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Скажите, как Вы пришли в меди-
цину и урологию?

Я проработал в медицине 36 лет. У
меня в роду 12 врачей, мой выбор был
естественен, и я не думал, с чем связать
свою жизнь.  Я рос без отца, мама тоже
была врачом и брала меня с собой на де-
журство. Поэтому я пришел в медицину
в два месяца – точнее, меня в нее при-
несли. Так что можно сказать, что выбор
профессии уролога был не случайным.
Тем более, что, пожалуй, ни одна врачеб-
ная специальность не включает в себя
столько граней и столько искусств, как
эта прекрасная наука. Здесь есть все – и
хирургия, и психиатрия, сексология и
дерматология, гинекология, онкология,
лапароскопия… Я мечтал стать уроло-
гом, но, как это часто бывает, мечта ис-

Несмотря на то, что врач должен лечить всех, без учета национальности, со-
циального положения и гражданства, медицина как вид государственной ответ-
ственности не может оставаться в стороне от политических и социальных
изменений. В марте в состав России вошли два новых региона – Крым и Севасто-
поль. «Дайджест урологии» решил встретиться с главным урологом Крыма, про-
фессором, академиком Крымской академии наук Петром Михайловичем Клименко
и пообщаться с ним о настоящем и будущем крымской урологии. Специальные
корреспонденты «ДУ» Алексей Паевский и Снежана Шабанова побеседовали с про-
фессором Клименко 20 мая 2014 года в Симферополе.

Крым: урология и время перемен
Эксклюзивное интервью «Дайджест урологии» с главным урологом Крыма
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полнилась не сразу. Первые два года
практики я работал травматологом, и
только потом судьба мне дала возмож-
ность перейти в урологию. Кандидат-
скую диссертацию  я защищал по
хламидийным простатитам, в то время
это было очень актуально. Мне очень
приятно, что отзыв на диссертацию мне
давали в Москве, в НИИ Урологии. А
докторскую диссертацию я посвятил
альтернативным методам лечения про-
статита.

Как проходит обычный рабочий
день у вас и ваших коллег?

Он проходит так же, как и у боль-
шинства врачей. Стандартная пятими-
нутка, знакомство с тяжелыми боль-
ными, обходы, осмотры, операции. У нас
сейчас есть возможность использовать
основную полноту инструментальных
методов современной урологии.  Мы
оперируем при помощи лапароскопиче-
ской техники, есть возможности прове-
дения дистанционной литотрипсии,
эндокорпорального дробления камней,
лазерной вапоризации предстательной
железы. К сожалению, техники не всегда
хватает. Особенно сейчас, в переходный
период. Возникают и трудности с по-
ставкой медикаментов, все эти про-
блемы нужно решать. Но, я надеюсь,
этот период пройдет.

Так что весь  наш рабочий день со-
стоит в том, что мы стараемся помочь
больным людям.

Существуют ли в Крыму харак-
терные для этой местности урологи-
ческие заболевания? Есть ли связь
между крымским климатом и заболе-
ваемостью?

Конечно. Крым, в первую очередь, – эн-
демичный регион по мочекаменной бо-
лезни. Здесь довольно сухой и жаркий
климат, карстовые воды, большая инсоля-
ция – все это приводит к тому, что, если в
среднем мочекаменной болезнью страдает
один процент населения, то у нас – полтора-
два процента.  Именно с мочекаменной бо-
лезнью связаны наши последние новшества:
у нас появился дистанционно-волновой ли-
тотриптор из Израиля,  мы активно внед-
ряем применение разнообразных лито-
литических смесей, биохимические и спек-
трометрические анализы камней. 

А какие по химическому составу
камни преобладают в Крыму?

В основном, это оксалатные камни.
Это связано с особенностями питания
крымчан. Ведь уратные камни – это, как
принято говорить, «мясные» камни, а
доходы нашего населения в последние
годы были очень невысокими и далеко
не все могли себе позволить полноцен-
ный мясной рацион.

Можно ли еще  назвать какие-то
специфически урологические проблемы
Вашего региона?

Помимо мочекаменной болезни, 



в силу курортного характера Крыма, у
нас достаточное количество обострений
заболеваний, передающихся половым
путем, как декретированных, так и не-
декретированных, среди которых осо-
бенно страшен хламидиоз, который
передается даже если при половом акте
используют презерватив.  

Кстати, о курортах. Есть ли у
крымских санаторно-курортных уч-
реждений потенциал в лечении именно
урологических заболеваний?

Не так давно в Крым приезжала Ми-
нистр здравоохранения России Вероника
Игоревна Скворцова, и мы как раз подни-
мали этот вопрос. Ответ на него строго
утвердительный: Крым как никакой дру-
гой регион имеет богатейшую курортную
базу. Например, бальнеологические ку-
рорты Саки и Евпатории, которые не
уступают, а порой и превосходят знаме-
нитые израильские грязи.  К сожалению,
во время Украины это все активно разво-
ровывалось, но я надеюсь, что сейчас этот
процесс прекратится. Также крымские
курорты идеальны для лечения простати-
тов, бича современных мужчин.

Испытывает ли Крым нехватку
урологических кадров? Есть ли в
Крыму образовательные учреждения,
которые готовят урологов?

Недавно к нам приезжал выдающийся
уролог, профессор Э. Галямов, который по-

казал виртуозную хирургическую технику.
Конечно, кадров такого уровня у нас нет.
Но у нас растет талантливая молодежь,
собственно говоря, сразу же после нашего
интервью (мы записывали интервью с
профессором Коваленко в 8.30 утра – А.П.,
С.Ш.) у меня занятие со студентами. Есть
мощный образовательный центр – Крым-
ский государственный медицинский уни-
верситет, мы надеемся, что у нас будет
больше возможности для освоения новой
лапароскопической техники. Мы работали
с современной техникой в украинский пе-
риод, но нам ее Киев  предоставлял, так
сказать, в аренду, и теперь ее у нас забрали.
Можно сказать, что мы сейчас похожи на
кавалерию без коней.

Покрывает ли потребность в уро-
логических кадрах Крымский медицин-
ский университет?

В Крыму 87 урологов. На настоящий
момент университет вполне покрывает
потребность в кадрах, но есть мнение,
что нам нужно создать 11 урологиче-
ских центров в Крыму – в Армянске,
Симферополе, Севастополе, восточном
Крыму. Вот если это будет осуществ-
лено, то кадров может не хватать. 

Немного политический вопрос: в
связи с изменением статуса Крыма, не
было ли оттока кадров? 

Практически не было – единичный
случай, уролог из Судака уехал в Киев,
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но это не создало острого кадрового де-
фицита на полуострове (улыбается). 

Насколько тесно общаются между
собой крымские урологи. Можно ли на-
звать сплоченным крымское урологи-
ческое сообщество?

Наше сообщество очень сплоченное.
Я – председатель общества урологов
Крыма, и мы собираемся вместе еже-
квартально, иногда чаще, мы проводим
семинары, мастер-классы, мы пригла-
шали киевских специалистов, как я уже
упоминал, начали приезжать выдаю-
щиеся российские врачи, начались он-
лайн-трансляции. Нам этого очень не
хватало в украинский период.  Хорошо,
когда попадали на какие-то конферен-

ции. Теперь мы будем всем обществом
пытаться организовывать наши стажи-
ровки в России.

Как осуществляются информиро-
вание крымчан о вашей работе и про-
паганда урологических знаний? 

У нас есть телефон горячей линии в
клинике, у нас есть клиника крымского
медицинского университета, в которой
проходят различные информационные
мероприятия, мы выступаем по телеви-
дению с наиболее злободневными во-
просами, регулярно публикуемся в
печатных изданиях, например, в самой
читаемой «Крымской правде». Кроме
этого, мы проводим выездные меро-
приятия – к примеру, послезавтра 
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выезжаем в Ялту. Там у нас будет на-
учно-практическая конференция по
мужскому здоровью. Ну и будем обсуж-
дать и говорить о новых реалиях, свя-
занных с вхождениях Крыма в Россию. 

Какие у вас и у ваших коллег суще-
ствуют источники получения новой
медицинской информации – помимо
конференций?

Это курсы повышения квалифика-
ции, предаттестационные циклы, это
журналы и газеты, благо, есть интернет,
в котором тоже можно найти много по-
лезной информации. 

А какие интернет-ресурсы дают
вам больше всего информации?

Очень хороший ресурс Уровеб,

остальные сайты нахожу поиском.

Каких изменений в вашей работе вы
ожидаете в связи с вхождением Крыма
в состав Российской Федерации?

Самых благоприятных. Вернуться
домой, в Россию,  с ее богатейшими вра-
чебными традициями… Юдин, Пиро-
гов, Склифософский, Лопаткин. Нам
есть на кого равняться, есть куда стре-
миться, и мы надеемся на помощь Рос-
сии в развитии нашего здравоохранения
и урологии. И примеры тому уже есть.
Мой друг и коллега,  профессор При-
тула, детский уролог, говорит, что он
был сильно растроган, когда ему впер-
вые вручили детский цистоскоп, кото-
рый он ни разу за 36 лет работы не
держал в руках. Столько позитива я не
видел никогда.  
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Статистика показывает, что, если
в 70-х годах число бесплодных
пар в мире составляло около

5%, то на данный момент эта цифра
приближается к 15%. Общепризнано,
что на сегодняшний день доля муж-
ского фактора в бесплодии супруже-
ской пары составляет от 40 до 50%.
Многими научными исследованиями
доказано, что мужская фертильность в
последние десятилетия продолжает
снижаться.

Приказом Минздрава России №236
от 23.05.2014 «О внесении изменений в
приказ Министерства здравоохранения
Российской Федерации от 25.10.2012 г
№444 «О главных внештатных специа-
листах МЗ РФ» в номенклатуру глав-
ных специалистов введена  новая
должность – главный внештатный спе-
циалист по репродуктивному здоро-
вью. На эту должность назначен наш
коллега, уролог, д.м.н., профессор Олег
Иванович Аполихин. 

Вне сомнения, в решении проблемы
супружеского бесплодия нужен меж-
дисциплинарный подход – объедине-
ние усилий специалистов урологов,

гинекологов, эндокринологов и других
специальностей. Введение этой долж-
ности и назначение на нее уролога яв-
ляется попыткой Министерства здра-
воохранения заняться репродуктив-
ным здоровьем своих граждан и ре-
шить демографическую проблему в
России. 

Новая должность в Минздраве

Бесплодный брак является важной проблемой мирового масштаба. По данным
ВОЗ за последние 50 лет отмечена четкая прогрессирующая тенденция к сниже-
нию рождаемости с 33,3% до 16,4-12,3%. 

События



9

Интервью

Евгений Александрович, вы рабо-
таете в сфере репродукции человека
не первый год и можете говорить о
проблеме на самом серьезном уровне.
Какова, на ваш взгляд, сегодня основ-
ная причина распространенности
мужского бесплодия?

Выделить что-то одно, наиболее
вредное, вряд ли возможно. В основ-
ном, это факторы, связанные со средой
и образом жизни. Сложная экологиче-
ская обстановка, стресс, вредные при-
вычки (прежде всего, курение и
алкоголь) — все это сказывается на
мужской репродуктивной способности
не лучшим образом. Сюда же нужно

В борьбе за потомство: о причинах мужского 
бесплодия и том, как его побороть

Проблема бесплодия остается актуальной для человечества не первый год и
не первое столетие, пробираясь и в царские покои, и в дома рядовых горожан. Дол-
гое время с невозможностью иметь детей приходилось просто смириться, однако
сегодня репродуктивная медицина дает надежду все большему количеству людей.
Однако если тема женского бесплодия все более широко освещается и обсуждается,
то о мужском говорить открыто начали только недавно. Подробнее об этой де-
ликатной теме рассказывает  заведующий отделом андрологии и репродукции че-
ловека ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России, сертифицированный специалист
по проведению клинических испытаний международного уровня, доктор медицин-
ских наук Евгений Александрович  Ефремов. 
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отнести генетические факторы, влия-
ние которых, к сожалению, растет с
каждым годом: наследственные заболе-
вания и хромосомные отклонения.
Свою долю проблем привносят низкий,
как правило, у горожан, уровень по-
движности, неправильный формат пи-
тания. Отсюда проблемы с сосудами,
венами, осложняющие ситуацию… К
сожалению, еще очень часто мы ставим
диагноз «идиопатическое бесплодие»,
когда определить причину невозможно
вообще. Чаще всего за ним стоит слож-
ное сочетание разных факторов, иногда
самых неожиданных. 

При подозрении на такой диагноз
куда мужчина должен идти и что, в
первую очередь, делать?

Для начала, не один мужчина, а
пара. Бесплодие лечится только так:
вместе с партнершей. Даже если уже
установлено какое-то отклонение со
стороны мужчины, это не отменяет ве-
роятности того, что проблемы най-
дутся у обоих в паре. Женщины редко
идут со своими трудностями к уроло-
гам, но, занимаясь бесплодием, их мы
тоже должны учитывать.

Что делать мужчине? Обратиться к
урологу.  Сдать спермограмму. В лабо-
ратории изучается состав материала.
Кроме того, иногда так можно увидеть
признаки сопутствующих заболеваний:
ряд болезней отражается на формуле
эякулята.  Дальше – обязательно УЗИ

мочеполовой системы. И третий очень
важный пункт – анализы на ЗППП. За-
болевания, передающиеся половым
путем редко становятся непосредствен-
ной причиной бесплодия, но отмечено
косвенное влияние, основанное, напри-
мер, на уменьшении подвижности
сперматозоидов.

Для начальной диагностики этих ис-
следований должно быть достаточно, а
дальше – по обстоятельствам – иссле-
дование генетики пациента, влияние
свободных радикалов и так далее. Как
правило, верно подобранный алгоритм
диагностики и лечения значительно по-
вышает шансы на восстановление ре-
продуктивной функции. 

Как вы смотрите на возможность
применения различных лекарствен-
ных комплексов, предназначенных для
повышения фертильности? 

Если речь идет о препаратах, ориен-
тированных на общую поддержку орга-
низма – обычно это комплексы вита-
минов и полезных микроэлементов – то
почему нет? Хорошо апробированный
препарат такого рода, как минимум, не
повредит. Иногда терапия бесплодия
затягивается на достаточно длитель-
ный срок. Пока продолжается лечение
или обследование, пациент вполне
может принимать такой комплекс по
назначению врача. Будучи правильно
подобран, он обеспечит поступление
необходимых веществ, что иногда
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может повысить шансы на благополуч-
ный исход комплексного лечения. Но в
любом случае нужно очень внима-
тельно относиться к качеству такого
препарата. В последнее время их пред-
лагается довольно много, но предпоч-
тение нужно отдавать, конечно, только
тем, что исследованы в достаточной
мере. 

Вы сами принимали участие в таких
исследованиях?

Принимал и неоднократно. Сфера
репродукции человека – то чем, я пред-
метно занимаюсь как исследователь и
как врач около пятнадцати лет, есте-
ственно, мне приходилось рассматри-
вать подобные препараты и делать
выводы об их эффективности, в том
числе, на собственном опыте. 

Сегодня набирают популярность
комплексы, основанные на повышен-
ном содержании l-карнитина и ви-
тамина Е, такие как, например, 
«Спематон», что вы можете сказать
по их поводу?

Мне известны результаты клиниче-
ского исследования того же «Спема-
тона», там, насколько я помню,
изначально участвовали мужчины из
проблемных пар. Они принимали пре-
парат раз в день до еды, три месяца, и
были получены достаточно хорошие
результаты. Прием Спематона позво-

ляет повысить мужскую фертильность,
улучшая функциональное состояние
мужской репродуктивной системы:
улучшает качественные и количествен-
ные показатели спермограммы (улуч-
шает морфологию сперматозоидов,
увеличивает их подвижность, концент-
рацию и объем эякулята). 

