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Дорогие друзья  
и коллеги!

Поздравляю вас с Днем медицинского 
работника!

Этот профессиональный праздник мы 
встречаем в непростой ситуации, когда 
тысячи наших коллег вовлечены в ока-
зание медицинской помощи пациентам 
с коронавирусной инфекцией. С дру-
гой стороны, этот праздник наполнен 
и светлым чувством гордости за нашу 
профессию, за всех тех, кто ценой своего 
здоровья и жизни дарит большому коли-
честву людей надежду на выздоровление.

В связи с этим оргкомитет XVI Конгресса «Мужское здоровье», запла-
нированного в городе Сочи 26–28 апреля 2020 г. и не состоявшегося там 
из-за неблагоприятной эпидемиологической обстановки в стране, принял 
решение о его переносе на 26–28 июня и проведении этого важного меро-
приятия в режиме on-line, руководствуясь как необходимостью соблюдения 
мер медицинской безопасности участников, так и морально-этическими 
соображениями.

Мы надеемся, что наш Конгресс пройдет также плодотворно, как и все 
предыдущие, а вам, дорогие коллеги, хотел бы пожелать крепкого здоровья, 
благополучия и профессиональной удачи!

С уважением, Камалов А.А., директор Университетской клиники 
МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова, академик РАН
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– Армаис Альбертович, опыт работы 
в подобных условиях был для вашей 
команды первым?
– Да, все это было для нас впервые: и ока-

зание экстренной медицинской помощи,   
и работа в режиме инфекционного отде-
ления. Но мы понимали главное: прежде 
чем начать лечение пациентов с COVID-19, 
необходимо правильно организоваться – 
создать «красные» и «зеленые» зоны, обеспе-
чить грамотную маршрутизацию пациентов, 
обучить персонал.

На первый план встало именно обучение, 
ведь нам было необходимо позаботиться   
о невосполнимом потенциале – профес-
сионалах. И здесь нас очень выручил уни-
верситетский факультет фундаментальной 
медицины, откуда на помощь пришли сту-
денты-старшекурсники, имеющие сестрин-
скую практику и соответствующий серти-
фикат. Все эти студенты минувшие полтора 
месяца работали не просто в COVID-центре,   
а непосредственно в «красной» зоне. Причем 
мы никого не принуждали к этой опасной ра-  
боте, так что решение отправиться «на пере-
довую» студенты принимали сами. И в резуль-
тате они встали плечом к плечу со своими  
старшими коллегами-врачами, которых уже 
хорошо знали по работе в клинике.

За состоянием здоровья всех коллег мы 
постоянно наблюдали: тестирование на COVID 
проводилось еженедельно, а на отдельном 
этаже была создана зона обсервации, где   
в случае выявления положительного теста   
у сотрудников клиники, они могли находиться 
под наблюдением в течении двух недель.

Конечно, мы понимали, что самой тяжелой 
будет работа в «красной» зоне, поэтому там 
были созданы условия, которые позволили 

минимизировать действия врачей и медпер-
сонала, вплоть до того, чтобы они не тратили 
силы и время на заполнение историй болез-
ни. С целью такой разгрузки в «зеленой» зоне 
была создана специальная группа, которая 
по телефону принимала устные сообщения 
из «красной» зоны, а затем оформляла всю 
принятую информацию в электронном виде. 
Таким же образом поддерживались все ком-
муникации «передовой» и «внешнего мира». 
Кроме того, такая система помогала органи-
зовать двойной контроль и по грамотному 
назначению препаратов, и по исключению 
случайных ошибок.

