушений набора хромосом. 

Ключевые слова: патоспермия, бесплодие, фрагментация ДНК, анеуплоидия ядер 

сперматозоидов. 

 

ANEUPLOIDY OF THE NUCLEI OF SPERM IN MEN WITH INFERTILITY 

Alchinbayev M.K, Makazhanov M.A., Tuleyeva L.N. 

Scientific Centre of Urology named after B.U.Dzharbussynov 

Almaty city, Kazakhstan 

 
Abstract. In the following article displayed research results of male sperm samples with diag-

nosis infertility and healthy males with normal reproduction function. In the course of fulfilled work 

there was displayed that during development of pathozoospernia there is integration disorder of 

spermatozoids genetic information which displayed as DNA fragmentation, and chromosomes dis-

junction disorder in the process of meiosis in spermatogenesis. Due to research there was displayed 

that dominant variant of pathospermia at males with diagnosis infertility is oligozoospermia. In ad-

dition to the following group of patients most frequency of chromosome complement quantity dis-

order is marked. 

Key words: pathozoospermia, infertility, fragmentation, spermatozoids cores aneuploidy. 

Актуальность. Проблема бесплодия остается одной из актуальных в со-

временной медицине, так как частота бесплодия брака составляет 15–16% в 

общей популяции супружеских пар  [1]. Этот показатель продолжает расти и 

приблизительно в 40-50% случаев причинные факторы бесплодия являются 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD      2016, №2    UROVEST.RU 
 

 

6 
 

мужскими [2]. Зачастую нарушения репродуктивной функции у мужчин связа-

ны с изменениями в выработке спермы, нарушениям сперматозоидов, а также с 

их транспортом. Приблизительно у 70-75% мужчин с нарушениями в выработ-

ке спермы не удается установить причину бесплодия [3]. 

Известно, что сперматогенез – это многостадийный сложный процесс, ко-

торый регулируется гормонами гипоталамо- гипофизарной систем и половых 

желез, поэтому бесспорно одним из первых этапов при постановке диагноза 

«мужское бесплодие» является исследование уровня гормонов [4-6]. Однако в 

последние годы в исследованиях по проблеме бесплодия большое внимание 

уделяется генетическому аспекту нарушения репродуктивных функций, так как 

от экспрессии определенных регуляторных генов зависит течение того или ино-

го звена каскада физиологических, биохимических процессов образования 

сперматозоидов [7-9]. 

В ряде работ показано, что определенную роль при мужском бесплодии 

играет наличие хромосомных аномалий, которые выявить при стандартных ди-

агностических методах анализа спермы не представляется возможным [10-11]. 

С развитием таких цитогенетических методов как методы флуоресцентной гиб-

ридизации (FISH) появилась возможность исследовать связь между проявле-

ниями патоспермии и хромосомных анеуплоидий в ядрах сперматозоидов чело-

века [12-13]. Среди мужчин с бесплодием и нарушением сперматогенеза у 5-

15% обнаруживают хромосомные нарушения, аномалии гоносом составляют 

75%, аутосом – 25% [14]. 

Целью наших исследований явилось проведение анализа корреляции хро-

мосомных аберраций, а также фрагментации ДНК и различных проявлений на-

рушения сперматогенеза. 

Материалы и методы. В ходе работы было проведено исследование 58 

образцов спермы мужчин с диагнозом бесплодие и 23 условно здоровых фер-

тильных мужчин. Все пациенты подписали согласие на добровольное участие в 

научном исследовании. Возраст обследованных пациентов варьировал от 28 до 
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45 лет и в среднем составил в основной группе 33,06±0,44 года, в контрольной 

группе – 32,30±1,11 года (р>0,05). 

В ходе исследования проводили анализы спермы на подвижность, концен-

трацию и морфологию по строгим критериям Крюгера (ВОЗ 2010). Для сбора 

спермы пациент должен был воздержаться от эякуляции не менее 3дней и по-

лучить сперму путем мастурбации. Образец спермы помещали в термостат для 

полного разжижения, время разжижения отмечали. Оценка параметров спермы, 

таких как подвижность, концентрация и морфология, проводили с помощью ав-

томатической программы «Видео-тест сперм 3.2» производства ООО «Видео-

тест», г. Санкт-Петербург, Россия. Для этого 10-20 мкл разжиженной спермы 

загружали в камеру Маклера, покрывали стеклом и анализировали при увели-

чении х20. Морфологию сперматозоидов проводили на обработанных отмытых 

сперматозоидах, окрашенных по методу Diff-Quick. С помощью автоматиче-

ской программы производили расчет соотношения сперматозоидов, принадле-

жащих к классам норма и патология, процентного соотношения дефектов го-

ловки, шеи и хвоста и автоматический расчет индекса аномалий MAI (индекс 

множественных аномалий), TZI (индекс тератозооспермии), SDI (индекс де-

формации спермы).  

Фрагментацию ДНК спермы исследовали методом SCD (spermchromatindi-

persion, Spermprocessor, India) с использованием флуоресцентного микроскопа 

Axioscope 40. Расчет индекса фрагментации ДНК проводили в 500 клетках. Для 

исследования хромосомных аномалий в ядрах сперматозоидов по Х, Y, 18 и 21 

хромосомам применяли метод флуоресцентной гибридизации in situ с исполь-

зованием флуоресцентных ДНК-зондов (Vysis Multi Vision PGT, Abbot Molecu-

lar).  

Статистическая обработка данных проводилась с учетом критерия Фише-

ра-Стьюдента при помощи программы GraphPadPrism 6.0 (GraphPad SoftWare, 

SanDiego, CA) Результаты считались достоверными при значении p<0,05. 
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Результаты и обсуждение. Нами проведено исследование эякулята 58 

мужчин (28,4%) с инфертильностью в браке и 23 (71,6%) условно здоровых 

фертильных мужчин. На рисунке 1 приведены результаты анализа спермограм-

мы мужчин, страдающих патоспермией. 

 

 

Рис. 1. Виды патоспермии у пациентов с бесплодием в браке 

 

У всех мужчин имели место различные проявления патоспермии.   

В таблице 1 приведены результаты определения индекса множественных 

аномалий (ИМА) и индекса дефекта спермы (ИДС). При таких видах патоспер-

мии как астенозооспермия, олигозооспермия, олигоастенозооспермия индексы, 

характеризующие степень аномалии в морфологии сперматозоидов, не превы-

шают нормативных величин, тогда как при тератозооспермии, олиготератозо-

оспермии и астенотератозооспермии значения данных индексов превышают 

референсные значения практически в 1,5 раза. 

При исследовании клеток на наличие фрагментаций ДНК ядер выявлено, 

что большая степень фрагментации генетического аппарата отмечается при ас-

тенозооспермии, уровень фрагментации составляет - 46,0%±5,3 (р=0,01), при 

астенотератозооспермии - 45,2%±7,2 (р=0,009) и при олигоастенозооспермии - 

42,1%±8,5 (р=0,003) соответственно. 

Степень фрагментации ядерного ДНК сперматозоидов при олиготератозо-

оспермии составила 36,5%±3,5 (р=0,007), олигозооспермии - 33%± 6,2 (р=0,009) 
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и тератозооспермии - 31%±4,2 (р=0,02) (рис. 2). В группе здоровых пациентов 

степень фрагментации ДНК не превышала референсных значений (в норме до 

15%) и составила 8%±2,5 (р=0,008). 

 

Таблица 1. Хромосомные аномалии 

Разновидность  

патоспермии 

Индекс множественных 

аномалий (ИМА), референс-

ные значения менее 1,6 

Индекс дефекта спермато-

зоидов (ИДС), референсные 

значения менее 1,6 

Астенозооспермия 1,5±0,58* 1,58±0,5** 

Олигозооспермия 1,43±0,2** 1,25±0,14** 

Тератозооспермия 2,82±0,4* 1,95±0,16* 

Олигоастенозооспермия 1,0±0,38*** 0,8±0,23* 

Олиготератозооспермия 1,92±0,29* 2,5±0,38** 

Астенотератозооспермия 2,0±0,18* 1,9±0,17* 

Нормозооспермия 0,3±0,15* 0,5±0,08** 

Данные выражены как среднее значение  ± стандартное отклонение, *- р<0,05, **- р<0,005, 

***- р<0,001 

 

 

Рис. 2. Степень фрагментации ДНК ядер сперматозоидов 

По оси абсцисс: степень фрагментации (%), по оси ординат: группы пациентов-  

АЗС - астенозооспермия, ОЗС - олигозооспермия, ТЗС - тератозооспермия,  

ОАЗС - олигоастенозооспермия, ОТЗС - олиготератозооспермия,  

АТЗС - астенотератозооспермия, НЗС - нормозооспермия. 
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На следующем этапе исследования был проведен молекулярно-

цитогенетический анализ методом флюоресцентной гибридизации, в результате 

которого выявлено, что средний уровень анеуплоидий у мужчин с нормозоо-

спермией составил 0,11%±0,06 (р=0,003), тогда как в случаях с патоспермией 

значение названного показателя варьировало от 2,11% до 2,9% (р=0,014) при 

референсных значениях – ≤0,25%. 

В результате анализа числа хромосом в ядрах сперматозоидов у пациентов 

с различными видами патоспермии выявлены аномалии набора хромосом в по-

ловых клетках (рис. 3). 

 

 

Рис.3. Частота (%) и характер анеуплоидий сперматозоидов 

 

Большая доля хромосомных аберраций при патоспермии проявляется в ви-

де дисомии по хромосоме Х и нулесомии хромосомы У, их частота составила 

25% и 21,4% случаев от общего количества нарушений в расхождении хромо-

сом. 

В таблице 2 представлен более детальный анализ частоты проявлений раз-

личных типов анеуплоидий сперматозоидов при разных видах патоспермии. 

Как показали результаты исследования,наличие различных видов хромосомных 

отклонений более часто встречается при олигозооспермии по сравнению с дру-

гими вариантами патологии. 
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Таблица 2. Частота и характер количественных нарушений  

в наборе хромосом сперматозоидов 

Вариант  

патологии 

Распределение хромосомных аномалий в группе пациентов  

с диагнозом бесплодие, % 

АЗС ОЗС ТЗС ОАЗС ОТЗС АТЗС 

нулесомия Х 0 5,4 1,8 3,6 0 0 

дисомия Х 1,8 8,9 3,6 7,1 3,6 0 

нулесомия У 3,6 7,1 3,6 5,4 1,8 0 

дисомия У 1,8 1,8 3,6 3,6 1,8 0 

дисомия 18 3,6 3,6 0,0 1,8 1,8 3,6 

дисомия 21 1,8 5,4 0,0 3,6 3,6 1,8 

 

Таким образом в ходе проведенных исследований выявлено, что зачастую 

в основе механизмов нарушения мужской фертильности при анормальных ос-

новных показателях спермограммы лежат изменения на молекулярно-

генетическом уровне, а именно нарушения целостности генетического мате-

риала и изменения в количестве хромосом, что не может не сказаться на тече-

нии процессов сперматогенеза. 
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УДК 616.61-006-085 

CУПЕРСЕЛЕКТИВНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ СОСУДОВ,  

ПИТАЮЩИХ ОПУХОЛЬ, ПЕРЕД РЕЗЕКЦИЕЙ ПОЧКИ 

Аляев Ю.Г., Сорокин Н.И., Кондрашин С.А., Шпоть Е.В., Сирота Е.С. 

НИИ уронефрологии и репродуктивного здоровья человека  

Первого Московского государственного медицинского университета  

им. И.М. Сеченова, г.Москва 

119435, г. Москва, улица Большая Пироговская, дом 2, строение 1, тел: (499) 409 12 45, 

Эл.почта: ugalyaev@mail.ru, nisorokin@mail.ru 
 

Резюме. В настоящей работе проведена оценка эффективности выполнения супер-

селективной эмболизации артерий, питающих опухоль, перед выполнением резекции почки 

(открытой и лапароскопической). Полученные результаты показывают, что данная мето-

дика позволяет предотвратить длительную тепловую ишемию нормальной паренхимы поч-

ки, делает возможным выполнение резекции в случаях сложной сосудистой анатомии, когда 

мобилизация почечной артерии, а тем более сегментарных сосудов, технически сложна или 

невозможна и в третьих - Zero ischemia ведет к снижению интраоперационной кровопоте-

ри. Показана необходимость выполнения дооперационного трехмерного моделирования па-

тологического процесса, с целью определения нефрометрических показателей по шкале 

R.E.N.A.L. 

Ключевые слова: опухоль почки, суперселективная эмболизация почечных сосудов, ре-

зекция почки. 

SUPERSELECTIVE EMBOLIZATION OF THE VESSELS FEEDING  

THE TUMOR BEFORE PARTIAL NEPHRECTOMY 

Alyaev Yu.G., Sorokin N.I., Kondrashin S.A., Shpot E.V., Sirota E.S. 

Research Institute of Uronephrology and Human Reproductive Health  

of First Moscow State Medical University I.M. Sechenov, Moscow 
 

Abstract. In this work, the effectiveness of the superselective embolization of the arteries feed-

ing the tumor prior to performing partial nephrectomy (open and laparoscopic) was evaluated. The 

results received show that this method can prevent long-term thermal ischemia of the normal renal 

parenchyma, and make it possible to perform resection in cases of complex vascular anatomy, when 

the mobilization of the renal artery and, moreover, segmental vessels is technically difficult or im-

possible, and in the third, Zero ischemia leads to decrease of intraoperative blood loss. The neces-

sity of performing preoperative three-dimensional modeling of the pathological process is indicated 

in order to identify nephrometric indicators according to the R.E.N.A.L. scale. 

Key words: kidney tumor, renal vascular embolization superselective, partial nephrectomy. 

 

Введение. Заболеваемость раком почки в последние годы устойчиво воз-

растает. Наиболее быстро она увеличивается за счет локализованных опухолей, 
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которые в настоящее время встречаются у 60-70% пациентов с первично диаг-

ностированным раком почки [1-5, 11]. В свою очередь более частое выявление 

локализованных образований небольших размеров в стадии Т1 и Т2 привело к 

тому, что в настоящее время резекция почки, а не нефрэктомия стала более 

распространенным и даже рекомендуемым методом лечения новообразований 

почки [6-11]. 

Данное обстоятельство, по мнению многих авторов, обусловлено совершен-

ствованием современных методов лучевой диагностики: ультразвукового ис-

следования (УЗИ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) и мультиспираль-

ной компьютерной томографии (МСКТ) с возможностью трехмерного модели-

рования патологического процесса [12-15]. 

Согласно приведенным выше данным открытая резекция почки на сего-

дняшний день является стандартом органосохраняющего лечения при опухолях 

почки размером менее 4 см. Тем не менее, лапароскопическая резекция все ча-

ще рассматривается как потенциальная альтернатива [11]. Так, после работ 

McDougall et al. и Winfield et al. в 1993г.лапароскопическая резекция оказалась 

правомерным вмешательством при хирургическом лечении маленьких образо-

ваний почки [16, 17]. 

Многоцентровое исследование среднего уровня кровопотери при открытой 

(ОР) и лапароскопической резекции (ЛПР) почки проведенное Kavoussi L.R. et. 

al. [18], 2007 (N=1799) показало сопоставимые результаты (средняя кровопоте-

ря при ОР составила 376 (10-3300) мл, а при ЛПР - 300 (25-6000) мл). Несмотря 

на это, как при открытой, так и при лапароскопической резекции почки главной 

проблемой остается достижение адекватного гемостаза. Так, например, при ла-

пароскопии кровотечение не может быть остановлено прямой компрессией па-

ренхимы, что препятствует достижению гемостаза в зоне резекции. В связи с 

этим поиск наиболее эффективного и безопасного способа интраоперационного 

(временного или окончательного) гемостаза в ходе резекции почки остается в 

настоящее время актуальным [19-21]. 
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Материалы и методы. В клинике урологии Первого МГМУ им. И.М. Се-

ченова при резекции почки (как открытой, так и лапароскопической) времен-

ный интраоперационный гемостаз осуществляется: одновременным пережати-

ем артерии и вены (так называемое «en bloc» пережатие), наложением зажима 

только на артерию («селективное - slective» пережатие сегментарного сосуда, 

питающего опухоль или сегмент почки с опухолью), наложением сосудистого 

зажима «по мере необходимости» (on demand), а также без пережатия кровото-

ка («без зажима» - (no-clamping)). Окончательный интраоперационный гемостаз 

осуществляется: клипированием или лигированием сегментарной почечной ар-

терии, суперселективной эмболизацией сегментарного сосуда, питающего опу-

холь. Помимо механических способов предупреждения и остановки кровотече-

ния при лапароскопической и открытой резекции почки применяется ряд физи-

ческих методов в комбинации с герметизирующими системами на основе фиб-

риногена, тромбина и др., наложение швов на рану, применение гемостатиче-

ских материалов. Выбор метода гемостаза зависит от характера кровоснабже-

ния опухоли (особенностей ангиоархитектоники почки), ее локализации и опы-

та хирурга.  

Важную информацию в выборе способа временного гемостаза при резекции 

почки мы получаем в ходе анализа дооперационного трехмерного моделирова-

ния патологического процесса, выполненного на основании данных мультиспи-

ральной компьютерной томографии [13, 14, 22]. 

По нашему мнению одним из альтернативных способов окончательного ге-

мостаза при выполнении резекции почки (в особенности лапароскопической) 

является предварительная суперселективная эмболизация сосудов, питающих 

опухоль, способствующая уменьшению интраоперационной кровопотери и со-

кращению времени выполнения операции. 

В зависимости от объема редуцируемого кровотока и диаметра питающей 

опухоль артерии применялись полимеризующиеся и склерозирующие раство-

ры, спирали и синтетические вещества (рис.1). 
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Рис. 1. Материалы, используемые для суперселективной эмболизации 
 

Результаты. В клинике урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова за пе-

риод с 2011 по 2013гг.резекция почки по поводу опухоли выполнена 214 паци-

ентам. Из них в 56,5% наблюдений осуществлена открытая и в 43,5% наблюде-

ний лапароскопическая резекция. Интраоперационный гемостаз осуществлялся: 

путем пережатия основного ствола почечной артерии в 67,2% наблюдений, пу-

тем селективного пережатия сегментарной артерии, питающей опухоль в 10,7% 

наблюдений, путем клипирования или лигирования сегментарной артерии, пи-

тающей опухоль в 2,3% наблюдений, без пережатия кровотока (zero ischemia) в 

3,7% наблюдений и в 4 (1,8%) наблюдениях осуществлена резекция почки с 

предварительной суперселективной эмболизацией. Из них в 3 наблюдениях пе-

ред открытой резекцией почки и в 1 перед лапароскопической. Все пособия вы-

полнены по поводу опухолей почки клинической стадии T1.  

Основным показанием к суперселективной эмболизации перед резекцией 

почки было наличие полюсных образований и сосуда, отдельно питающего 

опухоль. 
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Средний возраст больных составил 51 год (диапазон 30-61), средний размер 

опухоли - 3,4 см (диапазон 3,0-5,5 см). Время ишемии (мин) при ОР составило 

20,1 (4,0-52), средний уровень кровопотери (мл) - 348 (260-2100); время ише-

мии (мин) при ЛПР составило - 15,7 (4,0-34,0), средний уровень кровопотери 

(мл) - 260 (50 - 1000). 

С целью объективизации показаний к резекции почки у всех пациентов на-

ми проводилось определение нефрометрии по общепринятой методике 

R.E.N.A.L. score. Показатель по нефрометрической шкале R.E.N.A.L. оказался в 

диапазоне от 6 до 8 баллов, что соответствует среднему уровню сложности 

предстоящей резекции почки. Также перед операцией с целью оценки функции 

почек выполнялись динамическая нефросцинтиграфия и измерение уровня азо-

тистых шлаков (креатинина и азота мочевины) в сыворотке крови. Средняя ме-

диана наблюдения составила 18 месяцев (от 6 до 34 мес). 

