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8 марта 
Международный 
женский день

Дорогие женщины!
Примите наши поздравленья
В Международный женский день!
Пусть будет ваше настроение
Всегда цветущим, как сирень,
Пусть будет жизнь прекрасна ваша,
И дети счастливы всегда,
Пусть дом ваш будет полной чашей!
Удачи, счастья и добра!
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VII Всероссийская 
урологическая 
видеоконференция
29–30 января 2015 г. в зале гостиницы «Салют» прошла всероссийская уро-
логическая видеоконференция «Оперативное лечение заболеваний органов 
мочеполовой системы». Организаторами мероприятия выступили российское 
общество урологов, кафедра урологии рУДН росздрава, Московский научно-
исследовательский институт им. П.а. Герцена, ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова.

Видеоконференция проводится еже-
годно, что стало доброй традицией, 
мероприятие успешно развивается 

и уже получило признание на междуна-
родном уровне. На конференции при-
сутствовали представители практически 
всех республик бывшего СССр, выступали 
специалисты из Белоруссии, Казахстана, 
Узбекистана. Дальнее зарубежье пред-
ставил профессор П. Мано (франция).

в приветственном слове значимость видео- 
конференции подчеркнули О.И. аполихин – 
профессор, директор фГБУ «НИИ урологии» 
Минздрава россии, О.Б. лоран – профес-
сор, член-корреспондент раН, заведую-
щий кафедрой урологии и хирургической 
андрологии ГОУ ДПО рМаПО и модератор  
С.П. Даренков – профессор кафедры уро-
логии и оперативной нефрологии рУДН, 
главный уролог ГМУ УДП рф.

О.Б. лоран отметил, что «видеоконферен-
ция интересна тем, что наши уважаемые 
коллеги демонстрируют свои достижения 
как в техническом, так и в научном плане. 
Это свидетельствует о том, что высокие 
технологии в нашей стране развиваются  
и внедряются бурными темпами».

Модераторами на видеоконференции 
выступили ведущие специалисты в обла-
сти оперативной урологии: профессора  
р.Г Биктимиров, Э.а. Галлямов, в.л. Медведев, 
а.Г. Мартов, а.в. Живов и др.

Это мероприятие проводится в основном 
для молодых хирургов, которые имеют воз-
можность представить свои разработки и 
увидеть достижения коллег из других науч-
ных центров. Конференция прошла в следую-
щем формате: были показаны видеофильмы 
с фрагментами операций, которые сопро-
вождались комментариями автора. Затем 
следовали вопросы от модераторов и из зала. 
всего в оргкомитет поступило 134 фильма,  
из них было отобрано 94. фильмы были разби-
ты на группы и вошли в соответствующие пле-
нарные заседания: «реконструктивная уро-
логия», «Малоинвазивные технологии в лапа-
роскопической урологии», «Эндоурология», 
«Онкоурология», «Школа реконструктивной 
урологии». Представленная программа  
в основном включала материалы о достиже-
ниях и инновациях в эндоскопии и лапаро-
скопии, тех направлениях, в которых уроло-
гия особенно сильна.

Целый блок блестяще выполненных лапа-
роскопических операций, таких как пласти-
ка лоханочно-мочеточникового сегмента, 
пузырно-влагалищного свища, кишечная 
пластика мочеточников и т.д. представил 

проф. Э.а. Галлямов и его ученики. в фильме 
«Герниопластика при лапароскопических 
операциях на предстательной железе» был 
показан вариант экстраперитонеальной 
аденомэктомии симультанно с пластикой 
косой паховой грыжи полипропиленовой 
сеткой. Методика проведения операции 
была несколько изменена, капсулу предста-
тельной железы рассекли базальнее, ближе 
к шейке мочевого пузыря и без наложения 
гемостатических швов. Доступ к аденоматоз-
ным узлам был обеспечен с помощью бипо-
лярных ножниц, после чего была произведе-
на непосредственно аденомэктомия. После 
завершения этого этапа, хирург перешел  
к герниопластике, был продемонстрирован 
семенной канатик и собственно грыжевой 
дефект. фиксацию сетки производили гер-
ниостеплером. Этап был завершен установ-
кой улавливающего дренажа. Несомненным 
достоинством проведенной операции стало 
то, что благодаря одному вмешательству 
были решены две проблемы. Это перспек-
тивное направление, потому что, выполняя 
операции на предстательной железе, хирург 
часто сталкивается с тем, что пациент поми-
мо инфравезикальной обструкции имеет 
еще и грыжевые деффекты. Проведение 
нескольких операций пациенту, особенно 
пожилому, нежелательно, т.к. это больший 
объем хирургической травмы. Но есть 
несколько препятствий для того, чтобы 
внедрить такие операции в ежедневную 
практику. Первое – для проведения гер-
ниопластики необходим сертификат обще-
го хирурга. второе – недостатки системы 
Обязательного Медицинского Страхования 
(пациент должен оперироваться по пово-
ду только одного заболевания). Подобные 

мероприятия позволяют не только расши-
рить знания специалистов, но и заострить 
внимание на проблемах организации здра-
воохранения в россии.

в конференции приняли участие 
более 300 урологов из Москвы, Санкт-
Петербурга, Краснодара, ростова-на-Дону, 
Томска, Новосибирска, екатеринбурга, 
Тюмени, Челябинска, Ханты-Мансийска.

Так как грузинская делегация не смог-
ла приехать, был проведен телемост  
с Национальным Центром урологии Грузии 
под руководством л.Г. Манагадзе (Тбилиси).

Нельзя не отметить выступление про-
фессора П. Мано, который представил 
доклады на тему роботической хирургии 
и отметил высокий уровень оперативной 
техники российских урологов. 

все фильмы, представленные на видео- 
конференции,опубликованы на DVD диске.

30 января в рамках конференции 
прошел мастер-класс по реконструк-
тивной урологии «лапароскопическая 
хирургия рака почки – с чего начать?» 
под председательством С.П. Даренкова,  
р.Г. Биктимирова, С.в. Котова, а.Д. Кочкина.

По итогам конференции принята 
резолюция и решение о проведении  
VIII всероссийской урологической 
видеоконференции в 2016 г. в Москве. 
Проведенное мероприятие имеет боль-
шое обучающее и научно-практическое 
значение. Число малоинвазивных и 
высокотехнологичных операций с каж-
дым годом растет, и это значит, что раз-
витие российской урологии идет в одном 
направлении с современными междуна-
родными тенденциями.

Юлия ГОлОвИна

Сергей Петрович Даренков на открытии видеоконференции
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Мероприятие было организовано 
Министерством здравоохране-
ния российской федерации (рф), 

Государственной Думой рф, Эразмским 
медицинским центром роттердама, фГБУ 
«фМИЦ им. П.а. Герцена» Минздрава рф, 
Научно-исследовательским институтом уро-
логии им. Н.а. лопаткина – филиалом фГБУ 
«фМИЦ им. П.а. Герцена» Минздрава рф, 
фГБУ «Государственный научно-иссле- 
довательский центр профилактической 
медицины» Минздрава рф. Круглый 
стол проводился в рамках российско-
нидерландского сотрудничества в области 
здравоохранения. в мероприятии участво-
вали около 100 российских специалистов  
из разных регионов. О скрининге рака пред-
стательной железы (рПЖ) в СШа расска-
зал в своем видеообращении профессор 
урологии из Университета вандербильта 
(СШа) Дэвид Пенсон. С докладами выступили 
ведущие урологи и онкоурологи россии и 
профессор фриц Шредер – крупнейший 
мировой специалист по ранней диагностике 
рПЖ из Нидерландов. 

Открывая мероприятие, генераль-
ный директор фМИЦ им. П.а. Герцена,  
чл.-корр. раН, профессор а.Д. Каприн сооб-
щил о высокой заболеваемости и смертности 
пациентов рПЖ, что вызвало бурное обсуж-
дение стратегий скрининга рПЖ. 

а.Д. Каприн сообщил, что среди всех 
злокачественных новообразований (ЗНО), 
выявленных в 2013 г. в россии, рПЖ составил  
13% случаев, у мужчин – это второй по частоте 
встречаемости (18%) рак после опухолей 
легких, а в структуре смертности мужчин  
от раковых заболеваний рПЖ занимает 
третье место после рака легкого и желуд-
ка (соответственно 27%, 12 и 7%). Из всех 
злокачественных опухолей человека рПЖ 
отнюдь не самый опасный, он занимает лишь  
19-е место по показателю одногодичной 
выживаемости после постановки диагноза. 
всего 10% больных рПЖ проживут менее 
года после обнаружения у них этой опухоли, 
а 90% – больше года или будут вылечены.  
в 2003–2013 гг. заболеваемость рПЖ увели-
чилась более чем в 2 раза с 16 до 35 случаев 
на 100 тыс. населения. Смертность росла 
гораздо медленнее (с 9 до 12 на 100 тыс. муж-
чин). андрей Дмитриевич отметил, что наши 
онкоурологи лечат этот рак практически так же 
успешно, как и их западные коллеги, но мы 
еще заметно отстаем в ранней диагностике 
рПЖ, хотя отставание и сокращается. С 1993  
по 2013 г. одногодичная летальность в ре- 
зультате рПЖ, а также процент случаев 
его выявления на 4-й стадии снизились 
почти в 2 раза, а число случаев рПЖ, 
активно выявленных при диспансер-
ных осмотрах, возросло почти в 9 раз. 
 Заместитель председателя комитета 
Государственной Думы по охране здоро-

вья С.Б. Дорофеев прочитал приветствен-
ное обращение к участникам форума  
от председателя комитета С.в. Калашникова, 
а затем сделал очень важное заявление.  
До конца года комитет, исполняя специаль-
ное поручение Президента рф, подготовит 
проект закона, направленного на повышение 
социально-экономической мотивации граж-
дан к сохранению их здоровья. Как образно 
заметил Сергей Борисович, пока наши врачи 
вынуждены буквально «гоняться» за паци-
ентами, с целью ранней диагностики ЗНО, 
ее результаты будут далеки от желаемых. 

– выявление рПЖ, как и любых других онко- 
логических заболеваний на 1–2-й ста-
диях, – заметила в своем выступлении 
начальник отдела методологии и плани-
рования отдельных видов специализиро-
ванной медицинской помощи Минздрава  
Э.К. вергазова, – это самый эффективный 
способ снижения смертности от них, что 
и является приоритетной задачей нашего 
здравоохранения. По результатам диспан-
серизации, в 2013 г. было выявлено 32%,  
а в 2014 г. – 44% среди всех установленных 
диагнозов ЗНО. Это говорит об успешности 
такой работы, но в 2015 г. ключевым показа-
телем качества и в ходе диспансеризации, и 
при оценке деятельности всей онкологиче-
ской службы станет процент активного выяв-
ления опухолей именно на ранних стадиях. 

– в СШа начало эры ПСа-скрининга 
рПЖ в 1980-е гг. сопровождалось стреми-
тельным ростом заболеваемости, а затем 
и падением, однако без заметных изменений 
смертности – начал свое выступление заме-
ститель директора рОНЦ им. Н.Н. Блохина,  
член-корр. раН, профессор Д.Г. Заридзе. – 
Указанный пик объясняется выявлением 
примерно в 20–40% случаев с помощью 
ПСа-скрининга клинически незначимого 
рака, не влияющего на продолжительность 
и качество жизни мужчин. Это указывает  
на высокую вероятность гипердиагностики 
и ненужного лечения, которое может при-
вести к тяжелым осложнениям.

Затем Давид Георгиевич обсудил резуль-
таты ряда рандомизированных междуна-
родных клинических исследований скри-
нинга рПЖ с помощью ПСа (простатиче-
ский специфический антиген), проведенных  
с 2009 г. с участием более четверти миллиона 
мужчин. Эти клинические исследования 
не выявили достоверной разницы между 
группой скрининга и контрольной группой  
в смертности рПЖ. Отсюда был сделан вывод, 
что ПСа-скрининг не снижает смертность  
от рПЖ. Докладчик рассказал и о серьезных 
недостатках таких испытаний, ставящих под 
сомнение их выводы, а затем представил 
заключения профессиональных объеди-
нений онкологов и урологов СШа, согласно 
которым ПСа-тестирование рекомендуется 
проводить только мужчинам определенных 

групп риска или на основании информиро-
ванного согласия пациента, осознающего в 
т.ч. и отрицательные стороны ПСA-анализов.

– Таким образом, – сказал профессор 
Д.Г. Заридзе, – вопрос эффективности  
ПСа-скрининга рПЖ остается нерешенным. 
рекомендовать его массовое применение 
в рамках диспансеризации населения рф 
не только нецелесообразно, но и вредно. 
Следует рекомендовать ПСа-тестирование 
только при обращении пациента в лПУ после 
получения больным подробной информа-
ции об этом методе. вопрос раннего выяв-
ления рПЖ будет решен лишь тогда, когда 
мы сможем дифференцировать клинически 
незначимые образования от тех, которые 
прогрессируют.

Президент рОО «Мужское здоровье», 
директор Университетской клиники МГУ 
им. М.в. ломоносова, член-корр. раН, про-
фессор а.а. Камалов напомнил, что еще  
в 2002 г. в рамках целевой диспансеризации 
населения Департамент здравоохранения 
г. Москвы принял программу ранней диа-
гностики заболеваний ПЖ у мужчин старше 
50 лет. Обязательными исследованиями при 
подозрении на опухоль стали: определение 
ПСа, пальцевое ректальное исследование, 
трансректальное ультразвуковое исследо-
вание (ТрУЗИ), урофлоуметрия, биопсия про-
статы по показаниям. в ходе программы, 
длившейся около 10 лет, были обследованы 
более 2 млн москвичей. выявляемость рПЖ 
на ранних стадиях увеличилась с 38 до 60%, 
а 5-летняя выживаемость после лечения –  
с 40 до 60%. «Клиницисты, – заметил арамаис 
альбертович, – по-прежнему возлагают 
большие надежды на проведение массовых 
скрининговых обследований. Только ранняя 
диагностика ЗНО приводит к значительному 
успеху в лечении, и мы должны помнить  
о прогнозах всемирной организации здра-
воохранения, согласно которым к 2015 г.  
в мире рПЖ будет обнаруживаться уже у 1 
из 6 мужчин. Мне видятся следующие пути 
решения этой проблемы в Москве. Необхо- 

димо дооснастить амбулаторные и стацио-
нарные урологические лПУ современным 
оборудованием, внедрить новые формы 
преемственности и организации лечения 
урологических пациентов в поликлинике 
и стационаре с четким определением марш-
рутизации и алгоритмов терапии. При этом 
мы должны использовать возможности 
территориальных медицинских объедине-
ний с сохранением специализированных 
окружных урологических отделений, а также 
дневных стационаров. Это позволит конструк- 
тивно и экономно решать разноплановые 
задачи борьбы с урологическими заболе-
ваниями».

Профессор С.а. Бойцов, директор ГНИЦ 
профилактической медицины, рассказал 
о порядке диспансеризации российских 
мужчин старше 39 лет, который с апреля 
2015 г. будет применяться для выявления  
у них рПЖ и других заболеваний этого органа.  
во-первых, мужчины будут заполнять анке-
ту с тремя вопросами: испытывают ли они 
затруднения при мочеиспускании, сохраня-
ется ли желание помочиться после мочеиспу-
скания, просыпаются ли они ночью и сколько 
раз, чтобы помочиться? если ответ «НеТ»  
на все вопросы – значит подозрения на пато-
логию предстательной железы исключаются. 
если ответ «Да» на любой вопрос – показана 
консультация хирурга. если же ответ «Да» 
на все вопросы – показан срочный осмотр 
хирургом, не позднее 2 недель от момента 
анкетирования. во-вторых, у мужчин 39 лет 
и старше 1 раз в 6 лет будет проводиться УЗИ 
поджелудочной железы, почек и предста-
тельной железы на предмет исключения при-
знаков рака или других заболеваний. Итак, 
согласно новому порядку, предусмотрена 
консультация хирурга или уролога для муж-
чин в двух ситуациях. либо при впервые выяв- 
ленных по результатам анкетирования при-
знаках патологии мочеполовой системы или 
при отягощенной наследственности по рПЖ, 
либо в случае подозрения на рПЖ по резуль-
татам УЗИ, даже если нет жалоб и не отяго-

Скрининг рака простаты – 
нужен ли он и в каком виде?
в Москве прошел круглый стол с международным участием «Скрининг рака предстательной железы 
в россии: первые результаты, проблемы, пути решения». Обсуждалась крайне актуальная медико-
социальная проблема раннего выявления рака предстательной железы.

Справа налево: Заридзе Давид Георгиевич, Дорофеев Сергей Владимирович, 
Аполихин Олег Иванович, Бойцов Сергей Анатольевич, Пушкарь Дмитрий Юрьевич, 
Камалов Армаис Альбертович
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щена наследственность. Определение ПСа 
теперь будет проводиться по назначению 
не терапевта, а только хирурга или уролога 
мужчинам с подозрением на рПЖ по резуль-
татам опроса, осмотра, пальцевого исследо-
вания предстательной железы и/или УЗИ 
этого органа. 

Затем профессор а.а. Камалов акцентиро-
вал внимание аудитории на том, что патогно-
моничных симптомов для рака предстатель-
ной железы нет. Когда появляются СНМП, как 
правило заболевание выявляется в поздней 
стадии, поэтому необходимо внести измене-
ния в анкету и алгоритм диспансеризации и 
это было поддержано участниками круглого 
стола.

Профессор Д.Ю. Пушкарь, главный внеш-
татный специалист уролог Москвы и МЗ рф, 
обратил внимание коллег на то, что вместе 
с результатами клинических исследований, 
поставившими под сомнение пользу от ПСа-
скрининга, были и данные, подтверждающие 
его эффективность. в частности, австрийские 
урологи установили, что для мужчин старше 
60 лет риск смерти от рПЖ после широкого 
применения ПСа-скрининга в 2004–2008 гг. 
стал меньше на 30%, чем в 1989–1993 гг.  
По результатам крупного исследования 
ERSPS (2012), где участвовали 4 страны 
(финляндия, Швеция, Швейцария, Нидер- 
ланды), хотя показатели смертности от рПЖ  
в группе скрининга и контроля не отличались 
достоверно, частота метастатического рПЖ в 
результате скрининга этой патологии досто-
верно снизилась. Д.Ю. Пушкарь дал высокую 
оценку и «московской программе» ранней 
диагностики заболеваний простаты 2002–2011 
гг., где активно использовались ПСа-анализы, 
и сообщил, что эта работа будет продолжена. 

Дмитрий Юрьевич признал существование 
серьезных разногласий в профессиональ-
ном сообществе онкоурологов по вопросу  
не только о том, нужны ли ПСа-тесты в рамках 
скрининга рПЖ, но и такой скрининг в прин- 
ципе. Например, американское онкологичес-
кое сообщество (ASC) считает, что «асимп-

томатический» мужчина с ожидаемой 
продолжительностью жизни более 10 лет 
должен принять информированное решение 
о скрининге, и лишь затем его проходить. 
Национальная всеобщая онкологическая 
сеть (NCCN) рекомендует проведение скри-
нинга только на основании особого алго-
ритма (учет возраста, семейного анамнеза, 
расы). а европейская ассоциация урологов 
(EAU) вообще относится к скрининговой 
стратегии скептически, предпочитая раннюю 
диагностику у «хорошо информированных» 
мужчин старше 50 лет.

– Я считаю, – заметил Дмитрий Юрьевич, – 
что раннюю диагностику рПЖ мы улучшим, 
за счет повышения специфичности выявле-
ния рака и снижения таким образом количе-
ства необоснованных диагнозов и ненужных 
биопсий. С этой целью эксперты рекомен-
дуют многофакторный подход, т.е. опреде-
ление общего ПСа совместно с другими 
показателями, в частности свободным ПСа, 
объемом простаты. Прогрессивным подхо-
дом считается использование нормограмм 
или калькуляторов риска, определяющих 
индивидуальную вероятность наличия рПЖ. 
Наиболее эффективным признан счетчик, 
разработанный по итогам исследования 
ERSPS, уже есть русскоязычная версия (www.
prostatecancer-riskcalculator.ru). Это огромная 
тема, требующая отдельного выступления.