– Как работал госпиталь в первые 
дни пандемии?
– В нашей клинике на момент приема пер-

вых пациентов из 300 коек было выделено 
100 стационарных и 24 реанимационных 
койки в связи с принятым решением раз-
мещения всех проступающих пациентов   
в отдельные палаты. Ведь на «входе» в госпи-
таль было непонятно, у кого из пациентов 
COVID, у кого – банальная бактериальная 
пневмония, а у кого – острое респираторное 
заболевание другой вирусной этиологии. 
Поэтому «сортировка» больных была одной 
из главных задач. Вторым важным момен-
том стало приобретение средств индиви-
дуальной защиты: мы старались выбирать   
из них только самые качественные, способ-
ные надежно обезопасить медперсонал. 
Кроме того, все ответственные сотрудники 
клинических, параклинических и техниче-
ских подразделений были оснащены раци-
ями, которые работали в одном волновом 
диапазоне: когда кому-то из коллег была 
необходима срочная помощь, об этом при-
зыве слышали все и любой, готовый помочь, 
срочно подключался к работе.

– Работа в «военных условиях»  
обычно требует не только скорости  
и собранности, но и принятия  
определенных протокольных  
процедур и новых назначений...
– Чтобы максимально ускорить процессы, 

я принял решение издать внутренний приказ 
о временном перераспределении обязан-
ностей: «вертикаль» власти была заменена 
на «горизонталь», в результате чего заведу-
ющие отделениями получили максималь-
ные полномочия для работы в «красной» 
зоне. Без согласования со мной они могли 
выходить на связь с любыми службами   
и решать срочные вопросы. Безусловно, я, как  
директор, контролировал все процессы, 
но при этом дал право принимать решения 
тем, кому доверяю: это касалось не только 
медицинских вопросов, но и закупок, снаб-
жения, технического сопровождения и т.д.

– Расскажите, пожалуйста, о том,  
как проходила организация диагно-
стического и лечебного процессов
– Часть оборудования мы оставили в «зеле-

ной» зоне, а все необходимое оборудование 
для функциональной, ультразвуковой и эндо-
скопической диагностики были перемещены 
в «красную», поскольку к нам поступали паци-
енты не только с вирусными заболеваниями,   
но и с «багажом» сопутствующих про-
блем, который нередко и являлся при-
чиной тяжелого течения болезни. 
Рентгенологическое оборудование,   
в т.ч. компьютерный томограф, находились   
в приемном покое, которое по определению 
являлось «красной» зоной. 

Уже в момент поступления первых отя-
гощенных пациентов стало понятно, что 
принятые стандарты лечения COVID-19   
не до конца были адекватны, и у нас появилась 
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ВЕСНА В «КРАСНОЙ» ЗОНЕ
Минувшую весну вся команда врачей и медперсонала клиники МГУ им. М.В. Ломоно - 
сова провела в «красной» зоне: на базе медицинского научно-образовательного цен-
тра был развернут госпиталь COVID-19. На сайте учреждения ежедневно публикова-
лись сводки по стационару, а 9 июня ученые сообщили о клинических испытаниях 
Авифавира – нового российского препарата для лечения больных коронавирусной 
инфекцией. О том, как жили и работали в условиях «военного времени» 170 профес-
сионалов Университетской клиники, как были выстроены логистическая и телекон-
сультационная системы, организованы диагностический и лечебный процессы, рас-
сказал в интервью «Московскому урологу» директор Университетской клиники МГУ 
им. М.В. Ломоносова, академик РАН, доктор медицинских наук, профессор   
Армаис Альбертович Камалов.  
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собственная концепция по созданию протокола   
их лечения.