Приводим собственное клиническое наблюдение открытой резекции почки 

с предварительной суперселективной эмболизацией.  

Пациент Н., 57 лет поступил в клинику в плановом порядке с жалобой на 

тупую боль в поясничной области справа и тотальную безболевую макрогема-

турию после физических нагрузок. В 2008 году впервые отметил тотальную 

безболевую макрогематурию с червеобразными сгустками, в дальнейшем при 

обследовании по месту жительства диагностирован камень левой почки. В 

этом же году по месту жительства выполнена пиелолитотомия слева, после-

операционный период без особенностей. Спустя некоторое время стал отме-

чать тупую боль в поясничной области справа, макрогематурия сохранялась. 

При обследовании в июле 2010 года в нашей клинике диагностирована опухоль 

левой почки и коралловидный камень правой почки. При МСКТ: в лоханке пра-

вой почки – конкремент до 2,3 см, в верхнем полюсе левой почки – образование, 

накапливающее контрастный препарат, размером до 5,5 см. (рис. 2) с инвазией 

в почечный синус на 0,7 см. К нижнему полюсу левой почки отходит добавоч-

ная артерия (на 6,5 см ниже основной), диаметром 0,2 см.  
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Учитывая абсолютные показания к резекции почки, размеры и локализацию 

опухоли, а также высокие цифры нефрометрического показателя (>7), что не 

исключало возможность нефрэктомии, первым этапом выполнена перкутан-

ная нефролитотрипсия, литоэкстракция справа. Послеоперационный период 

протекал без особенностей, нефростомический дренаж удален на 5-е сутки.  

Вторым этапом с целью уменьшения риска интраоперационного кровоте-

чения в ходе резекции почки и принимая во внимание наличие добавочной сег-

ментарной артерии, питающей опухоль - выполнена селективная артериогра-

фия слева, суперселективная эмболизация добавочного ствола левой почечной 

артерии (рис. 3). Учитывая диаметр эмболизируемого сосуда в качестве эмбо-

ла использована спираль Gianturko. При контрольной артериографии выявлена 

полная окклюзия питающей артерии, коллатеральный кровоток к опухоли от-

сутствует. Постэмболизационный период протекал без особенностей. 

 

  

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная 

томография. 

А - в верхнем сегменте левой почки  

определяется образование, размером  

5,5 см, неоднородной структуры,  

накапливающее контрастный препарат. 

Б - на 6,5 см ниже основной почечной  

артерии отходит добавочная артерия  

к нижнему полюсу левой почки 

Рис. 3. Селективная почечная  

артериография слева. 

Суперселективная эмболизация  

сегментарных артерий,  

питающих опухоль,  

микроспиралью Gianturko 
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Через 6 суток после эмболизации выполнена открытая резекция левой поч-

ки, парааортальная лимфаденэктомия (рис. 4). Операция протекала без суще-

ственных технических трудностей, магистральный кровоток не перекрывался. 

Резекция выполнена по деморкационной линиии без повреждения крупных сосу-

дов, интраоперационная кровопотеря составила 200 мл. 

 

  

Рис. 4. Этапы резекции левой почки и ушивания зоны резекции 
 

Послеоперационный период протекал без особенностей. По результатам 

морфологического исследования выявлен умеренно-дифференцированный по-

чечно-клеточный рак. Опухолевая капсула хорошо выражена, определяются 

множественные участки некроза опухоли, вследствие проведенной эмболизаци 

(рис.5). 
 

 

Рис. 5. Микропрепарат. По периферии очага некроза видна демаркационная линия.  

Окраска гематоксилином и эозином ×100. 
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В контрольных анализах крови уровень азотистых шлаков в пределах нор-

мы (креатинин – 0,93 мг/дл, азот мочевины – 4,8 ммоль/л). При контрольной 

динамичекой нефросцинтиграфии через 3 месяца накопительно-выделительная 

функция левой почки сохранена, выраженных нарушений уродинамики не выяв-

лено; сцинтиографическая картина правой почки характеризуется умеренным 

замедлением секреторно-экскреторного транспорта РФП. 

В предыдущем примере методом лечения было решено избрать открытую 

резекцию почки, учитывая размеры и локализацию опухоли, ее близость к по-

чечной ножке, а также «неполноценность» контрлатеральной почки и высокую 

вероятность нефрэктомии по результатам нефрометрии. 

Рассмотрим второе клиническое наблюдение: лапароскопическая резекция 

левой почки с предварительной суперселективной эмболизацией. 

Пацентка П., 40 лет. Диагноз: опухоль левой почки Т1аN0M0. 

По данным МСКТ выполнено 3Д-моделирование патологического процесса. 

Опухоль размером 5,2×4,7 см, локализованная в нижнем сегменте почки, рас-

положена на 2/3 экстраренально. От аорты к нижнему сегменту почки отхо-

дит добавочная почечная артерия, проходящая под мочеточником. Выявлена 

отдельная сегментарная артерия, питающая опухоль (рис. 6, 7). Запланирова-

на лапароскопическая резекция левой почки. 

Учитывая наличие сосуда отдельно питающего опухоль и преимуществен-

но экзофитное расположение опухоли первым этапом выполнена суперселек-

тивная эмболизация сегментарной артерии с целью снижения интраопераци-

онной кровопотери и исключения тепловой ишемии паренхимы почки. В услови-

ях рентген-операционной интродьюсер проведѐн в сегментарную артерию, вы-

полнено контрастирование. При этом визуализированы сосуды, кровоснаб-

жающие опухоль. Для эмболизации использовался 96% этиловый спирт в объе-

ме 5мл. При контрольной аортографии контрастируется описанная добавоч-

ная артерия, поступления контрастного препарата в область опухоли не оп-

ределяется (рис.8). 
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Рис. 6. Мультиспиральная 

компьютерная томография. 

А - в нижнем сегменте левой 

почки определяется образо-

вание, размером 5,2×4,7 см, 

неоднородной структуры, 

накапливающее  

контрастный препарат. 

Б - от основного ствола  

почечной артерии отходит 

добавочная артерия к ниж-

нему полюсу левой почки 

Рис. 7. Компьютерное  

моделирование: режим  

прозрачности. Вид сзади. 

А - опухоль нижнего сегмента 

левой почки размерами 5,2× 

4,7 см. Образование располо-

жено преимущественно  

экстраренально. 

Б - добавочная почечная  

артерия слева, проходит под 

мочеточником. 

В - сегментарная артерия, 

питающая опухоль. 

Рис. 8. Селективная почеч-

ная артериография слева. 

Суперселективная  

эмболизация сегментарных 

артерий, питающих опухоль 

96% этиловым спиртом 

 

Спустя 4 часа после суперселективной эмболизации выполнена лапароско-

пическая резекция левой почки. При диагностической лапароскопии брюшной 

полости обращал на себя внимание стекловидный отек забрюшинного про-

странства слева, как следствие эмболизации. Стандартно была выделена поч-

ка и основные элементы почечной ножки, и опухоль. 

 Резекция выполнена без перекрытия магистрального кровотока, при этом 

активного кровотечения не наблюдалось. Четко определялась линия демарка-

ции, по которой и выполнена резекция (рис. 9). После отсечения опухоли, зона 

резекции была тщательно осмотрена на предмет положительного хирургиче-

ского края. Для уверенности в абластичности, область резекции была обрабо-

тана монополярным коагулятором (рис. 10). 

С целью окончательного гемостаза рана почки ушита непрерывным двух-

рядным швом нитью «Викрил», нити фиксированы клипсами Absolock с про-

кладкой валика Surgicel, и дополнительно зона резекции укрыта пленкой «Тахо-
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комб». Опухоль удалена из брюшной полости в контейнере и отправлена на 

гистологическое исследование. Брюшная полость дренирована. Объем крово-

потери составил 50 мл. 

 

    

Рис. 9. Этап резекции левой почки Рис. 10. Поверхность зоны резекции левой 

почки 
 

Гистологическое заключение: в крае резекции опухолевого роста не обна-

ружено. Опухоль состоит из округлых и полигональных крупных клеток с 

плотной зернистой эозинофильной цитоплазмой и представляет собой онко-

цитому (рис. 11).  

Через 3 месяца после оперативного вмешательства была выполнена кон-

трольная МСКТ и 3Д-моделирование. Левая почка размерами 5,2х4,7х12,5 см. 

Накопление и выделение паренхимой контрастного препарата нормальное. В 

результате резекции объем почечной паренхимы уменьшился на 9%. В кон-

трольных анализах крови уровень азотистых шлаков в пределах нормы (креа-

тинин – 1,02 мг/дл, азот мочевины – 6,5ммоль/л). 

На основе проведения компьютерного моделирования был подсчитан объем  

почки, который составил 86,1 ml. При проведении виртуального удаления опу-

холи с учетом отступления от края резекции до 5 мм объем функционирующей 

паренхимы почки мог уменьшиться на 4,2 ml. (рис. 12). При проведении ком-

пьютерного моделирования через 3 месяца после резекции с предварительной 

эмболизацией объем функционирующей паренхимы почки уменьшился на 7,8 

ml (9%) от исходного (рис. 13). 
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Рис. 11. Микропрепарат: 

опухоль, отек стромы ×200 

Рис. 12. Виртуальная модель 

объема функционирующей  

паренхимы почки перед опера-

цией в результате виртуаль-

ной резекции с соблюдением 

правил абластики (отступ от 

края опухоли 5 мм.) 

Рис. 13. Виртуальная модель 

через 3 месяца после прове-

денной резекции 

 

Осложнения характерные для постэмболизационного периода (боль, лихо-

радка, артериальная гипертензия), а также потеря функции органа по данным 

лабораторных и радиоизтопных исследований (через 3, 6 и 12 мес) в наших на-

блюдениях не отмечены.  

Обсуждение. Суперселективная эмболизация почечных артерий, являю-

щаяся малоинвазивной методикой при лечении ангиомиолипом почек [23], ис-

пользуемая также для купирования послеоперационного кровотечения, вызван-

ного повреждением сосудов в ходе перкутанных операций и резекции почки 

[24], была предложена Ching-Chia Li и соавт. [25] в 2003 г., а затем при боль-

шем количестве пособий Michele Gallucci и соавт. [26] в 2004 г., как новый ме-

тод, способный повысить безопасность лапароскопического вмешательства. По 

мнению авторов, предложенная ими методика, не требует создания локальной 

ишемии или клипирования, потому что кровотечение в момент резекции мини-

мально вследствие суперселективной эмболизации сосудов, питающих опу-

холь. Более того, эмболизация по мнению авторов позволяет визуализировать 
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четкую границу между здоровой и некротизированной паренхимой почки, 

представляющей собой идеальную линию резекции. По существу интраопера-

ционное ультразвуковое исследование и другие методики, помогающие опре-

делить границы опухоли не требуются [25-28]. 

Кроме того за последние годы во многих исследованиях было доказано, что 

суперселективная эмболизация позволяет выполнять лапароскопическую ре-

зекцию без пережатия основного ствола почечной артерии(так называемая 

«Zero ischemia laparoscopic partial nephrectomy») и избежать превышения поро-

гового время тепловой ишемии. Онкологические результаты пособия сравнимы 

с таковыми при открытой операции, а функциональные результаты являются 

обнадеживающими благодаря оптимальному сохранению почечной функции 

[29,30]. 

Заключение. Несмотря на то, что результаты послеоперационного наблю-

дения остаются предварительными (из-за небольших сроков), и для подтвер-

ждения полученных нами данных необходимо сравнительное исследование, 

имеем основание полагать, что суперселективная эмболизация артерий, пи-

тающих опухоль, перед выполнением резекции почки со средним нефрометри-

ческим баллом, позволяет отказаться от интраоперационного пережатия крово-

тока. Во-первых, это предотвращает тепловую ишемию нормальной паренхимы 

почки, которая в последующем могла бы негативно сказаться на ее функции; 

во-вторых делает возможным выполнение резекции в случаях сложной сосуди-

стой анатомии, когда мобилизация почечной артерии, а тем более сегментар-

ных сосудов, технически сложна или невозможна и в третьих - Zero ischemia 

ведет к снижению интраоперационной кровопотери, что не только положитель-

но сказывается на общем течении послеоперационного периода, но и способст-

вует расширению показаний к использованию суперселективной эмболизации 

при лапароскопических операциях. Из недостатков метода стоит отметить 

ухудшение визуальной дифференцировки между опухолевой и здоровой тка-

нью в ходе резекции по линии демаркации. 
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РЕЗЕКЦИЯ УРЕТРЫ С КОНЦЕВЫМ АНАСТОМОЗОМ  

В ТЕКУЩИХ УСЛОВИЯХ РАЗВИТИЯ УРОЛОГИИ 

Красулин В.В. 

ГБОУ ВПО Ростовский Государственный Медицинский Университет 

Минздрава России, кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека  
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344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский 29, тел: (863) 201 44 48, 
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Резюме. В статье представлено мнение о месте в практической урологии и возможно-

стях выполнения резекции уретры при стриктурах и облитерациях мочеиспускательного 

канала различной локализации и протяженности. Оно основано на опыте хирурга, зани-

мающегося данной проблемой более 50 лет. Автором освещены исторические аспекты раз-

работки и внедрения данного метода хирургии в клиническую практику, а также вклад в 

решение данной проблемы врачами Ростовской школы урологии за последние десятилетия. 

Ключевые слова: уретра, стриктура уретры, хирургия, резекция уретры. 

RESECTION URETHRA ANASTOMOSIS END TO END  

IN THE CURRENT CONDITIONS OF DEVELOPMENT UROLOGY 

Krasulin V.V. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric 

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 
 

Abstract. The article presents a review of the place in practical urology and opportunities re-

section urethral stricture and obliteration with various localization and extent. This opinion is 

based on the experience of the author, dealing with this issue for over 50 years. The author high-

lights the historical aspects of the development and implementation of this surgery method in clini-

cal practice, as well as contribute to the solution of this problem, the doctors of the Rostov school 

of urology during the last ten years 

Key words: urethra, urethral stricture, surgery, urethral resection. 

 

Введение. Прошло уже 156 лет, как резекция уретры с концевым анастомо-

зом впервые была предложена русским хирургом Э.Э.Клином (1860) для лече-

ния стриктур уретры, а потом в деталях подробно разработана Б.Н. Хольцовым 

(1908) и G. Marion (1911). Постепенно развиваясь и совершенствуясь, давая хо-

рошие и отличные результаты, обеспечивая полное выздоровление больного, 

резекция уретры с концевым анастомозом признана «золотым стандартом» и в 
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настоящее время широко применяется как отечественными, так и зарубежными 

хирургами [1-4]. 

Операция Хольцова (так называется в нашей стране резекция бульбозной 

уретры) обеспечивает хороший доступ к зоне стриктуры, визуальный контроль, 

возможность свободной манипуляции хирургическими инструментами. Все это 

явилось причиной быстрого освоения и широкого внедрения ее в повседневную 

практику. Выполнение этой операции до 50-60-х годов прошлого столетия счи-

талось возможным только при стриктурах, локализованных в дистальной и 

средней трети бульбозного отдела, стриктуры же проксимального конца буль-

бозной уретры, перепончатого и простатического отделов считались вообще 

неоперабильными. Для их лечения применялись только паллиативные, а порой 

калечащие оперативные пособия такие как туннелизация по Фронштейну, ка-

нализация по Вишневскому, «слепая» уретротомия. 

Малоэффективной была и операция, предложенная Солововым, в основе 

которой лежала инвагинация здорового участка спонгиозной уретры к шейке 

мочевого пузыря через предварительно сформированный туннель в предста-

тельной железе. 

В 50-х годах прошлого столетия, В.И. Русаков широко внедрил в клиниче-

скую практику идею Э.А. Фракмана (1949) и разработанную им операцию ре-

зекции задней уретры, которая предполагала иссечение поврежденного участка 

с анастомозированием резецированных отрезков уретры. Операция в руках ав-

тора и его учеников давала и дает в настоящее время хорошие и отличные ре-

зультаты, сравнимые с результатами операции Хольцова.  

Однако, по мнению многих авторов резекция задней уретры технически 

трудна, травматична и длительна, сопровождается большой кровопотерей, дает 

много осложнений и рецидивов [5-10], а их частота колеблется от 3 до 50% 

[6,10]. Действительно, определенные сложности технического исполнения ре-

зекции задней уретры (глубокая и узкая рана, смещение костных отломков таза 

после перенесенный травмы, мощный рубцовый процесс в тканях промежности 

[1, 11]) заставляют многих хирургов отказываться от нее, несмотря на ради-
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кальность, в пользу менее травматичных, более легко выполнимых, хотя и не 

радикальных операций [12-13]. 

В то же время, ссылаясь на большие цифры неудач и рецидивов при выпол-

нении резекции задней уретры, авторы не анализируют чем же обусловлены эти 

трудности, когда возникают, у каких пациентов? Остается дискутабильным и 

вопрос при какой локализации и протяженности стриктуры можно выполнять 

резекцию уретры с концевым анастомозом или надо отказаться от нее и выпол-

нять другую хирургическую операцию? 

Располагая опытом лечения более 6000 больных стриктурами уретры в те-

чение 50 лет, где резекция уретры выполнена более чем у половины больных, 

мы сочли возможным еще раз оценить эффективность резекции уретры с кон-

цевым анастомозом, поскольку наши результаты существенно отличаются от 

данных, приводимых в мировой литературе. 

Материал и методы. За период c 2001 по 2015 годы в клинике урологии 

Ростовского государственного медицинского университета было пролечено 

1459 больных со стриктурами и облитерациями уретры, которым была выпол-

нена резекция пораженного участка мочеиспускательного канала с формирова-

нием концевого анастомоза. Возраст больных колебался от 15 до 78 лет, причем 

80% из них пришелся на пациентов трудоспособного возраста – 21-60 лет.  

По этиологическому фактору преобладали стриктуры и облитерации трав-

матического происхождения – 89,3%. На момент госпитализации у 88,2% боль-

ных деривация мочи осуществлялась посредством цистостомы. 

Длительность заболевания менее одного года отмечена всего лишь у 5,9% 

пациентов, а остальные больные страдали многие годы, причем 22,1% более 10 

лет. Уже до поступления в клинику большая часть больных (65,8%) перенесла 

неоднократные неэффективные операции. Так, от 2-х до 3-х раз были опериро-

ваны 43,7% пациентов, 4-5 раз – 10,8% пациентов, от 6 до 10 раз – 6,3% боль-

ных, а более 10 раз – 5% госпитализированных в клинику. Таким образом, в 

94,1% случаев клиническое состояние госпитализированных для лечения боль-

ных расценивалось как рецидив заболевания. 
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Основными методами диагностики, которые использовались для верифика-

ции обструкции мочеиспускательного канала являлись ретро- и антеградная 

уретроцистография. В отдельных случаях применяли МРТ уретры. Протяжен-

ность и локализация стриктурного поражения мочеиспускательного канала у 

больных представлена в таблице 1. 

Таблица 1. Локализация и протяженность стриктур уретры  

 

Отделы 

бульбозный 

(с/3) 

проксимальный 

бульбозный и 

перепончатый 

перепончато-

простатический 

простатический, 

шейка мочевого 

пузыря 

П
р
о
тя

ж
ен

н
о
ст

ь 

≤ 2 см 47 8 - - 

2-4 см 111 279 603 11 

≥ 4 см - 27 252 121 

Всего 158 314 855 132 

 

Все 1459 больных оперированы, у 158 из них была выполнена резекция 

уретры на уровне бульбозной уретры, что в почти во всех руководствах обозна-

чается, как операция Хольцова. У 1169 пациентов выполнена резекция уретры 

по Русакову. При этом, у 314 больных анастомоз был сформирован на уровне 

тазовой диафрагмы – зона перепончатого отдела уретры, а у 855 человек – на 

уровне дистального отдела простатической уретры - в зоне apex предстательной 

железы. У 132 больных было сформировано новое пузырно-уретральное соус-

тье (цистоуретроанастомоз) из промежностного доступа. 