«Скрининг рПЖ – текущее состояние про-
блемы и вклад голландских ученых» – так 
назвал свое выступление профессор урологии 
Эразмского медицинского центра ф. Шредер. 
Как отметил докладчик, углубленный 
анализ показал, что из всех клинических 
исследований, не обнаруживших значи-
мых различий между группами скри-
нинга и контроля в смертности от рПЖ, 
эти важнейшие отрицательные данные 
оказалась достоверны и корректны только 
в одном исследовании – ERSPC. результаты 
первого этапа исследования ERSPC были 
пересмотрены на основании новых дан-
ных в 2014 г., которые были получены с 

участием уже не 4, а 6 западноевропей-
ских стран. Медиана наблюдения увели-
чилась до 13 лет. результаты оценивались  
с поправками на все «загрязнения», исказив-
шие данные предыдущих работ. Основная воз-
растная группа включала мужчин 55–69 лет. 
Пальцевое ректальное исследование и биоп- 
сия простаты проводились при ПСа свыше  
3,0 нг/мл. И вот главный результат: при увели-
чении сроков наблюдения и более коррект-
ной обработке данных «кривые смертности» 
от рПЖ начали расходиться, причем в груп-
пе скрининга этот показатель достоверно 
снизился на 21%! Кроме того, достоверно 
уменьшился риск смерти в результате рПЖ 
и число метастатических форм. в 2015 г. 
исследование ERSPC продолжается, в нем 
принимают участие более 70% пациентов. 

– Надо признать, – подытожил профессор 
Шредер, – что скрининг рПЖ значитель-
но снижает смертность по причине этой 
болезни, и мое мнение – всеобщий скри-
нинг вполне возможен, несмотря на многие 
возражения, которые я услышал сегодня.  
Я согласен с тем, что внедрение скринин-
га рПЖ не бесспорно, и это будет зависеть  
от снижения параметра гипердиагностики и 
лечения клинически незначимых форм рПЖ. 
решение этой задачи я считаю приоритетом 
для моих коллег в европе и россии. 

– Проблема ранней выявляемости рПЖ 
в нашей стране крайне актуальна, – начал 
свое выступление директор НИИ урологии 
им. Н.а. лопаткина главный внештатный 
специалист Минздрава по репродуктивно-
му здоровью, профессор О.И. аполихин, –  
например, по данным 2014 г., в СШа только 
19% этих опухолей выявлялись на 3–4-й  ста-
диях, а в рф – 51%. Оптимальным способом 
решения проблемы представляется актив-
ный скрининг рПЖ на основе учета инди-
видуальных факторов риска в рамках дис-
пансеризации. Олег Иванович представил 
модель наиболее успешной, по его мнению, 
диспансеризации в этом направлении. в пер-
вичном врачебном звене мужчины должны 

анкетироваться с помощью номограмм рас-
чета риска рПЖ, затем необходимо формиро-
вать группы указанного риска. Индикаторы 
эффективности здесь таковы: процент охвата 
прикрепленного населения должен быть  
не менее 85%, доля выявленных лиц с повы-
шенным риском рПЖ – примерно 30%. На 2-м 
этапе диспансеризации уролог обследует 
группы риска рПЖ, используя ПСа-анализы, 
пальцевое исследование, ТрУЗИ, биопсию. 
если эта работа будет качественной, частота 
выявления рПЖ составит не менее 5% в попу-
ляции мужчин данного возраста, доля лока-
лизованных форм рПЖ – более 70%, а доля 
клинически значимого рака – свыше 80% 
от всех случаев. На 3-м этапе региональный 
центр (областная больница, онкодиспансер) 
уточняют стадию заболевания и тактику 
ведения пациента, проводят лечение. 

Оперативная активность должна состав-
лять более 150 радикальных простатэктомий 
(рПЭ) в отделении за 1 год, частота ослож-
нений – менее 10%. И наконец, на 4-м этапе  
в центрах высокотехнологичной медицин-
ской помощи осуществляется коррекция 
осложнений и контроль качества преды-
дущего лечения. Индикаторами качества 
лечения профессор О.И. аполихин назвал 
следующие: эректильная дисфункция, 
недержание мочи, стриктура уретры. 
О том, насколько успешно прошел этот 
форум, посвященный, актуальной пробле-
ме онкоурологии, говорит то, что заплани-
рованное до середины дня мероприятие 
затянулось до глубокого вечера. После 
каждого доклада выступавшим задавали 
множество вопросов, а затем начинались 
дискуссии, переходящие в жаркие споры, 
высказывания собственных мнений и прак-
тических предложений. Нет сомнения, что 
это отлично организованное и прошедшее 
на очень высоком профессиональном уров-
не мероприятие принесет большую поль-
зу не только урологами и онкоурологам,  
но и пациентам.

александр РылОв
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- Элана Константиновна, почему Вы 
выбрали профессию врача?

- Школу в городе Сухуми, который во вре-
мена СССр был столицей абхазской автоном-
ной республики, я закончила с золотой меда-
лью. Поэтому могла выбрать любой вУЗ и  
не сдавать вступительных экзаменов, а толь-
ко пройти собеседование. лучше всего мне 
давалась математика, и отец хотел, чтобы 
я поступила в МвТУ им. Н.Э. Баумана. Но я 
еще задолго до окончания школы решила, 
что буду врачом. Сухуми предвоенных лет 
был патриархальным городом, где люди 
много знали друг о друге и помогали в беде.  
Уже в детстве, может потому, что моя мама 
часто болела, я поняла, что из человеческих 
бед самая тяжкая – болезнь. И мне захотелось 
стать врачом именно для того, чтобы иметь 
возможность помогать людям. Это я и сказала 
ректору 2-го Московского медицинского 
института им. Н.И. Пирогова, когда на собесе-
довании он спросил меня, почему я выбрала 
медицину. Помню, он улыбнулся и сказал: 
«вы прекрасная девочка! возвращайтесь 
в Сухуми и скажите вашим родителям, что 
вы – студентка нашего института». 

- А что определило для Вас выбор специ-
альности – урологии?

- Среди большинства студентов-медиков 
того времени, впрочем, как и сегодня, осо-
бой популярностью пользовалась профес- 
сия хирурга. Поэтому на первое же засе-
дание хирургического кружка, руководи-
мого тогда во 2 МОлГМИ им. Н.И. Пирогова 
выдающимся хирургом академиком  
а.Н. Бакулевым, пришли 62 студента и я  
в том числе. Но уже через несколько дней я 
услышала лекцию заведующего кафедрой 
урологии профессора антона Яковлевича 
Пытеля и многое из нее помню до сих пор. 
антон Яковлевич говорил о том, что в этом 
направлении медицины произошел настоя-
щий прорыв и уже можно помочь мно-

гим тысячам больных. Но в стране остро  
не хватает урологов, работа которых во мно- 
гом относится к хирургии, но нацелена  
на определенные органы. Он пригласил 
всех на первое занятие урологическо-
го кружка, куда я и пришла вместе еще 
с шестью студентами. На этом занятии я 
познакомилась с руководителем круж-
ка Николаем алексеевичем лопаткиным, 
еще одним выдающимся клиницистом и 
хирургом, с которым, как и с а.Я. Пытелем, я 
впоследствии трудилась еще многие годы.  
К своим обязанностям руководителя круж-
ка Николай алексеевич относился так же, 
как ко всем другим делам в своей жизни – 
он делал все очень тщательно и очень хоро-
шо. Перед тематическими заседаниями 
кружка он лично связывался со станци-
ей скорой помощи, чтобы в клинику при 
кафедре доставляли урологических боль-
ных, требующих экстренной медицинской 
помощи. Убеждена, что именно благодаря  
Н.а. лопаткину, его «кружковцы» приобрета-
ли еще в студенческие год серьезные знания 
и практические навыки в области урологии, 
а получив диплом, выбирали только это 
направление медицины. в то время мой 
супруг работал строителем в ленинграде. 
Поэтому два года после окончания инсти-
тута я проработала в ленинграде общим 
хирургом под руководством профессора 
Израиля Моисеевича Тальмана, замечатель-
ного специалиста, руководителя хирургиче-
ского отделения в клинике ленинградского 
санитарно-гигиенического института на базе 
ЦКБ им. И.И. Мечникова, в которой, к моему 
счастью, стараниями Сергея Петровича 
федорова – основоположника отечествен-
ной урологии и российского урологического 
общества – были размещены, в том числе и 
урологические койки.

- А как началась Ваша клиническая и 
научная деятельность в урологии?

- в 1962 г. вся моя семья вернулась  
в Москву. а.Я. Пытель предложил мне пройти 
обучение в ординатуре 2 МОлГМИ по спе-
циальности урология, и я с благодарностью 
приняла его предложение. После окончания 
аспирантуры, в 1967 г. я стала ассистентом 
кафедры урологии. в том же году я защитила 
кандидатскую диссертацию. в 1970 г. я была 
уже доцентом кафедры урологии, а в 1980 г. 
защитила докторскую диссертацию.

После создания в 1979 г. первого в СССр 
Научно-исследовательского института уро-
логии я продолжила свою трудовую дея-
тельность уже в стенах Института сначала  
в качестве заведующей отделом мочека-
менной болезни, затем заместителя дирек-
тора по научной работе и главного научного 
сотрудника.

- Какую роль сыграли А.Я. Пытель и  
Н.А. Лопаткин в Вашей жизни? 

- решающую! У них я научилась не только 
всему тому, что относится к профессиональ-
ной деятельности клинициста, ученого и 
организатора здравоохранения, но и многим 
личностным, душевным качествам. Я говорю 
о сострадании к пациенту и об обострен-
ном чувстве ответственности за его судьбу;  
об уважении к коллегам и умении сотруд-
ничать с ними, отличая их личные недостат-
ки и ошибки в работе, к которым следует 
проявлять терпимость, от тех, с которыми 
нельзя мириться; о требовательности к себе,  
о горении в работе и постоянном стремлении 
к самосовершенствованию. 

- Знаю, что за годы сотрудничества 
Ваших учителей были достигнуты выда-
ющиеся успехи в урологии. Это время, 
кажется, и получило название «золотой 
век» отечественной урологии?

- Действительно, в те годы коллектив кли-
ники урологии 2 МОлГМИ впервые в россии 
стал применять почечную ангиографию, был 
организован первый в стране Центр гемодиа-
лиза для больных с терминальной почечной 
недостаточностью, в котором были начаты 
операции по пересадке трупной почки. Это 
позволило спасти жизнь многим ранее без-
надежным больным. 

Но это были далеко не все достижения 
советской урологии 1950–1980-х гг. – пери-
ода, который справедливо называют ее 
«золотым веком». Становление отечествен-
ной урологии связано с целой плеядой 
советских ученых, работавших на уроло-
гических кафедрах Москвы, ленинграда, 
Свердловска, Томска, Киева, Минска, Казани, 
Тбилиси и внесших неоценимый вклад в под-
готовку кадров, разработку инновационных 
методов диагностики и лечения, научных 
изысканий: р.М. фронштейн, И.М. Эпштейн,  

 
а.П. фрумкин, Д.в. Кан,  
в.Н. Степанов, в.Н. Ткачук, С.Х. аль-Шукри, 
в.Н. Журавлев, Н.И. Тарасов, Э.Н. Ситдыков и 
многие другие. Главное общее достижение 
всех этих замечательных ученых состояло 
в том, что уровень оказания медицинской 
помощи урологическим больным в СССр 
удалось поднять до показателей наиболее 
развитых западных стран. Участковые уро-
логи появились тогда практически в каж-
дой поликлинике, значительно увеличилось 
число урологических коек, урология стала 
обязательным предметом преподавания во 
всех медицинских институтах, была решена и 
кадровая проблема. Когда я слышу, что тогда 
действовали разные школы урологов в раз-
ных медицинских центрах СССр, я согласна  
с этим лишь отчасти. Я думаю, что «золотой 
век» отечественной урологии был плодом 
дружных совместных усилий всех этих школ. 
И в итоге мы обязаны этому успеху советской 
школе урологов прошлого века, действовав-
шей как одно целое. а произошло это потому, 
что и мои учителя, и названные мной руко-
водители других коллективов урологов 
не конкурировали друг с другом, а, напротив, 
тесно сотрудничали по многим проектам, 
обмениваясь опытом, готовили общие 
научные труды и учебники. а.Я. Пытель и  
Н.а. лопаткин придавали большое значение 
духу партнерства и взаимодействию внутри 
профессионального сообщества урологов 
и многое сделали для его поддержания. И 
кстати, тему моей кандидатской диссерта-
ции, связанную с изменениями 3-й фрак- 
ции свертывания крови в зависимости 
от развития ранних стадий рака почки и 
мочевого пузыря, а.Я. Пытель выбрал для 
меня именно в ходе сотрудничества с ленин-
градскими урологами. а вот тему моей 
докторской диссертации – диагностика и 
лечение коралловидных камней в почке – 
ставшей основным направлением моей 
научной работы с 1970-х гг., я выбрала сама.

- Не могли бы Вы рассказать об этом 
подробнее?

- Коралловидные камни в почках – это одна 
из самых сложных и грозных форм мочека-
менной болезни. Коралловидные камни – 
это особо крупные камни, располагающие-
ся в чашечно-лоханочной системе почки и 
повторяющие ее строение. в отличие от боль-
шинства других камней мочевой системы 
при коралловидных камнях болевые ощуще-
ния обычно минимальные. Столь «коварное» 
течение заболевания приводит к поздней 

Счастье быть врачом
Профессор Элана Константиновна ЯНеНКО, главный научный сотрудник НИИ 
урологии им. Н.а. лопаткина федерального медицинского исследовательского 
центра им. П.а. Герцена, лауреат государственной премии СССр, Заслуженный 
врач и Заслуженный деятель науки рф, обладатель медали «За заслуги перед 
Отечественным здравоохранением» и Почетной грамоты Президента российской 
федерации считает, что ей выпало счастье встретить на жизненном пути выдаю-
щихся клиницистов и ученых и вместе с ними участвовать в большом настоящем 
деле. Об этом она рассказала корреспонденту газеты александру рылову. 

После успешно проведенной операции
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диагностике, а потому и к глубоким изме-
нениями паренхимы почки. Диагностика 
коралловидных камней не отличается от диа-
гностики других камней, а лечение – только 
оперативное. Открытые операции сегодня 
применяются крайне редко. в основном при-
меняется чрескожная нефролитотрипсия.

- А как бы Вы подвели итоги Вашей 
научной и клинической работы по этой 
проблеме?

- Наш коллектив одним из первых в СССр 
начал заниматься этим заболеванием.  
Мы разработали ряд теоретических поло-
жений, касающихся особенностей течения 
компенсаторных механизмов почки и вос-
становления гомеостаза при этой форме 
мочекаменной болезни, что позволило пере-
смотреть вопросы ее диагностики, лечения, 
профилактики. Мы внедрили в практику 
новые органосохраняющие операции, что 
позволило лечить больных, ранее неопера-
бельных. Мы включили в комплекс лечения 
коралловидных камней методы перкутанной 
нефролитотрипсии, эфферентные методы и 
лазеротерапию. выступая на одном из уро- 
логических форумов, известный детский 
уролог, профессор анатолий Георгиевич 
Пугачев, высоко оценив нашу работу, назвал 
меня «королевой коралловидных камней». 
Это доставило мне истинное удовольствие.

- Долгое время Вы были главным уро-
логом Москвы. Какие проблемы стояли 
тогда перед московской урологией? 

- Подавляющее большинство московских 
урологов в 1980-х гг. были грамотными и 

добросовестными специалистами, стре-
мящимися к повышению квалификации. 
Поэтому регулярные проверки урологиче-
ских подразделений в столичных лПУ, кото-
рые мы проводили, очень редко выявляли 
серьезные нарушения. Главными проблема-
ми нашей службы в те годы были оснащение 
поликлиник и стационаров современным 
оборудованием, обучение урологов новым 
методам диагностики и лечения. И это была 
очень большая и напряженная деятель-
ность, занимавшая у меня много времени. 
Однажды я поняла, что не могу совмещать ее  
со столь же сложной работой в НИИ уроло-
гии, а работать вполсилы я не привыкла и 
не хотела. Поэтому я и оставила должность 
главного уролога Москвы.

- Что Вы думаете о сегодняшней реор-
ганизации?

- Я вижу в ней немало положительных 
сторон, признаю и то, что часть проводимых 
сегодня преобразований, видимо, неизбеж-
ны по причине ухудшившейся экономиче-
ской ситуации в стране. Но меня беспокоит 
коммерциализация российского здравоохра-
нения. Принцип демократичности медицины, 
согласно которому пациенты разного соци-
ального и материального положения имеют 
равное право на здоровье, был незыблем для 
моих учителей. И я придерживаюсь тех же 
убеждений. Очень хотелось бы, чтобы при 
сегодняшней реорганизации этот принцип 
не был утерян. 

- Трудно ли Вам работать в мужском 
коллективе, быть руководителем?

- Пожалуй, трудности были, когда я 
начинала работать. Но с годами я нау-
чилась сама поддерживать свой авто-
ритет и выстраивать уважительные 
отношения с коллегами. Главным пра-
вилом, которым я всегда руководство-
валась и руководствуюсь по сей день, 
является – относись к сослуживцам так, как 
ты хотела бы, чтобы они относились к тебе!

- Не жалеете ли Вы что стали уро-
логом? Если бы судьба распорядилась 
по-другому, кем бы Вы стали?

- Я не представляю прожитую мною 
жизнь вне моей профессии! Однако я 
умею ценить и получать радость от других 
сфер жизни: классической музыки, театра, 
поэзии. 

- Что Вы рекомендуете молодым док-
торам для того, чтобы стать настоя-
щими урологами и быть счастливыми в 
профессии?

- Прежде всего, следовать призыву вели-
кого врача и гуманиста федора Петровича 
Гааза: «Спешите делать добро!» Потому что  
в системе ценностей врача любой специаль-
ности сострадание к больному – это главное. 
И если оно есть, то все остальное – и тщатель- 
ность в работе, и стремление к продолжению 
образования, и уважительные отношения 
с коллегами, без сотрудничества с которыми 
 нельзя лечить больных, – все это при-
ложится. Говорю это на основании моего 
60-летнего опыта работы в медицине, моей 
жизни, которую называю счастливой!

В кругу друзей. За роялем Э.К. Яненко

– Валерий Кузьмич, почему 
Вы выбрали профессию врача?

– Я – коренной москвич уже во 
втором поколении. в молодости я 
много думал о выборе профессии, 
понимая насколько такое решение 
ответственно, и как важно принять 
его безошибочно. Когда мне было 
17 лет, тяжело заболела моя мать, 
она страдала урологическим забо-
леванием. Это и определило мое 
решение стать урологом. 

– И дальше обычный путь – 
медицинский вуз, затем орди-
натура?

– Не совсем так. Мои родители 
воспитали меня так, что я считал 
для себя обязательным пройти 
службу в армии, как тогда говорили, 
отдать стране свой долг граждани-
на и мужчины. И еще, хотя я хорошо 
учился в школе и чувствовал, что 
смогу поступить в медицинский 
институт, мне казалось правильным 
перед тем, как стать врачом, пройти 
подготовку, работая медбратом. Я 
решил с самых азов познать меди-
цинскую профессию и особенно-
сти работы с больным человеком. 
Поэтому я окончил медицинское 
училище, затем служил в армии, был 
фельдшером в одной из частей на 
Дальнем востоке. И только после 
этого поступил на лечебный факуль-
тет 3-го Московского медицинского 
стоматологического института и 
далее прошел обучение в ордина-
туре по специальности урология. 

– Как затем сложился Ваш 
путь специалиста-уролога?

– Сразу после ординатуры меня 
пригласили в урологическое отде-
ление московской ГКБ им. С.П. 
Боткина, потом я работал в таком 

же подразделении Госпиталя 
гражданской авиации. Затем в 
течение 20 лет я заведовал отде-
лением урологии в ГКУБ №47. Там 
я познакомился с профессором 
а.а. Камаловым, с которым с тех 
пор мы проработали вместе мно-
гие годы. арамаис альбертович 
много помогал и сегодня помогает 
мне в моем профессиональном 
совершенствовании. Он всегда 
поддерживал меня в трудных жиз-
ненных ситуациях. Я не раз слышал  
от него, что тот, кто не движется 
вперед, тот отстает, потому что 
жизнь и, медицина в частности 
никогда не стоят на месте. 

– Вы согласны с таким мне-
нием?

