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Уважаемые коллеги!
Буду рад приветствовать вас на VI Российском 

Конгрессе по эндоурологии и новым технологи-
ям. Его практическая значимость и возможность 
проведения в рамках этого представительного 
форума плодотворных научных дискуссий уже 
заслужила высокую оценку среди ведущих уро-
логов нашей страны и является незаменимым 
фактором профессионального роста молодых 
специалистов. Программа Конгресса, помимо 
пленарных заседаний, мастер-классов, видео-
сессий и других научных дискуссий, включает  
в себя как стандартные операции, выполняемые  
в повседневной практике, так и ряд новых 
минимально-инвазивных вмешательств, кото-
рым только еще предстоит занять свое место  
в рутинном арсенале урологов. Ведущие специ-
алисты  Российского Общества по эндоуроло-
гии и новым технологиям и зарубежные гости  
не только  продемонстрируют эталонный уровень 
оперативного мастерства, но и прочитают лекции  

по актуальным проблемам современной урологии. 
Я выражаю искреннюю уверенность в том, что VI Российский Конгресс по эндоурологии  

и новым технологиям станет значимой вехой в развитии отечественной урологичес- 
кой науки, позволит улучшить качество оказания урологической помощи в нашей 
стране. Желаю успехов в его работе!

Президент Российского Общества по эндоурологии и новым технологиям,
вице-президент Российского общества урологов, профессор, д.м.н. 

Алексей Георгиевич Мартов
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Мэр Анатолий Пахомов 
предложил превратить Сочи 
в курорт для восстановления 
мужского здоровья!  
XIV конгресс «Мужское здоровье» состоялся 27–29 апреля в Сочи, собрав  
на площадке курорта более 750 специалистов практически из всех регионов 
России, а также зарубежных участников из 11 стран СНГ и Европы. Этот 
значимый медицинский форум, который входил в план мероприятий 
Министерства здравоохранения РФ, проводился по междисциплинарному 
принципу с участием экспертов мирового уровня в области урологии, 
гинекологии, эндокринологии, онкологии, неврологии, кардиологии, 
хирургии, терапии и других медицинских специальностей. 

Н а Конгрессе традиционно поднима-
лась одна из важных и актуальных 
проблем современной медицины 

– здоровье и качественное долголетие муж-
чин. В рамках форума были представлены 
самые современные фундаментальные и 
практические достижения в области про-
филактики, диагностики, лечения и реаби-
литации многих заболеваний: сексуальных 
расстройств у мужчин, нарушений репродук-
тивной функции, болезней предстательной 
железы, онкологических и воспалительных 
заболеваний мочеполовых органов. 

Лекции ведущих экспертов позволили 
ознакомить участников с последними дости-
жениями в области современных репродук-
тивных технологий, гендерных взаимоот-
ношений, возраст-ассоциированных забо-
леваний, коморбидных состояний, а также 
последних достижений цифровой медицины 
в диагностике больных онкологическими 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Были представлены современные воз-
можности реконструктивной, пластической 
и эндоваскулярной хирургии в лечении забо-
леваний мужской уретры и предстательной 
железы. Проводилась демонстрация эндо-
фаллопротезирования у больного после 
радикальной простатэктомии с использо-
ванием нового протеза в режиме on-line 

трансляции из операционной. Большой 
интерес имела школа по репродуктивному 
супружеской пары, в которой были пред-
ставлены все аспекты диагностики и лечения 
семейного бесплодия.

Своим практическим опытом больных 
андрологическими заболеваниями подели-
лись гости Конгресса – эксперты мирового 
уровня что, безусловно, сделало меропри-
ятие более значимым и коллегиальным, а 
также дало возможность сравнить собствен-
ные результаты с опытом ведущих зарубеж-
ных специалистов. «Бальнеологические 
целебные источники являются хорошей 
профилактикой различных заболева- 
ний, – подчеркнул на открытии Конгресса 
директор Медицинского научно-образова-
тельного центра Московского государствен-
ного университета им. М.В. Ломоносова, 
заведующий кафедрой урологии и андро-
логии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, акаде-
мик РАН, Президент Российского общества 
«Мужское и репродуктивное здоровье», 
д.м.н., профессор Армаис Альбертович 
Камалов. – Поэтому, находясь сегодня в 
Сочи, мы хотели бы обсудить использование 
возможностей этого бальнеологического 
курорта мирового уровня, обладающего 
всеми необходимыми условиями для укре-
пления здоровья, реабилитации, отдыха и 
спорта. Уверен, что Сочи мог бы принимать 

тысячи наших граждан, ведь его природ-
ные ресурсы способны обеспечить здоро-
вьем огромную часть населения России». 
Армаис Альбертович также напомнил, что 
сегодня средняя продолжительность жизни 
мужчины составляет чуть более 60 лет,  
а 11 лет назад этот показатель находился 
на уровне 58 лет. 

Приветствуя участников Конгресса, мэр 
Сочи Анатолий Николаевич Пахомов сказал, 
что врачи всего мира помимо выполнения 
профессиональных обязанностей, также 
должны популяризировать среди россиян 
активный образ жизни. С этой целью он 
пригласил врачей и их семьи посещать 
курорт не только с рабочими визитами: 
«Добро пожаловать в Сочи – город солнца 
и любви, и, конечно же, город здоровья.  
Я думаю, что вы сможете убедиться в том, 
что мы, действительно, уделяем этому боль-
шое внимание, посетив наши больницы  
и поликлиники». 

Важной для обсуждения участниками 
Конгресса явилась также тема качества  
и доступности медицинской помощи муж-
скому населению. Представители различ-
ных регионов РФ представили многолетние 
результаты пилотных региональных про-
грамм по созданию кабинетов «Мужское 
здоровье» с целью оказания специализи-
рованной андрологической помощи. 	        
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Мужское здоровье на стыке 
столетий  
Научную часть пленарного заседания в рамках XIV конгресса «Мужское здоровье», который прошел 
27–29 апреля в Сочи, открыл доклад директора Медицинского научно-образовательного центра 
Московского государственного университета им. М.В. Ломоносова, заведующего кафедрой урологии 
и андрологии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, академика РАН, Президента Российского общества 
«Мужское и репродуктивное здоровье», д.м.н., профессора Армаиса Альбертовича Камалова 
«Мужское здоровье на стыке столетий». 

П режде всего, докладчик напом-
нил об актуальности вопроса, 
поднятого М.В. Ломоносовым 

еще в XVIII веке при написании трактата  
«О сохранении и размножении российского 
народа»: «Именно в здоровом многочислен-
ном народе состоит величество и богатство 
всего государства, а не обширности, тщет-
ной без обитателей». «Однако человек – не 
самый великий убийца на планете, – отметил 
Армаис Альбертович. – Ведь в прошлом 
столетии войны и массовый геноцид унесли 
меньше жизней, чем инсульт и ишемическая 
болезнь сердца. Инфекционные заболева-
ния унесли 1970 млн человеческих жиз-
ней, рак – 530 млн. Осложнения при бере-
менности и родах стали причиной гибели  
278 млн человек». 

Вместе с тем профессор А.А. Камалов под-
черкнул, что на стыке XIX–XX вв. научные  
и медицинские достижения позволили 
серьезно повлиять на увеличение продол-
жительности человеческой жизни. Этому 
способствовали различные открытия: зако-
номерностей наследственных признаков 
в 1868 г., эфирного наркоза в 1846 г., анти-
септиков в 1867–1880 гг., пенициллина  
в 1929 г. и др. 

«Выпускник медицинского факультета 
Московского университета и талантливый 
писатель А.П. Чехов прожил всего 44 года, – 
напомнил докладчик. – И он был далеко  
не единственным среди выдающихся муж-
чин, которые не успели дожить до возник-
новения «мужских заболеваний». Н.В. Гоголь 
умер в 42 года от сердечно-сосудистой недо-
статочности, Е.А. Баратынский – в 44 года 
от лихорадки, М.А. Булгаков – в 48 лет от гипер- 
тонического нефросклероза, В.Я. Брюсов – 
в 50 лет от воспаления легких. Но сегодня 

объем знаний, накопленных нашей цивилиза- 
цией, позволяет решать большинство глобаль- 
ных проблем в интересах населения плане-
ты, в т.ч. связанных со здоровьем человека». 

Говоря о естественном приросте населе-
ния России, А.А. Камалов напомнил о «рус-
ском кресте» 1992 г., когда число умирающих 
намного превысило число рожденных в этот же 
период времени – в это время в России сфор-
мировалась депопуляция. Также он отметил, 
что для обеспечения воспроизводства насе-
ления суммарный показатель рождаемости 
(среднее число детей, рожденных женщи-
ной репродуктивного возраста) должен 
составлять 2,14, в то время как до 2015 г. 
этот коэффициент был значительно ниже. 
Да и на сегодняшний день естественный 
прирост все еще остается отрицательным 
(естественная убыль населения в 2016 г. 
составила 2286 тыс. человек), а численность 
населения сохраняется, прежде всего, за счет 
мигрантов, которые переселяются и оста-
ются жить в РФ (ежегодный прирост около  
250 тыс. человек). «Именно поэтому вни-
мание первых лиц государства привлекает 
решение вопросов, связанных со здоровьем, 
и реализация национального одноименного 
проекта, – сообщил докладчик. – Как и при 
М.В. Ломоносове в этом проекте снова звучит 
основная мысль, связанная с необходимо-
стью улучшения демографической ситуации  
в России». 

Далее докладчик остановился на резуль-
татах переписи населения, проведенной  
в 2010 г.: число женщин в России все еще зна-
чительно превышает число мужчин. А числен- 
ные потери населения на 59,4% компенсиру-
ет миграционный прирост.  «Когда в 2003 г. 
стартовала наша программа «Мужское здоро-
вье», – напомнил профессор А.А. Камалов, – 
средняя продолжительность жизни мужчин 
была на 13 лет меньше, чем у женщин. В стра- 
нах Европы в тот же период времени данная 
разница составляла всего 4 года. Однако даже 
сегодня, несмотря на то что продолжитель- 
ность жизни мужчин растет, многие из них все 
же не доживают до пенсионного возраста. 
Но, с другой стороны, увеличение продолжи-
тельности жизни происходит на фоне появ-
ления многочисленных, связанных с возрас-
том заболеваний и на первый план среди них 
выходят болезни сердца, онкологические, 
урологические и гинекологические про-
блемы. Конечно, современная медицина  
и технические возможности позволяют 
сегодня избавить пациента от многих болез-
ней и даже смертельных недугов, но обеспе-
чить качество жизни человека невозможно 
без его личного участия». 

Возвращаясь к данным ВОЗ, докладчик под-
черкнул, что здоровье человека лишь на 10% 
определяет наследственная предрасположен-
ность. Кроме этого на 10% здоровье зависит 
от уровня развития медицины и на 15% –  
от экологической обстановки. При этом на 65% 
состояние здоровья человека зависит от образа 
его жизни. «В связи с этим следует отметить 
роль привычных интоксикаций в отноше-
нии потерь мужской популяции, – сообщил 
профессор А.А. Камалов. – Так, в странах 
Евросоюза считается, что страна гибнет безвоз-
вратно, если более 7% населения употребляют 
наркотики. В РФ эта цифра составляет 13%, 
из которых 66,6% – мужчины, а ежемесячно 
от употребления наркотиков в нашей стра-
не погибают 5000 человек. От алкоголизма 
и связанных с ним причин в РФ ежегодно 
умирают около 500 тыс. граждан (в общей 
структуре смертности – 6,2% мужчин и 1,1% 

женщин). Из-за болезней, спровоцирован-
ных курением, в мире ежегодно умирают  
7 млн человек. В России курят 30,6 млн муж-
чин и 13,3 млн женщин. Но, увы, врачи не в 
состоянии в одиночку справиться с данными  
проблемами». 

Говоря о проблемах здоровья современ-
ного мужчины, докладчик назвал среди них 
главные – эректильную дисфункцию, гипо-
динамию, сахарный диабет, метаболический 
синдром, депрессию и психоэмоциональную 
усталость, избыточную массу тела, ишемиче-
скую болезнь сердца, артериальную гипер- 
тензию, дислипидемию, бессонницу, непра-
вильное питание, вредные привычки. «По 
сути, все эти проблемы и запускают меха-
низм заболеваний, влияющий на качество 
жизни мужчин. И в результате весь этот 
каскад событий приводит к тому, что боль-
шинство мужчин, обращающихся к вра-
чам, имеют сразу несколько заболеваний, 
требующих междисциплинарного подхода 
к лечению», – сказал он. 

Кроме того, было отмечено, что мужчины 
всегда находятся на передовой событий, про-
исходящих в стране. Поэтому «сильная поло-

вина человечества» более серьезно реагиру-
ет на дефолты, реформы, кризисы, с которыми 
бывает связано резко возрастающее число 
смертей. Приводя статистику смертности 
населения РФ, по данным Института демо-
графии Высшей школы экономики 2017 г., 
докладчик сообщил, что уровень смертности 
среди мужчин всегда превышает женскую как 
в целом, так и по всем основным причинам: 
от болезней органов дыхания – в 5, 96 раза, 
от несчастных случаев, отравлений и травм – 
в 5,1 раза, от инфекционных и паразитар-
ных болезней – в 5 раз, от болезней системы 
кровообращения – в 4,6 раза, от болезней 
органов пищеварения – в 3,5 раза, от ново-
образований – в 2,4 раза. «Именно поэтому 
в нашем веке решение проблем мужского 
здоровья требует междисциплинарного под-
хода, – подчеркнул профессор А.А. Камалов. –  
И этот подход необходимо обеспечивать 

участием урологов, эндокринологов, кар-
диологов, репродуктологов, неврологов, 
сомнологов, психиатров и врачей других 
специальностей». 

Если говорить о том, что беспокоит совре-
менных мужчин, то, по словам докладчика, 
для многих из них возникновение половых 
расстройств является основным мотивирую-
щим фактором при принятии решения о необ- 
ходимости обращения к врачу. Чаще всего 
именно таким образом у врача появляется 
возможность комплексного обследования 
этих мужчин, у которых впервые выявляют 
и сахарный диабет 2 типа и другие заболе-
вания, которые являются пусковым механиз-
мом возникновения сосудистого конфликта, 
отражающегося также на сосудах полового 
члена. 

Завершая свой доклад, Армаис Альбер- 
тович Камалов представил коллегам новую 
доктрину мужского здоровья: «Для совре-
менного мужчины стремление к увеличению 
продолжительности жизни должно быть 
обусловлено не тем, что он будет дольше 
жить в старости, а тем, что старость должна 
приходить к нему значительно позже».      

Именно в здоровом многочисленном  
народе состоит величество и богатство 
всего государства, а не обширности, 
тщетной без обитателей
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Вспомогательные репродуктивные 
технологии: взгляд гинеколога  
Поскольку XIV конгресс «Мужское здоровье» проводился по междисциплинарному принципу,  
в сочинском форуме принимали участие не только урологи. В связи с этим Президент Ассоциации 
клиник вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), директор клиники ВРТ «Дети из пробирки», 
профессор кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии ФГБОУ ВПО «Российский 
университет дружбы народов», д.м.н., акушер-гинеколог, репродуктолог Эмма Врамовна Вартанян 
представила аудитории доклад о ВРТ с точки зрения гинеколога.  

О на напомнила коллегам о том, что 
ВРТ являются конечным результа-
том действий врачей в стремлении 

помочь пациентам стать родителями. «Однако 
если правильно выстроить тактику и подходы 
к лечению, без ВРТ вполне можно обойтись, – 
сообщила докладчик. – Если же говорить 
о наиболее частых причинах бесплодия  
в браке, то половину из них можно отнести  
к женскому фактору, половину – к мужскому.  
В 30% случаев возможно сочетание раз-
личных причин, и лишь в 10% случаев врач  
не может установить причину проблемы. 
Однако надо отметить, что истинная частота 
мужского бесплодия в России все еще стати-
стически не определена». 

Эмма Врамовна объяснила, что обычно 
поиски причин бесплодия в паре начина-
ются исключительно с кабинета гинеколога, 
а мужчина обращается к урологу в самом 
крайнем случае. Поэтому современные гине-
кологи стараются одновременно назначать 
обследование как женщине, так и мужчине, 
даже если последний утверждает, что здоров 
и сдавал необходимые анализы. «Обычно 
женщины чаще посещают гинеколога даже 
при отсутствии проблем, мужчины же при-
ходят к урологу исключительно при нали-
чии клинически значимых жалоб. Поэтому 
неважно, к какому специалисту обратится 
бесплодная супружеская пара, самым глав-
ным при обращении является сбор анамнеза, 
от которого на 70% зависит правильная 
диагностика. Ведь при этом врач может 
выявить как основное, так и сопутствующие 
заболевания. Также необходимо помнить, 
что обследование пары должно занимать 
по времени не более месяца. В течение 
этого срока врач уже обязан найти пред-
полагаемые причины неудач реализации 
фертильности. Если возраст супруги менее 
30 лет, то обследование и терапия не должны 
превышать 6 месяцев. Если супруга старше 
35 лет, после обследования ее необходимо 
направить в клинику репродуктивной меди-
цины, где при необходимости ее подготовят 
к программе ВРТ», – пояснила профессор  
Э.В. Вартанян. 

Докладчик подчеркнула необходимость 
обращения пары к обоим специалистам: 
«Уролог не может лечить гинекологи-
ческие проблемы, также как и гинеколог  
не вправе пытаться лечить супруга вместе  
с обратившейся к нему женщиной. Первичная 
диагностика должна исходить от каждого 
специалиста в отдельности, однако при этом 
врачам необходимо взаимодействие в меж-
дисциплинарной цепочке. Если такой алго-
ритм будет четко выполняться, специалисты 
всегда успеют либо провести необходимое 

лечение в течение 6 месяцев, либо направить 
пару в клинику ЭКО». 

Говоря о современном арсенале ВРТ, про-
фессор Э.В. Вартанян назвала среди методик 
следующие: искусственная инсеминация 
(ИИ), экстракорпоральное оплодотворение 
(ЭКО), интрацитоплазматическая инъекция 
сперматозоида (ИКСИ), интрацитоплазмати-
ческая инъекция морфологически выбран-
ного сперматозоида (ИМСИ), отбор для ИКСИ 
функционально активного сперматозоида 
(ПИКСИ), преимплантационная генетическая 
диагностика (ПГД), IVM (In Vitro Maturation, 
более безопасная и дешевая альтернатива 
ЭКО), криоконсервация, витрификация гамет 
и эмбрионов, донорство ооцитов, техноло-
гии из области генетики и иммуногенетики, 
суррогатное материнство. 

