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Контраргументы относительно целесообразности первич­
ного диагностирования РПЖ с помощью прицельной биопсии 
под контролем МРТ привел профессор Кристиан Арсов (Гер-
мания). Он подчеркнул, что данный подход изучался только 
в 4 рандомизированных исследованиях, и ни в одном из них 
не было продемонстрировано его преимущество над стандарт­
ной биопсией. К. Арсов привел результаты недавно опублико­
ванного исследования Filson и соавт., в котором отрицательная 
МРТ-биопсия в 35-40% случаев не диагностировала значимый 
РПЖ.

Отрицательная предиктивная ценность МРТ-биопсии 
в отношении значимого РПЖ находится в диапазоне 79-
92%, т. е. у 8-21% пациентов с отрицательными результа­
тами МРТ-биопсии, биопсия под контролем трансректаль­
ного ультразвука выявит РПЖ. Кроме того, у пациентов 

с множественными опухолями МРТ-биопсия не распознает 
до 23% индексных опухолей и 30-50% опухолевых очагов с про­
межуточной и низкой степенью дифференцировки. Также 
на сегодня не получено доказательств, что прицельная биоп­
сия под контролем МРТ ассоциируется с меньшей частотой 
осложнений.

Лечение эректильной дисфункции у пациентов, 
перенесших радикальную простатэктомию

Как отметил профессор Джорджио Гандаглия (Италия), 
у пациентов с РПЖ радикальная простатэктомия (РПЭ) обес­
печивает очень хорошие онкологические исходы, однако ассо­
циируется со значительными функциональными нарушени­
ями, такими как недержание мочи и эректильная дисфункция 
(ЭД). Частота послеоперационной ЭД достигает 70%, даже при 
использовании двустороннего нервосберегающего подхода.

ЭД является многофакторным заболеванием, при этом зна­
чимую роль играют именно психологические. При ЭД приме­
няются различные методы лечения, среди которых ключевая 
роль отводится ингибиторам фосфодиэстеразы‑5 (ФДЭ‑5). 
В настоящее время все больше внимания уделяется т. н. пе­
нильной реабилитации, т. е. использованию любого вмеша­
тельства или их комбинации с целью восстановления эрек­
тильной функции до предоперационного уровня.

В качестве 2-й линии терапии ЭД после РПЭ могут приме­
няться вакуумные эрекционные устройства (экономически 
выгодные по сравнению с другими методами, подходят для 
комбинированной терапии с ингибиторами ФДЭ‑5) и интра­
корпоральная инъекционная терапия (может быть эффектив­
ной у пациентов, не ответивших на пероральное лечение). Тре­
тьей линией терапии (при неэффективности менее инвазивных 
методов или низкой приверженности к лечению ингибиторами 
ФДЭ‑5) является имплантация пенильного протеза.

Новое в диагностике и лечении рака предстательной 
железы

Профессор Хенрин Гренберг (Швеция) представил новую мо­
дель выявления РПЖ – ​STHLM3, включающую 6 биомаркеров 
(простатический специфический антиген – ​ПСА, свободный 
ПСА, интактный ПСА, hk2, MIC‑1 и MSMB), генетический 
полиморфизм (232 SNPs) и клинические данные (возраст, 
семейный анамнез, результаты предыдущих биопсий, ре­
зультаты пальцевого ректального исследования и объем пред­
стательной железы). Эта модель была успешно валидирована 
в исследовании у 58 818 мужчин в возрасте 50-69 лет, которым 
суммарно было проведено 6700 биопсий. В результате про­
цент отрицательных биопсий снизился на 44% для пациентов 
с Глисоном ≥7. В целом, модель STHLM3 помогает снизить 
процент ненужных биопсий и процент выявления клиниче­
ски незначимого РПЖ, сохраняя высокую диагностическую 
ценность. Недостатком модели является относительно вы­
сокая стоимость определения биомаркеров и генетического 
исследования.

Профессор Антонио Алькараз (Испания) представил резуль­
таты исследования, в котором тест 4Kscore сравнивался с био­
псией предстательной в выявлении РПЖ высокого риска. Было 
установлено, что точность диагностики агрессивного РПЖ 
(Глисон ≥7) для теста 4Kscore стандартной биопсии, моделей 
D’Amico и CAPRA составляет 88, 76, 81 и 69% соответственно. 
Таким образом, тест 4Kscore позволяет оценить риск наличия 
агрессивной опухолевой ткани без выполнения биопсии, что 
является актуальным для пациентов, подлежащих активному 
наблюдению.

Одним из перспективных биомаркеров агрессивности РПЖ 
является SIK2 – ​соле-индуцируемая киназа 2 типа). Каран 
Вадхва и соавт. (Великобритания) изучали экстрацеллюляр­
ную концентрацию SIK2 у 10 пациентов с локализованным 
РПЖ и у 10 здоровых мужчин (контроль). В результате было 
установлено, что SIK2 экспрессируется только клеточными 
линиями РПЖ, положительными по андрогеновым рецеп­
торам (VCaP, LNCAP, C4-2, C4-2b). В контрольной группе 
мужчин определялся низкий уровень экспрессии SIK2, тогда 
как повышенная экспрессия этого фермента наблюдалась у па­
циентов с низкодифференцированными и более агрессивными 
формами РПЖ.

Профессор Никола Фоссати (Италия) привел результаты 
наблюдения 2280 пациентов с РПЖ низкого и промежуточ­
ного риска, перенесших РПЭ. Из этой когорты 2199 больных 
(96%) соответствовали критериям для проведения фокальной 
терапии (≤cT2, Глисон ≤4+3, ПСА ≤15 нг/мл). На протяжении 
36-месячного наблюдения биохимический рецидив (БР) раз­
вился у 192 (8,4%) пациентов. Многомерный анализ выявил 
высокодостоверную корреляцию между объемом опухоли 
и БР: с каждым увеличением объема опухоли на 1 мл риск БР 
повышался на 1% (р<0,0001). Кроме того, как объем опухоли, 
так и БР коррелировали со сниженной безрецидивной вы­
живаемостью. На основании этих данных, авторы пришли 
к выводу, что применение фокальной терапии у пациентов 
с РПЖ промежуточного риска, а также у больных низкого 
риска с объемными опухолями не всегда оправдано.

Интересную работу, касающуюся осложнений РПЭ, пред­
ставил Ян Шмидгес (Германия). В анализ включили 25 333 па­
циента, перенесших РПЭ, в т. ч. позадилонную – ​16 372 (64,6), 
робот-ассистированную – ​5657 (22,3%), лапароскопическую – ​
2730 (10,8%) и промежностную – ​574 (2,3%). Частота интра­
операционных осложнений была небольшой – ​2,2% (повре­
ждение прямой кишки – ​1,5%, повреждение мочеточника – ​
0,7%). В то же время суммарная частота послеоперационных 

осложнений составила 27%, при этом чаще всего наблюдались 
хирургические (13,2%) и мочеполовые (8,6%). Таким образом, 
РПЭ остается операцией, сопряженной с высокой частотой 
осложнений.

Новые положения в онкоурологических рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов 2016

Рак предстательной железы:
• при клиническом подозрении на РПЖ, несмотря на от­

рицательные результаты биопсии, перед повторной биопсией 
рекомендуется мультипараметрическая МРТ;

• в связи с низкой чувствительностью к наличию микроско­
пической инвазии за пределы капсулы железы мультипараме­
трическая МРТ не рекомендуется для оценки распространен­
ности заболевания у пациентов с РПЖ низкого риска;

• позитронно-эмиссионная томография с холином из-за 
низкой чувствительности (18,9%) не рекомендуется для первич­
ной диагностики метастатического поражения лимфоузлов;

• у пациентов, которым показана РПЭ, возможен любой 
вариант хирургического доступа (стандартная, лапароскопи­
ческая или робот-ассистированная РПЭ);

• у пациентов с первично диагностированным метастати­
ческим РПЖ рекомендована кастрационная терапия в комби­
нации с химиотерапией доцетакселом (при отсутствии проти­
вопоказаний к химиотерапии).

Рак мочевого пузыря:
• при проведении адъювантной терапии Та, Т1 и CIS для 

опухолей низкого и промежуточного риска с низкой частотой 
рецидивов в анамнезе (не более 1 рецидива в год) и не более 
5 баллов согласно прогностической модели EORTC достаточно 
однократной немедленной внутрипузырной инстилляции;

• робот-ассистированная радикальная цистэктомия 
(РАРЦЭ) ассоциируется с большей продолжительностью опе­
рации (на 1-1,5 ч) и более высокой стоимостью, но меньшим ко­
личеством койко-дней и меньшей кровопотерей по сравнению 
с открытой радикальной цистэктомией (ОРЦЭ);

• ключевыми факторами является не вариант операции 
(РАРЦЭ или ОРЦЭ, а опыт хирурга и клиники).

Рак почки:
• при наличии ангиомиолипомы >3 см, не подходящей для 

хирургического лечения, возможно применение ингибиторов 
mTOR, таких как эверолимус;

• все опухоли с радиологической картиной рака почки сле­
дует лечить по единым хирургическим принципам;

• адъювантная терапия сунитинибом или сорафенибом 
не улучшает опухоль-специфическую выживаемость после 
нефроэктомии и не должна применяться;

• стереотаксическая лучевая терапия или радиохирургиче­
ское лечение метастазов в головном мозге может применяться 
с обезболивающей или паллиативной целью;

• при саркоматоидном почечно-клеточном раке химиоте­
рапия не эффективна;

• монотерапия цитокинами менее эффективна, чем моно­
терапия анти-VEGF-препаратами или ингибиторами mTOR;

• ниволумаб обладает преимуществом в общей выживае­
мости по сравнению с ингибиторами mTOR у пациентов, за­
болевание которых прогрессировало после применения 1 или 
2 последовательных линий терапии;

• ниволумаб рекомендован к применению строго после 
1 или 2 линий неэффективной терапии анти-VEGF-препа­
ратами;

• кабозантиниб обладает преимуществом в общей выживае­
мости по сравнению с ингибиторами mTOR у пациентов, забо­
левание которых прогрессировало после применения 1 или 2 по­
следовательных линий терапии анти-VEGF-препаратами;

• акситиниб может применяться в качестве препарата 
2-й линии после цитокинов или анти-VEGF-агентов в том 
случае, когда другие варианта лечения не переносятся, слиш­
ком токсичны или не доступны;

• сунитиниб или эверолимус могут служить препаратами 
1-й линии при несветлоклеточном метастатическом раке 
почки.

Подготовил Алексей Терещенко

на 31-м конгрессе Европейской ассоциации урологов (EAU; 11-15 марта, г. Мюнхен, Германия)

Европейской ассоциации урологов
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АНДРОЛОГІЯ

ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Среди многих интересных высту­
плений следует отметить  доклад 
профессора кафедры урологии На-
циональной медицинской акаде-
мии последипломного образования 
(НМАПО) им. Шупика (г. Киев), 
главного научного сотрудника ГУ 
«Институт урологии НАМН Ук-
раины» (г. Киев), доктора меди-
цинских наук, профессора Юрия 
Николаевича Гурженко, который 

подробно остановился на проблеме сексуальной дис­
функции у мужчин и возможностях ее метаболической 
коррекции.

–  Одним из основных условий высокого качества 
жизни является сексуальная гармония. Половой акт – ​
сложный комплекс специфических физиологических 
реакций, лежащих в основе интимной близости муж­
чины и женщины. Помимо физиологии и биохимии 
генитальных процессов он включает сложные психо­
логические и поведенческие проявления.

Как свидетельствует статистика, в последние годы 
отмечается устойчивая тенденция к возрастанию ча­
стоты половых расстройств у мужчин. К таковым отно­
сят нарушения эякуляции, нарушения эрекции и нару­
шения либидо. Как правило, одно из этих расстройств, 
в случае некорректного лечения, влечет за собой разви­
тие остальных.

Среди нарушений эякуляции наиболее частым рас­
стройством является преждевременная эякуляция 
(ПЭ) – состояние, когда мужчина не способен конт­
ролировать продолжительность полового акта в той 
мере, которая была бы достаточна, чтобы оба партнера 
получили сексуальное удовлетворение.

Распространенность ПЭ в популяции составляет 20-
30%. Однако за медицинской помощью обращаются 
только от 1 до 12% мужчин. В структуре причин ПЭ 
ведущее место занимают воспалительные заболевания 
предстательной железы, а кроме того – ​повышенная 
чувствительность головки полового члена и психоген­
ные факторы.

При хроническом простатите нарушение половой 
функции регистрируется в 41% случаев. Под эректиль­
ной дисфункцией (ЭД) понимают неспособность муж­
чины достигать или поддерживать эрекцию полового 
члена, достаточную для удовлетворительного для обоих 
партнеров полового акта. В Украине каждый третий 
мужчина старше 35 лет испытывает трудности с эрек­
цией. При этом, согласно опросам, на наличие ЭД ука­
зывают 35% опрошенных мужчин и 55% их партнерш. 
Не все мужчины готовы признаться даже в анонимном 
анкетировании, что имеют проблемы с эрекцией.

Чаще всего к ЭД приводят следующие заболевания 
и факторы риска: артериальная гипертензия, сахар­
ный диабет, метаболический синдром, ишемическая 
болезнь сердца, нарушение функции желез внутренней 
секреции, злоупотребление спиртными напитками 
и курение, побочные эффекты от приема некоторых 
лекарственных средств (гипотензивные, антидепрес­
санты, транквилизаторы) и множество других. Также 
причиной ЭД могут быть психологические проблемы: 
давление со стороны партнера по поводу качества отно­
шений, нехватка времени, ежедневная рутина, недоста­
ток общения с партнером, недовольство и конфликты 
с ним, отсутствие сексуального желания, эротическая 
скука, депрессии и другие.

Лечение сексуальных дисфункций напрямую зави­
сит от первопричины. ПЭ чаще всего вызвана воспали­
тельными заболеваниями половых органов. При нали­
чии таковых (простатит, эпидидимит и др.) назначают 
антибактериальные препараты (макролиды, фторхи­
нолоны, тетрациклины), нестероидные противово­
спалительные средства, ингибиторы α‑5-редуктазы. 
В качестве вспомогательной терапии применяются 

иммуномодуляторы, витамины и фитотерапевтические 
средства, методы физиотерапии. При отсутствии воспа­
лительных заболеваний для улучшения эякуляторной 
функции рекомендуют ингибиторы обратного захвата 
серотонина и нормализацию частоты половой жизни. 
После лечения нормальная длительность полового акта, 
как правило, восстанавливается.

В лечении ЭД значительная роль отводится моди­
фикации образа жизни – ​отказу от  курения и  зло­
употребления алкоголем, рациональному питанию 
и двигательной активности, а также регулярной сексу­
альной жизни, желательно с постоянной партнершей. 
Авторитетные мировые урологические общества (ев­
ропейское, канадское, американское) в своих рекомен­
дациях по лечению ЭД солидарны в том мнении, что 
активное изменение образа жизни помимо улучшения 
эректильной функции может обеспечить общее улуч­
шение состояния сердечно-сосудистой системы и мета­
болических процессов в организме. Изменение образа 
жизни можно рекомендовать как в качестве отдельного 
лечебного мероприятия, так и в сочетании с терапией 
ингибиторами фосфодиэстеразы‑5, которые сегодня 
выступают препаратами первой линии в лечении ЭД. 
Ингибиторы фосфодиэстеразы‑5 (силденафил, тада­
лафил, варденафил) по механизму действия являются 
донаторами оксида азота: высвобожденный NO акти­
вирует фермент гуанилатциклазу и стимулирует повы­
шение уровня цикличного гуанозинмонофосфата. При 
этом расслабляется гладкая мускулатура кавернозного 
тела, усиливается приток крови, возникает эрекция. 
Эти препараты принимаются разово за 15-60 мин перед 
половым актом. Второй линией терапии выступают 
интракавернозные инъекции вазоактивных препаратов 
(алпростадил) и терапия локальным отрицательным 
давлением (ЛОД-терапия). При неэффективности всего 
вышеперечисленного пациенту можно рекомендовать 
протезирование полового члена.

Вышеуказанные методы не всегда позволяют до­
биться положительного результата в лечении ЭД. 
Повысить шансы на успех терапии может назначение 
вспомогательных препаратов, индивидуально подоб­
ранных для каждого больного. Одним из перспектив­
ных направлений в лечении ЭД является курсовое на­
значение донаторов оксида азота (L-аргинин).

Ключевым механизмом, приводящим к формирова­
нию ЭД, является функциональное либо органическое 
нарушение кавернозного кровотока. Основным вещест­
вом, влияющим на кровоток в половом члене, является 
оксид азота (NO). Снижение способности эндотели­
альных клеток к выработке NO зачастую является ос­
новной причиной развития ЭД как функционального, 
так и органического характера. L-аргинин – важный 
фактор метаболических процессов в репродуктив­
ных органах мужчины, так как представляет собой 
субстрат для синтеза NO – ​мощного эндогенного ва­
зодилататора. Расширение сосудов и усиленное кро­
венаполнение пещеристого тела приводит к усилению 
эрекции. Поэтому включение препаратов L-аргинина 
в комплексное лечение ЭД может значительно улучшить 
результаты терапии.

Таким образом, лечение сексуальных дисфункций 
у  му ж чин дол ж но носить комплексный характер. 
Согласно современным рекомендациям мировых сооб-
ществ по лечению ЭД препаратами первой линии высту-
пают ингибиторы фосфодиэстеразы‑5 при обязательной 
модификации образа жизни. В качестве терапии второй 
линии служат интракавернозные инъекции, в качестве 
третьей – ​эндофаллопротезирование. Назначение вспо-
могательной курсовой терапии, в частности препара-
тами L-аргинина, может значительно повысить шансы 
на успех лечения.

Подготовила Мария Маковецкая

Сексуальная дисфункция у мужчин: ​
европейские рекомендации и современный подход

26-27 мая в Харькове состоялась научно-практическая конференция 
«Урология, андрология, нефрология 2016». За два насыщенных рабочих дня были 
рассмотрены вопросы современной онкоурологии, трансплантологии и диализа, 
реконструктивной урологии и андрологии. NO – ​гидрофобный газ, простая молекула, спо­

собная выполнять роль универсального регулятора 
многих биологических функций. С нарушением син­
теза и/или выделения NO ассоциированы не только 
сексуальные дисфункции, но и большое количество 
других заболеваний – ​артериальная гипертензия, 
атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, брон­
хиальная астма, первичная легочная гипертензия, 
облитерирующие поражения сосудов нижних конеч­
ностей, сахарный диабет (СД), тромбоцитоз, аллерги­
ческие заболевания и др. Установлено, что синтез NO 
происходит во всех эндотелиальных клетках (в том 
числе и в эндотелии кавернозных тел) из L-аргинина 
при действии фермента эндотелиальной NO-синтазы. 
Путем достаточно сложных биохимических реакций 
NO в конце концов опосредованно релаксирует глад­
комышечные клетки, что приводит к вазодилатации 
и улучшению кровоснабжения соответствующих ор­
ганов.