А как насчет безопасности приема?
Были ли какие-то заметные побоч-
ные реакции?

Насколько я знаю, все прошло за-
мечательно, без выявленных побочных
реакций. Вы понимаете, компоненты,
входящие в состав препарата, сами по
себе, можно сказать, дружелюбны к че-
ловеческому организму. L-карнитин,
которого там содержится довольно вы-
сокий процент – это вещество, которое
организмом вырабатывается и само по
себе. Он не накапливается, излишек
просто выводится из организма, его
даже маленьким детям назначают для
укрепления. Витамина Е там нет в
таком количестве, чтобы вызвать
какие-то нарушения, если не прини-
мать его еще как-то дополнительно, все
будет в порядке. Еще там содержится
цинк – он вообще необходим для под-
держания мужской репродуктивной
функции, для нормального функциони-
рования простаты. На практике го-
раздо чаще приходится сталкиваться с
его дефицитом, чем наоборот. Так что я
просто не вижу, что там может 
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вызывать беспокойство, разве что в
каких-то очень специфических случаях,
тут нужно обсуждать с пациентом ин-
дивидуально.

Тщательно проведенное исследова-
ние – это всегда хорошо, но какие уда-
лось получить, так сказать,
практические результаты? Насту-
пили беременности по окончанию
приема?

Да, после лечения наступило не-
сколько беременностей, то есть, чуть
больше 20% из общего числа пациентов
после трех месяцев приема. Это доста-
точно заметный результат. Что до кли-
нических показателей, то по
прошествии периода лечения индуци-
руемость сперматозоидов у 92% участ-
ников исследования возросла в среднем
в 3,5 раза. Это означает значительное
повышение способности спермато-
зоида проникнуть через оболочку
яйцеклетки. 

С учетом озвученных вами дан-
ных, могли бы вы рекомендовать
этот препарат своим пациентам?

Нужно понимать, что при диагно-
стированном бесплодии необходимо
комплексное лечение, как правило,
одним комплексом полезных веществ
тут не обойдешься. Но как препарат
первой линии терапии «Спематон», на
мой взгляд, вполне адекватен и может
оказать во многом необходимую под-
держку организму.

Помимо непосредственно врачеб-
ных рекомендаций, какие советы вы
могли бы дать пациентам, столкнув-
шимся с проблемой бесплодия?

Следить за своим здоровьем, дове-
рять друг другу и не отчаиваться. Ме-
тоды лечения совершенствуются с
каждым годом, за последние 10 лет ко-
личество диагностированных случаев
идиопатического бесплодия сократи-
лось почти вдвое, я думаю, эта тенден-
ция сохранится. Для наших пациен-
тов это обнадеживающая новость, не
так ли? 

Интервью подготовила 
В.А. Шадеркина

На сайте UroEdu.ru проводится курс дистанционного 
образования по теме "Мужское бесплодие. 
Несколько граней одной проблемы". 
Участие бесплатное. Требуется регистрация на сайте.





Ретардатная (задержанная) эяку-
ляция является одной из наиме-
нее изученных форм сексуальной

дисфункции и относится к расстрой-
ствам оргазма у мужчин. С начала раз-
вития сексуальной медицины. ЗЭ
рассматривалась, как редко выявляемая
патология в клинической практике. По
данным мировых исследований этот по-
казатель составляет не более 3-х про-
центов . Так, W. Masters и V. Johnson
сообщают о 17 случаях в своей прак-
тике. H. Kaplan зафиксировал около 50
наблюдений, Apfelbaum B. описал 34 па-
циента с ЗЭ. Отмечено, что частота раз-
вития данного патологического
состояния прямо пропорциональна воз-
расту мужчины.

К сожалению, нет четких критериев,
определяющих ЗЭ. Учитывая, что боль-
шинство сексуально активных мужчин
способны к эякуляции в среднем через
4 – 10 минут после интромиссии, можно
предположить, что у мужчин с задерж-
кой семяизвержения этот период растя-
гивается до 25 и более минут. Диагноз
правомерен во всех случаях, когда паци-
ент жалуется на слишком затянутые по-
ловые акты, вызывающие чувства
истощения, раздражения, нередко при-
водящие к отказу от сексуальной жизни.

Несмотря на низкую распространен-
ность, подобная аномалия приводит к
резкому снижению качества половой
жизни мужчины, неизбежно приводя к
формированию комплексов, ощущению

Задержанная эякуляция – редкий диагноз

Задержанная эякуляция (ЗЭ) – форма сек-
суальных нарушений, характеризующаяся
постоянными или периодическими задерж-
ками, или отсутствием эякуляции и оргазма
на фоне нормальной фазы полового возбужде-
ния и сохранной эрекции (DSM-IV, American
Psychiatric Association, 1994). Всемирная орга-
низация здравоохранения расширила опреде-
ление, дополнив вышеуказанные симптомы
расстройствами психоэмоционального ха-
рактера (тревога, депрессия и т.п.) 
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собственной неполноценности. След-
ствием являются утрата доверия и ухуд-
шение взаимоотношений между
партнерами. Кроме того, женщина часто
становится заложницей проблемы, так
как задержанный оргазм у партнера или
отсутствие его в принципе нередко ас-
социируется с дефицитом симпатии к
партнерше или ее асексуальностью. В
ряде случаев ЗЭ приводит к неспособно-
сти пары зачать ребенка и семейным
разрывам. Такое состояние проблемы
делает ее актуальной и требует понима-
ния этиологических и патофизиологиче-
ских механизмов нарушения эяку-
ляции.

Этиология предполагает органиче-
ские (биогенные) и психогенные меха-
низмы развития ЗЭ. Органические
причины можно разделить на невроло-
гические, анатомические (в т. ч. анома-
лии развития). В ряде случаев, ЗЭ может
входить в клиническую картину сомати-
ческих заболеваний или же быть след-
ствием побочных эффектов меди-
каментов. 

Неврологическими причинами яв-
ляются: повреждения спинного мозга,
рассеянный склероз, декомпенсирован-
ный сахарный диабет, радикальная про-
статэктомия, симпатэктомия, парааор-
тальная лимфаденэктомия.

Анатомические изменения, вызы-
вающие ЗЭ, могут возникнуть после
ТУР простаты или инцизии шейки
мочевого пузыря.

К типичным органическим факторам

относятся аномалии развития половой
системы: киста Мюллерова протока,
аномалия Вольфова протока с компрес-
сией vas deferens, синдром Prune belly. 

Заболевания щитовидной железы
(гипотиреоз и гипогонадизм) также
могут вызвать ЗЭ. К инфекционным
причинам относят уретрит, мочеполо-
вой туберкулез, шистозомоз.

Широкий спектр препаратов, таких
как альфа-метилдофа, ингибиторы об-
ратного захвата серотонина, трицикли-
ческие антидепрессанты, нейролептики,
альфа-симпатолитики, тиазидные ди-
уретики, а также злоупотребление алко-
голем, могут привести к ухудшению
эякуляции, оказывая влияние на цент-
ральную и периферическую системы ре-
гуляции.

Характерной особенностью ЗЭ яв-
ляется корреляция с возрастом и, в ряде
случаев, ассоциация с симптомами ниж-
них мочевых путей (Rosen R, et al, 2003).
Снижение пенильной чувствительности
на фоне старения и андроген-дефицита
также могут стать причиной ретардации
семяизвержения.

Надо отметить, что значительная
часть мужчин с ЗЭ не имеют явных при-
знаков органической патологии.

Согласно классической психологиче-
ской точки зрения, пожизненная ЗЭ может
быть связана с фобическими состоя-
ниями, тревогой, враждебностью и слож-
ными взаимоотношениями с противо-
положным полом. W. Masters и V. Johnson
предположили, что в некоторых  
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случаях ЗЭ является следствием особен-
ностей вероисповедания и ортодоксаль-
ными взглядами на сексуальные отно-
шения.

Причины психологически индуциро-
ванных вторичных ЗЭ, как правило, свя-
заны с провоцирующей эмоциональной
травмой (измена партнера) или отсут-
ствием адекватной сексуальной мотива-
ции (неприемлемая техника секса или
нарушение восприятия интимной сти-
муляции). 

Waldinger М. и соавторы сформули-
ровали динамическую нейробиологиче-
скую теорию возникновения нарушений
эякуляции. Исследователи предпола-
гают, что пожизненная ЗЭ, равно, как и
раннее семяизвержение, считаются, в
первую очередь, нейробиологическим
вариантом половой конституции и нор-
мальной изменчивости мужчины, что в
ряде случаев может вторично привести
к невротическим расстройствам. 

Однако психологическое обоснова-
ние ЗЭ может иметь место в некоторых
отдельных случаях. На сегодняшний
день нет данных широкомасштабных
контролируемых исследований, поддер-
живающих обобщения различных гипо-
тез развития ЗЭ.

По мнению Riley A. и Williams W.
термины расстройства эякуляции и ор-
газма не являются тождественными, в
соответствии с современными пред-
ставлениями о нейрофизиологических
механизмах данных процессов. 

В норме семяизвержение и оргазм

обычно происходят одновременно. И та
и другая функция контролируется пара-
симпатической, симпатической и сома-
тической нервной системой. Реф-
лекторная дуга акта эякуляции вклю-
чает в себя чувствительные рецептор-
ные области, афферентные проводящие
пути, церебральные сенсорные регионы
(ядра гипоталамуса, кора), пути эффе-
рентной иннервации, центры спинного
мозга (симпатический – уровень Th10 –
L2, парасимпатический – S2 – S4) и пе-
риферические сплетения. Нейрохимиче-
ский рефлекс представляет собой
сложное взаимодействие центральных
серотонин- и дофаминергических ней-
ронов. Опосредованное участие в про-
цессе принимают холинергическая,
адренергическая, окситоцинергическая
и ГАМК – нейромедиаторные системы. 

Эякуляция состоит из трех этапов:
эмиссия, выброс спермы и оргазм.
Эмиссия обусловлена сокращениями се-
менных пузырьков и простаты с изгна-
нием спермы и семенной жидкости в
задний отдел мочеиспускательного ка-
нала, что контролируется симпатиче-
ским центром. В свою очередь,
проксимальная уретра является мощной
рефлексогенной зоной. Раздражение
этой области активирует парасимпати-
ческую нервную систему. Выброс осу-
ществляется пульсирующими сокра-
щениям бульбокавернозных мышц и
мышц тазового дна, сопровождающи-
мися расслаблением наружного сфинк-
тера уретры. Нервные волокна, кон-
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тролирующие второй этап эякуляции,
относятся как к парасимпатической, так
и соматической нервной системе. Па-
раллельно симпатический спинальный
рефлекс обеспечивает закрытие шейки
мочевого пузыря, что предотвращает за-
брос спермы в мочевой пузырь. 

Оргазм же является результатом ней-
ромедиаторных процессов в головном
мозге в ответ на сенсорные сигналы, по-
ступающие по срамному нерву. Импуль-
сация опосредована повышением
давления задней уретры, активацией ре-
цепторов семенного бугорка и сокраще-
ниями мышц мочеполовой диафрагмы. 

В контроле над эякуляцией участвуют
многие медиаторы: дофамин, норэпинеф-
рин, серотонин, ацетилхолин, окситоцин
и оксид азота. Результаты исследований,
проведенных с целью изучения роли
центральной нервной системы в регуля-
ции сексуальной функции, показали, что
дофамин и серотонин являются доми-
нантными нейромедиаторами. При этом
дофамин способствует эякуляции, акти-
вируя D2-рецепторы (Hull EM et al, 1995).

Серотонинергические нейроны ши-
роко распространены в головном и
спинном мозге и преимущественно рас-
полагаются в стволе мозга: ядрах шва и
ретикулярной формации. В настоящее
время известно несколько видов рецеп-
торов серотонина: 5- гидрокситрипта-
мина (5 – HT): 5 – HT1A, 5 – HT1B, 5 –
НТ2А, 5 – НТ2В, НТ2СВ и др. (Peroutka
S.J., Snyder S.H., 1979). Стимуляция 5-
НТ2С рецепторов приводит к задержке

эякуляции у самцов крыс, в то время как
активация постсинаптических 5-HT1A
Rc инициирует семяизвержение (Ahle-
nius S, Svensson, 1981).  Это позволяет
предположить, что у мужчин с ЗЭ может
иметь место повышенная чувствитель-
ность рецепторов 5- HT2C или гипосен-
ситивность рецепторов 5 – HT1A.

Georgiadis J. и Holstege G. в 2004 г.
провели эксперимент, подчеркивающий
роль центральной системы в регуляции
акта семяизвержения. Группа состояла
из здоровых мужчин – добровольцев,
которым была поставлена задача до-
стигнуть эякуляции во время проведе-
ния позитронно-эмиссионной томо-
графии головного мозга (ПЭТ). Оргазма
достигла только половина наблюдаемых.
Было отмечено, что успешная эякуля-
ции привела к заметному увеличение
регионального мозгового кровотока в
мезодиэнцефальной переходной зоне и
мозжечке. Сравнение результатов ПЭТ
у наблюдаемых показало, что в отсут-
ствии семяизвержения наблюдается
наибольшая кортикальная активность.
В левой височной области и передней
зоне мозжечка, которые отвечают за
чувства бдительности и страха, были за-
фиксированы максимальные показа-
тели. На основании эксперимента был
сделан вывод, что высокий уровень ак-
тивности в передней височной доли
может привести к ЗЭ или анэякуляции.
Несмотря на то, что добровольцы не ис-
пытывали проблем с семяизвержением в
повседневной жизни, это исследование  
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предоставляет интересную информацию в
понимании патогенеза ЗЭ, так как неудач-
ные попытки в эксперименте могут имити-
ровать реальные ситуации в сексуальной
жизни (Georgiadis J.R., Holstege G., 2004).

По классификации ЗЭ может быть пер-
вичной (пожизненной) или носить вторич-
ный характер (приобретенная). Оба типа в
зависимости от частоты и условий возник-
новения, подразделяются на перманент-
ную (постоянную) и временную
(ситуационную). 

Первичная ЗЭ возникает с момента на-
чала половой жизни, в то время как при
вторичной, мужчина имеет в сексуальном
анамнезе эпизоды среднестатистически
нормального времени наступления семя-
извержения. Отсроченная эякуляция (по-
стоянная) может иметь место во всех
случаях половых отношений, независимо
от партнерши или быть ограничена опре-
деленными условиями. Ситуационная ЗЭ
может иметь клинические особенности.
Например, мужчина не способен эякули-
ровать интравагинально, но при этом
может добиться семяизвержения путем
мастурбации. В других случаях, может
быть сохранена способность к эякуляции
во время секса с одной конкретной женщи-
ной, но попытки вступления в сексуальные
отношения с другими партнершами оказы-
ваются неудачными. Иногда во время кои-
туса мужчине приходится использовать
индивидуальные специфические методы
стимуляции семяизвержения.

В отличие от первичной формы, муж-
чины с приобретенной ЗЭ чаще сохраняют

способность достигнуть оргазма путем ма-
стурбации. Проведенные исследования
свидетельствуют о том, что у данных инди-
видов высокая частота и своеобразный
стиль мастурбации могут быть предикто-
рами ЗЭ (Perelman M., 2005). 

По аналогии с другими видами сексу-
альных дисфункций, мужчины с отсрочен-
ной эякуляцией имеют низкую частоту
вступлений в половые связи, сексуальную
неудовлетворенность, признаки депрес-
сивных расстройств и фобии. Отличитель-
ной особенностью подобных пациентов
является способность достигать и поддер-
живать эрекцию в течение длительного пе-
риода времени. Но, в отличие от сексуаль-
но здоровых мужчин, как правило, имеет
место низкий уровень сексуального воз-
буждения (Rowland DL, Keeney C, 2004).