Кроме того, я предложил всем оставшимся 
в «зеленой» зоне профессорам, членам-корре-
спондентам РАН и академикам объединиться 
для оказания консультативной помощи врачам-
«красной» зоны. Коллеги практически всех 
специальностей откликнулись на этот призыв, 
и в результате был сформирован и заработал 
консилиум, включая профессионалов нашей 
клиники самого высокого ранга – терапевтов, 
кардиологов, эндокринологов, рентгенологов 
хирургов, урологов, гинекологов, травматоло-
гов, ортопедов и т.д. Подобный подход обес - 
печил неоценимую помощь и поддержку 
врачам «красной» зоны. Ежедневно, начиная   
с 21 апреля, мы работали дистанционно, в режи-  
ме телеконсультаций. Ведь заведующие отделе-
ниями даже при неограниченных полномочиях 
нуждались в поддержке «другой стороны», кото-
рая совместно принимала решения и оконча - 
тельно определяла индивидуальную тактику 
лечения по каждому конкретному пациенту. 
Кстати, благодаря ежедневному совместно-
му общению, мы довольно быстро обратили 
внимание на изменения в реологии крови 
у COVID-пациентов: наблюдая микроангио-
тромбозы, которые приводили к «матовым 
стеклам» в легких и другим патологическим 
изменениям, мы начали назначать антикоагу-
лянтную терапию. Конечно, она проводилась 
под контролем лабораторных методов, чтобы 
избежать кровотечений.

Без многофункциональных возможностей 
клиники и всего нашего междисциплинарного 
коллектива нам вряд ли удалось бы получить 
те результаты, которых мы добились в лечении 
COVID-пациентов. Я, к примеру, с трудом пред-
ставляю, как проходило лечение аналогичных 
больных в узкопрофильных учреждениях – 
НМИЦ травматологии и ортопедии, инсти-
туте урологии и других стационарах, ведь   
без достаточного числа терапевтов, пульмо-
нологов и кардиологов крайне сложно обес - 
печить максимально правильное ведение   
и лечение пациентов.

– Ваша группа ученых и врачей  
поддерживала схемы лечения, 
 которые первоначально предлагались 
зарубежными специалистами  
и Российским Минздравом?
– За время пандемии вышло 7 временных 

рекомендаций Минздрава РФ по лечению 
больных COVID-инфекцией. Но нам было 
непонятно, почему в них вошли антималя-
рийные средства (в т.ч. гидроксихлорохин –  
Плаквенил), угнетающий функционирование 
иммунной системы и назначаемый при лече-
нии больных аутоиммунными заболеваниями, 
препарат Калетра (ингибитор протеазы ВИЧ-1 
и ВИЧ-2 ) и антибактериальная терапия, кото-
рую при изолированной вирусной инфекции 
обычно не используют. При этом в рекоменда-
циях почему-то отсутствовали противовирус-
ные препараты. Кроме того, нас очень смущал 
тот факт, что Плаквенил – достаточно токсич-
ный препарат, крайне неблагоприятно воз-
действующий на печень и на сердечно-сосу-
дистую систему. И хотя мы изначально заку-
пили немало рекомендованных Минздравом 
средств, в результате довольно быстро отка-
зались от их применения, понимая, что они 
не только не помогут, но и осложнят течение  
заболевания.

К сожалению, из 430 COVID-пациентов, 
которые были к нам госпитализированы,   
мы потеряли троих: это были пожилые, самые 

тяжелые пациенты с полиорганной недоста-
точностью, нуждавшиеся в искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) и поступившие   
в госпиталь самыми первыми. И в итоге мы 
пришли к собственному пониманию проблем, 
связанных с COVID-19, разработав абсолютно 
иную схему лечения больных этим вирусным 
заболеванием. В первую очередь мы стали 
назначать противовоспалительную терапию 
и средства, предотвращающие проникнове-
ние вируса в клетку, а именно: Бромгексин, 
Верошпирон, Колхицин – «обычные» и деше-
вые препараты. Конечно, мы использовали   
и ингибиторы интерлейкина, но применяли   
их только в ситуации «цитокинового шторма».  
Но самое главное, мы научились предотвращать  
этот «шторм» своевременными назначениями. 

И только когда по данным КТ и лабораторных 
исследований наблюдалось прогрессирова-
ние заболевания, незамедлительно, не дожи-
даясь начала аутоиммунной реакции, исполь-
зовались ингибиторы интерлейкина-1 и -6.