По словам докладчика, при мужском фак-
торе бесплодия эмбриологические техно-
логии способны помочь в самых различных 
ситуациях. Так, ИКСИ является наиболее 
эффективным при субфертильной сперме, 
олигоспермии, азооспермии, неспособ-
ности сперматозоидов к оплодотворению.  
Во время ИМСИ морфологическая оценка 
живых подвижных сперматозоидов проводит-
ся при увеличении в 6600 раз, а показаниями 
для применения данной инъекции являются  
2 и более неудачные попытки ИКСИ и высокий 
уровень тератозооспермии. При проведении 
ПИКСИ проводится селекция сперматозоида 
на основании морфологических признаков  
и оценки зрелости на основании его физико-
химических свойств (среды с гиалуроновой 
кислотой). А показаниями к проведению 
ПИКСИ являются неудачные попытки ИКСИ, 
высокий уровень тератозооспермии, а также 
эмбрионы плохого качества, полученные  
в предыдущих попытках ЭКО. 

Обращаясь к урологам, профессор  
Э.В. Вартанян напомнила: «Если вы уже исполь-
зовали различные варианты терапии, а бере-
менность в паре не наступает, вспомните  
об иммунологии и генетических обследовани-
ях, об иммуногенетической несовместимости 

пары, где возможны и потери беременности, 
и варианты ее невынашивания. Не старай-
тесь лечить такую пару годами и усложнять ей 
жизнь. Гораздо проще и эффективнее напра-
вить этих супругов в клинику ВРТ, где установят 
истинную причину бесплодия». Докладчик 
рассказала, что, переступая порог клиники ВРТ, 
женщина сразу получает здесь микронутри-
ентную поддержку в качестве предгравидар-
ной подготовки, причем, это происходит уже  
на этапе обследования, за 3 месяца до пред-
полагаемого зачатия. Уже после этого около 
10% женщин способны забеременеть само-
стоятельно, несмотря на длительный период 
неудач. «Причин этому несколько, – пояснила 
Эмма Врамовна. – Во-первых, женщина «пере-
ключает мозг», отпуская проблему бесплодного 
брака, поскольку знает, что через 3 месяца 
ее ждет ЭКО. Во-вторых, организм женщины 
насыщается необходимыми микронутриентами  
и витаминами, что также способствует зачатию». 
    «Однако, – подчеркнула докладчик, – чтобы 
повысить шансы на успех, перед применени-
ем программы ЭКО необходимо совершить 
определенную последовательность действий. 
Во-первых, пройти стандартный объем обсле-
дований в соответствии с Приказом МЗ РФ 
от 30.08.2012 №107н «О порядке использо-
вания вспомогательных репродуктивных 
технологий, противопоказаниях и ограниче-
ниях к их применению». Во-вторых, пройти 
комплекс необходимого в таких ситуациях 
дообследования по показаниям: генети-
ческое исследование, УЗИ других органов  
и систем, тест на генетическую совместимость 
супругов (антигены тканевой совместимости), 
исследование на фрагментацию ДНК спер-
матозоидов, а также получить консультацию  
у смежных врачей-специалистов. Кроме того, 
необходимо помнить, что объем программы 
ЭКО также может влиять на ее эффективность, 
поэтому процедуры ИКСИ, ИМСИ, ПИКСИ, 
хетчинга, ПГД, витрификации необходимо 
назначать по показаниям». 

Завершая свое выступление, Эмма 
Врамовна обратила внимание коллег  

на современный тренд – персонификацию 
медицины, которая заключается в комплекс-
ной подготовке супружеской пары к реали-
зации репродуктивной функции, индивиду-
ализации обследования и выбора терапии, 
более широком применении современных 
эмбриологические технологий и методов 
генетической диагностики. Также докладчик 
сказала о возможностях повышения эффек-
тивности методов ВРТ при мужском беспло-
дии: «Необходимо отказаться от периода 
«пассивного ожидания ЭКО». Вместо «ожи-
дания» следует определить фрагментацию 
ДНК сперматозоидов, улучшить параме-
тры спермограммы с помощью антиокси-
дантной и микронутриентной поддержки, 
активно применять ИМСИ и ПГД». Кроме того,  
по мнению докладчика, врачу следует быть 
уверенным в правильном выборе клини-
ки, где пациентам планируется проведение 
ЭКО: «У репродуктолога выбранной кли-
ники должна быть высокая квалификация,  
он должен обладать мастерством стимуляции 
суперовуляции. В клинике должно поддер-
живаться высокое качество переносимых 
эмбрионов, существовать возможности при-
менения ПГД и выбора времени для пере-
носа эмбрионов, а также осуществляться 
оптимальная поддержка посттрансферного 
периода. Эмбриологическая лаборатория 
должна быть оснащена системой обогрева, 
вентиляции, кондиционирования воздуха 
с адекватной фильтрацией. Здесь должно 
находиться высококлассное оборудование – 
микроскопы, инкубаторы и ламинарные 
боксы, а также должен проводиться мони-
торинг контроля качества». 

Подводя итог сказанному, профессор  
Э.В. Вартанян отметила, что сегодня Россия 
находится на 3-м месте в Европе по числу про-
веденных циклов ЭКО, их число непрерывно 
растет и врачи уже вышли на результат насту-
пления беременности по различным про-
граммам, равный 50%. При этом государство 
оказывает серьезную финансовую поддержку 
программам ВРТ. 	                                            
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Онкоурология: современный  
взгляд на проблему  
Онкоурология, как известно, находится на стыке онкологии, урологии, андрологии и гинекологии.  
И, кроме того, она тесно связана со многими смежными областями медицины – эндокринологией, сосудистой 
хирургией, радиологией. Поэтому лечение больного одним специалистом в настоящее время  
не представляется возможным: для достижения стабильного положительного результата, как правило, нужна 
многопрофильная команда медиков-профессионалов. Именно с этой точки зрения вопросы современной 
онкоурологии рассматривались на XIV конгрессе «Мужское здоровье» в Сочи. Современный взгляд  
на проблемы в данной сфере представил в своем докладе Президент Российского общества онкоурологов, 
эксперт Европейской ассоциации урологов (EAU) секции «Рак предстательной железы», онкоуролог, 
руководитель Клиники урологии ГУ Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина 
Российской академии медицинских наук, д.м.н., профессор Всеволод Борисович Матвеев. 

Д окладчик обратил внимание на то, 
что в современной онкоурологии 
стратегическими направления-

ми являются своевременность оказания 
медицинской помощи, радикальность 
выполнения вмешательств, назначение 
лечения в соответствии с группами риска 
прогрессирования, соблюдение преем-
ственности стационарного и амбулатор-
ного звеньев. 

Говоря о своевременности оказания 
помощи пациентам, докладчик привел 
статистические данные выживаемости 
среди пациентов с основными онкоуроло-
гическими заболеваниями в течение 5 лет  
в зависимости от стадии заболевания. «Если 
лечение оказано на 1–2-й стадиях, более 
90% больных в течение этого периода живут  
без рецидивов, – отметил он. – И в 2 раза 
ниже оказывается выживаемость при мест-
нораспространенном или при диссеминиро-
ванном процессе. В связи с этим необходимо 
повышать качество первичной диагностики. 
А чтобы обеспечить высокотехнологичной 
медицинской помощью всех нуждающихся 
больных, необходимы высококвалифициро-
ванный персонал, расходные материалы, 
препараты, системы мониторинга и лабо-
раторного обеспечения». 

Одним из основных моментов, связан-
ных с радикальностью выполнения вмеша-
тельств, по мнению докладчика, является 
агрессивная оперативная тактика: «К приме-
ру, при лечении больного раком почки это 
должны быть расширенные и комбиниро-

ванные операции – нефрэктомия и тромб- 
эктомия или нефрэктомия в сочетании  
с резекцией органов, вовлеченных в опу-
холь. Кроме того, необходимо проводить 
удаление солитарных и единичных мета-
стазов из других органов при почечно-
клеточном раке». 

Далее профессор В.Б. Матвеев сооб-
щил о том, что в клинике урологии  
ГУ Российского онкологического научного 
центра им. Н.Н. Блохина РАМН был разра-
ботан и внедрен в клиническую практику 
дифференцированный подход к методу 
контроля нижней полой вены при опухо-
левых тромбозах в зависимости от места 
локализации первичной опухоли, протя-
женности опухолевого тромбоза и наличия 
или отсутствия нисходящего венозного 
тромбоза. Сегодня эта практика стала стан-
дартным оперативным вмешательством, 
выполняемым в руководимой им клинике  
урологии. 

Применение агрессивной оперативной 
тактики при нефрэктомии и тромбэкто-
мии, по мнению профессора В.Б. Матвеева, 
оправдано, поскольку позволяет обеспе-
чить радикальность вмешательства, кото-
рая является независимым прогностиче-
ским фактором как общей, так и опухолево-
специфической выживаемости пациентов. 
«Если у пациента отсутствует опухолевый 
тромбоз, но есть местнораспространен-
ный опухолевый процесс, вовлекающий 
рядом расположенные органы, на наш 
взгляд, выполнение агрессивных оператив- 
ных вмешательств с резекцией (в ряде 
случаев – мультиорганной) рядом распо-
ложенных органов также является неза-
висимым прогностическим фактором 
общей, специфической и безрецидивной 
выживаемости. Если при опухолях другой 
локализации метастатический процесс 
является противопоказанием к какому-либо 
оперативному лечению, то при раке почки 
достоверно показано, что выполнение мета-
стазэктомии при солитарных и единичных 
очагах способно привести к увеличению 
выживаемости пациентов данной группы  
до 40 месяцев». 

Докладчик напомнил, что метастатиче-
ский рак почки является прогностически 
разнородной группой опухолей и прогноз 
для пациентов данной группы осущест-
вляется на основании критериев Хенга: 

число баллов по шкале Карновского, число 
нейтрофилов и тромбоцитов, уровень 
скорректированного кальция, наличие 
или отсутствие у пациента анемии, а также 
время, прошедшее от установки диагноза 
до системного лечения. 

Хорошим прогнозом считается тот, где 
отсутствуют факторы риска по критериям 
Хенга, промежуточный прогноз ставится 
при наличии 1–2 факторов риска, плохой –  
при наличии 3 и более факторов. «Однако 
при этом остается открытым вопрос целесо-
образности выполнения циторедуктивной 
или паллиативной нефрэктомии, т.е. удале-
ния первичного очага при наличии метаста-
зов, – отметил профессор В.Б. Матвеев. – 
Преимущество при удалении первичной 
опухоли получают только те пациенты, 
которые имеют не более 3 факторов риска. 
Результаты рандомизированных исследо-
ваний подтвердились и в нашей клиниче-
ской практике при лечении 1333 пациентов: 
выполнение паллиативной нефрэктомии 
у пациентов с факторами риска, не пре-
вышающими 3, привело к увеличению  
выживаемости». 

Затем Всеволод Борисович рассказал о при- 
менении расширенных и комбинированных 
операций, которые проводятся при метаста-
зах несеминомных герминогенных опухолей 
яичка после проведенной индукционной 
химиотерапии. «Оперативное лечение в дан- 
ном случае также оправдано, – отметил он. – 
В ряде случаев оно требует мультиорганных 
резекций, резекции нижней полой вены, 
печени, резекции и протезирования аорты. 
И снова радикальность операции в данной 
ситуации является независимым предикто-
ром безрецидивной выживаемости у этих 
молодых пациентов, поскольку герминоген-
ными опухолями обычно страдают мужчины 
в возрасте от 20 до 40 лет». 

Докладчик отметил, что агрессивная так-
тика оправдана и при раке мочевого пузы-
ря: выполнение радикальных цистэктомий  
по сравнению с консервативным лечением 
обладает достоверным преимуществом. 

Агрессивная оперативная тактика явля-
ется неотъемлемым этапом в лечении 
пациентов с редицивом рака предста-
тельной железы (РПЖ), поскольку сегод-
ня специалисты обладают современными 
диагностическими возможностями (ПЭТ/
КТ и МРТ лимфография), а также воз-

можностями второй линии локальной 
терапии (спасительная простатэктомия, 
криоаблация, брахитерапия, стереотак-
сическая лучевая терапия, лимфаденэк-
томия). Не менее важным этапом является 
и комбинированное лечение, сочетаю-
щее в себе несколько лечебных подходов.  
«К примеру, трехмодальное лечение паци-
ентов с раком мочевого пузыря по ряду при-
чин позволяет улучшить качество их жизни  
и не уступает по своей радикальности 
выполнению радикальной цистэктомии», – 
сообщил докладчик. Кроме того, он разъяс-
нил, что в комбинированном лечении боль-
ных РПЖ дополнительная гормонотерапия 
способна улучшить результаты лучевой 
терапии: она увеличивает не только выжи-
ваемость без биохимического рецидива, 
но и опухолевоспецифическую, и общую 
выживаемость пациентов. 

Далее профессор В.Б. Матвеев сообщил, 
что сегодня произошли изменения в такти-
ке лечения пациентов с метастатическим 
РПЖ: если ранее химиотерапия была заре-
зервирована для пациентов в кастраци-
онно-рефрактерной стадии заболевания, 
то сегодня применение химиотерапии  
с препаратом доцетаксел у таких пациентов 
является стандартом, поскольку приводит 
к повышению общей выживаемости. Также 
докладчик привел результаты рандоми-
зированного исследования, полученные 
в прошлом году в отношении препарата 
абиратерон, применяемого у пациентов 
с гормоно-чувствительным РПЖ: у боль-
ных, которые принимали данный препа-
рат, общая выживаемость и выживаемость 
до радиологического прогрессирования 
была выше по сравнению с теми, кто при-
менял стандартную гормонотерапию.  
А сочетанное применение абиратерона  
и преднизолона в комбинации со стандарт-
ной гормональной терапией достоверно 
увеличило общую выживаемость и время 
до радиологического прогрессирования 
у пациентов с метастатическим гормоно-
чувствительным РПЖ. 

Подводя итог сказанному, профессор  
В.Б. Матвеев резюмировал: «Адекватная 
стратегия в онкоурологии – это почти побе-
да. А грамотная тактика в реализации этой 
стратегии поможет нам достичь максималь-
ного эффекта в борьбе с онкологическими 
заболеваниями». 	                                            
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ГОТОВИМСЯ К МОСКОВСКОМУ ТЕСТУ
В рамках одной из сессий VI Московской урологической Школы специалистам была дана подробная 
информация об условиях и порядке прохождения предстоящего Московского урологического теста. 
О том, как специалисту грамотно подготовиться к тестированию и что оно даст каждому из урологов, 
рассказала д.м.н., доцент кафедры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, заместитель директора  
по научной работе «НИИОЗММ ДЗМ» Любовь Алексеевна Ходырева. 

Д окладчик сообщила о том, что 
данное тестирование проходит 
в рамках проекта Правительства 

Москвы и Департамента здравоохране-
ния столицы «Московский врач», о чем 
сказано в постановлении Правительства 
Москвы от 11 апреля 2017 года № 178ПП. 
Этот проект также включает в себя Приказ 
Департамента здравоохранения Москвы 
от 23 ноября 2017 года № 814 «О выпла-
тах стимулирующего характера врачам, 
получившим статус «Московский врач»: 
в соответствии с этим документом, спе-
циалисты, успешно сдавшие экзамены, 
будут получать ежемесячную надбавку 
к зарплате в размере 15 тысяч рублей. 

Как отметила докладчик, в рамках дан-
ного проекта тесты по специальности 
«Организация здравоохранения и обще-
ственное здоровье» уже погружены  
в тестовые задания 15 медицинских спе-
циальностей, включая урологию. «Четыре 
столичных университета приняли участие  
в подготовке контрольных тестовых заданий 
по медицинским специальностям для запуска 
проекта, – сообщила Л.А. Ходырева. – Цель 
проекта – повышение профессионального 
уровня врачей и улучшение качества оказа-
ния медицинской помощи. При этом кафедра 
урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова одна 
из первых приняла участие в подготовке 
проекта. Совместно с окружными уролога-
ми столицы, сотрудники кафедры урологии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова разработали 3000 
тестовых контрольных вопросов, 500 ситуа-
ционных задач и 300 задач для демонстрации 
практических навыков». Любовь Алексеевна 
проинформировала аудиторию, что специ-
альность «урология» в рамках сдачи тестов 
аффилирована с МГМСУ им. А.И. Евдокимова: 
именно здесь Департамент здравоохранения 
Москвы арендовал компьютерный класс, 
кабинеты симуляционного центра, который 
располагается на базе университетской 
клиники. «Экзамен для получения статуса 
«Московский врач» проходит в 4 этапа, – 
пояснила докладчик. – На первом из них 
врачу необходимо пройти компьютерное 
тестирование: за 50 минут нужно ответить  
на 50 вопросов, 5 из которых касаются органи-
зации здравоохранения и которые являются 
«камнем преткновения» для большинства 
врачей. На втором этапе происходит оценка 
практических навыков специалиста в симу-
ляционном центре университетской клиники 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова. Здесь следует 
обратить внимание на то, что задания раз-
работаны на междисциплинарной основе  
и включают вопросы не только по урологии, 
но также по хирургии, гинекологии, терапии, 
кардиологии, эндокринологии и другим спе-
циальностям. Третий этап включает решение 
ситуационных задач и проходит в режиме 
собеседования, в ходе которого претендент 

«тянет» билет с одной задачей и в процессе 
беседы с комиссией докладывает о своем 
варианте ее решения. Четвертый этап пред-
ставляет собой оценку портфолио врача 
специалистами Департамента здравоохра-
нения Москвы. В портфолио должны быть 
представлены: документ о наличии высшего 
 

образования, сертификат врача-уролога, 
документ, подтверждающий наличие у уро-
лога стажа работы 5 лет и более, а также 
документ, подтверждающий наличие профес-
сиональной квалификационной категории 
врача. Проходным баллом для сдачи тестов 
является успешность на всех этапах сдачи 

экзамена, равная 80% и более. Претендент, 
получивший более низкие баллы и считаю-
щий, что его оценили неправильно, имеет 
право подать заявление в апелляционную 
комиссию». 

Любовь Алексеевна также упомянула  
о наличии методических рекомендаций, 
помогающих подготовиться к экзамену: дан-
ное пособие носит название «Московский 
врач: подготовка к тесту», оно написано 
специалистами кафедры урологии МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова. 

Отвечая на вопросы аудитории, докладчик 
пояснила, что в проекте «Московский врач» 
могут принимать участие не только столичные 
врачи, но также специалисты из регионов: 
«Тестирование может пройти любой доктор, 
работающий на территории Российской 
Федерации. И если региональный врач с нали-
чием данного статуса будет готов работать  
в Москве, то ему будет гарантирована денеж-
ная компенсация. Кроме того, региональным 
специалистам со статусом «Московский врач» 
Москва будет отдавать предпочтение перед 
столичными врачами без статуса». 