Обследование пациентов с ЗЭ начина-
ется со сбора анамнеза с указанием на осо-
бенности сексуальной жизни, включая
заполнение стандартных опросников.
Далее проводится физикальный осмотр,
инструментальные исследования, лабора-
торная диагностика с определением уров-
ней гормонов крови.

Необходимо выяснить есть ли у паци-
ента дети, и испытывает ли он проблемы с
зачатием ребенка. Если мужчина испыты-
вает трудности с эякуляцией, имеет не-
большой объем спермы или отсутствие ее
выделения, надо установить является про-
блема врожденной или приобретенной и
исключить органическую природу. Важно
понять, при каких условиях пациент спо-
собен к эякуляции. Например, во время
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сна (поллюции), с помощью мастурбации,
мануальной или оральной стимуляции со
стороны партнерши. Нередко выявляется
связь с позицией во время коитуса. Также
необходимо уточнить психоэмоциональ-
ное состояние мужчины при половой бли-
зости, степень возбуждения, наличие
сексуальной и личностной мотивации. 

Немаловажную информацию дают во-
просы о врожденных и приобретенных
заболеваниях, травмах, стрессовых ситуа-

циях. Необходимо исключить вероятные
ятрогенные воздействия, такие как прием
медикаментов, перенесенные операции,
отношение к алкоголю. Нередко про-
блема уходит корнями в социальные и ре-
лигиозные взгляды, что необходимо
выявить до начала лечения.

Для исключения ретроградной эяку-
ляции проводится анализ посторгазмен-

ной мочи. Микроскопическое и культу-
ральное исследование секрета простаты
позволяет выявить воспалительные про-
цессы добавочных половых желез. Стан-
дартом является ультразвуковое ска-
нирование органов мошонки и половых
желез. Дополнительные исследования
включают электрофизиологическую оцен-
ку нейронных путей эякуляции: метод со-
матосенсорных и моторных вызванных по-
тенциалов, тестирование сакральный реф-

лекторной дуги. Целесообразно направить
больного на консультацию к неврологу,
психиатру и, при необходимости, к эндо-
кринологу.

Коррекция ЗЭ может включать образо-
вательное консультирование, психосексу-
альную терапию, медикаментозное или
интегрированное лечение в зависимости
от этиологии. 



Мнение специалиста

20

Методом выбора в лечении психоген-
ной отсроченной эякуляции является пси-
хотерапия. Медикаментозная терапия в
данном случае недостаточно изучен и ма-
лоэффективна. Благотворное влияние сек-
сотерапии зависит от тяжести ЗЭ и
комплаентности больного к лечению. 

Задачей является создание терапевти-
ческого альянса половых партнеров, учи-
тывая индивидуальные особенности
каждого из них. Необходимо снять перед
пациентом и его партнершей клеймо «по-
жизненной проблемы», нормализовать
климат личностных отношений, устра-
нить патологическую тревогу и страх
ожидания неудачи. Мастурбация на фоне
интенсивной сексуальной стимуляции
может способствовать индукции семя-
извержения и оргазма у данной категории
больных. Хотя некоторые культуры и ре-
лигии запрещают подобные приемы, вре-
менные отступления от шаблонов
допустимы, когда преодоление бесплодия
в браке является целью лечения.

Сосудистые заболевания, нейропатии
и послеоперационные осложнения, как
правило, имеют необратимый характер В
данном случае пациенту необходимо ре-
комендовать альтернативные методы для
достижения взаимного сексуального
удовлетворения со своим партнером.
Целью поведенческой терапии является
создание благотворной интимной атмо-
сферы. При этом рекомендуется уделять
больше внимания совместному время
провождению, свести к минимуму упо-
требление алкоголя, заниматься сексом с

предварительной пролонгированной сек-
суальной стимуляцией (Waldinger MD,
2005).

В случае применения больным препа-
ратов, вызывающих ЗЭ, необходимо скор-
ректировать дозу или отменить лекарство.
При этом требуется соблюдать междис-
циплинарный подход с привлечением со-
ответствующих специалистов.

При выявлении дефицита андрогенов
назначается заместительная терапия с ис-
пользованием препаратов тестостерона
(сустанон 250, небидо, андрогель и др.).

К сожалению, фармакотерапия имеет
ограниченное значение в лечении ЗЭ.
Большинство лекарственных средств, ко-
торые были потенциально определены для
коррекции ЗЭ, имеют низкую эффектив-
ность и обладают выраженными побоч-
ными эффектами. В некоторых случаях
медикаменты могут лишь косвенно влиять
на акт эякуляции. В других случаях, тера-
пия была использована в качестве проти-
водействия ятрогенным эффектам пре-
паратов, вызывающих ретардацию эякуля-
ции или анэкуляцию. 

Альфа-1-адреномиметики – имипра-
мин, эфедрин, псевдоэфедрин, мидокрин
могут играть определенную роль в лечении
ЗЭ, но вызывают значительные побочные
эффекты: тахикардия, гипертензия, нерв-
ное возбуждение, тремор, нарушение сна,
диспепсия. Это ограничивает их использо-
вание.

Антигистаминный препарат ципрогеп-
тадин, повышающий мозговой уровень се-
ротонина, в ряде наблюдений индуцировал
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эякуляцию при ятрогенной задержке, вы-
званной приемом СИОЗС. Однако его се-
дативный эффект превышает ожидаемый
терапевтический (Ashton K  et al, 1997). 

Амантадин является агонистом дофа-
минергических рецепторов и обладает
центральным и периферическим механиз-
мом действия. В экспериментах на крысах
сообщается о его стимулирующем влиянии
на сексуальное поведение (Ferraz M., 1995).
Некоторые авторы описывают положи-
тельный эффект при приеме амантадина
(100 мг) за 5-6 часов перед половым актом.
Другие фармакологические средства, такие
как йохимбин, буспироном, апоморфин и
окситоцин, в ряде наблюдений индуциро-
вали семяизвержение. Но опыт их исполь-
зования в основном носит экспери-
ментальный и ограниченный характер. От-
сутствие доказательной базы не позволяет
их рекомендовать в лечении ЗЭ.

Методы физиотерапевтического воз-
действия, такие как вибро- и электро-
стимуляция, а также специальная
гимнастика, могут быть использованы
отдельно или входить в состав комбини-
рованной терапии (Delmonte M, Braid-
wood, 1980). Пенильная вибрости-
муляция может иметь успех, однако от-
сутствуют данные о пролонгированном
эффекте данного воздействия. Транс-
ректальная электростимуляция исполь-
зуется главным образом для получения
эякулята у пациентов с нарушением
функции тазовых органов. Данная про-
цедура требует анестезиологического
пособия ввиду своей болезненности,

что ограничивает ее использование в
коррекции пожизненной ЗЭ.

Мужчины репродуктивного возраста,
которым предстоит оперативное вмеша-
тельство с риском развития дисэякуляции,
должны быть информированы о возмож-
ном риске развития экскреторной формы
бесплодия. В данном случае рекомендуется
криоконсервация спермы с последующим
возможным ee использованием во вспомо-
гательных репродуктивных технологиях. 

Заключение
Семяизвержение и оргазм – физиоло-

гические процессы, опосредованные инди-
видуальными нейробиологическими и
нейромедиаторными механизмами. ЗЭ
имеют низкую распространенность в кли-
нической практике и известна, как сексу-
альная проблема, поддающаяся лечению
с большим трудом. В настоящее время
наиболее эффективным методом кор-
рекции пожизненной ЗЭ является психо
– и секс-терапия. Благотворный эффект
психотерапии зависит от тяжести ЗЭ и
восприимчивости пациента в каждом
конкретном случае. На сегодняшний
день для лечения ЗЭ не существует фар-
макологических препаратов с доказан-
ной высокой эффективностью действия.
Дальнейшее изучение нейрофизиологи-
ческих аспектов эякуляции имеет пер-
востепенное значение для понимания
тонких механизмов патогенеза отсро-
ченного семяизвержения и формирова-
ния новых путей решения данной
проблемы.  



Интервью

22

Сегодня наш разговор будет посвя-
щен теме рака предстательной же-
лезы. Насколько она сейчас актуальна
в мире и в России?

В мире она актуальна уже много лет,
поскольку рак предстательной железы

занимает второе место среди прочих ло-
кализаций злокачественных образова-
ний у мужчин. У нас в России она стала
актуальной в последние годы. Прежде
всего, потому, что появилась возмож-
ность выявления локализованных форм
этого заболевания, благодаря реализа-
ции приказа № 50, изданного несколько
лет тому назад департаментом здраво-
охранения Москвы. Согласно этому
приказу все поликлиники, окружные и
районные, при обращении пациентов
старше 45 лет должны выполнять опре-
деленный объем исследований, направ-
ленных на раннюю диагностику
заболеваний предстательной железы во-
обще и рака в частности. Это позволило
повысить выявляемость локализован-
ных форм с 49% до 60-65%. Увы, это ка-
сается только столичного региона – по
России цифры остаются прежними.
Есть еще возможности для повышения
выявляемости ранних форм рака пред-
стательной железы: в Европе этот пока-
затель достигает 80%, а в Соединенных
Штатах – 95-98%. В США наблюдается

Олег Борисович Лоран: Больные не хотят жить с
диагнозом «рак»

О проблеме распространенности рака предстательной железы, методах оперативного
лечения, возможных осложнениях и путях борьбы с ними, а также возможностях для обучения
молодых урологов рассказывает Заслуженный деятель науки РФ, член-корреспондент РАН,
доктор медицинских наук, профессор Олег Борисович Лоран. 
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менее 5% метастатического рака, у нас
же, к сожалению, пациенты с местнорас-
пространенными формами и с метаста-
тическим раком встречаются примерно
в 30-35% случаев.

Олег Борисович, как вы считаете,
стала ли диагностика рака предста-
тельной железы лучше в России за по-
следние годы? С чем это связано?

Безусловно, она стала лучше с внед-
рением в рутинную практику определе-
ния простатоспецифического антигена
и ультразвуковых методов диагностики.
Кроме того, играет свою роль повыше-
ние так называемой онкологической на-
стороженности урологов, которые не
забывают выполнить ректальное иссле-
дование предстательной железы, а не от-
правляют больных сразу на какие-то
лучевые методы диагностики. Все это
способствовало улучшению диагно-
стики РПЖ.

Скажите, пожалуйста, изменились
ли какие-то подходы к диагностике
РПЖ? Может быть, какие-то методы
уже стали неактуальными, появились
новые?

Мы стараемся придерживаться тех
принципов, которые приняты во всем
мире. Разработаны определенные если
не стандарты, то протоколы обследова-
ния пациентов с подозрением на рак
предстательной железы. Что касается

уточняющих методов, то сейчас, без-
условно, сложно обойтись без  МРТ. К
сожалению, возможности для трансрек-
тальной МРТ существуют только в от-
дельных клиниках России.  То же отно-
сится и к позитронно-эмиссионной то-
мографии, у нас используется только
глюкоза, а с холином ПЭТ/КТ она при-
меняется только в отдельных центрах. 

А какой вид биопсии используется в
вашей клинике?

Трансректальная, от 12 до 18 точек.
Реже применяем сатурационную, только
при повторной биопсии, когда получаем
какие-то дисплазии, типа мелкоацинар-
ной. Несмотря на то, что это, в прин-
ципе, безопасная процедура, в опре-
деленном проценте, пусть и небольшом,
трансректальная биопсия осложняется
воспалительными процессами вплоть до
развития сепсиса, об этом имеются све-
дения в литературе. Поэтому показания
к биопсии должны быть четко опреде-
лены.

Есть ли сейчас в России маркеры,
которые при раке предстательной же-
лезы применяются столь же рутинно,
как ПСА?

Насколько я знаю, в России таких
маркеров нет. В свое время совместно с
Институтом биохимии Баха, под патро-
нажем Правительства Москвы, мы пы-
тались разработать планшет маркеров



Интервью

24

РПЖ – биологических, молекулярных,
которые оказались бы более чувстви-
тельными и более специфичными, чем
простатоспецифический антиген. Од-
нако эта работа, к сожалению, прерва-
лась по понятным причинам: из-за
отсутствия финансирования. Это было
еще в бытность Юрия Михайловича
Лужкова мэром Москвы, и он, собст-
венно говоря, инициировал и финанси-
ровал эту программу.

Скажите, пожалуйста, входили ли
в этот планшет уринарные маркеры?

Нет, уринарные маркеры, к сожале-
нию, широкого распространения в Рос-
сии не получили, так же, как PCA-3.
По-видимому, из-за дороговизны этого
исследования.

Кафедра урологии, которую вы воз-
главляете, наверное, обладает самым
богатым опытом выполнения ради-
кальных простатэктомий. В одном из
своих выступлений в 2007 году вы ска-
зали, что количество выполненных ра-
дикальных простатэктомий прибли-
жается к тысяче. Сколько РПЭ выпол-
нено сейчас?

Сейчас нами выполнено более 1600
простатэктомий. В год у нас стабильно
выполняется около 200-300 таких опе-
раций, несмотря на то, что плановых
урологических коек у нас всего лишь
58, включая женские. У нас четыре опе-
рационных дня, практически каждый
день выполняются одна, две, а то и че-

тыре простатэктомии. Причем опери-
руют пять хирургов, и я думаю, что в
скором времени их будет больше.

Олег Борисович, в каком году впер-
вые была выполнена радикальная про-
статэктомия в вашей клинике?

Более двадцати лет тому назад мной
была выполнена позадилонная проста-
тэктомия. Ну, это была еще та «старая»
операция, как вы понимаете. Что меня
удивило: через 18 лет, когда я вернулся
в Боткинскую больницу, ко мне пришел
этот первый пациент, он жив до сих
пор, правда, у него тотальное недержа-
ние мочи, естественно. Я ему предло-
жил имплантировать искусственный
сфинктер мочевого пузыря, но он мне
ответил, что все его друзья и знакомые
уже давно умерли от рака предстатель-
ной железы, а он до сих пор жив, и его
это устраивает.

Сколько лично вы выполнили ради-
кальных простатэктомий?

Я не считал, но более 500, это уж
определенно.

Какими способами в вашей клинике
чаще всего выполняется радикальная
простатэктомия?

Позадилонная простатэктомия. Я
всегда считал, и не только я так считаю,
что только та методика хороша, кото-
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рая может быть тиражирована. Когда
какая-то операция умирает или уходит
вместе с хирургом, это плохо. У нас от-
работана методика позадилонной про-
статэктомии, а профессор Евгений
Ибадович Велиев блестяще исполняет
при определенных показаниях и усло-
виях промежностную простатэкто-
мию – всего их выполнено около 20-25.
Это тщательно отобранная группа
больных, хотя сегодня обязательным
компонентом простатэктомии, и про-

межностной в том числе, является ре-
гионарная лимфаденэктомия. Если боль-
ные с локализованным раком имеют
ожирение, у них затруднен и техниче-
ски сложен позадилонный доступ, то
тогда мы им выполняем промежност-
ный доступ.

Выполняются ли лапароскопиче-
ские РПЭ?

Лапароскопически мы начали опе-
рировать РПЖ только в 2013 году.

Профессор Велиев прошел тренинг за
рубежом по освоению этой методики.
Вообще я считаю, что в клинике
должны использоваться любые до-
ступы для реализации задачи, в частно-
сти, радикального лечения рака
предстательной железы.

Какие технические приемы вы счи-
таете наиболее важными для получе-
ния хороших результатов: как онко-
логических, так и функциональных?