Кроме того, в нашей клинике на апроба-
ции находился препарат из той же группы 
ингибиторов интерлейкина-17А Козэнтикс 
(секукинумаб), которым лечат больных тяже-
лыми формами псориаза, и обнаружили 
эффективность этого препарата при лечении 
больных COVID-19. Все новые схемы лече-
ния обсуждали в этическом комитете нашей 
Университетской клиники и с согласия пациен-
тов под строгим контролем назначали нашим 
пациентам, что привело к положительным  
результатам.

По поводу подключения пациентов к аппа-
ратам ИВЛ у нас тоже сложилось собствен-
ное мнение, основанное на практическом 
опыте: при снижении сатурации кислорода 
мы не торопились использовать ИВЛ, стараясь 
начинать с сипап-терапии (масочной подачи 
кислорода) и максимально долгого пребы-
вания пациента в прон-позиции (на животе) 
для разгрузки базальных участков легких   
и более быстрого восстановления процесса 
в легочной ткани.

Также я обратился с просьбой к врачам 
брать у всех пациентов мужского пола анализ 
крови на уровень тестостерона, т.к., по данным 
некоторых авторов, коронавирусная инфек-
ция способна оседать и на клетках Лейдига, 
в которых он вырабатывается.

А в целом мы наблюдали, что органами-
мишенями COVID-инфекции были не только 
легкие, но также сердце и почки наших паци-
ентов: в частности пяти из них (с сахарным 
диабетом, сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, почечной и печеночной недостаточ-
ностью) неоднократно пришлось выполнять 
гемодиализ.

Опыт нашей многофункциональной коман-
ды оказался востребован в период пандемии. 
В адрес ректора МГУ В.А. Садовничего посту-
пило письмо от министра здравоохранения 
Дагестана Д. Гаджиибрагимова, который 
попросил наших специалистов о помощи. 
Мы провели несколько on-line консультаций 
с клиниками Дагестана, а затем – телемост   
с коллегами в Армении и Краснодаре, которые 

также заинтересовались нашими протоколами 
лечения этих больных.

– Армаис Альбертович, пандемия,  
по всей видимости, сходит на нет,  
и мир постепенно выходит из режима 
«военного времени». О чем бы Вы 
сегодня хотели сказать, оглядываясь 
назад?
– Третьего июня вышло Постановление 

Правительства РФ о прекращении деятель-
ности федеральных инфекционных COVID-
центров, и теперь мы постепенно начинаем 
процесс возврата к прежнему режиму работы. 
Оглядываясь назад, я хотел бы сказать слова 
благодарности всем коллегам и в первую 
очередь тем, кто работал «на передовой»,   
в «красной» зоне, проводя осмотры боль-
ных непосредственно у их постели, решая 
стратегические и тактические вопросы. Также   
я хотел бы отметить работу команды реанима-
ции, которая вела борьбу за жизнь пациентов, 
которая часто оценивалась секундами и мину-
тами. Благодаря их опыту и профессионализму 
многих пациентов удалось вывести из крайне 
тяжелого состояния, отключить от аппаратов 
ИВЛ, вернуть в обычную палату и затем домой. 
И это стало нашей огромной победой.

Сегодня (8 июня – ред.) в нашем отделе-
нии реанимации пока остаются 13 пациентов 
(многие из них уже ходят, садятся, на время   
мы отключаем их от ИВЛ), и сейчас обсужда-
ется вопрос, в какие лечебные учреждения 
мы могли бы их перевести, учитывая необхо-
димость прекращения нашей деятельности, 
связанной с COVID. Сделать это будет непро-
сто, ведь на понимание ситуации каждого   
из этих пациентов и выбора индивидуальной 
схемы лечения у нас ушло немало времени.   
Но мы готовы оказывать консультационную 
помощь другим стационарам, чтобы наши 
больные, наконец выздоровели.