Должен ли врач, претендующий на статус 
«Московский врач», обязательно работать  
в государственном медицинском учреждении? 
Отвечая на этот вопрос, Л.А. Ходырева сказала 
следующее: «Нет, врачу не обязательно при 
этом работать в госучреждении, он может 
быть и сотрудником частной клиники, в т.ч.  
и региональной. Однако денежная компен-
сация за статус предусмотрена пока только 
сотрудникам государственных клиник».  

Докладчик обратила внимание аудитории 
на то, что Правительство и Департамент здра-
воохранения Москвы относятся к процедуре 
экзамена на получение статуса «Московский 
врач» достаточно серьезно, поскольку в его 
разработку и реализацию вложено немало 
сил и средств. Также она отметила доброже-
лательную атмосферу, которая присутству-
ет на экзаменах и сообщила о возможности 
повторной пересдачи через полгода, которую 
имеет каждый врач, получивший негативные 
результаты тестирования.  

Как сообщила Л.А. Ходырева, уже 32,6% 
столичных специалистов получили статус 
«Московский врач» в период с октября 2016  
по март 2017 г. При этом мотивирующими 
факторами для прохождения тестирования 
для них стали возможность успешного творче-
ского, профессионального и карьерного роста, 
а также одобрение результатов их работы. 
Что касается пациентов, то для них, по словам 
докладчика, наличие статуса «Московский 
врач» у специалиста означает своего рода 
«знак качества» и определенного рода гаран-
тии его профессионализма. 

Данный статус включает в себя наличие 
нагрудного знака «Московский врач» и бланк 
свидетельства о данном статусе. Срок действия 
присвоенного статуса составляет 5 лет.  	            
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Модификация рисков мужского 
здоровья во время сна
На одной из сессий XIV конгресса с международным участием «Мужское здоровье», прошедшего  
в Сочи, состоялся доклад заведующего сомнологическим отделением Федерального научно-клини-
ческого центра специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий,  
врача-кардиолога, сомнолога, к.м.н. Александра Леонидовича Калинкина. Он рассказал о том, 
каким образом нарушение сна влияет на здоровье мужчины и как уменьшить сердечно-сосудистые 
риски, возникающие во время сна.  

Докладчик напомнил, что настройка 
«биологических часов» человека проис-
ходит под воздействием солнечного света, 
поэтому без внешних источников света 
суточный ритм смещается. «Свет, попадая 
на сетчатку глаза и проходя довольно длин-
ный путь через спинной мозг и верхний 
шейный симпатический ганглий, продви-
гается к шишковидной железе, где проис-
ходит выработка мелатонина – главного 
«гормона ночи», концентрация которого 
резко падает в утренние часы, – сообщил 
он. – При этом происходит перестройка 
работы организма и каждой ткани на «ноч-

ной график». Связь между освещенностью 
и андрогенной функцией хорошо можно 
проследить на примере научно-исследо-
вательской экспериментальной работы, 
проведенной на хомячках (опубликовано 
в журнале «Science» в 1967 г.): когда период 
освещенности становился более 12 часов, 
относительный размер яичек хомячков 
увеличивался практически в 20 раз. Таким 
образом, было показано, что солнечный 
свет является главным регулятором биоло-
гических часов и, в частности андрогенной 
функции». 

Далее докладчик рассказал о том, как 
рассматривает сон современная наука:  
«Это время переключения центральных 
отделов нервной системы на обработ-
ку информации от висцеральной сферы 
организма. Эти данные были получе-
ны российским профессором, биологом  
И.Н. Пигаревым, который первым в мире 
показал, что не только вегетативная нервная 
система обеспечивает работу внутренних 
органов, но и определенные участки коры 
головного мозга. Во время сна происходит 
ответ нейронов визуальной и соматосенсор- 
ной зон коры мозга на стимуляцию желудочно- 
кишечного тракта. Это означает, что зритель-
ная кора прежде всего обрабатывает визу-
альную информацию в период бодрствова-
ния. Но во время сна этот же участок коры  
и те же нейроны обрабатывают информа-

цию, поступающую от внутренних орга-
нов. Таким образом, мозг «смотрит внутрь 
себя» и, по всей видимости, дает опре-
деленные команды на восстановление 
и репарацию, что ведет к оздоровлению  
во время сна». 

Доктор А.Л. Калинкин рассказал о том,  
как и почему сон тесно связан с мужским здо-
ровьем: «Уровень, качество и продолжитель- 
ность сна влияют не только на выработку 
тестостерона, но и на параметры спермы. 
Депривация сна и задержка времени отхода 
ко сну ухудшают состояние спермы за счет 
увеличения количества антител к спермато-
зоидам. Эти факты доказало исследование, 
опубликованное в журнале «Medical Science 
Monitor» в 2017 г. Кроме того, фрагмента-
ция сна, связанная с внешними стимулами, 
болью, заболеваниями внутренних органов, 
также снижает уровень тестостерона». 

Далее докладчик сообщил о том, что сон 
в определенных условиях может являть-
ся агрессивной для организма средой.  
К примеру, во время сна может пострадать 
функция дыхания (обструктивное апноэ сна) 
и в результате привести организм к гипо- 
ксемии. При наличии тяжелых сопутствую- 
щих сердечно-сосудистых заболеваний такое 
состояние резко повышает риск смерти  
во время на. К примеру, при интермиттирую-
щей гипоксии до засыпания уровень кисло-
рода у человека может находиться в преде- 

лах нормальных значений, однако с момента 
засыпания возможны различные эпизоды 
гипоксии со снижением уровня сатурации 
до 50%. «Такие состояния можно наблю-
дать у многих молодых пациентов, которые 
считают себя здоровыми, – сказал доктор 
А.Л. Калинкин. – Но если своевременно  
не начать лечение такого «здорового» паци-
ента, то через несколько лет у него могут 
возникнуть ишемическая болезнь сердца, 
рефрактерная артериальная гипертен-
зия, аритмия и сексуальная дисфункция. 
Кроме того, следует обратить внимание  
на основные причины пробуждения людей 
во время сна: главными среди них являют-
ся стресс и расстройства мочеиспускания  
(ноктурия)». 

В заключение докладчик рассказал о вли-
янии «сипап»-терапии (дыхание под положи-
тельным давлением во время сна) на струк- 
туру сна и основные показатели дыхания: 
«Такая респираторная поддержка позволяет 
не только восстановить уровень кислорода, 
устранить остановки дыхания, кардинально 
изменить структуру сна и метаболизм выра-
ботки многих гормонов, но и уменьшить 
число ночных мочеиспусканий. Также бла-
годаря «сипап»-терапии повышается уро-
вень тестостерона, происходит увеличе-
ние выработки фолликулостимулирующего  
и лютеинизирующего гормонов, значительно 
улучшается эректильная функция». 	       
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Морфологи – урологам: что необходимо 
знать о гистоморфологии 
С 56-й годовщиной первого полета человека в космос в этом году совпало проведение  
VI Московской урологической школы. Слушателей традиционно ждали лекции и семинары  
по онкоурологии, доброкачественной гиперплазии предстательной железы, мочекаменной болезни, 
инфекционно-воспалительным заболеваниям мочевой системы, реконструктивно-пластической 
урологии, андрологии, урогинекологии, нейроурологии. Одним из нестандартных подходов  
в формате урологической Школы стало мультидисциплинарное обсуждение урологических проблем 
вместе с морфологами. 

Гистоморфология у пациентов  
с заболеваниями мочевого пузыря

О том, что необходимо знать современному 
урологу о гистоморфологии у пациентов с за- 
болеваниями мочевого пузыря, рассказала 
к.м.н., заведующая патологоанатомическим 
отделением, руководитель лаборатории 
уроморфологии кафедры урологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова Марта Владимировна 
Ковылина. Она напомнила об актуальности 
данной проблемы: «Ежегодно в мире диа-
гностируется около 340 тыс. новых случаев 
рака мочевого пузыря (РМП), при этом в 
развитых странах заболевание встречается  
в 6 раз чаще, чем в развивающихся. Более 
90% злокачественных новообразований 
мочевого пузыря составляет переходнокле-
точная (уротелиальная) карцинома. В 70–80%  
случаев такой рак диагностируется на неин-
вазивных стадиях, при этом 30–85% реци-
дивирует после проведенного лечения». 

Марта Владимировна обратила внимание 
урологов на европейские рекомендации 
ISUP, в которых отмечено, что современные 
морфологи обычно пользуются двумя клас-
сификациями: папиллярный уротелиальный 
рак низкой степени злокачественности G1 
или папиллярный уротелиальный рак высо-
кой степени злокачественности G3. По сло-
вам докладчика, в 2016 г. из рекомендаций 
Всемирной организации здравоохранения 
в отношении определения инфильтриру-
ющего уротелиального рака исчезли два 
отдельных подтипа – лимфоподобный рак 
и рак с плоскоклеточной и железистой диф- 
ференцировкой. При этом остались следу-
ющие подтипы: гнездный (включая крупно- 
гнездный), микрокистозный, микропа-

пиллярный уротелиальный рак, лимфо- 
эпителиомоподобный уротелиальный рак, 
плазмацитоидный/перстневидноклеточ-
ный/диффузный, саркоматоидный уроте-
лиальный рак, гигантоклеточный уротели-
альный рак, низкодифференцированный 
рак, богатый липидами, и светлоклеточный. 
Относительно дифференцировки уротели-
ального рака доктор М.В. Ковылина отметила 
следующее: «Уротелиальный рак с плоско-
клеточной дифференцировкой – это рак  
с полями кератинизации или форми-
рованием межклеточных мостиков. Он 
составляет 21% РМП и 44% раков лоханки.  
Его клиническая картина, прогноз и лече-
ние аналогичны обычному уротелиаль- 
ному раку. Следует отметить, что уротелиаль-
ный рак с железистой дифференцировкой 
имеет худший прогноз. Дифференцировка 
уротелиального рака с синтициотрофобла-
стическими гигантскими клетками характе-
ризуется наличием человеческого хорио-
нического гонадотропина в синтициотро-
фобластических гигантских многоядерных 
клетках или с наличием компонента хори-
окарциномы. При этом прогноз хуже, чем 
при обычном уротелиальном раке высокой 
степени злокачественности. В большинстве 
случаев выживаемость пациентов с таким 
раком составляет менее года». 

Остановившись на описании РМП с инва- 
зией в строму предстательной железы, 
докладчик отметила, что вовлечение простаты 
имеет место в 13–29% РМП. При этом воз-
можны два пути – интрауретральный и транс- 
муральный. AJCC7 (классификация Амери- 
канского объединенного комитета по изуче-
нию рака – ред.) исключило интрауретраль-
ную инвазию в строму простаты из катего-
рии Т4 без уточнения как стадировать, – 
сказала доктор М.В. Ковылина. – Однако 
в классификации AJCC8 отмечается, что 
интрауретральная инвазия в строму про-
статы стадируется как рТ2 опухоль уретры. 
И отдельно стадируется опухоль мочевого 
пузыря». 

Далее докладчик рассказала об особен- 
ностях описания стадирования рака в дивер-
тикуле: «Уротелиальные опухоли диверти-
кула составляют 0,8–10,8% от всех опухолей 
мочевого пузыря. Большинство дивертику-
лов у взрослых приобретенные и не имеют 
мышечной стенки. Таким образом, дивер-
тикул не имеет стадии рТ2 и в AJCC8 отсут-
ствует стадия рТ2 при раке дивертикула». 

Говоря о паравезикальных лимфатических 
узлах, Марта Владимировна сообщила, что 
они определяются вокруг мочевого пузы-
ря и представляют первичный лимфатиче-

ский дренаж. «Обычно лимфатические узлы  
не удаляются отдельно, – пояснила доклад-
чик, – а присылаются единым блоком с моче-
вым пузырем. И, таким образом, иденти-
фикация лимфоузлов полностью зависит  
от патоморфолога. После цистэктомий мета-
стазы в лимфоузлы выявляются в 3–10%  
и в этом случае ассоциируются с более худ-
шим прогнозом. Обычно они стадируются 
как N1. Число удаленных лимфоузлов – 
это независимый фактор прогноза. AJCC8 
рекомендует указывать как общее число 
выявленных, так и пораженных метастазами 
лимфоузлов. В среднем должно выявляться 
около 12 лимфоузлов». Также в своем докла-
де М.В. Ковылина упомянула о значении для 
прогноза наличия отдаленных метастазов: 
«Пациенты с метастазами в лимфатические 
узлы имеют лучший прогноз по сравнению 
с пациентами, имеющими висцеральные 
метастазы или метастазы в кости. AJCC8 
классифицирует наличие пораженных лим-
фатических узлов, расположенных выше 
общих подвздошных артерий, как М1а.  
Все остальные метастазы – как М1b».

В заключение доклада Марта Владими-
ровна пояснила, что именно должно вклю-
чать в себя морфологическое заключение 
перед проведением ТУР мочевого пузыря: 
«Обязательно должны быть указаны тип 
поражения, морфологический вариант, 
степень дифференцировки, наличие или 
отсутствие инвазии в собственную пластин-
ку слизистой оболочки и мышечный слой, 
патологическая стадия (рТа, рТ1 или рТ2), 
наличие или отсутствие мышечного слоя, 
наличие или отсутствие сопутствующей кар-
циномы in situ, наличие лимфатической/
сосудистой инвазии. Дополнительно следует 
указать сопутствующие изменения слизи-
стой оболочки мочевого пузыря». Также 
докладчик сообщила о необходимых пунктах 
морфологического заключения перед прове-
дением радикальной цистэктомии: «Должны 
быть указаны локализация опухоли, размер 
опухоли в наибольшем измерении (см), ста-
тус хирургического края резекции, глубина 
распространения опухоли, гистологический 
тип опухоли, степень дифференцировки опу-
холи, наличие лимфоваскулярной инвазии, 
состояние региональных лимфатических 
узлов (общее число исследованных и пора-
женных), патологическая стадия». 

Гистоморфология у пациентов  
с заболеваниями простаты

О том, что должен знать уролог о гисто-
морфологии у пациентов с заболеваниями 
простаты, рассказала д.м.н., врач-патолого- 

анатом высшей категории, профессор кафе-
дры патологической анатомии ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России Юлия Юрьевна 
Андреева. Она начала свой доклад с сообще-
ния о простатической интраэпителиальной 
неоплазии (ПИН): «В настоящее время выде-
ляют две степени ПИН: высокая (high-grade 
PIN) и низкая (low-grade PIN). Высокая ПИН 
считается ранней стадией канцерогенеза, 
т.к. имеет большинство фенотипических, 
биохимических и генетических признаков 
рака без инвазии фибромускулярной стро-
мы». При этом профессор Ю.Ю. Андреева 
отметила, что гипердиагностика высокой 
степени ПИН составляет около трети слу-
чаев. В связи с данным фактом докладчик 
подробно рассказала о новых перспек-

тивных маркерах дифференциальной диа-
гностики высокой степени ПИН. Среди них 
профессор Ю.Ю. Андреева назвала FASN – 
андроген-регулируемый фермент – синтаза 
жирных кислот, необходимый для de novo 
липогенеза. Наибольший уровень его экс-
прессии, по словам докладчика, отмечен  
в андроген-нечувствительных костных 
метастазах ацинарной аденокарциномы. 
«FASN рассматривают в качестве мета-
болического онкогена и потенциальной 
мишени для таргетной терапии больных 
раком предстательной железы», – пояс-
нила она. Еще один маркер, на который 
докладчик обратила внимание аудитории 
– аполипопротеин D (APOD). Это гликопро-
теин, ассоциированный с липопротеидами 
высокой плотности. Юлия Юрьевна отме-
тила, что выявлена высокая экспрессия 
APOD при высокой степени ПИН и раке, а 
также его отсутствие в нормальных струк-

профессор Ю.Ю. Андреева

к.м.н. М.В. Ковылина
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турах. «Таким образом, выявлена диа-
гностическая значимость маркеров FASN  
и APOD, что позволяет использовать их для 
дифференциальной диагностики высокой 
степени ПИН и доброкачественных состо-
яний», – сказала докладчик. 

Говоря о вариантах градации рака, про-
фессор Ю.Ю. Андреева дала пояснения  
к каждому варианту, который оценивается  
по 5-балльной системе Глисона: «1 баллом 
оценивается минимальная стромальная 
инвазия, одиночные округлые мономорфные 
структуры, средние размеры желез, отно-
сительно мономорфные ядра; 2 балла – это 
незначительная инвазия с сохранением 
границ между железами и стромой, оди-
ночные округлые структуры с некоторым 
полифорфизмом, средние размеры желез, 
относительно мономорфные ядра; 3 балла – 
хорошо сформированные железы, заметная 
стромальная инвазия, угловатые очертания 
желез с вариабельностью их формы, нали-
чие единичных нечетко сформированных 
желез среди типичного компонента 3 бал-
лов допустимо без повышения категории; 
4 балла – крибриформные железы, гломе-
рулоидные и сосочковые структуры, плохо 

сформированные, раздутые железы, выра-
женная инвазия стромы, вариабельные 
размеры желез, заметный полиформизм 
ядер, темная или светлая (гипернефро-
идная) цитоплазма; 5 баллов – тяжи опу-
холи, отдельные клетки, гнезда, трабеку-
лы, структуры с очагами комедонекроза  
(не только солидные, но даже при наличии 
сформированных желез)». 

Также докладчик отметила, что при оценке 
пункционных биопсий, доставленных в раз-
дельных контейнерах и промаркированных 
по локализации, рекомендовано указывать 
индекс Глисона для каждого биоптата с раком, 
отмечая долю опухоли от объема биоптата  
(в мм или в процентах), а также их суммарное 
значение. При доставке биоптатов в одном/
двух (по долям) контейнерах при исследо-
вании материала после трансуретральной 
резекции простаты указывается только 
общий индекс Глисона. При сумме Глисона  
7 баллов (4+3) рекомендовано указывать 
долю структур 4 баллов от объема пора-
жения. Принципами градации оценки рака 
после простатэктомии, по словам докладчи-
ка, являются следующие: 1-е место занимает 
самый распространенный по площади зло-

качественный компонент, 2-е место – второй 
по занимаемой площади. При этом наличие 
самого злокачественного компонента, зани-
мающего менее 5% площади, необходимо 
отметить в заключении, не включая его в 
общую сумму. 