Все результаты зависят от стадии
процесса. К сожалению, ошибки в ста-
дировании рака предстательной же-
лезы – это беда не только нашей,
отечественной, но и мировой урологии,
и чаще всего мы имеем дело с более глу-
бокими поражениями предстательной
железы, когда речь идет о местно-рас-
пространенном раке. В этих ситуациях
выполняется расширенная лимфаде-
нэктомия с широким иссечением сосу-
дисто- нервных пучков, то есть,  в
первую очередь мы стремимся к макси-
мальному радикализму, к достижению
надежных онкологических результатов. 

Сегодня мы подводим итоги 10-15-
летних результатов радикальных про-
статэктомий, и 15-летняя безрецидив-
ная выживаемость у нас составляет
88,2%, это очень хороший показатель.

Если это локализованный рак, то
очень важна апикальная диссекция с
сохранением сфинктера. И мы исполь-
зуем электрохирургию, но при 
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обработке апикальной части предста-
тельной железы стараемся электронож-
ницами не пользоваться, или работать
в стороне от сфинктера, для того, чтобы
обеспечить нормальное качество жиз-
ни в плане удержания мочи. При лока-
лизованных формах РПЖ у молодых
мужчин с сохраненной эректильной
функцией мы стараемся сохранить со-
судисто-нервные пучки (СНП) либо
билатерально, либо унилатерально.
Наши данные по восстановлению и со-
хранению эректильной функции при-
мерно совпадают с европейскими. Это
далеко, конечно, не 100% и даже не 90%,
как пишут. При билатеральном сохра-
нении пучков ЭД присутствует у 70-
75% пациентов максимум, при уни-

латеральном – примерно вполовину
меньше. Далее эти пациенты проходят
курс так называемой пенильной реаби-
литации с использованием либо инги-
биторов фосфодиэстеразы пятого типа,
либо интракавернозных инъекций. По-
добные пациенты у нас находятся под
постоянным мониторингом. Если же
возникают проблемы с эректильной
дисфункцией настолько, что требуется
имплантация протезов, то мы это тоже
делаем, объясняя больным и возмож-
ности протезирования, и осложнения,

демонстрируя различные варианты
протезов – жестких, полужестких. За-
дача пациента – сделать выбор в зави-
симости от своих, в том числе, фи-
нансовых возможностей.  

Операции по фаллопротезирова-
нию проводятся бесплатно?

Они не входят в список операций,
выполняемых бесплатно, так же, как в
последние годы не входит в него им-
плантация искусственных сфинктеров
мочевого пузыря. Было время, когда
Андрей Петрович Сельцовский руково-
дил департаментом здравоохранения
Москвы, за счет средств Департамента
нам закупили 30 с лишним сфинктеров,

и мы все их имплантировали. У нас, по-
жалуй, самый большой опыт в России по
имплантации искусственных сфинкте-
ров мочевого пузыря. Результаты, в том
числе, отдаленные, и осложнения им-
плантации сфинктеров мы представили
в Ванкувере на очередном конгрессе
Международного общества урологов.

Скажите, пожалуйста, с какими
осложнениями вы сталкиваетесь чаще
всего после радикальной простатэк-
томии?

Если сложить диаметр доступов при робот-ассистированной
простатэктомии и длину разреза, которую мы исполняем при открытой
простатэктомии, они совпадают. У нас разрезы семисантиметровые.
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Это эректильная дисфункция, недер-
жание мочи (НМ), лимфоцеле. Доля НМ
при двустороннем нервосбережении не
превышает 3%, но это, все-таки, серьез-
ное осложнение, которое к счастью
можно устранить. 

Какие методы устранения недер-
жания мочи после РПЭ используются
в вашей клинике, кроме имплантации
искусственного сфинктера? Приме-
няются ли слинговые системы и если
да, то какие?

«Аргус» не используем категориче-
ски, я вообще против имплантации
этих регулируемых петель, Мы полу-

чали пациентов из других клиник с тя-
желейшими осложнениями, с пролеж-
нями, когда петля полностью оказы-
валась в промежности, и нам приходи-
лось удалять эти петли, а это доста-
точно сложное оперативное вмеша-
тельство. Вот «Эдванс» – петля с нашей
точки зрения очень удачная, ее идеоло-
гия тоже весьма интересна, и при уме-
ренно выраженном недержании, когда
пациент теряет не более 300 миллилит-
ров мочи, мы имплантируем эти петли
с хорошими результатами. Но показа-
ния к ней достаточно ограничены. Если
это тотальное недержание, то петли, в
том числе и регулируемые, устанавли-
вать нельзя, эффекта не будет.  
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Олег Борисович, какому пациенту
вы можете отказать в выполнении
радикальной простатэктомии? 

Конечно, это, прежде всего, стадия,
а затем соматический статус – ведь воз-
раст большой роли не играет, если че-
ловек компенсирован соматически. Мы
оперируем пациентов, которые прибли-
жаются к 80-летнему рубежу. Мы бесе-
дуем с пациентами, объясняем,
предлагаем им различные варианты
лечения – начиная от гормоно-лучевой
терапии, брахитерапии, HIFU и закан-
чивая радикальной простатэктомией.
Узнав, что больные считают для себя
более приемлемым, мы с ними или со-
глашаемся, или рекомендуем им полу-
чить второе мнение. Но всегда с
пациентом все эти вопросы обсуж-
даются и предлагаются различные ва-
рианты.

Видите ли Вы какие-то преимуще-
ства робот-ассистированных опера-
ций перед, допустим, хорошо и гра-
мотно выполненной открытой опера-
цией позадилонной или лапароскопи-
ческими операциями?

Мне трудно об этом судить, потому
что у нас нет опыта в робот-ассистиро-
ванных операциях. Судя по данным ли-
тературы, у робот-ассистированных
простатэктомий есть определенные
преимущества и недостатки, особенно
на этапах освоения этого метода. В свое
время при внедрении робот-ассистиро-

ванной простатэктомии в США онко-
логические результаты были хуже, чем
при открытых позадилонных радикаль-
ных простатэктомиях. Все зависит от
того, насколько широко робототехника
будет внедряться вообще в клиниче-
скую медицину, в хирургию, потому что
сегодня стоимость роботов «Да Винчи»,
в разных странах разная. Профессор
Дмитрий Юрьевич Пушкарь недавно
сказал, что разрабатывается россий-
ский робот. Это будет здорово, но зай-
мет много времени.  

Я вам скажу сакраментальную вещь.
Если сложить диаметр доступов при
робот-ассистированной простатэкто-
мии и длину разреза, которую мы ис-
полняем при открытой простат-
эктомии, они совпадают. У нас разрезы
семисантиметровые. 

Как вы относитесь к скринингу
рака предстательной железы?

Данные разные – в США скрининг
РПЖ никакого преимущества не пока-
зал, а по данным европейского исследо-
вания отмечено уменьшение смерт-
ности от рака предстательной железы
почти на 30% за семь лет.  В России
таких данных нет,  но приказ  №50, о
ранней диагностике заболеваний пред-
стательной железы вообще и рака пред-
стательной железы в частности, с моей
точки зрения, очень полезная вещь. Я
все-таки рекомендовал бы пациентам,
достигшим 50-летнего возраста, знать
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уровень своего простатоспецифиче-
ского антигена, потому что к нам при-
ходят довольно серьезные люди,
образованные, и когда их спрашиваешь
о том, какой у них уровень ПСА, они
даже не знают, что это такое. А это
плохо.

Рекомендуете ли вы своим пациен-
там с клинически незначимым раком
предстательной железы активное на-
блюдение? Приемлем ли вообще этот
метод в России?

Тоже непростой вопрос, учитывая
наш менталитет. Человек, услышав ди-
агноз «рак», начинает очень беспо-
коиться, и понятно, почему. Но, тем не
менее, в отдельных случаях мы исполь-
зуем и активное наблюдение. Ну, на-
пример, пациент 76-77-летнего
возраста, имеющий клинически не-
значимый высокодифференцирован-
ный рак, поражение только в одном
столбике менее 20%, отсутствие при-
знаков инфравезикальной обструкции.

Зачем его оперировать? Такой рак уд-
воится через десять лет. Мы ему объ-
ясняем, что если будет подъем
простатспецифического антигена, то
будем делать повторную биопсию, и
уже по ее результатам будем дальше
определять тактику. Но это исключи-
тельные, единичные случаи. В основ-
ном, конечно, пациенты настаивают на
каком-то лечении, не обязательно это
радикальная простатэктомия, это
любой из методов лучевого воздей-
ствия. Но, тем не менее, жить с диагно-
зом «рак» пациенты не хотят, они хотят
избавиться от него.

Олег Борисович, что бы вы поже-
лали молодым урологам, которые пла-
нируют заниматься радикальной
простатэктомией и вообще онкоуро-
логическими операциями?

Учиться. Учиться, потому что суще-
ствует такое понятие во всем мире как
кривая обучения. Например, когда я
вернулся руководить кафедрой в  

Нужно учиться. Учиться, потому, что существует такое понятие во
всем мире как кривая обучения. Перепрыгнуть через кривую обучения,
через годы, которые требуются для освоения этой достаточно сложной
операции, невозможно, какими бы талантами и способностями люди ни
обладали. Это давно известный закон в хирургии. Есть у кого учиться,
было бы желание. Время самоучек прошло. Прежде всего, нужно думать о
пациентах, а не о своем реноме.
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Боткинскую больницу, здесь не было
радикальных простатэктомий. Я начал
постепенно обучать своих сотрудников.
Сегодня, как я уже говорил, пятеро хи-
рургов в клинике выполняют радикаль-
ные простатэктомии.

Есть ли на кафедре сертифика-
ционные тематические курсы, на ко-
торые можно приехать? Все ли жела-
ющие могут приехать?

Да. К нам приезжают наши коллеги,
которых интересует техника выполне-
ния РПЭ. Формируются небольшие
группы для того, чтобы можно было не
только прочитать лекции, провести
какие-то семинары, но и продемон-
стрировать живую хирургию. Мы
можем демонстрировать операции в
нашей аудитории в режиме онлайн, с
двухсторонней аудиосвязью. Мы сде-
лали несколько учебных фильмов по
нервосберегающей простатэктомии,
демонстрируем их нашим курсантам и
отвечаем на все вопросы.

К сожалению, вся беда в том, что у
нас эти операции берутся исполнять
неподготовленные врачи. Когда я
учился, во времена «железного зана-
веса», у нашего поколения не было воз-
можности куда-то поехать, поучиться,
где-то посмотреть вживую радикаль-
ную простатэктомию. Я впервые уви-
дел радикальную простатэктомию
«живьем» в клинике Нью-Йоркского
университета у Лепора в 1992 году. А

сегодня молодежь имеет возможность
отправиться на любой тренинг в любую
страну и посмотреть эту операцию. Но
перепрыгнуть через кривую обучения,
через годы, которые требуются для
освоения этой достаточно сложной
операции, невозможно, какими бы та-
лантами и способностями люди ни
обладали. Это давно известный закон в
хирургии. 

Какие сертификаты и документы
должны быть у уролога, выполняю-
щего РПЭ?

Во-первых, у него должен быть сер-
тификат онколога. У всех моих сотруд-
ников, которые выполняют эти
операции, есть эти сертификаты, в том
числе, у меня самого. А дальше он дол-
жен научиться выполнять РПЭ. Не обя-
зательно ехать в Германию или США. В
нашей стране он может приехать к нам,
в Санкт-Петербург в клинику к Сергею
Борисовичу Петрову, который бле-
стяще оперирует, в Ростов-на-Дону к
Михаилу Иосифовичу Когану, в Крас-
нодар к Владимиру Леонидовичу Мед-
ведеву, который великолепно делает и
открытые, и лапароскопические про-
статэктомии. Есть у кого учиться, было
бы желание. Время самоучек прошло.
Прежде всего, нужно думать о пациен-
тах, а не о своем реноме. 

Интервью подготовила 
В.А. Шадеркина
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КУРСЫ ДИСТАНЦИОННОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

по теме 

«Ошибки диагностики и лечения 
инфекций МВП»

На сайте профессионального урологического образования UroEdu.ru
открыт курс дистанционного образования по теме 

«Ошибки в диагностике и лечении инфекций 
мочевыводящих путей».

Организаторы курсов:
• ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России • Uro.ru
• Издательский дом «УроМедиа» • Uro.TV 
• ООО «Замбон Фарма» • UroWeb.ru

Регистрация на сайте UroEdu.ru открыта с 10.05.14 по 10.09.14 гг
Начало курсов 10.05.14 г

Участие в курсах дистанционного образования по теме 
«Ошибки диагностики и лечения инфекций МВП» БЕСПЛАТНОЕ. 
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КУРСЫ ДИСТАНЦИОННОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Темы лекций:
1. Ошибки в лечении неосложненных ИМП. Разбор клинических случаев. 

Преподаватель – д.м.н., профессор кафедры урологии и хирургической
андрологии РМАПО Синякова Л.А.

2. Ошибки в диагностике рецидивирующих ИНМП. 
Преподаватель – д.м.н., профессор кафедры урологии и хирургической

андрологии РМАПО Синякова Л.А.

3. Интерстициальный цистит. Дифференциальная диагностика дизурии у
женщин. 
Преподаватель – д.м.н., профессор кафедры урологии МГМСУ Зайцев А.В.

Правила для участников:
1. Предварительная регистрация на сайте UroEdu.ru, отправка заявки на участие в

курсах.
2. Получение доступа к 1й лекции. Доступ будет осуществляться персонально для

каждого участника, лекции выкладываться для общего просмотра не будут.
3. Прослушивание 1й лекции, итоговое тестирование (5 вопросов методом случайной

выборки по теме лекции). 
4. При положительном прохождении теста – получение доступа к очередной лекции.
5. Участник может отправить в письменной форме вопросы как лектору, так и

организаторам курсов. Вопросы можно будет задать через специальную форму на
странице курса. 

6. Участник может оценить качество каждой лекции и курсов в целом путем
голосования на сайте UroEdu.ru. 

7. В конце курса участнику будет выдан именной сертификат о прохождении
курсов дистанционного образования по теме «Ошибки диагностики и лечения
инфекций МВП» негосударственного образца. Сертификат будет доступен для
печати или скачивания в личном профиле пользователя.
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Историческая справка

Впервые внутривенная урография
была введена в клиническую
практику в 1920 г. Данный метод

визуализации мочевыводящих путей в
короткие сроки стал «золотым стан-дар-
том» обследования верхних мочевых
путей. Изначально данный метод диаг-
ностики имел широкие показания к
применению, начиная от боли в животе
и гематурии, заканчивая простатизмом.
Впоследствии показания к использова-
нию в/в урографии значительно сокра-
тились. После появления ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) и компьютер-
ной томографии (КТ) роль данного ме-

тода обследования в клинической прак-
тике уролога стала постепенно сни-
жаться, резкий спад использования в/в
урографии приходится на 1999 г., когда
для диагностики мочекаменной болезни
начали использовать КТ.

Эволюция КТ

Изначально КТ эффективно приме-
нялась в диагностике новообразований
почек, мочекаменной болезни, травм
мочеполовых органов, инфекции верх-
них мочевыводящих путей и т.д. Тем не
менее, до конца 1990-х, в связи с высо-
ким пространственным разрешением
для исследования уротелия мочевыво-

МСКТ урография: как снизить лучевую нагрузку?

В последние годы МСКТ урография стала «золотым
стандартом» диагностики гематурии, мочекаменной бо-
лезни и других заболеваний почек и мочевыводящих путей,
заменив тем самым внутривенную урографию. Несмотря
на все плюсы данного метода обследования, доза радиа-
ционного облучения при МСКТ урографии относительно
велика по сравнению с обычной внутривенной урографией.
Данный недостаток сподвиг врачей (урологов, радиоло-
гов) к созданию множества протоколов, способствующих
снижению дозы облучения. Об одном из таких протоколов
и пойдет речь в данной статье.