Препарат L-аргинина Тивортин® («Юрия-Фарм», 
Украина) можно использовать для улучшения как 
эректильной и эякуляторной функции мужчин, так 
и микроциркуляции в половых органах, либидо и 
качественных показателей спермы (подвижность, кон­
центрация и количество сперматозоидов).

Эффект Тивортина® на репродуктивную функ­
цию у мужчин был исследован на базе ГУ «Инсти­
тут урологии НАМН Украины» (Горпинченко И. И., 
Гурженко Ю. Н., 2014). В исследование были включены 
мужчины от 25 до 40 лет (n=102), имеющие экскре­
торно-токсическое бесплодие. Все больные на І этапе 
лечения получали традиционную комплексную па­
тогенетическую и этиологическую противовоспали­
тельную терапию. На ІІ этапе 72 пациента принимали 
дополнительно препарат Тивортин® аспартат по 5 мл 
3 раза в день на протяжении 4 нед.

У всех пациентов, принимавших Тивортин®, после 
1 мес приема препарата достоверно увеличилось ко­
личество сперматозоидов в 1 мл эякулята. Процент­
ное содержание активноподвижных и живых спер­
матозоидов также достоверно повысилось и дости­
гло уровня, характерного для здоровых фертильных 
мужчин. При использовании Тивортина® клиниче­
ская эффективность курса лечения возросла на 18,2% 
по сравнению с таковой в группе, получавшей стан­
дартную терапию.

В другом исследовании, выполненном на  базе 
ГУ «Институт урологии НАМН Украины» (Горпин­
ченко И. И., 2013), изучали влияние препарата Тивортин® 
на эректильную функцию у мужчин, страдающих ЭД. 
В исследовании приняли участие 37 мужчин в воз­
расте 47-58 лет с СД 2 типа, гипертонической болез­
нью (І стадия), ожирением I-II степени, дислипиде­
мией, ЭД легкой и средней тяжести. Все пациенты 
принимали Тивортин® аспартат по 5 мл 3 раза в день 
во время еды в течение 30 дней.

До лечения подавляющее большинство исследуе­
мых (n=30, 81%) не могли осуществлять половой акт 
из-за недостаточной эрекции. После лечения 21 па­
циент (56,7%) мог осуществлять интимную близость 
при достаточной эрекции, при этом у 6 (16,2%) паци­
ентов эрекция восстановилась полностью. Показатели 
шкалы Международного индекса эректильной функ­
ции (МИЭФ), характеризующие качество эрекций, 
после приема Тивортин® аспартата улучшились, что 
позволило пациентам повысить сексуальную актив­
ность. В результате удовлетворенности половым актом 
повысилось сексуальное желание и возросла удовлет­
воренность половой жизнью в целом. После лечения 
отмечалось улучшение показателей, характеризующих 
гемодинамику в половом члене (реографический ин­
декс и минутный кровоток). А по данным допплеро­
графии сосудов полового члена достоверно усилился 
приток крови в кавернозных телах, при этом конечная 
диастолическая скорость не изменилась. После ана­
лиза результатов работы исследователями был сделан 
вывод о том, что монотерапия L-аргинином (препарат 
Тивортин® аспартат) оказывает положительное вли­
яние на выраженность эрекций у больных ЭД, что 
подтверждается субъективной оценкой пациентов, 
данными опросника МИЭФ и объективными показа­
телями (реофаллография, допплерография).

НАША СПРАВКА

ЗУ
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АНДРОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Сексология и андрология в Украине:  
говорят эксперты в области мужского здоровья

19 мая в Киеве на базе Национальной медицинской академии последипломного 
образования (НМАПО) им. П. Л. Шупика состоялась очередная научно-практическая 
конференция «Актуальные вопросы современной сексологии и андрологии» 
с участием ведущих специалистов и практикующих урологов, андрологов, сексологов, 
эндокринологов, психиатров, гинекологов и семейных врачей. На мероприятии, как 
всегда, обсуждался широкий круг наиболее актуальных вопросов. Особенностью 
нынешней конференции стали ее нестандартный формат и практическая 
ориентированность докладов.

Открыл конференцию междисциплинарный круглый стол, 
темой которого стала проблема эректильной дисфункции 
(ЭД) и преждевременной эякуляции (ПЭ). В работе круглого 
стола приняли участие: заведующий Киевским центром пла-
нирования семьи, сексологии и репродукции, главный сексопа-
толог г. Киева, профессор кафедры сексологии, медицинской 
психологии, медицинской и психологической реабилитации 
Харьковской медицинской академии последипломного образо-
вания (ХМАПО), доктор медицинских наук Борис Михайлович 
Ворник; клинический сексолог и психотерапевт, профессор 
кафедры сексологии, медицинской психологии, медицинской 
и психологической реабилитации ХМАПО, доктор медицинских 
наук Гарник Суренович Кочарян; эндокринолог, андролог, заве-
дующий отделом нейроэндокринологии и общей эндокринологии 
Украинского научно-практического центра эндокринной хирур-
гии, трансплантации эндокринных органов и тканей МЗ Укра-
ины (г. Киев), доктор медицинских наук, профессор Михаил 
Лазаревич Кирилюк; акушер-гинеколог, главный научный со-
трудник отдела сексопатологии и андрологии ГУ «Институт 
урологии НАМН Украины» (г. Киев), вице-президент Украин-
ской ассоциации сексологов и андрологов, доктор медицинских 
наук, профессор Оксана Васильевна Ромащенко. Хедлайнером 
заседания стал главный внештатный специалист МЗ Украины 
по специальносты «Сексопатология», президент Ассоциации 
сексологов и андрологов Украины, генеральный директор Укра-
инского института сексологии и андрологии (г. Киев), доктор 
медицинских наук, профессор Игорь Иванович Горпинченко.

Б. М. Ворник. Прежде чем говорить об ЭД, хотелось бы 
отметить, что определение антонима этому словосочета­
нию – ​эректильной функции – ​в научной литературе оты­
скать практически невозможно. Общепринятым считается 
лишь понятие сексуальной функции, которое объединяет 
в себе такие признаки, как либидо, эрекция, эякуляция и ор­
газм. Что касается термина «эректильная дисфункция», то он 
является согласительным и введен во врачебный лексикон 
взамен термина «импотенция». При этом важно отметить, 
что диагноз ЭД является абсолютно некорректным, так как 
описывает не более чем симптом пациента.

Г. С. Кочарян. ​В последние годы отмечается перераспреде­
ление ролей между органическими и психогенными причи­
нами ЭД в пользу первых. В основном это связано с широким 
внедрением в клиническую практику начиная с середины 
80-х годов прошлого столетия препаратов силденафила и по­
следующим за этим детальным изучением физиологических 
механизмов эрекции. Примечательно, что доля психо- и сома­
тогенных ЭД, по мнению врачей разных специальностей, кар­
динально отличается. Так, психологи, психиатры, сексологи 
отмечают превалирование психогенных причин в развитии 
ЭД, а урологи чаще всего склонны возлагать ответственность 
на органический генез. При этом важно помнить, что сущест­
вуют не только органические и психогенные, но и смешанные 
формы ЭД. Необходимо отметить, что полюсность в лечении 
пациентов с ЭД является недопустимой, проблему нужно 
рассматривать в комплексе, ведь только гармонизированный 
подход дает хорошие результаты терапии, а это служит гаран­
тией достижения пациентом и его партнером сексуального 
удовлетворения, что и является ключевой задачей врача.

Б. М. Ворник.  ​Хочу отметить, что в практике крайне редко 
встречаются случаи, когда причина ЭД однозначна. Да, пу­
сковой фактор зачастую можно сформулировать достаточно 
четко, но при более тщательном обследовании пациента убе­
ждаешься, что причин и фоновых состояний как минимум 
несколько. Недавно наши сотрудники проанализировали 
более 25 тыс. историй болезни и амбулаторных карт пациен­
тов с ЭД за последние 20 лет. В результате было установлено, 
что подавляющее большинство этих пациентов имели сме­
шанную форму сексуальной дисфункции. Это говорит о том, 
что подготовка специалистов в области мужского здоровья 
в Украине нуждается в пересмотре, так как сексолог, даже 
если он обладает глубокими знаниями в области физиологии 
либо хорошо владеет методами психотерапии, обязан уметь 
применять эти знания и навыки в комплексе. Неудивительно, 
что обратившемуся к урологу с проблемой ЭД пациенту прак­
тически в 100% случаев ставят диагноз «простатит», назна­
чают антибиотикотерапию и курс массажа простаты. Это 
сегодняшние реалии, но так, безусловно, быть не должно.

И. И. Горпинченко. ​Действительно, т. н. феномен виагры 
в свое время стал причиной некой зацикленности урологов 
на соматической составляющей проблемы ЭД. И сегодня эта 
тенденция сохраняется, однако связано это не только с не­
достаточной теоретической подготовкой молодых врачей, 
но и с тем, что часто намного проще лечить больных с уро­
логическими проблемами, чем с сексуальными, особенно 
в условиях амбулаторного приема, где среднестатистический 
специалист не имеет возможности детально собрать анамнез 
или применить психотерапевтические методики.

М. Л. Кирилюк. ​Разумеется, вопрос этиологии ЭД крайне 
сложен. В качестве иллюстрации приведу пример из моей 
клинической практики. Ко мне обратился пациент 37 лет, 
единственной жалобой которого были проявления ЭД. Уро­
логическое обследование патологии не выявило, казалось бы, ​
причина психогенная. Мною было назначено эндокриноло­
гическое дообследование, установившее, что при наличии 
нормального показателя общего тестостерона пациент имеет 
сниженное значение свободной фракции этого гормона. До­
полнительно мы исследовали секс-стероид связывающий 
глобулин (глобулин, связывающий половые гормоны, – ​
ГСПГ) – ​он оказался запредельно высоким. Как выяснилось 
впоследствии, пациент недавно перенес вирусный гепатит, 
что и стало провоцирующим фактором роста показателя 
ГСПГ. Поэтому хочется порекомендовать практикующим 
урологам не забывать тщательно собирать анамнез и помнить, 
что вирусный гепатит, сахарный диабет, жировая дистрофия 
печени могут послужить причиной эндокринологически 
обусловленных форм ЭД.

И. И. Горпинченко. ​Данный клинический случай пока­
зателен, однако далеко не все урологи обладают необходи­
мыми инструментами для такого углубленного обследования 
своих пациентов, что связано и с недостаточными знаниями 
в области эндокринологии, и высокой стоимостью такого 
обследования. Практикующим врачам следует помнить 
о внешних признаках первичного и вторичного гипогона­
дизма, описанных в классических учебниках, внимательно 
осматривать своих пациентов, ведь в большинстве случаев 
вполне возможно пусть не установить, но заподозрить эн­
докринный генез ЭД. Особое значение приобретает диа­
гностика первичного гипогонадизма, который должен диа­
гностироваться в детском и подростковом возрасте детскими 
урологами либо педиатрами. К сожалению, этот механизм 
в Украине отработан недостаточно эффективно. И связано 
это вовсе не с низкой квалификацией врачей, а с опреде­
ленным непониманием проблемы в обществе. В качестве 
примера хочу привести случай из практики нашего отдела 
Института урологии НАН Украины. Несколько лет назад 
мы инициировали осмотр мальчиков (начиная с 5-го класса 
и старше) одной из киевских школ. Примечательно, что дан­
ное учебное учреждение входило в разряд элитных, т. е. роди­
тели имели возможность показать своего ребенка не только 
врачам районной поликлиники, но и ведущим украинским 
и зарубежным специалистам. Тем не менее наша инициатива 
не была поддержана родителями, несмотря на неинвазивный 
характер исследования. По результатам осмотра у 24% детей 
были выявлены нарушения различного характера (данные 
имели высокую научную ценность), но неожиданностью для 
нас стала реакция родителей, считающих, что при появлении 

жалоб они сами смогут решить проблему, причем в любом 
возрасте ребенка, хотя, как известно, первичными гипого­
надизмами и аномалиями развития половых органов нужно 
начинать заниматься именно в детском возрасте.

О. В. Ромащенко. ​Сегодня отмечается формирование очень 
правильной, на мой взгляд, тенденции, она заключается 
в том, что гендерные перекосы в вопросах сексуальной дис­
функции уходят в прошлое. Уже очевидно, что ЭД для жен­
щин – ​зачастую не меньшая проблема, чем для мужчин, так 
что решать проблему пары нужно с привлечением обоих 
партнеров. Сегодня акушеры-гинекологи, женские сексологи 
обязаны считаться с потребностями женщины и способст­
вовать гармонизации сексуальных отношений. Несколько 
лет назад в нашем отделе проводилось исследование, в ходе 
которого мы в течение 3 лет наблюдали за состоянием сексу­
ального здоровья жен, чьи мужья имели ЭД. Результаты нас 
поразили: у большинства женщин спустя 3 года с момента 
констатации ЭД у их мужей обнаруживались те или иные 
сексуальные расстройства (угасание желания, возбуждения, 
оргазма, диспареуния, вагинизм и т. д.).

Г. С. Кочарян. ​С сожалением приходится констатировать, 
что в последние годы в украинском обществе, в первую оче­
редь среди его молодой популяции, наблюдаются и деструк­
тивные тенденции. Культивируются агрессия, неразборчи­
вость в связях, отношение к женщине лишь как к объекту 
сексуального удовлетворения, в молодежной среде проис­
ходит тотальная гомосексуализация, молодежь призывают 
проявлять т. н. гендерную лояльность, которая на деле обо­
рачивается тем, что подрастающее поколение становится 
по сути бисексуальным, теряя при этом и свое мужское, и свое 
женское начало. Все это происходит на фоне неблагоприят­
ной социально-экономической ситуации, роста числа слу­
чаев суицида, скоротечных браков и разводов, утраты семьей 
своей традиционной роли основы здорового гражданского 
общества, разговоров о легализации проституции – ​все это 
не могло не повлечь за собой рост распространенности ЭД, 
сексуальных расстройств, половой неудовлетворенности 
и бесплодия.

По окончании круглого стола в рамках конференции был 
проведен сателлитный симпозиум, в ходе которого были 
подняты вопросы рациональной антибиотикотерапии хро­
нического простатита (ХП) и нижних мочевыводящих путей. 
Затем, уже в формате классической научно-практической 
конференции, была продолжена тема актуальных вопро­
сов сексологии и андрологии. Пленарное заседание открыл 
генеральный директор Украинского института сексологии и ан-
дрологии (г. Киев), доктор медицинских наук, профессор Игорь 
Иванович Горпинченко докладом «Пути повышения эффек­
тивности лечения пациентов с ЭД».

–  Сегодня ЭД определяют как постоянную или временную 
неспособность достигнуть или сохранить эрекцию, доста­
точную для проведения успешного полового акта. Термин 
ЭД широко применяется в клинической практике одновре­
менно с вышеупомянутым «феноменом виагры», позволив­
шим привлечь внимание общественности к проблеме ЭД, 
стимулировать исследование биохимических механизмов 
эрекции и ее нарушений. Наряду с клиническими испыта­
ниями эффективности препаратов силденафила были прове­
дены эпидемиологические исследования ЭД, переосмыслены 
представления о потребностях современного человека в такой 
интимной сфере, как секс.

Согласно данным статистики, сегодня в  мире около 
150 млн мужчин страдает ЭД, в Украине каждый третий 
мужчина старше 35 лет испытывает трудности с потенцией. 
Причины ЭД подразделяют на органические (васкулярные, 
нейрогенные, гормональные, медикаментозные, посттрав­
матические и др.) и психогенные (депрессия, тревога, стресс 
и др.), причем долевое соотношение указанных этиологиче­
ских групп составляет 80 и 20% соответственно.
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Проблемой лечения ЭД зачастую становится поздняя 
обращаемость пациента, связанная с нежеланием открыто 
обсуждать проблему или даже признавать ее у себя. Важно за­
метить, что основной целью обращения к врачу большинство 
мужчин (66%) называют желание улучшить качество секса, 
а не собственно лечение ЭД (47%).

Согласно современным рекомендациям (EAU, 2015; AUA, 
2014) в настоящее время существуют такие стандарты лечения 
ЭД:

1. Первая линия терапии:
• психотерапия;
• пероральная терапия;
• вакуум-констрикторные устройства.
2. Вторая линия терапии:
• интракавернозные инъекции;
• интрауретральная терапия.
3. Третья линия терапии:
• имплантация протезов полового члена.
Разумеется, в рутинной урологической практике наиболее 

применимыми являются методы первой линии. При этом 
среди основных групп препаратов, используемых для меди­
каментозной терапии ЭД, можно назвать ингибиторы ФДЭ 
5 типа, гормоны, артериотоники, венотоники, метаболики, 
микроэлементы, стимуляторы центральной и перифериче­
ской нервной системы, ноотропы, фитопрепараты, гомео­
патические и аюрведические средства, сартаны, статины, 
а также различные комбинации этих средств. Важно отме­
тить, что успех лечения зависит не только от правильно вы­
бранной лечебной тактики, но и от сопутствующих факторов. 
В частности, в качестве методов повышения эффективности 
терапии можно рассматривать отказ от вредных привычек, 
здоровый образ жизни, лечение сопутствующих сомати­
ческих и психических заболеваний, устранение дефектов 
воспитания, борьбу с дезинформацией, формирование адек­
ватного отношения к сексу и партнеру.

Терапевтическим концепциям при ЭД, применяемым 
в разные годы, был посвящен доклад старшего научного со-
трудника отдела сексопатологии и андрологии ГУ «Инсти-
тут урологии НАМН Украины», кандидата медицинских наук 
Андрея Михайловича Сытенко.

–  Коррекция расстройств эрекции была актуальна во все 
времена. Попробуем рассмотреть основные методики, при­
меняемые в ХХ веке и сохранившие свою актуальность и се­
годня.

Психотерапия. Метод был широко распространен в на­
чале и середине ХХ века, и заключался он в обнаружении 
и разрешении внутренних скрытых конфликтов в отноше­
ниях с одним из родителей. Метод ограничено применяется 
и сегодня, среди его особенностей можно назвать индивиду­
альный подход, среди основных недостатков – ​длительность 
лечения и сомнительные результаты терапии. В 1970-х годах 
распространение получил метод секстерапии, рассматри­
вающий сексуальное несоответствие в качестве основной 
проблемы сексуальной дисфункции. Среди особенностей 
метода: работа с обоими партнерами, гармонизация физиоло­
гии и психологии сексуальных взаимоотношений, быстрота 
и интенсивность терапии. Основными недостатками сексте­
рапии стали сложность методики, отсутствие стандартизации 
и доказательной базы, вариабельность клинических эффек­
тов. Еще одним интересным методом стала ЛОД-терапия, 
используемая для достижения эрекции «по требованию» 
с помощью вакуумных устройств различных модификаций. 
К недостаткам метода можно отнести низкую эффективность, 
неудобство применения, сложности с гигиеной, отсутствие 
доказательной базы. 