Далее Юлия Юрьевна рассказала об опти- 
мизированной схеме гистологической 
градации аденокарциномы простаты:  
«Эта схема была разработана для сравне-
ния с классической градацией и оценки 
относительного прогностического значения. 
Цель этого исследования состояла не в том, 
чтобы предложить новую альтернативную 
градацию. Предлагается использовать эту 
систему для определения гистологиче-
ских картин, которые в настоящее время  
не классифицируются по индексу Глисона». 
Она также пояснила, что большинство иссле-
дователей не рекомендуют определять 
потенциал злокачественности опухолей 
после антиандрогенной терапии по следу-
ющим причинам: после антиандрогенной 
терапии возможно увеличение индекса 
Глисона с одновременным уменьшением 
размеров ядер и ядрышек, заметным про-
светлением цитоплазмы клеток. Кроме того, 

несмотря на увеличение индекса Глисона, 
после лечения больного, аденокарцинома 
простаты имеет менее агрессивное клини-
ческое течение, чем до него. 

В качестве отдельной темы для обсужде-
ния профессор Ю.Ю. Андреева предложила 
доброкачественные неопухолевые пора-
жения. Здесь она рассказала о типичных 
локализациях при различных вариантах:  
«В случае атипической аденоматозной гипер- 
плазии локализация обычно происходит  
в переходной зоне, при базальноклеточной 
и криброформной гиперплазиях – также  
в переходной зоне, при гиперплазии остат-
ков мезонефроса и при постатрофической 
гиперплазии – во всех зонах, при склеро-
зирующем аденозе – в переходной зоне, 
при стромальной гиперплазии с атипи-
ческими гигантскими клетками – в пере-
ходной зоне». 

Подводя окончательный итог своему 
докладу, профессор Ю.Ю. Андреева дала 
определение метаплазии: «Это переход 
одного вида ткани в другой в пределах 
одного зародышевого листка». Также она 
отметила, что метаплазия связана с нару-
шением процесса регенерации.  	             

К вопросу об этиологии хронического 
бактериального простатита
О возможностях лечения больных хроническим бактериальным простатитом с учетом  
его этиологии рассказал в своем докладе на XIV конгрессе «Мужское здоровье» д.м.н., заведую- 
щий кафедрой урологии Нижегородской государственной медицинской академии (НижГМА),  
главный уролог Нижегородского областного департамента здравоохранения, профессор  
Валентин Николаевич Крупин.  

П о словам докладчика, принято 
считать, что хронический про-
статит (ХП) может считаться бак-

териальным при выделении возбудителя 
из эксприматов предстательной железы 
(ПЖ) в диагностическом титре 103 КОЕ/мл 
и более. «Некоторые исследователи утверж-
дают, что одно только присутствие пато-
генной микрофлоры в постмассажной 
порции мочи и стерильной домассажной 
является свидетельством бактериаль 
ного ХП (ХБП). Статистика свидетельству-
ет о том, что на долю ХБП приходится  
не более 10% случаев, хотя часть авторов 
сообщают о более частой его встречае-
мости, т.к. сложности диагностики ХБП 
связаны с узким спектром микроорганиз-
мов, выявляемых стандартными спосо- 
бами», – отметил профессор В.Н. Крупин. 

Далее докладчик напомнил об общепри-
нятом лечении больных ХБП: «Основным  
и общепризнанным методом их лечения 
является антибактериальная терапия, кото-
рая рекомендуется всеми соответствую-
щими руководствами мира. Неудачи этой 
терапии чаще всего объясняют неадекват-
ной концентрацией препарата в ткани ПЖ 
и малой продолжительностью лечения. 
При этом бактериальную терапию реко-

мендовано проводить в течение минимум 
4 недель, а в некоторых случаях продолжать 
ее до 2 месяцев и даже до 150 дней. Однако 
исследования утверждают, что эрадикация 
бактерий из секрета ПЖ происходит уже 
после 2–3-недельной антибиактериаль-
ной терапии. Причем эрадикация бактерий  
из ПЖ при антибиотикотерапии, как и кон-
центрация или изменение числа лейкоци-
тов в секрете простаты, не коррелирует  
ни с наличием, ни с изменением симптомов 
простатита». 

В работе, которую провели профессор 
В.Н. Крупин и его коллеги, была постав-
лена цель определить возможную взаи-
мосвязь микробов с воспалением в ПЖ,  
а затем – наличие связи этого воспаления 
с клинической симптоматикой у пациента. 
Основу этой работы, выполненной в пери-
од с 1990 по 2016 г. на базе 7 урологиче-
ских отделений 4 лечебных учреждений 
Нижнего Новгорода, составили данные 
обследования и лечения 1106 больных 
с диагнозом «хронический простатит».  
В ходе работы исследователи отметили, 
что лабораторно подтвержденные призна-
ки воспалительного процесса в ПЖ были 
получены у 916 человек, а наличие бакте-
риальной флоры в эякуляте или секрете ПЖ 

в титре 103 КОЕ/мл и более выявлено  
у 345 больных. Эта группа больных ХБП 
составила основу дальнейшего исследо-
вания. «Микробная флора, которая выяв-
лялась у больных ХП в нашем исследова-
нии, мало отличалась от той, о которой 
написано в большинстве работ, посвя-
щенных этиологии этого заболевания, – 
отметил докладчик. – В своей работе мы 
использовали общеклинические данные, 
а также уродинамическое, ультразвуко-
вое, рентгенологическое исследования, 
данные магнитно-резонансной томогра-
фии, психологического тестирования  
и определение неврологического статуса 
пациентов. Кроме того, были проведены 
морфологические и бактериологические 
исследования, лазерная допплеровская 
флоуметрия сосудов мочевого пузыря, 
ПЖ и реопростатография. Клинические 
проявления ХП характеризовались 
классической триадой: болевым симпто-
мом, расстройствами мочеиспускания  
и эректильной дисфункцией». Профессор  
В.Н. Крупин также сообщил, что лечеб-
ные процедуры в исследовании под-
бирались с учетом выявленного у них 
миофасциального синдрома (МФС).  
При этом пациенты не получали ни анти-

биотикотерапию, ни терапию, направлен-
ную на улучшение гемодинамики в малом  
тазу и ПЖ. 

В результате исследования не было 
выявлено связи между наличием микро-
организмов в ткани ПЖ и выраженностью 
воспалительных изменений. Была выявлена 
достоверная зависимость выраженности 
гемодинамических нарушений в малом 
тазу от интенсивности болевой симпто-
матики, обусловленной МФС. Лечебные 
мероприятия по устранению болей, связан-
ных с МФС, сопровождались улучшением 
гемодинамики в ПЖ, уменьшением кли-
нических симптомов ХБП, нормализацией 
параметров секрета простаты и снижением 
частоты положительных бактериологиче-
ских анализов. 

Резюмируя сказанное, профессор  
В.Н. Крупин сообщил: «ХБП следует пони-
мать не как воспаление ткани ПЖ, обуслов-
ленное микроорганизмами, а как совокуп-
ность симптомов, происхождение которых 
связано не с ПЖ, а с миофасциальным, 
вертебральным или другими синдрома-
ми (синдромом тазовых вен). Инфициро- 
вание является преходящим и исчеза-
ет после нормализации гемодинамики 
 в простате».   	                                             
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ПростаДоз®: натуральная формула 
для профилактики заболеваний 
предстательной железы
Урологи всего мира не прекращают говорить о том, что заболевания предстательной железы (ПЖ)  
остаются наиболее распространенными проблемами мужской части населения. Причем с каждым 
годом не только растет общее число страдающих урологическими недугами, но среди них более зна-
чительной становится доля пациентов, у которых диагноз рака предстательной железы (РПЖ) ассоции-
рован с возрастом. В 2016 г. в России было выявлено примерно 37,5 тыс. новых случаев РПЖ, при этом 
стадии заболевания Т3 и Т4 составили 42,5% от них. Директор Медицинского научно-образовательного 
центра Московского государственного университета им. М.В. Ломоносова, заведующий кафедрой уро-
логии и андрологии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, академик РАН, Президент Российского общества 
«Мужское и репродуктивное здоровье», д.м.н., профессор Армаис Альбертович Камалов рассказал  
о современных возможностях диагностики, лечения и профилактики заболеваний ПЖ. 

– Армаис Альбертович, какова социаль-
ная значимость проблемы заболеваний 
простаты? 

– Заболевания ПЖ остаются крайне акту-
альной проблемой в урологии, а такие как 
доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) и РПЖ, прежде всего, 
ассоциированы с возрастом. Учитывая тен-
денцию к увеличению средней продолжи-
тельности жизни во всем мире, эта проблема 
становится еще более значимой. Получается, 
что вместе со стремлением продлить жизнь, 
у каждого мужчины на Земле есть дополни-
тельный «шанс» получить диагноз заболе-
вания, связанного с ПЖ.

Если говорить об РПЖ, то, к сожалению, 
на начальных стадиях заболевание про-
текает практически бессимптомно. А на 
этапе появления симптомов и первого 
обращения пациентов к врачу им уже, как 
правило, невозможно радикально помочь. 
Именно поэтому одним из важных вопро-
сов современной медицины является пре-
вентивность – профилактика заболеваний, 
проведение периодических медицинских 
осмотров, включая скрининговые методы 
исследования, направленные на раннюю 
диагностику заболеваний ПЖ, а при появле-
нии подозрения – проведение комплексного 
урологического обследования, включаю-
щего пальцевое ректальное исследование, 
трансректальное УЗИ, МРТ и биопсию ПЖ. 

 И только после этого уролог может поставить 
диагноз с высокой степенью достоверности 
(хотя и тут есть определенные нюансы). 

Наиболее распространенным опухолевым 
маркером, является простатический спец-
ифический антиген (ПСА), который позволяет 
заподозрить у пациента РПЖ. Однако в связи 
с этим необходимо помнить о том, что даже 
при нормальных показателях ПСА в 10–15% 
случаев рак может присутствовать. Это под-
тверждают данные, полученные у пациентов 
с нормальными показателями ПСА, которые 
были прооперированы по поводу ДГПЖ  
и у которых гистологически был выявлен 
РПЖ. Эти примеры еще раз подтверждают, 
что каждому мужчине после 45 лет необхо-
димо хотя бы раз в год проходить урологи-
ческое обследование.

– Каков, по Вашему мнению, «золотой 
стандарт» ранней диагностики РПЖ? 
Поддерживаете ли Вы проведение скри-
нинга или проведения целенаправлен-
ной диспансеризации мужского населе-
ния страны старше 50 лет для раннего 
выявления этого заболевания и решения 
данной проблемы?

– Как Президент общества «Мужское здо-
ровье» я уже давно ратую за проведение 
целенаправленной диспансеризации муж-
чин старше 50 лет и объясню почему. В 2002–
2014 гг. я и мои коллеги проводили в Москве 
скрининговую программу, направленную 
на раннее выявления заболеваний ПЖ  
у мужчин старше 50 лет. Всем мужчинам этой 
возрастной группы, которые обращались 
к врачу первичного звена с различными 
(даже далекими от урологии) проблема-
ми, в обязательном порядке выполнялось 
исследование на определение уровня 
ПСА. Эта программа позволила нам значи-
тельно повысить выявление РПЖ на ран-
них стадиях и вóвремя может предложить 
пациентам радикальные методы лечения, 
направленные на полное излечение от 
онкологического заболевания. Так что наш 
опыт показал: именно ранняя диагностика 
является ключевым моментом решения про-
блемы РПЖ и продолжительности жизни  
мужчин. 

– Каковы современные взгляды на  
этиологию и патогенез РПЖ?

– К сожалению, сегодня в этом вопросе нет 
полной ясности, однако при этом существу-
ет основная теория возникновения РПЖ, 
 связанная с тестостероном. С одной сто-
роны, тестостерон, являясь «королем 
гормонов», принимает активное участие 
в процессах гомеостаза, а со снижением 
его уровня связано появление метаболи-
ческих нарушений, возникновение ряда 
заболеваний не только урологических, 
но и связанных с эндокринной, сердечно-
сосудистой и другими системами. С другой 

стороны, общепризнанным считается тот 
факт, что высокий уровень тестостерона 
способен стать «пусковым механизмом» 
для РПЖ. Именно поэтому консерватив-
ная гормональная терапия (андрогенная 
депривация) используется для достиже-
ния максимального снижения выработки 
тестостерона в организме. Это, конечно, 
паллиативный метод при РПЖ, но вместе 
с тем весьма эффективный у пациентов на 
поздних стадиях заболевания, когда уже 
упущено время для радикального лечения. 

– Возможно ли выделение групп риска 
по возникновению заболеваний ПЖ  
и в первую очередь РПЖ, и по какому прин-
ципу можно их формировать?

Как я уже говорил, РПЖ – возраст-ассо-
циированное заболевание, что условно 
причисляет всех мужчин старше 50 лет  
к группе риска. Полагаю, что к группе риска 

могут быть отнесены пациенты с хрониче-
ским простатитом, поскольку есть серьез-
ные научные работы, свидетельствующие  
о том, что хроническая воспалительная про-
лиферация способна запускать механизм 
развития онкологических заболеваний в 
различных органах. Возможно, в будущем 
мы увидим, что эта взаимосвязь является 
реальной и для пациентов с хроническим  
простатитом. 

Еще одной группой риска являются паци-
енты с морфологически выявленной проста-
тической интраэпителиальной неоплазией, 
особенно высокой степени. 

– Известны ли медицине достоверные 
факты о существовании каких-либо 
веществ или препаратов, которые пре-
пятствуют возникновению заболеваний 
ПЖ?

– Гиперплазия ПЖ напрямую связана с про- 
лиферацией ее железистого эпителия, в свою 
очередь это коррелирует с уровнем ПСА.  
К примеру, у пациента с ПСА выше 2,5 нг/мл 
риск прогрессирования заболевания (уве-
личение размеров ПЖ) значительно выше. 
И это напрямую связано с появлением уро-
динамических нарушений, характерных для 
ДГПЖ. Очевидно, что лучшего результата 
можно достичь лишь при комплексном под-
ходе с применением различных лекарствен-
ных препаратов, позволяющих воздейство-
вать на все звенья патогенеза заболевания.  
Для лечения данного заболевания препа-
ратами первой линии являются ингибито-
ры 5α-редуктазы (которые при длительном 

Наш опыт показал: именно ранняя  
диагностика является ключевым  
моментом решения проблемы РПЖ 
и продолжительности жизни мужчин
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приеме реально уменьшают объем ПЖ), 
блокаторы α1-адренергических рецепторов. 
Однако известно, что при приеме ингиби-
торов 5α-редуктазы отдельные пациенты 
отмечают нарушение сексуальной функции, 
и в результате эти больные отказываются  
от приема данных препаратов, обрекая себя 
на прогрессирование, а, следовательно, 
усиление симптоматики заболевания. 

В последние годы при заболеваниях ПЖ 
стали применять препараты растительного 
и биологического происхождения. При этом 
особое внимание уделяется витаминным пре-
паратам и биологически активным добавкам 
к пище (БАД), которые улучшают функции 
ПЖ, уменьшают симптоматику и частоту обо-
стрений воспалительных процессов и др. 

– Имеются ли в России препараты, 
содержащие подобные компоненты?

– Да, такие препараты существуют, и одним 
из рекомендуемых для поддержания «здо-
ровья» ПЖ является БАД ПростаДоз, выпу-
скаемый в капсулах. ПростаДоз содержит 
несколько биологически активных компо-
нентов, необходимых для поддержания 
функционирования всего организма в целом: 
ягоды пальметто, селен, индол-3-карбинол, 
экстракт зеленого чая Теавиго, цинка пюро-
мекс, витамин Е. 

– Изучена ли клиническая эффектив-
ность ПростаДоза и можно ли приме-
нять его для профилактики заболе-
ваний ПЖ?

– Главное свойство ПростаДоза – анти-
оксидантное действие. И это в полной мере 
соответствует исследованиям, доказываю-
щим пользу определенных продуктов, регу-
лярное употребление которых помогает 
снизить опасность возникновения онко-
логических заболеваний в первую очередь  
за счет антиоксидантного действия. 

К таким продуктам относится зеленый чай. 
В его состав входят флавоноиды, которые 
способны предотвратить или замедлить 
развитие нескольких типов рака, включая 
РПЖ. Если говорить о конкретных фактах, 
то во время масштабного исследования, в 
котором участвовали 13 тыс. человек, фран-
цузским медикам более чем из десяти раз-
ных научных центров удалось подтвердить, 
что вероятность заболеть раком снижается 
на 30%, но только у мужчин, принимающих 
БАДы, содержащие антиоксиданты. Такой 
неожиданный эффект ученые изначально 
объяснили более низким уровнем естествен-
ных антиоксидантов в мужском организме. 
Австралийские исследователи из Curtin 
University в Перте провели работу совмест-
но с китайскими коллегами из Ракового 
медицинского центра в Шеньджане. Австра- 
лийцы обратили внимание, что в Китае муж-
чины, традиционно часто употребляющие 
зеленый чай, болеют РПЖ значительно реже, 
чем в Австралии, и в результате отметили 
эффективность его употребления для про-
филактики этого заболевания. 

В Китае зеленый чай долгое время счита-
ется эффективным натуральным препара-
том, который может противостоять вирусам  
и продлевать молодость. Как показали 
проведенные in vivo эксперименты (лабо-
раторным мышам добавляли в воду био-
логически активные компоненты зеленого 
чая), ежедневное употребление напитка 
было эффективно для профилактики зло-
качественных опухолей. 

Считается, что зеленый чай занимает одно 
из первых мест среди пищевых продуктов, 
обладающих противораковыми свойствами. 
И поэтому сегодня исследования на эту тему 
активно ведутся в Китае, странах Европы  
и США: наблюдение за образом жизни 
людей 50–60 лет показали, что именно 

зеленый чай является эффективным сред-
ством профилактики рака. Начиная с 1986 г.,  
в Китайском медицинском институте про-
филактики и в НИИ пищевых продуктов  
и гигиены проводятся исследования про-
тивораковых свойств различных сортов 
чая, поскольку при исследовании свойств  
108 различных продуктов именно зеленый 
чай показал наиболее выраженный эффект. 
При этом большинство специалистов указы-
вают на высокое содержание чайного фено-
ла, достигающее 20%, главными компонен-
тами которого являются различные теины. 
Теины замедляют процесс окисления и бла-
годаря этому могут препятствовать образо-
ванию канцерогенных веществ в организме, 
убивать раковые клетки и подавлять их 
рост. Помимо чайного фенола, в чае много 
витаминов С и Е, липидных сахаров, в нем 
также есть небольшое количество цинка 
и селена. По всей видимости, противора-
ковые свойства зеленого чая обусловлены 
комбинацией всех этих веществ с чайным  
фенолом. 