Н.К. Гаджиев
врач уролог, к.м.н.,  

ВЦЭРМ им А.М. Никифорова
МЧС России, 

Санкт-Петербург 
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дящих путей широко применялась в/в
урография. КТ урография стала воз-
можна лишь после появления мульти-
спиральных КТ, позволяющих полу-
чить тонкие срезы (около 1 мм) органов
мочевой системы за короткий промежу-
ток времени. Впоследствии появилась
возможность получать планарные и 3D
изображения, что позволило более
точно понять расположение органов от-
носительно друг друга.

Фазы МСКТ урографии

Существует 5 отдельных фаз, во
время которых мочевыводящие пути
могут быть визуализированы во время
МСКТ. Остановимся на описании дан-
ных фаз немного поподробнее.

Первая фаза, бесконтрастная, чрез-
вычайно важна для обнаружения камней
в просвете мочевыводящих путей. Эта
фаза так же выступает в роли  нативного
снимка, если планируется дальнейшее
введение контрастного вещества (рис. 1а).

Во второй фазе, ранней артериаль-
ной, контрастное вещество преимуще-
ственно находится в артериальной
системе (рис. 1б). Данная фаза важна
для визуализации крово-снабжения
почек. Помимо ранней артериальной
фазы, патология почечных артерий так
же хорошо выявляется в позднюю арте-
риальную фазу.

В третью фазу, кортико-медулляр-
ную, или, как ее еще называют, позднюю
артериальную, значительное количество
контрастного вещества накапливается в
корковом веществе почки, в то время
как мозговое вещество практически 
не содержит контрастного вещества 
(рис. 1в). Необходимость данной фазы в
повседневной практике уролога яв-
ляется спорной. Но в редких случаях в
данную фазу удается выявить гипервас-
куляризированные участки почечно-
клеточного рака, которые могут быть
пропущены в нефрогенную фазу. 

Рис. 1б: Ранняя артериальная фаза
Стрелкой обозначена законтрастированная правая почеч-
ная артерия

Рис. 1а: Бесконтрастная фаза
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Таким образом, поздняя артериаль-
ная фаза часто является необходимой
составляющей онкоурологического
МСКТ обследования. 

Четвертая фаза, нефрогенная, яв-
ляется стандартом для изучения орга-
нов живота и малого таза (рис. 1г).

Пятая фаза, экскреторная, позволяет
оценить мочевыводящие пути (рис. 1д).

Данная фаза обязательна у пациентов,
обследующихся по поводу гематурии.
Является неотъемлемой частью рутин-
ного обследования.

Хотя в большинстве клинических
случаев не обязательно выполнение ис-
следования во всех фазах, тем не менее,
перед урологами и радиологами оста-
ется ряд практических про-блем, таких
как относительно высокая доза облуче-
ния пациента, большое количество
изоб-ражений, требующих обработки и
анализа. В дополнение, подобное иссле-
дование наклады-вает большую на-
грузку на  аппарат МСКТ, значительно
снижая длительность работы рент-ге-
новской трубки. 

«Сплит-болюс» протокол

В силу вышеописанных причин не-
которые клиники ввели у себя модифи-

Рис. 1в: Кортико-медуллярная фаза
Помимо коркового вещества почек данная фаза позволяет
оценить также артериальную систему

Рис. 1г: Нефрогенная фаза
В данную фазу корковое вещество и мозговое вещество
почек являются изоденсными

Рис. 1д: Экскреторная фаза
Изображение, полученное через несколько минут после в/в
введения контрастного вещества, позволяет выявить его
присутствие в лоханке левой почки
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цированный вариант исследования по-
чек и мочевыводящих путей с болюс-
ным контрастированием, так называе-
мый «сплит-болюс» протокол. 

При данной модификации,  так же
как и в обычном исследовании, выпол-
няется нативный снимок (бесконтраст-
ная фаза). Затем внутривенно болюсно
вводится 40 мл контрастного вещества,
после чего, в течение 4-5 минут, пациент
находится в покое. Через указанное вре-
мя вводится оставшаяся доза контраст-
ного вещества (110 мл). В последующем
выполняется исследование в кортико-
медуллярную и нефрогенную фазы, с
учетом времени от введения основной
дозы контрастного вещества. 

Отличительной особенностью дан-
ного метода является то, что вместе с
кортико-медуллярной и нефрогенной
фазами мы так же получаем изображе-
ние экскреторной фазы, так как введен-
ные ранее 40 мл контраста уже успевают
пройти по собирательной системе
почек. Таким образом, необходимость

выполнения исследования в экскретор-
ную фазу отпадает, что снижает общую
дозу облучения пациента.

Данное утверждение было подтвер-
ждено на примере исследования, прове-
денного I. Salmeron Beliz  (2013г, DOI
10.1594/ecr2013/C-0132), по результатам
которого было выявлено, что эффектив-
ная доза при использовании «сплит-
болюс» протокола была на 35% меньше,
чем при использовании «стандартного
протокола» (8 мЗв против 12.1 мЗв соот-
ветственно).*

*МСКТ урография включала только
3 фазы: бесконтрастную, нефрогенную и
экскреторную.

Заключение

Одним из серьезных недостатков
МСКТ урографии является большая
лучевая нагрузка на пациента. На сего-
дняшний день предложено множество
различных способов для снижения дозы
облучения. Один из таких способов –
«сплит-болюс» протокол. Данный про-
токол позволяет не только снизить луче-
вую нагрузку на пациента без потери
качества изображения, что подтвер-
ждено клиническими исследованиями,
но так же облегчить работу рентгено-
лога путем уменьшения количества
снимков, требующих интерпретации, и
снизить нагрузку на рентгеновскую
трубку, тем самым увеличивая срок ее
эксплуатации.  

«Традиционная техника»

«Сплит-болюс» протокол

Бесконтрастная фаза
150 мл

40 мл 110 мл

4-5 мин

Кортико-модуллярная фаза

Нефрографическая фаза

Экскреторная фаза
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Ведь по знаменитой формуле Эйн-
штейна E=mc2, при аннигиляции
вся масса целиком превращается

в энергию, а так как скорость света – ог-
ромная величина, а в формуле она нахо-
дится в квадрате, энергии получается
очень много. К примеру,  аннигиляция
0,7 грамма антивещества будет равна по
выделившейся энергии взрыву атомной
бомбы над Хиросимой.

Но ведь события в "Ангелах и демонах"
– это вымысел? Тем не менее, именно этот
самый процесс – аннигиляция вещества и
антивещества – не только исследуется фи-
зиками-ядерщиками, но и применяется на
практике. С этим явлением может столк-
нуться любой из нас. Где?  В медицинcком
центре, во время диагностической про-
цедуры по сравнительно новому методу.
Этот метод называется позитронно-эмис-
сионная томография. Или ПЭТ.

Антивещество на медицинской службе

Помните ли вы главную интригу произведения Дэна
Брауна "Ангелы и демоны"? В этом романе/фильме из
ЦЕРНа украли крошечное количество антивещества и
угрожали взорвать его. Действительно, при взаимодей-
ствии антивещества, состоящего из позитронов, анти-
протонов и антинейтронов, с обычным веществом
происходит аннигиляция – все превращается в излучение,
с выделением колоссального количества энергии

А.С. Паевский
Специальный корреспондент 

«Дайджеста урологии»
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Как это работает?

Другое название позитронно-эмис-
сионной томографии – двухфотонная
эмиссионная томография. Почему двух-
фотонная? Всему свое время.

Разумеется, никакого антивещества
до исследования нигде в аппарате нет,
однако оно возникает во время исследо-
вания. Как? Это очень интересная схема.
Для начала давайте вспомним, какие ва-
рианты бывают у радиоактивности. Со
школьной скамьи мы помним, что бы-
вает альфа-, бета -и гамма-излучение.
Альфа-распад – это распад с образова-
нием ядер гелия (альфа-частиц), гамма-

распад происходит с выделением фото-
нов очень высокой энергии (гамма-
кванты). Бета-распад происходит с
образованием электрона. Бета-лучи –
это и есть электроны. Но бывает и бета-
распад с образованием античастицы
электрона – позитрона (бета-плюс рас-
пад). При нем протон в ядре атома пре-
вращается в нейтрон, позитрон и
нейтрино. Вот этот-то процесс и исполь-
зуется в ПЭТ.

Препараты для ПЭТ

Процесс позитронно-эмиссионной
томографии состоит из нескольких эта-
пов, при этом само исследование в томо-
графе – это только одна из состав-
ляющих исследования.

Для начала нужно получить то, что
называют радиофармпрепаратом
(РФП). Это органическое физиологиче-
ски активное вещество (чаще всего –
глюкоза, холин или метионин), в кото-
ром один из атомов замещен на изотоп
с коротким периодом полураспада, рас-
падающийся по бета-плюс схеме. Среди
используемых изотопов – углерод-11,
азот-13, кислород-15, фтор-18.  Эти
атомы распадаются очень быстро (пе-
риод полураспада от 2 до 110 минут) и
поэтому через короткое время радиация
исчезает. Чаще всего используют фтор-
18, он живет дольше всех, и достаточно
удобен для транспортировки от места
производства изотопа до места исследо-
вания. 
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Два фотона

Перед томографией пациенту вводят
этот радиофармпрепарат. Поскольку
препарат обладает физиологической ак-
тивностью, он концентрируется в нуж-
ном участке организма и помещается в
томограф. Образовавшиеся в результате
бета-распада позитроны сразу же встре-
чают электроны в соседних атомах и ан-
нигилируют с ними, превращаясь в пару
очень энергичных фотонов, которые вы-
летают из тела и фиксируются датчи-
ками томографа (их делают из силиката
редкоземельного металла лютеция). По-
скольку фотонов два, по их траектории
можно установить точку, откуда они вы-
летели. Таким образом, по интенсивно-
сти потока этих фотонов, можно узнать,
где собралось больше всего радиофарм-
препарата.

Зачем это нужно?

Что же может дать метод ПЭТ для
диагностики? В применении  к уроло-
гии, например, позитронно-эмиссион-
ная томография дает возможность
отыскать метастазы рака простаты – мо-
дифицированный изотопом фтора
холин концентрируется именно в рако-
вых клетках. Для неврологов же ПЭТ –
уникальный прибор, который показы-
вает, какие области мозга активны в
данный момент. Для этого используют
модифицированную глюкозу.

Нужно обязательно отметить, что
ПЭТ совершенно безопасна, несмотря
на использование радиоактивных
меток. Концентрация препарата столь
низка и он так быстро распадается, что
лучевая нагрузка на организм много
ниже допустимой. Если считать дозы
облучения, то ПЭТ  не опаснее флюоро-
граммы.

Выше мы назвали ПЭТ сравнительно
новым методом. Это отчасти так, осо-
бенно для России. Однако в виде кон-
цепции столь сложная технология
появилась еще в 1950-х годах. Эта томо-
графическая техника была разработана
американцем армянского происхожде-
ния Майклом Тер-Погосяном. Первый
ПЭТ-сканер заработал еще в 1961 году –
более полувека назад! Конечно, потре-
бовались долгие годы, чтобы довести
метод до его нынешнего совершенства –
как в области технического оснащения,
так и в области компьютерной обра-
ботки данных.

А если совместить?

Сам по себе ПЭТ дает только интен-
сивности излучения – без привязки к
органам конкретного человека. Изна-
чально приходилось соотносить эти
данные с данными других томографий
либо ультразвуковых исследований, од-
нако казалось логичным сделать при-
бор, который позволял бы получать все
томограммы одновременно. Первым
таким устройством стали сканеры ПЭТ-
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КТ, поскольку компьютерная томогра-
фия сравнительно проста технологиче-
ски (но только сравнительно!). Первый
экспериментальный сканер ПЭТ-КТ по-
явился в медицинском центре Универ-
ситета Питтсбурга еще в 1998 году, три
года спустя появилась первая коммерче-
ская установка, а к 2004 году было про-
дано уже 400 систем по всему миру. Есть
установки ПЭТ-КТ и в России, и не
только в Москве.

Но и на ПЭТ-КТ инженерно-меди-
цинская мысль не остановилась. На на-
стоящий момент в Медицинском центре
Горы Синай в США и в университетском
госпитале в Женеве стоят первые в мире
томографы ПЭТ-МРТ. Они приме-
няются в онкологии, кардиологии и нев-

рологии. Помимо более точной визуали-
зации МРТ (особенно в области голов-
ного мозга), ПЭТ-МРТ отличается от
ПЭТ-КТ еще и меньшим количеством
лучевой нагрузки, которой подвергается
пациент: ведь в ПЭТ-КТ к ионизирую-
щему излучению, возникающему при
позитронном бета-распаде добавляется
приличная доза рентгена. 

Так что антивещество – это не
сказка. Оно помогает врачам диагности-
ровать болезни и лучше узнавать то, как
работает самая сложная на Земле си-
стема – человеческий организм.

Когда верстался номер
Первый в Сибири ПЭТ-центр
будет построен в Томске 

3 апреля в рамках форума молодых
ученых U-NOVUS администрация Том-
ской области, проектная компания «Рос-
нано» «ПЭТ-технолоджи» и Корпора-
ция развития Томской области подпи-
сали соглашение о строительстве в Том-
ске ПЭТ-центра. Согласно документу,
«ПЭТ-технолоджи» приступает к строи-
тельству Центра позитронно-эмиссион-
ной томографии в Томске и обязуется
сдать его в эксплуатацию до конца 2016
года.

Региональные власти обязуются обес-
печить медицинский объект ранней диаг-
ностики онкологических заболеваний
доступом к инженерной и транспортной
инфраструктуре. Томский ПЭТ-центр
будет первым в Сибири. 
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Уважаемые коллеги!
18 сентября 2014 года состоится

мастер-класс с международным участием
«ЛЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ: 

ХИРУРГИЯ ИЛИ ТЕРАПИЯ?»

Организаторы:
1. ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России
2. МОО «Интернет форум урологов»

Техническая поддержка:
1. Uroweb.ru
2. Uro.ru
3. Uro.TV
4. Издательский дом «УроМедиа»

Программа: 
• операция «Имплантация эндофаллопротеза AMS-700LGX»
• операция «Имплантация эндофаллопротеза AMS-ambicor»
• операция «Имплантация эндофаллопротеза AMS-spectra»
• операция «Микрохирургическая реваскуляризация полового члена по Virag»
• доклад «Заместительная гормональная терапия при ЭД»
• доклад «ИФД-5 в лечении эректильной дисфункции»
• доклад «Лечение ЭД у кардиологических пациентов»
• доклад «Эндоваскулярные технологии в лечении эректильной дисфункции»
• доклад «Реваскуляризация полового члена»
• доклад «Применение клеточных технологий в лечении ЭД»

Планируется трансляция из операционных в зал и прямая он-лайн трансляция
на сайте Uro.TV. Предварительная регистрация на UroWeb.ru. 

Место проведения: ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России
Москва, улица Живописная, д. 46. 

Приглашаем к участию!!!
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Взгляд на дизурию после ТУР

ТУР предстательной железы имеет
целый ряд осложнений, которые
выявляются у 20-67% опериро-

ванных больных. Эти осложнения под-
разделяются на интраоперационные,
ранние и поздние послеоперационные.
Наиболее частым осложнением позд-
него послеоперационного периода после
ТУР простаты является сохранение ир-
ритативной симптоматики, которая
встречается у 10-20% больных. Основ-
ными причинами ирритативных рас-
стройств мочеиспускания являются
системное нарушение микроциркуля-

ции и обострение воспалительного про-
цесса в предстательной железе в после-
операционном периоде. Все это в
дальнейшем служит причиной развития
патологического рубцового процесса в
шейке мочевого пузыря – склероза
шейки мочевого пузыря. С целью лече-
ния и профилактики этих осложнений
кроме стандартной антибиотикотера-
пии в послеоперационном периоде ре-
комендовано применение α-адрено-
блокаторов, ректальных свечей с несте-
роидными противовоспалительными
составляющими, препаратов улучшаю-
щих трофику и микроциркуляцию тка-
ней. 