Результаты и обсуждение. Больные оперированы разными хирургами по 

единой методике и методологии хирургии данного заболевания, разработанных 

в клинике и постоянно совершенствующихся (В.И. Русаков, В.В. Красулин, 

М.И. Коган, В.В. Митусов).  

Поскольку техническое исполнение резекции уретры, ее травматичность, 

длительность и количество осложнений напрямую зависит от локализации и 

протяженности стриктуры, мы разделили больных на 3 группы и провели ана-

лиз полученных результатов. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №2    UROVEST.RU 

 

33 
 

Резекция бульбозного отдела уретры 

Резекция дистального отрезка бульбозной уретры выполнена типично, по 

методике, предложенной Хольцовым у 158 больных. Для хирурга, владеющего 

данным видом реконструктивной хирургии – операция, как правило, не являет-

ся технически сложной и легко выполняется. По нашим данным, средняя дли-

тельность операции не превышала 40-45 минут, а кровопотеря составляла всего 

100-150 мл [14].  

Это можно объяснить небольшой протяженностью стриктуры или облите-

рации (1-3 см), хорошим доступом к уретре и визуальным контролем, возмож-

ностью свободной манипуляции хирургическими инструментами. 

Послеоперационный период в этой группе больных протекал без осложне-

ний, раны промежности зажили первичным натяжением. Ни у одного больного 

при контрольной уретрографии не было обнаружено затеков контрастного ве-

щества, а просвет уретры верифицировался как равномерный – без деформаций 

и сужений. Самостоятельное мочеиспускание у больных восстанавливалось на 

12-14 сутки, больные мочились свободно, без натуживания. При контрольной 

урофлоуметрии перед выпиской – скорость мочеиспускания составляла 15-18 мл 

в секунду. 

Таким образом, был достигнут 100% хороший результат хирургического 

лечения, что позволяет считать резекцию дистального отрезка бульбозной 

уретры при стриктурах в этой зоне протяженностью 1-3 см «золотым стандар-

том», полностью избавляющим больного от заболевания, делая при этом, не-

приемлемым выполнение каких-либо других хирургических вмешательств при 

данной локализации стриктуры или облитерации в уретре. 

Резекция бульбозного-перепончатого и перепончато-простатичекого  

отделов уретры 

Резекция проксимального конца бульбозной уретры, перепончатого и про-

статического отделов в клинике выполняется по разработанной нами (В.И. Ру-

саков, В.В. Красулин, М.И. Коган) методике и технически существенно отлича-

ется от операции Хольцова. Зачастую, эту операцию приходится выполнять при 
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рецидивных стриктурах, в тканях с выраженным фиброзом, в глубокой узкой 

ране с плохой видимостью тканей, невозможностью свободных манипуляций 

хирургическими инструментами. Как правило, это связано с деформацией и из-

мененной геометрией костного тазового кольца, в следствие перелома лонных 

костей, что статистически является ведущей причиной образования стриктур и 

облитераций на уровне тазовой диафрагмы из-за дистракционного разрыва мо-

чеиспускательного канала. Все это делает операцию травматичной, длитель-

ность ее увеличивается до 98-113 минут, а кровопотеря до 250-500 мл [14]. 

После выделения центрального отрезка уретры с достаточной проходимо-

стью, не всегда удается наложить стандартные 6 лигатур на проксимальный от-

резок уретры и часто мы ограничиваемся 5-ю и даже 4-мя лигатурами, равно-

мерно распределяя их по условному циферблату. 

Мы не видим в этом большой угрозы развития несостоятельности анасто-

моза, поскольку анализ, проведенный в клинике показал, что при прошивании 

стенок уретры через все слои, ткани в зоне анастомоза оказываются сдавлен-

ными и деформированными в такой степени, что микроциркуляция крови в 

этих участках значительно нарушается и в отличии от здоровых зон может 

уменьшаться от 8,5% до 84% [15]. Отсюда понятно, что чем меньшим числом 

лигатур удается герметично соединить концы уретры, тем меньшая степень 

ишемии присутствует в тканях и, как следствие, происходит лучшее заживле-

ние в зоне анастомоза. 

Протяженность поражения уретры у больных с рецидивными стриктурами 

всегда была значительно больше, чем в случаях с первичными стриктурами, 

достигая у большинства больных 3,5-4,5 см, причем, как правило, рецидивные 

стриктуры локализуются не в одном отделе, а таким образом, что в патологиче-

ский процесс вовлечены два и даже три отдела уретры одномоментно. 

По мнению многих авторов, такая протяженность и локализация рецидив-

ных стриктур, считается абсолютным показанием для перехода на пластическое 

замещение дефекта уретры и противопоказанием к выполнению обычной ре-

зекции с концевым анастомозом [2, 13]. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №2    UROVEST.RU 

 

35 
 

Мы придерживаемся другого мнения. Во-первых, считаем, что любой чу-

жеродный пластический материал не может сравниться с пластическими свой-

ствами собственной уретры, а потому всегда при возможности стремимся вы-

полнить резекцию с концевым анастомозом при локализации стриктуры в 

бульбозно-перепончато-простатическом отделах. Во-вторых, крайне сложно, а 

в большем числе случаев просто невозможно выполнить одноэтапную уретро-

пластикус фиксацией тканевого лоскута или трансплантата проксимальнее мо-

чеполовой диафрагмы, тем более на уровне apex простаты. 

Бесспорно, данный вид хирургии допускает определенные издержки. Преж-

де всего – это некоторое укорочение полового члена, что в обязательном по-

рядке следует обговаривать с пациентом до проведения операции. Но конечный 

результат – избавление пациента от цистостомы и высокий процент полного 

излечения от болезни (по нашим данным – 97,8%), позволяют утверждать о вы-

сокой степени эффективности резекции уретры с концевым анастомозом в дан-

ной группе больных.  

Резекция простатического отдела уретры с формированием  

уретроцистоанастомоза 

Эта группа больных представлена 132 клиническими случаями, где был вы-

полнен вариант концевого анастомозирования уретры с шейкой мочевого пу-

зыря (уретроцистоанастомоз) из промежностного доступа при протяженных 

стрикрутрах и облитерациях задней уретры. Как правило, такие клинические 

состояния обусловлены перенесенной чреспузырной аденомэктомией, неодно-

кратными ТУРП при ДГПЖ и контрактурах шейки мочевого пузыря, неэффек-

тивными резекциями задней уретры с возникновением рецидива болезни или 

выполнением операции Соловова. 

Протяженность обструкции мочеиспускательного канала у большинства 

больных (121 человек) составила 5-7 см.  

В техническом отношении ‒ это наиболее сложная и травматичная опера-

ция, поскольку приходится всегда оперировать в узкой и глубокой, постоянно 

заливаемой мочой и кровью ране, необходимостью иссечения грубых рубцовых 
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тканей, невозможностью использования стандартного инструментария для на-

ложения швов. Техника же формирования анастомоза «конец в конец», когда 

шейка мочевого пузыря прошивается прямыми иглами «на ощупь», всегда со-

пряжена с высоким риском рецидива обструкции и тотального недержания мо-

чи, которое верифицируется у 26-38% больных, перенесших такую операцию. 

Учитывая вышеперечисленные факторы, в нашей клинике с 2003 года стал 

широко использоваться принципиально новый способ прошивания шейки мо-

чевого пузыря при формировании уретроцистоанастомоза, предусматривающий 

наложение симметричных продольных швов в стенке мочевого пузыря (L=2,5 см) 

с помощью специального инструмента. Эта техника позволяет без проблем не 

только сформировать анастомоза «конец в конец», но и воспроизводить 

«сфинктерный эффект» после операции, за счет программного моделирования 

шейки мочевого пузыря над зоной сечения анастомоза [16]. 

Все 108 больных, оперированных по новой методике, были избавлены от 

цистостомы и выписаны из стационара с восстановленным естественным моче-

испусканием. Контрольное обследование, проведенное во временной промежу-

ток от 2-х до 9-и лет с момента выполнения операции, выявило достаточную 

емкость мочевого пузыря (свыше 250 мл), высокую скорость потока мочи (бо-

лее 16 мл/сек), что укладывается в нормативы здоровых людей.  

В 84% случаев полностью отсутствовали проявления недержания мочи, а 

бывшие пациенты считали себя абсолютно здоровыми людьми. У 16% обследо-

ванных имело место частичное недержание мочи, проявляющееся только при 

избыточных физических нагрузках и при переполнении мочевого пузыря. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что разработанная и внедрен-

ная в клиническую практику новая технология формирования пузырно-

уретрального соустья при протяженных стриктурах и облитерациях задней 

уретры, предполагающая продольно-глубинное прошивание шейки мочевого 

пузыря, позволяет в 100% случаев восстанавливать проходимость уретры, что 

связано с надежностью наложения хирургического шва. При этом, определен-

ное расстояние (1,5-2,5 см) продольного прохождения лигатуры в толще стенки 
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детрузора на заданной глубине (3-5 мм), позволяет непосредственно в момент 

формирования анастомоза осуществлять «запрограммированное» формирова-

ние тканевых валиков, которые и воспроизводят «сфинктерный эффект» после 

операции, существенно улучшая качество жизни бывших больных. 

Заключение. Проведенное исследование показывает, что резекция уретры с 

концевым анастомозом обеспечивает полное выздоровление больного, избавляя 

его от тяжких, порою многолетних страданий, а потому всегда, где это возмож-

но, должна быть операцией выбора при хирургическом лечении стриктур и об-

литераций уретры. 

Прослеживаемая в настоящее время тенденция к строгому регламентирова-

нию допустимых размеров резекции уретры при стриктурной болезни и пере-

ходу на пластическое восстановление мочеиспускательного канала, даже при 

коротких стриктурах, мало оправдана, поскольку любой чужеродный пластиче-

ский материал, будь то тканевой лоскут или трансплантат, не может сравниться 

с самой уретрой. Только концевой анастомоз собственной уретры гарантирует 

хороший результат и выздоровление больного как при коротких стриктурах, 

так и при стриктурах и облитерациях уретры более 4-5 см. 

Освоение операции резекции уретры с концевым анастомозом следует на-

чинать с так называемых «первичных», неосложненных стриктур, когда топо-

графо-анатомические изменения в тканях промежности после травмы мини-

мальны, а сама стриктура располагается в бульбозном или бульбозно-

перепончатом отделах, где она легко доступна для резекции и выполнения ана-

стомоза. 

Пациенты со сложными, рецидивными стриктурами должны направляться в 

специализированные стационары, которые данной проблемой занимаются на 

постоянной основе. 

 

–  – 
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Резюме. В обзоре на основе собственных и литературных данных рассмотрены молеку-

лярные и метаболические предпосылки развития идиопатического бесплодия у мужчин, рас-

крыты ключевые особенности обмена веществ и энергии в эякуляте, описаны причинно-

следственные связи между параметрами метаболизма семенной плазмы и морфофункцио-

нальными характеристиками сперматозоидов, нарушение которых сопровождается сни-

жением фертилизационного потенциала. Обосновывается необходимость расширения на-

учных исследований в этой области с целью оптимизации поиска молекулярных мишеней и 

разработки таргетной терапии мужской инфертильности. 

Ключевые слова: идиопатическое бесплодие, сперма, обмен веществ, маркеры фер-

тильности, цитокины. 
 

MOLECULAR AND METABOLIC ASPECTS OF MALE INFERTILITY 

Pavlov V.N., Galimova E.F., Teregulov B.F., Kaybishev V.T., Galimov Sh.N. 

Bashkir State Medical University, Ufa 
 

Abstract. In a review on the basis of own and literary data the molecular and metabolic con-

ditions of idiopathic infertility in men are considered. Key features of the metabolism and energy in 

the ejaculate are revealed. Cause-and-effect relationship between the parameters of seminal plasma 

metabolism and morphofunctional characteristics of spermatozoa, the violation of which is accom-

panied by a reduction in fertility potential are described. The necessity of increasing scientific re-

search in this field in order to optimize the search of molecular targets and the development of tar-

geted therapy of male infertility is substantiated. 

Key words: idiopathic infertility, sperm, metabolism, fertility markers, cytokines. 
 

Введение. Охрана мужского здоровья – сравнительно новая и активно раз-

вивающаяся область медицины, сфера интересов которой не ограничивается 

эректильной дисфункцией и заболеваниями предстательной железы. Здоровье 

мужчины подразумевает широкое осмысление всех сторон его существования, 

включая выбор образа жизни, взаимодействие с окружающей средой и отноше-

ние к медицине [1, 2]. Эта новая парадигма следует из факта, что высокий со-
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циальный статус мужчин практически не отражается на их здоровье, они имеют 

более высокие показатели смертности, чем женщины, и отстают от них по про-

должительности жизни [3, 4]. Эпидемиологические исследования свидетельст-

вуют о снижении фертильности мужчин в разных регионах, особенно в Вос-

точной Европе [5-7]. Отмечено уменьшение показателей репродуктивной 

функции мужчин в азиатских странах [8, 9]. Аналогичные явления характерны 

и для российских мужчин, у которых обнаружено не только изменение качества 

эякулята, но и дефицит андрогенов [10, 11]. 

Этиопатогенез. Дисфункция сперматозоидов – самая частая причина бес-

плодия, которое затрагивает приблизительно одного из 15 мужчин [12]. Это бо-

лее высокая доля населения по сравнению с другими распространенными забо-

леваниями, такими, как например, сахарный диабет, т.е. мужская субфертиль-

ность представляет собой глобальную проблему [13]. Основными причинами 

бесплодия являются особенности образа жизни и труда, а также наследственная 

предрасположенность. Нарушение репродуктивного статуса имеет неблагопри-

ятные последствия для здоровья в целом, так как у мужчин с низким качеством 

эякулята отмечено увеличение смертности и уменьшение продолжительности 

жизни. У индивидов с двумя или более аномальными параметрами спермы риск 

преждевременной смерти увеличивался в 2,3 раза по сравнению с мужчинами с 

нормальной спермой [14]. С этих позиций качество спермы рассматривается 

как фундаментальный биомаркер мужского здоровья [15]. 

Идиопатические нарушения детородной функции у мужчин, которые оста-

ются Terra incognita репродуктивной медицины и составляют от 30 до 75 % всех 

регистрируемых случаев инфертильности [16], часто сопряжены с генетиче-

скими аномалиями и индуцируются (модифицируются) внешними воздейст-

виями – ксенобиотиками, стрессом, физическими и биологическими агентами. 

При этом идентичные средовые влияния в зависимости от эпи(генетических) 

особенностей организма могут либо отразиться на фертильности, либо нет. Оп-

ределенную лепту вносит гетерогенность и физиолого-биохимические особен-

ности компонентов мужской репродуктивной системы, находящихся за гемато-
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тестикулярным барьером – сперматогенных клеток, эпителиоцитов эпидидими-

са, клеток Сертоли и Лейдига.  

Полногеномный анализ ДНК сперматозоидов показал, что каждая половая 

клетка несет порядка 30 мутаций, отличных от соматической клетки, а около 

3% сперматозоидов вообще не имеет полного набора хромосом [17]. В мужских 

гаметах мутации происходят в 4-5 чаще, чем в женских. Тем не менее, вклад 

генетических причин в снижение мужской репродуктивной функции не превы-

шает 10% [18]. С другой стороны, многообразие и различная природа повреж-

дающих факторов, а также стохастический характер их влияния, формируют 

мозаичную картину репродуктивной патологии. 

В известном смысле ситуацию в современной сперматологии можно оха-

рактеризовать как методологический тупик, когда классические жестко регла-

ментированные подходы, основанные на микроскопии и рутинных биохимиче-

ских анализах, практически себя исчерпали и подвергаются обоснованной кри-

тике, а инновационные разработки на базе геномики и протеомики еще очень 

далеки от совершенства [19]. Тривиальный анализ спермы, который более 50 

лет представлял собой краеугольный камень верификации оплодотворяющей 

способности, теряет былое значение, поскольку он дает минимум информации 

при идиопатическом бесплодии, частой формы репродуктивной патологии.  

Одной из причин замедления темпов прогресса в области диагностики бес-

плодия является то, что понимание базисных механизмов жизнедеятельности 

зрелых сперматозоидов все еще ограничено. Главным образом это касается мо-

лекулярных основ фертильности, расшифровки всей совокупности взаимодей-

ствий между химическими соединениями, которые вовлечены в реализацию 

функции воспроизводства. В частности, полный список белков, специфичных 

для сперматозоидов, объединяет 6198 различных структур, около 30% которых 

экспрессируется в яичках [20]. Эти белки относятся к различным клеточным 

процессам, включая основные метаболические пути, апоптоз, клеточный цикл, 

мейоз и трансмембранный перенос. 
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Не меньшее внимание необходимо уделять другим аспектам физиологии и 

патологии эякулята, связанным с углеводным, липидным, энергетическим об-

меном в семенной плазме и сперматозоидах, т.е. вопросам гликомики, липидо-

мики, метаболомики и т.п. Однако механическое изучение молекулярного пей-

зажа эякулята без учета особенностей взаимодействия множества химических 

веществ в норме и патологии, представляющее само по себе весьма серьезную 

и еще далеко не решенную задачу, вряд ли способно приблизить к пониманию 

истинных предпосылок развития бесплодия неясного генеза.  

Исследование в семенной плазме и сперматозоидах более 100 индивидуаль-

ных соединений различной природы – метаболитов, ферментов, гормонов, ци-

токинов, хемокинов, адипокинов, ростовых факторов, нуклеотидов, макроэр-

гов, катионов, вторичных мессенджеров и приоритетных ксенобиотиков с оп-

ределением содержания и анализом характера и направления взаимосвязей ме-

жду ними выявило ключевые молекулярные детерминанты дисфункции эякуля-

та, лежащие в основе идиопатического бесплодия [21].  

Основными особенностями метаболического профиля микроокружения 

сперматозоидов явились снижение концентрации общего белка на фоне увели-

чения уровня мочевины и креатинина как отражение катаболической пере-

стройки реактома, энергетический дефицит, проявляющийся в убыли глюкозы, 

пирувата, цитрата, АТФ и гипервосстановленном состоянии никотинамидных 

нуклеотидов, избыток гомоцистеина, лактата и свободного холестерина, грубые 

изменения активности большинства изученных ферментов и медиаторных сис-

тем передачи внутри- и межклеточной информации, дисбаланс адипокинов и 

компонентов цитокиновой сети, недостаточность молекулярных факторов фер-

тильности – гликоделина, ингибина, мелатонина, грелина и др. 

Интегральным показателем метаболического и энергетического состояния 

клеток и тканей является соотношение пиридиновых нуклеотидов 

[НАД
+
]/[НАДН]. У фертильных мужчин это отношение поддерживается на 

очень высоком уровне, что указывает на существование в норме аэробного фе-

нотипа эякулята как совокупности половых клеток и семенной жидкости. У 
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бесплодных мужчин обнаружено резкое падение значения этого параметра, т.е. 

переход системы пиридиновых нуклеотидов как основного интерфейса метабо-

лических процессов в гипервосстановленное состояние [22], которое соответст-

вует анаэробной инверсии окислительных превращений и дезадаптации обмена 

веществ в целом.  