Поэтому вполне можно предположить, 
что применение зеленого чая для профилак-
тики заболеваний ПЖ является эффектив-
ным. Если серьезные исследования по этому 
поводу будут предприняты и в России, это 
станет настоящим революционным шагом. 
А сегодня, учитывая, что ПростаДоз содер-
жит биологически активные компонен-
ты, многие мужчины, имеющие анамнез, 
связанный с заболеванием ПЖ, могли бы 
включить его в свой рацион с целью про-
филактики РПЖ. Однако всегда следует 
помнить, что такие препараты должны 
применяться по строгим показаниям и 
назначать их должен врач. Несмотря на 
ряд проведенных исследований по приме-
нению Простадоза, наверное, сегодня еще 
рано окончательно говорить о доказанной 
его клинической эффективности в качестве 
профилактического средства РПЖ. 

– Расскажите подробнее о механизме 
действия компонентов ПростаДоза

– Совместная комбинация биоантипро-
лиферативных и антиоксидантных средств, 
таких как экстракт плодов карликовой паль-
мы, индол-3-карбинол, экстракт зеленого 
чая Теавиго, цинк, селен, витамин Е явля-

ются принципиально новым патогенетиче-
ским средством для пациентов с заболева- 
ниями ПЖ. 

Витамин Е необходим для нормального 
функционирования мочеполовой системы: 
он повышает либидо и улучшает качество 
семенной жидкости, а также обладает 

противовоспалительным и иммуномоду-
лирующим действиями. Витамин Е улуч-
шает восприимчивость к селену, который 
необходим для нормального функциониро-
вания мужской репродуктивной системы. 
Селен не только предотвращает прежде- 
временное старение благодаря антиокси- 
дантным свойствам, но и повышает сопро-
тивляемость организма патогенным бакте-
риям и вирусам. Селен также принимает 
участие в синтезе мужских половых гор-
монов. Цинк проявляет противовоспали-

тельную активность, принимает участие  
в обмене веществ и нормализует функции 
эндокринной системы. Действие индол-
3-карбинола направлено на улучшение 
функционирования мочеполовой систе-
мы. Это вещество обладает выраженными 
противоотечным и противовоспалительным 
действиями, улучшает трофику ПЖ и избав-
ляет от дизурии. Именно благодаря этому 
компоненту, ПростаДоз помогает быстро 
уменьшить симптоматику простатита. А 
экстракт зеленого чая стимулирует иммуни-
тет и уменьшает выраженность симптомов 
воспалительного процесса в ПЖ. 

– Армаис Альбертович, считаете ли 
Вы, что качество ПростаДоза находится 
на уровне соответствующих препара-
тов, выпускаемых в странах Западной 
Европы и США?

– ПростаДоз не имеет полных аналогов, 
лекарство уникально по составу и дей-
ствию на организм. Благодаря натурально-
му составу, его употребление не вызывает 
побочных эффектов и хорошо переносится 
организмом. При этом препарат эффективно 
улучшает функционирование мочеполо-
вой системы, повышая иммунитет, оказывая 
противовоспалительное действие и умень-
шая отек ПЖ. 

Комбинацию компонентов ПростаДоза, 
при производстве которого налажен над-
лежащий контроль качества, я бы назвал 
уникальной при проблемах с ПЖ и для муж-
чин, желающих их предупредить, поэтому 
считаю, что его качество не уступает уровню 
соответствующих препаратов, выпускаемых 
в странах Западной Европы и США.  	             

ИНТЕРВЬЮ

В последние годы при заболеваниях  
ПЖ стали применять препараты  
растительного и биологического  
происхождения. Особое внимание  
уделяется витаминным препаратам  
и БАД, которые улучшают функции ПЖ, 
уменьшают симптоматику и частоту 
обострений воспалительных процессов
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Магнитно-резонансная 
томография в диагностике рака 
предстательной железы
В рамках IV Научно-практической конференции «Лопаткинские чтения» врач-рентгенолог, руководи-
тель курса лучевой диагностики и лучевой терапии факультета фундаментальной медицины МГУ  
им. М.В. Ломоносова, профессор Валентин Евгеньевич Синицын рассказал о вкладе магнитно- 
резонансной томографии в диагностику рака предстательной железы. 

Почему именно МРТ?
Сегодня проблема рака предстательной 

железы (РПЖ) выходит на первое место в уро- 
логической практике в связи с высокой 
распространенностью этого заболевания. 
Разработаны алгоритмы лечения больных РПЖ, 
позволяющие увеличить выживаемость паци-
ентов и улучшить прогноз в случае ранней 
диагностики. Именно поэтому современная, 
своевременная неинвазивная диагностика 
данного заболевания методом магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) находится на пер-
вых позициях в диагностическом протоколе.

Профессор В.Е. Синицын напомнил о про-
блемах, которые пока еще остаются в отноше-
нии диагностики РПЖ: «Специфичность про-
статического специфического антигена (ПСА) 
в диагностике РПЖ составляет всего 30–40%, 
причем, нормальный уровень ПСА не исклю-
чает наличия рака, а повышенный – не обяза-
тельно указывает на его наличие. При биопсии 
под контролем ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) значимый РПЖ может быть про-
пущен или выявляется незначительный РПЖ. 
При этом недооценивается агрессивность 
опухоли по шкале Глисона. РПЖ выявляется 
при последующем обследовании у 20–30% 
пациентов с первично негативной биопсией 
под контролем УЗИ. А обычное обследование 
может недооценивать стадию РПЖ примерно 
в 30% случаев». 

Далее докладчик сказал о достоинствах МРТ, 
среди которых отметил высокий мягкоткан-
ный контраст, широкое поле и трехмерность 
изображения, отсутствие артефактов, воз-
можность количественной оценки перфузии 
и диффузии при применении биомаркеров, 
возможность стандартизации исследования, 
ее объективность и воспроизводимость.  
Еще одно достоинство – универсальность 
этого метода, который используется как для 
диагностики, так и для стадирования забо-
левания. Среди недостатков МРТ Валентин 
Евгеньевич отметил недостаточную распро-
страненность метода и его высокую стоимость. 

«При РПЖ МРТ применяют как с целью 
выявления заболевания (определение лока-
лизации, размеров и множественности очагов 
опухоли), так и его стадирования (распро-
страненность первичной опухоли, наличие 
поражения лимфатических узлов и отдаленных 
метастазов), а также выбора метода лечения 
и контроля его эффективности (выявление 
рецидива болезни», – отметил профессор  
В.Е. Синицын. 

Говоря о PI-RADS (система оценки данных  
и составления заключения при интерпретации 
МРТ предстательной железы (ПЖ) с целью 

оценки вероятности наличия клинически зна-
чимого рака), докладчик изложил основные 
принципы использования данной системы: 
«Существуют стандарты выполнения МРТ при 
подозрении на РПЖ. При этом использует-
ся деление железы на зоны (16 или 27) для 
описания локализации очагов, применяется 
стандартизированная балльная система для 
оценки вероятности наличия и распростра-
ненности рака применительно к каждой из 
трех методик МРТ. Также специалистами раз-
работаны критерии анализа изображений». 

В качестве практического примера высокой 
эффективности МРТ докладчик привел клини- 
ческое наблюдение 59-летнего пациента, у кото- 
рого не было урологических жалоб, а при про- 
филактическом осмотре было выявлено повы-
шение уровня общего ПСА до 10 нг/мл, при этом 
соотношение свободного ПСА к общему 
ПСА составляло 15%. При пальцевом рек-
тальном исследовании и трансректальном 
УЗИ у пациента были обнаружены умерен-
но выраженные признаки доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы.  
В результате мужчина был отправлен на МРТ, 
где у него был обнаружен подозрительный 
очаг с высокой вероятностью наличия РПЖ.  
При биопсии ПЖ диагноз РПЖ был подтверж-
ден, т.е. в итоге у больного был диагностирован 
рак левой периферической зоны ПЖ (7 баллов 
по шкале Глисона). 

«Сегодня применение МРТ вышло на новый 
этап, – сообщил В.Е. Синицын. – И теперь  
в сомнительных случаях специалисты при-
меняют биопсию под контролем МРТ, что 
позволяет врачу более точно и прицельно 
выбрать место для биопсии и повысить уверен- 
ность в выбранном методе терапии. Таким 
образом, применение МРТ для планирова-
ния биопсии при подозрении на РПЖ дает 
возможность выбрать место для биопсии 
при ранее отрицательных результатах биоп-
сии под УЗИ-контролем и выполнить ее для 

получения истинных (наиболее высоких) зна-
чений морфологической оценки. И, кроме 
того, отобрать пациентов, которым биопсия  
не нужна». 

Возможности динамической МРТ 
Оценивая роль МРТ при определении сте-

пени агрессивности РПЖ, докладчик сказал  
о применении биомаркеров. Говоря о возмож- 
ностях МРТ с динамическим контрастировани-
ем, профессор пояснил: «По данным морфо-
логических и гистохимических исследований, 
при РПЖ происходят как количественные,  
так и качественные изменения в микроархи- 
тектонике железы в сочетании с патологичес- 
ким опухолевым неоангиогенезом. Отмечается 
повышение плотности сосудистой сети, а также 
увеличение числа коротких, с зияющим 
просветом сосудов в зоне поражения.  
В момент введения контрастного вещества 
первоначальное его накопление происхо-
дит именно в зоне повышенной васкуляри-
зации. При этом используется градиент-эхо 
последовательность, позволяющая визуали- 
зировать весь объем ПЖ за несколько секунд 
и выявить участки, наиболее рано накаплива-
ющие контрастный препарат. Динамическая 
МРТ позволяет получить информацию о сте-
пени васкуляризации опухоли на основании 
анализа величины интенсивности сигнала 
и скорости накопления контрастного пре-
парата различными участками железы. Этот 
метод эффективен не только как инструмент 
выявления очага, но и для определения пене-
трации капсулы железы, прорастания семен-
ных пузырьков и сосудисто-нервных пучков. 
Одним из наиболее существенных ограни-
чений метода является выявление рака цен-
тральной локализации, поскольку для цент- 
ральной части ПЖ характерно раннее нако-
пление контрастного препарата, и на этом 
фоне выявить фокус рака очень сложно. Кроме 
того, применение динамической МРТ огра-

ничено в случаях выраженной гиперплазии, 
когда рост аденоматозных узлов приводит  
к выраженному сдавливанию периферической 
зоны ПЖ. Если толщина периферической зоны 
на аксиальных срезах составляет менее 3 мм, 
то применение контрастирования нецелесоо-
бразно ввиду малой информативности такого 
исследования». 

Диффузионно-взвешенные изображе-
ния МРТ: высокая чувствительность, но 
низкая специфичность

Диффузионно-взвешенные изображения 
(ДВИ), по словам докладчика, значительно 
повышают информативность МРТ. «Диффу- 
зионные свойства ткани связаны с объемом 
свободной межтканевой жидкости и ее прони-
цаемостью. Обычно опухолевые ткани имеют 
более ограниченную диффузию, чем здоро-
вые, поскольку в них выше плотность клеток  
и избыток внутриклеточных и межклеточных 
мембран. Преимуществами ДВИ являются 
короткое время их получения, а также высо-
кое контрастное различие между опухолевой 
и здоровой тканью, – пояснил докладчик. – 
Использование ДВИ в дополнение к стан-
дартным исследованиям в диагностике РПЖ 
значительно повышает чувствительность МРТ, 
однако снижает ее специфичность. Это связано 
с тем, что коэффициент диффузии снижается 
не только при раке, но также при простатите  
и локальной атрофии ПЖ. Ограничением явля-
ется плохое пространственное разрешение  
и потенциальный риск искажения изображе-
ния в результате кровотечения после биоп-
сии, нарушающего гомогенность магнитного  
поля». 

МР-спектроскопия: высокое прост-
ранственное разрешение, но длительное 
время получения изображений

В дополнение к стандартному исследова-
нию с комбинацией эндоректальной катушки  
и катушки для тела в диагностике РПЖ приме-
няется МР-спектроскопия (МРС) с высоким раз-
решением и подавлением сигнала от жировой 
ткани и воды. «Это техника, при которой полу-
чают трехмерные протонно-взвешенные изо-
бражения с высоким пространственным раз-
решением, – отметил профессор В.Е. Синицын. 
– Протонная МРС показывает концентрации 
цитратов, креатинина, холина и полиаминов. 
Здоровая ткань ПЖ содержит высокий уровень 
цитратов, при этом в периферической зоне 
уровень цитратов выше, чем в центральной 
или переходной зонах. Типичным для рака 
является повышение пика холина и снижение 
пика цитрата. Ограничениями МРС являются 
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Острый эпидимит: метод лечения 
зависит от стадии заболевания
XIV конгресс «Мужское здоровье» принял на своей площадке 750 участников из 11 зарубежных стран и практически 
всех регионов России. По традиции конгресс проводился по междисциплинарному принципу с участием экспертов 
мирового уровня в области урологии, гинекологии, эндокринологии, онкологии, неврологии, кардиологии, хирургии, 
терапии и других медицинских специальностей. Интерес аудитории вызвал доклад к.м.н., доцента курса урологии при 
кафедре факультетской и госпитальной хирургии Бухарского государственного медицинского института (Узбекистан) 
Шарифа Сулеймановича Гафарова об оптимальных сроках оперативного лечения больных острым эпидидимитом. 

АКТУАЛЬНО

длительное время получения изображений, 
а также возможные вариации результатов  
в зависимости от обработки изображений или 
шиммирования. Еще один недостаток МРС – 
отсутствие непосредственной визуализации 
анатомических структур вокруг ПЖ. Кроме 
того, предшествующая биопсия ПЖ может 
привести к спектральной деградации, что 
делает ненадежной точную интерпретацию 
соотношения метаболитов, поэтому МРС 
нельзя проводить в течение 8 недель после  
биопсии».

Возможные ошибки при проведении 
МРТ для диагностики РПЖ

Также докладчик остановился на роли МРТ  
в определении стадирования выявленного 
РПЖ при биопсии простаты, отметив, что 
другие методы могут быть не столь точными  
в стадировании опухоли: «Важность диффе-
ренциации Т2 от Т3 определяет главное – 
выбор метода лечения. Кроме того, с помо-
щью МРТ можно лучше выявлять стадию Т4, 

а также МРТ позволяет получить высоко-
чувствительное изображение при наличии 
тазовой лимфоаденопатии, однако специфич-
ность при этом бывает довольно низкой –  
около 70%». 

Таким образом, по словам докладчика,  
в дополнение к стандартному МРТ-протоколу 
исследования простаты, имеется ряд методик, 
позволяющих в ранние сроки более точно 
выявить и характеризовать неопластический 
процесс, оценить не только анатомические 
изменения, но и функцию, и метаболизм, что 
позволяет определить тактику и стратегию 
лечения. «Основной целью визуализации ПЖ 
в будущем станет получение более точной 
характеристики патологического процесса  
в ней, основываясь на полном комплексе ана-
томических, функциональных и молекулярных 
данных визуализации с помощью т.н. функци-
ональной МРТ. При этом основная роль УЗИ 
будет сводиться к качественной навигации 
при биопсии и брахитерапии, – отметил он. – 
Если говорить о новых современных направ-

лениях МРТ при РПЖ, то следует отметить 
более широкое применение МРТ для реше-
ния вопроса о целесообразности и выборе 
места биопсии и комбинировании данных МРТ  
с УЗИ в реальном времени для прицельной 
биопсии. Следует также оценить роль МРТ при 
биопсии под контролем МРТ в канале магнита,  
при планировании лучевой терапии, лечении 
больных РПЖ с помощью фокусированного 
ультразвука под контролем МРТ». 

Отмечая возможные ошибки при диа-
гностике РПЖ с помощью МРТ, профессор  
В.Е. Синицын обратил внимание на следующее: 
«При МРТ иногда не выявляются более мелкие 
очаги – те, которые выявляются при биопсии 
либо при патогистологическом исследовании 
удаленной железы. 

Очаговые изменения при простатите или 
доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы могут выглядеть как злокаче-
ственные очаги, поэтому здесь нельзя недо-
оценивать роль мультипараметрической МРТ. 
Также врачи могут ошибаться, недооценивая 

роль мультифокальности РПЖ. Кроме того, 
ошибки могут возникать, если не учитывать 
изменение магнито-резонансной картины  
в процессе гормонотерапии». 

Подводя итоги сказанному, докладчик 
резюмировал: «Мультипараметрическая 
МРТ – важный метод диагностики и стади-
рования РПЖ. Поэтому при его применении 
необходимо следование принятым между-
народным протоколам выполнения МРТ 
при РПЖ. При этом не следует полагаться 
на один-единственный параметр. Также 
специалистам необходим совместный пере-
ход на международный стандарт PI-RADS 
при систематизированной оценке данных  
и составлении заключения при интерпре-
тации МРТ ПЖ с целью оценки вероятно-
сти наличия клинически значимого рака. 
Однако необходимо помнить, что классифи-
кация PI-RADS не заменяет диагностического 
заключения. И, разумеется, показания к про-
ведению МРТ при РПЖ со временем будут  
совершенствоваться». 	                                                

Докладчик напомнил, что острый эпиди-
димит (ОЭ) – инфекционно-воспалительное 
заболевание придатка яичка. В структуре экс-
тренной урологической заболеваемости доля 
ОЭ составляет от 4,6 до 10,2%, при этом данным 
заболеванием чаще всего страдают мужчины 
от 20 до 40 лет. Шариф Сулейманович отметил, 
что результаты лечения больных ОЭ далеко 
не всегда являются удовлетворительными,  
а образование длительно нерассасывающихся 
инфильтратов и развитие рубцово-спаечных 
изменений часто остаются проблемой как для 
пациента, так и для уролога. Данные факты 
побудили исследователей изыскивать и пред-
лагать дополнительные методики, направлен-
ные на улучшение исходов лечения больных 
этим заболеванием.

Стараясь найти решение проблемы, специ-
алисты кафедры факультетской и госпиталь-
ной хирургии Бухарского государственного 
медицинского института провели исследо-
вание, целью которого стало определение 
оптимальных сроков оперативного лечения 
больных ОЭ.

«С 2012 по 2017 г. под нашим наблюдени-
ем находились 42 пациента с диагнозом ОЭ  
в возрасте от 20 до 38 лет, – сообщил доктор  
Ш. С. Гафаров. – Из них у 7 (16,7%) больных забо-
левание было правосторонним и у 35 (83,3%) – 
 левосторонним. Всем пациентам провели 
общеклиническое обследование: клиниче-
ские анализы мочи и крови; мазок из уретры; 
анализ секрета простаты; бактериологиче-
ское исследование мочи и секрета простаты  
с определением чувствительности выделен-
ной мокрофоры к антибактериальным препа-
ратам; УЗИ органов мошонки. При ретроспек-
тивном анализе историй болезни больных ОЭ, 
поступивших в приемное отделение, выяс-
нилось, что все они были экстренно проопе-
рированы с целью создания декомпрессии 
в придатке яичка. Однако при этом не была 
определена и, следовательно, не учитывалась 
стадия процесса – отечная, инфильтратив-
ная или гнойно-деструктивная». Докладчик 
пояснил, что данное упущение было связа-
но с отсутствием адекватной диагностики, 
в результате чего у пациентов затягивался 
послеоперационный период. 