Применение гиалуроновой кислоты после 
трансуретральных эндоскопических операций по
поводу ДГПЖ

Тенденция к старению населения России приводит к увеличению лиц пожилого
и старческого возраста, изменению уровня и структуры заболеваемости 
населения. При этом на долю доброкачественной гиперплазии предстательной
железы приходится более 40% от числа всех заболеваний мужчин в возрасте
старше 50 лет. Лечение ДГПЖ у 65-70% пациентов проводится хирургическим
методом, а трансуретральная резекция (ТУР) является общепризнанным 
стандартом в оперативном лечении доброкачественной гиперплазии простаты.
Согласно данным Европейской ассоциации урологов, на долю ТУР простаты в 
настоящее время приходится примерно 95% всех операций, выполняемых у 
больных ДГПЖ.
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Есть мнение, что дизурические явле-
ния в послеоперационном периоде свя-
заны также и с наличием раневой
эпителизирующейся поверхности в
области ложа аденомы. При выполне-
нии ТУР простаты используются два
электрохирургических эффекта – реза-
ние и коагуляция.  Раневая поверхность
после электрорезекции остается покры-
той термально поврежденным слоем
тканей. По сути дела, в шейке мочевого
пузыря и ложе аденомы, простатиче-
ском отделе уретры образуется ожого-
вая поверхность. Течение после-
операционного раневого процесса в
ложе аденомы аналогично заживлению
инфицированной ожоговой раны в
условиях механического, химического и
биологического действия на рану инфи-
цированной мочи. В процессе заживле-
ния раны поврежденные ткани в виде
струпа отторгаются, на их место со сто-
роны слизистой мочевого пузыря и
уретры нарастает уротелий. Сроки очи-
щения раневой поверхности и покрытия
ее уротелием по данным литературы ва-
риабельны: от 1-3 мес до 6-18 мес., что
требует дальнейшего изучения.

Процесс заживления ран складыва-
ется из 3 стадий:

1. Фаза воспаления, делящаяся на пе-
риод сосудистых изменений и период
очищения раны от некротических тканей

2. Фаза регенерации, образования и
созревания грануляционной ткани

3. Фаза дифференцировки и эпители-
зации.   

Сущность фазы регенерации заклю-
чается в выполнении раневого дефекта
вновь образующейся грануляционной
тканью. Отличительной особенностью
грануляционной ткани является интен-
сивное образование сложных полисаха-
ридов – гликозаминогликанов, которые
имеют основное значение в заживлении
ран. Источником образования гликоза-
миногликанов в соединительной ткани
являются в основном фибробласты, ко-
торые в свою очередь образуются из не-
дифференцированных мезенхимальных
клеток, находящихся в тканях раневой
поверхности, и из гематогенных элемен-
тов (лимфоциты и моноциты) раневого
инфильтрата. Фибробласты синтези-
руют мукополисахариды – гиалуроно-
вую кислоту и хондроитинсульфат.
Основное функциональное значение их
в процессе заживления раны заключа-
ется в организации фиброзной сети,
контроле темпа биосинтеза коллагена и
стабилизации коллагеновых волокон.
Процесс заживления находится в пря-
мой зависимости от способности тканей
в области раны синтезировать мукопо-
лисахариды. Мукополисахариды расхо-
дуются в процессе коллагеноза, содер-
жание их уменьшается по мере форми-
рования коллагеновых волокон. Поэтому
местное применение препаратов гиалуро-
новой кислоты патогенетически обосно-
вано и будет ускорять регенерацию,
заживление и эпителизацию тканей.

Известно также, что переходный
эпителий мочевого пузыря (уротелий)
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вырабатывает и выделяет на поверх-
ность клеток мукополисахаридную суб-
станцию (гликозаминогликаны), ко-
торая образует тонкий защитный слой,
препятствующий проникновению в
стенку мочевого пузыря воды, различ-
ных факторов мочи и бактерий . Этот
слой является одним из факторов за-
щиты мочевого пузыря, он препят-
ствует прикреплению патогенных
бактерий к уропатогенным клеткам, об-
волакивает попавшие микроорганизмы
и способствует их элиминации при мо-
чеиспускании. 

Оперативное лечение, воспалитель-
ные изменения в мочевом пузыре и
ложе аденомы, гормональный дисба-
ланс у мужчин пожилого возраста при-
водит к нарушению защитного слоя
уротелия. Применение препаратов гиа-
луроновой кислоты и в этом случае
также будет патогенетически обосно-
вано для восстановления защитного
слоя стенки мочевого пузыря, уретры.
Возникающий вязкоэластический про-
тектор или буфер между уротелием и
просветом мочевого пузыря будет спо-
собствовать уменьшению раздражаю-
щего действия мочи и ее компонентов
на послеоперационную раневую по-
верхность и приводить к снижению ди-
зурических явлений.

Таким образом, применение гиалу-
роновой кислоты в послеоперационном
периоде после ТУР простаты по поводу
ДГПЖ  имеет две точки приложения –
это ускорение процессов созревания

соединительной ткани и эпителизации
ложа аденомы, а также восстановление
разрушенного гликозаминогликано-
вого слоя шейки мочевого пузыря, про-
статического отдела уретры. Все это
приводит к снижению дизурических
явлений и  вероятно в дальнейшем
может привести к уменьшению позд-
них послеоперационных осложнений,
таких как склероз шейки мочевого пу-
зыря, стриктура уретры, недержание
мочи.

Устранить дизурию = 
восстановить уротелий

В настоящее время на российском
фармацевтическом рынке существует
зарегистрированный препарат гиалу-
роновой кислоты Уро-Гиал – стериль-
ный, апирогенный, прозрачный, упру-
говязкий буферизованный физиологи-
ческий раствор гиалуроната натрия не-
животного происхождения. Уро-Гиал
применяется в урологии для лечения
хронического рецидивирующего и ин-
терстициального цистита, лучевого ци-
стита, синдрома болезненного моче-
вого пузыря. Изучение действия гиалу-
роновой кислоты в послеоперационном
периоде на процессы эпителизации и
заживления ложа аденомы, уменьше-
ния дизурических явлений, снижения
послеоперационных осложнений не
проводилось, что и послужило поводом
написать данную работу и поделиться
своими результатами.
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В урологическом центре НУЗ ДКБ
на ст. Горький ОАО «РЖД», Н.Новго-
род урологи Д.А.Сорокин, Ф.А.Сев-
рюков, О.Ю.Малинина и Д.Г. Зорин
располагают опытом лечения 35 боль-
ных, которым в послеоперационном 
периоде после выполнения транс-
уретральных эндоскопических опера-
ций по поводу ДГПЖ производилось
внутрипузырное введение Уро-Гиала.
Вид оперативного вмешательства зави-
сел от объема предстательной железы.
При объеме простаты до 80 см3 выпол-
нялась биполярная трансуретральная
резекция простаты (ТУР), а при объеме
простаты более 80 см3 выполнялась би-
полярная трансуретральная энуклеа-
ция простаты (ТУЭБ). В исследовании
ТУР простаты была выполнена у 17
больных с объемом простаты от 54 
до 70 см3 ( в среднем 62,2 см3) и ТУЭБ
простаты выполнена у 18 больных с
объемом простаты от 80 до 160 см3 (в
среднем 114,7 см3). В первой группе
больных (ТУР простаты) у 5 пациентов
были камни мочевого пузыря, и выпол-
нение ТУР простаты сочеталось с ци-
столитотрипсией, у 4 пациентов
предварительно была установлена ци-
стостома по поводу острой задержки
мочеиспускания, у 13 пациентов име-
лась остаточная моча от 10 до 274 мл (в
среднем 106,4 мл). Во второй группе
больных (ТUEB простаты) 2 пациентов
были с цистостомами, у 3 пациентов
имели камни в мочевом пузыре и им
одновременно проводилась цистоли-

тотрипсия, у 16 пациентов имелась
остаточная моча от 15 до 358 мл (в сред-
нем 149,5 мл). 

Каждому больному в послеопера-
ционном периоде было выполнено 6
инстилляций гиалуроновой кислоты
(Уро-Гиала).  Первые две инстилляции
выполнялись в дозе 20 мг (25 мл) на 2-
3 и 4-5 сутки после операции, когда
больной еще находился в стационаре. В
дальнейшем инстилляции Уро-Гиала
проводились амбулаторно 1 раз в не-
делю в течение 4 недель в дозе 40 мг (50
мл). Время экспозиции препарата в
мочевом пузыре было 1,5-2 часа.
Оценку эффективности лечения плани-
руется проводить путем проведения
комплексного урологического обследо-
вания, включающего в себя физикаль-
ные, лабораторные, ультразвуковые,
эндоскопические, уродинамические,
морфологические методы обследова-
ния, а также анкетирование (система
суммарной оценки симптомов IPSS,
шкала оценки качества жизни QoL)
через 1, 3, 6, 12 месяцев после операции
в сравнении с больными, не получав-
шими в послеоперационном периоде
инстилляции гиалуроновой кислоты.  

Результаты лечения: 
эффективность и 
переносимость

Переносимость препарата была хо-
рошая, ни один больной не отказался от
проводимого лечения. После удаления
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уретрального катетера (3-5 сутки) и вос-
становления самостоятельного мочеис-
пускания дизурические явления были
минимальные. Из осложнений следует
отметить возникновение острого эпиди-
димита у одного больного при введении
препарата на амбулаторном этапе в
конце курса лечения, которое было ку-
пировано традиционными методами ан-
тибактериальной и противовоспали-
тельной терапии. Сроки наблюдения за
этими 35 больными составляют 3-6 мес.,
каких либо других поздних осложнений
пока не наблюдалось.

После окончания курса введения
Уро-Гиала (через 6 недель после опера-
ции) у 13 больных (у 6 пациентов из 1
группы и у 7 пациентов из 2 группы)
была выполнена цистоскопия и ТУР-
биопсия участков из ложа аденомы. У

всех больных определялась полная эпи-
телизация поверхности, переходный
эпителий покрывал поверхность взя-
того фрагмента ложа аденомы, в строме
определяются участки неоангиогенеза
с большим количеством тесно располо-
женных мелких сосудов (рисунок 1).

В то же время была изучена эпите-
лизация ложа аденомы у 8 больных, ко-
торым не проводилось введение Уро--
Гиала в послеоперационном периоде.
Им также была выполнена цистоскопия
с ТУР-биопсией в разные сроки после
операции: 
- у 4 больных через 1,5 мес. после опе-
рации 
- у 3 больных через 2 мес. после опера-
ции
- у 1 больного через 3 мес. после операции

Гистологически полная эпителизация

Рис. 1. Биоптат ложа аденомы больного К. через 6 недель
после операции ТУР простаты и применения Уро-Гиала в
послеоперационном периоде. Окраска – гематоксилин и
эозин; х100.
Стрелками обозначены:
1- эпителизированная поверхность
2- образовавшиеся мелкие сосуды в грануляционной ткани 

Рис.2. Биоптат ложа аденомы больного М. через 6 нед. после
операции ТУР простаты. Окраска гематоксилин и эозин: х
100.
Стрелками обозначены:
1- гнезда Брунна
2- грануляционная ткань, эпителизации нет
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не была выявлена ни в одном случае. По-
верхность фрагментов (биоптатов) была
представлена грануляционной тканью,
иногда с массивными некрозами и лим-
фолейкоцитарной инфильтрацией, реор-
ганизацией эпителиального пласта с
формированием гнезд Брунна. Призна-
ков эпителизации нет (рисунок 2).

В одном случае пациенту была вы-
полнена биполярная ТУР простаты. Ги-
стологически была выявлена
аденокарцинома. Через 4 мес. после
ТУР пациенту была выполнена ради-
кальная простатэктомия. Гистологиче-
ски полностью изучена вся пузырная
часть ложа аденомы. Эпителизация
представлена многослойным плоским
эпителием и незначительной частью ат-
рофичным уротелием на 90% пузырной
поверхности препарата (рисунок 3). 

Многообещающие результаты

Применение гиалуроновой кислоты
(Уро-Гиала) значительно ускоряет про-
цессы эпителизации ложа аденомы в
послеоперационном периоде. По нашим
данным полная эпителизация ложа аде-
номы происходит не ранее чем через 4
мес. после эндоскопических операций по
поводу ДГПЖ. Применяя внутрипузыр-
ное введение Уро-Гиала уже через 1,5
мес. Быстрая эпителизация ложа аде-
номы, восстановление гликозаминогли-
канового слоя шейки мочевого пузыря и
простатического отдела уретры приво-
дит к снижению дизурических явлений,
ирритативной симптоматики, и в конеч-
ном итоге способствует уменьшению
поздних послеоперационных осложне-
ний. Хорошие результаты достигнуты и
при осложнении течения ДГПЖ нали-
чием камней в мочевом пузыре, острой
задержкой мочеиспускания, наличием
цистостомы. У данных пациентов уже в
предоперационном периоде имеет место
инфицирование нижних мочевыводя-
щих путей, у них высока вероятность
развития послеоперационных осложне-
ний (геморрагических, инфекционно-
воспалительных, склеротических). Этим
пациентам наиболее показано введение
Уро-Гиала в послеоперационном периоде
с целью снижения количества осложне-
ний.  

Материал подготовила 
В.А. Шадеркина

Рис.3. Гистологический срез ложа аденомы больного Ф. через
4 мес. после ТУР простаты и радикальной простатэкто-
мии. Окраска гематоксилином и эозином; х100.
Стрелками обозначены: 
1- эпителизирующаяся поверхность с выраженной грануля-
ционной тканью и множеством мелких образовавщихся со-
судов;
2- законченная эпителизация.
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Кроме кист, выстланных много-
слойным плоским эпителием,
они могут содержать желези-

стые структуры, элементы нервной си-
стемы, мышечную, фиброзную и
костную ткань. Среди больных могут
быть люди различного возраста.

Мы наблюдали случай тератомы
обеих почек содержащие эндометрий и
ткань яичника. 

Приводим клиническое наблюдение. 
Больная С., 35 лет находилась на

лечении в урологическом отделении
Ульяновской Областной клинической
больницы (ГУЗ УОКБ) с 04.01.2010г. по
06.05.2010г., с жалобами лихорадку,
ознобы, тупые постоянные боли в по-
ясничной области с обеих сторон, сла-
бость, сухость во рту, жажду, отсут-
ствие аппетита, снижение диуреза. 

Больна с июля 2009 г., когда впервые
выявлены высокие показатели азоти-
стых шлаков. В декабре 2009 г. резкое
ухудшение состояния, после чего боль-
ная госпитализирована в Центральную
районную больницу. Затем ввиду про-
грессивного ухудшения состояния до-
ставлена в ГУЗ УОКБ с диагнозом:

Аномалия развития почек. Поликистоз
почек. Нагноение кист обеих почек.
Хронический пиелонефрит, обостре-
ние. Хроническая болезнь почек V ста-
дии. Артериальная гипертензия. 

Объективно состояние больной тя-
желое. Кожный покров бледный. Пери-
ферические  лимфатические узлы не
пальпируются. Дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм
правильный, артериальное давление
190/94 мм рт. ст., пульс 89 ударов в одну
минуту. Живот симметричный, уча-
ствует в акте дыхания, при пальпации
мягкий, болезненный в проекции обеих
почек. Почки пальпируются с обеих
сторон, бугристые, болезненные при
пальпации. Выраженная олигурия. 