– Более того, в течение несколь- 
ких последних десятилетий моего 
трудового стажа врача, а всего 
он насчитывает сейчас 48 лет, я 
практически непрерывно, поми-
мо моих основных обязанностей 
оперирующего уролога, осваивал, 
внедрял в практику, а нередко 
и занимался дополнительными 
исследованиями какого-то лечеб-

ного метода. Под руководством 
профессора в.С. рябинского в 1988 
г. я защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему «Баллонная дила-
тация стриктур мочеточника». 
Напомню, что такие сужения могут 
быть врожденными или приоб-
ретенными, являются причиной 
пиелонефрита, камнеобразова-
ния, гидронефроза. За время рабо-
ты в больнице им. С.П. Боткина 
я овладел техникой реконструк-
тивно- пластических операций 
на верхних и нижних мочевых 
путях. работая в ГКУБ №47, первым 
выполнил пластику мочеиспуска-
тельного канала с использовани-
ем букального лоскута. в даль-
нейшем основным направлением 
моего совершенствования стали 
онкоурологические операции. 
Технологиям операций я обучал-
ся в Университетской клинике 
египетского города Мансура. Я 
с коллегами первым выполнил 
радикальную простатэктомию в 
ГКУБ №47. И с тех пор постоян-
но совершенствуюсь в техни-
ке радикальной цистэктомии  

с последующим орто- или гете-
ротопическим формированием 
резервуара, операции Брикера, 
радикальной нефрэктомии, резек-
ции почки и др.

Профессор а.а. Камалов в 2012 
г.предложил мне занять долж-
ность доцента кафедры урологии 
и андрологии факультета фунда-
ментальной медицины МГУ им. 
М.в. ломоносова, действующей 
на базе отделения урологии ГКБ 
№31, я активно включился поми-
мо учебного процесса также и  
в лечебную работу. Я не только 
применяю все уже освоенные 
мной хирургические методы, но 
и отрабатываю новые для меня. 
в мае этого года мы планируем 
выступить с докладом о резуль-
татах нашей работы по эмболи-
зации артерий предстательной 
железы на ежегодном XI конгрессе 
«Мужское здоровье» с междуна-
родным участием в г. Сочи. Данное 
вмешательство является малоин-
вазивным методом оперативного 
лечения аденомы простаты, выпол-
няется под местной анестезией и 

С медициной в одном ритме
валерий Кузьмич КарПОв, кандидат медицинских наук, доцент кафедры урологии и андрологии факульте-
та фундаментальной медицины МГУ им. М.в. ломоносова, Заслуженный врач россии, врач высшей катего-
рии считает, что самое главное для уролога – не стоять на месте в своей специальности, потому что только 
в постоянном самосовершенствовании можно не отстать от развития этого направления медицины
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– Владимир Иванович, расскажите, 
пожалуйста, о Ваших родителях. Как 
Вы провели детство?

– Начну с того, что родился я в Калинин- 
граде, это город моряков и военных. 
расположен он на берегу прекрасного 
Балтийского моря. Мой отец связал с ним 
всю свою жизнь. Он был профессиональным 
моряком. После окончания службы отец 
преподавал в мореходном училище, плавал 
в рыболовном и торговом флоте. Мама тоже 
работала на предприятии этой отрасли. 
Известный факт, что Калиниград, ранее 
Кенигсберг, был присоединен к террито-
рии СССр в 1945 г. ранее эта территория 
принадлежала Германии. в городе осталось 
множество кортов немецкой постройки, 
поэтому в детстве я активно занимался 
большим теннисом, даже был призером 
всероссийских юношеских игр.

– Почему Вы выбрали профессию 
врача, и когда это произошло?

Произошло это довольно поздно, ближе 
к окончанию школы. рассматривал я разные 
варианты, которые сменяли друг друга: 
первый – профессии, связанные с морем, 
все же пример отца был значим; второй – 
военный, у нас очень много ребят из класса 
выбрали этот путь, я тоже чуть не под-
дался массовому настроению; третий – 
мне нравилась работа юриста. У нас была 
очень хорошая знакомая, друг семьи, она 
была высококлассным юристом.Именно 
по ее совету я задумался о том, чтобы 
стать врачом. 

в Калининграде медицинского институ-
та не было, поэтому я поехал в Москву и 
поступил во второй медицинский институт  
им. Н.И. Пирогова. Учеба давалась легко, 
начиная с 4-го курса необходимо было опре-
делиться со специальностью. По складу 
характера мне была ближе хирургия,  
но на окончательный выбор повлияла 
Элана Константиновна Яненко, врач от Бога, 
профессор Научно-исследовательского 
института урологии. Именно она стала 
примером для подражания. 

– В больнице №47 Вы стали работать 
сразу после окончания института? 

– Нет, тогда существовала система рас-
пределения и 3 года я отработал в своем 
родном городе хирургом в больнице ско-
рой медицинской помощи. а больница 
этого типа – самые тяжелые больные, самые 
сложные случаи, причем время на разду-
мье, как правило, ограничено. если была 
такая необходимость, то кроме основной 
работы мы до 10 раз в месяц дежурили. Это 
дало мне очень много – незаменимый опыт, 
хирургическую практику, в т.ч. связанную 
с другими специальностями. 

в 1979 г. Н.а. лопаткиным был создан 
Научно-исследовательский институт уро-
логии, больница №47 стала его клинической 
базой. Очень многие стремились попасть 
и стать причастными к этой клинике.  
Мне повезло, в 1982 г. меня приняли  
на работу в больницу №47. Коллектив был 
прекрасный, руководил им Н.а. лопаткин, 
мне довелось работать и перенимать опыт 
у таких специалистов, как а.ф. Даренков, 
Э.К. Яненко, а.л. Шабад и другие. Под руко-
водством александра леоновича я защитил 
диссертацию на тему «лазерная терапия 
хронического простатита». Основы диссер-
тации вошли в методические рекомендации 
Минздрава рфпо лечению простатита. С 
1987 г. я работаю заведующим отделением. 
в 2012 г. больница №47 была присоединена 

к больнице №57. Нам выделили пятый этаж 
третьего корпуса, в котором мы распола-
гаемся и по сей день. Хотелось бы выра-
зить благодарность прекрасному органи-
затору, главному врачу ГКБ №57 – Ирине 
александровне Назаровой. Когда мы только 
пришли, помещения были в ужасном состоя-
нии. Ирина александровна пообещала 
исправить эту ситуацию. На сегодняшний 
день мы располагаем всем необходимым 
оборудованием, есть комфортабельные 
палаты. Мы оказываем срочную помощь 
при травмах, острых и воспалительных про-
цессах мочеполовой системы, нарушениях 
мочеиспускания.

– Что Вы могли бы порекомендовать 
молодым докторам для того, чтобы 
стать специалистами высокого класса?

– Самый значимый фактор – стремление 
самого человека стать хорошим специа-
листом. За время моей работы, особенно  
в больнице №47, в отделении было много 
молодых людей, которые проходили орди-
натуру, аспирантуру. И все по-разному 
относились к своим обязанностям. Хорош 
ли врач, оценивают окружающие люди, 
пациенты, но надо к этой высокой оценке 
стремиться. еще многое зависит от случая – 
специальности нужно учиться. важный мо- 
мент, какие специалисты окружают тебя,  
у кого ты перенимаешь опыт. естественно, 
медицине нужно посвящать много времени, 
оставаться на сложные случаи, больше 
дежурить, постоянно участвовать в лечеб-
ном процессе, быть готовым к ненормиро-
ванному рабочему дню. 

важны и чисто человеческие качества, без 
чувства сострадания к больному достичь 
высоких результатов сложно. Своим кол-
легам я часто советую встать на позицию 
пациента и посмотреть со стороны. 

– Но ведь не все время у Вас занима-
ет работа, расскажите, пожалуйста,  
о Ваших хобби.

– Наше отделение оказывает круглосу-
точную экстренную помощь. Пациентов 
и операций очень много, в т.ч. в позднее 
время. Нагрузка колоссальная, хотел 
бы выразить благодарность нашему 
врачебно-сестринскому коллективу  
за поддержку и высокий уровень профес-
сионализма. если есть свободное время, 
то стараюсь посвятить его своим хобби.

люблю рыбалку и охоту. Не подумайте, что 
я человек, жаждущий крови. Само нахож-
дение на природе, любование ею прино-
сит эмоциональную разрядку. Со школы и  
по настоящее время активно занимаюсь спор-
том. До сих пор люблю и играю в теннис, ката-
юсь на горных лыжах. Недавно своего трех-
летнего внука приобщил к этому виду спорта. 
 – А можно хотя бы еще пару слов 
о Вашей семье?

– Жена длительное время работала 
в банковской сфере, дочь пошла по ее 
стопам. врачей у нас в семье больше нет. 
Очень уважаю тещу, она участница вОв, ей 
уже 91 год, она в полном здравии. Так что 
могу сказать, что я счастливый человек.

– И последний традиционный вопрос. 
Как Вы сохраняете и поддерживаете 
Ваше мужское здоровье? Что пореко-
мендуете?

Прежде всего, меня поддерживает то, 
что есть любимая работа и желание ею 
заниматься. Нужно следить за состоянием 
своего здоровья, делать периодические 
обследования. Не только пациентам сове-
товать пройти диспансеризацию, но и 
при необходимости самому это делать.  
Я лично – сторонник этого.

Юлия ГОлОвИна

Дело всей жизни – урология

От имени редакции хотели бы пожелать Владимиру Ивановичу 
благополучия и душевной гармонии, долгих лет продуктивной 
и творческой деятельности, успеха на профессиональном 
поприще, которому он посвятил всю свою жизнь, и, конечно же, 
крепкого здоровья!

владимир Иванович реДьКОвИЧ, к.м.н., заслуженный врач российской федерации, клиницист высокого  
класса, заведующий Первым урологическим отделением ГКБ №57 отметил 3 февраля 60-летний юбилей. 

резко уменьшает число послеопе-
рационных осложнений. Такая опе-
рация, эффективно сокращающая 
объем адноматозных узлов, лишен-
ных кровоснабжения, показана 
пациентам, у которых оказалось 
безрезультатным лекарственное 
лечение и невозможно выполнить 
аденомэктомию.

в течение года я провожу со 
студентами циклы занятий по 
урологии. При кафедре уже дей-
ствует ординатура, сейчас в ней 
обучаются 3 будущих уролога. 
Я читаю для студентов лекции 
по трем темам: опухоли моче-
вого пузыря, почки и простаты.  

Мне нравится преподаватель-
ская работа, среди студентов 
МГУ я встречаю тех, кому инте-
ресна урология, кто задает 
много вопросов, добросовестно 
готовится к занятиям. в арсена-
ле хирургических методов уже 
столько различных приемов, что  
на повестке дня стоит адресное 
оперативное лечение урологи-
ческих больных, где при каждой 
разновидности болезни и при 
разных клинических состояниях 
больного можно и нужно выби-
рать наиболее адекватный и 
эффективный метод. Чем больше 
таких методов освоено коллекти-

вом урологического стационара, 
тем шире возможности в борьбе 
за здоровье таких больных. На 
базе отделения урологии ГКБ 
№31 сегодня применяется целый 
ряд сложных и инновационных 
приемов диагностики и лечения: 
это гистиосканинг, роботические 
операции, суперселективная 
ангиография с возможной эмбо-
лизацией артерий. 

– У Вас есть хобби, Валерий 
Кузьмич? 

– Более 40 лет назад я полю-
бил охоту. До сих пор, не реже 
чем раз в месяц мы со стары-
ми друзьями и новыми знако-

мыми в выходные дни выби-
раемся в разные места – а мы 
знаем замечательно красивые 
уголки в рязанской, Тверской, 
Ярославской, Смоленской, 
Новгородской и других областях 
центральной россии. Главное в 
таких путешествиях для меня 
– общение с товарищами и 
новыми людьми, прекрасное 

чувство единения с природой. 
возвращаюсь из таких поездок 
с зарядом бодрости и сил.

– Что Вы рекомендуете 
молодым докторам для того, 
чтобы стать настоящими 
урологами? 

– Не стоять на месте, посто-
янно двигаться с медициной в 
одном ритме.

От имени редакции поздравляем Валерия 
Кузьмича. Его жизненный и профессиональный 
путь отличается верностью своему делу и 
энтузиазмом. Пусть накопленный опыт и 
мудрость помогают достичь новых высот.
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Здравоохранение столицы пережи-
вает непростые времена. Закрытие 
больниц, массовое сокращение 

медперсонала и другие виды «оптимиза-
ции» вполне обоснованно вызывают много 
споров в профессиональном медицинском 
сообществе. О том, что происходит в прак-
тической урологии и подготовке молодых 
специалистов на фоне реформирования 
здравоохранения нам рассказал александр 
Константинович Чепуров, профессор,  
и.о. заведующего кафедры урологии рНИМУ 
им. Н.И. Пирогова.

– Александр Константинович, с какими 
основными проблемами сталкивается 
урология на фоне реорганизации здра-
воохранения?

– Наверное, главная проблема в том, что 
сегодня мы далеко не всегда можем оказать 
необходимую медицинскую помощь нашим 
пациентам. При строгой регламентации вре- 
мени пребывания больных в стационаре 
нередки случаи, когда у нас нет возможности 
осуществить дополнительные обследования 
и манипуляции. К тому же некоторые из про- 
цедур, особенно дорогостоящие, не пре- 
дусмотрены современными стандартами 
Обязательного Медицинского Страхования 
и ложатся бременем на бюджет клиники. 
Урология – это очень точная медицин-
ская наука, и без должных методов 
и недостатке времени повышается 
вероятность неудовлетворительных 
результатов лечения. Понятно, что эта 
новая система создана на основе зару- 
бежной практики, однако она не соответству-
ет современным возможностям российского 
здравоохранения, не учитывает менталь-
ные особенности как специалистов, так и 
пациентов. 

– То есть направление для развития 
выбрано неверное?

– Нельзя сказать, что неверное. Просто 
подход слишком формальный. Основные 
постулаты и принципы, которые переходят 
из западной медицины в нашу страну, на мой 
взгляд, нужно адаптировать более вдумчиво.

– Насколько будут востребованы узкие 
специалисты и, в частности урологи, 
в свете последних событий в московском 
здравоохранении? Какие настроения 
среди специалистов?

– Конечно же, люди очень переживают. 
Но за нашу профессию я в целом спокоен: 
урологи, я уверен, будут как и прежде вос-
требованы как в государственной, так и  
в частной медицине. Нагрузка на уролога 
значительна, особенно в крупных скоро-
помощных лПУ. Это я ежедневно наблюдаю  
на базе больницы №12 и в других клиниках. 

– В связи с закрытием больниц Вы почув-
ствовали увеличение числа больных?

– Пока увеличение незначительное, но тут 
необходимо учитывать и последствия реор-
ганизации службы Скорой медицинской 
помощи. ее задачей, как мы понимаем, было 
снижение числа госпитализаций. И нередко 

мы сталкиваемся со случаями, когда больные 
попросту не доставляются в стационар, в то  
время как специализированная и высоко- 
технологичная помощь им жизненно необ-
ходима. 

– Как коснулась реорганизация здравоох-
ранения высшей медицинской школы? Как 
будут готовиться узкие специалисты? 
 – С основной проблемой – снижением уров-
ня и качества обучения врачей – ситуация 
не изменилась. все еще нет директивы  
в отношении увеличения срока обучения 
ординаторов. в европейских странах он 
составляет 5–7 лет, а в россии по-прежнему 
2 года, как и полвека назад. Достаточно ли 
этого времени для овладения всеми совре-
менными методами лечения урологических 
заболеваний? Для нас ответ очевиден.

– Какие подходы Вы бы предложили  
в подготовке кадров для урологии?

– Безусловно, это должен быть комплекс- 
ный подход, который бы обеспечил подготов- 
ку высококлассного специалиста как для по- 
ликлинического звена, так и для стационара. 
Будущим урологам еще на последних курсах 
необходимо понять суть урологической дис-
циплины, с чем им придется столкнуться в бу- 
дущем. Ординаторы в свою очередь должны 
обучатся под непосредственным руковод-
ством опытных наставников в многопро-
фильных клиниках, куда госпитализируются 
пациенты с самыми разными урологически-
ми заболеваниями. По окончанию ординату-
ры специалист должен владеть основными 
современными методами лечения. Этого 
можно добиться только регулярным посе-
щением специализированных центров  
по овладению соответствующими мануаль- 
ными навыками, таких как учебный центр 
инновационных медицинских технологий 
(УЦИМТ) рНИМУ. Пока мы видим, что эндо-
скопические и лапароскопические опера-
ции даже не включены в перечень изучае-
мых в ординатуре манипуляций.   Нельзя не 
отметить того факта, что в россии не создана 

экономическая база для того, чтобы человек 
направил все свои усилия непосредственно 
на обучение. если в ведущих странах европы 
ординаторы получают до 3000 евро в месяц, 
то у нас – это порядка 6000 рублей – на сегод-
няшний день это уже меньше 100 евро.

– Хотелось также узнать Ваше мнение 
о программе непрерывного образования 
врачей и как Вы видите ее реализацию  
в современных условиях?

– врач обязан совершенствоваться всю 
жизнь. в то же время есть способные к обу-
чению люди, а есть и те, кто останавливается 
в профессиональном совершенствовании. в 
эпоху интенсивного развития новых методов 
необходимо проводить регулярные занятия 
в специализированных центрах высоких 
технологий, где можно отработать самые 
современные техники лечения. Пока таких 
центров в россии единицы и в их числе – 
наш университет, в котором открыт центр 
инновационных медицинских технологий, 
где доступно обучение по целому ряду 
хирургических дисциплин. 

– Здесь я бы хотел перейти к более при-
ятной теме – 90-летию кафедры. Что 
представляет собой кафедра сегодня?

– На сегодняшний день на кафедре рабо-
тают 12 человек, среди которых 4 профессо-
ра, доктора медицинских наук, 5 доцентов, 
кандидатов медицинских наук и 3 старших 
лаборанта с научной степенью в области 
медицины. Мы располагаемся на 4 базах: 
основной «штаб» – в ГКБ №12, исторически 
за нами остается база Первой градской боль-
ницы, Госпиталь ветеранов войн №2, полным 
ходом идет формирование новой универси-
тетской клиники в Институте геронтологии.

Интенсивная подготовка высококлассного 
уролога у нас начинается еще в студенчестве 
с посещения научного кружка по урологии, 
созданного еще при а.Я. Пытеле. Затем 
ординаторы обучаются в УЦИМТ, посещают 
лекции профессоров кафедры и все прохо-
дят через систему работы в урологических 
отделениях скоропомощных стационаров. 

– На кафедре всегда внедрялись пере-
довые методы лечения и диагностики. 
Какими инновационными направлениями 
занимается кафедра?

– У нас, действительно, интересная и 
богатая история. У руководства кафедры 
стояли выдающиеся личности – а.Б. Топчан, 
Ю.Я. Пытель, Н.а. лопаткин, которые внесли 
огромный вклад в отечественную медицину. 
Наша задача – как минимум не отставать 
от темпа, заданного нашими учителями. 
Сейчас на кафедре успешно проводятся 
конкурентные в мировом масштабе высо-
котехнологичные операции, в частности 
лапароскопическая простатэктомия при 
раке предстательной железы и доброка-
чественной гиперплазии предстательной 
железы. Подавляющее большинство опера-
ций на ведущей базе клиники проводится 
малоинвазивно: эндоскопически или лапа-
роскопически. Мы пытаемся уйти от тра- 

диционного мнения пациента о том, что 
операция – это всегда большой разрез. 
Современные технологии позволяют 
избежать этого. Теперь наша задача – 
внедрить эти инновационные методы 
оперативного лечения в широкую прак-
тику. Принципиальная задача кафедры – 
это ординаторы, молодые специалисты 
которые уже в скором времени будут само-
стоятельно выполнять малоинвазивные 
хирургические операции.

Профессор Г.Г. Кривобородов развивает 
недавно созданное новое направление – 
нейроурологию, работает на факульте-
те усовершенствования врачей и курсах 
по нейроурологии. Неоднократно проводи-
лись международные конференции по акту-
альным вопросам  нейроурологии с при-
глашением ведущих ученных Швейцарии, 
Швеции и австрии. 

Профессор С.И. Гамидов развививает 
андрологическое направление на кафедре, 
активно оперирует и занимается передовы-
ми научными изысканиями в этой области. 
Так, под его руководством сейчас плани-
руется к защите диссертация по актуаль-
ной проблематике – обструктивному бес-
плодию. Научные выводы представлены 
на ведущих зарубежных конгрессах по 
андрологии.

в сферу интересов кафедры входит  
не только лечение, но и диагностика. в част-
ности, профессор М.Э. Григорьев был одним  
из инициаторов широкого внедрения  
в практику ПСа-теста и сейчас работает над 
еще более совершенными методами ранней 
диагностики рака (ПСа3).

Считаю необходимым участие профес- 
сорско-преподавательского состава не 
только в научном и учебном процессе, но и  
в лечебном, что позволит передавать опыт и 
знания клинической работы обучающимся 
ординаторам. 