Это влечет за собой множество негативных последствий, поскольку окисли-

тельно-восстановительное состояние свободных никотинамидных нуклеотидов 

является одним из важнейших физиологических инструментов гомеостаза и 

индикатором интенсивности обмена веществ, а также регулятором передачи 

внутриклеточных сигналов в ответ на стрессорные стимулы. Осцилляции уров-

ня [НАД
+
]/[НАДН] сопряжены с контролем количества и качества митохонд-

рий, активности ионных каналов, экспрессии ферментов репарации ДНК и сте-

пени ацетилирования белков, которые, в свою очередь, связаны с такими био-

логическими процессами, как окислительный стресс, старение и жизненный 

цикл клеток [23]. НАД
+
 используется также в качестве субстрата поли (АДФ-

рибозо)-полимеразами и сиртуинами, чьи мишени и конечные продукты регу-

лируют рост и продолжительность существования клеток. Таким образом, со-

держание пиридиннуклеотидов отражается на выживаемости и формах клеточ-

ной гибели сперматозоидов через несколько тесно связанных механизмов. 

Одна из таких возможностей реализуется через ЛДГ, посредством которой 

поддерживается стабильный поток глюкозы в гликолизе и стационарные уров-

ни лактата и пирувата. Дисбаланс в этой системе имеет место при всех вариан-

тах инфертильности и обусловлен приростом лактата. Метаболизм лактата 

строго коррелирует с метаболизмом пирувата, который восстанавливается в 

ЛДГ-реакции. Этот процесс обеспечивает образование цитозольного НАД
+
, не-

обходимого для нормального течения гликолиза. ЛДГ принадлежит первосте-

пенная роль в окислении глюкозы и биосинтезе АТФ в сперматозоидах. 

Уменьшение его активности может свидетельствовать об ограничении исполь-

зования лактата на энергетические цели в гаметах. Кроме того, подавление ЛДГ 

сопровождается блокадой гликолиза из-за ингибирования регенерации НАД
+
, 
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кофактора глицеральдегидфосфатдегидрогеназы, центрального фермента гли-

колитической оксидоредукции. Спермспецифическая ЛДГ(С) ассоциирована 

как минимум c 27 белками, большинство из которых участвует в продукции, 

транспорте и потреблении АТФ, т.е. этот фермент представляет собой часть 

комплекса, контролирующего гомеостаз макроэргов [24]. В опубликованных 

ранее работах сообщалось об активации ЛДГ при некоторых формах патоспер-

мии [25]. Эти противоречия могут быть обусловлены более глубокой альтера-

цией биохимических процессов при идиопатическом бесплодии. 

В норме пируват в сочетании с глюкозой стимулирует гликолиз и синтез 

АТФ автономно от митохондриального дыхания, способствуя капацитации 

сперматозоидов. Окисление пирувата в митохондриях активируется малатом, 

однако нами установлено угнетение МДГ и снижение пирувата при бесплодии, 

что ограничивает осуществление этого сценария [26].  

Однозначная интерпретация накопления лактата не вполне правомерна. В 

настоящее время происходит ревизия классических воззрений, в соответствии с 

которыми лактат рассматривался как метаболический тупик, а его кумуляция 

называлась основной предпосылкой ацидоза, декомпенсации и утомления. Ги-

перпродукция лактата при гипоксии является скорее исключением. Лактат как 

динамичный метаболит способен к перемещениям между клетками и органами, 

где быстро окисляется до конечных продуктов, либо превращается в пируват и 

реутилизируется в глюкозу. Лактат проникает через мембраны благодаря спе-

цифическим транспортным системам, т.н. монокарбоксилатным переносчикам 

[27]. Изоформы с низким сродством обнаруживаются в головке незрелых гамет, 

в то время как изоформа с высокой аффинностью экспрессируется в хвосте зре-

лых и незрелых сперматозоидов, что подчеркивает роль лактатного челнока в 

энергоснабжении сперматогенеза и эякулированных клеток. Поэтому неудиви-

тельно, что молочная кислота является предпочтительным субстратом для ми-

тохондрий сперматозоидов даже в присутствии пирувата, глюкозы и фруктозы. 

Молочная кислота служит не только источником энергии для сперматозои-

дов и модулятором окислительно-восстановительного состояния в клеточных и 
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тканевых компартментах. Она также играет роль сигнальной молекулы с гор-

моноподобными свойствами в качестве т.н. «лактормона» [28]. Лактат регули-

рует активность генов монокарбоксилатных транспортеров и цепи переноса 

электронов, а также экспрессию соответствующих белков, выступая как индук-

тор обширной сети транскрипции, затрагивающей биогенез митохондрий, фор-

мируя гибкую систему экстренного реагирования на условия окружающей среды.  

Лактат вмешивается в другие жизненно важные функции мужских половых 

клеток через образование АФК в реакции, катализируемой оксидазой NOX4, 

продукты которой, подобно вторичным мессенджерам, участвуют в передаче 

внутри- и межклеточных сигналов, а также капацитации и гиперактивации 

сперматозоидов [29]. Таким образом, повышение содержания молочной кисло-

ты в спермоплазме при идиопатическом бесплодии является результирующей 

влияния множества системных и локальных факторов, и может отражать либо 

его отток из яичек, где он вовлекается в усиление окислительного фосфорили-

рования, либо участвует в контроле количества сперматозоидов путем апоптоза 

или их качества посредством АФК. Очевидно, на определенном этапе развития 

патологического процесса накопление лактата утрачивает адаптационный по-

тенциал и приобретает повреждающий характер.  

Другая эссенциальная энергетическая молекула для сперматозоидов – цит-

рат. Уровень этого стартового метаболита цикла Кребса у бесплодных мужчин 

снижается, несмотря на общность путей его окисления с лактатом. Лимонная 

кислота необходима для целого ряда биохимических превращений в гаметах 

как поставщик углерода и НАДФН для биосинтеза жирных кислот, стеролов и 

ацетилирования гистонов [30]. Кроме того, цитрат совместно с глюкозой сти-

мулирует капацитацию за счет повышения секреции инсулина в сперматозои-

дах. Из представленных сведений следует, что недостаток цитрата может иметь 

серьезные последствия для жизнеспособности мужских половых клеток. 

Естественным итогом этих событий становится дефицит АТФ, который 

приводит к активации некроза и торможению апоптоза, подобно действию ано-

мальных концентраций свободных радикалов или лактата, наиболее вероятных 
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кандидатов на роль переключателей между этими состояниями. Поэтому убыль 

высокоэнергетических фосфатов может вызвать срыв естественных механизмов 

элиминации дефектных сперматозоидов при бесплодии. Очевидно, в мужском 

репродуктивном тракте АТФ выполняет защитную функцию, определяя интен-

сивность апоптоза герминативных клеток. 

Метаболизм АТФ сопряжен с образованием и превращениями циклических 

нуклеотидов, в частности, цАМФ, причастным к большинству физиологиче-

ских процессов, детерминирующих фертильность эякулята. В сперматозоидах 

цАМФ повышает скорость утилизации гексоз, является индуктором анаболиче-

ских процессов, инициирует двигательную активность на этапе созревания в 

эпидидимисе, стимулирует и пролонгирует их прогрессивную подвижность, 

ингибирует преждевременную капацитацию, регулирует поступление ионов 

Са
2+

 и Na
+
 и активность протонной АТФазы в ходе акросомальной реакции и 

т.д. Развивающийся при бесплодии неясной этиологии дефицит цАМФ в се-

менной жидкости может внести существенный вклад в нарушение детородной 

функции, тем более что этому посреднику принадлежат неизвестные ранее ау-

то- и паракринные функции во внеклеточном пространстве [31]. 

Следует учитывать также участие в фертилизации гликоделина, мелатони-

на, фибронектина, ингибина, активина, гомоцистеина и других низкомолеку-

лярных пептидных и непептидных регуляторов, которые могут отчасти дубли-

ровать друг друга, но чаще имеют неодинаковые механизмы действия, напри-

мер, активируют разные изоформы аденилатциклазы или модифицируют хими-

ческий состав мембран сперматозоидов и др. [32]. 

Рецепторы мелатонина обнаружены в яичках у многих млекопитающих, в 

том числе у человека [33], где этот гормон принимает участие в андрогенопоэзе 

и сперматогенезе, причем его концентрации сильно зависят от репродуктивной 

активности индивидов, что предполагает актуальность изучения этого ранее 

слабо охарактеризованного механизма расстройства функции воспроизводства. 

Мелатонин имеет два основных признака, которые выделяют его из группы 

других соединений с антирадикальной активностью. Во-первых, он подвергает-
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ся двухэлектронному окислению в отличие от других антиоксидантов, которые 

связывают только один электрон. Поэтому его производные не могут поддер-

живать редоксцикл и служить источником генерации и утечки свободных ради-

калов. Во-вторых, мелатонин как амфифильная структура хорошо растворим в 

липидной и водной фазах и может легко проникать через гематотестикулярный 

барьер, обеспечивая защиту зародышевого эпителия. По нашим данным, со-

держание мелатонина в спермоплазме статистически значимо уменьшается у 

всех пациентов, что оказывает мощный проапоптозный и прооксидантный эф-

фекты. 

Следующий маркер плодовитости – гликоделин, существующий в трех 

изоформах, а именно S (спермальный), А (амниотический) и F (фолликуляр-

ный), сопровождает сперматозоиды на всем их пути до места оплодотворения. 

Гликоделин S семенной плазмы поддерживает гаметы в некапацитированном 

состоянии до проникновения в канал шейки матки, где он обычно удаляется. 

Гликоделин S реализует свои эффекты благодаря контролю агрегатного состоя-

ния мембран сперматозоидов, подавляя выход из них холестерина [34]. Удале-

ние холестерина приводит к росту отношения фосфолипиды/холестерин, уве-

личению подвижности интегральных белков и активности функциональных ре-

цепторов, модификации микрорельефа сперматозоидов и, в конечном счете, 

повышению текучести и проницаемости мембран, запуская капацитацию. Ак-

цептором стеринов является альбумин, который присутствует в высокой кон-

центрации в матке и фолликулярной жидкости, но находится на низком уровне 

в семенной жидкости. Поэтому взаимоотношения в треугольнике гликоделин – 

холестерин – альбумин имеют решающее значение для исхода описываемых 

событий. 

Оптимальным для процесса нормального оплодотворения считается содер-

жание гликоделина в спермоплазме в пределах 50-150 мкг/мл, что выше вели-

чин, найденных нами у больных с патологией эякулята [35]. Снижение концен-

трации этого белка было ассоциировано с достоверным приростом уровня хо-

лестерина и выраженным трендом к увеличению альбумина. Следовательно, 
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можно констатировать ослабление гликоделинового надзора в цепочке «альбу-

мин – холестерин – вязкость мембран – капацитация», что является одним из 

атрибутов перезрелых или «старых» сперматозоидов. 

Недостаточность гликоделина означает не только псевдокапацитацию, но и 

проблемы с проникновением в яйцеклетку. Даже если оно происходит на этом 

фоне, то в большинстве случаев возникают многочисленные осложнения бере-

менности: формирование функционально неполноценного плодного яйца с пер-

вичной плацентарной недостаточностью, ранние спонтанные аборты, рождение 

детей с грубыми пороками развития и др. Необходимо отметить, что холесте-

рин как целевой молекулярный объект капацитации может быть самостоятель-

ным диагностическим тестом, поскольку является превалирующей липидной 

фракцией спермоплазмы, а его девиации обнаружены при всех вариантах идио-

патического бесплодия. 

Фибронектину, интегральному гликопротеину внеклеточного матрикса, 

принадлежит важная роль не только в разжижении сгустка семени, но и в сти-

муляции акросомальной реакции, регуляции выживаемости сперматозоидов в 

женских половых путях и межгаметных взаимодействий [36]. Его функцио-

нальное состояние сильно зависит от размера и химической природы углевод-

ного фрагмента, поэтому противоположный вектор сдвигов фибронектина у 

пациентов с нормо- и патоспермией объясняется различной степенью его гли-

козилирования и затруднениями белок-белковых и белок-углеводных контактов 

в условиях нарушенного обмена веществ в эякуляте. 

Ингибин-активиновый профиль сыворотки крови и семенной жидкости 

также претерпевает определенные изменения. Ингибин В избирательно блоки-

рует освобождение ФСГ из передней доли гипофиза, обладает паракринным 

действием в гонадах и является информативным маркером гаметогенеза, т.к. 

синтезируется гонадами. В то же время его уровень, в отличие от ФСГ, прямо 

не зависит от секреции эстрадиола и других половых стероидов, и не имеет 

циклических флуктуаций. Нами обнаружено статистически значимое уменьше-

ние ингибина только в спермоплазме, поэтому при бесплодии неустановленно-
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го генеза предпочтительно его определение именно в этой среде, но не крови 

[37].  

Увеличение содержания другого представителя суперсемейства лигандов 

трансформирующего фактора роста β (TGF-β) – активина А – зафиксировано и 

в сыворотке крови, и в семенной жидкости. Этот антагонист ингибина обладает 

более широким диапазоном биологического действия и, возможно, большей 

диагностической ценностью, особенно при углубленном анализе эякулята в 

спорных ситуациях. Важное значение в патогенезе бесплодия имеет также ба-

ланс этих белков, который выступает необходимым условием координации го-

меостатических сигналов и носит универсальный характер, независимо от типа 

клетки [38]. Нами продемонстрировано уменьшение величины коэффициента 

ингибин/активин в сыворотке крови и семенной плазме, т.е. изменение динами-

ческого равновесия в их продукции, что может внести весомую лепту в про-

грессирование функциональных нарушений в яичках с последующей блокадой 

сперматогенеза и синтеза андрогенов. 

Активин имеет широкий набор компетенций, включая контроль воспале-

ния, фиброза и иммунитета. В клетках Сертоли активин связан с сигнальными 

путями, которые сопряжены с регуляцией стрессовых и воспалительных реак-

ций, пересекающихся с классическими путями, опосредованными ФСГ. Имму-

норегуляторные свойства активина предполагают, что он может быть вовлечен 

в поддержание привилегированного иммунного статуса тестикул. Следователь-

но, высокий уровень активина, выходящий за физиологические рамки, способ-

ствует аутоиммунному повреждению яичек и пролиферации в них соедини-

тельной ткани. 

Несколько особняком стоят данные об относительной сохранности акрози-

нового компонента комплекса протеолитических ферментов сперматозоидов. 

Интактность этого звена акросомального матрикса может указывать на актуа-

лизацию компенсаторных механизмов, препятствующих утрате фертилизацио-

ного потенциала. В литературе имеется тенденция к переоценке места акрозина 

в общей схеме оплодотворения, где ему отводится факультативная роль. Новые 
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факты говорят о том, что биогенез акросомы и содержание акрозина у человека 

четко коррелируют со стадиями сперматогенеза, т.е. акрозин выступает чувст-

вительным и высокоспецифичным индикатором степени дифференциации кле-

ток семяродного эпителия и может быть использован для прогноза результа-

тивности процедуры ЭКО [39]. 

Особую группу независимых маркеров репродуктивной функции формиру-

ют цитокины и родственные соединения – хемокины и ростовые факторы. 

Большинство известных цитокинов экспрессируется в зрелом яичке в отсутст-

вие воспаления или активации иммунных событий. Цитокины важны для ус-

пешной реализации репродуктивного процесса посредством как прямых воз-

действий на зародышевые клетки, эмбрион и негемопоэтические структуры в 

гонадах и матке, так и косвенного влияния путем создания иммунологически 

восприимчивой среды для образования гамет, имплантации и развития оплодо-

творенной яйцеклетки и родов. Понимание, какие цитокины и каким образом 

вовлечены в зачатие, принципиально для дизайна терапии идиопатических 

форм бесплодия. 

Противоспалительные цитокины (IL-4, 10 и пептиды семейства трансфор-

мирующего фактора роста – TGF, transforming growth factor), наряду с их анта-

гонистами IL-1, 6, TNFα (tumor necrosis factor-alpha), причастны к процессам 

дифференцировки половых клеток, а также биосинтеза андрогенов. Поэтому 

экспрессия цитокинов различными агентами при патологических состояниях 

сопровождается изменениями скорости стероидо- и сперматогенеза. Кроме то-

го, в сперме найдены высокие концентрации некоторых хемокинов, например, 

фактора стромальных клеток SDF-1α (stromal cell-derived factor-1 alpha), одного 

из ключевых инициаторов сперматогенеза и взаимодействия сперматозоида и 

яйцеклетки [40]. 

У фертильных мужчин обнаружен выраженный градиент цитокинов между 

сывороткой крови и семенной плазмой [41], которая представляет собой ло-

кальный обособленный от других биологических жидкостей компартмент. 

Преобладание в спермоплазме в норме хемокинов, факторов роста и Th2-
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цитокинов (IL-4, 5, 7, 8, SDF-1α и TGF-β), очевидно, необходимо для создания 

привилегированного иммунного положения сперматогенного эпителия, которое 

ранее связывали исключительно с гематотестикулярным барьером. По совре-

менным представлениям, особый иммунный статус яичек обеспечивается не 

просто физической изоляцией зародышевых клеток, но более сложной мульти-

компонентной системой в составе противовоспалительных цитокинов, андроге-

нов и тестикулярных макрофагов. 

При идиопатическом бесплодии в спермоплазме развивается недостаточ-

ность и дисбаланс хемокинов и факторов роста (IL-7, SDF-1α и TGF-β), регуля-

торов иммунных и пролиферативных процессов в гаметах, также ответствен-

ных за организацию молекулярных и клеточных изменений в эндометрии при 

имплантации. Обеднению спермоплазмы по SDF-1α принадлежит важная роль 

в развитии инфертильности, поскольку высокое содержание этого хемокина яв-

ляется условием пролиферации, колонизации и выживания примордиальных 

зародышевых клеток, предшественников сперматозоидов [42]. 

TGF-β, наряду с гликоделином, был идентифицирован как главный имму-

нодепрессивный фактор эякулята человека [43], определяющий толерантность 

к спермальным антигенам. В женских половых путях он оказывает провоспали-

тельное действие, способствуя секреции гранулоцитарно-макрофагального ко-

лониестимулирующего фактора (GM-CSF) и IL-6, что позволяет рассматривать 

его как потенциальный фактор защиты от инфекций. Устранение этих дихото-

мических эффектов при низком содержании TGF-β означает ослабление им-

мунного контроля на разных этапах оплодотворения. 

Очевидно, выявленные особенности состояния цитокиновой сети, прояв-

ляющиеся недостаточностью и дисбалансом ключевых регуляторных факторов, 

обуславливают снижение оплодотворяющих свойств эякулята при инфертиль-

ности неустановленной этиологии. Учитывая собственные и литературные дан-

ные, можно предположить, что изучение репертуара цитокинов спермы спо-

собно выявить минимальные нарушения оплодотворяющей способности, не 

обнаруживаемые другими известными методами. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №2    UROVEST.RU 

 

53 
 

Одним из основных регуляторов репродуктивной функции является пище-

вой статус. Недостаточное питание, так же как переедание или ожирение, могут 

привести к субфертильности или бесплодию [44]. В группу коннекторов репро-

дукции и энергетического статуса входят гормоны жировой ткани лептин, ади-

понектин, кишечный гормон грелин и другие биологически активные субстан-

ции. Рецепторы для лептина и адипонектина идентифицированы в яичках, но не 

на сперматозоидах. Лептину с недавних пор отводят одно из центральных мест 

в регуляции функции воспроизводства. Однако существует и альтернативная 

точка зрения, согласно которой лептин не требуется для репродукции, а нару-

шения фертильности при его дефиците детерминированы избытком глюкокор-

тикоидов [45]. Грелин и его рецепторы экспрессируются в клетках Лейдига, 

Сертоли, пахитенных сперматоцитах, поэтому диапазон его действия объеди-

няет гонадальные и негонадальные мишени, включая стероидо- и сперматоге-

нез, а также секрецию гонадотропинов и различные структуры гамет. 