Тестостеронзаместительная терапия была основана на от­
крытии значения андрогенов в регуляции полового влечения 
и поддержании структурно-функциональной целостности 
пещеристой ткани полового члена. К факторам, ограничи­
вающим широкое применение тестостеронзаместительной 
терапии следует отнести: сложность андрогенной регуля­
ции, риск прогрессии гормонозависимых опухолей, влияние 
на уровень простат-специфического антигена, многочислен­
ные побочные эффекты, высокую стоимость. 

В середине ХХ века определенную популярность прио­
брела хирургическая коррекция вено-окклюзионного ме­
ханизма, которая, однако, быстро утратила свое значение 

ввиду развития грубых нарушений пенильной гемодинамики 
и длительно сохраняющихся отеков полового члена у проопе­
рированных пациентов. В 1973 г. впервые была применена ми­
крохирургическая реваскуляризация полового члена. Метод 
рассматривался как перспективный, однако на практике 
не оправдал возложенных на него надежд, к тому же оказался 
крайне сложной и дорогой процедурой. Определенной вехой 
в истории лечения ЭД стало применение интракавернозной 
терапии, к которой некоторые врачи прибегают и сегодня. 
Среди ее недостатков – ​травматичность, сложность выполне­
ния, индукция кавернозного фиброза и снижение с течением 
времени эффективности лечения. 1985 г. ознаменовался вы­
ходом на рынок первого ингибитора ФДЭ 5 типа – ​препарата 
Виагра (силденафил). Он увеличивает концентрацию цГМФ – ​
вторичного медиатора релаксации в пещеристой ткани. Сил­
денафил обладает достаточно высоким уровнем селективности 
действия, работает на фоне естественной сексуальной сти­
муляции, безопасен и эффективен у 98% мужчин вне зави­
симости от причины ЭД. Еще одним не новым, но широко 
применяемым и сегодня методом лечения ЭД можно считать 
использование имплантов полового члена. Однако и у этого 
метода много недостатков: недостаточная физиологичность 
эрекции, развитие психологических проблем у пациента после 
операции, инвазивность, сложность конструкции, риск ин­
фекционных осложнений, высокая стоимость.

Главный научный сотрудник отдела сексопатологии и ан-
дрологии ГУ «Институт урологии НАМН Украины», доктор 
медицинских наук, профессор Юрий Николаевич Гурженко 
рассказал о нарушениях половой функции при ХП и совре­
менных подходах к терапии этого заболевания.

–  Нарушения половой функции наблюдаются у 41% муж­
чин с ХП. Наиболее распространенными являются проблемы 
с либидо и эрекцией, а также ПЭ. Преждевременное семяиз­
вержение – ​это состояние, при котором мужчина не способен 
контролировать продолжительность полового акта в той мере, 
которая была бы достаточна для получения сексуального 
удовлетворения у обоих партнеров. Распространенность ПЭ 
достаточно высока – ​в среднем 20-30% взрослых мужчин 
сталкиваются с этой проблемой, и только 1-12% из них обра­
щаются за медицинской помощью. К основным этиологиче­
ским факторам ПЭ относят:

• повышенную чувствительность головки полового члена;
• воспаление предстательной железы, семенного бугорка, 

семенных пузырьков;
• психогенные факторы.
При наличии воспалительных процессов: простатита, 

эпидидимита и др. комплексное лечение ПЭ предполагает 
использование антибактериальных препаратов (преимуще­
ственно тетрациклины, макролиды, фторхинолоны), несте­
роидных противовоспалительных средств, альфа-адрено­
блокаторов, ингибиторов 5-альфа-редуктазы, иммуномоду­
ляторов, гепатопротекторов, цитомединов, антимикотиков, 
витаминов, микроэлементов, фитопрепаратов, методов физи­
отерапии. Как правило, после адекватного лечения воспали­
тельного процесса у пациента восстанавливается нормальная 
длительность полового акта.

Вопросам эпидемиологии мужского бесплодия в Украине 
уделил внимание в своем докладе ассистент кафедры урологии, 
оперативной хирургии и топографической анатомии Днепро-
петровской медицинской академии Никита Юрьевич Полион.

–  Неудовлетворительное состояние здоровья населения 
в условиях неблагоприятных демографических процессов 
создает непосредственную угрозу национальной безопасно­
сти Украины, препятствует формированию трудовых, ин­
теллектуальных, духовных ресурсов как в ближайшей, так 
и в отдаленной перспективе. Согласно современным данным, 
в Украине бесплодием страдают ~1 млн (15-17%) супружеских 
пар, в то время как ВОЗ определил 15% в качестве пороговой 
величины, при достижении которой можно говорить о бес­
плодии как о проблеме государственного значения.

Ухудшение репродуктивного здоровья мужчин сегодня 
объясняется целым перечнем факторов. Помимо социально-
экономических и экологических следует выделить также:

• деформацию межличностных отношений в обществе;
• катастрофическое распространение инфекций, переда­

ющихся половым путем;
• соматическую патологию.

Нами было проведено исследование распространенности 
мужского бесплодия в Украине (в качестве материалов были 
использованы официальные данные Центра медицинской 
статистики МЗ Украины и Госкомстата Украины). Период 
изучения охватил 10 лет (с 2004 по 2015 год) и позволил опре­
делить тенденции последних лет в распространенности про­
блемы мужского бесплодия в нашей стране.

Результаты исследования показали, что в целом по Ук­
раине за указанный период времени количество ежегодно 
впервые выявляемых случаев мужского бесплодия возросло 
на 46,1% (с 2636 в 2004 г. до 36 851 в 2013-м). В 2013 г. диагноз 
«Мужское бесплодие» был поставлен 12 704 пациентам, что 
на 115,6% больше, чем в 2004 г. Несмотря на замедление при­
роста бесплодных мужчин в последние 5 лет, цифры все равно 
выглядят угрожающе. Нами также были установлены тер­
риториальные особенности бесплодия в Украине: отмечены 
области с высоким и низким уровнем распространенности. 
К первым принадлежат Днепропетровская, Запорожская, Во­
лынская, Тернопольская, Хмельницкая. Сумская, Одесская, 
ко вторым – ​Черновицкая, Ривненская, Киевская, Черкас­
ская, Полтавская, Луганская, Харьковская, Николаевская 
области.

КОММЕНТАРИЙ ЭКСПЕРТА
Во время конференции был поднят еще 
целый ряд вопросов, касающихся рас­
стройств половой функции у  женщин 
и мужчин. Отдельные секционные заседа­
ния были посвящены вопросам эндокрино­
патий в ракурсе мужского здоровья и про­
блеме женской сексологии. По итогам про­
шедшего мероприятия профессор Игорь 

Иванович Горпинченко дал развернутый комментарий о целях, 
итогах и достижениях конференции.

–  Отрадно, что подобные мероприятия стали для нас 
традиционными: 1 раз в 2 года, несмотря на политическую 
и социальную ситуацию, нам удается привлекать ведущих 
специалистов урологической, андрологической, сексоло­
гической и смежных специальностей и, конечно же, пра­
ктикующих врачей из всех регионов нашей страны. В этом 
году определенным новшеством для нас стало проведение 
междисциплинарного круглого стола, на который мы собрали 
ведущих специалистов в своей области. В перспективе мы 
планируем расширять формат таких круглых столов, делая их 
интерактивными, позволяющими эффективнее привлекать 
аудиторию к обсуждению.

Многие врачи выразили желание присутствовать на наших 
конференциях чаще – ​скажем, ежегодно. Однако мы целена­
правленно сохраняем привычный интервал между мероприя­
тиями, считая, что 2 года – ​это тот срок, за который накапли­
вается значительный объем новой информации, появляется 
интересный клинический опыт, прослеживаются отдаленные 
результаты применения новых методик.

Неслучайно в нынешнем году упор был сделан на уроло­
гический аспект сексологии. Это объясняется тем, что чаще 
всего первым врачом, к которому обращается пациент с сексу­
альной дисфункцией, становится как раз уролог. Мы считаем 
необходимым расширение сексологических знаний практи­
кующих врачей-урологов, а также видим необходимость об­
мена специализированной информацией между сексологами, 
андрологами и урологами, что в конечном итоге позволяет 
гармонизировать помощь пациенту, сделав ее всесторонней.

В последние годы отмечается рост интереса к нашим кон­
ференциям и со стороны семейных врачей. Это не может 
не радовать, ведь сегодня врачи этой специальности при­
обретают совершенно новую роль в украинском медицинском 
обществе. Семейный врач с каждым годом получает все боль­
шую квоту доверия от своих пациентов, поэтому мы прогно­
зируем, что в недалеком будущем с сексуальными расстройст­
вами различного характера и мужчины, и женщины в первую 
очередь будут обращаться к заслужившему доверие и вхожему 
в семью врачу. Специалисты нашего отдела достаточно часто 
посещают конференции семейных врачей, возможно, в бли­
жайшее время такое междисциплинарное сотрудничество 
станет еще более тесным. Однако как нежелательное явление 
хочу отметить упрощение языка сексологических докладов, 
ведь врач общей практики – ​это квалифицированный специ­
алист, от которого требуется высокий уровень компетенции, 
а не масса поверхностных знаний обо всем, а значит, ни о чем.

В одном из докладов на конференции прозвучало высказы-
вание древнего восточного мудреца о том, что секс является 
одной из 9 причин для реинкарнации, при этом остальные 8 уже 
не важны. Но даже такая дружелюбная и непринужденная 
атмосфера прошедшего мероприятия не снижает уровня его 
актуальности, поскольку сексуальная дисфункция может быть 
не только маркером соматического или психического забо-
левания, но и причиной ухудшения качества жизни пациен-
тов, предпосылкой к росту количества разводов и, конечно же, 
важнейшим фактором снижения рождаемости, что является 
чрезвычайно актуальной проблемой современности.

Подготовила Александра Меркулова ЗУ
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Мужское бесплодие
Руководство Европейской ассоциации урологов, 2015 г.

Продолжение. Начало в № 1 (5).

Обструктивная азооспермия
Лечение

Интратестикулярная обструкция. На интратестикуляр­
ном уровне устранение обструкции невозможно, выпол­
нение реканализации семявыносящего протока не даст 
результатов; поэтому рекомендуется выполнение TESE 
или пункционной биопсии. Выделенные сперматозоиды 
могут быть сразу же использованы для ИКСИ или под­
вергнуты криоконсервации. Оба метода – ​TESE и пунк­
ционная биопсия (TEFNA, TESA) – ​позволяют выделить 
сперматозоиды практически у всех пациентов с ОА.

Обструкция на уровне придатка яичка. Микрохирурги­
ческая аспирация сперматозоидов из придатка (MESA) 
показана пациентам с ВДОСП. Полученные таким ме­
тодом сперматозоиды обычно используются для ИКСИ. 
Как правило, одна процедура MESA обеспечивает до­
статочным количеством генетического материала для 
нескольких попыток ИКСИ и сопровождается высокой 
способностью сперматозоидов к оплодотворению и вы­
сокой частотой наступления беременности. Пациентам 
с азооспермией вследствие приобретенной обструкции 
семенных путей на уровне придатка яичка рекомендуется 
выполнять микрохирургическую эпидидимовазостомию 
по типу «конец в конец» или «конец в бок», при этом наи­
более предпочтительной техникой операции является 
микрохирургическая инвагинация эпидидимовазостомы. 
Реконструкция может быть как односторонней, так и дву­
сторонней процедурой; восстановление проходимости 
и частота беременности обычно выше при двустороннем 
вмешательстве. До микрохирургического этапа операции 
необходимо удостовериться в сохранности проходимо­
сти семенных канальцев ниже придатка яичка. Анато­
мическая реканализация после операции может занять 
3-18 мес. Перед микрохирургическим вмешательством 
(и во всех случаях, когда невозможна реканализация) 
сперматозоиды придатка яичка должны быть аспириро­
ваны и подвергнуты криоконсервации для последующего 
ИКСИ, если хирургическая реканализация окажется не­
эффективной. Проходимость восстанавливается в 60-87% 
случаев, а общая частота наступления беременности со­
ставляет 10-43%. Успех реканализации может снижаться 
в результате пред- или интраоперационных находок (на­
пример, сопутствующие нарушения морфологии яичка, 
отсутствие сперматозоидов в семенной жидкости при 
изучении малых канальцев придатка яичка, выраженный 
фиброз придатка яичка).

Обструкция проксимальной части семявыносящего 
протока. Проксимальная обструкция семявыносящего 
протока после вазэктомии требует микрохирургического 
восстановления его проходимости. Вазо-вазостомия 
может потребоваться и в редких случаях проксималь­
ной непроходимости семявыносящего протока (ятроген­
ной, посттравматической, поствоспалительной). Если 
при исследовании жидкости из семявыносящего протока 
во время операции сперматозоидов не обнаружено, следует 
предполагать наличие вторичной обструкции на уровне 
придатка яичка, особенно если семенная жидкость 

из проксимального отдела протока представлена тонкими 
нитями по типу «зубной пасты». В таких случаях показано 
выполнение микрохирургической вазоэпидидимостомии.

Обструкция дистальной части семявыносящего протока. 
Обычно невозможно исправить протяженные двусторон­
ние дефекты семявыносящего протока, образующиеся 
при непреднамеренном пересечении/иссечении протока 
при герниопластике в раннем детстве или при предшест­
вующей орхипексии. В этих случаях проводят аспирацию 
сперматозоидов из проксимальной части семявыносящего 
протока или применяют методы TESE/MESA для после­
дующей криоконсервации сперматозоидов и ИКСИ. При 
обширном одностороннем поражении семявыносящего 
протока, ассоциированном с атрофией контралатераль­
ного яичка, для перекрестной вазо-вазостомии или ва­
зоэпидидимостомии возможно использование здорового 
семявыносящего протока от атрофированного яичка.

Обструкция семявыбрасывающего протока. Лечение 
при обструкции семявыбрасывающего протока зависит 
от этиологии поражения. При обширных поствоспали­
тельных обструкциях, а также при опорожнении одного 
или обоих семявыбрасывающих протоков в интрапроста­
тическую срединную кисту может применяться транс­
уретральная резекция выходных отделов семявыбрасы­
вающих протоков в зоне семенного бугорка (TURED – ​
transurethral resection of the ejaculatory ducts). Резекция 
может привести к удалению части семенного бугорка. 
В случаях обструкции вследствие срединной интрапро­
статической кисты требуется выполнение ее вскрытия 
и иссечения. Интраоперационное применение трансрек­
тальной ультрасонографии с ригидным датчиком (TRUS) 
делает эту процедуру безопаснее. Если оценка дисталь­
ной части эякуляторного пути проводится во время этой 
процедуры, введение метиленового синего (индигокар­
мина) в семявыносящий проток поможет документиро­
вать восстановление проходимости семявыбрасывающих 
протоков. Необходимо оценить ограниченные данные 
по эффективности хирургического лечения обструкции 
семявыбрасывающего протока, определяемой в плане 
наступления спонтанной беременности по сравнению 
с аспирацией сперматозоидов и ИКСИ. К осложнениям 
после TURED относят ретроградную эякуляцию при 
повреждении шейки мочевого пузыря и рефлюкс мочи 
в семявыбрасывающие протоки, семенные пузырьки 
и семявыносящие протоки (что приводит к низкой по­
движности сперматозоидов, к окислению среды в эяку­
ляте и эпидидимиту). Альтернативой TURED служат 
MESA, TESE, аспирация сперматозоидов из проксималь­
ной части семявыносящего протока, из семенных пузырь­
ков под контролем УЗИ и прямая аспирация семенной 
жидкости из кисты. В случаях функциональной обструк­
ции дистальных отделов семявыбрасывающих протоков 
TURED часто улучшает выброс эякулята. В дальнейшем 
сперматозоиды могут быть получены при антеградном 
промывании семенного тракта. Сперматозоиды, выде­
ленные с помощью любой из вышеупомянутых хирур­
гических методик, в обязательном порядке должны быть 
подвергнуты криоконсервации для последующих экстра­
корпоральных репродуктивных процедур.

Рекомендации Уровень
При азооспермии, вызванной обструкцией 
на уровне придатка яичка, необходимо выполнять 
ревизию мошонки с микрохирургической 
аспирацией сперматозоидов из придатка яичка и их 
криоконсервацией в сочетании с микрохирургической 
реконструкцией семенных путей

В

Варикоцеле
Варикоцеле – ​это распространенная патология со сле­

дующими признаками, связанными с андрологическими 
изменениями:

• нарушение роста и развития ипсилатерального яичка;
• симптомы: боль и дискомфорт;
• бесплодие.

Классификация
Следующая классификация варикоцеле успешно ис­

пользуется в клинической практике.
• Субклиническая форма: вены семенного канатика 

не  пальпируются, нет видимых изменений мошонки 
в покое и при пробе Вальсальвы, но выявляются специ­
альными методами исследования (допплеровское ультра­
звуковое сканирование).

• I степень: пальпируется только при пробе Вальсальвы.
• II степень: пальпируется в покое, видимого расшире­

ния вен семенного канатика нет.
• III степень: расширение вен определяется и визу­

ально, и пальпаторно.

Обследование
Диагноз варикоцеле определяется при физикальном 

осмотре и подтверждается данными цветной доппле­
росонографии. В клинических центрах, где проводится 
лечение с помощью антеградной или ретроградной скле­
ротерапии или эмболизации, диагноз должен дополни­
тельно подтверждаться рентгенофлебографией.

Метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований и клинических наблюдений показал, что 
хирургическая варикоцелэктомия приводит к значи­
тельному улучшению параметров эякулята у мужчин 
с нарушениями его качества только при клинически 
выраженном варикоцеле. Однако до сих пор продол­
жается дискуссия по вопросу, приводит ли лечение ва­
рикоцеле к повышению шанса естественного зачатия. 
Системный обзор рандомизированных контролируемых 
клинических исследований в Кокрановской базе данных 
(Cochrane Database), сравнивающих лечение варикоцеле/
наблюдение, показал, что в настоящее время нет доказа­
тельств того, что лечение варикоцеле повышает частоту 
наступления беременности. Однако этот метаанализ 
критиковался, так как он включал в себя исследования 
низкой достоверности (плохого качества), в том числе ис­
следования с участием мужчин с субклиническим вари­
коцеле и нормальными параметрами эякулята. В 3 ран­
домизированнных клинических исследованиях (РКИ) 
субклинического варикоцеле было показано, что его 
лечение неэффективно в индукции беременности. Также 
в 3 РКИ, включавших в основном мужчин с нормаль­
ными параметрами эякулята, не доказано преимуществ 
оперативного лечения варикоцеле перед наблюдением.

Лечение
Существует несколько вариантов лечения варикоцеле 

(табл. 6). Тип вмешательства определяется в основном 
опытом врача. И  хотя в  настоящее время в  арсенале 
имеется и  такой метод лечения, как лапароскопиче­
ская варикоцелэктомия, при выборе метода необходимо  
также руководствоваться соотношением цена/эффек­
тивность.