– На кафедре долгое время отчетли-
во прослеживались преемственность 
между учителем и учеником, сохранение 
традиций. Есть ли сегодня эти принципы? 
 – Мы сумели пройти наиболее трудный 
период 1990-х с наименьшими кадровы-
ми потерями. в дальнейшем, несмотря  
на некоторые неоднозначные администра-
тивные решения в 2000-х, в целом удалось 
собрать сильную команду, включающую 
много молодых специалистов. Сегодня 
многие выпускники нашей кафедры заве-
дуют урологическими отделениями и не 
только в Москве. реанимировалась и науч-
ная деятельность – сейчас на кафедре 7 
аспирантов.

Но главное, что мы хотим сохранить в это 
непростое время – это традиции человечного 
отношения к пациенту. Последние иннова-
ции в здравоохранении приводят к обезли-
чиванию пациента. врачи стали называть 
пациентов модным словом «кейс». Но мы не 
занимаемся «кейсами», мы работаем с людьми 
и в этом – наш главный приоритет.

Профессор А.К. Чепуров:
«Мы работаем с людьми, 
а не с «кейсами»
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– Сергей Павлович, в чем, по Вашему 
мнению, заключается причина столь 
высокой распространенности у моло-
дых россиян заболеваний репродуктив-
ной системы?

– На то есть 2 причины. Первая свя-
зана с недостатками в работе нашей 
системы здравоохранения, которые, 
хотя и с опозданием, но сегодня уже во 
многом исправлены. лишь 10 лет назад 
в россии зарегистрировали детскую 
урологию-андрологию как отдельную 
специальность и началась подготовка 
таких специалистов. Напомню, что в доре- 
волюционной россии и в СССр  
до середины 1920-х гг. такая практика 
уже была. 

Что же касается второй причины, 
то болезни, которые мы сегодня обсу-
дим, излечиваются ценой большо-
го труда целой бригады специали-
стов, поскольку они крайне сложны 
в диагностике и лечении. Не только 
в россии, но и в западных странах выявляе-
мость заболеваний репродуктивной систе-
мы у мальчиков достигает в разных лПУ  
не более 13–56%. Борьба с андро- 
логической патологией затрудняется тем, 
что у мальчиков жалобы в большинстве 

случаев отсутствуют. Да и проявляют себя 
такие болезни сравнительно поздно, когда 
их лечение крайне затруднено. И есть еще 
одна проблема, касающаяся репродуктив-
ного здоровья мальчиков, которая очень 
меня беспокоит.

– Не могли бы Вы рассказать о ней 
подробнее? 

– Наиболее частыми причинами мужско-
го бесплодия являются варикоцеле, крип-
торхизм, монорхизм, анорхизм, гипоспадия,  
т.н. иммунное бесплодие, эндокринные 
заболевания и травмы мошонки. И мно-
гие проблемы, приводящие к нарушению 
фертильности у мужчин, своими корнями 
уходят в детство. ежегодно увеличивается 
число мальчиков, перенесших операции на 
органах репродуктивной системы.

– Сергей Павлович, но разве это плохо? 
Ведь это значит, что такие пациенты 
своевременно и в полном объеме обеспе-
чены современным лечением…

– С одной стороны, вы правы, 
однако напомню, что одним из 
осложнений оперативного лече-
ния, проявляющимся во взрослой 

жизни, бывает бесплодие, которое 
может наступать, по данным некото-
рых авторов, после 30% вмешательств. 
Скажем, описаны операции по восста-
новлению проходимости семявыно-
сящих протоков у взрослых, которые  
в детстве перенесли двустороннее 
грыжесечение. Подобные осложнения 
нередко возникают после операций, 
выполненных при гидроцеле. атрофию 
яичка часто обнаруживают в связи  
с операцией по поводу варикоцеле. 
До недавнего времени лечение острых 
заболеваний яичек сопровождалось в 
57–73% случаев развитием их атрофии. 
При паховом грыжесечении кроме 1–4% 
рецидивов, особенно в младшей возраст-
ной группе, наступают такие осложнения, 
как высокое стояние яичка на стороне 
операции, приобретенный крипторхизм. 

Описанные мной операции при их 
тщательном выполнении могут остав-
лять после себя незаметные даже при 
самом грамотном послеоперационном 
контроле расстройства репродуктив-
ной системы, вызывающие бесплодие. 
регулярное динамическое наблюдение 
мальчика после операции и продолжение 
лечения, если указанные расстройства 

вдруг обнаружат себя – единственный 
способ их коррекции. К сожалению, 
пока в нашей стране еще не продумана 
схема такого наблюдения. Недостаточно 
и детских урологов-адрологов в поли- 
клиническом звене, которые бы взяли на 
себя такую работу. 

– Как Вы относитесь к консерватив-
ному лечению варикоцеле? 

– Консервативное ведение таких боль-
ных, включающее наблюдение и меди-
каментозное лечение, применяется. Но 
есть и иной подход к ведению пациен-
тов с варикоцеле – оперативный. Чтобы 
выяснить, какое из этих мнений верно, 
в отделении уроандрологии НЦЗД мы 
провели комплексное обследование  
106 пациентов с различной патологией 
органов мошонки. в нашем исследо-
вании участвовали 91 подросток и 15 
мужчин, опрерированных в основном  
по поводу варикоцеле. Но у части наших 
больных вмешательства проводились и в 
связи с гидроцеле и спермат оцеле.

есть данные, что оперативное вмеша-
тельство становится пусковым механизмом 

в появлении антиспермальных антител 
(аСа), что приводит к развитию ауто-
иммунного бесплодия и гипогонадизма 
вследствие повреждающего действия на 
гонады. Но в нашей работе не было получе-
но высоких концентраций аСа как до опе-
раций, так и через 1 и 6 месяцев после них.  
во многих работах временной промежуток 
с момента проведения оперативного лече-
ния андрологической патологии в детстве  
до обращения уже взрослого мужчи-
ны к андрологу по поводу проблем с 
зачатием составляет 15–20 лет. За этот 
период возможно неблагоприятное дей-
ствие других факторов, влияющих на 
фертильность: травм паховой области 
и мошонки, инфекций, передаваемых 
половым путем, токсических воздействий  
на гонады, радиационных и других неблаго-
приятных воздействий. 

Это обосновывает необходимость даль-
нейших исследований в области детской 
уроандрологии. Соответственно, мы и вклю-
чили в обследование 15 молодых мужчин, 
которые были оперированы в НЦЗД с 1997 
по 2001 г. Однако и у этих пациентов мы не 

выявили изменений в уровне гонадотроп-
ных гормонов, тестостерона и аСа.

Об отсутствии негативного влияния 
оперативного лечения андрологической 
патологии на показатели формирования 
половой функции у подростков говорит 
выявленное нами повышение содержания 
тестостерона через 1 месяц после опера-
ций, а через 6 месяцев также и ингибина 
в. Так называется пептид, который часть 
исследователей предлагают использовать  

в качестве маркера сперматогенеза и 
функций клеток Сертоли. Отсутствие же 
повышения уровня аСа как до операций, 
так и после них, у подростков и взрос-
лых пациентов с варикоцеле исключает 
хирургическое вмешательство как пре-
диктор возникновения аутоиммунных 
патологических процессов, ведущих  
к бесплодию.

в то же время нами было обнаружено 
достоверное снижение индекса резистент-
ности (Ир) как важнейшего показателя кро-
вотока в яичках и самого объема левого 
яичка у пациентов с варикоцеле до про-
ведения оперативного лечения. Уточню, 
что значительное снижение объема яичка  
на стороне поражения отмечалось в 13% 
случаев, при этом разница в объеме между 
правым и левым яичками составляла более 
20%. Была зафиксирована и прямая корреля-
ционная зависимость между уровнем инги-
бина в и объемом яичек, а также Ир в сосу-
дах яичка в группе пациентов с варикоцеле  
в послеоперационном периоде, что дает воз-
можность использовать ингибин в как мар-
кер состояния сперматогеннной функции  
у пациентов с варикоцеле.

Думаю, что алгоритм ведения подрост-
ков с хирургической патологией репро-
дуктивной сферы должен быть дифферен-
цированным. Пациентам с варикоцеле I и II 
степеней мы рекомендуем динамическое 
наблюдение у уролога-андролога и эндо-
кринолога, проведение ультразвукового 
исследования яичек в динамике, иссле-
дование содержания половых гормонов, 
ингибина в. Уменьшение размеров левого 
яичка или отсутствие его роста по сравне-
нию с контралатеральной гонадой, нако-
нец, снижение в этом органе Ир следует 
рассматривать как показания для решения 
вопроса о необходимости оперативного 
лечения. Пациентам с III степенью лево-
стороннего варикоцеле, имеющим сниже-

ние объема яичка на стороне поражения  
в динамике, низкий уровень ингибина в, 
снижение концентрации тестостерона, 
мы рекомендуем оперативное лечение.  
в послеоперационном периоде подрост-
кам, перенесшим оперативные вмешатель-
ства на органах репродуктивной сферы, 
рекомендована психолого-педагогическая 
адаптация, а также динамическое наблю-
дение у уролога-андролога и эндокри-
нолога. 

в 2014 г. в нашей стране началась диспансеризация 14-летних подростков с целью выявления урологи-
ческих и андрологических расстройств. Оказалось, что в целом ими страдают около 30% юношей. Эту 
проблему корреспондент газеты александр рылов обсудил с руководителем отдела уроандрологии 
Научного центра здоровья детей раН, доктором медицинских наук, профессором С.П. ЯЦЫКОМ.

Чтобы мальчик стал мужчиной

Алгоритм ведения подростков  
с варикоцелле должен быть 
дифференцированным

На сегодняшний день выявление заболе-
ваний репродуктивной системы у маль-
чиков разных ЛПУ достигает 13-56% 
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а.И. нЕЙМаРК, д.м.н., про-
фессор, заведующий кафедрой 
урологии и нефрологии ГБОУ 
вПО алтайского государ-
ственного медицинского 
университета МЗ рф
 
 
Б.а. нЕЙМаРК, д.м.н., 
профессор кафедры урологии 
и нефрологии аГМУ
 
 
Д. Д. аРзаМаСцЕв, к.м.н., 
заведующий отделением рент-
генооперационных методов 
диагностики и лечения №2 
КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница», г. Барнаул
 
 
М. а. ТаЧалОв, врач-
онкоуролог высшей категории 
НУЗ ОКБ на ст. Барнаул 
ОаО «рЖД»
 
 
И.в. СнЕГИРёв, к.м.н., врач-
уролог высшей категории, 
заведующий урологическим 
отделением НУЗ ОКБ  
на ст. Барнаул ОаО «рЖД»
 
 
в.в. ШаРаПОв, врач-
патологоанатом высшей кате-
гории, заведующий отделени-
ем патологоанатомии НУЗ ОКБ 
на ст. Барнаул ОаО «рЖД»
 
 
н. С. ШаШЕв, к.м.н., врач пато-
логоанатом высшей категории 
НУЗ ОКБ на ст. Барнаул ОаО 
«рЖД»
 
 
Д.в. ТОРБИК, очный аспирант 
кафедры урологии и нефроло-
гии ГБОУ вПО алтайского госу-
дарственного медицинского 
университета МЗ рф

Метод был технически 
успешным у 14 (93,3%) 
из 15 пациентов. 

Отечественные исследователи 
(а.И. Неймарк, а.а. Карпенко,  
Я.в. Яковец) в 2010 г. представи-
ли данные по эмболизации арте-
рий простаты (ЭаП) у 40 больных  
с высоким риском оперативного 
вмешательства. вмешательство 
позволило на фоне снижения 
выраженности клинических про-
явлений уменьшить объем пред-
стательной железы (ПЖ) на 50%, 
объем аденоматозного узла –  
на 43%. О высокой эффективно-
сти эмболизации свидетельствуют 
работы и других авторов.

ЭаП выполняется под местной 
анестезией трансфеморальным 
либо чресплечевым доступом  
по методике Сельдингера. Под рент- 
геновским контролем проводится 
суперселективная катетеризация 
ветвей внутренней подвздошной 
артерии поочередно с обеих сторон 
с последующей эмболизацией 
сосудов, питающих ПЖ, путем 
введения микросфер разме-
ром 100–300 или 300–500 мкм 
до полной блокады кровотока, 
что в последующем приводит 
к редукции гиперплазированной 
ткани и симптомов заболевания.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 74 года поступил 

(январь 2014 г.) в урологическое 
отделение городской больни-
цы №11 г. Барнаула с клиникой 
острой задержки мочеиспускания, 
пародоксальной ишурией, ранее 
урологом не наблюдался. С целью 
создания адекватного оттока мочи 
установлен цистостомический 
дренаж. При дообследовании,  
по данным трансректального 
ультразвукового исследования 
(ТрУЗИ), объем ПЖ – 296 см3, объем 
узла – 274 см3; уровень простатспе-
цифического антигена – 4,22 нг/мл. 
Учитывая большой объем железы, 
что является противопоказанием 

к проведению трансуретральной 
резекции простаты (ТУрП), нали-
чие выраженной сопутствующей 
патологии: (ишемическая болезнь 
сердца, постоянная форма фиб- 
рилляции предсердий, хрониче-
ская сердечная недостаточность IIа, 
гипертоническая болезнь III степе-
ни, очень высокий риск, сахарный 
диабет 2 типа), пациенту был пред-

ложен новый малоинвазивный 
метод лечения доброкачествен-
ной гиперплазии ПЖ (ДГПЖ) –ЭаП.

в условиях отделения рентген-
операционных методов диа-
гностики и лечения алтайской 
краевой клинической больни-
цы 25.03.14 г. выполнена ЭаП. 
Проявлений постэмболизацион-
ного синдрома не наблюдалось. 

При контрольном обследовании 
через 2 месяца выявлена выра-
женная редукция объема ПЖ  
с 296 до 54 см3  (узел – 14 см3).

По данным гистологического 
исследования резецированной 
ткани получено: неравномерно 
выраженный фиброз стромы, 
участки организующегося  некро-
за; железы преимущественно  
в состоянии атрофии, местами  
с плоскоклеточной метаплазией 
эпителия (рис. 2).

результаты контрольного 
обследования через 2 месяца: 
Qmax – 19 мл/сек, индекс IPSS – 
2 балла, QoL – 1. в настоящее 
время больной находится под 
динамическим контролем.

ЭаП при ДГПЖ является 
довольно новым и эффективным 
методом лечения, расширяю-
щим возможности медицинской 
помощи различным группам 
пациентов. вышеприведенный 
клинический пример раскрывает 
еще один возможный способ при-
менения суперселективной ЭаП  
в лечении больных ДГПЖ, а имен-
но для предоперационной подго-
товки пациентов с большим объе-
мом железы к выполнению ТУрП. 
Кроме того, по данным исследо-
ваний зарубежных авторов, после 
выполнения ЭаП не наблюдается 
побочных эффектов, характер-
ных для других методов хирур-
гического лечения, в частности 
ретроградной эякуляции, что  
в свою очередь позволяет рассма-
тривать данную манипуляцию как 
метод выбора в лечении молодых 
пациентов, желающих сохранить 
физиологичную репродуктивную 
функцию. в данном направлении 
необходимы дополнительные 
исследования.

Дальнейшее изучение этого 
метода позволит отработать мето-
дику, точно определить показания 
и противопоказания к примене-
нию, широко внедрить его в прак-
тическое здравоохранение.

Эмболизация артерий 
простаты как метод 
предоперационной 
подготовки  больных ДГПЖ
Первоначально эндоваскулярная эмболизация в урологии использовалась для остановки опасных 
для жизни кровотечений из мочевого пузыря и предстательной железы (ПЖ).  
в 2010 г. португальские исследователи во главе с J.M. Pisco представили данные по результатам 
нового метода лечения доброкачественной гиперплазии ПЖ – эмболизации артерий 
простаты (ЭаП).

Рис. 1. Петля резектоскопа обнажает кровеносные сосуды с микроэмбо-
лами в просвете (снимок в процессе ТУРП)

Рис. 2. Гистологический препарат резецированной в процессе ТУРП 
ткани ПЖ ×200
1 – в просвете протока ацинуса простаты десквамированный эпителий 
с выраженной дистрофией; 2 – микроэмболы в просвете кровеносного 
сосуда.
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Е.а. ЕфРЕМОв, д.м.н., заведующий отде-
лом андрологии и репродукции человека 
НИИ урологии им. Н.а. лопаткина, фили-
ал фГБУ «фМИЦ им. П.а. Герцена» МЗ рф
 
 

Е.в. КаСаТОнОва, научный сотрудник 
отдел андрологии и репродукции чело-
века НИИ урологии им. Н.а. лопаткина, 
филиал фГБУ «фМИЦ им. П.а. Герцена» 
МЗ рф
 
 
в.в. СИМаКОв, научный сотрудник 
отдел андрологии и репродукции чело-
века НИИ урологии им. Н.а. лопаткина, 
филиал фГБУ «фМИЦ им. П.а. Герцена» 
МЗ рф

В настоящее время «золотым стан-
дартом» терапии эректильной дис-
функции (ЭД) является применение 

ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа 
(ифДЭ-5). Препараты этой группы, вне всяких 
сомнений, эффективны и безопасны, однако 
обладают рядом недостатков. Принимаемые 
по требованию ифДЭ-5 действуют ограни-
ченное количество времени и никак не влия-
ют на патофизиологические механизмы ЭД. 
Несмотря на появление на рынке новых гене-
риков, препараты по-прежнему недоступны 
для многих социальных групп населения 
ввиду их высокой стоимости. в настоящее 
время только небольшому числу пациентов 
может быть предложено лечение, способ-
ное восстановить спонтанные эрекции и 
высокое качество жизни без постоянного 
применения медикаментов и других неин-
вазивных способов терапии. в основном это 
пациенты, получающие медикаментозную 
терапию (антигипертензивную или анти-
депрессанты), коррекцию которой не всегда 
считается возможным выполнить. в связи  
с этим поиск новых эффективных терапевти-
ческих методик, влияющих на патогенез ЭД, 
видится необходимым и перспективным 

направлением исследований. в клиниче-
ской андрологии метод экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии (ЭУвТ) появился 
сравнительно недавно, но уже нашел свое 
обоснованное применение при лечении 
таких заболеваний, как болезнь Пейрони, 
синдром хронической тазовой боли, ЭД.

Известно, что причинами возникновения 
ЭД являются снижение перфузии каверноз-
ной ткани, уменьшение выработки оксида 
азота и других релаксирующих факторов 
вследствие микроциркуляторных рас-
стройств. Поэтому патогенетически оправ-
данным методом коррекции сосудистых 
нарушений в тканях полового члена может 
служить ЭУвТ.

Ударная волна при распространении  
в среде может быть неинвазивно направ-
лена на определенную анатомическую 
область. Механический эффект удар-
ных волн в тканях включает каскад био-
логических реакций, которые приводят  
к высвобождению ангиогенных факторов, 
вызывающих образование новых сосудов 
в ткани с последующим улучшением кро-
воснабжения. 

Существующие исследования биологи-
ческих эффектов ЭУвТ в основном были 
сосредоточены на неоангиогенезе. Wang 
и соавт. в 2003 г. на экспериментальной 
животной модели обнаружили, что приме-
нение ЭУвТ стимулирует экспрессию связан-
ных с ангиогенезом факторов роста, таких 
как эндотелиальная синтетаза оксида азота 
(eNOS) и фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF – Vascular endothelial growth factor). 
Также были выявлены эндотелиальные 
факторы пролиферации клеток, такие как 
ядерный антиген пролиферирующих клеток 
(PCNA – Proliferating cell nuclear antigen). 
вышеперечисленные факторы обнаружива-
лись уже через одну неделю после первого 
сеанса ЭУвТ и сохранялись на определяе-
мом уровне в течение 8 недель. Они также 
показали, что образование новых сосудов 
и пролиферация клеток были очевидны 
через 4 недели после ЭУвТ и сохранялись 
в течение более чем 12 недель [1]. 

При клинических испытаниях были полу-
чены достоверные результаты эффектив-
ности и безопасности методики. Reizman 
и соавт. сообщают об успешном повы-
шении показателей по шкале МИЭф-5 
(Международный индекс эректильной 
функции) в среднем на 8 баллов у 82% (n=57) 
пациентов. Схожие результаты представле-
ны Lund: в проспективном рандомизиро-
ванном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании они продемонстрировали 
значительное увеличение баллов по шкале 
ригидности эрекции у 50% пациентов, что 
позволяет осуществлять полноценный 

половой акт без медикаментозной под-
держки. Vardi и соавт. при длительном 
наблюдении выявили, что до 50% паци-
ентов способны к поддержанию эрекции, 
достаточной для проведения полового 
акта, спустя 2 года после курса терапии. 
Тридцать пациентов были включены в это 
исследование, 22 (73,3%) из которых имели 
тяжелую степень ЭД. Их средний исходный 
балл по МИЭф-5 до лечения составил 8 и 
улучшился в среднем до 10 баллов, а после 
повторного курса – до 13,5 баллов, проде- 
монстрировав эффективность и целесо-
образность нескольких курсов терапии  
у данной категории пациентов для дости-
жения долгосрочного эффекта [2–6].