При идиопатическом бесплодии выявлен недостаток адипонектина и избы-

ток лептина в эякуляте на фоне нарушения их соотношения [46], которое явля-

ется индикатором снижения чувствительности к инсулину, критически важно-

му регулятору обмена веществ и энергии в сперматозоидах. Этому гормону 

принадлежит особая роль в капацитации, он выступает и как паракринный ре-

гулятор окисления глюкозы в сперматозоидах, обеспечивая их энергетические 

потребности [47]. Дисбаланс адипонектина и лептина с последующим развити-

ем инсулинрезистентности, наряду со сдвигами цитокинового профиля, может 

быть основой формирования гормонально-метаболических предпосылок ре-

продуктивной патологии. 

Адипокины являются медиаторами множества физиологических процессов, 

включая воспаление, ангиогенез, пролиферацию и др. По современным воззре-

ниям, изменение уровней адипокинов или их сродства к рецепторам в конечном 

итоге влечет за собой дискоординацию метаболических путей. Проникновение 

в эякулят избыточных количеств лептина и других биологически активных ве-
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ществ, связанное, очевидно, с повышением проницаемости гематотестикуляр-

ного барьера, неблагоприятно отражается на состоянии яичек [48]. 

Концентрация грелина в семенной плазме у мужчин с патозооспермией ста-

тистически значимо снижается, при этом в сыворотке крови отмечена тенден-

ция к умеренному повышению его уровня [49]. Грелин является самым извест-

ным членом семейства альтернативных пептидов (обестатина, неацилированно-

го грелина, In1-и In2-грелина и т.д.), вовлеченных в регуляцию множества био-

логических процессов, включая питание, энергетический баланс, секрецию 

гормонов, воспаление [50]. Полученный в настоящее время массив данных сви-

детельствует о том, что дисфункция системы грелина может влиять на развитие 

или прогрессию сердечно-сосудистых, воспалительных, нейродегенеративных 

заболеваний, эндокриннозависимых опухолей и иных патологических состоя-

ний, не исключая нарушения фертильности. Анализ содержания и соотношения 

различных элементов этой системы в перспективе может использоваться в ди-

агностических и прогностических целях, а также как основа для разработки т.н. 

прицельной или мишень-направленной терапии мужского бесплодия. 

Заключение. Таким образом, при идиопатическом бесплодии развивается 

комплекс выраженных изменений метаболической активности спермоплазмы и 

сперматозоидов во взаимосвязи со сдвигами молекулярного состава и функ-

ционального состояния эякулята. Патологические явления, обусловленные на-

рушениями строения и реакционной способности большинства соединений, 

причастных к фертилизации, происходят практически синхронно и склонны как 

к взаимному усилению, так и ослаблению с непредсказуемым результатом. По-

вреждения биополимеров семенной жидкости и сперматозоидов, индуцирован-

ные стрессорами различной природы, выступают причиной тотальных измене-

ний гомеостаза с развитием бесплодия. Учитывая существование системы мно-

гоуровневного контроля и множественного дублирования молекулярных по-

средников акта оплодотворения, можно заключить, что его недостаточность 

имеет мультикаузальный характер, а центральное положение в его возникнове-
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нии занимают сдвиги метаболического статуса и структурно-функциональной 

активности сперматозоидов и их окружения. 
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Zusammenfassung. Die Prostatitis ist eine häufige und komplexe Erkrankung. Im Verlauf der 

letzten 40 Jahre haben sich verschiedene Stadien der wissenschaftlichen Wahrnehmung, zum Teil 

mit Erfolgen und zum Teil mit Irrwegen aufgezeigt. Während die akute Prostatitis fast immer einer 

akuten bakteriellen Infektion entspricht, finden sich beim chronischen Prostatitissyndrom nur in 

etwa 10 % der Fälle ursächliche Erreger. Das Erregerspektrum entspricht im Wesentlichen dem 

von komplizierten Harnwegsinfektionen mit vornehmlich Gram-negativen Erregern. In manchen 

Studien wurden aber auch atypische Erreger, wie Chlamydia trachomatis und Mykoplasmen gefun-

den. Bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle werden multifaktorielle Ursachen angenommen. 

Dies führte schließlich zur Phänotypisierung der Beschwerdesymptomatik mit multimodalen Thera-

piekonzepten. Bei eindeutig infektiöser (Mit-)Ursache der Beschwerden haben Antibiotika – allen 

voran Fluorchinolone – nach wie vor einen hohen Stellenwert. Ansonsten erfolgen multimodale 

Therapiestrategien, die auf Evidenz-basierten monotherapeutischen Studien aufbauen. Bisher lie-

gen nur wenige Studien zu multimodalen Kombinationstherapien vor, die aber durchaus vielver-

sprechend sind.  

Stichwort: akute Prostatitis, chronische Prostatitis, Chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken 

 

Lead. Die Prostatitis ist eine häufige Erkrankung, die aber unterschiedliche Ur-

sachen haben kann. Antibiotika sollten nur verordnet werden, wenn eine bakterielle 

Infektion nachgewiesen oder sehr wahrscheinlich ist. Die Abklärung anderer Ursa-

chen ist häufig schwierig oder sogar unmöglich. Die Therapieauswahl richtet sich 

dann nach dem klinischen Beschwerdebild der Patienten.  

Key Points: 

• Bis zu 40% der Männer erleiden während ihres Lebens eine Prostatitis.  

• Bei der chronischen Prostatitis findet sich nur in ca. 10% eine mikrobielle Ur-

sache, die eine gezielte Antibiotikatherapie erforderlich macht.  

• Die Phänotypisierung der Patientenbeschwerden entsprechend der UPOINTS-

Klassifizierung ist für die Wahl der Therapie sehr hilfreich.  
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Fazit. Prostatitisfälle sollten neben der Einteilung nach NIH-Kriterien auch nach 

der UPOINTS-Klassifikation bewertet werden. Damit wird eine differenziertere The-

rapie mit höheren Erfolgsraten ermöglicht.  

 

Einleitung. Die Prostatitis ist eine häufige urologische Erkrankung. Symptome 

einer Prostatitis betreffen 10% - 40% aller Männer und verursachen bei den Patienten 

eine erhebliche Beeinträchtigung der Lebensqualität (1). Insbesondere kann bei chro-

nischen Verläufen über 3 Monate hinaus eine psychische Belastung auftreten, die 

vergleichbar ist wie der bei Herzinfarkt, Angina pectoris oder M. Crohn. Von den 

Symptomen steht für die Patienten der Schmerz im Vordergrund. 8-44% der Patien-

ten mit chronischer Prostatitis weisen eine Störung der Sexualfunktion auf (2-3).  

Einteilung des Prostatitis-Syndroms. Eine klinische sinnvolle Einteilung des 

Prostatitis-Syndroms erfolgt in 4 Kategorien nach der Klassifikation der National In-

stitutes of Health (NIH) (4) (Tab. 1). Es ist unklar, ob in jedem Fall eine lokale Pros-

tatainfektion vorliegt oder die Prostata an einer Systemerkrankung beteiligt ist. Dem 

wird dadurch Rechnung getragen, dass die Kategorien IIIA und IIIB der NIH-

Klassifikation als entzündliches bzw. nicht entzündliches chronisches Schmerzsyn-

drom im kleinen Becken bezeichnet werden. Damit werden nur die Lokalisation und 

Dauer, aber nicht die Ursachen des Schmerzsyndroms angedeutet.  
 

Tab. 1. Einteilung des Prostatitis-Syndroms (mod. 4) 

Kategorie Klinische Bezeichnung 

I Akute bakterielle Prostatitis 

II Chronisch bakterielle Prostatitis 

III Chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken 

 (Chronic pelvic pain syndrome – CPPS) 

IIIA Entzündliches CPPS 

IIIB Nichtentzündliches CPPS 

IV Asymptomatische (entzündliche) Prostatitis 

 

Bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle werden multifaktorielle Ursachen 

angenommen. Aus diesem Grunde ist verständlich, dass sehr viele, zum Teil völlig 

unterschiedliche Behandlungsmethoden zum Einsatz kommen, was wiederum zeigt, 
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dass keine dieser Methoden wirklich befriedigend ist. Am eindeutigsten sind noch die 

Therapieempfehlungen bei den akuten und chronischen Verlaufsformen der bakteriel-

len Prostatitis. Hier haben Antibiotika – allen voran Fluorchinolone – nach wie vor 

einen hohen Stellenwert. Als Basis für multimodale Kombinationstherapien sollte je-

doch eine möglichst genaue Phänotypisierung der Beschwerdesymptomatik vorge-

nommen werden.  

Als Kategorie IV wird die asymptomatische entzündliche Prostatitis in der Regel 

als histologischer Nebenbefund diagnostiziert. Dabei wird diskutiert, inwieweit 

solche chronische Entzündungen, auch wenn sie asymptomatisch verlaufen, eine 

krebsbegünstigende Wirkung haben können (5).  

Akute bakterielle Prostatitis (Kategorie I). Die akute bakterielle Prostatitis 

(ABP) wird in der überwiegenden Mehrheit der Fälle durch Escherichia coli, anderen 

Enterobakterien und gelegentlich auch Pseudomonas aeruginosa verursacht. Die 

Rolle der Gram-positiven Kokken wird kontrovers diskutiert. Die wirksamsten Anti-

biotika stellen die Fluorchinolone dar, wobei die unterschiedliche lokale Resistenz-

situation berücksichtigt werden muss. Weitere Antibiotika, die für die Behandlung 

der ABP in Frage kommen, sind Cephalosporine, Breitspektrum-Penicilline kombi-

niert mit β-Laktamase-Inhibitoren und Aminoglykoside. Nach dem kulturellen Erre-

gernachweis  aus dem Urin (Prostatamassage ist bei der ABP kontraindiziert) und 

dem Ergebnis der Resistenzbestimmung soll auf eine gezielte Antibiotikatherapie 

umgesetzt werden, die nach Besserung der klinischen Symptome als orale Therapie 

für mindestens 2 Wochen fortgesetzt wird.  

Die Komplikationen der akuten bakteriellen Prostatitis sind akuter Harnverhalt, 

Epididymitis, Prostataabszess, Urosepsis, chronische Prostatitis und Infertilität. Bei 

Restharnwerten unter 100 ml können α-Rezeptorenblocker verordnet werden; bei 

höheren Werten sollte ein suprapubischer Blasenverweilkatheter angelegt werden. 

Ein Prostataabszess sollte chirurgisch angegangen werden, z. B. mittels TURP oder 

Punktion. Die Entwicklung einer Urosepsis, einer chronisch bakteriellen Prostatitis 

und einer Infertilität kann durch eine rechtzeitige effektive Therapie verhindert wer-

den. Bei 480 Patienten in 5 koreanischen Zentren, die wegen einer ABP behandelt 
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wurden, entwickelten nur etwa 10% eine chronisch bakterielle Prostatitis (CBP) und 

etwa 10% ein entzündliches chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken (Kate-

gorie IIIA) (6).  

Chronische bakterielle Prostatitis (Kategorie II). Nur etwa 5-10% der Patien-

ten mit der Diagnose Prostatitis-Syndrom leiden an einer nachgewiesenen chronis-

chen bakteriellen Prostatitis (CBP) (7). Der Nachweis der CBP wird mit der 4-

Gläserprobe (Anfangs-, Mittelstrahlurin, Prostatasekret durch Prostatamassage, Ex-

primaturin) nach Meares und Stamey (8) oder mit der 2-Gläserprobe (Mittelstrahl- 

und Exprimaturin) nach Nickel (9) erbracht, die eher einer Screeningmethode 

entspricht. Die alleinige bakteriologische Ejakulatuntersuchung ist nicht ausreichend, 

da die mikrobiologischen Befunde nur in etwa der Hälfte der Fälle mit der Mehr-

Gläser-Probe übereinstimmen (10). Beim schwierigen Nachweis einer durch Chla-

mydien verursachten CBP, kann die Ejakulatuntersuchung hilfreich sein, wenn z. B. 

bestimmte proinflammatorische Zytokine, z. B. IL-8 und sekretorisches Anti-

Chlamydia-trachomatis-IgA für die Diagnosesicherung bestimmt werden sollen (11).  

Erst die Einführung der Fluorchinolone konnte die bakteriellen Heilungsraten 

verbessern. Bei 36 Studien mit Fluorchinolonen lagen die bakteriellen Heilungsraten 

zwischen 55 und 100% (12). In den meisten Studien waren die niedrigen Heilungsra-

ten durch eine Re-Infektion oder ein Rezidiv durch Gram-positive Kokken oder P. 

aeruginosa bedingt. Für die Therapie der CBP kommen Ciprofloxacin 500 (750) mg 

zweimal täglich oder Levofloxacin 500 (750) mg einmal täglich in Betracht. Die The-

rapiedauer sollte 4-6 Wochen betragen. In einem Cochrane Review (13)wurden 10 

Studien mit insgesamt 2196 randomisierten Patienten ausgewertet. Die folgenden 

oralen Fluorchinolone wurden dabei verglichen: Ciprofloxacin, Levofloxacin, Lomef-

loxacin, Ofloxacin und Prulifloxacin. Zwischen diesen Fluorchinolonen ergaben sich 

keine signifikanten Unterschiede bezüglich klinischer und mikrobiologischer Wirk-

samkeit sowie unerwünschter Nebenwirkungen. Bei der Chlamydien-Prostatitis erga-

ben sich folgende Ergebnisse: (1) Azithromycin zeigte bessere klinische und mikro-

biologische Ergebnisse als Ciprofloxacin ohne signifikante Unterschiede bei den Ne-

benwirkungen; (2) Azithromycin war gleich gut wirksam wie Clarithromycin, sowohl 
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mikrobiologisch als auch klinisch; (3) Prulifloxacin verbesserte zwar die klinischen 

Symptome, aber nicht die Erregereradikationsraten im Vergleich zu Doxycyclin.  

Bei der Behandlung der Prostatitis mit Gram-positiven Kokken oder Anaero-

biern könnte z. B. Moxifloxacin (400 mg einmal täglich) aufgrund seiner höheren in-

trinsischen Aktivität eine wirksame Alternative sein. Die Konzentration von Moxif-

loxacin im Prostatagewebe und im Prostatasekret war im Vergleich zu den genannten 

Fluorchinolonen deutlich höher (14,15), wahrscheinlich aufgrund seiner höheren Li-

pophilie (16). Klinische Studien dazu fehlen aber noch. Bei einer Infektion mit Anae-

robiern wurde auch über eine wirksame Therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure oder 

Clindamycin berichtet (Wag#36). Als zusätzliche Therapie bei der CBP empfiehlt 

Barbalias (17) die Gabe von α-Blockern in Kombination mit Fluorchinolonen. Bei 

schwerer, rezidivierender CBP käme auch eine Kombinationstherapie mit einem 

Fluorchinolon und einem Makrolid in Frage, da das Makrolid nicht nur eine antibak-

terielle, sondern auch eine immunmodulierende Wirkung entfaltet (18,19).  

Kann bei mehrfach nachgewiesener CBP medikamentös keine Eradikation der 

Erreger und keine klinische Besserung erreicht werden, kann als letzte Maßnahme die 

transurethrale Resektion der Prostata (TURP) durchgeführt werden. Da die periphere 

Zone in der Regel der Hauptort der Infektion ist, muss in diesen Fällen die TURP 

«radikal» erfolgen (20). Ob auch eine radikale Prostatektomie in diesen Fällen eine 

Option darstellt wurde bisher nicht systematisch untersucht.  

Chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken (Kategorie III). Die chro-

nische (abakterielle) Prostatitis/ das chronische Becken-Schmerzsyndrom (CP/CPPS 

– chronic pelvic pain syndrome) macht etwa 90% der chronischen Prostatitis-Fälle 

aus (21). Es zeichnet sich durch Schmerzen und Beschwerden im kleinen Becken aus, 

die mit Miktionsbeschwerden und/oder sexueller Dysfunktion einhergehen und zu-

mindest 3 Monate im letzten halben Jahr vorhanden waren.  Die Symptome werden 

am besten mit dem National Institute of Health Chronic Prostatitis Index (NIH-CPSI) 

erfasst, der in der deutschen Fassung ebenfalls validiert wurde (22).  

Diagnose. Letztlich kann diese Diagnose erst nach gründlicher urologischer Un-

tersuchung mit Ausschluss einer akuten und chronischen bakteriellen Prostatainfek-
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tion gestellt werden und nachdem eine Harnwegsinfektion (HWI), eine Urethritis, 

eine Harnröhrenstriktur und eine sonstige Störung des Harntraktes einschließlich ei-

ner neurogenen Harnblasenfunktionsstörung ebenfalls ausgeschlossen worden sind. 

Die Symptome einer CP/CPPS können mit ihren physischen und psychischen Aus-

wirkungen die Lebensqualität erheblich beeinträchtigen (23). Die Ätiopathogenese?) 

des CP/CPPS ist unklar, wobei entzündliche (Kategorie IIIA) und nicht-entzündliche 

(Kategorie III B) Faktoren angenommen werden (24-26). Dabei kann es sich um 

Entzündungsprozesse und neurologische Störungen sowohl innerhalb als auch außer-

halb der Prostata handeln, d. h. das Krankheitsgeschehen muss nicht auf die eigen-

tliche Prostata begrenzt sein.  

Therapie. Da die Ätiologie dieses Syndroms beim individuellen Patienten of 

unklar ist, werden verschiedene Therapieansätze angeboten. Anothaisintawee et al 

(27) führten eine systematische Literaturrecherche mit Bewertung und eine Netz-

werk-Metaanalyse an 23 auswertwertbaren Studien durch, wobei sie den Effekt auf 

den Symptomenscore durch die verschiedenen Therapien verglichen, die alpha-

Blocker, entzündungshemmende und andere Medikamente enthielten, wie z. B. Phy-

totherapeutika, Glykosaminglykane, Finasterid, Neuromodulatoren und Plazebo. Da-

bei zeigte sich, dass alpha-Blocker, Antibiotika und eine Kombination derselben den 

größten Effekt auf die Verbesserung der klinischen Symptome im Vergleich zu Pla-

zebo hatten. Entzündungshemmende Therapieformen hatten einen geringeren, wenn 

auch messbaren Effekt auf bestimmte Parameter. Der günstige Effekt der alpha-

Blocker mag jedoch wegen Publikationsverzerrungen (Bias, underreporting?) über-

bewertet worden sein.  

Phänotypisierung. Da bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle multifakto-

rielle Ursachen angenommen werden, die oft bei dem einzelnen Patienten nicht au-

sreichend abgeklärt werden können, haben Shoskes et al (28) die klinische Phänoty-

pisierung der Symptome bei Patienten mit CPPS eingeführt und in Studien validiert 

(Table 2). Das System klassifiziert die Patienten nach folgenden vorherrschenden 

Symptomkategorien:  Urintrakt (urinary), psychosozial, Organ (Prostata), Infektion, 

neurologisch/systemisch, Druckdolenz (tenderness) bei rektaler Untersuchung 
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(UPOINT). Mit der Anwendung dieses Systems konnten bestimmte klinische Phäno-

typen herausgearbeitet werden. Die Anzahl der Kategorien, die einem Patienten zu-

geordnet werden konnte, korrelierte mit der Schwere der Symptome und die Dauer 

der Symptome korrelierte mit der Anzahl der gefundenen Symptomkategorien. Da 

sich für bestimmte Kategorien spezifische Therapieansätze anbieten, könnte eine 

multimodale Therapie nach dem UPOINT System ausgerichtet werden. Magri et al 

(29) konnten dann in einer europäischen Studie zeigen, dass sich durch die zu den 

sechs UPOINT-Kategorien zusätzliche Kategorie der sexuellen Funktion die Korrela-

tion zur Schwere der Gesamtbeschwerden sogar noch verbesserte (UPOINTS).  