Рекомендации Уровень

Проводить лечение варикоцеле рекомендуется 
подросткам, у которых имеется прогрессирующее 
нарушение развития яичек, доказанное серией 
клинических осмотров

В

Нет доказательств эффективности лечения варикоцеле 
у бесплодных мужчин с нормальными показателями 
спермограммы или у пациентов  с субклинической 
формой варикоцеле. В этой ситуации проводить 
лечение варикоцеле не рекомендуется

А

Лечение варикоцеле при бесплодии следует проводить 
в случаях подробного обсуждения с бесплодной парой 
о его возможной неэффективности

В

Таблица 6. Частота рецидивов и осложнений, связанных с лечением варикоцеле

Лечение Частота рецидивов/
персистирования, % Осложнения

Антеградная склеротерапия 9 Уровень осложнений 0,3-2,2%; атрофия яичек, гематома мошонки, 
эпидидимит, эритема левой паховой области

Ретроградная склеротерапия 9,8 Побочные реакции на контрастное вещество, боль в боку, персистирующий 
тромбофлебит, перфорация сосуда

Ретроградная 
рентгеноэндоваскулярная 
эмболизация яичковой вены

3,8-10

Боль вследствие тромбофлебита, кровоточащая гематома, инфекция; 
перфорация яичковой вены, гидроцеле; рентгенофлебографические 
осложнения, например реакция на контрастное вещество; миграция 
эмбола (окклюдера) вследствие смещения катетера, ретроперитонеальное 
кровотечение, фиброз вплоть до обструкции мочеточника

Открытые операции

Операции на мошонке – Атрофия яичек, повреждение артерии с риском нарушения кровоснабжения 
и гангрены яичка

Паховый доступ 13,3 Возможность оставления неперевязанных ветвей яичковой вены
Высокое лигирование яичковой вены 29 У 5-10% пациентов развивается гидроцеле
Микрохирургическое лигирование 
яичковой вены 0,8-4 Послеоперационное гидроцеле, повреждение артерии, гематома мошонки

Лапароскопическая резекция 
яичковых вен 3-7

Повреждение яичковой артерии и лимфатических сосудов; повреждение 
тонкой кишки, сосудов, нервов; тромбоэмболия легочной артерии; 
перитонит; кровотечение; послеоперационная боль в правом плече 
(в связи с растяжением диафрагмы при наложении пневмоперитонеума); 
пвневмоскротум; раневая инфекция
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Гипогонадизм
Гипогонадизм характеризуется нарушением функции 

яичка и/или синтеза тестостерона, подтверждаемыми 
лабораторными и  гормональными исследованиями. 
Клиническая картина определяется степенью андро­
генодефицита и тем, когда развивается этот синдром – ​
до или после пубертатного развития вторичных половых 
признаков. Симптомы и признаки гипоандрогениза­
ции, развивающиеся до или после пубертатного периода, 
представлены в таблице 7.

Этиологические и патогенетические механизмы раз­
вития гипогонадизма можно разделить на 3 основные 
группы:

• первичный (гипергонадотропный) гипогонадизм, 
связанный с поражением яичек;

• вторичный (гипогонадотропный) гипогонадизм, 
вызванный недостаточностью гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ) и/или секреции гонадотропинов (ФСГ, 
ЛГ);

• отсутствие чувствительности к андрогенам органов-
мишеней (нормогонадотропный гипогонадизм).

Наиболее частые состояния, при которых развива­
ются различные варианты гипогонадизма, представлены 
в таблице 8.

Таблица 8. Нарушения при мужском 
гипогонадизме

Первичный (гипергонадотропный) гипогонадизм (тестикулярная 
недостаточность)
• Анорхия
• Крипторхизм
• Синдром Клайнфельтера
• Другие хромосомные аберрации
• Микроделеции Y-хромосомы
• Количественные и структурные аномалии хромосом
• Травма, перекрут яичка, орхит
• Действие экзогенных факторов (токсины, вредное производство, 
тепловое воздействие)
• Системные заболевания (цирроз печени, почечная 
недостаточность)
• Опухоли яичек
• Варикоцеле
• Идиопатический
Вторичный (гипогонадотропный) гипогонадизм (вторичная 
тестикулярная недостаточность)
• Опухоли следующих локализаций:
– промежуточный мозг (краниофарингиомы, менингиомы);
– гипоталамус или гипофиз
• Синдром «пустого» турецкого седла
• Гранулематозные заболевания
• Переломы основания черепа
• Ишемическое или геморрагическое поражение в области 
гипоталамуса
• Гиперпролактинемия
• Лекарственные препараты / анаболические стероиды, лучевая 
терапия
Резистентность органов-мишеней к андрогенам (эугонадотропный 
гипогонадизм)
• Тестикулярная феминизация
• Синдром Рейфенштейна

Гипогонадотропный гипогонадизм
Идиопатический гипогонадотропный гипогонадизм 

(ИГГ) характеризуется низким уровнем гонадотропина 
и половых гормонов и отсутствием анатомических или 
функциональных нарушений в гипоталамогипофизарно-
гонадной оси. ИГГ может быть изолированным состоя­
нием или сочетаться с аносмией, гипосмией (синдром 
Каллмана). Генетические факторы, вызывающие дефи­
цит гонадотропинов, могут воздействовать на уровне 
гипоталамуса или гипофиза. Мутации в генах-канди­
датах (сцепленные с Х-хромосомой или аутосомальные) 
могут быть обнаружены приблизительно в 30% «врожден­
ных» случаев. Скрининг на их выявление необходимо 
проводить до индукции беременности. Приобретенный 

гипогонадотропный гипогонадизм может быть вызван 
некоторыми лекарственными средствами, гормонами, 
анаболическими стероидами и опухолями. При подозре­
нии на опухоль требуется компьютерная (КТ) или маг­
нитно-резонансная (МРТ) томография для исключения 
синдрома турецкого седла и полное эндокринологиче­
ское обследование. Нарушение гормональной регуля­
ции легко выявляется. Эндокринный дефицит приводит 
к отсутствию сперматогенеза и выработки тестостерона, 
что вызывается снижением секреции ЛГ и ФСГ. После 

исключения вторичных форм (лекарственные препа­
раты, гормоны, опухоли) выбор терапии зависит от цели: 
достижение нормального уровня андрогенов либо фер­
тильности. Только заместительная терапия нормализует 
уровень андрогенов с последующим развитием вторич­
ных половых признаков (в случаях появления гипогона­
дизма до пубертатного периода), развитием эугонадного 
состояния. Тем не менее стимуляция продукции спер­
матозоидов также требует назначения хорионического 
гонадотропина (ХГ) в комбинации с рекомбинантным 
ФСГ. В редких случаях (фертильного евнухоидизма) от­
мечается достаточная продукция ФСГ, но не ЛГ. В такой 
ситуации терапия при помощи одного ХГ может быть 
достаточной для стимуляции продукции сперматозоидов 
и достижения нормального уровня тестостерона. Если 
гипогонадотропный гипогонадизм имеет гипоталами­
ческую природу, альтернативой лечению ХГ является 
пульс-терапия ГнРГ. Пациентам, у которых гипогона­
дизм развился до наступления пубертатного периода 
и которые не получали терапии гонадотропинами или 
ГнРГ, для достижения нормальной продукции сперма­
тозоидов требуется 1-2 года лечения. Как только бере­
менность наступает, можно вернуться к заместительной 
терапии препаратами тестостерона.

Гипергонадотропный гипогонадизм
С гипергонадотропным гипогонадизмом у мужчин 

связано множество факторов. Большинство из них на­
рушают только репродуктивную функцию яичек, по­
этому повышается лишь уровень ФСГ. Тем не менее 
имеются сообщения о том, что у мужчин с инфертиль­
ностью повышен риск развития нарушения функции 
клеток Лейдига, а у мужчин с синдромом Клайнфельтера 
часто повышен уровень ЛГ и с возрастом развивается 
гипоандрогения. После расширенной биопсии яичка 
для проведения TESE/ИКСИ наблюдается снижение 
уровня тестостерона в крови, что делает необходимым 
наблюдение этих пациентов у эндокринолога в течение 
длительного времени. Гипергонадотропный гипого­
надизм с нарушением репродуктивной и эндокринной 
функций яичек возникает после лечения препаратами 
ГнРГ или хирургической кастрации при раке простаты. 
Лабораторная диагностика при гипергонадотропном 
гипогонадизме основана на повышении уровня ФСГ 
и ЛГ и снижении уровня тестостерона. Уровень тесто­
стерона следует определять исходя из концентрации 
в плазме крови глобулина, связывающего половые гор­
моны (ГСПГ). С учетом уровней тестостерона и ГСПГ 
может быть рассчитан уровень свободного и биодоступ­
ного тестостерона. Так как концентрация тестостерона 
в плазме варьирует в течение дня, необходимо проводить 
забор крови для анализа до 10:00. Существующие ре­
комендации по заместительной терапии андрогенами 
основываются главным образом на общем уровне тесто­
стерона. При уровне общего тестостерона >12 нмоль/л 
(350 нг/дл) заместительной терапии не требуется. Также 
имеется основывающийся на данных обследования мо­
лодых мужчин консенсус о том, что при уровне общего 
тестостерона < 8 нмоль/л (230 нг/дл) заместительная 
терапия, как правило, эффективна. Если уровень общего 

тестостерона 8-12 нмоль/л, необходимость в терапии 
определяется на основании клинических проявлений. 
У тучных мужчин для определения тактики может быть 
полезно измерение уровня общего тестостерона и ГСПГ 
для расчета свободного тестостерона или измерение сво­
бодного тестостерона путем равновесного диализа. Для 
клинического применения доступны следующие формы 
тестостерона: инъекционная, пероральная и трансдер­
мальная. Наилучшим препаратом считается тот, который 
поддерживает концентрацию тестостерона в пределах 
физиологической нормы.

Рекомендации Уровень
Для восстановления фертильности у мужчин 
с гипогонадотропным гипогонадизмом эффективна 
лекарственная терапия

А

Крипторхизм
Крипторхизм – ​наиболее частая врожденная аномалия 

развития половых органов у мужчин – обнаруживается 
у 2-5% новорожденных мальчиков, зависит от внутри­
утробного возраста плода (частота крипторхизма выше 
у недоношенных детей) и возраста после рождения. В те­
чение первых 3 мес жизни распространенность крипт­
орхизма снижается до уровня 1-2%. Приблизительно 
в 20% случаев крипторхизма яички не пальпируются 
и локализуются в брюшной полости. В этиологии крипт­
орхизма выделяют множество причин как эндокринного, 
так и генетического характера. Для процесса нормаль­
ного опущения яичек требуются адекватное функцио­
нирование и взаимодействие гипоталамо-гипофизарно-
гонадной оси. Эндокринные расстройства во время I три­
местра беременности могут приводить к нарушению 
развития гонад и неопущению яичек в мошонку. Однако 
у большинства мальчиков с неопущенными яичками 
после рождения отсутствуют какие-либо нарушения 
со стороны эндокринной системы. Считается, что крип­
торхизм может быть частью так называемого синдрома 
дисгенезии яичек – ​нарушения развития гонад, кото­
рое возникает в результате действия факторов внешней 
среды или генетических нарушений на ранних сроках бе­
ременности. Синдром дисгенезии гонад помимо крипт­
орхизма включает в себя гипоспадии, снижение фер­
тильности, повышенный риск развития злокачественных 
опухолей и дисфункцию клеток Лейдига.

Эпидемиология и патогенез
У недоношенных детей распространенность крипт­

орхизма выше, чем у доношенных. В английском иссле­
довании встречаемость крипторхизма среди 3 тыс. маль­
чиков с массой тела > 2500 г составила 2,7%, а у недоно­
шенных детей с массой тела <2500 г распространенность 
крипторхизма увеличилась до 21%. К возрасту 3 мес 
спонтанное опущение яичек наблюдается у большинства 
мальчиков, частота выявления крипторхизма снижается 
до 0,9 и 1,7% в группах массой тела <2500 г и >2500 г соот­
ветственно.

Механизм опущения яичек и его нарушения 
Процесс опущения яичек проходит в 2 этапа: транс­

абдоминальный и паховый. На первом этапе – ​транс­
абдоминального опущения – ​развитие направляющей 
связки яичка и генитально-паховой связки играет на­
иболее важную роль. Антимюллеровский гормон ре­
гулирует трансабдоминальный этап опущения яичек. 
Индукция направляющей связки яичка у мышей зависит 
от функционирования гена инсулиноподобного фактора 
3 (Insl3). Данный ген экспрессируется в клетках Лейдига, 
и его инактивация приводит к билатеральному крипт­
орхизму со свободно мигрирующими яичками и семя­
выносящими протоками. Андрогены играют важную 
роль в обеих фазах опущения яичка. Другие семейства 
генов, играющие важную роль в развитии половых ор­
ганов, также могут влиять на процесс миграции яичек 
в мошонку.

Неопущение яичек может быть обусловлено действием 
2 гормональных причин: гипогонадизмом и нечувстви­
тельностью к андрогенам. Повышение количества муж­
чин с патологией со стороны репродуктивной системы 
может быть объяснено повышением экспозиции к эстро­
генам во время вынашивания. Некоторые пестициды 
и химические вещества часто обладают эстрогенной 
активностью (ксеноэстрогены) и действуют как гормо­
нальные модуляторы. На животных моделях эстроген­
ные и антиандрогенные свойства этих веществ могут яв­
ляться причиной гипоспадии, крипторхизма, снижения 
плотности (концентрации) сперматозоидов и повышения 

Таблица 7. Симптомы и признаки гипогонадизма, развивающегося до или после пубертатного периода

Пораженный орган/функция До завершения пубертата После завершения пубертата

Гортань Отсутствует изменение голоса Отсутствует изменение голоса

Волосы Горизонтальная линия роста волос на лобке, прямая 
линия роста волос на лбу, снижение роста волос на лице Уменьшение вторичного оволосения на теле

Кожа Продукция кожного сала отсутствует; угревая сыпь 
не выражена; бледность, морщинистость кожи

Снижение продукции кожного сала; угревая 
сыпь не выражена; бледность, морщинистость 
кожи

Кости Евнухоидный невысокий рост, остеопороз Остеопороз
Костный мозг Анемия легкой степени Анемия легкой степени
Мышцы Недоразвитость Гипотрофия
Предстательная железа Недоразвитость Гипотрофия
Пенис Инфантильный Нет изменения в размерах
Яички Нарушение опущения яичек; маленький объем яичек Снижение объема яичек
Сперматогенез Не инициирован Инволюция
Либидо и потенция Не развиты Снижение

Продолжение на стр. 36.
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риска развития опухолей яичка за счет как рецепторо­
посредованных механизмов, так и прямого токсического 
воздействия, связанного с дисфункцией клеток Лейдига.

Патофизиологические эффекты
Дегенеративные изменения герминогенных клеток. 

После первого года жизни в герминогенных клетках 
крипторхированных яичек наступают дегенеративные 
изменения, степень которых зависит от уровня располо­
жения яичек. В течение 2-го года жизни число гермино­
генных клеток снижается. У 10-45% больных наблюда­
ется полная потеря герминогенной ткани. Поэтому для 
сохранения сперматогенеза рекомендуется проводить 
лечение в раннем возрасте, особенно при двустороннем 
крипторхизме. Хирургическое лечение является наибо­
лее эффективным и испытанным методом перемещения 
яичек в мошонку. Гормональная терапия хорионическим 
гормоном человека (ХГЧ) применялась повсеместно 
в прошлом, но сейчас от нее отказались из-за высокого 
уровня апоптоза герминогенных клеток после лечения.

Связь с фертильностью. У мужчин с крипторхизмом 
в анамнезе часто обнаруживаются нарушения в спермо­
грамме. Хирургическое лечение в течение первых 2 лет 
жизни положительно сказывается на последующей фер­
тильности. Тем не менее не существует убедительных до­
казательств протекторного эффекта ранней орхипексии. 
При одностороннем крипторхизме в анамнезе отцовство 
достигается практически так же, как и среди мужчин без 
крипторхизма: в 89,7 и 93,7% случаях соответственно. 
У мужчин с односторонним крипторхизмом наступление 
отцовства не зависит от возраста пациента, предопераци­
онной локализации яичка и его размеров. Вместе с тем  
наличие в анамнезе одностороннего крипторхизма может 
приводить к снижению фертильности. Время наступле­
ния беременности в этом случае удлиняется. У мужчин 
с билатеральным крипторхизмом олигозооспермия на­
блюдается в 31% случаев, азооспермия – ​в 42%. При дву­
стороннем крипторхизме отцовство наступает в 35-53% 
случаев. При двустороннем крипторхизме и азооспер­
мии выполнение орхипексии даже во взрослом возрасте 
может привести к появлению сперматозоидов в эякуляте.

Герминогенные опухоли. Крипторхизм является фак­
тором риска развития опухолей яичка и ассоциируется 
с микрокальцинатами в яичке и карциномой in situ (CIS). 
У 5-10% больных с опухолями яичка отмечается крипт­
орхизм в анамнезе. Риск развития герминогенной опу­
холи в 3,6-7,4 раза выше, чем в общей популяции, и у 2-6% 
мужчин с крипторхизмом в анамнезе развивается опу­
холь яичка. Выполнение орхипексии до пубертатного 
возраста снижает риск возникновения опухолей яичка. 
Тем не менее эта и другие схожие публикации опираются 
на ретроспективные данные, и мы не можем ислючить 
вероятность того, что мальчики, которым была выпол­
нена ранняя и поздняя орхипексия, представляют собой 
различные патогенетические группы крипторхизма.

Лечение
Гормональная терапия. В прошлом ХГЧ или ГнРГ ши­

роко применялись для лечения крипторхизма. В 15-20% 
случаях яички опускаются в мошонку на фоне гормо­
нальной терапии. Однако в 20% из них яички позже 
вновь поднимаются. Также прием ХГЧ может быть вред­
ным для будушего сперматогенеза, вызывая повышение 
апоптоза герминогенных клеток. Именно поэтому гор­
мональная терапия больше не рекомендуется.