Ситуация изменилась после внедрения  
в практику современных технологий. По сло-
вам доктора Ш.С. Гафарова, в результате стала 

возможной четкая дифференцировка стадии 
воспалительного процесса в пораженном при-
датке яичка. Так, в случае диагностирования 
отечной, инфильтративной стадий пациен-
там проводилось консервативное лечение.  
При установлении гнойно-деструктивной ста-
дии с наличием абсцессов или микроабсцессов 
предпринималось оперативное лечение.

Далее Шариф Сулейманович пояснил, что 
в связи с возможностью дифференцировки 
воспалительного процесса на стадии боль-
ные были разделены на 3 группы. Первая  
(15 больных) получала консервативное лече-
ние. Вторая группа состояла из 15 больных, 
ранее оперированных в инфильтративной 
стадии в результате неверной диагностики  
и находившихся под наблюдением специали-
стов кафедры факультетской и госпитальной 
хирургии Бухарского государственного меди-
цинского института. Третья группа включала 
12 больных, оперированных в гнойно-некро-
тической стадии процесса. 

«Пациентам первой группы проводилась сле- 
дующая антибактериальная терапия:  
в основном фторхинолоны с последующим 
переходом на доксициклин по 0,1 мг 2 раза  
в сутки в течение 10 дней. Кроме того, им накла- 
дывали полуспиртовый компресс на мошонку 
с суспензорием для снижения отека и устране-
ния болей (симптом Прена), выполняли новока-
иновую блокаду семенного канатика 40–60 мл 
0,5% новокаина, – рассказал докладчик. – В этой 
группе полное исчезновение симптомов 
заболевания наблюдалось у 9 больных. У 
остальных (ввиду различных причин) про-

цесс переходил в хроническую форму с обра-
зованием длительно нерассасывающихся 
инфильтратов и развитием рубцово-спаечных  
изменений. 

У второй группы больных, прооперирован-
ных в инфильтративной стадии ОЭ, эффект  
от проведенного лечения был незначитель-
ным. В послеоперационном периоде им требо- 
валась длительная антибактериальная терапия, 
 ношение суспензория, применение рассасыва-
ющих препаратов и УВЧ на область придатка. 
Учитывая все вышеперечисленные проблемы, 
подобное оперативное лечение у данной кате-
гории больных мы считаем неприемлемым.

У пациентов третьей группы с абссцедиру-
ющим эпидидимитом состояние улучшалось 
на следующий день после вскрытия гнойника  
в результате нанесения на придаток и белочную 
оболочку множественных разрезов до 5 мм. 
При этом боли у мужчин уменьшались, темпе-
ратура тела снижалась до нормы и в результате 
наступала активизация пациентов».

«Таким образом, – резюмировал докладчик, – 
ОЭ представляет собой сложную социальную  
и медицинскую проблему. Это определяется 
его высокой распространенностью среди муж-
чин фертильного возраста, негативным влия-
нием воспалительного процесса в придатке 
яичка на репродуктивную функцию, а также 
возможностью развития тяжелых осложнений. 
В связи с этим диагностика ОЭ должна быть 
своевременной и дифференцированной. А ме- 
тод лечения необходимо выбирать в зави-
симости от диагностированной стадии вос-
палительного процесса в придатке яичка». 
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Возможна ли профилактика инфекционных 
осложнений у урологических больных без 
антибактериальной терапии?    
Почему антибактериальная профилактика способствует предотвращению осложнений оперативного вмешательства, 
но при этом не может компенсировать несоблюдение правил асептики, антисептики и недостатки оперативной тех-
ники? На этот вопрос ответили докладчики Школы по антимикробной профилактике инфекционно-воспалительных 
осложнений и заболеваний: заведующая отделом НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина, 
филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, д.м.н., председатель Московского общества урологов, предсе-
датель МОО «Рациональная фармакотерапия в урологии», профессор Тамара Сергеевна Перепанова и профессор 
кафедры урологии и оперативной андрологии Российской медицинской академии непрерывного профессиональ-
ного образования, д.м.н. Любовь Александровна Синякова. Школа состоялась в рамках XII Всероссийской научно-
практической конференции с международным участием «Рациональная фармакотерапия в урологии-2018». 

Катетер-ассоциированная инфекция 
сегодня остается главной урологической 
проблемой

Говоря о принципах антимикробной 
профилактики в урологии, профессор  
Т.С. Перепанова коснулась вопросов пери- 
операционной профилактики после различ-
ных инструментальных вмешательств и опера-
ций. При этом главным фактором риска разви-
тия госпитальной инфекции мочевыводящих 
путей (74%) докладчик назвала длительность 
катетеризации (6–11 дней), а основным путем 
передачи возбудителей – руки медперсонала 
и пациентов. «Катетер-ассоциированная инфек- 
ция мочевыводящих путей (КАИМП) сегодня 
остается главной урологической проблемой, 
поскольку назначать антибактериальную 
терапию при ее наличии у больных не просто 
бесполезно, а вредно, т.к. при этом идет селек-
ция резистентных штаммов, а кроме того, еще 
возникает опасность возникновения сеп-
тических осложнений. Поэтому пациентам 
с установленными в мочевыводящих путях 
катетерами не следует выполнять бактерио
логические анализы мочи и санировать  
ее от бактериурии как таковой, а только перед 
травматичными инструментальными вмеша-
тельствами и операциями, к примеру, перед 
трансуретральной резекцией простаты или 
мочевого пузыря. При этом важно удалять 
или менять катетер, находящийся в мочевы-
водящих путях, перед началом антимикроб-
ной терапии, поскольку инфицированный 
стент (катетер) в настоящее время выходит 
на первое место в качестве очага инфекции 
для развития сепсиса. Поэтому его необхо-
димо заменить сразу же при поступлении 
больного в приемное отделение», – пояс-
нила докладчик, отметив, что длительность 
катетеризации должна быть минимальной,  
а применение антибиотиков для профилак-
тики КАИМП недопустимо. 

Тамара Сергеевна напомнила об особен-
ностях современных высокотехнологичных 
вмешательств: «Широкое использование 
искусственных материалов привело к раз-
витию инфекции биопленок и инфекциям 
«инородного тела», а внедрение малоинва-
зивных методов (дробление камней, послойное 
вскрытие простаты) – к опасности септических 
осложнений. Под давлением ирригационной 
жидкости или травмы эндотоксины и микроор-
ганизмы поступают в кровоток, и в результате  
у пациента возникают токсинемия, бактери-

емия, синдром системной воспалительной 
реакции, септические осложнения». 

Профессор Т.С. Перепанова пояснила, что 
понятие септического шока сегодня принято 
рассматривать в качестве отдельного клини-
ческого варианта течения сепсиса, который 
характеризуется циркуляторной недостаточно-
стью, проявляющейся артериальной гипотони-
ей и расстройствами клеточного метаболизма. 
«В результате мы получаем новый маркер для 
определения сепсиса – содержание лактата 
(молочной кислоты) в сыворотке крови менее 
2 ммоль/л. В комбинации с артериальной гипо-
тонией этот маркер ассоциируется с уровнем 
внутрибольничной смертности более чем  
в 40% случаев. Таким образом, стоя у постели 
больного, уролог может обратить внимание 
на наличие всего двух признаков из трех 
(число дыханий более 22 в минуту, изменен-
ная ментальность, уровень систолического 
давления менее 100 мм рт.ст.), которые могут 
стать причиной срочного перевода пациента 
в отделение реанимации», – отметила она. 
Также докладчик обратила внимание коллег  
на маркеры уросепсиса, которые предлагаются 
Европейскими клиническими рекомендациями 
2017 г.: цитокины, прокальцитонин (маркер 
бактериального воспаления и эффективности 
бактериальной терапии), проадреномедуллин, 
а также названный выше лактат в сыворотке 
крови. Относительно лечения больных сеп-
сисом Тамара Сергеевна дала рекомендации  
со ссылкой на Европейские клинические реко-
мендации: «Это лечение в первую очередь 
должно быть направлено на устранение при-
чины этого грозного осложнения, например 
обструкции мочевыводящих путей с помощью 
наименее инвазивной методики, удаления 
или замены инфицированных катетеров или 
стентов, а также адекватных, поддерживающих 
жизнь реанимационных мероприятий. Кроме 
того, в течение часа после постановки диагноза 
необходимо назначить терапию максимально 
возможными дозами антибиотиков широкого 

спектра действия: цефалоспоринами, карба-
пенемами, пиперациллином/тазобактамом». 

Говоря о цели периоперационной анти-
бактериальной профилактики, докладчик 
отметила, что ею не является лечение базовой 
инфекции: «В качестве профилактики необ-
ходимо ввести одну дозу антибиотика за час 
до основного момента операции, поскольку 
основной целью является уменьшение риска 
послеоперационной или послепроцедурной 
инфекции. Вторую дозу антибиотика целесо-
образно ввести при увеличении бактериаль-
ного обсеменения. Периоперационная анти-
бактериальная профилактика может прово-
диться у пациентов с острым пиелонефритом, 
простатитом, эпидидимитом, уросепсисом, 
при раневых инфекционных осложнениях  
и асимптоматической бактериурии. При этом 
не рекомендуется местное орошение рас-
творами антибиотиков, а способами введе-
ния должны быть либо внутривенный, либо 
пероральный (за 1 час до операции)». Также 
профессор Т.С. Перепанова напомнила, что 
при проведении в клинике антибиотикопро-
филактики необходимо периодически менять 
препарат, а фторхинолоны, цефалоспорины  
3-го поколения и карбапенемы следует приме-
нять экономно и резервировать их для лечения 
наиболее тяжелых больных. 

В заключение доклада Тамара Сергеевна 
подчеркнула, что «антибиотики никогда  
не заменят элементарного мытья рук и правил 
необходимой дезинфекции, а также не предот-
вратят развития вентилятор-ассоциирован-
ной пневмонии и развития КАИМП, поскольку  
на современном этапе наших знаний пока 
невозможна борьба с биопленками». 

Механизмом защиты от суперинфици-
рующих патогенных бактерий является 
«человеческий микробиом»

Затронув в своем докладе вопросы лече-
ния пациентов с бессимптомной бактериу-
рией, профессор Л.А. Синякова обратилась  

к работе члена Комиссии по урогенитальной 
инфекции и члена правления Европейского 
общества инфекций в урологии, профессора 
Курта Набера (Германия). При этом докладчик 
подчеркнула, что у пациентов без клинических 
симптомов инфекционно-воспалительных 
заболеваний мочевой системы колонизацией 
штаммами уропатогенов нижних мочевыводя-
щих путей можно предотвращать суперинфек-
цию другими, более вирулентными штаммами, 
причем, без проведения антибактериального 
лечения. «Феномен т.н. бактериальной интер-
ференции обусловлен тем, что в организме 
происходит взаимодействие бактериальных 
сред обитания микробов, заключающийся  
в конкурентной борьбе за питательные веще-
ства и образование токсичных молекул, – 
пояснила Любовь Александровна. – В резуль-
тате устанавливается микробный баланс  
на колонизированных поверхностях – на коже 
и слизистых оболочках различных «физиоло-
гических отверстий». Этот т.н. «человеческий 
микробиом» считают мощным механизмом 
защиты от суперинфекции патогенными бак-
териями». 

Любовь Александровна также упомянула  
в своем докладе работу итальянских уроло-
гов, которые изучали эффективность пери-
одического антибактериального лечения 
обнаруженной бессимптомной бактериурии  
у молодых женщин с рецидивирующими 
инфекционно-воспалительными заболева-
ниями мочевыводящих путей. «Были получены 
убедительные данные, согласно которым  
в группе пациенток без лечения у 76% из них 
симптомы рецидива инфекционно-воспали-
тельных заболеваний отсутствовали в течение 
года, в то время как в группе лечения таких жен-
щин было только 17%, – пояснила профессор 
Л.А. Синякова. – В результате были сделаны 
выводы о том, что не следует проводить даль-
нейшее обследование и антибиотикотерапию 
при бессимптомной бактериурии у небе-
ременных женщин до менопаузы, женщин  
с сахарным диабетом, лиц пожилого возраста, 
живущих в домах престарелых, пациентов  
с повреждениями спинного мозга, пациентов 
с постоянным мочевым катетером. При этом 
назначение антибактериальной терапии 
пациентам с бессимптомной бактериурией 
остается обязательным перед инвазивными 
урологическими инструментальными вмеша- 
тельствами и при беременности, хотя и с мень- 
шим уровнем доказательности».  	         
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БОТУЛИНОТЕРАПИЯ:  
кому можно и кому нельзя?    
На эти вопросы ответили в своих докладах, представленных в рамках VI Московской Урологической  
Школы, заведующий отделением урологии Российского геронтологического научно-клинического центра, 
д.м.н., профессор Григорий Георгиевич Кривобородов и д.м.н., профессор кафедры урологии МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова Геворг Рудикович Касян. 

Кому можно?
Кому, когда и как можно применять 

ботулинотерапию в урологии рассказал 
профессор Г.Г. Кривобородов, сообщив-
ший коллегам о доступных в России пре-
паратах ботулинического токсина типа А 
и применении их в качестве внутриде-
трузорных инъекций. В качестве примера 
эффективности применения ботулиноте-
рапии докладчик привел мультицентро-
вое рандомизированное двойное сле-
пое исследование, где на протяжении 
52 недель пациентам с неудержанием 
мочи вводили 30 внутридетрузорных 
инъекций по 1 мл, исключая треуголь-
ник Льето. «Исследование показало, что 
до 76% пациентов отметили значимое 
уменьшение выраженности неудер-
жания мочи, – подчеркнул профессор  
Г.Г. Кривобородов. – При этом уже после 
первого применения инъекций «сухими» 
(с полным исчезновением неудержания 
мочи) остались 37% пациентов. Кроме 
того, примерно на 6-й неделе лечения 
было отмечено значимое снижение мак-
симального давления детрузора в среднем 
на 32 см водн. ст. Также пациенты отмети-
ли значимое повышение качества своей 
жизни на 81% по сравнению с исходным 
 уровнем». 

Поскольку пациенты, получавшие боту-
линотерапию в данном исследовании, 
были разделены на две группы (те, кто 
получали дозу 200 единиц, и те, кто полу-
чали дозу 300 единиц), то докладчик про-
анализировал риски и преимущества при 
выборе дозы препарата: «Не было обнару-
жено клинически значимых преимуществ 
в отношении неудержания мочи, уроди-
намических параметров, качества жизни  
и продолжительности эффекта при исполь-
зовании дозы в 300 единиц по сравнению 
с дозой в 200 единиц, – сообщил он. –  
При этом у пациентов, прибегавших к кате-
теризации до лечения, доза в 300 единиц 
была ассоциирована с более выраженным 
увеличением остаточного объема мочи,  
а также увеличением числа пациентов, 
нуждающихся в катетеризации. Кроме того, 
в группе, получавшей 300 единиц препа-
рата, чаще возникали такие осложнения 
и побочные эффекты, как инфекционно-
воспалительные заболевания мочевы-
водящих путей и задержка мочеиспуска-
ния». Далее профессор Г.Г. Кривобородов 
отметил, что за повторным введением 
препарата, содержащего ботулинический 
токсин типа А, пациенты обращались 
через 8–10 месяцев после первого приме- 
нения. 

В другом исследовании, о котором упомя-
нул докладчик, приводились факты приме- 
нения препарата, содержащего 100 еди-

ниц ботулинического токсина типа А: дан-
ная доза применялась внутридетрузорно  
у пациенток с идиопатической детрузор-
ной гиперактивностью, рефрактерной  
к применению холинолитиков, и спо-
собных выполнять интермиттирую-
щую катетеризацию мочевого пузыря.  
«У 60% пациентов, получавших терапию  
в объеме 100 единиц, было отмечено зна-
чительное улучшение. А медиана продол-
жительности ответа на терапию препара-
том на основании времени до просьбы 
о повторном лечении составила около  
24 недель», – сообщил он. 

Среди наиболее частых побочных 
эффектов, которые докладчик отметил  
в результате анализа применения ботули-
нотерапии, были названы инфекционно-
воспалительные заболевания мочевыво-
дящих путей. 

Кому нельзя?
На этот вопрос ответил в своем докла-

де профессор Г.Р. Касян. По его словам, 
ботулинотерапия при доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) является многообещающим мето-
дом: «Объем предстательной железы при 
введении ботулинического токсина типа 
А уменьшается примерно через месяц,  
а через 3 месяца становится еще меньше. 
Однако при введении в простату физра-
створа ее объем уменьшается в тех же 
пропорциях. Поэтому пока сложно опре-
делить, с чем связан апоптоз этого желе-
зистого органа и как влияет на ее объем 
введение ботулинотоксина. Кроме того, 
нам неизвестно, как влияет введение 
препарата на объем других органов,  
к примеру, печени или поджелудочной 
железы. В настоящий момент пока недо-
статочно данных для того, чтобы реко-
мендовать ботулинотерапию для лече-
ния больных ДГПЖ, а для доказатель-
ства ее эффективности и безопасности 
необходимы плацебо-контролируемые  
исследования».

Говоря о проблеме детрузор-сфинктер-
ной диссинергии, докладчик привел одно 
из исследований с уровнем доказатель-
ности 1Б, где ботулинотерапия применя-
лась в виде инъекции в сфинктер у паци-
ентов с нейрогенными расстройствами: 
«Клиническая значимость такой терапии 
должна быть оценена специалистом, и нам 
необходимы плацебо-контролируемые 
исследования по этому поводу, – отме-
тил профессор Г.Р. Касян. – Поэтому, если  
и выполнять сегодня пациентам такие 
инъекции, то в дозе 4 мл раствора пре-
парата в концентрации 25 единиц в 1 мл». 

При интерстициальном цистите, по мне-
нию докладчика, при отсутствии плацебо-

контролируемых исследований невоз-
можно рекомендовать ботулинический 
токсин, несмотря на удовлетворительные 
результаты открытых исследований. Также 
отсутствие данных, подтверждающих 
эффективность применения ботулино-
терапии, была отмечена докладчиком  
в отношении спазмов мышц тазового дна 
и при диспареунии: «Пока в отношении 
данных заболеваний у нас нет четких стан-
дартов –  куда, в каких дозах и в какой 
концентрации можно вводить препарат. 
При этом достаточно много исследова-
ний, в которых показан отрицательный 
результат ботулинотерапии». 