 

Tab. 2. UPOINTS Klassifikation (mod. 28,29) 

 Bezeichnung Klinik 

U Urinary (Urintrakt) NIH-CPSI Punkte >4; Harndrang, Pollakisurie, Nykturie; 

Restharn >100ml 

P Psychosozial Depression; Katastrophisieren (Hilflosigkeit, 

Hoffnungslosigkeit) 

O Organ (Prostata) Druckempfindlichkeit der Prostata; Leukozyten im Prostatase-

kret; Hämatospermie; ausgeprägte Prostataverkalkungen 

I Infektion nachgewiesen in der 4/2-Gläser-Probe 

N Neurologisch/systemisch Schmerz; Reizdarm; Fibromyalgie; chronisches Fatigue- 

(Erschöpfungs-) Syndrom  

T Druckempfindlichkeit  

der Beckenmuskulatur 

(Tenderness) 

Muskelverspannung/-krämpfe; Triggerpunkte 

 

S Sexuelle  

Funktionsstörungen 

Erektile Dysfunktion; Orgasmusdysfunktion; Ejaculatio  

praecox etc.  

 

Bisher liegen zwar nur wenige Studien zu multimodalen Kombinationstherapien 

entsprechend der UPOINT (S)-Klassifizierung vor, die aber durchaus vielverspre-

chend sind. Shoskes et al. (30) behandelten 100 Patienten entsprechend der UPOINT-

Phänotypgruppen, wobei sie z. B. folgende Medikamente einsetzten: alpha-Blocker 

oder Antimuscarinika (U), Quercetin (O); physikalische Therapie (T). Als Erfolg 

wurde eine Reduktion um mindestens 6 Punkte im NIH-CPSI nach einem halben Jahr 

gewertet. Magri et al (31) berichteten über 914 Patienten, die sie nach UPOINTS 

phänotypisierten. Sie behandelten ihre Patienten mit einem alpha-Blocker, einem Ex-
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trakt aus Serenoa repens (S. repens) in Kombination mit Zusatzstoffen oder ohne 

(Lycopin und Selen) und bei dokumentierter oder stark vermuteter Infektion auch mit 

Antibiotika. Damit konnte eine Reduktion von wenigstens 6 Punkten im NIH-CPSI 

bei 77,5% der Patienten nach einem halben Jahr erreicht werden. Patienten, die da-

runter keine ausreichende Besserung erfuhren , sollten dann mit anderen Medikamen-

ten behandelt werden, wie z. B. Antidepressiva, Anxiolytika, Muskelrelaxantien oder 

5-Phosphodiesterasehemmer.  

Wurden die Patienten in die beiden CP/CPPS-Subgruppen entzündlich (III A) 

und nicht-entzündlich (IIIB) unterteilt, so erfuhren die Patienten in beiden Subgrup-

pen eine signifikante Besserung der Symptome. Patienten in Gruppe III A hatten aber 

schwerere Symptome (gesamt-NIH-CPSI, Schmerzkategorie, Lebens- und 

Harnstrahlqualität) bei Diagnosestellung im Vergleich zu Patienten in der Gruppe III 

B. Die Verbesserung der Symptome waren dann aber deutlicher in der Gruppe III A 

im Vergleich zur Gruppe III B. Nach Ansicht der Autoren weist dies entweder darauf 

hin, dass die entzündliche und nicht-entzündliche CP/CPPS-Subgruppe pathophysi-

ologisch unterschiedlich sind oder zumindest unterschiedliche Stadien einer Erkran-

kung repräsentieren.  

Schlussfolgerung. Die akute Prostatitis ist meistens eine bakterielle Infektion, 

die gezielt mit Antibiotika behandelt werden sollte. Patienten mit chronischen Prosta-

titisbeschwerden bedürfen einer sorgfältigen Abklärung, da unterschiedliche Erkran-

kungen zu diesem Beschwerdebild führen können. Eine Antibiotikabehandlung sollte 

nur bei nachgewiesener oder sehr wahrscheinlicher bakterieller Infektion erfolgen. 

Die Phänotypisierung der Beschwerden nach dem UPOINT (S)-System zur Auswahl 

geeigneter Behandlungen kann als Therapieleitlinie verwendet werden.  
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Резюме. Простатит является частым и комплексным заболеванием. На протяжении 

последних 40 лет научное познание проходило разные стадии, иногда с успехами, а иногда с 

заблуждениями. В то время как острый простатит почти всегда соответствует острой 

бактериальной инфекции, при синдроме хронического простатита причинные возбудители 

обнаруживаются лишь примерно в 10% случаев. Спектр возбудителей, по сути, соответ-

ствует таковому при осложненных инфекциях мочевых путей с присутствием преимуще-

ственно грамотрицательных возбудителей. Однако в некоторых исследованиях были обна-

ружены и атипичные возбудители, такие как Chlamydia trachomatis и микоплазмы. В подав-

ляющем большинстве случаев признавалось наличие многофакторных причин. В конце кон-

цов, это привело к внедрению фенотипирования симптоматики с мультимодальными про-

граммами лечения. Если причиной (одной из причин) заболевания однозначно является ин-

фекция, то, по-прежнему, большое значение придается антибиотикам, прежде всего 

фторхинолонам. В остальных случаях реализуются мультимодальные стратегии лечения, 

основанные на монотерапевтических исследованиях на базе доказательной медицины. До 

сих пор существуют только единичные исследования мультимодальных комбинированных 

способов лечения, которые, однако, являются чрезвычайно перспективными. 

Ключевые слова: острый простатит, хронический простатит, синдром хронической 

тазовой боли. 
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Abstract. Prostatitis is a common and complex disease. Over the last 40 years, have different 

stages of scientific perception, revealed some with success and some with false starts. While acute 

prostatitis is almost always an acute bacterial infection, can be found in chronic prostatitis only in 

about 10% of cases causative agent. The excitation spectrum substantially corresponds to that of 

complicated urinary tract infections with mainly Gram-negative pathogens. But also atypical pa-

thogens, such as Chlamydia trachomatis and mycoplasma were found in some studies. In the vast 

majority of cases, multifactorial causes are assumed. This eventually led to the complaint phenotyp-
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ing symptoms with multimodal therapy concepts. In clearly infectious (co-) cause of the complaints 

have antibiotics - especially fluoroquinolones - remains a high priority. Otherwise there are multi-

modal therapy strategies based on evidence-based monotherapy studies. So far, there are few stu-

dies on multimodal combination therapies, which are however quite promising. 

Key words: acute prostatitis, chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome. 

 

Краткое введение. Простатит – распространенное заболевание, которое 

однако может иметь разные причины. Антибиотики следует назначать только в 

тех случаях, когда бактериальная инфекция подтверждена или может иметь ме-

сто с большой вероятностью. Установить другие причины зачастую бывает 

трудно или даже невозможно. В таких случаях выбор метода лечения зависит 

от имеющейся у пациента клинической симптоматики.  

Ключевые пункты 

• До 40% мужчин в течение своей жизни переносят простатит. 

• При хроническом простатите только примерно в 10% случаев обнаружи-

вается микробиологическая причина, которая требует целенаправленной анти-

биотикотерапии. 

• Фенотипирование имеющихся у пациента симптомов в соответствии с 

классификацией UPOINTS является очень полезным при выборе метода лече-

ния. 

Вывод. Случаи простатита наряду с распределением по категориям в соот-

ветствии с критериями NIH нужно оценивать и по классификации UPOINTS. 

Это позволит проводить дифференцированную терапию с более высокими по-

казателями эффективности. 

 

Введение. Простатит является распространенным урологическим заболе-

ванием. Симптомы простатита затрагивают 10%-40% всех мужчин и приводят к 

значительному снижению качества жизни пациентов [1]. В частности, при хро-

ническом течении на протяжении более чем трех месяцев может возникнуть 

психическое напряжение, сопоставимое со стрессом при инфаркте миокарда, 

стенокардии или болезни Крона. Из симптомов на переднем плане для пациен-
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тов стоит боль. 8-44% пациентов с хроническим простатитом указывают на на-

рушение сексуальной функции [2-3] 

Классификация синдрома простатита. Оправданное в клиническом от-

ношении отнесение синдрома простатита к одной из четырех категорий осуще-

ствляется по классификации Национального института здравоохранения США 

(NIH) [4] (Табл. 1). Неясно, имеется ли в конкретном случае локальная инфек-

ция простаты, либо простата вовлечена в системное заболевание. Это учитыва-

ется таким образом, что категории IIIA и IIIB классификации NIH обозначают-

ся как воспалительный или невоспалительный синдром хронической боли в ма-

лом тазу. Это указывает только на локализацию и длительность, но не на при-

чины болевого синдрома. 
 

Таблица 1. Классификация синдрома простатита 

Категория Клинические описание 

I Острый бактериальный простатит 

II Хронический бактериальный простатит 

III Хронический болевой синдром в малом тазу  

(Синдром хронической тазовой боли - СХТБ) 

IIIA Воспалительный СХТБ 

IIIB Невоспалительный СХТБ 

IV Бессимптомный (воспалительный) простатит 

 

В подавляющем большинстве случаев допускаются многофакторные при-

чины. Этим объясняется то, что применяют очень много методов лечения, по-

рой совершенно разных, что, в свою очередь, говорит о том, что ни один из 

этих методов не является реально удовлетворительным. Самыми четкими яв-

ляются рекомендации по лечению бактериального простатита при острой и 

хронической форме течения. Здесь большое значение, по-прежнему, имеют ан-

тибиотики, прежде всего фторхинолоны. Однако в качестве основы для муль-

тимодальных комбинированных способов лечения необходимо осуществлять 

как можно более точное фенотипирование симптоматики. 

К категории IV относят бессимптомный воспалительный простатит, кото-

рый диагностируют, как правило, в качестве сопутствующего заболевания при 
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гистологическом исследовании. При этом является предметом дискуссии то, в 

какой мере такие хронические воспаления, даже если они протекают бессим-

птомно, могут способствовать развитию рака [5]. 

Острый бактериальный простатит (Категория I). Острый бактериаль-

ный простатит (ОБП) в подавляющем большинстве случаев вызывается 

Escherichia coli, другими энтеробактериями и, иногда, также Pseudomonas 

aeruginosa. Мнения о роли грамположительных кокков противоречивы. Наибо-

лее эффективными антибиотиками являются фторхинолоны, причем необходи-

мо учитывать разные локальные ситуации с резистентностью. Другими анти-

биотиками, которые принимают в расчет для лечения ОБП, являются цефалос-

порины, пенициллины широкого спектра действия в комбинации с ингибито-

рами β-лактамазы и аминогликозиды. После выделения возбудителей путем по-

сева мочи (массаж простаты при ОБП противопоказан) и определения рези-

стентности нужно осуществлять целенаправленную антибиотикотерапию, ко-

торую после ослабления клинических симптомов следует продолжать с исполь-

зованием пероральных препаратов не менее двух недель. 

Осложнениями острого бактериального простатита являются острая за-

держка мочи, эпидидимит, абсцесс простаты, уросепсис, хронический проста-

тит и бесплодие. При показателях остаточной мочи меньше 100 мл можно на-

значать α-блокаторы; при более высоких показателях требуется установка над-

лобкового катетера для длительного дренирования мочевого пузыря. Абсцесс 

простаты лечится хирургическим путем, например, посредством ТУРП или 

пункции. Развитие уросепсиса, хронического бактериального простатита и бес-

плодия можно предотвратить с помощью своевременной эффективной терапии. 

У 480 пациентов, которые получали в 5 корейских центрах лечение по поводу 

ОБП, только примерно в 10 % случаев развился хронический бактериальный 

простатит (ХБП) и примерно в 10 % случаев воспалительный хронический бо-

левой синдром в малом тазу (Категория IIIA) [6]. 

Хронический бактериальный простатит (Категория II). Только при-

мерно 5-10% пациентов с диагнозом простатита страдают подтвержденным 
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хроническим бактериальным простатитом (ХБП) [7]. ХБП подтверждается пу-

тем четырехстаканной пробы (начальная порция мочи, порция мочи из средней 

струи, секрет простаты после массажа, порция мочи после массажа простаты) 

по Meares и Stamey [8] или путем двухстаканной пробы (порция мочи из сред-

ней струи и порция мочи после массажа простаты) по Nickel [9], которая скорее 

всего соответствует скрининговому методу. Одного бактериологического ис-

следования эякулята недостаточно, поскольку результаты микробиологическо-

го исследования соответствуют результатам многостаканной пробы только 

примерно в половине случаев [10]. В случае затруднений с выявлением хлами-

диозного ХБП, может быть полезным исследование эякулята, когда, например, 

для подтверждения диагноза идентифицируют определенные провоспалитель-

ные цитокины, например, IL-8 и секреторный IgA к Chlamydia trachomatis [11]. 

Только внедрение фторхинолонов позволило повысить эффективность ан-

тибактериального лечения. В 36 исследованиях с использованием фторхиноло-

нов показатели эффективности антибактериального лечения составляли от 55 

до 100% [12]. В большинстве исследований более низкие показатели эффектив-

ности лечения были обусловлены реинфекцией либо рецидивом инфекции 

грамположительными кокками или P. aeruginosa. Для лечения ХБП принимают-

ся во внимание ципрофлоксацин 500 (750) мг два раза в день или левофлокса-

цин 500 (750) мг один раз в день. Срок лечения должен составлять 4-6 недели. 

В Кохрейновском обзоре (Cochrane Review) [13]. были проанализированы 10 

исследований, включавших в общей сложности 2196 рандомизированных паци-

ентов. При этом сравнивали следующие пероральные фторхинолоны: ципроф-

локсацин, левофлоксацин, ломефлоксацин, офлоксацин и прулифлоксацин. Не 

обнаружили существенных различий между этими фторхинолонами в отноше-

нии клинической и микробиологической эффективности, а также нежелатель-

ных побочных действий.   При хламидийном простатите получили следующие 

результаты: (1) азитромицин показал более высокую клиническую и микробио-

логическую эффективность, чем ципрофлоксацин, без существенных различий 

в побочных действиях; (2) азитромицин имел такую же эффективность, как 
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кларитромицин, как микробиологическую, так и клиническую; (3) прулифлок-

сацин, хотя и ослаблял клинические симптомы, но не повышал уровень эради-

кации возбудителя по сравнению с доксициклином. 

При лечении простатита, вызванного грамположительными кокками или 

анаэробами, эффективной альтернативой мог бы стать, например, моксифлок-

сацин (400 мг один раз в день), благодаря характерной для него, более высокой 

активности. Концентрация моксифлоксацина в ткани и секрете простаты была 

заметно выше по сравнению с названными фторхинолонами [14,15], вероятно 

из-за присущей ему более высокой липофильности [16]. Однако соответствую-

щих клинических исследований пока нет. При инфекции анаэробными микро-

организмами также сообщалось об эффективной терапии комбинацией амокси-

циллин/клавулановая кислота или клиндамицином. В качестве дополнительной 

терапии ХБП Barbalias [17] рекомендует прием α-блокаторов в комбинации с 

фторхинолонами. При тяжелом рецидивирующем ХБП можно было бы прини-

мать в расчет комбинированное лечение фторхинолоном и макролидом, по-

скольку макролид проявляет не только антибактериальное, но и иммуномоду-

лирующее действие [18,19]. 

Если в случае неоднократно подтвержденного ХБП не удается медикамен-

тозными средствами добиться эрадикации возбудителей и клинического улуч-

шения, то, в качестве последней меры, можно осуществить трансуретральную 

резекцию простаты (ТУРП). Поскольку, как правило, инфекция локализуется в 

основном в периферийной зоне, в этом случае следует выполнять ТУРП «ради-

кально» [20]. То, является ли радикальная простатэктомия вариантом лечения в 

этих случаях, до сих пор систематически не исследовали. 

Синдром хронической боли в малом тазу (Категория III). Хронический 

(абактериальный) простатит/синдром хронической тазовой боли (ХП/СХТБ) 

составляет около 90% случаев хронического простатита [21]. Он характеризу-

ется болями и расстройствами в малом тазу, которые сопровождаются наруше-

ниями мочеиспускания и/или сексуальной дисфункцией и сохраняются, по 

меньшей мере, в течение 3 месяцев в последние полгода. Симптомы наиболее 
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полно охвачены Индексом хронического простатита Национального института 

здравоохранения США, который был валидирован также в немецкой редакции 

[22]. 

Диагностика. В конечном счете, такой диагноз может быть поставлен 

только после тщательного урологического обследования с исключением острой 

и хронической бактериальной инфекции предстательной железы и после того, 

как исключены также инфекция мочевых путей (ИМП), уретрит, стриктура 

уретры и прочие нарушения в области мочевыводящего тракта, включая нейро-

генное нарушение функции шейки мочевого пузыря. Физические и психиче-

ские эффекты симптомов ХП/СХТБ могут существенно снижать качество жиз-

ни [23]. Этиопатогенез ХП/СХТБ неясен, причем признается роль воспалитель-

ных (Категория IIIA) и невоспалительных (Категория III B) факторов [24-26]. 

При этом речь может идти о воспалительных процессах и неврологических на-

рушениях как внутри простаты, так и за ее пределами, то есть патологический 

процесс не ограничивается собственно простатой. 

Лечение. Поскольку этиология этого синдрома у конкретного пациента 

зачастую неясна, предлагаются разные терапевтические подходы.  

Anothaisintawee et al [27] провели систематический поиск литературы с оценкой 

и сетевым мета-анализом   23  подходящих для анализа исследований, сравни-

вая влияние на оценку симптомов разных методов лечения, включая альфа-

блокаторы, противовоспалительные и другие лекарственные препараты, такие  

как фитотерапевтические средства, гликозаминогликаны, финастерид, нейро-

модуляторы и плацебо. При этом было установлено, что альфа-блокаторы, ан-

тибиотики и их комбинация оказывали наибольший эффект с точки зрения ос-

лабления клинических симптомов по сравнению с плацебо.  Формы лечения с 

использованием противовоспалительных средств оказывали меньший, хотя 

также ощутимый эффект на определенные параметры. Однако благоприятный 

эффект альфа-блокаторов мог быть переоценен из-за искажений в публикациях 

(систематическая ошибка, неполные сведения?). 
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Фенотипирование. Поскольку признается, что в подавляющем большин-

стве случаев имеют место многофакторые причины, которые у конкретного па-

циента зачастую невозможно установить с достаточной точностью, Shoskes et al 

[28] ввели и валидировали в исследованиях клиническое фенотипирование 

симптомов у пациентов с СХТБ (Табл. 2).  
 

Таблица 2. Классификация UPOINTS 

 Наименование домена Клиника 

U Мочевой (мочевыводящий тракт) Оценка по NIH-CPSI >4 баллов; позывы  

к мочеиспусканию, поллакиурия, никтурия; 

Остаточная моча >100 мл 

P Психосоциальный  Депрессия; катастрофизация (беспомощность, 

безнадежность) 

O Органоспецифический (простата) Чувствительность при надавливании на проста-

ту; лейкоциты в секрете простаты; гемоспермия; 

выраженные кальцинаты в простате  

I Инфекционный Инфекция подтверждена 4/2-стаканной пробой  

N Неврологический/системный Боль; синдром раздраженного кишечника;  

фибромиалгия; синдром хронической усталости  

T Болевой (болезненность/чувстви-

тельность при пальпации мускула-

туры тазового дна)  

Мышечное напряжение/судороги; триггерные 

точки 

 

S Нарушения сексуальной функции Эректильная дисфункция; оргазмическая  

дисфункция; Ejaculatio praecox и т.д. 
 