На сегодняшний день существуют 
несколько протоколов выполнения ЭУвТ: 
6–8 сеансов 2 раза в неделю, 5 сеансов 
1 раз в неделю, 12 сеансов за 9 недель. 
Несмотря на то что в исследованиях все 
протоколы показали себя эффективными, 
необходимы дополнительные исследова-
ния для оптимизации методики. Gruenwald 
и соавт. предлагают выполнение первого 
курса 5 сеансов/5 недель и повторный курс 
9 сеансов/9 недель для пациентов, частично 
ответивших на лечение [7]. 

в практике амбулаторного андролога 
наиболее удобным для использования 
является легковесный и эргономичный 
аппарат, который может удерживаться  
в различных положениях. во время сеанса  

при терапии ЭД используются следующие 
точки: головка, тело полового члена справа 
и слева, корень полового члена, ножки 
полового члена с обеих сторон. в россии 
портативный аппарат ARIES представлен 
компанией Dornier, он отвечает всем выше-
перечисленным требованиям. Кроме того, 
к достоинствам данного аппарата можно 
отнести аппликатор Smart Focus, который 
имеет малый вес, при этом для активации 
ударной волны врач использует встроен-
ную кнопку, а плоская ударная головка 
обеспечивает плавное сопряжение с зоной 
воздействия, гарантируя эффективное 
лечение. 

Таким образом, на основании резуль-
татов лабораторных исследований и кли-
нических наблюдений можно достоверно 
утверждать, что ЭУвТ посредством увели-
чения выработки окиси азота, сосудисто-
го фактора роста и его рецепторов спо-
собствует неоангиогенезу. Ударная волна 
низкой интенсивности представляет собой 
эффективный, безопасный, неинвазивный 
метод коррекции эректильной патологии 
сосудистого генеза. 

У пациентов с легкой и средней степеня-
ми тяжести ЭД методика может быть реали-
зована как самостоятельный вид лечения, 
а в случаях тяжелой формы заболевания 
рекомендована в составе комбинирован-
ной терапии.

Современные возможности 
экстракорпоральной ударно-
волновой терапии в лечении 
эректильной дисфункции
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Условия и порядок получения 
медицинским работником 
единовременной денежной 
выплаты
Постановлением Правительства Москвы от 25 ноября 2014 г. N 695-ПП «О мерах социальной поддерж-
ки медицинских работников медицинских организаций государственной системы здравоохранения 
г. Москвы», высвобождаемых в связи с реализацией мероприятий по модернизации системы здравоох-
ранения г. Москвы, принято решение о выплате медицинским работникам, попавшим под сокращение, 
компенсаций за счет бюджета г. Москвы.

в.в. СИнЯКОв, главный редактор 
Информационно-аналитического 
издания «фармацевтический биз-
нес», ведущий юрист по направлению 
«Медицинское право»
 

Документом установлены следую-
щие размеры компенсаций меди-
цинским работникам:

• 200 тыс. рублей для младшего меди-
цинского персонала;

• 300 тыс. рублей для среднего меди-
цинского персонала;

• 500 тыс. рублей для врачей. 
Компенсации выплачиваются сверх 

выходных пособий и компенсаций  
за неиспользованные отпуска, предусмо-
тренные Трудовым кодексом российской 
федерации (далее – ТК рф).

Порядок предоставления единовре-
менной денежной выплаты и составле-
ния списков медицинских работников 
медицинских организаций государ-
ственной системы здравоохранения 
г. Москвы, уволенных в соответствии с 
сокращением численности или штата 
работников медицинских организаций 
в период с 1 июля 2014 г. по 31 декабря 
2015 г. (далее – Порядок предоставле-
ния денежной выплаты), утвержден 
Департаментом социальной защиты 
населения г. Москвы и Департаментом 
здравоохранения г. Москвы совмест-
ным приказом от 26 ноября 2014 г. 
№969а/992.

Медицинские работники, 
имеющие право на получение 
единовременной выплаты

Для получения единовременной денеж-
ной выплаты от г. Москвы необходимо соблю-
дение всех нижеперечисленных условий:

1. Согласно п.1 Постановления 
Правительства Москвы от 25 ноября 2014 г. 
N 695-ПП, на получение единовременной 
денежной выплаты могут претендовать толь-
ко медицинские работники (врачи, средний 
медперсонал, младший медперсонал), кото-
рые осуществляли трудовую деятельность 
в медицинских организациях государствен-
ной системы здравоохранения г. Москвы и 
были высвобождены в связи с реализацией 
мероприятий по модернизации системы 
здравоохранения г. Москвы.

2. в соответствии с п.2.3. Постановле ния 
Правительства Москвы от 25 ноября 2014 г. 
N 695-ПП, трудовой договор с медицинским 
работником должен быть расторгнут по ини-
циативе (решению) медицинской организации 
в соответствии со следующими статьями ТК рф:

• пункт 2 части 1 статьи 81 ТК рф 
(Сокращение численности или штата 
организации);

• статья 78 ТК рф (расторжение тру-
дового договора по соглашению 
сторон);

• статья 80 ТК рф (расторжение трудо-
вого договора по инициативе работ-
ника [по собственному желанию]).

При этом, исходя из формулировки п.2.3. 
Постановления Правительства Москвы  
от 25 ноября 2014 г. N 695-ПП и норм трудо-
вого законодательства, увольнение в соот-
ветствии со ст.ст.78,80 ТК рф предусматри-
вает наличие не инициативы, а решения 
работодателя. Однако в силу недостаточной 
точности формулировки Постановления 
Правительства Москвы от 25 ноября 2014 г.  
N 695-ПП, здесь могут возникать разночтения. 
     3. Медицинский работник должен быть 
уволен в период с 1 июля 2014 г. по 31 декаб- 
ря 2015 г. (п.1 Постановления Правительства 
Москвы от 25 ноября 2014 г. N 695-ПП и 
п.1 совместного приказа Департамента 
социальной защиты населения г. Москвы и 
Департамента здравоохранения г. Москвы 
от 26 ноября 2014 г. №969а/992).

4. Так как согласно п.2 Порядка предо-
ставления денежной выплаты установле-

но, что единовременная денежная выпла-
та носит заявительный характер, следова-
тельно, для ее получения медицинскому 
работнику необходимо в обязательном 
порядке инициировать процедуру получе-
ния единовременной денежной выплаты.

Для этого медицинскому работнику  
в срок не позднее 12 месяцев с даты его 
увольнения из медицинской организации 
необходимо обратиться с письменным 
заявлением о предоставлении единовре-
менной денежной выплаты к руководите-
лю медицинской организации.

При направлении указанного письмен-
ного заявления, необходимо обязательно 
позаботиться о надлежащем подтверждении 
соблюдения медицинским работником уведо-

мительного порядка обращения за единов-
ременной денежной выплатой. в противном 
случае (если заявление будет случайно утеря-
но и т.п.) доказать факт соблюдения установ-
ленной процедуры и добиться положенной 
компенсации будет крайне затруднительно.

Подтвердить юридический факт офи-
циального обращения работника за еди-
новременной денежной выплатой можно 
следующим образом:

• при личной подаче заявления потре-
бовать сделать на копии документа 
отметку о его принятии медицинской 
организацией с указанием фИО и 
должности принявшего заявление 
работника медицинской организа-
ции, с проставлением его подписи и  
с указанием даты принятия документа; 
∙  направить заявление письмом 
с описью вложения;

• совершить оба вышеуказанных дей-
ствия (передать лично и продублиро-
вать почтовым отправлением). 

Обратите внимание, что срок для пода-
чи заявления о предоставлении единов-

ременной денежной выплаты исчисляется  
не с даты уведомления о сокращении числен-
ности или штата работников медицинских 
организаций, а именно с даты увольнения.

Согласно ч.3 ст.84.1 ТК рф, днем прекра-
щения трудового договора во всех случаях 
является последний день работы работника.

5. Место работы уволенного в связи 
с сокращением численности или штата 
медицинского работника должно быть 
для него единственным местом работы. 

Данное условие ни Постановлением 
Правительства Москвы от 25 ноября 2014 г. 
N 695-ПП, ни Порядком предоставления 
денежной выплаты прямо не предусмо-
трено, однако в силу формулировки 
п.5.1. Порядка предоставления денежной 

выплаты по данному вопросу на практике 
могут иметь место разночтения и споры 
между работником и работодателем.

Чтобы не провоцировать подобные 
конфликты, следует более внимательно 
отнестись к списку документов, прикла-
дываемых к заявлению.

Документы, необходимые 
для получения медицинским 
работником единовременной 
денежной выплаты

Для получения единовременной денеж-
ной выплаты медицинскому работнику 
необходимо иметь на руках два документа:

1. Документ, подтверждающий осно-
вания расторжения трудового договора  
в период с 1 июля 2014 г. по 31 дека-
бря 2015 г. с медицинским работником  
по инициативе (решению) медицин-
ской организации. Это может быть один  
из нижеперечисленных документов:

• Трудовая книжка с записью о при-
чине увольнения с единственного 

Компенсация выплачивается сверх  
выходных пособий и компенсации  
за неиспользованный отпуск
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места работы в связи с сокращением 
численности или штата работников 
медицинской организации.

• Уведомление о предстоящем сокра-
щении численности или штата, выдан-
ное работнику.

• выписка из приказа медицинской 
организации об утверждении штатно-
го расписания медицинской органи-
зации, подтверждающая факт сокра-
щения должности медицинского 
работника.

2. Паспорт гражданина российской 
федерации.

Копию паспорта гражданина рф и 
документа, подтверждающего основания 
расторжения трудового договора в пери-
од с 1 июля 2014 г. по 31 декабря 2015 г.  
с медицинским работником по инициативе 
(решению) медицинской организации, сле-
дует приложить к заявлению на предостав-
ление единовременной денежной выплаты.

Действия медицинской организации 
в связи с поступлением заявления 
о предоставлении единовременной 
денежной выплаты от медицинского 
работника, уволенного в 
соответствии с сокращением 
численности или штата работников 
медицинских организаций в период 
с 1 июля 2014 г. по 31 декабря 2015 г.

в соответствии с п.7 Порядка предо-
ставления денежной выплаты на осно-
вании представленных медицинским 
работником документов, руководитель 
медицинской организации в течение  
2 рабочих дней со дня подачи заявле-
ния медицинским работником принима-
ет решение о включении медицинского 
работника в Список медицинских работ-
ников на предоставление единовремен-
ной денежной выплаты в соответствии  
с Постановлением Правительства Москвы  
от 25 ноября 2014 г. N 695-ПП «О мерах соци-
альной поддержки медицинских работников 
медицинских организаций государственной 
системы здравоохранения г. Москвы» (далее – 
Список).

Порядком предоставления денежной 
выплаты не определены основания для 
отказа от включения медицинского работ-
ника в Список. Поэтому единственными 
обоснованными причинами для невне-
сения медицинского работника в Список 
могут быть следующие причины:

• несоответствие медицинского работ-
ника требованиям, предъявляемым  
к получателям единовременной 
денежной выплаты;

• непредоставление уволенным меди-
цинским работником паспорта гражда-
нина российской федерации (копии);

• предоставление незаполненного  
в полном объеме или заполненного 
неправильно заявления на предоставле-
ние единовременной денежной выплаты.

Помимо рекомендации о необходимости 
внимательного заполнения заявления на 
предоставление медицинскому работ-
нику единовременной денежной выпла-
ты, следует отметить, что действия (или 
бездействие) руководителя медицинской 
организации по поводу  внесения меди-
цинского работника в соответствующий 
Список могут быть обжалованы в судебном 
порядке. Кроме того, медицинский работ-

ник не ограничен в количестве обращений 
к руководителю медицинской организации 
с заявлением на предоставление единов-
ременной денежной выплаты. Поэтому в 
рамках отведенного срока медицинский 
работник вправе устранить замечания и 
подать документы заново.

Требования к составлению Списков 
медицинских работников  
на предоставление единовременной 
денежной выплаты в соответствии  
с постановлением Правительства 
Москвы от 25 ноября 2014 г. N 695-ПП

1. Списки составляются в одном экзем-
пляре и хранятся у работодателя.

работодателем изготавливаются две 
заверенные печатью медицинской орга-
низации копии Списка (по одному экземп- 
ляру для ДЗ г. Москвы и Департамента 
социальной защиты населения г. Москвы);

2. Для подготовки Списка используется 
форма, приложенная к порядку Порядок 
предоставления денежной выплаты 
(Приложение 2);

3. Данные ИНН и СНИлС указываются 
в Списке на основании сведений, имею-
щихся у работодателя;

4. Сформированные и оформленные 
работодателями Списки с приложением 
заявлений и копий документов, подтверж-
дающих основания для включения меди-
цинских работников на предоставление 
единовременной денежной выплаты, 
руководитель медицинской организации 
еженедельно направляет на рассмотрение 
и утверждение в ДЗ г. Москвы;

5. Каждому Списку присваивается оче-
редной порядковый номер.

Полномочия ДЗ г. Москвы 
и Департамента социальной 
защиты населения г. Москвы 
по утверждению Списков и 
перечислению выплат

в течение 14 календарных дней после 
представления Списка медицинской орга-
низацией в ДЗ г. Москвы, осуществляется его 
рассмотрение, утверждение и направление 
в Департамент социальной защиты насе-
ления г. Москвы. Департамент социальной 
защиты населения г. Москвы не позднее 
5 рабочих дней со дня получения от ДЗ г. 
Москвы Списка оформляет документы на 
выплату единовременной денежной выпла-
ты и перечисляет денежные средства на 
счет медицинского работника в кредитной 
организации.

Таким образом, вся процедура получения 
единовременной денежной выплаты зани-
мает приблизительно один календарный 
месяц с даты подачи заявления медицинским 
работником.

Зависит ли предоставление 
единовременной денежной 
выплаты медицинскому работнику 
от места его жительства? 

Согласно п.4 Порядка предоставления 
денежной выплаты, единовременная денеж-
ная выплата предоставляется независимо 
от места жительства медицинского работ-
ника. Такое же положение содержится в 
2.2. Постановления Правительства Москвы  
от 25 ноября 2014 г. N 695-ПП.
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Нейропатия и хронический 
простатит – 
есть ли патогенетическая связь, как выявлять 
и надо ли лечить?

И.а. ТЮзИКОв, к.м.н., профес-
сор рае, консультант Клиники  
проф. Калинченко
 
 

С.Ю. КалИнЧЕнКО, д.м.н., про-
фессор, заведующая кафедрой 
эндокринологии фПК Мр рУДН, 
научный руководитель Клиники 
проф. Калинченко

Hейропатия и хрониче-
ский простатит: есть ли 
патогенетическая связь? 

Нейропатия характеризуется 
дистрофически-дегенеративными 
изменениями нервной ткани, 
развивающимися вследствие 
различных патологических про-
цессов, приводящих к нарушению 
функции центральной, перифе-
рической чувствительной, двига-
тельной и вегетативной нервных 
систем и гармоничной работы 
всех органов и систем, т.к. ней-
ропатия затрагивает всю нервную 
ткань, включая многочисленные 
рецепторы, обеспечивающие вза-
имодействие и координацию всех 
органов и систем. Независимо  
от этиологии нейропатия прак-
тически всегда обусловлена 
двумя основными патологиче-

скими механизмами: наруше-
нием энергетического обмена 
в нейротелии и окислительным 
стрессом нервной ткани, которая 
самой первой реагирует на любой 
избыток свободных радикалов 
кислорода и/или недостаток анти-
оксидантов в организме (старе-
ние, инсулинорезистентность, 
ожирение, курение, неправиль-
ное питание, прием медикамен-
тов, дефицит Омега-3,6-ПНЖК – 
полиненасыщенных жир-
ных кислот, дефицит половых 
гормонов, гормона D, серотонина 
и мелатонина). С другой стороны, 
эти же патологические процессы 
в настоящее время рассматрива-
ются как важнейшие системные 
механизмы заболеваний пред-
стательной железы (ПЖ), в т.ч. 
хронического простатита – ХП  
(С.Ю. Калинченко, И.а. Тюзиков, 
2013). 

Таким образом, в многофак-
торном патогенезе нейропатии и 
ХП, как ни парадоксально, можно 
найти много общих механизмов 
клеточного и тканевого повреж-
дения, реализуемых посредством 
универсальных метаболиче-
ских факторов – окислитель-
ного стресса и митохондриаль-
ной дисфункции (см. рисунок).  
вот почему некоторые симптомы 
нейропатии мочеполовой систе-
мы, или урогенитальной нейро-
патии (такие, как хроническая 
тазовая/простатическая боль, 
нарушения эякуляции, ощуще-
ние холода в головке полового 
члена или промежности) могут 
имитировать симптомы ХП, кото-
рые зачастую оказываются рези-
стентными к стандартной тера-
пии и нередко сопровождаются 
тяжелыми психосоматическими 
осложнениями (тревожность, 
депрессия и т.д.).

Влияние нейропатии на 
клинические особенности 
и течение ХП 

результаты собственных иссле-
дований и клинических наблю-
дений показывают, что наличие  
у пациента клинических проявле-
ний нейропатии (независимо от ее 
этиологии) оказывает негативное 
влияние практически на все пока-
затели анатомо-функционального 
состояния ПЖ и мышц тазового дна  
(И.а. Тюзиков, 2012). Так, у паци- 

ентов с нейропатией на фоне сахар- 
ного диабета 2 типа по сравнению 
 с пациентами с сахарным диабе-
том 2 типа без нейропатии досто-
верно чаще нарушается дренаж-
ная функция ПЖ (мионейрогенная 
недостаточность ее мышечных 
элементов), что сопровож- 
дается более частым бактериаль-
ным обсеменением секрета ПЖ. 
Одновременно у пациентов с ХП 
и нейропатией достоверно чаще 
имеется ожирение, которое 
сопровождается более тяжелыми 
нарушениями простатической 
гемодинамики, чем у мужчин без 
ожирения (И.а. Тюзиков, 2011). 

Таким образом, роль нейро- 
патии при ХП явно недооце- 
нивается, но с учетом ее суще-
ственного негативного влияния на 
клиническое течение ХП следует 
активно искать выход из этой ситу-
ации, поскольку ни антибиотики, 
ни нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПвС), ни 
другие препараты, рутинно при-
меняющиеся для лечения ХП, не 
способны патогенетически ликви-
дировать нейропатическую боль. 

решить эту сложную кли-
ническую задачу, по нашему 
 мнению, можно только с позиций 
междисциплинарного подхода 
к хронической урогенитальной 
боли, составляющей суть любой 
формы ХП (хронического инфек-
ционного простатита, неинфек-
ционного синдрома хронической 
тазовой боли – СХТБ и простатиче-
ского болевого синдрома – ПБС). 
в редакции 2014 г. рекомендаций 
европейского общества уро-
логов (EAU) по СХТБ/ПБС име-
ется указание, что СХТБ/ПБС  
не является моноэтиологическим 
состоянием и при нем в патоло-
гический процесс вовлекаются 
механизмы нейропластичности 
и нейропатической боли. 

Данное положение требует 
осуществлять индивидуальный 
фенотипический подход к каждо-
му пациенту. Поэтому ранее выяв-
ление и патогенетическая коррек-
ция нейропатии у пациентов с ХП, 
по нашему мнению, не только  
не противоречит мнению ведущих 
европейских экспертов, но и пред-
ставляется как один из вариантов 
фенотипической диагностики, 
помогающей существенно повы-
сить эффективность индивидуаль-

ной патогенетической фармакоте-
рапии любых форм ХП.

Нейропатия при ХП –  
как быстро и просто 
диагностировать? 