По данным ультразвукового иссле-
дования печень с ровным контуром, не
увеличена в размерах: правая доля 149
мм, левая доля 56 мм, структура сред-
незернистая. Портальная вена не рас-
ширена. Желчный пузырь без пато-
логических изменений. Поджелудочная
железа и селезенка не увеличена. Пра-
вая почка типично расположена, по-
движна при дыхании, 149 × 78 мм,

Редкое клиническое наблюдение ‒ органоидная
тератома обеих почек

В почках и верхних мочевыводящих путях тератомы встречаются крайне
редко. К ним относятся эпидермоиды и дермоидные кисты. Иногда встречаются
более сложно устроенные органоидные тератомы почек. 

Клиническое наблюдение
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представлена кистами различной лока-
лизации, наибольшие до 75 мм, содер-
жимое кист неоднородное, остаточная
паренхима не определяется, чашечно-
лоханочная система не расширена.
Левая почка типично расположена, по-
движна при дыхании, 129 × 61 мм, па-
ренхима до 4 мм, на слои не диффе-
ренцируется, в средней трети двухка-
мерная киста 56 мм, чашечно-лоханоч-
ная система не расширена. Надпочеч-
ники не лоцируются. 

Согласно лабораторным исследова-
ниям общий анализ крови: гемоглобин
93г/л, эритроциты 2,95×1012/л, лейко-
циты 16,5×109/л, СОЭ 63 мм/ч. Общий
анализ мочи: цвет желтый, реакция ще-
лочная, мутная, удельный вес 1000, белок
14г/л, лейкоциты – большое количество
в поле зрения, эритроциты 5‒7 в поле
зрения, бактерии ++. Биохимические по-
казатели крови: креатинин 838 мкмоль/л,
мочевина 36,8 ммоль/л, общий билиру-
бин 17.2 мкмоль/л, прямой билирубин
1,5 мкмоль/л, глюкоза 6,8 ммоль/л, АЧТВ
35 сек, протромбин 74%, тромбиновое
время 19 сек, МНО 1,08, фибриноген
2886 г/л, этаноловая проба отрицатель-
ная. Бактериологическое исследование
мочи: кишечная палочка 108/ КОЕ, чув-
ствительная к амикацину. 

С целью коррекции состояния боль-
ной проведена интенсивная терапия,
включая несколько сеансов острого ге-
модиализа, после чего 21.01.2010г. вы-
полнена нефрэктомия справа. После
обработки операционного поля выпол-

нен люмботомный доступ справа. Почка
в рубцовых втяжениях, больших разме-
ров. Отмечаются множественные спайки
с окружающей клетчаткой. У нижнего
полюса почки выделен мочеточник, пе-
ревязан и пересечен. Почка тупо и остро
выделена из окружающих тканей, на по-
чечную ножку наложен зажим, после
чего выполнена нефрэктомия. Культя
почечной ножки перевязана викрило-
выми лигатурами 3/0. Выполнена про-
верка на гемостаз и дренирование
забрюшинного пространства. Опера-
ционная рана послойно ушита. Макро-
препарат: крупнобугристая серо–крас-
ная почка 12,0/7,0/5,5 см, на разрезе
представлена множественными кистами,
с прозрачным содержимым желтого
цвета, диаметр кист от 5,0 до 1,5 см, па-
ренхима почки как таковая не опреде-
ляется. Микропрепарат №1116 от
22.01.2010 г: в кистозно измененной
почке, местами встречаются участки

Рис.1. Срез почечной ткани. Стрелкой указана же-
леза эндометриального типа. Микрофото,1:200.
Окраска гематоксилином и эозином.
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видоизмененной почечной ткани, а
также эндометрий с включением желез
эндометриального типа (рис.1), кроме
того в утолщенной стенке мочеточника
гомогенные оксифильные включения бе-
лого тела яичника (рис.2) и эндометри-
альные маточные структуры.

23.03.10 г. Выполнена нефрэктомия
слева. После обработки операционного
поля осуществлен доступ в забрюшин-
ное пространство слева. Левая почка,
малоподвижна, интимно спаяна с окру-
жающими тканями. У нижнего полюса
левой почки выделен мочеточник, пе-
ревязан и пересечен. Тупо и остро
левая почка мобилизована, на сосуди-
стую ножку наложен зажим, после чего
выполнена нефрэктомия. Культя сосу-
дистой ножки перевязана викрилом
3/0. Выполнена проверка на гемостаз и
дренирование забрюшинного про-
странства. Операционная рана по-
слойно ушита. 

Макропрепарат: почка с клетчаткой
11,0/7,0/5,0 см. По периферии остатки
паренхимы почки желто–серого цвета.
Чашечно‒лоханочная система гладкая,
бледно–серая. Микропрепарат №6808 от
24.03.2010 г.: в кистозно измененной
почке в неравномерно утолщенных стен-
ках кист видны участки видоизмененной
почечной ткани и участки ткани эндо-
метрия (рис.3). В подслизистом слое ло-
ханки имеются участки эктопированной
ткани яичника.

Приведенное наблюдение представ-
ляет интерес, как патология, редко встре-
чающаяся в урологической практике.

Материал подготовлен 
Н.Ф. Беляков, С.М. Каманцева, 

С.В. Зубенин, В.Н. Герасимов, Н.И. Фролов, 
О.А. Фролов, А.Н. Пыдин, 

Е.Н. Малянков, Р.Е. Корнилов 
ГУЗ Ульяновская Областная 

клиническая больница 

Рис.2. Срез мочеточника. Стрелкой указаны белые тела
яичника. Микрофото,1:200. Окраска гематоксилином и
эозином.

Рис.3. Срез почечной ткани. Стрелкой показана ткань эн-
дометрия. Микрофото, 1:200. Окраска гематоксилином и
эозином.
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За последние 20 лет в тканевой ин-
женерии наметился переход от
идеалистических прогнозов к

более взвешенной точке зрения. В не-
давнем обзоре группа немецких ученых
под руководством Карла-Дитриха Зи-
верта отметила широкие перспективы
влияния тканевой инженерии на лече-
ние урологических болезней в ближай-
шем будущем. Однако те же авторы
подчеркивают необходимость решения
огромного количества этических и пра-
вовых вопросов, связанных с созда-
нием и клиническим применением
новой биомедицинской технологии. 

Прогресс в этой области подтвер-
ждается рядом достижений в развитии
селективных сред и определении марке-
ров, необходимых для выделения и ха-
рактеристики конкретных типов

клеток (клетки-предшественники, раз-
множающиеся или дифференцирован-
ные клетки). Важные инновации
достигнуты в области разработки и ха-
рактеристики природных и синтетиче-
ских биоматериалов, которые могут
быть использованы в качестве компо-
нентов клеточного каркаса. Тем не
менее, основная проблема заключа-
ется в объединении этих технологий
для достижения конечной цели – нор-
мального функционирования им-
плантируемых тканей. Сложность
освоения конкретных программ диф-
ференциации, координации многокле-
точного взаимодействия, достижения
васкуляризации и иннервации озна-
чает, что наиболее важным становится
понимание течения регенеративных
процессов реципиента. 

Тканевая инженерия в урологии: уже не будущее

Одна из самых актуальных сегодня биотехнологий – ткане-
вая инженерия – постепенно переходит из лабораторий в уро-
логическую практику. Специальная литература подробно
рассматривает различные пути образования трансплантируе-
мых тканевых лоскутов в пробирке, а также регенеративные
процессы для интеграции трансплантатов и биоматериалов в
организме человека. И. В. Красняк

специальный 
корреспондент 

«Дайджеста урологии» 
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Однако пока нельзя еще утверждать,
что лечение с использованием тканеин-
женерных технологий превосходит тра-
диционную терапию. Как и при любом
новом методе лечения, начальные ис-
следования и даже достижения должны
рассматриваться с некоторой осторож-
ностью. Повлиять на результаты может
и тот факт, что пациенты, которым
было проведено лечение с использова-
нием тканеинженерных технологий,
возможно, уже проходили терапию
первой линии с безуспешными резуль-
татами. Однако, в условиях отсутствия
данных о его преимуществах, новый
метод лечения может стать терапией
спасения там, где другие методы не по-
могли.

Создание трансплантата

Фактический состав трансплантата
варьируется в зависимости от функ-
циональных характеристик тканей и
предполагаемой стратегии их введения
пациенту. 

Так например, трансплантат, кото-
рый сразу после имплантации будет
выполнять структурную роль, должен
находиться в более зрелом виде, чем те,
которые начнут функционировать по-
этапно. Такой подход соответствует
клиническим требованиям, а именно,
способности к разложению биологиче-
ским путем любого компонента клеточ-

ного каркаса, а также возможности
предварительной обработки ткани в
биореакторе. 

В конечном счете, функция ткани
будет зависеть от способности транс-
плантата быть (или стать) физиологи-
чески и функционально эквивалент-
ным собственным здоровым тканям че-
ловека. Чрезвычайно важно принимать
во внимание любые патологические со-
стояния организма реципиента, кото-
рые могут негативно сказаться на
формировании здоровый функцио-
нальной ткани из аутогенных клеток
или повлиять на микроокружение, к
которому добавили трансплантат, в ес-
тественных условиях. 

Клеточный каркас и 
структурная поддержка клеток

Клеточный каркас может рассмат-
риваться как тканеспецифичная часть
среды, окружающая ткань, предназна-
ченная для поддержки роста клеток и
механической опоры тканевой струк-
туры.

Первый подход к формированию
структурной поддержки заключается в
использовании природного бесклточ-
ного матрикса, который может обеспе-
чить образование идеального клеточ-
ного каркаса, особенно при использо-
вании его ортотопически (трансплан-
тат пересаживается в его нормальное
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анатомическое положение). Например,
бесклеточный матрикс, полученный из
стенки мочевого пузыря свиньи, сохра-
няет основные структурные и механи-
ческие свойства нативной ткани. В
качестве потенциальной альтернативы
бесклеточному матриксу мочевого пу-
зыря и подслизистой тонкой кишки
предлагаются другие клеточные кар-
касы, в том числе амнион, но большин-
ство из них пока не протестировано
для применения в урологии. 

Реконструкция мочевого пузыря

Несколько недавних работ обост-
рили интерес к применению бесклеточ-
ного матрикса мочевого пузыря и
подслизистой тонкой кишки в рекон-
струкции мочевого пузыря. Несмотря
на некоторый успех в применении бес-
клеточного матрикса, в большинстве
случаев приходилось ограничиваться
малыми трансплантатами в экспери-
ментальных моделях с отсутствием па-
тологии. В начальных исследованиях
сообщалось, что использование колла-
гена из матрикса подслизистой моче-
вого пузыря в реконструкции уретры
дает 85% успеха. Однако в рандомизи-
рованном контролируемом исследова-
нии было показано, что для успешного
применения бесклеточного матрикса
нужна здоровая подлежащая ткань. В
противном случае он будет работать

хуже, чем слизистая оболочки щеки
при лечении стриктуры уретры. Хотя
бесклеточный матрикс рассматрива-
ется как «естественный материал», сле-
дует иметь в виду, что формирование
ткани из матрикса детерминировано и
не является нормальным процессом
развития или восстановления. 

Синтетические клеточные каркасы

Воспроизводимость синтетических
клеточных каркасов в настоящее время
исследуется. Многие потенциальные
клеточные каркасы были опробованы,
но возможность определить критиче-
ские свойства биоматериала на основе
конкретных приложений тканевой ин-
женерии и понимания механизма взаи-
модействия клеток с клеточными кар-
касами все еще находится в зачаточном
состоянии. Кроме биосовместимости и
иммунологической толерантности к ос-
новному веществу и продуктам его рас-
пада необходимо учитывать другие
физические свойства (топографию,
особенности поверхности, механиче-
ские свойства и структуру), которые
могут повлиять на клеточный ответ.

Хотя некоторые сообщения свиде-
тельствуют о том, что свойства биома-
териала, такие как биосовместимость,
диаметр волокна и его ориентация, а
также модуль упругости, могут быть
важными модуляторами роста клеток и
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формирования фенотипа, недавние ис-
следования показали, что абсорбция
сыворотки на поверхности биомате-
риала может маскировать другие спе-
цифические эффекты.

Снабжение клеток 
питательными веществами

Появление возможности развить из
культивируемых клеток трехмерную
тканевую модель привело к необходи-
мости преодолеть свойства диффузии
in vitro. Технология биореактора стала
узкопрофильным направлением разви-
тия основного транспортного раствора,
но очевидно, что проблемы могут воз-
никнуть при создании естественного
запаса питательных веществ в транс-
планте.  Доктор Эрве Бомер и его фран-
цузские коллеги рассмотрели возмож-
ность использования сальникового
биореактора для создания нового моче-
точника: выбранная модель размеща-
лась внутрибрюшинно и была завер-
нута («упакована») в сальник для улуч-

шения васкуляризации. 
Эта стратегия является самой пер-

спективной, так как приводит к улуч-
шению клеточной конфигурации и
хорошей васкуляризации многослой-
ного, терминально дифференцирован-
ного трансплантата. 

Имплантация коллагеновой губки,
васкуляризация которой была иниции-
рована упаковкой из сальника, взятого
у свиней, показала хорошее прораста-
ние уротелиальных и гладкомышечных
клеток. Сальниковая упаковка также
играет важную роль в развитии ауто-
генного генно-инженерного новообра-
зованного мочевого пузыря. В насто-
ящее время идет поиск альтернативных
подходов. Среди них – совмещение кле-
точных каркасов с факторами роста,
что может способствовать росту клеток
и васкуляризации;  модификация кле-
ток для продуцирования факторов
роста (фактор роста сосудистого эндо-
телия). Ученые считаю, что  результаты
генетической модификации клетки
должны быть рассмотрены на предмет

Первые клинические испытания трансплантатов из стволовых клеток.
В августе 2014 года начались первые в истории клинические испытания
трансплантатов гортани, созданных из основы, полученной удалением 
клеток из донорского органа подходящего размера и стволовых клеток 
пациента. Команду исследователей возглавляет Мартин Бирчелл из 
Бристольского университета в Великобритании.
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возможного образования опухолей в
отдаленных периодах.

Успехи клеточной инженерии.
Применение в урологии

Ранее предполагалось, что един-
ственной целью тканевой инженерии
является хирургическая имплантация
полностью функционирующего органа.
Однако следует помнить, что эта
область также включает в себя введе-
ние дифференцированных или мульти-
потентных клеток для стимуляции,
регенерации или увеличения объема
ткани. Опубликованные материалы
позволяют предположить, что клини-
ческое улучшение в 90% случаев сохра-
няется на протяжении 12 месяцев.
Согласно наиболее перспективным
данным, 90% от группы пациентов с не-
держанием мочи могут достигнуть ис-
целения. При этом измеряемые
параметры, такие как максимальное
уретральное давление закрытия,  могут
быть улучшены после инъекции ство-
ловых клеток. 

В литературе опубликованы резуль-
таты гистологических исследований
для генераций мышечных клеток, полу-
ченных путем введения клональных
миобластов свиньи. Рандомизирован-
ное контролируемое исследование,
сравнившее результаты введения ауто-
генных стволовых клеток и обычное

введение объемобразующего вещества,
показало, что первая методика яв-
ляется более успешной. Однако группа
испытателей признала необходимость
многоцентровых исследований, прежде
чем такое лечение можно будет исполь-
зовать в качестве стандарта. 

Подход с применением клеточной
инженерии, который был назван ком-
плексной цистопластикой, предлага-
ется для решения проблем, возникших
при энтероцистопластике. В этом слу-
чае васкуляризированная, иннервируе-
мая и функциональная гладкомы-
шечная часть ткани суррогатного хо-
зяина включается в новообразованный
мочевой пузырь, но суррогатный эпи-
телий замещается в пробирке генера-
цией аутогенного уротелия мочевого
пузыря, который лучше подходит для
работы в качестве мочевого барьера. 