Система классифицирует пациентов по следующим доменным категориям: 

мочевыводящий тракт (мочевой домен), психосоциальный домен, орган (про-

стата), инфекция, неврологический/системный, болезненность (чувствитель-

ность) при ректальном исследовании (UPOINT). Благодаря применению этой 

системы удалось установить определенные клинические фенотипы. Количество 

категорий, присвоенных одному пациенту, коррелировало с тяжестью симпто-

мов, а длительность сохранения симптомов коррелировала с количеством уста-

новленных категорий симптомов. Поскольку для определенных категорий 

предлагаются специфические терапевтические подходы, система UPOINT мог-

ла бы стать быть ориентиром для мультимодальной терапии.  Позже Magri et al 

[29] удалось показать в европейском исследовании, что предложенная в допол-
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нение к шести категориям UPOINT категория сексуальной функции даже еще 

более усилила корреляцию с тяжестью совокупности симптомов (UPOINTS). 

Хотя до сих пор было проведено мало исследований мультимодальных 

комбинированных способов лечения в соответствии с классификацией 

UPOINT(S), они, тем не менее, очень перспективны. Shoskes et al. [30] лечили 

100 пациентов в соответствии фенотипическими группами по UPOINT, исполь-

зуя, например, следующие лечебные средства: альфа-блокаторы или антимус-

кариновые препараты (мочевые симптомы), кверцетин (органоспецифические 

симптомы); физиотерапия (болезненность). Как успешный результат рассмат-

ривали уменьшение оценок по  NIH-CPSI не менее чем на 6 баллов через пол-

года. Magri et al. [31] сообщили о 914 пациентах, которых они фенотипировали 

по UPOINTS. Они лечили своих пациентов альфа-блокатором, экстрактом из  

Serenoa repens (S. repens) с  добавками или без них (ликопин и селен), а в случае 

документально подтвержденной инфекции или сильного подозрения на инфек-

цию – также антибиотиками. Таким образом, через полгода удалось добиться 

уменьшения оценки по  NIH-CPSI не менее чем на 6 баллов у 77,5% пациентов. 

Пациентов, которые после такого лечения не ощущали достаточного улучше-

ния, затем лечили другими медикаментами, такими как антидепрессанты, ан-

ксиолитики, миорелаксанты или ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа. 

При подразделении пациентов в обеих подгруппах ХП/СХТБ на воспали-

тельную категорию (III A) и невоспалительную категорию (IIIB), пациенты в 

обеих субгруппах испытывали значительное ослабление симптомов. Но у паци-

ентов в группе III A при постановке диагноза симптомы были тяжелее (общая 

оценка по NIH-CPSI, уровень боли, качество жизни, качество струи мочи), чем 

у пациентов в группе III B. Однако впоследствии ослабление симптомов было 

более явным в группе III A, чем в группе III B. По мнению авторов, это указы-

вает либо на то, что воспалительная и невоспалительная форма ХП/СХТБ раз-

личаются с точки зрения патофизиологии, либо на то, что они представляют, по 

меньшей мере, разные стадии заболевания. 

 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD      2016, №2    UROVEST.RU 
 

 

80 
 

Вывод. Острый простатит чаще всего представляет собой бактериальную 

инфекцию, которую следует целенаправленно лечить антибиотиками.  Пациен-

ты с симптомами хронического простатита нуждаются в тщательном уточнении 

диагноза, поскольку к такой симптоматике могут привести различные заболе-

вания.  Антибиотикотерапию нужно проводить только в тех случаях, когда бак-

териальная инфекция доказана или очень вероятна. Фенотипирование по сис-

теме UPOINT(S) для выбора подходящих методов лечения может быть исполь-

зовано в качестве ориентира для терапии. 
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Резюме. Все мы регулярно участвуем в научных конгрессах, конференциях и форумах, 

проводимых урологами и врачами смежных специальностей. Как известно, новое – это час-

то забытое старое. На основе своих воспоминаний представляю в статье то, как такие 

мероприятия поводили в недавнем прошлом, чем не удовлетворяет настоящее и что можно 

позитивно изменить в будущем. 

Ключевые слова: конгрессы, конференции, урология, замечания и предложения. 

 

ABOUT MODERN SCIENTIFIC CONGRESSES AND CONFERENCES IN OUR SPECIALTY 

Borisov V.V. 

Department of Nephrology and Hemodialysis of First Moscow 

State Medical University I.M. Sechenov, Moscow 

 
Abstract. We all regularly participate in scientific congresses, conferences and forums orga-

nized by urologists and doctors related specialties. It is known that new - it is often forgotten old. 

On the basis of their memories present in the article how such events occasion in the recent past, 

what does not satisfy the present and that can be a positive change in the future. 

Key words: congresses, conferences, urology, comments and suggestions. 

Думаю, сегодня настало время обсудить подходы к проведению наших 

многочисленных научных мероприятий. К этому меня подвигла представленная 

в Интернете на сайте «Доктор на работе» статья известного физика, доктора 

физико-математических наук профессора из Израиля Б.З. Кацеленбаума. Он 

пишет, что чаще всего современные крупные научные конференции включают 

один-два пленарных заседания, на которых заслушиваются 3-4 доклада, а ос-

новная работа происходит на нескольких секциях, на которых зачитываются 

все принятые доклады. Заседания всех секций происходят одновременно. По 

его мнению, эта технология коллективной деятельности позволяет подвести не-
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который итог исследований в каждом направлении, но не решает другую задачу 

– информационное обогащение участников конференции работами, ведущими-

ся не в том точно направлении, в котором работает данный ученый, а и в неко-

торых соседних.  

Первая задача с большим успехом могла бы решаться на симпозиуме с 

меньшим числом участников и с более узким кругом рассматриваемых вопро-

сов. Известно, что наиболее плодотворные идеи рождаются на междисципли-

нарных стыках разных наук и на трансдисциплинарных пересечениях разных 

направлений, стало общепринятым. Знакомство с системой образов, методами 

исследования, статистическими данными, основными результатами, а также с 

характером трудностей в «соседней» научной дисциплине могут послужить для 

ученого, особенно молодого, мощным стимулом как для решения задач, кото-

рыми он занят, так и – что особенно ценно – для постановки новых задач в его 

научных интересах. Именно для решения этой задачи нужны конференции с 

большим числом участников. По мнению автора, технология такой совместной 

деятельности должна работать согласно трем правилам:  

1. Деятельность всех секций разворачивается последовательно во времени, 

а не параллельно, т.е. не одновременно. 

2. На заседании каждой секции сначала заслушивается доклад, содержа-

щий обзор наиболее интересных из принятых на эту секцию докладов, а затем 

происходит дискуссия. Авторы докладов не зачитывают их. Они могут только 

комментировать и дополнять обзорный доклад. 

3. Сборник трудов конференции, содержащий все принятые доклады, изда-

ется за несколько недель до конференции.  

Автор подчеркивает, что Успех или неудача конференции определяется не 

только качеством представленных работ (что очевидно) но и составом ее участ-

ников и качеством обзорных докладов. Ее участниками должны быть ученые, 

согласные тратить свое время и внимание на знакомство с чужими работами. 

Составители обзоров должны соединить почти противоречивые требования – 

обзор должен быть кратким, быть понятным ученому, не являющемуся специа-
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листом в данной области и интересен «узкому» специалисту. При его составле-

нии надо выбрать из всех принятых на эту секцию работ только часть, содер-

жащую, по мнению составителя обзора, новые идеи, методы, постановки про-

блем. Вероятно, обзоры должны составлять члены Оргкомитета или, во всяком 

случае, лица, принимавшие участие в отборе принятых работ. Обзоры жела-

тельно после конференции опубликовать в журнале широкого профиля.  

Эта публикация заставила меня задуматься о практике проводимых сего-

дня научных мероприятий, в частности, непосредственно связанных с нашей 

специальностью – урологией. Будучи студентом последних курсов 1 Москов-

ского медицинского института им.И.М. Сеченова (1970-75г.), а в последующем 

совсем молодым врачом-урологом, я часто вспоминаю заседания Московского 

общества урологов. На них рассматривали не только совсем новые, но и наибо-

лее актуальные реальные проблемы специальности, с докладами выступали 

наши учителя – основатели московской урологической школы, соавторами док-

ладов могли быть и их молодые сотрудники. На заседание выносили 1-2 про-

блемы, имевшие не только высокую научно-теоретическую, но и бесспорную 

актуальную практическую значимость. Присутствие руководителей кафедр и 

клиник, а также наиболее крупных урологических отделений городских боль-

ниц было если не обязательным, то желательным и престижным.  

Была интересна практика вопросов, которые задавали докладчикам по сути 

проведенных исследований. Как правило, вопросы задавали члены общества, 

имевшие свой личный опыт по рассматриваемой проблеме. Считалось «дурным 

тоном» задавать вопросы по незнанию или из любопытства в качестве бесплат-

ного «ликбеза». Было неписаное правило, согласно которому задававший во-

прос должен были непременно выступить в прениях и представить не только 

персональное мнение, но и свои личные результаты исследований по рассмат-

риваемой проблеме. Таким образом, каждое заседание общества было не только 

полезным с профессиональной и научной точек зрения, но и ярким и запоми-

нающимся действием, благодаря разгоравшимся актуальным дискуссиям, по-

рой на самом высоком уровне. Однако, к сожалению, это уже история…  
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В дальнейшем эти классические традиции общества постепенно утрачива-

лись, более актуальным и традиционным стало демонстрировать достижения и 

представлять материалы будущих кандидатских и докторских диссертаций. В 

это время: я имею в виду конец 70-х прошлого века, проведение конференций и 

съездов Всесоюзного научного общества урологов осуществляли в «классиче-

ском» формате, как, впрочем, было принято на всех общегосударственных ме-

роприятиях того времени: программный доклад, множественные более корот-

кие «содоклады», на вопросы времени часто не хватало, не говоря уже о каких-

либо дискуссиях. Я начинал свою работу по организации ежегодных научных 

мероприятий в обществе урологов Российской Федерации, которое в  1991г. в 

качестве правопреемника стало Всероссийским обществом урологов. Право-

мерность этих воспоминаний обусловлена моей многолетней работой по орга-

низации и проведению Российских съездов и Пленумов Российского общества 

урологов в бытность его руководства членом-корреспондентом РАМН профес-

сором Юрием Антоновичем Пытелем. Первый опыт осуществления новых «ре-

волюционных» принципов проведения научного мероприятия, которые в этом 

2016 году, спустя 40 лет изложил Б.З Кацеленбаум, и я представил выше, был 

реализован оргкомитетом 6–го Всероссийского съезда урологов в Ульяновске 

еще в 1976г. на, а затем на съездах в Суздале (1982г.), Свердловске (1988г.), 

Красноярске (1992г.) и Курске (1997г.), а также на многочисленных пленумах 

правления общества в Ростове-на-Дону, Курске, Перми, Кемерово, Саратове, 

Кирове и многих других городах нашей страны. Именно с тех пор на съезд и 

пленум, как правило,  выносили 3 крупных проблемы. Это были организация 

урологической помощи,  острый и хронический пиелонефрит, нарушения уро-

динамики, кисты почек, хронические воспалительные заболевания мочевого 

пузыря, «новое» в урологии, лечение мочекаменной болезни, осложнения аде-

номэктомии, проблемы уроонкологии, воспалительных заболеваний мочеполо-

вых органов, консервативной терапии больных аденомой простаты, инфекции 

мочевых путей и многое другое.  
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Уже тогда, и профессор Ю.А. Пытель на этом категорически настаивал, по 

каждой из 3 выбранных проблем, значимых для урологии в целом, один из ве-

дущих специалистов нашей страны готовил программный доклад (могло быть и 

еще 2-3 более коротких содоклада) и 10-15 наиболее актуальных, порой спор-

ных вопросов для открытой дискуссии непосредственно в зале заседаний. Во-

просы для дискуссии готовили заранее и публиковали в приглашении на меро-

приятие. Для выступления можно было заранее регистрироваться или озвучить 

сущность своей точки зрения «экспромтом» у микрофона в зале в течение 3-4 

минут. Таким образом создавалась активная, порой достаточно эмоциональная 

открытая дискуссия, а в качестве модераторов выступали программный док-

ладчик, содокладчики и президиум заседания, в конце заседания председатель 

подводил итоги. В результате в конце мероприятия редакционная комиссия по-

лучала реальную конкретную возможность обоснованно и четко сформулиро-

вать положения резолюции съезда или пленума, значимую для всей страны, ко-

торую затем своевременно публиковали в журнале «Урология».  

Без всякого сомнения, подготовка большого научного мероприятия подоб-

ного формата была весьма трудоемкой, требовала обязательного своевременно-

го представления программных научных докладов, выработки актуальных и 

продуктивных вопросов для дискуссии и тезисов. В дальнейшем отдельное ме-

сто заняли и стендовые доклады. Хочу подчеркнуть, что подготовка каждого 

мероприятия занимала от 6 месяцев до 1 года, была достаточно трудной, о чем 

наверняка помнит Олег Борисович Лоран, который с 1975 года был Главным 

ученым секретарем Российского общества урологов. Вполне естественно, что 

столь «замороченная» подготовка вызывала скрытый, если не протест, то некий 

негативизм в организации таких мероприятий, хотя оценка его участников каж-

дого съезда и пленума всегда была сугубо положительной.  

Уже будучи смертельно больным и зная об этом, Юрий Антонович в лич-

ной беседе со мной в Курске в кулуарах очередного съезда сокрушенно заме-

тил, что с его «уходом» формат наших мероприятий вновь станет традицион-

ным. Его правоту доказали пленумы и съезды, проводившиеся с 2000года. 
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Вновь в программе были программные доклады и множество «содокладов», за 

включение в программу которых возникала острая «борьба» представителей 

НИИ, ведущих клиник и кафедр, в большей степени московских. Для активной 

и продуктивной дискуссии в ходе самого мероприятия времени, чаще всего не 

оставалось. Осложняло и то, что стремление включить как можно больше «со-

докладов» увеличило количество секционных заседаний, проходивших одно-

временно в разных залах, что служило препятствием для посещения всеми же-

лающими. Вместе с этим трудной становилась и выработка конкретных итого-

вых резолюций.  

Безусловно, любой процесс предполагает и расширение, и развитие. Здесь 

ключевым с 2013г. стала организация конгрессов преимущественно по Евро-

пейскому принципу, когда пленарных заседаний с программными докладами 

становилось меньше, а секционных с короткими докладами – все больше. Для 

участников мероприятий их выбор и посещение стали представлять все боль-

шие трудности в силу чрезвычайного разнообразия тем, зато докладчиков ста-

новилось больше, но для дискуссий и обмена мнениями времени отводилось 

значительно меньше. Предметом обсуждения становились не столько фунда-

ментальные, сколько прикладные стороны нашей специальности – наука по 

большей части «аппаратная» и «препаратная». В связи с этим выработка резо-

люций и конкретных рекомендаций конгрессов для широкого круга практи-

кующих урологов становилась все труднее, а направления фундаментальных 

научных исследований формулировались с трудом.  

В последние годы традиционные конференции и симпозиумы стали заме-

нять «круглыми столами», «дискуссионными клубами» и даже «ток-шоу». Не 

хочу показаться ретроградом, но последнее, думаю, по своей сути чуждо науч-

ным мероприятиям, хотя чисто внешне, вроде бы, более доступно, нежели тра-

диционный формат. Английский язык, как известно, очень богат на синонимы и 

неоднозначные толкования одного и того же слова. Английское «TALK» пере-

водится «говорить, разговаривать, беседовать, болтать сплетничать, говорить 

пустое, распространять слухи…». Термин «SHOW» означает «показ, демонст-
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рация, видимость, возможность проявить свои силы…». Сущность этих ток-

шоу прекрасно видна на телевидении, когда собираются люди и начинают, по-

рой некорректно перебивая друг друга, нередко впустую наперебой спорить по 

определенным актуальным  проблемам. Не осуждая возможностей высказаться, 

следует заметить, что само по себе мероприятие, как правило, ни к каким кон-

кретным рекомендациям и действиям не приводит и превращается в разговор 

ради разговора, спор ради спора и дискуссию ради дискуссии.  

В качестве примера можно привести итоги ток шоу «Об урологии начисто-

ту», посвященного дистанционному консультированию пациентов. Вот то, что 

было в виде отчета опубликованные в Интернете:  

«По итогам оживленной дискуссии, обе команды (экспертов «За» и «Про-

тив» – авт.) пришли к выводу о том, что идея дистанционного онлайн-

консультирования, безусловно, имеет будущее, т.к. существует потребность в 

этом как со стороны пациентов, так и со стороны врачей. Для реализации  дан-

ного направления уже создаются необходимые условия, однако остается и ряд 

ограничений, которые лишь предстоит преодолеть – в первую очередь необхо-

димость законодательного решения. Вместе с тем, обе команды признали, что 

дистанционное консультирование пациентов никоим образом не подразумевает 

абсолютную замену очного обследования и последующего ведения пациентов, 

а является, скорее, дополнительным, но крайне перспективным способом для 

ориентирования пациента в алгоритме первичных действий в борьбе с болез-

нью. Помимо этого, развитие дистанционного консультирования отвечает за-

просам XXI в. по оптимизации времени, повышению эффективности деятель-

ности и развитию науки и технологий, в целом».  

Думаю, прочитав эти очевидные строки, можно понять, что ни конкретной 

формулировки оценок, ни конкретных рекомендаций это «ток-шоу» не пред-

ставило, а его итоги и без обсуждения большинству грамотных практикующих 

специалистов были и так понятны. Я не выступаю категорически против таких 

новых форм, но полагаю, что тратить время на просмотр демонстрации дискус-

сий, тем более без последующей формулировки конкретных рекомендаций и 
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решений, наверное, в наше время не совсем правильно, в большей степени со-

ответствует современным тенденциям шоу-бизнеса, нежели интересам науки и 

нашей специальности.  

В качестве итога данной публикации хочу подчеркнуть, что прогрессивные 

формы проведения научных конгрессов и конференция – это не заграничное 

«ноу-хау», первый подобный проект был реализован в нашей стране 40 лет на-

зад, успешно развивался, но, к сожалению, потом был незаслуженно забыт. 

Считаю, что критерием эффективности научных мероприятий научного обще-

ства должны быть конкретные результаты: выработанные в процессе дискуссий 

и утвержденные всеми участниками четкие и определенные рекомендации и 

решения, воплощение которых в жизнь повсеместно сможет существенно 

улучшить и научные перспективы,  и оказать реальное положительное влияние 

на раннюю диагностику, эффективное современное лечение и профилактику 

урологических заболеваний. Очень хочу надеяться, что рациональные перспек-

тивы наших форумах начнут реализовываться уже на следующем конгрессе 

РОУ в Уфе в октябре 2016 года. 

 

Дата поступления статьи в редакцию: 03.06.2016 

 

–  – 
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МАРГАРИТА ФЕДОРОВНА ТРАПЕЗНИКОВА – РУКОВОДИТЕЛЬ УРОЛОГИЧЕСКОЙ 
КЛИНИКИ МОНИКИ (1975-2013 гг.) 

Дутов В.В., Базаев В.В. 

ГБУЗ МО Московсикй Областной Научно-исследовательский Клинический 

Институт им.Владимирского М.Ф., кафедра урологии, Москва 

129110, г. Москва, ул. Щепкина 61/2, корпус 15, тел. (495)6812778 
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Резюме. В марте 2016 года урологической клинике Московского областного научно-

исследовательского клинического института имени М.Ф. Владимирского исполнилось  

85 лет. В статье представлена биография руководителя (1975-2013 гг.) клиники, Трапезни-

ковой Маргариты Федоровны. 

Ключевые слова: Трапезникова М.Ф., история урологии, МОНИКИ, урологическая кли-

ника, юбилей, 85 лет. 
 