любая нейропатия – это 
окислительный стресс, захваты-
вающий все элементы нервной 
ткани, включая периферические 
рецепторы в коже. Поэтому самым 
простым, но остающимся одним  
из наиболее точных тестов оценки 
вегетативного статуса пациента 
остается тест «кожного дермогра-
физма», хорошо известный всем 
врачам. Красный кожный дермо-
графизм свидетельствует о преоб-
ладании парасимпатических влия-
ний и отсутствии окислительного 
стресса, белый дермографизм, 
наоборот, является маркером 
вегетативного стресса. Поскольку 
синтез оксида азота (NO) – основ-
ного вазомодулятора – проис-
ходит на 90% в нейротелии, то 
любая нейропатия закономерно 
ведет к дефициту NO и эндоте-
лиальной дисфункции. Поэтому 
наличие у пациента с ХП любого 
проявления или фактора риска 
эндотелиальной дисфункции 
(ишемическая болезнь сердца, 
артериальная гипертензия, ожи-
рение, инсулинорезистентность, 
сахарный диабет 2 типа, эректиль-
ная дисфункция, курение) может  
с высокой долей вероятности 
указывать на наличие у него 
нейропатии. выявить нейропа-
тию можно также с помощью 
метода Калинченко–роживанова, 
позволяющего просто и быстро 
диагностировать такой вариант 
урогенитальной нейропатии, 
как нейропатию полового члена, 
наблюдающуюся примерно  
у 35% больных эректильной дис-
функцией и резко снижающую 
эффективность применения 
ингибиторов фосфодиэстеразы 
5-го типа (С.Ю. Калинченко, 2012). 
Для этого используется прибор 
Thioterm, у которого имеются 
два разных конца:  металличе-
ский (холодный) и эбонитовый 
(теплый). врач поочередно при-
кладывает к половому члену 
разные концы прибора для 
определения реакции пациента, 
у которого закрыты глаза в ходе 
исследования, на температурные 
воздействия: пациенты с нейропа-

тией не различают или путаются 
в определении своих темпера-
турных восприятий. Диагностика 
нейропатии мышц тазового дна 
может быть проведена при паль-
цевом ректальном исследова-
нии ПЖ и мышц таза: осторожно 
пальпируется ПЖ и окружающие 
ее мышцы тазового дна слева 
и справа поочередно. Степень 
давления на все исследуемые 
ткани должна быть одинаковой. 
При инфекционном воспалении 
боль выявляется при пальпации 
самой железы, а мышцы таза 
оказываются интактными. При 
наличии нейропатической боли 
пальпация железы оказывается 
безболезненной, а при пальпации 
окружающих тазовых мышц выяв-
ляются их гипертонус и боль – 
косвенный признак тазового плек-
сита (И.а. Тюзиков, 2012). 

Нейропатия у пациента с ХП – 
как правильно и эффективно 
корректировать? 

в медицине для патогенетиче-
ской терапии метаболической 
нейропатии уже давно исполь-
зуются препараты тиоктовой 
(α-липоевой) кислоты (алК), кото-
рая обладает уникальными свой-
ствами, позволяющими использо-
вать ее для лечения и профилак-
тики широкого спектра заболева-
ний, связанных в первую очередь 
с периферическими нервами 
и мозговой тканью, посколь-
ку они крайне чувствительны  
к токсическому воздействию 
свободных радикалов и окис-
лительного стресса. Кроме того, 
алК – самый эффективный из всех 
известных антиоксидантов, но ее 
терапевтическая ценность в этом 
качестве явно недооценена,  
а показания к назначению необо-
снованно сужены. Традиционно 
алК используется в терапии диа-
бетической полинейропатии. 
Однако токсическое действие сво-
бодных радикалов наблюдается 
помимо сахарного диабета при 
целом ряде других патологических 
состояний (ожирение, старение, 
длительный прием лекарствен-
ных препаратов, метаболический 
синдром, заболевания печени). 
Сегодня этот список показаний, 
очевидно, можно дополнить 
нейропатической болью при ХП. 
Только алК способна фармаколо- Н
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гически «перекрывать» ключевой 
фактор патогенеза нейропатии и 
нейропатической боли, а именно – 
корректировать и ликвидировать 
окислительный стресс, который 
активно участвует в патогенезе 
многих заболеваний, в т.ч. и 
ПЖ. Кроме того, алК является 
не только универсальным анти-
оксидантом, но и существенно 
повышает эффективность любой 
другой метаболической терапии  
(л.О. ворслов, 2014). 

в россии имеется несколько 
препаратов алК, но наибольший 
практический опыт накоплен по 
препарату Эспа-липон, кото-
рый одним из первых появил-
ся на российском рынке (1995) 
и отлично зарекомендовал 
себя с позиции эффективности. 
Благодаря оптимальным дози-
ровкам, наличию пероральной 
и инфузионной форм выпуска, 
немецкому качеству и доступной 
цене Эспа-липон может макси-
мально широко использоваться  
в современной медицине. Сегодня 
уже пришло время говорить  
о расширении показаний к 
применению данного препара-
та и его активном назначении  
в рамках полимодальной инди-
видуальной фармакотерапии  
в урологии. Применение Эспа-

липона у пациентов с ХП на фоне 
выявленной нейропатии позво-
ляет эффективно ликвидировать 
окислительный стресс – ключе-
вой фактор урогенитальной 
нейропатической боли, что 
приводит к быстрой ликвида-
ции урогенитального болево-
го синдрома и уменьшению 
депрессивности пациентов,  
а также к улучшению иннервации, 
кровообращения, секреции ПЖ, 
нормализации тонуса мышц ПЖ 
и тазового дна, что закономерно 
ведет к улучшению проник-
новения всех лекарственных 
препаратов в ткань ПЖ и улуч-
шению конечных результатов 
любой терапии ХП. Эспа-липон 
уменьшает дополнительный 
окислительный стресс, индуци-
руемый некоторыми препарата-
ми (в частности, антибиотиками). 
Этот эффект Эспа-липона очень 
важен, в частности при лечении 
инфекционного ХП у мужчин  
с бесплодием, поэтому при про-
ведении антибиотикотерапии  
у пациентов этой категории 
дополнительное назначение 
Эспа-липона на весь период 
лечения антибиотиками является 
патогенетически обоснованной и 
целесообразной фармакотера-
певтической опцией для пред-

упреждения дополнительного  
медикаментозного окислитель-
ного стресса сперматозоидов. 
Нормализация тонуса семявы-
носящих путей на фоне терапии 
Эспа-липоном приводит у пациен-
тов с ХП к улучшению эякуляции 
и оргазма, что рассматривается 
нами как дополнительный пози-
тивный патогенетический эффект 
алК. в свою очередь ликвидация 
стойкого болевого синдрома  
на фоне терапии нейропатии 
Эспа-липоном у пациентов с ХП 
приводит к психогенному улуч-
шению у них либидо и эрекции.

Заключение 
в настоящее время общепри-

знанно, что ХП является много-
факторным симптомокомп- 
лексом, за которым стоит не только 
типичный инфекционно-
воспалительный процесс в ПЖ. 
Сегодня данное заболевание – 
новая клиническая маска 
системных гормонально-мета- 
болических факторов, которые 
реализуют свое негативное 
влияние на ПЖ посредством 
окислительного стресса и его 
последствий в виде нейропа-
тии, вызывающей нейропатиче-
скую боль и тяжелые анатомо-
функциональные нарушения  

в ПЖ, бороться с которыми  
в рамках существующих «уроло-
гических стандартов» антибио-
тиками, ангиопротекторами, НПвС 
и массажами ПЖ уже совершенно 
невозможно и даже неприлично. 
Для эффективного управления 
нейропатической болью и ее 
«простатическими» последствия-
ми давно имеются эффективные и 

проверенные временем и доказа-
тельной медициной препараты 
алК (Эспа-липон) с патогенети-
ческим эффектом, которые надо 
активнее использовать в уроло-
гической практике, чтобы они 
заняли свое достойное место  
в арсенале современного думаю-
щего уролога-клинициста. 

Рисунок. Общие патофизиологи-
ческие механизмы нейропатии и 
хронических воспалительных забо-
леваний ПЖ
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Современная история изучения 
пептидной биорегуляции физио-
логических процессов и исполь-

зования лекарственных препаратов, 
созданных на основе пептидных биоре-

гуляторов, не превышает 40 лет. Однако 
о возможности применения в медицине 
веществ, полученных из тканей животных, 
человек задумывался с древнейших вре-
мен. У большинства народов традицион-
ные методы лечебного воздействия, так 
или иначе, связаны с использованием 
субстратов животного происхождения. 
Первые научные исследования меди-
цинских препаратов на основе тканей 
животных были проведены в середине 
19 в. французским физиологом Ш. Броун-
Секаром. Он изучал возможность исполь-
зования в качестве лечебного средства 
экстрактов из семенных желез ряда живот-
ных. Исследования в этой области прово-
дил и наш знаменитый соотечественник 

И.И. Мечников. Он исследовал биологи-
ческие свойства «спермина», представ-
лявшего собой комплексный препарат 
на основе тканей семенников, яичников, 
селезенки и других органов животных. 

в 70-е гг. прошлого века отечествен-
ные исследователи в.Х. Хавинсон и  
в.Г. Морозов разработали методику 
получения из тканей животных особых 
веществ, названных ими цитомедины. 
Последние представляют собой основ-
ные пептиды с молекулярной массой от 1  
до 10 кДа. Изначально пептидные препара-
ты животного происхождения предпола-
галось использовать для восстановления 
и нормализации функции тех органов и 
тканей, из которых они были получены. 
впоследствии обнаружили, что эти пеп-
тиды обладают также значимым систем-
ным действием на важнейшие процессы 
организма – метаболические, иммунные, 
гемодинамические, коагуляционные и др. 

По этой причине тканевые пептидные 
экстракты впоследствии стали называть 
пептидными биорегуляторами. Под этим 
понималась возможность их участия  
в регуляции базовых физиологических 
процессов человеческого организма.  

К таковым, как известно, относятся диф-
ференцировка и пролиферация клеток, 
обмен и воспроизведение генетической 
информации. Многое в процессах био-
регуляции остается еще неясным, так же 
как и не исследованы многие возможности 
пептидных биорегуляторов. Однако можно 
уверенно сказать, что исследования в этом 
направлении весьма перспективны.

На сегодняшний день в клинической 
практике применяют пептидные препара-
ты из вилочковой железы, коры головного 
мозга, предстательной железы. Последние 
получили особенно широкую известность 
и распространенность в практической 
медицине, что связано, главным образом, 
с их уникальными свойствами. 

Простатические пептиды были впер-
вые получены в середине 80-х гг. из 
предстательной железы быков методом 
уксуснокислой экстракции и представ-
ляли собой комплекс щелочных пептидов  
с молекулярной массой около 10000 Да.  
в последующем, путем ультрафильтра-
ции из этого комплекса была выделена 
лечебная форма препарата, состоящая из 
пептидов, молекулярная масса которых 
уже не превышала 5000 Да.

в настоящее время лекарственные пре-
параты на основе пептидных биорегулято-
ров из предстательной железы включают 
в себя формы в виде внутримышечных 
инъекций, таблеток и ректальных суп-
позиториев. Наибольшую известность 
получили препараты с различным спосо-
бом введения, объединенные названием 
«витапрост».

Простатические пептиды являются осо-
бенным и в большой мере уникальным 
классом лекарственных препаратов. Они 
органотропны по отношению к предста-
тельной железе и в то же время облада-
ют множеством других биологических 
свойств. Экспериментальные и клини-
ческие исследования показали возмож-
ность и целесообразность применения 
простатических пептидов при лечении 
болезней как предстательной железы, так 
и других органов. 

На сегодняшний день выявлено, что 
пептидные регуляторы, выделенные  
из предстательной железы, обладают 
широким спектром биологической актив-
ности. Наиболее важными их них являются 
способность улучшать микроциркуляцию 
в больном органе, оказывать противовос-
палительное и иммунотропное действия, 
а также восстанавливать тонус гладкомы-
шечных полых органов. 

Способность простатических пептидов 
воздействовать на кровоток в микроцир-
куляторном русле связана с несколькими 
присущими им биологическими эффекта-
ми. Проведенные экспериментальные и 
клинические исследования выявили у этих 
препаратов способность оказывать влия-
ние на свертываемость крови и агрегацию 
тромбоцитов. Кроме того, пептиды пред-
стательной железы повышают антиагрега-
ционную активность сосудистой стенки, 
что препятствует адгезии тромбоцитов 
при повреждении эндотелия и приводит 
к уменьшению агрегации тромбоцитов. 
Простатические пептиды оказывают непо-

средственное влияние и на тромбообра-
зование. Оказалось, что частота тромбоза 
венул у экспериментальных животных при 
воздействии простатических пептидов 
существенно ниже, чем в контрольной 
группе. При этом выявлена дозозависи-
мость противосвертывающего действия 
простатических пептидов. Повышение 
тромборезистентности венул, возможно, 
связано с влиянием регуляторных пепти-
дов на биосинтез простациклина в сосу- 
дистой стенке. Кроме того, у проста- 
тических пептидов обнаружена способ-
ность усиливать фибринолитическую 
активность крови. Таким образом, влияние 
 простатических пептидов на систему-
гемостаза обусловлено воздействием 
как на процессы свертывания крови и 
фибринолиза, так и на тромбоцитарно-
сосудистый механизм. Эти эффекты 
обусловливают способность пептидных 
биорегуляторов восстанавливать рео-
логические свойства крови и улучшать 
микроциркуляцию в пораженных органах. 
Нормализация гемодинамики является 
важнейшим фактором успешного лечения 
воспалительных болезней. Однако у про-
статических пептидов выявлено и прямое 
противовоспалительное действие, кото-
рое, вероятно, связано с их способностью 
усиливать синтез антигистаминовых и 
антисеротониновых антител. 

важнейшим свойством простатических 
пептидов является их способность влиять 
на иммунную систему. Установлено, что 
простатические пептиды оказывают значи-
мое иммуномодулирующее и иммуности-
мулирующее действие. Иммунотропное 
действие характерно не только для про-
статических пептидов, но и для пептид-
ных регуляторов, выделенных из других 
органов и тканей.

Простатические пептиды обладают пря-
мым миотропным действием, увеличивая 
сократительную активность гладкомышеч-
ных клеток мочевого пузыря in vivo и in vitro. 
впервые на наличие этого эффекта указали 
а.Г.Горбачев и л.И. агулянский (1987), обна-
ружившие повышение тонуса детрузора при 
внутримышечном и внутрипузырном введе-
нии простатических пептидов. впоследствии 
в экспериментальном исследовании было 
выявлено, что простатические пептиды 
вызывают дозозависимое увеличение 
базального тонуса детрузора и повышение 
амплитуды сокращений. Кроме того, проста-
тические пептиды оказывают регулирующее 

Простатические пептиды 
в лечении урологических 
болезней
Статья посвящена роли и месту простатических пептидных биорегуляторов в лечении заболеваний 
мочевых и половых органов. Пептидные биорегуляторы являются новым классом лекарственных  
препаратов, обладающих широким спектром биологической активности. в последние годы эти  
препараты получили широкое распространение при лечении различных урологических заболеваний. 
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Лечебная форма препарата сотоит из 
пептидов, молекулярная масса которых 
не превышает 5000 Да
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действие на детрузор посредством влияния 
на его ритм спонтанной сократительной 
активности. возможно, указанные эффекты 
связаны с усилением поступления ионов 
кальция в гладкомышечные клетки и актив-
ности «пейсмекерных» миоцитов детрузора. 

весьма важным является тот факт, что 
несмотря на свою высокую биологиче-
скую активность простатические пептиды 
не обладают токсическим или мутаген-
ным эффектами. в экспериментальных 
исследованиях не получено данных  
за то, что под влиянием этих препаратов 
происходят какие-либо морфологические 
трансформации внутренних органов или 
изменения лабораторных показателей, 
характеризующих функцию почек, печени, 
других органов и систем. 

Таким образом, проведенные исследова-
ния выявили широкий спектр биологиче-
ской активности простатических пептидов, 
подтвердили их хорошую переносимость и, 
следовательно, возможность применения 
в клинической практике. За прошедшие 
годы эти препараты зарекомендовали себя 
как высокоэффективные лекарственные 
средства для лечения различных урологи-
ческих заболеваний. Совершенствование 
технологии выделения простатических 
экстрактов привело на рубеже 20–21-го вв. 
к появлению наиболее популярного и 
широко используемого простатического 
экстракта «витапрост».

Наибольшее распространение получило 
использование простатических пептидов 
при лечении хронического простатита. 
Общепризнано, что в основе развития хро-
нического простатита лежит нарушение 
органной гемодинамики, что предполагает 
необходимость патогенетического лече-
ния. вследствие замедления оттока крови 
возникает патологическая венозная гипе-
ремия предстательной железы, нарушается 
функция свертывающей системы крови, 
возникает тромбоз микрососудов, что при-
водит к нарушению микроциркуляции. 
Экссудативные процессы в предстательной 
железе сопровождаются  высвобождением 
медиаторов воспаления, миграцией лейко-
цитов в ткань предстательной железы, ее 
инфильтрацией и развитием аутоиммунных  
реакций. Неинфекционное, асептическое 
воспаление, развившееся вследствие нару-
шения микроциркуляции в предстательной 
железе, при присоединении инфекционно-
го агента может перейти в инфекционное. 

Применение пептидных биорегулято-
ров патогенетически оправдано при обеих 
формах хронического простатита – как 
неинфекционном, так и инфекционном. 
Простатические пептиды способствуют вос-
становлению гемодинамики предстатель-
ной железы, уменьшению ее отека, сниже-
нию активности воспалительного процесса 
и приводят к клиническому улучшению. 
лечебный эффект достигается потенци-
рованием двух базовых биологических 
свойства простатических пептидов – орга-
нотропности и полифункциональности.  
С одной стороны, простатические пептиды 
нормализуют пролиферацию, дифферен-
цировку и функцию клеток предстательной 
железы. С другой стороны, они вызывают 
ряд системных эффектов вследствие влия-
ния на систему гемостаза и иммунитета. 
во многих исследованиях было показано, 
что на фоне применения простатических 
пептидов улучшаются как клинические про-

явления заболевания, так и лабораторные 
данные, в частности происходит улучше-
ние качества эякулята. При этом отмечена 
эффективность этих препаратов как в виде 
монотерапии, так и в комбинации с другими 
лекарственными средствами. 

Кроме хронического простатита, пеп-
тиды предстательной железы широко 
используются при лечении доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ). Общепризнано, что меди-

каментозная терапия ДГПЖ должна быть 
патогенетически обоснована, поэтому 
вопросам изучения патогенеза ДГПЖ 
посвящены сотни научных исследований. 
Тем не менее многие принципиальные 
вопросы развития болезни остаются невы-
ясненными. 

У больных ДГПЖ выявлена связь между 
наличием гистологических признаков вос-
паления в простате и выраженностью у них 
клинической симптоматики, оцениваемой 
по шкале IPSS. Следовательно, снижение 
интенсивности воспаления должно при-
водить у них к клиническому улучшению.  
Этим обстоятельством можно объяснить 
механизм клинического действия при 
ДГПЖ противовоспалительных лекар-
ственных средств и ряда фитопрепаратов. 
весьма важным представляется тот факт, 
что хронический простатит в молодом воз-
расте является фактором риска развития 
ДГПЖ впоследствии. Установлено, что 
ДГПЖ развивается достоверно чаще у паци-
ентов, у которых ранее диагностировали 
хронический простатит. Каким же образом 
хроническое воспаление в предстательной 
железе может способствовать развитию 
ДГПЖ? Дело в том, что при воспалении  
в ткани простаты образуются инфильтраты, 
состоящие в основном из Т-клеток и макро-
фагов. в этих воспалительных инфильтратах 
продуцируются цитокины, которые усили-
вают пролиферацию клеток предстатель-
ной железы, в частности фибробластов. 
Кроме того, граничащие с очагами вос-
паления клетки простаты по неясным при-
чинам гибнут, и их место занимают участки 
стромальной гиперплазии. Такое влияние 
воспаления на пролиферацию ткани про-
статы объясняют возрастным ослаблением 
иммунной системы и изменением баланса 
половых гормонов в организме. Это спо-
собствует повреждению популяции супрес-
сорных клеток, приводит к постепенной 
инфильтрации простаты лимфоцитами и 
запускается каскад процессов, ведущих 
к развитию ДГПЖ. Таким образом, исходя 
из патогенеза ДГПЖ, лекарственный пре-
парат для ее медикаментозного лечения 
должен обладать не только антиандро-
генным, но и противовоспалительным 
и иммуномодулирующим свойствами.  
в связи с этим патогенетически обоснован-
ным представляется использование при 
лечении больных ДГПЖ лекарственных 

препаратов, созданных на основе проста-
тических пептидов. Сотрудниками кафедры 
урологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
проведены исследования, которые под-
твердили целесообразность назначения 
простатических пептидов для лечения 
больных ДГПЖ. 