Таким образом, подводя итоги аналити-
ческой работы в отношении применения 
ботулинотерапии, профессор Г.Р. Касян 
подчеркнул, что иногда данное лечение 
может применяться у пациентов с ДГПЖ, 
детрузор-сфинктерной диссинергией, 
интерстициальным циститом, при спазмах 
мышц тазового дна и диспареунии. Также 

он подчеркнул, что повторное введение 
препарата в мочевой пузырь должно осу-
ществляться не ранее, чем через 3 месяца: 
«При более раннем повторном введении 
могут возникнуть антитела к ботулини-
ческому токсину типа А, и его приме-
нение будет неэффективным. Поэтому 
у женщин, которым планируется боту-
линотерапия, необходимо спрашивать, 
не применяли ли они ранее (до 3 меся-
цев) данный препарат в косметических  
целях». 

Несмотря на несколько негативный 
характер своего выступления в отношении 
препарата, содержащего ботулинический 
токсин типа А, докладчик отметил и его 
перспективность: «Это препарат, который 
действительно эффективно блокирует 
сократительную функцию мышц. Однако 
нам необходимо понять и разобраться, 
как адаптировать это средство к тем забо-
леваниям, с которыми обращаются к нам 
пациенты».  	                                             
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Опыт отечественных детских урологов: 
фармакотерапия, профилактика, 
исследования
В рамках VII Всероссийской Школы по детской урологии-андрологии отечественные эксперты 
представили собственный опыт лечения пациентов с редкими и часто встречающимися заболеваниями.  
В сессии, посвященной проблемам детской уроандрологии и поликлинической урологии, была прочитана 
серия докладов. 

Фармакотерапия при инфекционно-
воспалительных заболеваниях  
нижних мочевыводящих путей

Профессор кафедры детской хирур-
гии педиатрического факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Людмила Борисовна 
Меновщикова затронула вопросы 
современной фармакотерапии детей с 
инфекционно-воспалительными забо-
леваниями нижних мочевыводящих 
путей. «Проблема инфекций не потеряла 
актуальности в наше время, а трудно-
сти в лечении больных инфекционными 
заболеваниями все еще сохраняются. 
Прежде всего, они связаны с диагности-
кой, рецидивом симптоматики заболе-
вания после отмены антибактериальных 
препаратов, селекцией полирезистент-
ных микроорганизмов и дисбактерио- 
зом кишечника при частых курсах анти-
микробной терапии», – напомнила доклад-
чик. И далее упомянула о проблеме, свя-
занной с «окном селекции мутации» (MSW):  
«При снижении концентрации антибиотика 
увеличивается субпопуляция односту-
пенчатых мутантов. Увеличение одного 
R-мутантного типа облегчает амплифика-
цию второго, имеющего более низкую чув-
ствительность к препарату. Сохраняя мак-
симальную концентрацию антибактери- 
ального препарата выше «окна», мы сдер- 
живаем расширение субпопуляции 
R-мутантов. В связи с этим существует группа 
антибиотиков, эффективность которых 
зависит от их концентрации в сыворотке 
крови и тканях (β-лактамы, цефалоспори-
ны, гликопептиды), принципом лечения 
ими является длительность инфузии: 1 раз 
в сутки, медленно, внутривенно на протя-
жении 3–4 часов. Действие другой группы 

антибактериальных препаратов (амино-
гликозиды, фосфомицина трометамол, 
фторхинолоны) зависит от интервала вве-
дения, и их необходимо использовать 1–2 
раза в сутки». 

Людмила Борисовна пояснила, что дан-
ные рекомендации были разработаны на ка- 
федре детской хирургии педиатрического 
факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова, где 
создана специализированная служба опти-
мизации антибиотикотерапии, основной 
задачей которой стало предотвращение 
развития гнойных форм пиелонефрита 
путем управляемого лечения больных 
антибиотиками под микробиологическим 
мониторингом. 

Главными этиологически значимыми 
возбудителями внегоспитальных инфекци-
онно-воспалительных заболеваний моче-
вой системы (ИМС) у детей профессор  
Л.Б. Меновщикова назвала Escherichia 
coli, Proteus, Pseudomonas aeruginosa. 
«Однако при этом мы не торопимся 
сразу лечить пациентов антибиотиками 
широкого спектра действия, особенно 
если речь идет об инфекционно-вос-
палительном заболевании, возникшем  
на догоспитальном этапе. Мы начинаем  
с немикробной профилактики: восста-
новления уродинамики, фитотерапии, 
назначения пробиотиков, иммунопро-
филактики препаратами, которые пре-
пятствуют эрадикации возбудителей через 
мочевыводящие пути и снижают частоту 
рецидивирования ИМС по сравнению с 
традиционной антибактериальной тера-
пией». 

Далее Людмила Борисовна рассказала  
об основных положениях антибиотико-

терапии внебольничных бактериальных 
заболеваний у детей: «Рекомендуются 
антибиотики, активные в отношении 
штаммов, продуцирующих β-лактамазы: 
ингибитор-защищенные пенициллины 
(амоксициллин/клавуланат), цефало-
спорины 2-го поколения (цефурок-
сим/аксетил, цефиксим, цефаклор). 
Макролиды следует назначать при 
подозрении на инфекцию, вызванную 
атипичными возбудителями (микоплаз-
мы, хламидии) или в случае аллергии на  
β-лактамы. Важно использовать щадящие 
режимы антибиотикотерапии – перораль-
ные формы, детские суспензии, режим 
дозирования с меньшей кратностью  
приема». 

Докладчик отметила, что на старте 
терапии сегодня чаще всего используется 
антибиотик широкого спектра действия – 
комбинированный препарат, в состав кото-
рого входят амоксициллин и клавуланат 
калия. Также она напомнила о рекоменда-
циях Европейской ассоциации урологов,  
где в первую очередь упоминается 
фосфомицина трометамол – антибио-
тик широкого спектра действия для 
лечения больных инфекционно-вос-
палительными заболеваниями нижних 
мочевыводящих путей, который активен 
в отношении большинства возбудителей. 
Отдельное внимание докладчик обра-
тила на иммунную защиту при циститах 
у детей: «Отрицательное воздействие 
на иммунную систему и местную флору 
может оказывать антибактериальное лече-
ние и профилактика. Поэтому важными 
факторами защиты слизистой оболочки 
мочевыводящих путей против колониза-

ции бактериями, вирусами или грибами 
являются секреторный иммуноглобулин  
А (sIgA) и IgM. Сегодня в арсенале уро-
лога есть препарат, содержащий лиофи-
лизированный бактериальный лизат E. 
coli, который назначается в комбиниро-
ванном лечении и профилактике реци-
дивов хронической инфекции мочевы-
водящего тракта, в особенности при 
циститах. Обычно его назначают детям 
с 4 лет в сочетании с антибиотиками  
и уросептиками». 

Говоря о спектре госпитальных воз-
будителей ИМС, Людмила Борисовна 
обратила внимание на то, что в круг ста-
ционарных пациентов входят больные, 
которых уже неоднократно лечили в 
условиях больницы и, следовательно, у 
них наблюдается совсем другая часто-
та выделения этиологически значимых 
микроорганизмов, на первое место среди 
которых следует поставить грамотрица-
тельные бактерии, на второе – грампо-
ложительные кокки. «Но даже если один 
микроорганизм является этиологическим 
агентом ИМС, патогенез и патофизиологию 
инфекционного процесса необходимо 
рассматривать в контексте микробиома 
человека, – отметила она. – Поэтому, если 
в Вашу операционную поступает пациент 
высокого риска и Вы опасаетесь реинфи-
цирования (а после операции это всегда 
происходит), можете ограничиться цефа-
лоспоринами 2-й генерации и ингибитор-
защищенными пенициллинами. Если же  
к Вам поступил ребенок, у которого 
были эпизоды инфекционных осложне-
ний и он уже получал антибактериаль-
ную терапию – Вашим ориентиром в 
терапии должна быть чувствительность 
этиологически значимых микроорганиз-
мов к антибактериальным препаратам, 
но с учетом степени и характера коло-
низации слизистых оболочек. В этом 
случае мы вынуждены использовать не 
только антибактериальные препараты, 
но и средства для селективной декон-
таминации – аминогликозиды, фузидин, 
флуканазол, рифампицин. Длительность 
лечения ими при благоприятном течении 
обычно составляет не более 5–7 суток». 
Также докладчик обратила внимание на 
главное предупреждение микробиологов 
при назначении антибактериальной 
терапии: «Не сочетайте аминогликози-
ды с цефалоспоринами 3-го поколения, 
поскольку такое сочетание на третьи сутки 
способно вызывать появление полире-
зистентных штаммов с β-лактамазной 
aктивностью». 

профессор Л.Б. Меновщикова
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Профессор Л.Б. Меновщикова также 
дала рекомендации для выбора антибакте-
риального препарата при проблемных воз-
будителях ИМС: «В том случае, если возбу-
дителем является Klebsiella, то препарата-
ми первого выбора являются карбапенемы 
(эртапенем или инваз), если Acinetobacter – 
назначайте цефоперазон/сульбактам 
или карбапенемы (тиенам/меронем),  
при Pseudomonas aeruginosa – цефтазидим 
с амикацином, при метициллинрезстент-
ном Staphylococcus aureus – ванкомицин 
или линезолид, при Enterococcus faecium – 
ванкомицин». 

В заключение своего доклада Людмила 
Борисовна напомнила о феномене био-
пленки, которая снижает эффективность 
антибактериальной терапии и помога-
ет выживать бактериям в меняющейся 
внешней среде. Сами бактерии составляют 
5–35% массы биопленки, остальная часть 
представляет собой межклеточный 
матрикс, который чаще всего состоит 
из экзополисахарида (для синегнойной 
палочки – алгинат). «Разрушить матрикс 
биопленки, независимо от вида образу-
ющего ее возбудителя, способны клари-
тромицин, амикацин, ванкомицин, фтор-
хинолоны», – сообщила она. 

Возрастной аспект патоморфологии 
яичка при крипторхизме

Доцент кафедры детской хирургии 
Уральского государственного медицинского 
университета, к.м.н. Светлана Юрьевна 
Комарова сообщила о ежегодно возрас-
тающем числе больных крипторхизмом. 
«Поэтому современному урологу необ-
ходимо расширить диагностические кри-
терии данного заболевания, включив в 
них не только клинические и ультразву-
ковые методики, но и новые. К примеру, 
разработка морфологических критериев 
в оценке повреждения тестикулярной 
ткани при крипторхизме у  детей могла 
бы стать перспективным направлением 
исследования», – сказала она. 

Доктор С.Ю. Комарова рассказала  
об исследованиях, проведенных на базе 
ДГКБ №9 в Екатеринбурге, целью кото-
рых было сравнение патоморфологиче-
ских изменений неопустившегося яичка 
у мальчиков и подростков в возрастном 
аспекте. Биопсия яичка была выполнена 34 

мальчикам и подросткам с односторонней 
паховой ретенцией гонады при опера-
ции низведения в отделении плановой 
хирургии. Морфологическое исследование 
биоптатов было проведено в гистологиче-
ской лаборатории. При микроскопическом 
изучении биоптатов яичек были выявлены 
некоторые различия по возрасту. 

По словам докладчика, данное иссле-
дование показало следующие результаты: 
«Оценка морфологических изменений в 
ткани яичка при крипторхизме у детей бази-
ровалась на состоянии стромы (появление 
очагов склероза) и на количестве семенных 
канальцев на единицу площади, а также на 
состоянии герминогенного эпителия, числе 
клеток Сертоли и Лейдига. При крипторхизме  
у детей морфологические изменения в яичке 
в разных возрастных группах варьирова-
лись: умеренные и выраженные структурные 
изменения в 1-й группе (дети от 1 до 3 лет) 
были выявлены в 53% наблюдений, во 2-й 
группе (от 4 до 10 лет) – в 50% наблюдений, 
в 3-й группе (от 11 до 14 лет) – в 72% наблю-
дений. Так, при крипторхизме в 1-й группе в 
41,6% наблюдений структура яичка в целом 
соответствовала возрастной норме, а в 58,3% 
наблюдений в строме яичка определялись 
мелкие очаги склероза с разрастанием 

тонких коллагеновых волокон, перитубу-
лярное утолщение базальной мембраны 
семенных канальцев, а также снижение 
числа слоев герминогенного эпителия 
семенных канальцев до 2–3 и до 1–2 слоев. 
У мальчиков 2-й группы в 50% наблюдений 
результаты исследования характеризова-
лись следующей патоморфологической 
картиной: семенные канальцы раздвинуты 
за счет склероза, количество канальцев 
снижено на единицу площади биоптата, 
просветы некоторых канальцев облитери-
рованы, присутствует перитубулярный и 
периваскулярный склероз, эпителий семен-
ных канальцев с дистрофическими изме-
нениями, базальные мембраны эпителия 
очагово утолщены, клетки герминативного 
эпителия расположены в 1–2 ряда, клетки 
Сертоли в эпителии канальцев представле-
ны в небольшом количестве. В 3-й группе 
морфологические изменения в ткани яичка 
в 28% наблюдений слабо выражены, в них 
присутствуют мелкие очаги интерстициаль-
ного склероза, очаговый отек стромы, гер-

миногенный эпителий составляет 3–4 слоя 
(сперматогонии, сперматоциты, единичные 
сперматиды), число клеток Сертоли – 3–4  
на каналец. В остальных наблюдениях тести-
кулярная ткань оставалась относительно 
сохранной. Во всех возрастных группах имело 
место снижение слоев герминогенного эпи-
телия и числа клеток Сертоли по сравнению  
с возрастной нормой. У детей с крипторхиз-
мом во всех возрастных группах от 50 до 
70% случаев возрастает риск инфертиль- 
ности». 

Профилактика осложнений  
перкутанной нефролитотрипсии 

О том, как можно избежать осложнений 
при выполнении перкутанной нефролито-
трипсии у детей, доложил м.н.с. отдела дет-
ской урологии НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А.Лопаткина – 
филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России Артур Борисович 
Вардак. Среди основных осложнений дан-
ной операции докладчик назвал кровотече-
ние, обострение инфекции мочевыводящих 
путей, резидуальные камни, повреждение 
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) и близ-
лежащих органов. 

По его мнению, самой часто встречаю-
щейся проблемой данной операции явля-
ется неверно сформированный доступ.  
К этой ситуации могут приводить размеры 
и расположение камня, тип строения ЧЛС 
(узкие и длинные шейки чашечек, древо-
видное строение ЧЛС, т.н. «отшнурованные» 
чашечки), аномальные почки (подково- 
образная), а также необходимость визуа-
лизации чашечно-лоханочного сегмента. 
«Предупредить осложнения возможно, 
тщательно изучая на дооперационном 
этапе результаты обследования и анам-
нез. В процессе операции можно при-
бегнуть к помощи ретроградной пиело-
графии, но при этом следует помнить, 
что доступ необходимо осуществлять 
под комбинированным наведением 
(УЗИ+рентгентелескопия). Учитывая 
поверхностное расположение почки  
у ребенка, предпочтительно использова-
ние линейных УЗИ-датчиков, а сам доступ 
желательно выполнять через нижнюю груп-
пу чашечек (за исключением моментов, 
когда конкременты локализованы в других 
группах чашечек и при аномальных почках)  
и использовать инструментарий мини-
атюрного размера», – отметил Артур  
Борисович. 

Далее он сообщил, что на этапе лито-
трипсии основной проблемой является 
миграция конкремента: «Раздробленные 
конкременты могут мигрировать в дальние, 
труднодоступные чашечки. Это увеличива-
ет время вмешательства и иногда требует 
создания дополнительного доступа». По 
мнению докладчика, эту проблему можно 
решить поэтапным дроблением конкремен-
та и его эвакуацией, а также целенаправлен-
ным перемещением камня в сторону пиело- 
уретерального сегмента, что препятствует 
его миграции. Причем эту работу лучше 
осуществлять с помощью пневматического 
литотриптора». Однако доктор А.Б. Вардак 
отметил, что работа с миниатюрным инстру-
ментарием создает определенные огра-
ничения: к примеру, при использовании 
мини-нефроскопа можно выполнять только 
пневматическую и лазерную литотрипсию, 
при использовании ультра-мини-инстру-

ментария можно полагаться исключитель-
но на лазерные и гольмиевые литотрип- 
торы. 

Докладчик отметил, что абсолютным 
противопоказанием для перкутанной 
нефролитотрипсии у детей является 
гнойно-воспалительный процесс: «При 
поступлении по пункционной игле гнойной 
мочи или гноя оперативное вмешательство 
необходимо разделить на два этапа. На 
первом осуществить дренирование почки 
путем нефростомии и провести антибак-
териальную терапию согласно бактерио-
логическому анализу мочи. Второй этап 
– нефролитотрипсию – можно провести 
спустя 3–4 недели после первого».

Далее Артур Борисович рассказал о воз- 
можностях профилактики одного из гроз-
ных осложнений – кровотечения, которое 
обычно случается при грубой и агрессивной 
работе инструментом в почке и при нару-
шении анатомического входа в чашечки, 
что приводит к травме и разрыву ее шейки. 
«Решением данной проблемы, по моему 
мнению, является использование мини-
инструментария, а в тех случаях, когда 
планируется выполнить бездренажное 
перкутанное вмешательство, возможно 
использование гемостатического матрикса.  
При интенсивном кровотечении можно 
использовать эндоскопические методы 
остановки (нефростомический дренаж с бал- 
лонным дилататором) и разделение вме-
шательства». 

Завершая свой доклад, доктор А.Б. Вардак 
поделился результатами выполненных 
перкутанных нефролитотрипсий в отделе 
детской урологии НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н.А.Лопаткина: 
«Было выполнено более 250 операций,  
в результате которых самым часто встреча-
ющимся осложнением были гипертермия  
(27 оперированных), кровотечение-макро-
гематурия более 3 суток (8 пациентов, 
одному из которых потребовалось пере-
ливание крови). Более грозные осложнения 
(сепсис, перфорация ЧЛС, экстравазация 
мочи, выпадение нефростомы) отмечены 
не были». 

Помимо образовательных лекций  
и видео-презентаций различных операций  
в дни проведения Школы состоялись круглые 
столы с обсуждением клинических наблю-
дений, дискуссии с участием специалистов  
из различных регионов России, мастер-
классы лучших отечественных детских 
урологов-андрологов.       	                          