Доказательством эффективности
этого способа была демонстрация мо-
дели увеличенного мочевого пузыря
свиньи с использованием гладкомы-
шечного сегмента, полученного из
матки. При этом авторы предполо-
жили, что результат мог оказаться
лучше в случае применения дифферен-
цированного, функционального уро-
телиального барьера. Недавние работы
той же группы ученых показали, что
размножающиеся in-vitro уротелиаль-
ные клетки человека и свиньи могут
индуцировать формирование диффе-
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ренцированного мочевого барьера; в
настоящее время ожидаются резуль-
таты дальнейшей хирургической ра-
боты. 

В недавнем докладе австрийского
уролога Удо Нагеле и его соавторов со-
общалось, что вместо цистоскопиче-
ской биопсии уротелиальная клеточная
культура может быть получена менее

инвазивным методом – промыванием
мочевого пузыря. Очень важен  стро-
гий контроль над качеством исходных
клеток, гарантирующий, что новые
ткани будут способны функциониро-

вать и регенерировать в течение срока
службы трансплантата. 

Уретра

В настоящее время в мире имеется
опыт регенерации уретры путем им-
плантации матрикса для стимулирова-
ния процессов восстановления. Группа

шанхайских ученых продемонстриро-
вала на модели кролика, что для восста-
новления ткани может быть исполь-
зован коллаген бесклеточного матрикса
мочевого пузыря. Результаты были
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улучшены при первоначальном запол-
нении матрикса аутогенными эпидер-
мальными клетками крайней плоти,
которые исчезли через 6 месяцев после
пересадки. Рост и последующее крово-
снабжение могут быть улучшены путем
селекции клеток и добавлением факто-
ров роста, таких как фактор роста эн-
дотелия сосудов. К сожалению, ex-vivo
попытки регенерации уретры до сих
пор не увенчались успехом. Клиниче-
ские исследования с использованием
тканевой инженерии слизистой обо-
лочки щеки показали, что некоторые
надежды есть, однако, эксперименты
сопряжены с серьезными трудностями.
По итогам наблюдения за большой
группой пациентов, которым для лече-
ния стриктуры уретры была импланти-
рована подслизистая тонкой кишки,
процедура оказалась успешной на 85%.
Тем не менее, при оценке потенциаль-
ной результативности нового метода
лечения необходимо сравнивать его с
традиционными методами и тщательно
рассматривать последствия выбранной
стратегии. 

Мочевой пузырь

Для выживания имплантата в есте-
ственных условиях на ранних стадиях
необходимы его кровоснабжение и пол-
ное функционирование. Кроме того,
гладкие мышцы должны быть иннерви-

рованы. Создание отобранной, со-
вместно культивированной клеточной
конструкции остается одной из основ-
ных целей исследований в этом направ-
лении. Альтернативные методы, такие
как трансплантат уротелия на питаю-
щей гладкомышечной ножке, еще не
достигли стадии клинического приме-
нения. Вопрос о питании трансплан-
тата, по-видимому, был решен путем
его размещения внутри сальниковой
упаковки (см. выше): трансплантаты,
созданные таким образом, имеют хо-
рошо дифференцированный, много-
слойный уротелий, а также демонст-
рируют лучшую  вместимость и эла-
стичность. Недостатком мочевого пу-
зыря, созданного с помощью тканевой
инженерии, проявляется в его функ-
ционировании. Над этой проблемой ра-
ботает корейский доктор Мун Ду Гюн,
который считает, что значительно
улучшить сократительную и выдели-
тельную функции мочевого пузыря
может предварительно подготовленная
динамическая культура клеток. 

Половой член

Тканевая инженерия имеет ряд воз-
можностей в реконструктивной хирур-
гии полового члена. Генерация транс-
плантатов из дермы мошонки показала
хорошие перспективы в увеличении
размера полового члена. Из 84-х про-
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оперированных пациентов с медианой
наблюдения в 24 месяца 81% оценили
результат как «очень хороший» или
«лучший, чем раньше». При болезни
Пейрони в качестве трансплантируе-
мых тканей возможно использование
слизистой тонкой кишки, бычьего пе-
рикарда и подкожной вены, а также
препаратов АллоДерм и  Tutopatch™. В
серии случаев лечения 162 пациентов,
исследователи сообщили, что примене-
ние слизистой тонкой кишки и Алло-
Дерма приводит к устойчивым кли-
ническим результатам. Наряду со
структурными перспективами возмож-
ность восстановления функции с помо-
щью культивируемых эндотелиальных
клеток была показана на животных мо-
делях. Экспериментальная работа на
крысах продемонстрировала возмож-
ность замены гладких мышц туловища
путем дифференцирования мышечных
стволовых клеток в гладкомышечные
клетки.

Выводы

Итак, несмотря на растущий интерес
к этой увлекательной инновационной
сфере и вкладываемые в нее инвес-
тиции, широкое применение тканевой
инженерии в медицине пока еще огра-
ничено. Чтобы получить дополнитель-
ную информацию, необходимы обшир-
ные клинические исследования, которые

потребуют времени, развитой инфра-
структуры и квалифицированной рабо-
чей силы. Врачам и их союзникам
придется пересмотреть клинические и
этические вопросы применения ткане-
вой инженерии, чтобы открыть дорогу
для исследований, как это было сделано
относительно использования стволовых
клеток. Некоторые методы, такие как инъ-
екции клеток, могут быть введены в кли-
ническую практику довольно быстро. Тем
не менее, разработка, производство и
внедрение свободных трансплантатов
остаются конечной целью. 
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Кто имеет право выдавать заключе-
ние о временной нетрудоспособности?

Выдача и продление листка нетрудо-
способности осуществляется медицин-
ским работником после осмотра
гражданина и записи данных о состоя-
нии его здоровья в медицинской карте
амбулаторного (стационарного) боль-
ного, обосновывающей необходимость
временного освобождения от работы.

Выдачей листков занимаются лица,
имеющие в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации ли-
цензию на медицинскую деятельность,
включая услуги по экспертизе времен-
ной нетрудоспособности.

Таким образом, листок нетрудоспо-
собности могут  выдавать:

- лечащие врачи медицинских орга-
низаций;

- фельдшеры и зубные врачи меди-
цинских организаций;

-лечащие врачи клиник научно-ис-
следовательских учреждений (институ-
тов), в том числе, клиник НИИ
протезирования или протезостроения.

Не могут выдать листки нетрудо-
способности медицинские работники:

- организаций скорой медицинской
помощи;

- организаций переливания крови;
- приемных отделений больничных

учреждений;
- бальнеологических лечебниц и гря-

зелечебниц;
- медицинских организаций особого

типа (центров медицинской профилак-
тики, медицины катастроф, бюро су-
дебно-медицинской экспертизы);

- учреждений здравоохранения по
надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека.

Выдача листков нетрудоспособности
осуществляется при предъявлении до-
кумента, удостоверяющего личность. В
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Врач и его деньги: юридический взгляд 

Почти каждому из нас в какой-то момент трудовой
биографии приходится отвлечься от покорения карьерных
высот и уделить внимание пошатнувшемуся здоровью. О
правовых тонкостях выдачи больничных листов рассказы-
вает юрист ООО «Ника» Анастасия Бурак. 

А.В. Бурак 
юрист,

Ростов-на-Дону
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случае, если гражданин на момент на-
ступления временной нетрудоспособно-
сти, отпуска по беременности и родам
занят у нескольких работодателей и в
два предшествующие календарные года
до выдачи листка нетрудоспособности
был занят у тех же работодателей, выда-
ется несколько листков нетрудоспособ-
ности по каждому месту работы.

Каким категориям граждан поло-
жен больничный?

Листок нетрудоспособности выда-

ется застрахованным лицам, являю-
щимся гражданами Российской Феде-
рации, а также постоянно или временно
проживающим на территории РФ ино-
странным гражданам и лицам без граж-
данства, указанным в ФЗ от 29 декабря
2006 г. N 255-ФЗ «Об обязательном со-
циальном страховании на случай вре-
менной нетрудоспособности и в связи с
материнством», а именно:

- лицам, работающим по трудовым
договорам;

- государственным гражданским слу-
жащим, муниципальным служащим; 
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- лицам, замещающим государствен-
ные должности РФ, государственные
должности субъекта Федерации, а также
муниципальные должности, замещае-
мые на постоянной основе;

- членам производственного коопе-
ратива, принимающим личное трудовое
участие в его деятельности;

- священнослужителям;
- адвокатам, индивидуальным пред-

принимателям, членам крестьянских
(фермерских) хозяйств, физическим
лицам, не признаваемым индивидуаль-
ными предпринимателями (нотариусы, а
также иные лица, занимающиеся в уста-
новленном законодательством порядке
частной практикой), членам семейных
(родовых) общин коренных малочислен-
ных народов Севера, добровольно всту-
пившим в правоотношения по обяза-
тельному социальному страхованию на
случай временной нетрудоспособности и
в связи с материнством и уплачивающим
за себя страховые взносы в Фонд соци-
ального страхования Российской;

- лицам, у которых заболевание или
травма наступили в течение 30 кален-
дарных дней со дня прекращения ра-
боты по трудовому договору, осущест-
вления служебной или иной деятельно-
сти либо в период со дня заключения
трудового договора до дня его аннули-
рования.

- иным категориям лиц, которые
подлежат обязательному социальному
страхованию на случай временной не-
трудоспособности и в связи с материн-

ством, обязательному социальному
страхованию от несчастных случаев на
производстве и профессиональных за-
болеваний в соответствии с федераль-
ными законами при условии уплаты ими
или за них страховых взносов в Фонд
социального страхования Российской
Федерации;

Листок нетрудоспособности выда-
ется также:

- женщинам, у которых беремен-
ность наступила в течение 12 месяцев до
признания их в установленном порядке
безработными, уволенным в связи с
ликвидацией организаций или прекра-
щением деятельности в качестве инди-
видуального предпринимателя. Кроме
того, основаниями могут служить пре-
кращение полномочий нотариуса, зани-
мающегося частной практикой, или
прекращение статуса адвоката;

- гражданам, признанным безработ-
ными и состоящим на учете в государст-
венных учреждениях службы занятости
населения, в случае заболевания, трав-
мы, отравлений и иных состояний, свя-
занных с временной потерей трудоспо-
собности, на время протезирования в
условиях стационара, беременности и
родов, при усыновлении ребенка;

- застрахованным лицам из числа
иностранных граждан и лиц без граж-
данства, временно пребывающих на тер-
ритории Российской Федерации, утра-
тившим трудоспособность вследствие
несчастного случая на производстве или
профессионального заболевания.
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Как рассчитывается объем боль-
ничных выплат в зависимости от
срока нетрудоспособности?

Согласно ст. 14 ФЗ от 29.12.2006 N
255-ФЗ "Об обязательном социальном
страховании на случай временной не-
трудоспособности и в связи с материн-
ством", пособия по временной нетру-
доспособности, по беременности и
родам, а также ежемесячное пособие по
уходу за ребенком исчисляются исходя
из среднего заработка застрахованного
лица, рассчитанного за два предше-
ствующих календарных года. 

Один или оба года расчетного пе-
риода по заявлению работника необхо-

димо заменить на более ранние, если со-
блюдаются два условия:

- в заменяемом году работник нахо-
дился в отпуске по уходу за ребенком
или в отпуске по беременности и родам;

- замена приведет к увеличению по-
собия.

При расчете пособия по временной
нетрудоспособности учитываются все
выплаты в пользу работника, на кото-
рые в расчетном периоде были начис-
лены взносы в ФСС, в том числе, быв-
шими работодателями.

Выплаты, начисленные работнику в
расчетном периоде предыдущим рабо-
тодателем, включаются в расчет на осно-
вании предъявленной работником по
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утвержденной форме справки о зара-
ботке или ее копии, заверенной работо-
дателем, выдавшим справку, либо
нотариусом. Если работник не может
представить такую справку, то на осно-
вании его заявления необходимо напра-
вить запрос в территориальный орган
пенсионного фонда о представлении
сведений об этих выплатах.

В зависимости от продолжительно-
сти трудового стажа оплата больнич-
ного рассчитывается так: выплачи-
ваются 60% от средней заработной
платы, если стаж составляет менее пяти
лет, 80% от пяти до восьми лет и 100% от
восьми лет стажа.

В случае, если трудовой стаж работ-
ника составляет менее полугода, расчет
пособия производится из размера мини-
мальной оплаты труда, установленной
для данного региона.

Возникают ли проблемы при
оформлении больничного человеку, дол-
гое время не имевшему официального
места работы? 

В случае, если застрахованное лицо
за два календарных года, предшествую-
щих году наступления временной не-
трудоспособности, не имело заработка,
а если средний заработок, рассчитанный
за эти периоды, в расчете за полный ка-
лендарный месяц ниже минимального
размера оплаты труда на день наступле-
ния страхового случая, средний зарабо-
ток, исходя из которого начисляются

пособия, считается равным МРОТ. Если
человек работает на условиях неполного
рабочего времени, сумма выплаты опре-
деляется пропорционально продолжи-
тельности рабочего времени. При этом
во всех случаях исчисленное ежемесяч-
ное пособие по уходу за ребенком не
может быть меньше минимального раз-
мера, установленного Федеральным за-
коном "О государственных пособиях
гражданам, имеющим детей".

Как заполняется больничный? 

Бланки листков нетрудоспособности
регистрируются в первичной медицин-
ской документации с указанием их но-
мера, дат выдачи и продления, выписки
гражданина на работу, а также сведе-
ний о направлении гражданина в дру-
гую медицинскую организацию. При-
каз Минздравсоцразвития России от
29.06.2011 N 624н "Об утверждении По-
рядка выдачи листков нетрудоспособ-
ности" регламентирует порядок выдачи
больничных листков и порядок их за-
полнения.
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При заполнении листка нетрудоспо-
собности медицинский работник дол-
жен соблюдать правила, установленные
Приказом.

Документ можно заполнить двумя
способами. Первый – с помощью печа-
тающего устройства, для чего разрабо-
тана программа, которая позволяет
медработнику впечатать данные в
бланк. Она доступна для скачивания на
сайте  ФСС РФ. Второй способ – по ста-
ринке, от руки. При этом используется
гелевая, капиллярная или перьевая
ручка с черными чернилами.

Работодатель же перед заполнением
листка нетрудоспособности должен
проверить информацию, внесенную
врачом (например, правильность напи-
сания фамилии, имени, отчества работ-
ника и дату его рождения).

При обнаружении ошибок в листке
нетрудоспособности работника нужно
направить в медицинское учреждение
для их устранения. Взамен испорчен-
ного бланка врач должен выдать дуб-
ликат. В дубликате листка нетрудо-
способности помимо подписи лечащего

врача должна стоять подпись председа-
теля врачебной комиссии. Если работо-
датель примет листок нетрудоспо-
собности, заполненный с нарушением
порядка выдачи, то его расходы ФСС
РФ может не возместить.

Какие нововведения ожидаются в
этой области социального страхо-
вания? 

Фонд социального страхования пла-
нирует сделать больничные листы элек-
тронными. Согласно проекту, медуч-
реждения будут формировать электрон-
ные документы и сразу же отправлять их
через интернет в соцстрах, то есть, на
руки пациенту лист нетрудоспособности
выдаваться не будет. Вместо него гражда-
нин получит талон с датами освобожде-
ния от работы. Этот документ передается
в бухгалтерию работодателя для подтвер-
ждения того, что сотрудник действи-
тельно болел. Такое нововведение должно
полностью решить проблему поддельных
больничных.

Кроме того, введение электронного
больничного листка призвано сократить
количество бумажных документов и
свести к минимуму проверки ФСС для
медицинских учреждений. В 2014 году
планируется запуск пилотного проекта
ФСС России, который  будет действо-
вать в Нижегородской, Новгородской,
Новосибирской и Тамбовской областях,
а также в Карачаево-Черкесской Респуб-
лике. 
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