Хирургическое лечение. Эффективность хирургического 
лечения крипторхизма составляет 70-90%. Если семенной 
канатик и сосуды слишком коротки для мобилизации 
и перемещения яичка в мошонку, возможно проведение 
ступенчатой орхипексии (по Фаулеру – ​Стивенсу). При­
меняются открытые оперативные вмешательства, лапа­
роскопическая или микрохирургическая орхипексия. Во­
прос об оптимальном возрасте для выполнения операции 
вызывает споры. Некоторые исследования показывают 
положительный эффект раннего (во время первых 2 лет 
жизни) лечения в плане сохранения фертильности в бу­
дущем. Тем не менее эти сообщения основываются на ре­
троспективно собранных данных. В РКИ было показано, 
что хирургическое лечение в возрасте 9 мес приводит 
к частичному наверстыванию роста яичка до возраста 

по меньшей мере 4 года по сравнению с орхипексией 
в 3-летнем возрасте. Эти данные ясно говорят о том, что 
раннее выполнение операции оказывает положительное 
влияние на рост яичка. Объем яичка – ​ориентировочное 
(непрямое) отражение сперматогенной активности, да­
ющее надежду на улучшение сперматогенеза в будущем. 
Выполнение биопсии при орхипексии позволяет выявить 
карциному in situ, удаление которой предотвращает раз­
витие злокачественной опухоли. Если до наступления по­
ловой зрелости крипторхизм не был устранен, то удалять 
неопустившееся яичко не стоит, так как оно секретирует 
тестостерон. Более того, как отмечено выше, коррекция 
двустороннего крипторхизма даже во взрослом возрасте 
может привести к выработке сперматозоидов у мужчины 
с азооспермией. Наиболее серьезным осложнением после 
орхипексии является повреждение сосудов, кровоснабжа­
ющих яичко, что в 1-2% случаев может привести к тести­
кулярной атрофии. В случае непальпируемых яичек и при 
достаточной длине сосудистой ножки послеоперационная 
атрофия наблюдается у 12% пациентов. При выполнении 
ступенчатой орхипексии сообщается о частоте развития 
послеоперационной атрофии 40%.

Рекомендации Уровень
Необходимо избегать гормонального лечения 
крипторхизма из-за риска апоптоза герминогенных 
клеток и последующего снижения выработки 
сперматозоидов

В

Ранняя орхипексия (в возрасте 6-12 мес) может 
оказывать положительное влияние на развитие яичек В

Если орхипексия выполняется в период половой 
зрелости, во время операции рекомендуется 
проводить биопсию яичка с целью исключения 
наличия неинвазивной карциномы (карциномы in situ)

В

Идиопатическое мужское бесплодие
Мужское бесплодие при отсутствии достоверных при­

чин его возникновения (идиопатический ОАТ-синдром) 
обнаруживается у 44% мужчин с бесплодием.

Хотя и имеется большой выбор препаратов для лечения 
идиопатического мужского бесплодия, доказательная 
база эмпирического подхода в терапии невелика. Анд­
рогены, ХГЧ/человеческий менопаузальный гонадо­
тропин, бромкриптин, альфа-блокаторы, системные 
кортикостероиды и восполнение магния неэффективны 
в лечении ОАТ-синдрома. Препараты ФСГ и антиэстро­
гены в комбинации с тестостероном могут оказывать 
положительное воздействие на определенных пациентов. 
Однако требуется дальнейшая оценка использования 
этих препаратов в многоцентровых исследованиях.

Рекомендации Уровень
Медикаментозное лечение мужского бесплодия 
рекомендуется проводить только в случаях 
гипогонадотропного гипогонадизма

А

Мужская контрацепция
«Вклад мужчин в контрацепцию» – ​более правильное 

название, чем «мужская контрацепция», так как муж­
чины не могут забеременеть. Развитие контрацептивных 
методик у мужчин имеет важное практическое значение, 
так как 40% женщин не удовлетворены в части плани­
рования семьи. Ежегодно около 80 млн женщин имеют 
незапланированную беременность. Из 4 методов муж­
ской контрацепции 3 используются уже на протяжении 
сотен лет (презервативы, периодическое воздержание 
и прерванный половой акт). В течение первых лет поло­
вого партнерства отмечается более частый отказ от при­
менения традиционных методов мужской контрацепции 
(прерывание полового акта – ​19%, периодическое воздер­
жание – ​20% и использование презервативов – ​3-14%) 
по сравнению с уровнем отказов от применения методов 
обратимой женской контрацепции – ​0,1-3%. Для мужчин, 
которые с ответственностью подходят к планированию 
семьи, методы мужской контрацепции должны быть 
приемлемыми, недорогостоящими, обратимыми и эф­
фективными. Исследователи стремятся к:

• предупреждению продукции сперматозоидов путем 
применения андрогенов, прогестинов и препаратов ГнРГ 
в различных комбинациях;

• воздействию на  фертильность сперматозоидов 
за счет торможения их созревания в придатках яичек 
(например, производные нитроимидазола);

• совершенствованию методов барьерной контрацеп­
ции; при аллергии на латекс у мужчин могут приме­
няться полиуретановые презервативы, однако у послед­
них вероятность механического повреждения выше;

• производству антисперматозоидной контрацептив­
ной вакцины;

• ингибированию взаимодействия сперматозоидов 
и яйцеклетки.

Все эти подходы являются экспериментальными. Наи­
более близким к практическому применению методом 
мужской контрацепции служит гормональная мужская 
контрацепция, основанная на подавлении выработки 
гонадотропина и использовании заместительной те­
рапии тестостероном в концентрациях, необходимых 
для поддержания мужской сексуальной функции, ми­
нерализации костной ткани и сохранения мышечной 
массы. Изучаются и тестируются различные контра­
цептивные режимы, включая монотерапию тестостеро­
ном, комбинации андрогенов и прогестинов, сочетание 
тестостерона и аналогов ГнРГ, применение селективных 
модуляторов к рецепторам андрогенов и прогестинов. 
Существуют межрасовые различия в ответе на моноте­
рапию андрогенами. Однако комбинация тестостерона 
с прогестинами приводит к полному подавлению спер­
матогенеза независимо от расы и обеспечивает контра­
цептивный эффект подобно женским гормональным 
контрацептивам.

Вазэктомия
Вазэктомия – ​эффективный метод хирургической 

контрацепции у мужчин. Перед проведением вазэктомии 
паре следует предоставить полную информацию о пре­
имуществах и недостатках метода. Телефонный опрос 
в Австралии обнаружил, что 9,2% мужчин сожалеют 
о том, что сделали эту операцию.

Вазэктомия не приводит к значимому нарушению 
сперматогенеза и  функции клеток Лейдига. Объем 
эякулята также не меняется. Потенциальные системные 
эффекты вазэктомии, включая атеросклероз, пока не до­
казаны, также как и повышение риска системных заболе­
ваний. Повышения риска развития рака предстательной 
железы у мужчин после вазэктомии не обнаружено.

К непосредственным местным осложнениям, ассоци­
ированным с вазэктомией, относятся гематома, раневая 
инфекция и эпидидимит, которые развиваются в 5% 
случаев. О возможных отсроченных осложнениях (на­
пример, хроническая тестикулярная боль) пациентов 
следует предупреждать до операции. Распространенным 
осложнением является повреждение канальцев придатка 
яичка, которое ассоциировано с последующим разви­
тием семенной гранулемы и вторичной эпидидимальной 
обструкцией, ограничивающей возможность хирурги­
ческого восстановления проходимости семявыносящих 
протоков.

При применении окклюзионных вмешательств риск 
реканализации после вазэктомии составляет менее 
1%. Тем не менее перед операцией пациентов следует 
предупреждать о редкой, но возможной отсроченной 
реканализации. Через 3 мес после вазэктомии подвиж­
ных сперматозоидов не обнаруживается. Сохранение 
подвижности сперматозоидов – ​признак неэффектив­
ности выполненной операции и показание к проведению 
повторной процедуры.

Консультирование в отношении вазэктомии должно 
затрагивать следующие моменты.

• Вазэктомию следует рассматривать как необрати­
мый метод контрацепции.

• Вазэктомия ассоциирована с низким риском разви­
тия осложнений; однако, учитывая элективность (изби­
рательность) этой операции, необходимо до подписания 
информированного согласия обсудить с мужчиной и его 
партнершей возможные хирургические риски и ослож­
нения.

• Вазэктомия может быть неэффективной, однако 
неудачи являются редкостью.

• Парам следует рекомендовать продолжать исполь­
зование других методов контрацепции до лабораторного 
подтверждения эффективности хирургической контра­
цепции (достижение азооспермии).

• Все доступные данные показывают, что вазэктомия 
при длительном наблюдении не ассоциирована с серь­
езными нежелательными последствиями для здоровья.

• Наиболее эффективной методикой является вазэк­
томия с фасциальной интерпозицией и прижиганием 
просвета семявыносящего протока.

Сообщается о большом количестве успешных слу­
чаев при хирургической коррекции вазэктомий (до 90%), 
это зависит от времени, прошедшего между вазэкто­
мией и планируемым вмешательством, типа вазэктомии 

Мужское бесплодие
Руководство Европейской ассоциации урологов, 2015 г.

Продолжение. Начало на стр. 34.
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(например, допускающая восстановление или оконча­
тельная), типа восстановления семявыносящего протока 
(вазо-вазостомия или вазоэпидидимостомия) и успеш­
ности восстановительных операций с одной или обеих 
сторон. Вазо-вазостомия может быть выполнена как ма­
кроскопически, так и микроскопически. Предпочтитель­
ными признаются микрохирургические методы восста­
новления проходимости с применением операционного 
микроскопа и использованием шовных нитей 9/0-10/0.

Эффективность вазо-вазостомии достигает 90%. Ре­
зультаты исследования свидетельствуют о том, что чем 
больше времени проходит после вазэктомии, тем ниже 
шансы наступления беременности. Исследовательская 
группа изучила 1469 пациентов, подвергшихся микро­
хирургической реконструктивной операции после ваз­
эктомии. По результатам исследования восстановление 
сперматогенеза и частота наступления беременности 
составили:

• менее 3 лет после вазэктомии: восстановление спер­
матогенеза 97%; частота наступления беременности 76%;

• от 3 до 8 лет после вазэктомии: восстановление спер­
матогенеза 88%; частота наступления беременности 53%;

• от 9 до 14 лет после вазэктомии: восстановление спер­
матогенеза 79%; частота наступления беременности 44%;

• ≥15 лет после вазэктомии: восстановление сперма­
тогенеза 71%; частота наступления беременности 30%.

Рекомендации Уровень
Пациентам, которые консультируются по поводу 
выполнения вазэктомии, необходимо предоставлять 
полную информацию о хирургическом методе, риске 
неудач, невозможности отмены, необходимости 
послеоперационной контрацепции до полного 
освобождения эякулята от сперматозоидов, риске 
осложнений

С

Другие методы контрацепции менее эффективны 
или находятся на этапе исследований (например, 
гормонотерапия)

В

Для микрохирургических операций 
по восстановлению фертильности характерны 
относительно низкая стоимость и высокая 
эффективность

В

Для пар, которые хотят иметь детей, ИКСИ 
(хирургическое выделение сперматозоидов с их 
последующим интрацитоплазматическим введением) 
является методом второй линии и применяется 
избирательно и в случаях неудачи вазо-вазостомии

В

Криоконсервация сперматозоидов (эякулята)
Криоконсервация – ​это хранение биологических мате­

риалов при температуре, близкой к абсолютному нулю, 
например  -80 или -196 °C (температура кипения жидкого 
азота), при которой биохимические процессы клеточного 
метаболизма замедляются либо прекращаются. При тем­
пературе -196 °C прерываются биохимические реакции, 
которые лежат в основе гибели клетки.

Криоконсервация впервые была применена ветери­
нарами в 1940-х гг., адаптирована для хранения челове­
ческого эякулята (сперматозоидов) в 1950-х гг. Первая 
беременность, наступившая от эякулята после криокон­
сервации, описана в 1954 г. В репродуктивной медицине 
подвергать криоконсервации можно следующие ткани: 
семенную жидкость (эякулят), ткань яичка или яични­
ков и эмбрионы на ранних стадиях развития.

Эякулят принимают на хранение во многих клиниках 
по следующим показаниям.

• Перед потенциально стерилизующей химиотерапией 
или лучевой терапией по поводу злокачественных опухо­
лей и неопухолевых заболеваний.

• Перед предстоящей операцией, после которой воз­
можно резкое снижение фертильности мужчины (напри­
мер, при операциях на шейке мочевого пузыря у молодых 
мужчин или удалении яичка у мужчин при опухоли).

• Для мужчин с прогрессирующим снижением ка­
чества эякулята в результате заболеваний, ассоцииро­
ванных с риском последующей азооспермии (к примеру, 
гигантские аденомы гипофиза, краниофарингеомы, син­
дром «пустого» турецкого седла, хронические нефропа­
тии, неконтролируемый сахарный диабет, рассеянный 
склероз).

• Для мужчин с параплегией, когда эякулят получен 
с помощью трансректальной электростимуляции.

• Для мужчин с психогенной анэякуляцией, после 
получения сперматозоидов с помощью электростиму­
ляции эякуляции или с использованием хирургических 
процедур по выделению сперматозоидов.

• После терапии гонадотропином у мужчин с гипо­
гонадотропным гипогонадизмом в случае успешной ин­
дукции сперматогенеза.

• Для мужчин с  НОА шанс выделить спермато­
зоиды с  использованием техники TESE составляет 

приблизительно 60-70%; криоконсервация может быть 
использована для выделения сперматозоидов для ИКСИ 
в количестве, позволяющем избежать дополнительной 
индукции суперовуляции у партнерши. Криоконсерва­
ция также применяется во избежание повторных проце­
дур по выделению сперматозоидов в будущем.

• При любой ситуации, когда сперматозоиды полу­
чены с использованием хирургических процедур по их 
выделению (например, из-за неудач восстановительной 
операции после вазэктомии или в некоторых случаях 
эпидидимальной обструкции, не устранимой хирурги­
ческим путем).

• Криоконсервация и 3-6 мес карантинного периода 
при хранении донорского эякулята снижают риск пере­
дачи инфекций; в большинстве стран свежий эякулят 
уже не используется.

Техники криконсервации, используемые в настоящее 
время, не полностью оптимальны, так как и при крио­
консервации, и в процессе хранения отмечается повре­
ждение клеток. Наибольшие повреждения наблюдаются 
при замораживании и размораживании. Основная при­
чина повреждения в процессе заморозки – ​формирую­
щиеся кристаллы льда и клеточная дегидратация, приво­
дящие к разрыву клеточных мембран и внутриклеточных 
органелл. Морфология, подвижность и жизнеспособ­
ность сперматозоидов значительно снижаются после 
размораживания. Криоконсервация также повышает 
риск повреждения ДНК сперматозоидов. Кроме того, 
повреждения могут быть вызваны контаминацией образ­
цов микроорганизмами и высокой концентрацией сво­
бодных радикалов кислорода. С целью редуцирования 
процесса формирования кристаллов льда до заморозки 
добавляется специальный раствор для криоконсервации. 
Различные растворы для криоконсервации доступны 
в продаже, большинство из них содержат различные про­
порции глицерина и альбумина. После замораживания 
материал погружают в жидкий азот. С целью снижения 
риска повреждения клеток при замораживании и размо­
раживании разработан ряд методик.

• Быстрый метод: в течение 10 мин образцы предвари­
тельно держатся в парах жидкого азота до их непосредст­
венного погружения в жидкий азот.

• Медленный метод: постепенное замораживание 
в паровой фазе жидкого азота в течение 40 мин.

• Программное (автоматическое, аппаратное) замо­
раживание путем снижения температуры со скоростью 
1-10 °C/мин.

Выбор методики определяется возможностями лабора­
тории. Независимо от методики замораживания следует 
проводить контрольный анализ донорского эякулята 
после его размораживания, регулярно применять про­
граммы по контролю за качеством.

С увеличением длительности хранения и повторными 
замораживаниями и размораживаниями уменьшается 
вероятность жизнеспособности сперматозоидов. Мак­
симальная длительность хранения живых спермато­
зоидов неизвестна. Большинство лабораторий и регу­
ляторных органов устанавливают лимит длительности 
хранения не более 10 лет; однако иногда требуется более 
длительное хранение (например, для 17-летнего муж­
чины, у которого перед проведением химиотерапии 
по поводу герминогенной опухоли был взят эякулят 
для хранения).

Стандартная криоконсервация в полипропиленовых 
капиллярах – ​эффективный способ хранения большого 
объема эякулята (например, в программах донорского 
оплодотворения). В то же время при microTESE полу­
чают совсем небольшое количество сперматозоидов, 
поэтому выбор делается между замораживанием собст­
венно ткани яичка с последующим выделением спер­
матозоидов после размораживания и замораживанием 
полученного количества сперматозоидов. Если эякулят 
замораживается в капиллярах, то после размораживания 
сперматозоиды в нем обнаруживаются с трудом. После 
хирургической экстракции сперматозоидов более эф­
фективна их заморозка в форме шариков (микросфер) 
или в микроконтейнере.

Основной мерой предосторожности является взятие 
материала для хранения только у пациента, которому 
был проведен бактериальный анализ эякулята и под­
тверждена его стерильность. Донорские образцы следует 
тестировать на вирусы (гепатита В и С, ВИЧ) и ИППП 
(C. trachomatis, гонорея, сифилис). До получения резуль­
татов микробиологических анализов образцы должны 
храниться в индивидуальных карантинных емкостях. 
Некоторые лаборатории используют дополнительные 
меры предосторожности в виде двойного обертывания 
капилляров перед заморозкой. Этот дорогостоящий ва­
риант может влиять на процесс замораживания и, таким 

образом, снижает качество эякулята после разморажива­
ния. Некоторые центры выполняют анализ на цитоме­
галовирусную инфекцию (ЦМВ), в результате ЦМВ-от­
рицательные и ЦМВ-положительные образцы хранятся 
раздельно.

Заслуживают внимания и этические аспекты по хра­
нению гепатит- или ВИЧ-положительных образцов муж­
чин, сдавших эякулят до начала химиотерапии по поводу 
злокачественных опухолей. Очень небольшое количество 
клиник имеют возможность хранить ВИЧ-положитель­
ные образцы. Тем не менее успехи противовирусной те­
рапии увеличивают число ВИЧ-положительных мужчин, 
которые хотят сохранить сперму. Нужно отметить, что 
передача ВИЧ детям при использовании ВИЧ-положи­
тельного эякулята снизилась до 5% благодаря технике 
«отмывания» сперматозоидов перед ЭКО.

Для предотвращения потери сохраняемого материала 
по возможности следует соблюдать следующие меры 
безопасности.

• Все используемые для хранения емкости необходимо 
оснастить системой оповещения, которая активируется 
при повышении температуры или утечке жидкого азота.

• Система оповещения персонала в  лаборатории 
должна функционировать 24 ч в сутки 365 дней в году.

• Идеально, если имеются запасные контейнеры для 
хранения, в которые можно будет переместить образцы 
при повреждении прежней емкости.