MARGARITA FEDOROVNA TRAPEZNIKOVA – HEAD OF DEPARTMENT  
OF UROLOGY MONIKI (1975-2013) 

Dutov V.V., Bazaev V.V. 

Moscow Regional Research and Clinical Institute  

named after M.F.Vladimirskiy, Moscow 
 

Abstract. In March 2016 the urological clinic of the Moscow Regional Research and Clinical 

Institute named after M.F. Vladimirskiy is 85 years old. The article presents a biography of the 

head Clinics (1975-2013), Trapeznikova Margarita Fyodorovna. 

Key words: Trapeznikova M.F., history of urology, MONIKI, Urological Clinic, anniversary, 

85 years of age. 

Известный отечественный уролог, академик 

Российской академии медицинских наук, заслу-

женный деятель науки Российской Федерации, 

доктор медицинских наук, профессор Маргарита 

Федоровна Трапезникова родилась 20 февраля 

2004 года в г. Горьком (Нижнем Новгороде). С 

этим городом связаны ее детство и годы учебы в 

Горьковском медицинском институте, по оконча-

нии которого в 1952 г. два года работала акуше-

ром-гинекологом. С 1954 года все последующие 

 

Рис. 1. М.Ф. Трапезникова за 

рабочим столом (2008 г.) 
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годы работы М.Ф. Трапезниковой связаны с Московским областным научно-

исследовательским клиническим институтом (МОНИКИ) имени М.Ф. Влади-

мирского, где она прошла путь от клинического ординатора до руководителя 

одной из ведущих урологических клиник страны. 

Отец – Балахонов Федор Николаевич (1902-1982). Мать – Балахонова Вар-

вара Петровна (1901-1991). Супруг – Трапезников Николай Николаевич (1928-

2001), академик РАН и РАМН, лауреат Государственных премий СССР и РФ. 

Многие годы возглавлял Российский Онкологический научный центр имени 

Н.Н. Блохина. Дочь – Львова Елена Николаевна, окончила МГИМО, по профес-

сии – экономист-международник, кандидат экономических наук, зять – Львов 

Михаил Владимирович, внуки – Николай и Алексей.  

С 1936 по 1946 год М.Ф. Трапезникова училась в средней школе города 

Горького. На это время выпали тяжести, связанные с Великой Отечественной 

войной: голод, бомбардировки города, известного большим количеством обо-

ронных промышленных предприятий. В 1943-1944 годах вместе с другими 

школьниками М.Ф. Трапезникова трудилась на колхозных полях, за что после 

войны была награждена медалью «За доблестный труд в Великой Отечествен-

ной войне 1941-1945 годов». В 1946 году она поступила в Горьковский госу-

дарственный медицинский институт имени С.М. Кирова, по окончании которо-

го в 1952 году в течение года работала врачом акушером-гинекологом в город-

ском родильном доме № 5. В 1954 году в связи с переездом семьи в Москву не-

сколько месяцев работала в родильном доме № 16 города Москвы, затем была 

зачислена в клиническую ординатуру при урологической клинике Московского 

областного научно-исследовательского клинического института имени М.Ф. 

Владимирского (МОНИКИ). По окончании  ординатуры М.Ф. Трапезникова 

продолжила работу в должности младшего научного сотрудника, а с 1964 года 

– старшего научного сотрудника урологического отделения. 

Рано проявившаяся склонность к научным исследованиям позволила Мар-

гарите Федоровне в 1958 году блестяще защитить кандидатскую диссертацию  
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Рис. 2. М.Ф.Трапезникова 

(1954) клинический  

ординатор 

Рис. 3. Коллектив урологической клиники МОНИКИ, 1956 г. 

(нижний ряд – в центре профессор А.Я. Абрамян, верхний ряд, 

вторая слева М.Ф. Трапезникова) 
 

на тему «Опухоли яичка. Клиника, диагностика и лечение», а в 1969 году – док-

торскую («Опухоли почек. Клиника, диагностика и лечение»). В 1976 г. ей при-

своено звание профессора. В 1995 г. М.Ф. Трапезникова была избрана членом-

корреспондентом, а в 2000 г. стала первой женщиной-урологом действитель-

ным членом Российской академии медицинских наук.  

Воспитанная на традициях русской научной школы урологов, будучи лю-

бимой ученицей выдающегося отечественного уролога профессора А.Я. Абра-

мяна, Маргарита Федоровна в 1976 г. стала его преемницей на посту руководи-

теля урологической клиники МОНИКИ. Широта научного кругозора, умение 

выделить главные и передовые тенденции развития мировой урологической 

науки и практики позволили ей превратить урологическую. Клинику МОНИКИ 

в одно из самых современных по оснащению, научным разработкам и их прак-

тической реализации урологических клиник России и Европы. Маргарита Фе-

доровна сумела творчески развить и структурно оформить заложенные 

А.Я.Абрамяном основы и традиции уникальной урологической школы, широко 

известной у нас в стране и за рубежом как школа А.Я. Абрамяна – М.Ф. Тра-

пезниковой и с 1996 года  получающей Грант Президента Российской Федера-

ции «В поддержку ведущих научных школ».  
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Рис. 4. Обход отделения, 1971 г.  

(справа – проф. М.Ф. Трапезникова,  

в центре – проф. А.Я. Абрамян, на заднем 

плане – проф. А.П. Калинин) 

Рис. 5. В операционной (1982 г.) 

 

Рис. 6. Коллектив клиники (1982 г.) 
 

Основными научными приоритетами академика М.Ф. Трапезниковой яв-

ляются проблемы онкоурологии, врожденных аномалий развития мочеполовой 

системы у детей и взрослых, мочекаменной болезни, доброкачественной гипер-

плазии предстательной железы, стриктур и облитераций мочеиспускательного 

канала, урологических осложнений после трансплантации почки, современных 

технологий в диагностике и лечении урологических заболеваний и ряд других. 

Ею опубликовано более 400 научных трудов, получено 12 патентов. Из 11 мо-

нографий до настоящего времени остаются актуальными труды Маргариты Фе-
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доровны, посвященные опухолям яичка, опухолям почек, единственной почки у 

детей, раку предстательной железы, кистам почек, применению стентов в уро-

логии, диагностике и лечению урологических осложнений после пересадки 

почки и другие.  

 

  

Рис. 7. 2-й Всесоюзный съезд урологов 

(г.Киев, 1978 г.). С проф. J.M. Gil-Vernet 

(в центре) и проф. М.Д. Джавад-заде 

(справа) 

Рис. 8. 50-летний юбилей клиники В президиуме 

конференции (справа налево): профессора 

А.Я. Абрамян, М.Ф. М.Ф. Трапезникова, дирек-

тор МОНИКИ А.М. Сазонов, Н.А. Лопаткин, 

В.С. Карпенко) 

 

Рис. 9. В президиуме Второго Всесоюзного съезда урологов (г.Киев, 1978 г.): в центре – 

проф. Н.А. Лопаткин, далее слева направо – профессора А.Ф. Даренков, Ю.А. Пытель, 

М.Ф. Трапезникова, В.С. Карпенко) 
 

Научные достижения клиники получили признание не только среди уроло-

гической общественности России, но и за рубежом, где только за последние 5 

лет в различных изданиях опубликовано более 50 работ, включая монографию. 

Результаты проводимых в клинике исследований в последние годы находят 
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свое постоянное отражение в программных, секционных и постерных докладах 

как на отечественных, так и на различных зарубежных урологических форумах. 

Инициативный проект, направленный на изучение фундаментальных механиз-

мов возникновения и развития рака предстательной железы воплотился в 2000 

г. в Грант Российского Фонда фундаментальных исследований за разработку 

фундаментальных основ рака предстательной железы. 

Маргарита Федоровна – идеальный руководитель, о котором только могут 

мечтать как молодые, так и опытные, научные сотрудники при выполнении 

кандидатских и докторских диссертаций.  Принципиальность в выборе темы 

исследования, жесткость контроля при постоянной готовности оказать помощь, 

доступность, внутренняя ответственность за ученика стали слагающими успеха 

30 кандидатских и 5 докторских диссертаций, защищенных под ее руково-

дством. Сама фамилия Маргариты Федоровны в выходных данных диссертаци-

онного исследования стала для специализированных ученых советов своеоб-

разным «знаком качества». 

Многие годы М.Ф. Трапезникова ведет активную педагогическую работу в 

рамках клинической орди-

натуры и интернатуры, на 

курсах специализации и 

усовершенствования врачей. 

С 1991 г. она возглавляет 

курс урологии ФУВ МО-

НИКИ. Ученики с честью 

развивают традиции школы 

академика М.Ф. Трапезни-

ковой в регионах России, 

ближнем (Украина, Молда-

вия, Грузия, Армения, Азербайджан) и дальнем зарубежье (Гвинея, Палестина, 

Сирия, Ливан, Иордания, Египет). 

 

Рис. 10. Греция (1970), демонстрация М.Ф. Трапезнико-

вой отечественного аппарата «Урат-1» 
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Талант организатора во всей полноте проявился у Маргариты Федоровны в 

развитии и совершенствовании специализированной урологической помощи в 

Московском областном регионе. Более 20 действующих отделений созданы при 

ее непосредственном участии. В практику областного здравоохранения внедре-

ны такие современные технологии, как трансуретральные операции на нижних 

и верхних мочевых путях, дистанционная и контактная ударно-волновая литот-

рипсия, гипертермия и термотерапия при хроническом простатите и доброкаче-

ственной гиперплазии предстательной железы, принципиально новые методы 

лечения больных со стриктурами и облитерациями мочеиспускательного кана-

ла у мужчин, урологическими осложнениями  и мочекаменной  болезнью пере-

саженной почки. Одними из первых в клинике стали применяться лазерные 

технологии лечения ряда урологических заболеваний. 

М.Ф. Трапезникова являлась признанным авторитетом по проблеме анома-

лий мочеполовой системы у взрослых и детей. Она является автором дейст-

вующей с 1978 года отечественной классификации аномалий, разработчиком и 

страстным пропагандистом выполнения органосохраняющих реконструктивно-

пластических операций при различных пороках развития верхних и нижних 

мочевых путей. 

Маргарита Федоровна – блестящий хирург. Левша от природы она стала 

«левшой» в оперативной урологии, щедро передавая  свои знания, опыт и вир-

туозное мастерство молодым врачам. Преемственность традиций – ее жизнен-

ное кредо. Тысячи пациентов своим здоровьем, а подчас и жизнью, обязаны еѐ 

виртуозной хирургической технике, мудрости клинического мышления и высо-

чайшей эрудиции. 

Академик Трапезникова стояла у истоков формирования детской уроло-

гии, справедливо полагая, что своевременная диагностика и лечение заболева-

ний и пороков развития у детей является залогом предупреждения инвалидиза-

ции взрослого населения. Она регулярно выполняет целый ряд показательных 

операций для урологов Московской области. Некоторые из оперированных ею 
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детей – и это исторический факт – увидели в Маргарите Федоровне свой идеал 

и воплощение детской мечты и также стали врачами. 

Академик М.Ф. Трапезникова являлась заместителем Председателя Рос-

сийского общества урологов, Почетным его членом, членом редакционной кол-

легии журнала «Урология», членом Международной и Европейской ассоциаций 

урологов, главным внештатным урологом Министерства здравоохранения Мо-

сковской области. Маргарита Федоровна награждена значком «Отличнику 

здравоохранения», многими правительственными наградами: медалями, орде-

ном Дружбы (2001). В 1988 году ей было присвоено почетное звание «Заслу-

женный деятель науки Российской Федерации».  

Ученики, коллеги и пациенты сохранили в памяти образ Маргариты Федо-

ровны Трапезниковой – крупного ученого, талантливого организатора здраво-

охранения, блестящего хирурга, красивого, обаятельного и уважаемого в уро-

логической среде человека. 

 

Дата поступления статьи в редакцию: 18.03.2016 
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ИРИНА АНТОНОВНА КОРОЛЬКОВА – ОДИН ИЗ ОСНОВАТЕЛЕЙ ДЕТСКОЙ  
УРОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

Дутов В.В. 

ГБУЗ МО Московсикй Областной Научно-исследовательский Клинический 

Институт им.Владимирского М.Ф., кафедра урологии, Москва 

129110, г. Москва, ул. Щепкина 61/2, корпус 15, тел. (495)6812778 

Эл.почта: hammerwise@gmail.com 
 

Резюме. В марте 2016 года урологической клинике Московского областного научно-

исследовательского клинического института имени М.Ф. Владимирского исполнилось  

85 лет. В статье представлена биография Корольковой Ирины Антоновны, деятельность 

которой была многие годы тесно связана с работой клиники. 

Ключевые слова: Королькова И.А., история урологии, МОНИКИ, урологическая клини-

ка, юбилей, 85 лет. 
 

IRINA ANTONOVNA KOROLKOVA – ONE OF THE FOUNDERS PEDIATRIC 
UROLOGICAL SERVICE IN MOSCOW REGION 

Dutov V.V. 

Moscow Regional Research and Clinical Institute  

named after M.F.Vladimirskiy, Moscow 
 

Abstract. In March 2016 the urological clinic of the Moscow Regional Research and Clinical 

Institute named after M.F. Vladimirskiy is 85 years old. The article presents a biography Korolkova 

Irina Antonovna, the activity of which was for many years closely associated with the work of the 

clinic. 

Key words: Korolkova I.A., history of urology, MONIKI, Urological Clinic, anniversary, 85 

years of age. 

Ирина Антоновна Королькова родилась 19 

февраля 1930 г. в г. Москве в семье советских ин-

теллигентов. С ранних лет ее окружал мир высоко-

го искусства, музыки, литературы. Детство и 

юность пришлись на военные годы. После оконча-

ния средней школы больших колебаний в выборе 

будущей профессии не было – только медицина. 

Успешно окончив II Московский государственный 

медицинский институт им. Н.И. Пирогова, Ирина 

Антоновна свою судьбу связала с педиатрией и 

детской хирургией. Она – ученица выдающегося 

 

Рис. 1. И.А. Королькова 
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врача и ученого Станислава Яковлевича Долецкого, создателя уникальной 

школы и одного из основоположников отечественной детской хирургии и дет-

ской урологии. На кафедре Центрального института усовершенствования вра-

чей Ирина Антоновна прошла путь от ординатора до доцента, заведующего 

учебной частью. 

Становление молодого врача проходило в годы, которые в отечественной 

истории известны как «оттепель». Поднимались и решались грандиозные зада-

чи во всех отраслях, в том числе и в медицине. Молодому научному сотрудни-

ку профессором С.Я. Долецким была поручена тема, которая не просто была 

недостаточно изучена, но являлась своеобразным табу: «в стране победившего 

социализма» не могло быть подобных уродств. Речь шла о гипоспадии у детей. 

С современных позиций трудно понять всю этическую, медицинскую, а подчас 

и правовую ответственность, с которой пришлось столкнуться Ирине Антонов-

не при выполнении данной работы, поскольку результаты оперативного лече-

ния можно было объективизировать только в момент мочеиспускания и при 

эрегированном половом члене, зафиксированном родителями ребенка на фото. 

Здесь проявились как врождѐнная тактичность и умение расположить к себе 

маленького пациента и его родителей, так и мудрость врача и кропотливость 

исследователя. Очень важное для отечественного здравоохранения исследова-

ние «Гипоспадия у детей (клиника и лечение)» в 1962 г. было блестяще защи-

щено с присвоением ученой степени кандидата медицинских наук. Диссертация 

Ирины Антоновны до сей поры находится в перечне цитируемых работ при 

выполнении современных исследований по данной тематике.  

Существенный вклад внесли Ирина Антоновна вместе с коллективом ка-

федры профессора С.Я. Долецкого в решение проблем эписпадии и экстрофии 

мочевого пузыря, хирургического лечения гидронефроза, обструктивных и не-

обструктивных аномалий верхних мочевыводящих путей, в вопросы ангиоар-

хитектоники детских почек. Предложены модификации нескольких операций 

на органах мочеполовой системы у детей.  
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Уже в те годы стала зарождаться новая специальность – детская урология. 

Ирина Антоновна была апологетом принципа преемственности урологии дет-

ской и урологии взрослого пациента. «Все мы родом из детства», – говорила 

она, – «все, что не решено в детском возрасте, останется или проявит себя во 

взрослом состоянии». Как эксперт Минздрава СССР И.А. Королькова способ-

ствовала развитию нового направления в детской хирургии в различных союз-

ных республиках и областях страны. 

Так сложилось, что последующая научная и врачебная деятельность И.А. 

Корольковой связана с Московским областным научно-исследовательским 

клиническим институтом им. М.Ф. Владимирского, куда она была принята в 

1978 г. на должность старшего научного сотрудника урологического отделения 

и где проработала около четверти века. Большой практический опыт, мудрость 

педагога, скрупулезность исследователя, порядочность быстро снискали ей за-

служенное уважение среди коллег и пациентов. Ирина Антоновна была глав-

ным детским урологом Московской области, членом Диссертационного совета 

МОНИКИ, ответственным за научную работу в отделении, доцентом и первой 

заведующей учебной частью созданной при ее непосредственном участии ка-

федры урологии факультета усовершенствования  врачей.  

По сути она стала основателем детской урологии в Московской области. 

Она стояла у истоков создания детских урологических отделений в г.г. Любер-

цы и Чехов. Большое внимание уделяла организации консультативного уро-

нефрологического приема в Московскорй областной консультативной поли-

клинике.  

Начиная с признанных работ И.А. Корольковой, сотрудниками клиники 

проводятся исследования по различным аспектам оперативного лечения паци-

ентов с гипоспадией. Диссертационное исследование Д.В. Романова было удо-

стоено первой национальной премии «Серебряный голубь» (Москва, 2005). 

Продолжение научных изысканий этого периода времени касались заболе-

ваний единственной почки у детей, аномалий развития нижних и верхних мо-

чевыводящих путей и заболеваний, развившихся на их фоне. Впервые была 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD    2016, №2   UROVEST.RU 

 

103 
 

обоснована необходимость двухэтапного лечения при тяжелых формах об-

структивного мегауретера у детей раннего возраста. Разработаны оперативные 

вмешательства при различных клинических типах уретероцеле. Обоснована 

этапность коррекции гипоспадии и осложнений ее оперативного лечения в раз-

личных возрастных группах. 

В полной мере талант И.А. Корольковой раскрылся в подготовке молодых 

научных кадров. Она была номинальным руководителем более десятка канди-

датских и докторских диссертаций. Многие ассистенты, доценты, профессора 

считают Ирину Антоновну своим Учителем в профессии, открывшим удиви-

тельный мир детской хирургии и урологии. Ирина Антоновна – автор более 

двухсот научных публикаций, нескольких монографий, постоянный автор жур-

нала «Урология». Она неоднократно выступала с программными докладами на 

съездах и пленумах правления Всесоюзного и Российского обществ детских 

хирургов и урологов (последний раз в Тюмени в 2005 г.). 

Поразительные душевные и личные качества И.А. Корольковой снискали 

ей заслуженное признание коллег и многочисленных больных детей и их роди-

телей. До сих пор взрослые пациенты уже со своими детьми посещают люби-

мого Доктора, чтобы выразить слова благодарности за подаренные годы жизни 

и радость простого человеческого счастья. Это ли не вершина великого жиз-

ненного предназначения врача?! 

История пишется современниками, а оценивается потомками. Данная ста-

тья важна для того, чтобы не прерывалась великая связь времен. Образованный 

врач – это не только высококлассный манипулятор, но и высококультурный че-

ловек, знающий и ценящий труд и опыт предшествующих поколений.  

Хочу призвать молодое поколение урологов к соблюдению основных жиз-

ненных принципов, заложенных учителями - «спешите делать добро» и «будьте 

достойны памяти наших великих предков». 

 

Дата поступления статьи в редакцию: 18.03.2016 
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