К достоинствам простатических пеп-
тидов можно отнести их хорошую пере-
носимость. Ни в одном из исследований 
не отмечено случаев преждевременного 

прекращения лечения из-за развития 
побочных эффектов. Отсутствуют данные 
и о невозможности сочетания простатичес- 
ких пептидов с какими-либо другими 
лекарственными препаратами. Это обстоя-
тельство особенно важно для пациентов 
пожилого возраста, которые по поводу 
сопутствующих болезней вынуждены 
параллельно принимать несколько лекар-
ственных средств.

Кроме заболеваний предстательной 
железы, простатические пептиды пока-
зали свою эффективность при нарушении 
функции мочевого пузыря. в основе их 
клинического действия лежит наличие 

прямого миотропного действия на глад- 
комышечные клетки и повышении в резуль- 
тате сократительной активности детрузо-
ра. в связи с этим показаниями для назна-
чения простатических пептидов можно 
считать дисфункции мочевого пузыря, 
проявляющиеся нарушением оттока мочи 
и обусловленные гипотонией или атонией 
детрузора. 

Достаточно широкое распространение 
получило использование простатических 
пептидов в клинической практике для 
восстановления самостоятельного мочеи-
спускания при возникновении острой 
рефлекторной задержки мочи у боль- 
ных после операций на тазовых органах. 
Нарушение мочеиспускания в таких слу- 
чаях связано с нарушением иннервации 
мочевого пузыря и наблюдается у зна-
чительного числа больных в раннем 
послеоперационном периоде. в подобных 
случаях для обеспечения оттока мочи 
приходится прибегать к катетеризации 
мочевого пузыря, иногда на довольно 
продолжительное время. 

Таким образом, на сегодняшний день 
можно утверждать о целесообразности и 
патогенетической оправданности примене-
ния простатических пептидов при лечении 
больных хроническим простатитом и ДГПЖ, 
а также гипотонией мочевого пузыря.  
Эти препараты могут быть рекомендованы 
к широкому применению практикующим 
урологам. Кроме того, весьма вероятно  
в ближайшем будущем появление новых 
направлений клинического применения 
этих уникальных по своим свойствам 
лекарственных препаратов.

Применение простатических пептидов 
при лечении больных ХП и ДГПЖ целесооб-
разно и патогенетически оправдано 
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Введение
Пролапс гениталий является 

серьезной проблемой современ-
ной урогинекологии. Согласно 
данным, опубликованным амери-
канской ассоциацией урологов 
(AUA), в хирургическом лечении 
пролапса гениталий и/или стрес-
сового недержания мочи  нужда-
ется каждая девятая женщина [1]. 
 ежегодно в СШа выполняет-
ся более 200 тыс. оперативных 
пособий по устранению про-
лапса гениталий [2]. По данным  

в.И. Краснопольского (1997) в рос- 
сии пролапс внутренних половых 
органов у женщин занимает от 28 
до 39,8% в структуре всех гинеко-
логических заболеваний, включая 
женщин репродуктивного воз-
раста [3]. Экономические убытки, 
обусловленные данным заболе-
ванием внушительны, только  
за 1997 г. в СШа на лечение пролап-
са тазовых органов было потра-
чено порядка 1012 млн долл. [4]. 
Пролапс гениталий является тяже-
лым заболеванием, приводящим 

к социальной, трудовой и сексу-
альной дезадаптации больных, 
что значительно снижает трудо-
способность и качество жизни. 
Более того,  нарушения анатомии 
тазового дна зачастую приводят 
к нарушению пассажа мочи по 
верхним мочевым путям и могут 
нести угрозу жизни пациентки [5].  
Низкая эффективность хирурги-
ческих вмешательств и высокий 
риск развития рецидивов про-
лапса гениталий способствовали 
развитию методик с применени-
ем сетчатых протезов, создающих 
надежный каркас для органов 
малого таза. в этом случае хирур-
гическая концепция протезиро-
вания собственных тканей при 
помощи имплантов позволяет 
повысить эффективность опера-
тивного лечения. Однако даже  
в случае использования синтети-
ческих материалов, хирургиче-
ское лечение пролапса тазовых 
органов по сей день ассоцииро-
вано с высокой частотой реци-
дивов и повторных операций [6]. 
Синтетические материалы в хирур- 
гии применяются с 1950 г. Сегодня 
совершенно очевидна необхо-
димость восстановления осла-
бевшей фасции с целью предот-
вращения процесса грыжеобра-
зования в ходе хирургического 
лечения пролапса гениталий. 
расценивая пролапс гениталий 
как проявление процесса грыже- 
образования, необходимо пом-
нить, что те же хирургические 
методы применяются и для 
лечения грыж другой этиологии 
и локализации. 

единственное различие между 
хирургическим лечением абдо-
минальных грыж и пролапса 
гениталий заключается в том, 
что передняя и задняя брюш-
ные стенки должны быть хоро-
шо сопоставлены. Это включа-
ет в себя следующие факторы: 
1) пролапс гениталий представ- 
ляет собой, как правило, гори-
зонтальный дефект, а тазовое 
дно не выстлано «здоровой 
фасцией», таким образом, необ-
ходимо создать в ходе операции 
дополнительную апикальную и 
периферическую поддержку;  
2) стенка влагалища, покрываю-
щая сетчатый имплант, достаточ-
но тонкая, поэтому требуется 
особое внимание при выделении 
стенки влагалища во избежание  
в дальнейшем такого осложне-
ния, как протрузия сетки. 

Лапароскопическая робот-ассистированная 
сакрокольпопексия при реконструкции тазового 
дна с использованием модифицированного 
Y-образного сетчатого протеза

Рис. 1. Состояние пациенток до и после операции оценивалось в ходе кли-
нического обследования и по результатам опросников PFDI-20 и PFDI-7 Рис. 2. Ход операции

А) Установка троакаров
Ж) Проведение рук протеза, 
фиксация их к сухожильной дуге 
(arcus tendineus fascia pelvis)

Б) Диссекция мочевого пузыря

З) Финальный вид расположения 
протеза

В) Создание туннелей для 
установки сетчатого протеза 
Y-образной формы

Г) Вскрытие эндопельвикальной 
фасции

И) Ушивание брюшины

Д) Установка синтетического про-
теза К) Промонтофиксация

Е) Вскрытие пространства 
Ретциуса

Л) Трансвагинальное УЗИ – 
расположение сетчатого протеза 
под мочевым пузырем
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Применение данных мате-
риалов для лечения паховых и 
вентральных грыж позволило 
снизить число рецидивов заболе-
вания на 50%. в настоящее время  
на медицинском рынке пред-
ставлено множество систем для 
хирургической коррекции гени-
тального пролапса: Gynecare™, 
Pelvicol™, Sersis™, Perigee™ 
и Apogee™ в синтетической 
(IntePro™) и «биологической» 
версиях (InteXen ++LP™), Avaulta™ 
содержащий синтетический и 
биологический слои, Biomesh® 
soft, линтекс и т.д. 

Дисфункция тазового дна 
может проявляться в виде недер-
жания мочи, пролапса гениталий, 
недержании кала, чувствитель-
ных и эвакуаторных нарушений  
нижних мочевых путей, а также 
сексуальными  расстройствами. 
Уродинамические нарушения  
наблюдаются у каждой второй  
больной пролапсом гениталий.  
До 40% пациенток из-за пролап-
са не ведут половой жизни [7]. 
Чаще всего пролапс гениталий 
сочетается с симптомами ниж-
них мочевых путей: недержанием 
мочи, сильными позывами к моче- 
испусканию и затрудненным моче-
испусканием. Согласно данным 
некоторых авторов, коррекция 

пролапса сетчатым протезом  
может провоцировать мани-
фестацию вновь возникшего 
скрытого недержания мочи 
при напряжении, затрудненное 
мочеиспускание и ургентность  
(трудносдерживаемые позывы  
к мочеиспусканию). Кроме того,  
в литературе имеются данные о том, 
что коррекция пролапса способна 
устранять указанные симптомы  
у пациенток с пролапсом тазовых 
органов и недержанием мочи. 

в связи с вышеизложенным,  
в нашей практике операцией 
выбора для пациенток с про-
лапсом 3-4-й стадии по систе-
ме POP-Q мы считаем робот-
ассистированную сакроколь-
попексию с использованием 

модифицированного Y-образного 
проленового сетчатого протеза.

С 2012 по 2014 г. семидесяти 
шести пациенткам была выпол-
нена лапароскопическая робот-
ассистированная сакрокольпо-
пексия . Сетчатый полипропиле-
новый вручную модифицирован-
ный Y-образный протез фикси-
ровался в малом тазу после суб- 
тотальной гистерэктомии у паци-
енток с пролапсом 3–4-й степени 
(по классификации POP-Q). 

Средний возраст пациенток 
составил 63 года, ИМТ – 23 кг/м2.
Среднее время операции 
составляло 120 минут (от 
90 до 180 минут). Средний 
объем кровопотери – 100 мл. 
Среднее время пребывания в 

стационаре после операции – 
3,5 дня. Интраоперационных 
осложнений не было. После-
операционные осложнения 
наблюдались у 2 пациенток и 
были представлены астенией, 
тошнотой. Позже 11,5% пациент-
кам со стрессовой инконтинен-
цией была выполнена слинговая 
уретропексия синтетической 
петлей TVT-O. Через 6 месяцев 
восстановление анатомически 
правильного строения тазового 
дна наблюдалось у 98% паци-
енток. С медианой повторного 
наблюдения 6 месяцев стати-
стически значимое улучшение, 
по данным опросников PFDI 20 
и PFDI 7, наблюдалось у 65,3% 
пациенток.

Заключение: 
лапароскопическая робот-

асситированная сакроколь-
попексия – эффективный и 
безопасный метод лечения 
пролапса гениталий, который 
позволяет полностью восста-
новить анатомию тазового дна, 
контролировать натяжение сет-
чатого протеза в ходе операции, 
таким образом предотвращая 
протрузию сетки и развитие 
вновь возникших расстройств 
мочеиспускания в будущем. 
Также преимущества этого 
метода заключаются в низком 
объеме кровопотери и отсут-
ствии диспареунии и тазовых 
болей у пациенток после опе-
рации.
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Симптомы нижних мочевых путей
Уменьшение объема выделяемой мочи 

у пациентов с терминальной хрониче-
ской почечной недостаточностью (ХПН), 
находящихся на гемодиализе, оказы-
вает негативное влияние на функцию 
мочевого пузыря. При комплексном 
уродинамическом исследовании более 
чем у 70% больных выявляются призна-
ки гиперактивного мочевого пузыря, 
сфинктерно-детрузорной диссинергии, 
нестабильности детрузора, уменьшение 
емкости мочевого пузыря. Существует 
взаимосвязь дисфункции мочевого пузы-
ря c заболеванием, приведшим к разви-
тию терминальной ХПН. У больных диабе-
тической нефропатией, урологическими 
заболеваниями вероятность нарушения 
работы мочевого пузыря выше. Степень 
дисфункции мочевого пузыря прямо про-
порционально длительности олигурии. 
Постепенно функциональные измене-
ния трансформируются в органические.  
в детрузоре выявляются склеротиче-
ские процессы, у больных повышен риск 

заболеваемости переходно-клеточным 
раком. 

После успешно выполненной транс-
плантации почки накопительная и эва-
куаторная функции мочевого пузыря, 
как правило, восстанавливаются, однако 
более чем у 70% реципиентов отмечает-
ся учащенное мочеиспускание днем и  
в ночное время. Такая дизурия, которой 
подавляющее число больных не при-
дают большого значения, может быть 
обусловлена как урологическими при-
чинами (гиперактивность и гипотония 
детрузора, различные варианты инфраве-
зикальной обструкции, воспалительные 
заболевания нижних мочевых путей), так 
и неурологическими факторами (повы-
шенное потребление жидкости, сердеч-
ная недостаточность, несахарный диабет, 
психоэмоциональный дистресс, нару-
шение сна). Помимо этого на функцию 
мочевого пузыря, возможно, оказывает 
влияние иммуносупрессивная терапия. 
К выраженной дизурии, макрогемату-
рии ведет вирусная инфекция, в пода-
вляющем большинстве – полиомавирус.  
в редких случаях обструктивная дизу-

рия может быть обусловлена лимфоцеле  
в малом тазу. Особого внимания заслу-
живают пациенты с неврологическими 
заболеваниями и тяжелой диабетиче-
ской невропатией, у которых нарушения 
мочеиспускания могут быть обусловлены 
нарушением иннервации мочевого пузы-
ря и сфинктеров. 

Необходимо отметить, что у реципи-
ентов почечного трансплантата иное 
представление о качестве жизни по срав-
нению с общей популяцией, в связи с чем 
применение различных опросников и 
анкет может не отражать реальной ситуа-
ции. Более информативным методом, 
который в какой-то степени объективи-
рует качество мочеиспускания, являет-
ся дневник мочеиспускания в течение 
не менее 3 дней. Из числа пациентов, 
у которых зафиксировано нарушение 
мочеиспускания, очень важно вычленить 
больных с урологическими причинами.

в настоящее время все чаще транс-
плантация почки проводится мужчинам 
старше 50–60 лет. Известно, что более 
чем у 50% мужчин в возрасте 60 лет есть 
гистологические признаки доброкаче-

Малоинвазивные методы лечения 
поздних урологических осложнений после 
трансплантации почки
Часть 2
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ственной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ). в состоянии олигурии/
анурии невозможно адекватно оценить 
симптомы нижних мочевых путей, что влечет  
за собой сложности в диагностике ДГПЖ 
у больных, получающих заместительную 
почечную терапию. распространенность 
ДГПЖ у реципиентов почечного транс-
плантата выше, чем в популяции в целом. 
По видимому, это связано с тем, что симп- 
томы нижних мочевых путей у мужчин  
с олигурией не проявляются, а после транс-
плантации почки эта группа подвергается 
более тщательному медицинскому обсле-
дованию.

Наличие ДГПЖ обусловливает повышен- 
ный риск развития мочевой инфекции, 
острой задержки мочеиспускания, в свою 
очередь мочевая инфекция является неза-
висимым фактором, повышающим риск 
потери трансплантата. Медикаментозная 
терапия а1-адреноблокаторами, как и  
в основной популяции, может быть исполь-
зована в качестве первого этапа лечения.  
При неэффективности показано оператив-
ное лечение. Наиболее безопасным пери-
одом для трансуретральных оператив- 
ных вмешательств являются 1,0–1,5 меся-
ца после трансплантации почки, когда 
происходит полное заживления уретеро-
везикального анастомоза. Проведение 
трансуретральной резекции до транс-
плантации нецелесообразно из-за риска 
развития стриктуры уретры, чему способ-
ствует олигурия.

Дизурия может быть обусловлена 
раком предстательной железы (рПЖ). 
Частота развития de novo злокачествен-
ного процесса в простате выше, чем  
в общей популяции, что обусловле-
но иммуносупрессивной терапией. 
Совместное применение кальцинев-
риновых ингибиторов и азатиоприна 
ассоциировано с более высоким риском 
быстрого прогрессирования заболева-
ния и выявлением Т3–Т4 стадий. Поэтому 
реципиентам показано проведение более 
тщательного скрининга рПЖ по уровню 
простатического специфического анти-
гена (ПСа). Уровень ПСа не зависит  
от почечной функции, степени протеин-
урии, проведения терапии циклоспори-
ном, однако сиролимус незначительно 
понижает уровень ПСа. лечение рПЖ  
не имеет существенных индивидуальных 
отличий. в то же время выполнение поза-
дилонной радикальной простатэктомии 
может быть сопряжено с более высоким 
риском инфекционных осложнений, при 
лапароскопическом варианте хирургиче-
ского пособия увеличивается вероятность 
травмы прямой кишки.

У реципиентов почечного трансплан- 
тата не отмечено увеличения частоты 
стрессового недержания мочи. Основным 
методом диагностики является уродинами-
ческое исследование. R. Hamzeh, N. Oligbo 
в 2005 г. впервые опубликовали результаты 
установки свободной синтетической петли 
(TVT – tension-free vaginal tape) 53-летней 
женщине с трансплантированной почкой, 
страдающей стрессовой инконтиненцией. 
Операция выполнена через 7 лет после 
трансплантации, никаких осложнений 
авторы не выявили. K.J. O'Malley впер-
вые в 1999 г. сообщил о двух пациентах  
с пересаженной почкой, которым успешно 
был установлен искусственный сфинктер 

мочеиспускательного канала AMS800. 
Таким образом, у иммунокомпромети-
рованных пациентов вполне возможно 
выполнение оперативных вмешательств 
с использованием синтетических мате-
риалов, однако количество наблюдений 
по данному вопросу невелико.

Эмболизация трансплантата
Около 10% пациентов в течение первого 

года после пересадки почки возвращаются 
к гемодиализу (ГД) из-за потери функции 
трансплантата, в последующие годы коли-
чество таких больных составляет 3–5%.  
С учетом растущих темпов трансплантации 
почки число реципиентов, нуждающихся  
в возобновлении заместительной почеч-
ной терапии, будет увеличиваться. 

актуальность проблемы заключается  
в том, что уровень смертности у больных 
после потери функции трансплантата  
в 3–4 раза выше по сравнению с пациен-
тами в листе ожидания. Инфекционные и 
сердечно-сосудистые осложнения явля-
ются ведущими причинами фатального 
исхода. Сепсис у пациентов с нефункцио-

нирующим трансплантатом развивается 
в 5–7 раз чаще, чем у пациентов на ГД 
без трансплантата, при этом основная 
заболеваемость манифестирует в первые  
3–6 месяцев. факторами риска являют-
ся продолжение иммуносупрессивной 
терапии, возраст более 60 лет, сахар-
ный диабет, сердечная недостаточность, 
заболевания периферических сосудов. 

Чаще трансплантатэктомия (ТЭ) выпол-
няется в ранние сроки после пересадки. 
внедрение в практику эффективных пре-
паратов, подавляющих иммунный ответ, 
позволило снизить число ТЭ за счет 
уменьшения числа и выраженности 
кризов отторжения, но на частоту ТЭ  
у больных после безвозвратной потери 
функции трансплантата это не повлияло. 
Наиболее частыми, общепринятыми, 
показаниями к ТЭ в раннем периоде 
(6–12 месяцев) являются сосудистые 
осложнения (венозный тромбоз, псевдо- 
аневризма артериального анастомоза, 
окклюзия почечной артерии), резистент-
ный к медикаментозному лечению криз 
отторжения, инфекционные осложне-
ния (сепсис, острый пиелонефрит транс-
плантата), первичное отсутствие функ-
ции, разрыв трансплантата. Как правило,  
ТЭ в раннем периоде выполняется по экс-
тренным показаниям. Традиционными 
основаниями для удаления нефункцио-
нирующего трансплантата в позднем 
периоде являются: лихорадка, боль  
в области трансплантата, увеличение и 
напряженность трансплантата, анемия, 
резистентная к терапии, часто возоб-
новляющаяся макрогематурия, рециди-
вирующая мочевая инфекция, сепсис, 
нефропатия, обусловленная полио-

мавирусом, необходимость в осво- 
бождение места для последующей пере-
садки почки, лимфопролиферативное 
заболевание с вовлечением трансплан-
тата, жизнеугрожающее кровотечение 
после биопсии, опухоль трансплантата, 
гнойно-деструктивные формы острого 
пиелонефрита, выраженная протеи-
нурия.

если в отношении пациентов с клини-
ческими проявлениями сформировались 
лечебные стратегии, то вопрос о том, что 
делать с неработающим трансплантатом  
у бессимптомного больного на сегодняш-
ний день остается открытым. Одни авторы 
придерживаются мнения, что оператив-
ное вмешательство не должно быть рутин-
ным, другие утверждают, что выполнение 
ТЭ у отдельных пациентов (с факторами 
риска) в «холодном» периоде сопрово-
ждается меньшим числом осложнений 
и улучшает показатели выживаемости. 
Причем последняя точка зрения находит 
все больше и больше сторонников. ранее 
считалось, что оставленный, никак не про-
являющий себя почечный трансплантат 

оказывает благоприятное воздействие  
на организм за счет резидуальной функции 
(производство эритропоэтина, в некоторых 
случаях остаточный диурез, участие в обме-
не кальция и др.), однако в последующих 
исследованиях положительное влияние  
не подтвердилось.