При злокачественных новообразованиях и некоторых 
других заболеваниях могут пройти годы, прежде чем 
понадобится сохраненный материал. В течение этого 
времени владельцы образцов могут исчезнуть из поля 
зрения или умереть, и в дальнейшем с хранящимися 
«сиротскими» образцами они никак не соприкасаются. 
Обязанности лаборатории и законных владельцев таких 
материалов могут создавать немалые проблемы. Наилуч­
шим вариантом следует считать инструкции владельца, 
в которых указывается, сколько должен храниться ма­
териал и что с ним делать в случае смерти владельца 
или при его исчезновении из поля зрения. В некоторых 
странах от владельцев требуют подписания инструкций-
соглашений. Варианты использования образцов вла­
дельца определяются законами страны, возможностями 
их присвоения во всех ситуациях; они включают:

• указание на то, что данный образец должен быть 
уничтожен;

• использование данного образца женой или партне­
ром;

• использование данного образца в исследовательских 
целях;

• дар данного образца для помощи другой бесплодной 
паре.

Криоконсервация ухудшает качество эякулята. После 
разморозки образца подвижность и морфология ухуд­
шаются, включая митохондриальные акросомальные 
повреждения и повреждения хвоста сперматозоидов. 
После разморозки у  31% сперматозоидов снижается 
подвижность, у 36% – ​митохондриальная активность, 
морфологическое разрушение наступает в 37% случаев. 
Подвижность лучше всего коррелирует со способностью 
размороженного образца к ЭКО. Дальнейшее улучшение 
метода может достигаться путем селекции субпопуляции 
сперматозоидов с наилучшей подвижностью и целост­
ностью ДНК, замораживанием этих сперматозоидов 
в составе семенной плазмы.

Рекомендации Уровень
Криоконсервацию эякулята следует выполнять 
мужчинам с запланированным проведением 
химиотерапии, лучевой терапии или оперативных 
вмешательств, которые могут влиять на сперматогенез 
и стать причиной нарушений эякуляции

В

Если криоконсервация недоступна в клинике 
пребывания, пациентам следует рекомендовать 
обратиться или передать материал в ближайший центр 
криоконсервации до начала терапии

С

При криоконсервации в договор / информированное 
согласие необходимо включать пожелания пациента 
о судьбе образца, если мужчина погибнет или исчезнет 
из поля зрения

С

Необходимо соблюдать меры предосторожности 
в отношении риска передачи вирусных ИППП или 
других инфекций через криоконсервированный 
материал от донора к реципиенту и предотвращать 
контаминацию хранимых образцов. Эти меры 
предосторожности включают тестирование пациента 
и использование быстрого тестирования и карантина 
образцов, пока не будут известны результаты тестов. 
Образцы от гепатит-, ВИЧ-положительных мужчин 
не следует хранить в том же контейнере, что и образцы 
от мужчин, у которых результаты тестов отрицательные

С

Перевел с англ. Александр Гладкий ЗУ
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ОНКОУРОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Научную программу конференции открыл интер�
активный семинар с прямой трансляцией «Онлайн�
хирургия», в ходе которого были представлены 
современные эндоскопические техники хирургичес�
кого лечения опухолей. К ним относятся такие хи�
рургические вмешательства, как резекция почки,
радикальная нефрэктомия, «идеальная» аденомэк�
томия, радикальная цистэктомия, илеоцистонео�
пластика. Демонстрировалась техника проведения
цистоскопии, а также трансуретральной биопсии
стенки мочевого пузыря с опухолью.

В рамках конференции состоялось заседание
внештатных специалистов по специальности «Уро�
логия», заведующих кафедрами, курсами урологии
медицинских учебных заведений, посвященное
вопросам подготовки стандартов лечения целого
ряда заболеваний из области урологии и онкоуро�
логии. Были определены рабочие группы по
созданию этих стандартов, а также выбраны нозо�
логии, наиболее актуальные с точки зрения клини�
ческой практики. Рассматривались требования
к составлению годового отчета «Анализ деятель�
ности урологической службы области за 2015 год».
Представлена и активно обсуждалась рабочая вер�
сия рекомендаций и унифицированного клини�
ческого протокола по лечению рака почки, изло�
жены основные тезисы этих документов. Их появ�
ление позволит привести лечение рака почки
к единому пониманию в масштабе всей Украины
с учетом текущих реалий. При подготовке этих до�
кументов учитывались современные европейские
руководства, а также прогрессивные разработки
украинских ученых, которые, как показали иссле�
дования, позволяют дополнительно улучшить ев�
ропейские результаты лечения.

Таким образом, конференция стала важным эта�
пом внедрения новых подходов, включая подготовку
врачей к использованию прогрессивных хирурги�
ческих методик и инновационного лекарственного
лечения. Если говорить о возможностях лекарствен�
ной терапии рака почки, то в новом руководстве
представлены такие препараты, как пазопаниб
и эверолимус, указана их роль в лечении почеч�
ноклеточного рака (ПКР).

В целом в программе конференции проблеме рака
почки уделялось особое внимание. Это объясняется
тем, что во всем мире заболеваемость возрастает на
2�4% ежегодно, превосходя по скорости другие виды
злокачественных опухолей. Кроме того, именно
в лечении этой патологии в последние годы наблю�
дается явный прогресс.

Участники конференции почтили память выдаю�
щегося украинского уролога, профессора Алексея
Сергеевича Переверзева, который ушел из жизни
30 ноября 2015 года. Заслуженный деятель науки
и техники, лауреат Государственной премии, блестя�
щий хирург�уролог, он разработал операции при

опухолях почек, гидронефрозе, почечной гиперто�
нии. Профессор А.С. Переверзев известен во всем
мире как автор многочисленных научных работ и
монографий, наиболее авторитетные из которых:
«Хирургическое лечение двусторонних заболеваний
почек и мочевыводящих путей» (1983), «Аутотранс�
плантация почки в клинической урологии» (1991),
«Эпонимные симптомы и синдромы в урологии»
(1996), «Хирургия опухолей почек и верхних моче�
вых путей» (1997), «Аденома предстательной желе�
зы» (1998), «Рак предстательной железы» (2002), 
«Заболевания предстательной железы» (2003), «Кли�
ническая урогинекология» (2001). Вклад в науку и
клиническую практику этого выдающегося ученого
неоценим. Профессор А.С. Переверзев уделял боль�
шое внимание подготовке специалистов, его по пра�
ву можно назвать основателем целой научной шко�
лы. Дело его жизни сегодня продолжают многочис�
ленные ученики.

Главный внештатный специа�
лист Министерства здраво�
охранения Украины по специ�
альности «Урология», руково�
дитель научно�исследователь�
ского отделения пластической
и реконструктивной онкоуро�
логии Национального институ�
т а р а к а ( г. К и е в ) , д о к т о р  
медицинских наук, профессор

Эдуард Александрович Стаховский посвятил свое
выступление проблемам лечения ПКР. Он отме�
тил, что в последние годы наблюдается прогресс
в лечении этого заболевания, связанный с внедре�
нием эффективных методов хирургического и ме�
дикаментозного лечения, изменением подходов
к диагностике, а также кардинальными изменени�
ями в возможностях лекарственной терапии. Забо�
леваемость ПКР ежегодно увеличивается, в том
числе за счет повышения выявляемости опухолей
современными методами визуализации. Так,
в США ежегодно раком почки заболевают более
300 тыс. человек, около 40% из них умирают, при�
чем значительная часть больных не проживает и
года после установления диагноза. Примерно у 20�
30% больных изначально выявляется метастати�
ческое заболевание. Оставшиеся 70% подвергают�
ся хирургическому лечению, после которого еще
примерно у 30% впоследствии развиваются мета�
стазы (Siegel et al., 2014).

В Украине, по данным Национального канцер�ре�
гистра за 2013 год, общее количество новых выяв�
ленных случаев заболевания раком почки составило
5620, из них 3217 у мужчин и 2403 у женщин. Общее
количество умерших от рака почки – 2349 человек
(42%). Далеко не все пациенты имеют доступ к со�
временному лечению.

Говоря о хирургическом лечении ПКР, профессор
Э.А. Стаховский акцентировал внимание на значе�
нии органосохраняющих операций. Наряду с нефр�
эктомиями в нашей стране с каждым годом увеличи�
вается количество резекций почки, что снижает 
инвалидизацию и в итоге увеличивает общую про�
должительность жизни больных. Важно, что у 26%
больных с ПКР на момент постановки диагноза уже
имеется почечная недостаточность; через 2 года пос�
ле нефрэктомии она развивается у 50% пациентов,
перенесших этот вид лечения (против 18% после ре�
зекции почки). В итоге пациенты, успешно проле�
ченные от ПКР, умирают от сердечно�сосудистых
осложнений почечной недостаточности. Кроме то�
го, у больных, перенесших нефрэктомию, чаще
встречаются остеопороз и связанные с ним перело�
мы, а также возникают осложнения со стороны сис�
темы крови (анемия). Зарубежные исследования по�
казали: при сопоставимой онкологической эффек�
тивности радикальная нефрэктомия сопряжена
с повышенным риском смерти по сравнению с ре�
зекцией.

Наиболее значимыми показателями для выбора
тактики оперативного лечения больных ПКР явля�
ются объем сохранной паренхимы почки, размер
и локализация опухоли. На основании этих данных
впервые разработана система оценки опухолевого
поражения почки (N.C.I.U.�nephrometry), позволя�
ющая определить показания к резекции.

Старший научный сотрудник
отделения пластической и вос�
становительной онкоурологии
Национального института рака,
кандидат медицинских наук
Олег Анатольевич Войленко рас�
сказал об особенностях диа�
гностики и принципах лече�
ния локализованного ПКР. 
По его словам, сегодня в Укра�

ине рак почки в структуре онкологической патоло�
гии занимает 8�е место по заболеваемости и 9�е по
смертности. Диагностика включает контрастную
мультиспиральную компьютерную/магнитно�резо�
нансную томографию. Стандартным обследованием
на предмет возможных метастазов в легких должна
стать компьютерная томография (КТ) грудной клет�
ки, рентген органов грудной полости стандартом об�
следования сегодня не является. Сканирование кос�
тей скелета не рекомендуется проводить рутинно –
только в случае подозрений на наличие костных 
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Научную программу конференции открыл интер�
активный семинар с прямой трансляцией «Онлайн�
хирургия», в ходе которого были представлены 
современные эндоскопические техники хирургичес�
кого лечения опухолей. К ним относятся такие хи�
рургические вмешательства, как резекция почки,
радикальная нефрэктомия, «идеальная» аденомэк�
томия, радикальная цистэктомия, илеоцистонео�
пластика. Демонстрировалась техника проведения
цистоскопии, а также трансуретральной биопсии
стенки мочевого пузыря с опухолью.

В рамках конференции состоялось заседание
внештатных специалистов по специальности «Уро�
логия», заведующих кафедрами, курсами урологии
медицинских учебных заведений, посвященное
вопросам подготовки стандартов лечения целого
ряда заболеваний из области урологии и онкоуро�
логии. Были определены рабочие группы по
созданию этих стандартов, а также выбраны нозо�
логии, наиболее актуальные с точки зрения клини�
ческой практики. Рассматривались требования
к составлению годового отчета «Анализ деятель�
ности урологической службы области за 2015 год».
Представлена и активно обсуждалась рабочая вер�
сия рекомендаций и унифицированного клини�
ческого протокола по лечению рака почки, изло�
жены основные тезисы этих документов. Их появ�
ление позволит привести лечение рака почки
к единому пониманию в масштабе всей Украины
с учетом текущих реалий. При подготовке этих до�
кументов учитывались современные европейские
руководства, а также прогрессивные разработки
украинских ученых, которые, как показали иссле�
дования, позволяют дополнительно улучшить ев�
ропейские результаты лечения.

Таким образом, конференция стала важным эта�
пом внедрения новых подходов, включая подготовку
врачей к использованию прогрессивных хирурги�
ческих методик и инновационного лекарственного
лечения. Если говорить о возможностях лекарствен�
ной терапии рака почки, то в новом руководстве
представлены такие препараты, как пазопаниб
и эверолимус, указана их роль в лечении почеч�
ноклеточного рака (ПКР).

В целом в программе конференции проблеме рака
почки уделялось особое внимание. Это объясняется
тем, что во всем мире заболеваемость возрастает на
2�4% ежегодно, превосходя по скорости другие виды
злокачественных опухолей. Кроме того, именно
в лечении этой патологии в последние годы наблю�
дается явный прогресс.

Участники конференции почтили память выдаю�
щегося украинского уролога, профессора Алексея
Сергеевича Переверзева, который ушел из жизни
30 ноября 2015 года. Заслуженный деятель науки
и техники, лауреат Государственной премии, блестя�
щий хирург�уролог, он разработал операции при

опухолях почек, гидронефрозе, почечной гиперто�
нии. Профессор А.С. Переверзев известен во всем
мире как автор многочисленных научных работ и
монографий, наиболее авторитетные из которых:
«Хирургическое лечение двусторонних заболеваний
почек и мочевыводящих путей» (1983), «Аутотранс�
плантация почки в клинической урологии» (1991),
«Эпонимные симптомы и синдромы в урологии»
(1996), «Хирургия опухолей почек и верхних моче�
вых путей» (1997), «Аденома предстательной желе�
зы» (1998), «Рак предстательной железы» (2002), 
«Заболевания предстательной железы» (2003), «Кли�
ническая урогинекология» (2001). Вклад в науку и
клиническую практику этого выдающегося ученого
неоценим. Профессор А.С. Переверзев уделял боль�
шое внимание подготовке специалистов, его по пра�
ву можно назвать основателем целой научной шко�
лы. Дело его жизни сегодня продолжают многочис�
ленные ученики.

Главный внештатный специа�
лист Министерства здраво�
охранения Украины по специ�
альности «Урология», руково�
дитель научно�исследователь�
ского отделения пластической
и реконструктивной онкоуро�
логии Национального институ�
т а р а к а ( г. К и е в ) , д о к т о р  
медицинских наук, профессор

Эдуард Александрович Стаховский посвятил свое
выступление проблемам лечения ПКР. Он отме�
тил, что в последние годы наблюдается прогресс
в лечении этого заболевания, связанный с внедре�
нием эффективных методов хирургического и ме�
дикаментозного лечения, изменением подходов
к диагностике, а также кардинальными изменени�
ями в возможностях лекарственной терапии. Забо�
леваемость ПКР ежегодно увеличивается, в том
числе за счет повышения выявляемости опухолей
современными методами визуализации. Так,
в США ежегодно раком почки заболевают более
300 тыс. человек, около 40% из них умирают, при�
чем значительная часть больных не проживает и
года после установления диагноза. Примерно у 20�
30% больных изначально выявляется метастати�
ческое заболевание. Оставшиеся 70% подвергают�
ся хирургическому лечению, после которого еще
примерно у 30% впоследствии развиваются мета�
стазы (Siegel et al., 2014).

В Украине, по данным Национального канцер�ре�
гистра за 2013 год, общее количество новых выяв�
ленных случаев заболевания раком почки составило
5620, из них 3217 у мужчин и 2403 у женщин. Общее
количество умерших от рака почки – 2349 человек
(42%). Далеко не все пациенты имеют доступ к со�
временному лечению.

Говоря о хирургическом лечении ПКР, профессор
Э.А. Стаховский акцентировал внимание на значе�
нии органосохраняющих операций. Наряду с нефр�
эктомиями в нашей стране с каждым годом увеличи�
вается количество резекций почки, что снижает 
инвалидизацию и в итоге увеличивает общую про�
должительность жизни больных. Важно, что у 26%
больных с ПКР на момент постановки диагноза уже
имеется почечная недостаточность; через 2 года пос�
ле нефрэктомии она развивается у 50% пациентов,
перенесших этот вид лечения (против 18% после ре�
зекции почки). В итоге пациенты, успешно проле�
ченные от ПКР, умирают от сердечно�сосудистых
осложнений почечной недостаточности. Кроме то�
го, у больных, перенесших нефрэктомию, чаще
встречаются остеопороз и связанные с ним перело�
мы, а также возникают осложнения со стороны сис�
темы крови (анемия). Зарубежные исследования по�
казали: при сопоставимой онкологической эффек�
тивности радикальная нефрэктомия сопряжена
с повышенным риском смерти по сравнению с ре�
зекцией.

Наиболее значимыми показателями для выбора
тактики оперативного лечения больных ПКР явля�
ются объем сохранной паренхимы почки, размер
и локализация опухоли. На основании этих данных
впервые разработана система оценки опухолевого
поражения почки (N.C.I.U.�nephrometry), позволя�
ющая определить показания к резекции.

Старший научный сотрудник
отделения пластической и вос�
становительной онкоурологии
Национального института рака,
кандидат медицинских наук
Олег Анатольевич Войленко рас�
сказал об особенностях диа�
гностики и принципах лече�
ния локализованного ПКР. 
По его словам, сегодня в Укра�

ине рак почки в структуре онкологической патоло�
гии занимает 8�е место по заболеваемости и 9�е по
смертности. Диагностика включает контрастную
мультиспиральную компьютерную/магнитно�резо�
нансную томографию. Стандартным обследованием
на предмет возможных метастазов в легких должна
стать компьютерная томография (КТ) грудной клет�
ки, рентген органов грудной полости стандартом об�
следования сегодня не является. Сканирование кос�
тей скелета не рекомендуется проводить рутинно –
только в случае подозрений на наличие костных 
метастазов. Биопсия опухоли с целью верификации
диагноза рекомендована перед проведением абля�
ции, системной терапии и в случае пребывания па�
циента под активным наблюдением. Чрескожная
пункционная биопсия должна осуществляться под
контролем УЗИ или КТ с наведением.

Новое в лечении рака почки
По итогам научно�практической конференции

В конце 2015 г. в г. Киеве прошла научно�
практическая конференция с международным
участием «Современные подходы к диагностике
и лечению онкоурологических заболеваний».
Организаторами конференции, состоявшейся
под эгидой Министерства здравоохранения
Украины, выступили Общество онкоурологов
Украины и Национальный институт рака.
В обсуждении современных вопросов
хирургического и медикаментозного лечения
рака почки, предстательной железы и мочевого
пузыря приняли участие более
200 специалистов из Украины, Азербайджана
и Грузии. Особое внимание уделялось
современным подходам к лечению рака почки.

Говоря о стандартах хирургического лечения, до�
кладчик поделился опытом проведения резекций
почки с локальной ишемией. На базе отделения
пластической и восстановительной онкоурологии
было проведено рандомизированное проспектив�
ное исследование с целью проанализировать влия�
ние тепловой ишемии, а также ее продолжитель�
ности на функциональное состояние почки после
резекции у больных ПКР. В исследовании принял
участие 291 пациент (56% мужчин и 44% женщин),
средний возраст – 55 лет,  с односторонним ПКР и
размерами опухоли 10�208 мм. Показано достовер�
ное отрицательное влияние ишемии, а также ее
продолжительности (менее или более 10 мин) на
функцию почки после резекции; выраженные на�
рушения функции развиваются через 1 год после
операции. Показатели выживаемости в конце пе�
риода наблюдения (32 мес) составили, соответст�
венно, 99,1% в группе пациентов, не перенесших
центральную ишемию, 97,8% в группе пациентов,
перенесших центральную ишемию, и 96,4% в груп�
пе пациентов, у которых была проведена нефрэк�
томия.