Отрицательное воздействие на  
иммунную систему и местную флору 
может оказывать антибактериальное 
лечение и профилактика. Поэтому  
важными факторами защиты слизи-
стой оболочки мочевыводящих путей 
против колонизации бактериями,  
вирусами или грибами являются секре-
торный иммуноглобулин А (sIgA) и IgM. 
Сегодня в арсенале уролога есть препа-
рат, содержащий лиофилизированный 
бактериальный лизат E. coli

м.н.с. А.Б. Вардак
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Проблемы урологии первой поло-
вины XX века разрабатывались 
совместными усилиями хирур-

гов и урологов, которые выделили свою 
дисциплину как узкую специальность  
из клинической хирургии. Отечественная 
медицина, совершенствуя и развивая 
узкие специальности в те годы, созда-
вала лучшие условия для повышения 
квалификации соответствующих специ-
алистов, но вместе с тем считала необхо-
димым исходить из принципа, что резкое 
разграничение заболеваний и лечение  
по органам далеко не всегда может слу-
жить на пользу науке и пациенту. Особо 
следует отметить специальные методы 
исследования – цистоскопию, катетери-
зацию мочеточников, пиелографию и др., 
которые стали общепринятыми для уро-
логов и хирургов.  Показано, что в те годы 
одним из важных разделов работы уроло-
гических отделений хирургических госпи-
талей являлось лечение огнестрельных 
повреждений мочеиспускательного канала. 
Хирургические дисциплины, в т.ч. урология, 
стали подходить к изучению патогенеза 
и всей картины болезни, руководствуясь 
учением академика И.П. Павлова о роли и 
значении центральной нервной системы в 
жизни живого организма. 

В процессе развития медицинской науч-
ной мысли и практической деятельности 
хирургов и урологов вписано много слав-
ных страниц в историю советской меди-
цины. Одним из основоположников раз-
работки проблем урологии в нашей стра-
не был талантливый хирург и клиницист  
С.П. Федоров. Его классическое руководство 
«Болезни почек и мочеточников» (1923–1927) 
является настольной книгой каждого хирур-
га, работающего в области урологии.

В 1923 г. было принято постановление 
об организации журнала «Урология», 
стали открываться кафедры урологии  
и урологические клиники при медицинских 
институтах. В 1926 г. в Москве состоялся 
первый Всероссийский съезд урологов. 
Председателем организационного бюро 
съезда был Р.М. Фронштейн. Предсе- 
дателем съезда был избран С.П. Федоров, 
его заместителями – Н.В. Кудинцев  
и Б.Н. Хольцов. В работе съезда при-
няли участие 299 делегатов и 41 гость.  
Был рассмотрен ряд вопросов практи-
ческой урологии, но главное внимание 
уделено мочеполовому туберкулезу  
и гонорее. Туберкулез мочеполовой системы  
в то время был актуальной проблемой, 
т.к. среди всех воспалительных заболе-
ваний почек он составлял почти 30%.  
На этом съезде были заложены основы для 
создания урологии как самостоятельной 

дисциплины, т.к. именно на этом съезде  
был утвержден устав Всероссийского 
общества урологов. Следующие два съезда 
прошли в Ленинграде (1927, 1929), а затем 
четвертый – в Москве (1931).

Таким образом, ситуация напоминала  
в какой-то мере то состояние в медицине, 
которое С.П. Федоров в 1920-х гг. попытал-
ся вскрыть в своей программной статье 
«Хирургия на распутье». И хотя статья встре-
тила резкую критику со стороны многих, в т.ч. 
и видных хирургов как в нашей стране, так и 
за рубежом, польза ее для становления ново-
го физиологического направления в хирур-
гии, повышения фундаментального уровня 
подготовки врачей была несомненной. В то 
же время урология уже обладала серьезной 
базой для дальнейшего прогресса медицин-
ской науки и практики. Эндоскопические 
методы исследования и лечения, рентгено-
логические методы диагностики урологи-
ческих заболеваний и их сочетание значи-
тельно расширяли возможности урологии 
и явились основой для новых научно-техни-
ческих решений. С 1929 г. в Советском Союзе 
стала применяться экскреторная урография, 
а с 1932 г. благодаря выпуску отечественного 
ренгеноконтрастного препарата сергозина 
этот вид исследования получил широкое 
распространение. Экскреторная урография 
совершила революцию в диагностике уроло-
гических заболеваний, но условием для этого 
послужило изобретение новых безопасных 
рентгеноконтрастных веществ и совершен-
ствование рентгеновской аппаратуры.

Выдающимся достижением урологиче-
ской рентгенодиагностики явилось откры-
тие в 1929 г. Дос Сантосом аортографии. 
После разработки вначале транслюмбаль-
ной, а затем и трансфеморальной почечной 
ангиографии она стала быстро внедряться 
в урологическую практику. Расширение 
знаний по физиологии почек, этиологии 
и патогенезу почечной недостаточности 
приближали новую область медицины – 
оперативную нефрологию.

Ограниченные кадровые возмож-
ности не позволили на первых этапах 
войны иметь урологические отделения 
в войсковых и даже фронтовых госпита-
лях. Специализированная урологическая 
помощь была сосредоточена в тыловых 
эвакогоспиталях. Опыт первого года войны 
показал, что на передовых этапах эвакуа-
ции при оказании хирургической помощи 
врачи допускали довольно много ошибок, 
что приводило к частым осложнениям,  
не было специализированного промежу-
точного этапа для исправления ошибок. 
Эти обстоятельства выдвинули неотложную 
задачу – приблизить специализирован-
ную урологическую помощь к фронтово-
му и армейскому районам. В июне – июле 
1942 г. были учреждены главные урологи 
фронтов, во фронтовых и сортировочных 
госпиталях были созданы урологические 
отделения по 50 коек. При фронтовых 
эвакопунктах на базе урологических 

отделений были организованы 1,5-месяч-
ные курсы по военно-полевой урологии 
для хирургов, что позволило приступить  
ко второму этапу – продвижению специ-
ализированной урологической помощи в 
армейский район. Первую хирургическую 
помощь при ранениях органов мочеполо-
вой системы на всем протяжении войны 
оказывали общие хирурги медсанбатов. 
Так, в трудное время на другом качествен-
ном уровне произошло повторное слияние 
урологии с хирургией. Конец войны застал 
стройную и разветвленную службу военно-
полевой урологии. Но переход к мирным 
проблемам требовал не только иных орга-
низационных подходов, но и в определен-
ном смысле коренной перестройки мыш-
ления. С одной стороны, численно вырос 
круг урологов, значительно повысились их 
мастерство и «хирургическая смелость», с 
другой – жесткая регламентация этапной 
помощи не могла способствовать широкому 
научному творчеству. Вместе с тем можно с 
удовлетворением подчеркнуть, что к 50-м 
гг. прошлого столетия ни одна из хирурги-
ческих клиник и хирургических отделений, 
стоящих на современном уровне медицин-
ской науки, не проходили мимо данного 
раздела хирургии, подвергая изучению 
методы исследования и способы лечения 
больных заболеваниями органов мочепо-
ловой системы. Отечественные урологи 
разработали методы оперативного доступа 
к почке, методы внутрикапсулярного ее 
удаления (проф. С.П. Федоров), способы 
пластического восстановления мочепо-
ловых органов (профессора Н.А. Богораз,  
А.П. Фрумкин и др.). Пересадка моче-
точников в кишку была разработана 
профессорами Н.И. Березнеговским и 
С.Р. Миротворцевым, лечение опухо-
лей мочевого пузыря (профессор И.Н. 
Шапиро), внебрюшинное одномоментное 
удаление мочевого пузыря (профессор 
А.П. Цулукидзе.  При всех этих операциях 
было предложено немало оригинальных 
методов.

Значительны достижения в лечении 
детей с врожденными пороками развития 
мочеполовой системы, особенно в пере-
садке мочеточников в кишку при эктопии 
мочевого пузыря. Этими вопросами зани-
мались профессора А.И. Михельсон, К.В. 
Константинова, С.Д. Терновский и др.

При повреждениях почки требовалось 
внимание и пересмотр установившихся 
точек зрения на течение данного заболе-
вания в условиях войны в зависимости 
от характера ранения. В этом смысле 
необходимо было учесть возможные вто-
ричные кровотечения из раненой почки, 
первоначально почти не кровоточившей. 
Возникновение забрюшинной мочевой 
флегмоны и даже развитие тяжелого 
сепсиса могли часто зависеть от хода и 
формы раневого канала. Своевременное 
обнажение почки, рекомендованное еще  
С.П. Федоровым, позволяло хирургу решать 

вопрос о дальнейшей оперативной так-
тике. В связи с этим стали ограничивать 
выполнение нефрэктомии и в соответству-
ющих случаях (ранения в область верхнего  
и нижнего сегментов почки) ограничива-
лись резекцией поврежденных участков 
(В.А. Шаров). Гематурия, которая при огне-
стрельных ранениях наблюдалась чаще, чем 
в условиях мирного времени при подкож-
ных повреждениях, заставляла иногда при-
бегать к вторичной нефрэктомии. Поводом 
к этой операции являлось развитие у неко-
торых раненых гнойно-некротического 
процесса в операционной ране и особенно 
возникновение гнойничкового нефрита в 
раненой почке. Здесь не следует забывать, 
что все указанные оперативные вмешатель-
ства предпринимались в период отсутствия  
антибиотиков. 

Немало трудностей представляли для 
оперативного лечения пузырно-прямо-
кишечные и особенно прямокишечные 
ягодичные свищи, образовывавшиеся при 
ранениях в область таза. В те годы одним 
из важных разделов работы урологических 
отделений хирургических госпиталей явля-
лось лечение пациентов с  огнестрельны-
ми повреждениями мочеиспускательного 
канала. Для лечения раненых с такими 
повреждениями пользовались всевозмож-
ными разработанными у нас еще до Второй 
мировой войны методами (А.В. Вишневский, 
Н.А. Богораз, Б.Н. Хольцов, Р.М. Фронштейн, 
П.Д. Соловов и др.).

Большая и интенсивная работа уро-
логов и хирургов в период Великой 
Отечественной войны нашла отражение в 
специальном 13-м томе «Опыт советской 
медицины в Великой Отечественной войне 
1941–1945 гг.», вышедшем под редакцией 
А.П. Фрумкина. С 1923 по 1941 г., как уже 
отмечали, издавался журнал «Урология» 
(под редакцией Р.М. Фронштейна). С 1955 г.  
он вновь начал выходить (под редакцией 
А.Я. Пытеля).

Советская медицина, и в частности уро-
логия, обладали рядом своеобразных черт. 
В разрешении вопросов урологи стали 
принимать участие анатомы, патолого- 
анатомы, физиологи, биохимики, микро-
биологи, рентгенологи и представители 
многих других специальностей. Запросы 
урологии стали шире и глубже. Проблемы 
широкого теоретического обоснования 
оперативных приемов лечения в уроло-
гии, изучения результатов их воздействия  
на орган и организм в целом, на организм 
детей и пожилых пациентов стояли в центре 
внимания советских урологов. 

Справедливости ради следует отметить, 
что современные урологические школы 
преемственно связаны со предшествую-
щими школами отечественной хирургии и 
урологии. В наши дни урологи бережно чтут 
и развивают лучшие традиции прошлого, 
научные мысли своих предшественников, 
стремясь в свою очередь передать их ново-
му поколению врачей.

Развитие советской урологии  
в первой половине xx столетия
 

Т.Ш. МОРГОШИЯ,  
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский  
государственный педиатрический  
медицинский университет» 
Минздрава России  
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ПОЗДРАВЛЯЕМ
В июле 2018 г. праздновали юбилеи два выдающихся отечественных уролога – заслуженный деятель 
науки РФ, академик РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой урологии и хирургической андрологии 
российской медицинской академии непрерывного профессионального образования Олег Борисович 
Лоран и заслуженный врач РФ, член-корр. РАН, профессор, заведующий кафедрой урологии Московского 
государственного медико-стоматологического университета, заслуженный врач РФ, главный уролог 
Министерства здравоохранения, главный уролог Москвы Дмитрий Юрьевич Пушкарь. Редакция газеты 
«Московский уролог» присоединяется к многочисленным поздравлениям, желает крепкого здоровья, 
счастья, взаимопонимания близких, тепла семейного очага и дальнейших успехов в деятельности  
на благо отечественной урологии.

Олег Борисович Лоран родился 24 июля 1943 г.  
в Москве. Отец Олега Борисовича – Борис Юрьевич, 
окончивший перед войной Московский архитек-
турный институт, ушел добровольцем на фронт, 
где в составе Отдельной саперной бригады про-
шел боевой путь от рядового до инженер-капитана.  
Мама – Ирина Донатовна Лоран, до рождения сына 
училась в клинической ординатуре на кафедре уро-
логии 1-го Московского медицинского института, что 
в значительной степени повлияло на выбор Олегом 
Борисовичем профессии, тем более, что ближай-
шие родственники и друзья родителей тоже были  
врачами.

Детство и юность Олега Борисовича прошли в коммунальной квартире на Солянке, 
куда семья переехала после войны. Повезло со школой. Школа №327 помещалась 
в здании бывшей до революции гимназии. Огромный, в два этажа актовый зал, 
светлые просторные классы, но главное – замечательные педагоги: учительни-
ца младших классов Елизавета Флорентьевна Аншелевич, директор школы Иван 
Васильевич Чеповой, классные руководители и учителя Валентина Ивановна 
Удель, Роня Семеновна Дынина, Вера Васильевна Голубева, Виктор Аполлонович 
Волков и др. Благодаря этим замечательным людям и полученным знаниям, сразу 
после окончания школы в 1960 г., сдав все вступительные экзамены на отлично, 
Олег Борисович поступил на лечебный факультет 1-го Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова. В те годы в институте преподавали легендарные про-
фессора, составляющие цвет медицинской науки: П.К. Анохин, Б.В. Петровский, 
А.Л. Мясников, Н.Н. Еланский, М.И. Кузин, К.Н. Шмакин, З.А. Бондарь и многие  
другие.

Учась в институте, Олег Борисович ночами дежурил медбатом в урологическом 
отделении 54-й городской больницы, где под руководством заведующего отделением, 
друга семьи, известного московского уролога Павла Давыдовича Льва осваивал основы 
практической урологии.

В 1966 г. Олег Борисович заканчивает институт и, отказавшись от ординатуры, едет 
в маленький уральский городок Верхняя Салда, где в течение 3 лет работает хирургом 
в хирургическом отделении на 90 коек, параллельно консультируя урологических 
пациентов. В конце 3-го года пребывания на Урале возникла необходимость в повы-
шении квалификации, а т.к. урологией в районе никто не занимался, Олега Борисовича 
отправили совершенствоваться по урологии в урологическую клинику при Боткинской 
больнице. Там и состоялась судьбоносное, определившее всю дальнейшую практи-
ческую и научную деятельность Олега Борисовича знакомство со своим учителем  
не только в профессии, но и в жизни, замечательным хирургом-урологом, профессором 
Дмитрием Вавиловичем Каном.

Олег Борисович проработал с Дмитрием Вавиловичем 20 лет, сначала в Боткинской 
больнице, а затем на кафедре урологии Московского медицинского стоматологического 
института (ММСИ), где прошел путь от ассистента до профессора, защитил под руко-
водством заведующего кафедрой профессора Д.В. Кана кандидатскую и докторскую 
дисссертации и после смерти Учителя возглавил созданную Дмитрием Вавиловичем 
кафедру урологии ММСИ.

Профессор Д.В. Кан привил Олегу Борисовичу любовь к реконструктивно-пла-
стической урологии и урогинекологии. В подаренной Олегу Борисовичу своей зна-
менитой монографии «Руководство по акушерско-гинекологической урологии» 
Дмитрий Вавилович написал: «Дорогой Олег Борисович! Были часы разочарова-
ний, но мы выстояли. Не оставляй в беде этих больных и по мере сил развивай 
урогинекологию». В своей дальнейшей научной, педагогической и практической 
деятельности Олег Борисович неуклонно следовал заветам своего учителя. Сфера 
профессиональных интересов Олега Борисовича расширялась: он занимался про-
блемами онкоурологии, одним из первых в России выполнил радикальную простат
эктомию, внедрил в практику руководимой им клиники радикальную цистэктомию 
с различными вариантами формирования неоцистов из изолированных сегмен-
тов кишечника, трансабдомильную радикальную нефрэктомию при раке почки  
и многое другое. Олег Борисович внес большой вклад и в развитие отечественной  
андрологии.

В 2001 г., передав кафедру урологии Московского государственного медико-стома-
тологического университета своему ближайшему ученику, члену-корреспонденту РАН 
профессору Д.Ю. Пушкарю, Олег Борисович вернулся в свою «alma mater» – Боткинскую 
больницу, где возглавил кафедру урологии и хирургической андрологии Российской 
медицинской академии непрерывного профессионального образования, которой 
заведует и по сей день.  За годы работы в РМАНПО Олег Борисович был избран членом-
корреспондентом, а затем действительным членом (академиком) Российской академии 
наук, удостоен звания «Заслуженный деятель науки РФ».

Олег Борисович – автор множества патентов на изобретения и более 500 научных 
печатных работ, среди которых монографии, книги, руководства для врачей, многие 
из которых хорошо известны и за рубежами нашей страны.

Им подготовлены 16 докторов и более 50 кандидатов медицинских наук.
Накануне распада СССР, Олег Борисович был главным внештатным урологом 

Министерства здравоохранения СССР, а затем в течение 12 лет – главным урологом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, в течение 22 лет исполнял 
обязанности главного ученого секретаря Российского общества урологов.

Олег Борисович награжден орденом Дружбы, почетными грамотами РАМН, РМАНПО, 
Департамента здравоохранения Москвы. Он является лауреатом премии Правительства 
Москвы, награжден дипломами Американской урологической ассоциации за уникаль-
ную хирургическую технику. 

Редакция газеты «Московский уролог» любезно попросила моих сотрудников написать несколько слов к моему юбилею. Нумерология сегод-
ня превращается в науку, и 55 – «интересная» цифра. Главное, чтобы нумерология не стала нашей основной наукой, но мы – урологи этого не 
допустим! Очень приятно было получить поздравления от всех вас – моих дорогих коллег из разных регионов России. 

Я безмерно благодарен всем своим учителям. Их в моей жизни не так много. С первых дней – это Олег Борисович Лоран, а затем уже многие 
другие в разных регионах, городах и странах. Наш коллектив продолжает традиции, и это в данном случае не «пустые слова», потому что тради-
ции продолжать сегодня, казалось-бы, никому не нужно. Казалось бы, само продолжится. Это не так! И без традиций не было бы международно 
признанной «роботической программы», не было бы уникального опыта в урогинекологии и не было бы тех блестящих молодых профессоров, 
многие из которых сегодня известны в самых отдаленных уголках планеты. Школа была создана много лет назад. Мы – продолжаем! 

Огромное спасибо за поздравления и пожелание «многих лет»! Очень бы хотелось прожить их вместе с вами, дорогие коллеги!

Ваш Д.Ю. Пушкарь
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