Иммуносупрессивная терапия в низких 
дозах часто назначается реципиентам, 
вернувшихся на ГД через 6–12 месяцев 
после трансплантации. в некоторых рабо-
тах показано, что такой подход позволяет 
отсрочить или вовсе избежать ТЭ. в ряде 
других исследований отмечено, что при 
этом повышается вероятность инфекци-
онных и сердечно-сосудистых ослож-
нений, ведущих к летальному исходу, 
создаются неблагоприятные условия для 
оперативного вмешательства в случае 
его необходимости. Поэтому некоторые 
авторы считают тактику продолжения 
приема иммунодепресантов после воз-
обновления заместительной почечной 
терапии неэффективной и небезопас-
ной. У 30–40% больных после отмены 
иммуносупрессии развивается синдром 
хронического отторжения – GIS (graft 
intolerance syndrome), проявляющийся 
лихорадкой, гриппоподобным симп-
томом, гематурией, болью в области 
трансплантата и увеличением послед-
него при отсутствии признаков систем-
ной инфекции. Большинство эпизодов 
диагностируется в течение первого 
года. Предикторами, указывающими 
на высокую вероятность GIS, являются 
два и более криза отторжения и прием 
циклоспорина в анамнезе. 

У многих пациентов с нефункциони-
рующим трансплантатом на ГД имеются 

признаки хронического воспалительного 
процесса. в лабораторных показателях 
выявляется гипоальбуминемия, ане-
мия, устойчивая к терапии эритропоэ-
тином, повышение уровней ферритина, 
С-реактивного белка (СрБ), СОЭ, интер-
лейкина-6, причем эти изменения при-
сутствуют и у бессимптомных больных, 
но в меньшей степени. в свою очередь 
высокие показатели СрБ, интерлейки-
на-6 ассоциированы с увеличением  
смертности. 

После ТЭ отмечается улучшение этих 
параметров, в то же время у многих паци-
ентов с оставленным трансплантатом 
на фоне ГД воспалительный процесс не 
редуцируется и впоследствии трансфор-
мируется в клинические симптомы (лихо-
радка, боль в области трансплантата, 
потеря массы тела, отсутствие аппетита 
и др.), что требует выполнения ТЭ. 

Таким образом, бессимптомные реци-
пиенты с поздней потерей функции 
трансплантата, у которых имеются лабо-
раторные изменения, характерные для 
системного воспалительного процесса,  
два и более криза отторжения в анам-
незе на фоне лечения циклоспорином, 
продолжающие иммуносупрессивную 
терапию в низких дозах, попадают в груп-
пу риска с высокой вероятностью ТЭ.  
У данной категории больных целесоо-
бразно выполнение превентивного опе-
ративного вмешательства, что позволяет 
снизить число осложнений и повысить 
выживаемость.

Трансплантатэктомия является про-
цедурой с высокой заболеваемостью 
(17–60%) и смертностью (1,5–14%). 
альтернативой ТЭ является эмболи-
зация почечного трансплантата, кото-
рая стала применяться у реципиентов  
с начала 90-х гг. прошлого века. Методика 
привлекательна тем, что является более 
безопасной, чем открытое вмешатель-
ство, позволяет в значительной степени 
сократить койко-день, однако имеются 
свои ограничения. Острый пиелонефрит, 
острый криз отторжения, опухоль транс-
плантата являются противопоказаниями 
для интервенционного лечения. анализ 
нескольких современных работ, в общей 
сложности включающих 156 больных, 
продемонстрировал, что основным пока-
занием для выполнения эмболизации 
являлся GIS. 

Средняя эффективность (оцененная как 
избавление пациента от GIS-синдрома) 
составляла 84% при сроке наблюдения 
до 7 лет. Постэмболизационный симптом, 
обусловленный инфарктом почечного 
трансплантата (лихорадка, боль в области 
трансплантата, гематурия) развивается в 
среднем в 57,8% случаев, но адекватно 
купируется консервативно в течение пер-
вых 2–3 суток (максимально до 5 дней). 
в среднем у 16% больных после эмбо-
лизации сохраняются проявления GIS-
синдрома, что требует выполнения 
открытого оперативного вмешатель-
ства. Предшествующая эмболизация 
не создает негативных условий для ТЭ. 
После интервенционного лечения отме-
чается значительное улучшение таких 
параметров, как уровни ферритина, СрБ, 
альбумина, гемоглобина, уменьшается 
потребность в эритропоэтине.

Наличие ДГПЖ обусловливает повышен-
ный риск развития мочевой инфекции 
и острой задержки мочеиспускания
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л.а. хОДыРЕва,  
д.м.н., доцент кафедры уроло-
гии и андрологии ффМ МГУ 
им. М.в. ломоносова
 
 
Д.а. БЕШлИЕв,  
д.м.н., главный научный 
сотрудник НИИ урологии им. 
Н.а. лопаткина (филиал фГБУ 
федеральный медицинский 
исследовательский центр 
им. П.а. Герцена МЗ рф)

Родился а.л. Шабад 25 янва-
ря 1932 г. в ленинграде,  
в Татьянин день, на ра- 

дость маме, Татьяне абрамовне 
Штессель, врачу-фармакологу, и 
папе, леону Манусовичу Шабаду, 
тогда еще доценту кафедры пата-
натомии 1-го ленинградского 
медицинского института. Когда 
алику (так александра леоновича 
звали родные и близкие) испол-
нилось 9 лет, грянула великая 
Отечественная война, и он спол-
на испытал трудности военного 
времени, более года находясь 
в блокированном ленинграде, 
а затем в эвакуации в Томске.  
в 1949 г., после окончания сред-
ней школы в Москве с золотой 
медалью а.л. Шабад поступает 
в 1-й Московский Медицинский 
институт им. И.М. Сеченова,  
т.к. вопрос выбора профессии 

перед ним не стоял, ведь он был 
потомком славной династии вра-
чей. во время учебы в институ-
те а.л. Шабад уделял внимание  
не только учебе, но и своей стра-
сти, сопровождавшей всю его 
жизнь – поэзии. Он был заядлым 
библиофилом, выстаивал огром-
ные очереди морозными москов-
скими ночами за подпиской  
на периодические издания.  
а.л. Шабад многие годы тесно дру-
жил с писателями и артистами. 
Особенно тесной была его дружба 
с в.П. аксеновым.

Свидетельством его увлечения 
были не только стихи, написан-
ные для себя и друзей, но и гимн 
1-го ММИ им. И.М. Сеченова, соз-
данный в 1952 г. в соавторстве  
с лучшим другом в.И. Кандрором, 
впоследствии ставшим известным 
профессором-эндокринологом. 
До сих пор все выпускники 1-го 
Московского мединститута, соби-
раясь вместе, обязательно поют 
строки: «Уходят вдаль московских 
улиц ленты, с Москвою расстают-
ся москвичи, и пусть сегодня –  
мы еще студенты, мы завтра – 
настоящие врачи…».

в конце 50-х начале 60-х гг. 
прошлого века на всю Москву 
гремели капустники 1-го Меда, 
в которых активное участие  
в качестве основных авторов  
принимали в. Кандрор, а. Шабад,  
в. файвишевский.

Они заложили основу зарож-
дающегося КвН, организованного 
спустя несколько лет студентами 
1-го Мединститута а. аксельродом, 
М. Кандрором, М. левинтоном. 

их кредо было:
«В чем жизни смысл? ответ  

за мной,
смысл жизни в том, чтоб жить 

со смыслом,
и не с усмешкой злобно-кислой.» 

– писал а. Шабад в 1955 г. Этому 
кредо он и следовал всю жизнь…

Окончив Первый ММИ им.  
И.М. Сеченова с красным дипло-
мом и следуя советам отца, кото-
рого считал своим Учителем,  
в 1955 г. александр леонович 
поступает в клиническую орди-
натуру по урологии на кафедру  
1 ММИ им. И.М. Сеченова. а затем 
в 1957 г. после окончания орди-
натуры он уезжает в Гатчину, где 
самостоятельно выполняет боль-
шинство общих хирургических и 
урологических операций. 

а.л. Шабад в 1959 г. возвра-
щается в Москву, где работает  
в Боткинской больнице у про-
фессора а.П. фрумкина, а в 1963 г. 
защищает диссертацию на соис-
кание степени кандидата меди- 
цинских наук на тему «рак поло-
вого члена».

в 1964 г. по приглашению про-
фессора а.Я. Пытеля он переходит 
на работу в клинику 2 МОлГМИ 
им. Н.И. Пирогова на кафедру 
урологии, и там в 1973 г. блестя-
ще проходит защита докторской 
диссертации на тему «Патогенез и 
диагностика туберкулеза почки». 

С 1967 г. и до конца жизни  
а.л. Шабад работал под руковод-
ством академика аМН СССр, про-
фессора Н.а. лопаткина. в эти годы 
а.л. Шабад занимается активной 
творческой и популяризатор-
ской деятельностью, публикует 
по одной – две монографии в год, 
многие из которых остаются акту-
альными до настоящего време-
ни. всего а.л. Шабадом издано 
более 20 монографий, 200 науч-
ных работ. его научные труды  
по проблемам воспалительных 

заболеваний мочеполовых орга-
нов широко известны в нашей 
стране и за рубежом. а.л. Шабад 
являлся редактором множества 
фундаментальных урологических 
изданий и внес большой вклад 
в систему подготовки не только 
врачей, но и младшего, и среднего 
персонала.

в 1979 г. профессор а.л. Шабад 
стал заместителем директора по 
лечебной работе НИИ урологии 
Минздрава рСфСр под руковод-
ством академика аМН СССр, про-
фессора Н.а. лопаткина. Начался 
новый и очень ответственный 
этап его биографии. Интересно от- 
метить тот факт, что междисци-
плинарный подход к решению 
вопросов мужского здоровья был 
заложен еще 30 лет назад ака-
демиком раМН, профессором  
Н.а. лопаткиным и профессором 
а.л. Шабадом.

в конце 80-х гг. а.л. Шабад 
оказывает неоценимую помощь 
по созданию национальной уро-
логической школы Казахстана. 
Профессора Б.У. Джарбусынов 
и Б.У. Шалекенов развива-
ют концепции а.л. Шабада. 
Огромную научную помощь 
он оказывает развитию уро-
логии Узбекистана, Молдавии, 
Мордовии, Уральского региона. 
 в 1982 г. выходит учебник 
«Урология», который выдер-
жал ряд переизданий, за что  
в 1984 г. в составе ведущих уро-
логов СССр а.л. Шабад получает 
Государственную премию СССр. 
а.л. Шабад был научным редак-
тором более 20 книг по урологии, 
в т.ч. четырех последних учебни-

ков, «Справочника по урологии» и 
ряда крупных монографий.

С 1982 г. а.л. Шабад – член 
Союза журналистов СССр, член 
редколлегии «литературной 
газеты», где курировал медицин-
ский раздел и опубликовал ряд 
работ, посвященных медицинской 
деонтологии. С 1967 по 1995 гг. 
а.л. Шабад являлся бессмен-
ным ответственным секретарем 
редакции журнала «Урология и 
нефрология» и внес огромный 
вклад в развитие и популяриза-
цию нашего отраслевого журнала.

а.л. Шабад проводил большую 
общественную работу, был чле-
ном правлений всесоюзного и 
Московского научных обществ 
урологов, председателем 
Проблемной комиссии по воспа-
лительным заболеваниям и моче-
каменной болезни Научного сове-
та по урологии при Президиуме 
аМН СССр. С 1981 по 1996 г. он был 
руководителем отдела воспали-
тельных заболеваний НИИ уро-
логии Минздрава россии, а затем 
и преобразованного из него отде-
ла общей урологии.

Основным направлением науч-
ных исследований, которыми руко-
водил александр леонович Шабад, 
была разработка комплексных 
методов профилактики, диагно-
стики и лечения воспалительных 
заболеваний почек, мочевыво-
дящих путей и мужских половых 
органов. Под руководством выдаю-
щегося ученого а.л. Шабада успеш-
но защищены 22 кандидатских и  
4 докторских диссертации. 

За успехи во врачебной, науч-
ной, педагогической и обществен-
ной деятельности а.л. Шабад был 
награжден медалью «ветеран 
труда».

все ученики а.л. Шабада  
в настоящее время активно зани-
маются практической и научной 
деятельностью, продолжая дело 
своего научного наставника и 
Учителя, что является лучшей 
памятью об этом удивительно 
светлом и добром человеке.

Наши учителя живут в наших сердцах 
Памяти Шабада Александра 
Леоновича (1932–1995) посвящается
Двадцать лет тому назад не стало одного из самых выдающихся российских врачей – александра 
Шабада, представителя знаменитой еврейской врачебной династии (достаточно сказать, что дядя  
а.л. Шабада, Цемах Шабад, послужил Корнею Чуковскому прототипом легендарного доктора 
айболита). Но мало кто знает еще об одной грани а.л. Шабада – творческой; он писал стихи,  
занимался журналистикой, входил в редколлегию знаменитой «литературки» и вместе со своим  
коллегой, ныне профессором-эндокринологом в. Кандрором, написал гимн Первого Московского 
медицинского института, который и сегодня поют все выпускники этого вУЗа.

Александр Леонович Шабад перед операцией
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л.М. Гориловский родился в г. Нежин на 
Украине. в 1953 г. окончил Киевский меди-
цинский институт, на последнем курсе кото-
рого в течение года был субординатором-
хирургом, что и определило его дальней-
ший врачебный путь. С 1953 по 1958 г. 
работал хирургом в Усть-Каменогорске 
(Казахстан). в этот период он прошел обу-
чение по урологии в клинике профессора 
л.П. Цулукидзе в Тбилиси, что окончательно 
повлияло на выбор профессии. в 1958 г.  
л.М. Гориловский поступил в орди-
натуру по урологии в клинику проф.  
а.П. фрумкина Центрального института усо-

вершенствования врачей на базе больни-
цы им. С. П. Боткина. в то время в клинике 
работали врачи, впоследствии соста-
вившие гордость российской урологии –  
Д.в. Кан, Г.П. Кулаков, а.л. Шабад, в.Н. Степа- 
нов и др. Общение с ними оказало на 
леонида Михайловича большое влияние. 
С тех пор вся трудовая деятельность л.М. 
Гориловского связана с Москвой. Здесь 
он работал в урологическом отделении 
городской клинической больницы №52 
(1960–1963), заведовал урологическим 
отделением в г. Коломна Московской 
области (1963–1966), а с 1966 г. возглавил 
урологическое отделение городской кли-
нической больницы №60. еще во время 
обучения л.М. Гориловского в клинической 
ординатуре, его учитель проф. а.П. фрумкин 
поручил ему диссертационную тему, посвя-
щенную оперативному лечению эписпадии 
у мужчин. Эта диссертация была защищена 
в 1967 г. под руководством акад. аМН СССр 
Н.а. лопаткина. На основе собственного 
материала л.М. Гориловский в 1985 г. защитил 
докторскую диссертацию по оперативному 
лечению урологических больных пожилого 
и старческого возраста. л.М. Гориловский 
является основателем нового направления 
в урологии – гериатрической урологии.  
в сферу его интересов попали доброкачест- 
венная гиперплазия предстательной желе- 
зы, рак предстательной железы, оперативное 
и консервативное лечение урологических 
больных пожилого и старческого возраста, 
внедрение в практику трансуретральных 

операций, термотерапия заболеваний 
предстательной железы, вопросы истории 
урологии и пр. Он имеет два авторских сви-
детельства по лечению доброкачественной 
гиперплазии и рака предстательной железы.  
его перу принадлежит более 350 публика-
ций, в т.ч. 9 монографий и глав в руковод-
ствах, посвященных проблемам урологии. 
л.М. Гориловский является автором двух 
глав (1995, 1999) в многотомной «Истории 
европейской урологии», издаваемой  
в Бельгии европейской ассоциацией уроло-
гов. всего в зарубежной печати опубликова-
но более 30 статей л.М. Гориловского и его 
сотрудников. Он принимал участие в работе 
зарубежных конгрессов Международного 
общества урологов, европейской ассоциа-
ции урологов, Международных консульта-
ций по урологическим заболеваниям и др. 

л.М. Гориловский был прекрасным 
врачом и великолепным организатором 
лечебного процесса. Отделение городской 
больницы, которым он руководил многие 
годы, превратилось в современную кли-
нику, где обследование и лечение уро-
логических больных всегда проводится  
на высоком уровне. На материале отде-
ления под его руководством защищены 
докторская и кандидатские диссертации. 

С 1994 г. л.М. Гориловский вел педагоги-
ческую работу на кафедре геронтологии 
и гериатрии рМаПО, где он читал лекции  
по основам урологии курсантам-
терапевтам. Талант л.М. Гориловского как 
организатора проявился во всей полноте 

в его общественной работе в российском 
обществе урологов под руководством 
член-корр. раМН Ю.а. Пытеля, а затем 
академика Н.а. лопаткина. в 1976 г.  леонид 
Михайлович был членом Правления и 
Президиума российского общества уро-
логов. в 1990 г. л.М. Гориловского избрали 
заместителем председателя общества, 
при его непосредственном участии  было 
проведено 5 съездов урологов россии 
и 15 Пленумов правления. Он являлся 
членом Международного общества уро-
логов, европейской ассоциации уроло-
гов, национальным делегатом россии 
в Международном обществе урологов. 
леонид Михайлович проводил большую 
работу в области международных связей 
российского общества урологов и спо-
собствовал упрочению авторитета рОУ  
в международных урологических орга-
низациях. Он также являлся членом 
редколлегий журналов «Урология» и 
«Клиническая геронтология». 

Открытость и доступность л.М. Гори- 
ловского, высокая организованность, 
личное знакомство с ведущими уроло-
гами регионов российской федерации, 
снискали ему заслуженный авторитет и 
уважение урологов россии. Профессор 
л.М. Гориловский сочетал в себе добро-
желательность и требовательность, тру-
долюбие и отзывчивость, был для всех, 
знавших его, образцом интеллигентности, 
высокой культуры, эталоном врачебного 
служения.

Борис Исаакович Блюмберг в 1972 г. 
окончил лечебный факультет Саратовского 
медицинского института и обучался  
в интернатуре по специальности «хирур-
гия»  на базе кафедры госпитальной хирур-
гии, а затем – в клинической ординатуре 
по специальности «Урология» на кафед- 
ре урологии.  Основную деятельность 
практического врача с 1984 г. совмещал 
с педагогической работой в должности 
ассистента кафедры урологии. в 1999 г. 
успешно защитил в диссертационном 
совете Московского областного научно-
исследовательского клинического инсти-
тута им. М.ф. владимирского кандидатс- 
кую диссертацию по теме «Сексуальная 
функция при медикаментозном лечении 
больных доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы». 

Основные вехи работы: 1986 г. – 
Б.И. Блюмберг назначен внештатным 
специалистом-урологом Комитета 
здравоохранения администрации 
Саратова, 1994 г. – главный специалист-
уролог Министерства здравоохранения 
Саратовской области. С 2004 г. назначен 
на должность доцента кафедры урологии.  
С 2006 г. был старшим научным сотрудни-
ком НИИ клинической и фундаменталь-
ной уронефрологии, созданного при 
Саратовском государственном медицин-
ском университете. в 2011 г. назначен на 
должность профессора кафедры урологии. 
2013 г. – главный уролог Приволжского 
федерального округа.

Борис Исаакович отмечен многими 
государственными наградами и рега-
лиями. Он – отличник здравоохранения 

и заслуженный врач россии. в 2010 г. 
награжден медалью ордена «За заслуги 
перед Отечеством» II степени. в 2011 г. 
был отмечен памятным знаком академи-
ка е.Б. Мазо за вклад в развитие андро-
логической урологии. Является автором  
360 научных печатных работ, более чем 
100 статей в ваК-реферируемых журналах 
и 8 рационализаторских предложений.

Он был добрым и отзывчивым человеком, 
всегда готовым прийти на помощь людям, 
прекрасным семьянином, верным другом и, 
неизменно, душой любой компании...

Светлая память об этом удивительном 
человеке, враче и Человеке с большой 
буквы навсегда останется в сердцах 
близких и родных, коллег, благодарных 
пациентов, преданных учеников и после-
дователей.

Искренние соболезнования семье и родным. Это поистине 
большая утрата не только для Саратовского медицинского 

университета, но и для всего медицинского сообщества.

Ушел из жизни яркий представитель урологической медицинской школы, большой труже-
ник и Человек. Светлая память о Леониде Михайловиче навсегда сохранится в сердцах его 

учеников, коллег и пациентов.

Блюмберг Борис Исаакович 
26 декабря 2014 г. после тяжелой болезни ушел из жизни Борис исаакович Блюмберг, профессор кафедры урологии сгмУ им. В.и. разумовского, начальник 

отдела по связям с общественностью, главный уролог Приволжского федерального округа. Всю свою плодотворную, насыщенную яркими событиями 
трудовую жизнь Б.и. Блюмберг посвятил урологии. 

Гориловский Леонид Михайлович 
2 февраля 2015 г. после тяжелой продолжительной болезни на 86-м году жизни скончался профессор, доктор медицинских наук, 

заслуженный врач российской федерации гориловский леонид михайлович.



  

 