Было установлено, что резекция почки с централь�
ной ишемией, независимо от ее продолжительности,
вызывает необратимые изменения паренхимы
и прогрессирующее снижение пока�
зателя как общей скорости клубоч�
ковой фильтрации, так и скорости
клубочковой фильтрации на стороне
поражения на 11,4 и 28,5% соответ�
ственно. Локальная ишемия не вы�
зывает снижения фильтрационной
функции почек. И хотя центральная
ишемия почки снижает объем кро�
вопотери во время резекции, она не
оказывает существенного влияния
на количество случаев значительной
кровопотери (>500 мл). Без цент�
ральной ишемии могут проводиться
не только открытые, но и лапаро�
скопические резекции почки, но
только при условии большого опыта
клиники.

Интересным событием стал
сателлитный симпозиум «Тар�
гетная терапия в лечении 
почечноклеточного рака: дос�
тижения и перспективы».
Подготовка этого симпозиума
представляет собой пример
эффективного взаимодейст�
вия компаний «Новартис» и
«Сандоз», а также является но�

вым опытом для команд Украины и СНГ в привлече�
нии к участию в конференции эксперта мирового
уровня. Профессор медицинской онкологии в Универ�
ситете г. Павия (Италия), руководитель лаборатории
доклинической онкологии и развития терапии в Уни�
верситетском госпитале Сан Маттео (г. Павия), член
научного комитета Европейского общества медицин�
ских онкологов (ESMO) Камилло Порта посвятил
свое выступление патогенетическим путям и таргет�
ной терапии почечноклеточной карциномы. Он от�
метил, что ПКР является наиболее распространен�
ной формой рака почки. Более чем у половины па�
циентов первично или после лечения развивается
метастатическая форма заболевания, <10% пациен�
тов с метастазами проживают дольше 5 лет. Традици�
онные методы лечения дают плохой прогноз, по�
скольку метастатический почечноклеточный рак
(мПКР), как правило, устойчив к химиотерапии.
Проведение нефрэктомии у пациента с метастазами
может увеличить продолжительность жизни. До по�
явления таргетных препаратов общий уровень
объективного ответа на лечение был низким (14�
15%), а общая выживаемость составляла приблизи�
тельно 16 мес (Fyfe G. et al., 1995).

Сегодня выделяют 3 группы таргетных препара�
тов: ингибиторы VEGF, ингибиторы mTOR, а также
иммуномодуляторы. Ожидания от лечения при
мПКР изменились от паллиативной терапии к дол�
госрочному лечению и возможному выживанию па�
циентов.

Основными препаратами для первой линии тера�
пии мПКР c доказанной эффективностью и хоро�
шей переносимостью являются сунитиниб, пазопа�
ниб, а также бевацизумаб в сочетании с ИФН�α. Вы�
бор конкретного препарата зависит от особенностей
течения заболевания, индивидуальных характерис�
тик пациента, а также его предпочтений. Пазопаниб
столь же эффективен, как и сунитиниб, что показа�
но в исследовании COMPARZ. В то же время пазо�
паниб имеет более благоприятный профиль токсич�
ности, что часто определяет предпочтения пациен�
тов (Escudier B. et al., 2012).

Изучению таргетной терапии второй линии при
мПКР посвящены исследования III фазы
RECORD�1 (эверолимус vs плацебо), AXIS (аксити�
ниб vs сорафениб), INTORSECT (темсиролимус vs
сорафениб).

Исследование AXIS показало преимущество ак�
ситиниба с точки зрения выживаемости без про�
грессирования (ВБП) (Rini B. et al., 2011), но это
преимущество впоследствии не отразилось на об�
щей выживаемости (ОВ) пациентов (Motzer R. et
al., 2013). В исследовании RECORD�1 были полу�
чены достоверные доказательства эффективности
эверолимуса; далее обсуждались вопросы, в какой
линии терапии лучше его назначать. Обнаружено,

что назначение эверолимуса после одной линии
таргетной терапии ингибиторами VEGF оказывает�
ся более эффективным, чем после двух предшест�
вующих линий (Calvo E. et al., 2012).

H. Yang и соавт. (2012) опубликовали результаты
лечения пациентов с мПКР, получавших в терапии
первой линии сунитиниб, сорафениб или пазопа�
ниб, у которых заболевание впоследствии прогрес�
сировало из�за недостаточного ответа либо которым
было отменено лечение из�за плохой переносимос�
ти препаратов и они получали во второй линии эве�
ролимус (n=233), темсиролимус (n=178) или сора�
фениб (n=123). Было доказано, что терапия эверо�
лимусом в реальной клинической практике позво�
ляет достоверно увеличить ОВ и ВБП в сравнении
с темсиролимусом и сорафенибом. Медиана ОВ на
фоне эверолимуса достигла 19 мес vs 12,7 мес
и 13,1 мес на фоне темсиролимуса и сорафениба со�
ответственно.

Профессор К. Порта подчеркнул, что количество
доказательств, свидетельствующих об эффективнос�
ти и безопасности разных терапевтических последо�
вательностей, продолжает расти. Сегодня основны�
ми опциями терапии второй линии мПКР с доказан�
ной эффективностью и хорошей переносимостью
являются эверолимус и акситиниб. Непрямое срав�
нение демонстрирует равную эффективность этих
препаратов. Так, по данным S. Sherman и соавт.
(2014), медиана ВБП на фоне терапии эверолимусом
составила 5,1 мес по сравнению с 4,8 мес при лече�
нии акситинибом. В контексте аналогичной эффек�
тивности значимую роль при выборе лечения игра�
ют безопасность и токсичность. С точки зрения 
переносимости эверолимус отличается достоверно
более благоприятным профилем по сравнению с ак�
ситинибом.

Новыми мишенями в терапии мПКР являются
PI3K и mTORC2 из�за их роли в подозреваемой пер�
вичной либо приобретенной лекарственной резис�
тентности. Тем не менее данные исследований

II фазы показали, что таргетная терапия, направлен�
ная против PI3K или mTORC2, не улучшает резуль�
таты лечения по сравнению с монотерапией эверо�
лимусом, действие которого направлено против
mTORC1 (Powles L. et al., 2015).

В настоящее время ожидаются результаты новых
исследований, призванных определить последова�
тельность, которая покажет максимальные результа�
ты с точки зрения эффективности терапии и качест�
ва жизни пациентов на фоне лечения.

Стратегии лечения больных
распространенным ПКР по�
святил свое выступление науч�
ный сотрудник отделения плас�
тической и восстановительной
онкоурологии Национального
и н с т и т у т а р а к а , к а н д и д ат
медицинских наук Александр 
Эдуардович Стаховский. По его
словам, на выбор терапии рас�

пространенного ПКР влияют такие факторы, как:
– наличие первичной опухоли;
– распространенность заболевания;
– прогностические факторы;
– гистологическое строение опухоли;

– наличие сопутствующей пато�
логии;

– отношение пациента к побоч�
ным эффектам терапии;

– возраст и общее физическое со�
стояние пациента;

– финансовые возможности.
Европейские руководства реко�

мендуют проведение лимфодиссек�
ции для стадирования заболевания.
Там же указано, что адъювантная те�
рапия цитокинами не улучшает вы�
живаемость после нефрэктомии.
Нет необходимости в назначении
терапии после хирургического уда�
ления опухоли за пределами прото�
колов клинических исследований.

На конгрессе ASCO в 2015 г. были
представлены результаты промежу�

точного анализа исследования ASSURE, которые
позволили сделать вывод, что пациенты с местно�
распространенным резектабельным ПКР не требуют
в адъювантном режиме терапии сорафенибом или
сунитинибом.

Согласно европейским рекомендациям циторе�
дуктивная нефрэктомия при распространенном
ПКР показана тщательно отобранному контингенту
пациентов. Нефрэктомия при мПКР способна уве�
личивать продолжительность жизни больных.

В эру таргетной терапии циторедуктивная нефр�
эктомия приобретает особое значение для продолжи�
тельности жизни. Возможно проведение циторедук�
тивной резекции почки (при наличии достаточного
количества сохранной паренхимы), что позволяет
осуществить профилактику хронической почечной
недостаточности, улучшить переносимость лекарст�
венной терапии и в целом – отдаленные результаты
лечения. Однако роль циторедуктивной резекции
остается критической.

Таргетная терапия в неоадъювантном режиме дает
возможность сохранить функцию почки за счет
уменьшения размера опухоли и сохранения функцио�
нирующих нефронов. Исследования показали, что
неоадъювантная таргетная терапия при распростра�
ненном ПКР позволяет:

– уменьшить размеры первичной опухоли для
проведения более безопасного хирургического вме�
шательства;

– в ряде случаев осуществить резекцию почки
вместо нефрэктомии;

– воздействовать на метастазы и микрометастазы,
уменьшить локальное распространение опухоли;

– прогнозировать дальнейший ответ на лечение.
Новейшие разработки в области лечения мПКР

направлены на преодоление механизмов лекарст�
венной резистентности, что позволит улучшить вы�
живаемость пациентов.

Подготовила Катерина Котенко ЗУЗУ
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УРОЛОГІЯ
ЕСКІЗИ ДО ВИДАТНОЇ ПОСТАТІ

Учеба, фронт…
–  Ми жили на теперешней улице Воров­

ского, в доме номер 34,  – ​рассказывает Вик­
тор Степанович.  – ​В школу я пошел, как 
и все, в семь лет, находилась она на Львов­
ской площади в доме, где сейчас театраль­
ный институт им. Карпенка-Карого, а была 
построена на средства известного мецената 
Терещенко-старшего – ​чтобы детям там 
давали «ремесло, физическое и художест­
венное воспитание». Моей учительницей 
была Вера Филипповна Заварева, помню, 
она всегда ходила в пенсне. Еще помню, 
что привели меня в школу с опозданием 
на неделю, классы были переполнены. Вера 
Филипповна открыла букварь и спросила, 
какая буква. А там букву «о» можно было 
прочесть и как «о», и как «с». Я так и отве­
тил. Она согласилась принять меня в класс.

В 1937 г. семья Карпенко переехала 
в Донецк, где Виктор Степанович окон-
чил среднюю школу. Их выпуск пришелся 
на 22 июня 1941 г.

–  Я помню, утром по радио объявили 
о начале войны. Я был секретарем комсо­
мольской организации, ребята поручили 
мне отнести в райком партии наши заяв­
ления о добровольной отправке на фронт. 
Нас, мальчишек, было 18 человек. Секретарь 
райкома прочитал наши заявления и ска­
зал: «Виктор, не валяйте дурака. Связывай­
тесь по месту жительства с жэками, там вам 
скажут, чем можно помочь». Меня оставили 
в райкоме, сидел на телефоне, принимал 
и передавал телефонограммы. 25 июля 1941 г. 
в райком пришла путевка в Куйбышевскую 
военно-медицинскую академию и мне ее 
предложили. Там за три дня я сдал не то 11, 
не то 13 экзаменов. До сих пор помню, что 
по истории мне попался билет о северных 
войнах Петра I, по географии – ​о реках За­
падной Африки, а сочинение я писал на тему 
«Образцы врагов в  романе С. Шолохова 
«Поднятая целина».

Война была в разгаре. Немцы заняли 
Днепропетровск, Мариуполь, подходили 
к Донецку. В академии В. С. Карпенко про-
учился всего год, за который студенты 
прошли программу двух с половиной кур-
сов. Было невероятно тяжело, но мастер-
ство преподавания было очень высоким. 
Через год академию расформировали, 
студентов направили в Киевское военно-
медицинское училище, которое в то время 
находилось в Свердловске.

–  В училище мы проучились ровно пол­
года. Нас учили останавливать кровоте­
чение, делать перевязки, затем отправили 
в Москву, откуда и распределяли на фронта. 
Я попал на Курскую дугу в Кантемиров­
скую танковую дивизию. В боях за осво­
бождение Житомира у  нас произошел 
уникальный случай, когда 18-летний па­
ренек по фамилии Ермолаев, прибывший 
к нам с группой пополнения после окон­
чания училища, в первом же бою шестью 
выстрелами подбил шесть танков. Немцы 
подбили его танк, и Ермолаев с механиком-
водителем пошли на таран седьмого танка. 
За всю Великую Отечественную войну это 
был единственный случай, когда в течение 
пяти минут в одном бою уничтожено семь 
танков. Командиру машины и механику-
водителю посмертно присвоили звания Ге­
роев Советского Союза.

На фронте был три раза ранен, со 2 ав­
густа 1944 г. в боях не участвовал, лечился 
в госпиталях. Там я стал тренировать па­
мять: книгу Константина Симонова «Жди 
меня», которая попала мне тогда в руки, 
выучил наизусть. Декламировал стихи со­
седям по палате до полуночи. Позже, в ин­
ституте, это меня здорово выручало, ведь 
учебников не было, приходилось надеяться 
только на память.

«Чистяковские» будни

Демобилизовавшись из  армии 29  ав-
густа 1945 г., Виктор Карпенко поехал 
в Донецк. Во-первых, туда из эвакуации 
вернулись родные; во‑вторых, через три 
дня должны были начаться занятия в ме-
дицинском институте. Прямо с поезда он 
направился в институт.

–  К моему счастью, ректором института 
оказался прекрасный человек, профессор 
Леонид Николаевич Кузменко. Я приехал 
без документов, потому что меня забрали 
в госпиталь с поля боя. Несмотря на это, 
ректор зачислил меня в институт, но пре­
дупредил, что если буду «бузить» – ​выго­
нят. Зачислили меня на третий курс. Ин­
ститут я закончил с красным дипломом.

? По окончании института у вас была 
возможность выбирать место работы?

–  Сразу после института я  женился 
на такой же студентке, как и сам, Марга­
рите Валерьевне. В облздравотделе мне 

предложили должность главного врача 
шахтной больницы в г. Чистяково Донец­
кой области. Единственный вопрос, кото­
рый я задал тогда, будет ли квартира.

Больница в Чистяково обслуживала че­
тыре шахты, где жили и работали около 
40 тысяч людей. Из 16 врачей больницы 
я был единственным хирургом. На меня, 
молодого, неопытного хирурга, свалилось 
огромное количество самых разных хирур­
гических операций.

Был такой период, когда моя жена и врач, 
который помогал мне при операциях, 
уехали на курсы усовершенствования вра­
чей в Донецк. Я поставил в рабочем каби­
нете кровать и полгода не выходил из боль­
ницы. Полгода – ​сплошной рабочий день.

? В больнице, обслуживающей шахте-
ров, по-видимому, на хирургов прихо-

дилась большая нагрузка. Какие операции 
тогда были наиболее сложными?

–  Самое трудное – ​оперировать кисти 
рук, где много сухожилий, ответствен­
ных за их сгибание и разгибание, которые 
нужно сшить. Не сошьешь – ​кисть пропа­
дет, а шахтерам, в первую очередь, нужны 
руки. В то время работали буром, кото­
рый часто и приводил к беде. Таких опера­
ций было много, а я остался один хирург 
в больнице сшивать нервы, обрабатывать 
раны, вправлять вывихи, лечить переломы 
костей, оперировать бурситы, словом, все 
многообразие шахтных травм. В то время 
в шахтах работали и молодые девушки.

Как-то привезли девушку, 19 лет, рядом 
с которой в шахте взорвалось взрывное 
устройство. В  одно мгновенье ее лицо 
пострадало от  импрегнации угольной 
пыли. Если угольные крошки не удалить, 
лицо на  всю жизнь останется черным. 
Сел я у нее в голове, чтобы удобнее было, 
и начал оперировать: обезболю неболь­
шой кусочек кожи новокаином и  глаз­
ным скальпелем выбираю крошки угля. 
И так с 8 утра до темноты, хорошо, было 
лето – ​темнело поздно. Пострадавшая де­
вушка плакала и умоляла скорее закон­
чить операцию. На  второй день я  при­
шел посмотреть на нее, а у нее лицо, как 
тыква. Но прошла неделя, другая, отек 
постепенно спал, стало ясно, что лицо 
у нее будет нормальным. Это была победа. 
Черные рубцы на коже у шахтеров после 
травм – ​результат недостаточной первич­
ной хирургической обработки ран.

Через неко т орое врем я позвон и л 
Л. Н. Кузменко. Узнав, какие операции 
я  делаю, он пригласил меня в  Донецк 
на курсы усовершенствования врачей.

? А как вы попали в Донецкую областную 
больницу?

–  Л. Н. Кузменко предложил работать 
в  к линике института. Я  обрадовался, 
но сомневался, отпустят ли меня из Чис­
тякова.

К счастью, в Донецке во вновь откры­
той областной больнице был объявлен 
конкурс для врачей. Мы с женой подали 
документы, а их конкурсная миссия даже 
не рассматривала – ​из Чистякова позво­
нили и сказали, что все равно не отпустят. 
Тогда я обратился к заведующей облздрав­
отделом, а мы были знакомы, и уговорил ее 
подписать наши документы. Интересно, 
что вырваться из Чистяково мне помогла 
моя специальность. Я пришел на прием 
к первому секретарю горкома и увидел, 
что у него один палец на руке не сгиба­
ется. Я спросил его, что за беда. Оказы­
вается, он открывал бутылку минераль­
ной воды, треснуло горлышко и порезал 
палец. Зашили ранку на коже, а сухожилия 
не сшили. Я сказал ему – ​вы сами постра­
дали от хирурга-невежды. Я хочу учиться 
и правильно оперировать больных, а вы 
меня не отпускаете. Этот аргумент и убе­
дил его отпустить меня.

Виктор Степанович был назначен 
на должность ординатора второго хи-
рургического отделения Донецкой област-
ной больницы и долгое время работал под 
руководством блестящего хирурга, про-
фессора Андрея Михайловича Ганичкина, 
ректора института после профессора 
Л. Н. Кузьменко.

–  Интересно, что именно из Донецка 
в Киев, даже не осознавая этого, я «перенес» 
интереснейшую и на то время совершенно 
неизученную тему – ​склероз предстатель­
ной железы, одну из причин нарушения 
акта мочеиспускания у молодых мужчин. 
Получилось так, что один из коллег-хи­
рургов, прооперировав больного с острой 
задержкой мочи, не получил желаемого ре­
зультата. Он назначил повторную операцию 
и позвал меня посмотреть. Я, увидев, что 
в мочевом пузыре ничего нет, а мочеиспус­
кание почему-то не восстановилось, тоже 
не нашел этому объяснения. Было решено 
поставить катетер, зашить и посмотреть, 
что будет дальше. Но результата я не до­
ждался, вскоре уехал в Киев.

В новом статусе руководителя

В июле 1969 г. Виктор Степанович 
Карпенко стал директором Института 
урологии и нефрологии. Еще до назначения 
он знал, что дела идут неважно, но то, что 
в Институте нет клиник, люди работают 
в комнатах, разделенных сухой штукатур-
кой, а из всего штата сотрудников только 
5-6 человек хорошо знают урологию, стало 
для нового директора настоящим сюрпри-
зом. Институт существовал всего три года. 
Комплектование штата научных сотрудни-
ков – ​всегда очень сложная проблема.

–  В Институте я стал чаще наблюдать 
молодых мужчин с острой и хронической 
задержкой мочеиспускания, которых 
направляли в институт со всех областей 

Виктор Карпенко: 
«Любая операция – ​это всегда творчество»

«С хозяином кабинета я познакомилась в прошлом году на Х съезде онкологов в Ялте. 
Позже узнала, что именно Виктор Степанович Карпенко, профессор, доктор медицинских наук, 
заслуженный Деятель науки и техники Украины, лауреат Государственной премии, академик 
Украинской Академии наук национального прогресса, академик Нью-Йоркской академии, 
был первым в Украине, кто подготовил и провел такую сложную операцию, как пересадка почки».

Таким предисловием начиналась одна из глав книги «Приглашение к разговору», которая вышла 
в свет в 2005 г. и была посвящена выдающимся именам в медицине. Виктор Степанович Карпенко 
был не просто одним из интервьюируемых – ​общение с ним принесло массу удовольствия, 
а на память осталась фотография, которая уже много лет стоит на моем рабочем столе. 
Он ушел из жизни за месяц до своего 80-летия. Выдающийся хирург и уролог современности работал 
до последних дней: в четверг он еще оперировал больную, в субботу закончил подготовку научного 
отчета, а в воскресенье скоропостижно скончался от геморрагического инсульта.
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ЕСКІЗИ ДО ВИДАТНОЇ ПОСТАТІ

Украины. Некоторых из них оперировали 
с краткосрочным положительным эффек­
том, иные были с надлобковыми мочевым 
дренажем без надежды на его ликвидацию. 
Начал изучать случаи, литературу. Оказа­
лось, что урологи ставили диагноз болезнь 
Мориона, то есть склерозирование шейки 
мочевого пузыря. Во время операции рас­
секали кольцо сужения, но ожидаемого эф­
фекта, как показывала практика, не насту­
пало. На очень короткий срок, на год-пол­
тора, больному становилось лучше, затем его 
состояние резко ухудшалось. Тем не менее 
урологи упорно продолжали делать именно 
эту операцию, потому что других методов 
лечения и операций урологическая наука 
не предлагала. Я тоже начинал с нее, но, по­
лучая многочисленные рецидивы, продол­
жал поиски. Это был долгий и кропотливый 
процесс. К изучению этой проблемы я под­
ключил урологов, сексологов, ренггеноло­
гов, иммунологов, морфологов. В резуль­
тате совместных исследований была описана 
новая нозологическая единица, которой нет 
в Международной классификации болезней 
и причин смерти – ​склероз предстательной 
железы. Нами разработаны этиология, пато­
генез, методы диагностики и эффективные 
методы лечения. Разработана первая в мире 
классификация и патогенетические фак­
торы. Я выступил с докладом по склерозу 
предстательной железы, сказал коллегам, 
что молодые мужчины с диагнозом склероз 
предстательной железы нуждаются в про­
статэктомии. Никто не решился проком­
ментировать мое выступление об удалении 
склерозированной предстательной железы 
у молодых мужчин, несмотря на морфологи­
ческие доказательства гибели ее как половой 
железы. Результаты наших исследований 
урологи встретили настороженно. Может, 
потому что эта мысль была высказана впер­
вые. Ведущие урологи Украины молчали, 
в Москве реакция была та же. Через какое-то 
время я направил письмо главному урологу 
Советского Союза, председателю общества 
урологов СССР, директору московского Ин­
ститута урологии Н. А. Лопаткину, в котором 
предложил организовать симпозиум по этой 
проблеме. Дня через 2-3 он мне позвонил – ​
предложение принимается. Я подключил 
к работе морфологов, иммунологов, эндо­
кринологов, сексологов, мы детально про­
думали тематику выступлений. Лопаткин 
внимательно прослушал доклады и сказал: 
«Берите лист бумаги, сразу напишем реше­
ние: «Авторским коллективом Киевского 
НИИ урологии и нефрологии описано новое 
заболевание – ​склероз предстательной же­
лезы, которое отсутствует в современных 
руководствах и номенклатурах болезней 
ВОЗ. В результате всестороннего исследо­
вания этиологии, патогенеза, клинических 
проявлений, диагностических признаков 
и особенностей лечения, которые харак­
терны для склероза предстательной железы, 
авторы доказали целесообразность выделе­
ния этого заболевания в самостоятельную 
нозологическую единицу, что имеет несом­
ненное научное и практическое значение».

В рекомендациях ІІІ Всесоюзного съе­
зда (Минск, 1984) записано: «Съезд считает 
целесообразным выделить данную болезнь 
(склероз предстательной железы) в самосто­
ятельную нозоологическую форму и реко­
мендовать для включения под названием 
«склероз предстательной железы» в номен­
клатуру Международной статистической 
классификации болезней, травм и причин 
смерти».

Первая пересадка почки и первый успех

? Как развивался Институт, который вы 
возглавили?

–  Детально ознакомившись с  поло­
жением дел, я пошел к министру здраво­
охранения В. Д. Братусю. В течение дня 
он подписал приказ о выделении нашему 
Институту клиническиз баз.

За год был введен в строй новый уроло­
гический корпус, который строился уже 

лет пять. Я понимал, что единственным 
выходом из создавшейся ситуации будет 
работа сотрудников над несколькими се­
рьезными проблемами. Незадолго до этого 
министр интересовался, смогу ли я пере­
садить трупную почку, поэтому было ре­
шено поставить во главу угла именно эту 
проблему. Раз в неделю мы собирались 
на совещание, докладывали результаты, 
оперировали на собаках. Операции сразу 
пошли успешно, в экспериментах не по­
гибла ни одна из собак, было только одно 
осложнение, с которым мы вскоре спра­
вились. Коллектив сработался, операции 
проходили удачно, мы были готовы к пе­
ресадке почек у людей. И тут возникла 
заминка: оказалось, что в  Украине нет 
юридических документов, разрешающих 
пересадку органов.

В конце концов, мы получили разреше­
ние работать согласно документам, имею­
щимся в России. Так мы начали пересадку 
почек. У  меня сохранился план первой 
операции, где каждому специалисту было 
расписано, что делать. Операция прошла 
удачно, потом вторая, третья, четвертая… 
И в ноябре 1973 г. я доложил о наших ре­
зультатах на заседании Общества хирур­
гов. Помню, собралась большая аудитория, 
люди стояли даже в проходах: повестка 
дня – ​впервые проведенная в Киеве пе­
ресадка почки. Интерес был огромный, 
и все мы, конечно, получили огромное 
удовлетворение и от дискуссии, и от слов 
благодарности в наш адрес.

На стыке урологии и хирургии

? Виктор Степанович, я знаю, что не только 
пересадка почки и склероз предстатель-

ной железы были и остаются вашими научными 
интересами. Расскажите о вашем поиске наи-
более удачного метода хирургического вмеша-
тельства при гидронефрозе?

–  Я всегда интересовался пластической 
и восстановительной хирургией. За два 
года до того, как я приехал в Киев, в жур­
нале «Урология и нефрология» велась дис­
куссия о проблеме гидронефроза, которое 
требует оперативного вмешательства и же­
лательно на ранней стадии его развития.

К тому времени, как я стал директором 
Института, у нас сложились идеальные усло­
вия для разработки проблемы гидронеф­
роза в целом. Дело в том, что мы получили 
рентгеноурологическое кресло, снабженное 
монитором и видеокамерой, которое поз­
воляло видеть уродинамику у пациента. 
Я владел сосудистым, микрохирургиче­
ским, герметическим швом. Ранее мне много 
пришлось оперировать на венах и артериях, 
и я внедрил этот шов в урологию. Институт 
был обеспечен электрофизиологическим 
оборудованием. Таким образом, мы имели 
все условия, чтобы начать поиск оптималь­
ного хирургического метода врожденных 
и приобретенных гидронефрозов.

До 1986 г. мы сделали 918 операций, 
причем я применял 23 метода, которые 
были описаны в литературе, отсеивая не­
пригодные. И когда мы прооперировали 
вторую серию больных – ​656 пациентов, 
что поступили к нам после чернобыльской 

аварии, я остановился только на 10 видах 
операций, 5 из которых сразу дали поло­
жительные результаты.

Со временем мы досконально изучили 
морфологию заболевания, очень хорошо 
сегмент, где находятся первопричины ги­
дрофроза.

Особенно много оппонентов выступали 
против наложения глухого шва. Когда 
мы прооперировали первых 11 больных 
по нашей методике и не получили ни од­
ного осоложнения, я поручил Петру Семе­
новичу Вукаловичу написать на эту тему 
диссертацию. Следующие 50 операций тоже 
прошли без единой осечки, и мы с Вукало­
вичем отправили статью в журнал «Уроло­
гия и нефрология». Рецензия на статью при­
шла отрицательная, основной упор делался 
на то, что метод нельзя рекомендовать ши­
рокому кругу урологов. Я написал ответ, что 
новая прогрессивная методика не может 
являться основанием для отказа в прове­
дении операций. Через пару дней получаю 
телеграмму: просят дать согласие выступить 
с докладом по гидронефрозу на пленуме 
урологов. Я, конечно, согласился. На пле­
нуме старое поколение урологов было про­
тив нашого метода, молодые – ​за.

Много времени я посвятил проблеме 
у ретероги дронефроза, которая очень 
близка предыдущей патологии, но встре­
чается в  два раза реже. Известно очень 
много операций, которые, как и при гидро­
нефрозе, далеко не все эффективны. При 
уретерогидронефрозе я пропагандировал 

применять кишечную палочку. Эту опера­
цию мы делаем прекрасно, даже при двух­
стороннем уретерогидронефрозе – ​одно­
моментно, одним сегментом кишки. В свое 
время этот метод тоже разделяли немногие. 
Причина проста – ​это больше хирургиче­
ская операция, чем урологическая. Для 
того, чтобы работать на кишечнике, нужно 
хорошо знать хирургию. Сотрудники нашей 
клиники при уретерогидронефрозе сделали 
около 800 радикальных оперативных вмеша­
тельств. Такого богатого материала нет даже 
за рубежом. Мой ученик, профессор Эдуард 
Александрович Стаховский написал доктор­
скую диссертацию, которая получила очень 
высокую оценку.

Чисто в практическом плане меня всегда 
занимала аденома предстательной железы. 
Когда я был начинающим врачом, вы себе 
представить не можете, какие муки испы­
тывали эти пожилые люди, как трудно их 
было лечить. Но когда стали все чаще опе­
рировать одномоментно, мы начали полу­
чать очень хорошие результаты. К 1982 году 
у нас было большое количество хорошо ле­
ченных больных с аденомой предстатель­
ной железы, и у меня родилась идея подать 
нашу работу на  Государственную пре­
мию. Нам было что представить Комитету 
по Государственным премиям при Совете 
Министров Украины: во‑первых, скле­
роз предстательной железы – ​одна лишь 
эта тема заслуживала премию; во‑вторых 
аденома предстательной железы, в лече­
нии которой мы достигли значительных 
успехов в Союзе, и простатит, которым за­
нимался Иван Федорович Юнда. И нашей 
группе ученых присудили Государственную 

премию УССР за обоснование, комплексную 
разработку и внедрение в широкую меди­
цинскую практику методов диагностики, 
лечения, профилактики заболеваний пред­
стательной железы, простатита, склероза, 
аденомы.

? Трудно было уходить с  должности 
директора?

–  Особых страданий я не испытывал, 
сел писать мемуары, опубликовал книгу 
«55 лет в хирургии». Это меня отвлекало.

Когда отделение урологии Института 
стало базироваться в областной больнице, 
а было это летом 1987 г., встал вопрос, ка­
кими темами заниматься. Мы решили взять 
травматические повреждения мочеиспуска­
тельного канала, поскольку они тесно пе­
реплетаются со склерозом предстательной 
железы. Разработали диагностику и лечение 
заболевания, Сергей Викторович Герасимов 
написал хорошую кандидатскую диссер­
тацию, защитился. Затем коллектив пере­
ключился на чернобыльскую тему. Профес­
сор Э. А. Стаховский стал заниматься раком 
мочевого пузыря и предстательной железы.

За эти годы много удалось сделать, все 
наши работы имеют авторские свидетель­
ства. Это достигнуто колоссальным трудом 
и опытом сотрудников больницы и Инсти­
тута, постоянно внедрявших новые методы 
диагностики, виды оперативных вмеша­
тельств, новые схемы интенсивной реаби­
литационной и реанимационной терапии.

Залог успеха в хирургии – ​опыт, 
знания, оптимизм

? Чтобы достичь таких успехов, оче-
видно, мало только директору быть 

новатором, нужны единомышленники?

–  Вы знаете, я не перестаю удивляться 
больным творческих профессий – ​поэтам, 
артистам, художникам. Интересные это 
люди. Они даже болеют необычно. Стремятся 
выздороветь как можно раньше, потому что 
у одного не закончена книга, другого ждет 
роль, третьего – ​недописанная картина. Хи­
рургия – ​это тоже творчество. Хирург должен 
быть оптимистом, потому что оптимизм – ​
залог успеха. Когда идешь на  операцию, 
нужно иметь и уверенность в успехе опера­
ции, и детально продумать ее ход.

Помню, когда я только начинал работать 
в Чистяково, меня нередко одолевали сомне­
ния в правильности поставленного диагноза. 
А начинал оперировать, видел, что диагноз 
подтвердился, и тогда появлялись энергия, 
творчество, радость от правильно поставлен­
ного диагноза. Став более опытным, я уже 
не испытывал самоистязания. Однако со­
мнения меня посещают часто. Это полезно, 
поскольку заставляет более широко и глу­
боко осмыслить саму проблему. Но в хирурге 
должно быть больше оптимизма, умения 
взять на себя ответственность за жизнь боль­
ного. А для этого требуются знания, опыт 
и, если хотите, интуиция, хотя и она осно­
вана на опыте и профессионализме.

? Виктор Степанович, мы с вами все 
о  работе, да  о  работе. Интересно, 

какой вы человек за пределами больницы 
и рабочего кабинета?

–  Очень даже скучный, правда, правда. 
Отдыхать я не умею. Поэтому чаще стара­
юсь быть в клинике с больными, а когда 
прихожу домой, занимаюсь научной рабо­
той, пишу статьи.

У меня очень хорошая семья, сын Алексей 
пошел по моим стопам. Свою книгу «55 лет 
в хирургии» я посвятил внучке Елене Кар­
пенко, которая написала стихи о том, как 
дедушка удалял ей аппендицит. Ответствен­
ный за выпуск этой книги – ​мой сын. Так что 
в семье мы тянемся, как ниточка за иголочкой.

Печатается в сокращении.
Э. Сабадаш. ​Приглашение к разговору.  – ​

Киев, 2005.  – ​С. 66-78. ЗУ
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ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я
ІНФОРМАЦІЯ

Міжнародний форум «Менеджмент в охороні здоров’я»
18-20 жовтня у ВЦ «КиївЕкспоПлаза» відбудеться міжнародний форум «Менеджмент в охо­

роні здоров’я» – ​професійна платформа для конструктивного діалогу з метою отримання нових 
практичних знань для налагодження процесу управління й адаптації до нових реалій в умовах 
реформування галузі. Роботу буде організовано у форматі 6 дискусійних та навчальних панелей. 
У рамках кожної з них відбудеться низка заходів.

1. Організація і управління охороною здоров’я
• ІІ науково-практична конференція з міжнародною участю «Організація і управління 

охороною здоров’я 2016»
• ІІІ семінар «Державна медицина: реалії практики»
• Відкрите засідання Громадської ради при МОЗ України
• Міжнародна секція «Медицина і державне регулювання – ​міжнародний досвід»
Серед програмних питань реформа системи громадського здоров’я; зміна системи фінансу­

вання медичних послуг; ефективне забезпечення кадрової політики; стандартизація медичної 
допомоги; розвиток первинної, спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги; 
система управління якістю в медичному закладі відповідно до міжнародних стандартів; дер­
жавно-приватне партнерство у контексті реформи системи охорони здоров’я; нові ліцензійні 
умови провадження медичної практики; автономізація медичних закладів; страхова медицина; 
міжнародний досвід реформування системи охорони здоров’я та ін.

2. Приватна медицина
• VІІ практична конференція «Приватна медицина: реалії практики»
• Семінари, круглі столи та тренінги для керівників і власників приватних медичних 

закладів: новації законодавства, юридичний супровід, співпраця зі страховими компаніями, 
просування медичних послуг на ринку тощо

3. Організація роботи радіологічної служби
• Нарада головних позаштатних спеціалістів МОЗ України
• Семінар «Правові аспекти відкриття та діяльності кабінетів УЗД і функціональної діа­

гностики»
• Майстер-класи Всеукраїнської школи ультразвукової та функціональної діагностики
4. Організація роботи лабораторної служби
• Засідання головних позаштатних спеціалістів МОЗ та НАМН України з лабораторної 

медицини
• Науково-практичні заходи для державного і приватного секторів
• Майстер-класи Української лабораторної школи
5. Управління роботою молодшого персоналу з медичною освітою
• Семінар «Актуальні питання в роботі головної медичної сестри»
6. Організація і управління у фармації
• Конференція «Організаційні і правові питання в роботі керівника аптечного закладу»
• Заходи для власників і керівників аптек, аптечних мереж
У рамках експозиції Форуму будуть представлені комплексні рішення і послуги для медич­

них закладів. Фахівці зможуть ознайомитися з новітньою медичною технікою, діагностичним, 
реабілітаційним та фізіотерапевтичним обладнанням, медичними меблями, інструментарієм, 
витратними матеріалами, спецодягом, фармацевтичною продукцією лідерів ринку.

За умови попередньої реєстрації участь у Форумі безкоштовна. Подати заявку на участь 
можна на офіційному сайті заходу www.hcm.in.ua

Анкета читателя
Нам важно знать ваше мнение!
Понравился ли вам тематический номер  

«Урологія. Нефрологія. Андрологія»? .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Назовите три лучших материала номера  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

1. . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

2. . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

3. . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Какие темы, на Ваш взгляд, можно поднять в следующих номерах? .  .  .  .  .  
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Публикации каких авторов Вам хотелось бы видеть? .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
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Хотели бы Вы стать автором статьи для тематического номера 
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Является ли для Вас наше издание  эффективным в повышении 
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* �Я добровольно передаю указанные в анкете персональные данные ООО «Медична 
газета «Здоров’я України 21 сторіччя». Также даю согласие на их использование для 
получения от компаний (ее связанных лиц, коммерческих партнеров) изданий, 
информационных материалов, рекламных предложений, а также на включение моих 
персональных данных в базу данных компании, неограниченное во времени хранение 
данных.

Подпись   ______________________________________

Заполните анкету и отправьте по адресу:  

Медична газета «Здоров’я України», 
03035, г. Киев, ул. Механизаторов, 2.

Укажите сведения, необходимые 
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