Кстати, актуальным моментом является 
не только лечение, но и процесс реабилита-
ции. В связи с этим еще в начале пандемии   
я написал письмо министру здравоохране-
ния М.А. Мурашко по поводу разработки   
в нашей клинике протокола по реабилитации 
больных COVID: он включает необходимое 
обследование пациента через 30–40 дней   
и проведение реабилитационных мероприя-
тий, направленных на восстановление функци-
ональных показателей пострадавших органов, 
предотвращение рубцовых изменений в лег-
ких и повышение качества жизни.

Если же подвести итог проделанной работе, 
то за короткий период времени наш коллек-
тив прошел колоссальный путь, в течение 
которого уникальный опыт работы с COVID-
пациентами получили не только пульмонологи 
и терапевты, но и хирурги, урологи и другие 
«узкие» специалисты. Все эти полтора месяца 
люди не просто работали в госпитале, они 
здесь жили: мы обеспечили им трехразовое 
питание, сменное белье и в определенной сте-
пени даже досуг. Некоторые из врачей и мед-
сестер заболели, но, к счастью, все перенесли 
COVID в легкой форме или бессимптомно.

В этой ситуации я, как директор медицин-
ского центра, еще раз реально ощутил, что 
здесь собрана не только команда профес-
сионалов высочайшего уровня, но и «пра-
вильных» людей. Все они прошли проверку   
на прочность, не было никого, кто бы спрятал-
ся или отказался работать в этих тяжелейших 
условиях. Это очень закалило наш коллектив 
и показало, что теперь мы можем выжить   
и выстоять в любых обстоятельствах.                  

ИНТЕРВЬЮ
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Новые горизонты противовоспалительной терапии  
в патогенетическом лечении пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы и хроническим простатитом   
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы и хронический простатит являются самыми распростра-
ненными заболеваниями у мужчин. Значительные успехи в  терапии симптомов нарушения функции нижних  
мочевыводящих путей служат основой для поиска новых патогенетических методов лечения. Неликвидированное 
воспаление в тканях предстательной железы является мощным стимулятором прогрессирования обоих заболева-
ний. Разработка инновационного подхода в противовоспалительном лечении – энтомотерапии, открывает новые 
перспективы в поддержании мужского здоровья.

Доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) и хронический проста-
тит (ХП) являются самыми частыми заболевани-
ями мужчин. У большинства пациентов данные 
болезни проявляются симптомами нарушения 
функции нижних мочевыводящих путей (СНМП) 
и синдромом хронической тазовой боли (СХТБ). 
Оба заболевания приводят к социальной дез-  
адаптации пациентов. В течение последних 
десятилетий были достигнуты значительные 
успехи в консервативной терапии пациентов 
с СНМП и СХТБ. В то же время в результате 
популяционных исследований были получе-
ны данные о прогрессирующем характере 
течения обоих заболеваний, о роли воспале-
ния как основного промоутера увеличения 
предстательной железы (ПЖ). Хроническое 
воспаление, нарушение тканевого иммунитета 
с дисбалансом между провоспалительными   
и противовоспалительными цитокинами, раз-
витие фиброза и нарушение кровообращения   
с возрастом на фоне локального или систем-
ного андрогенного дефицита приводят к раз-
витию гиперпластических процессов в ПЖ. 

Наиболее распространенными препарата-
ми, влияющими на развитие гиперпластиче-
ских процессов в ПЖ, являются ингибиторы 
5-альфа-редуктазы (5-АРИ). В результате 
использования 5-АРИ увеличение ПЖ замед-
ляется, уменьшаются риски развития острой 
задержки мочеиспускания и оперативного 
лечения. Несмотря на свою эффективность, 
терапия 5-АРИ нередко сопровождается нару-
шением половой жизни, что пугает пациентов 
и служит основанием для продолжающихся 
поисков новых лекарственных препаратов 
и инновационных физиотерапевтических 
методов, которые в виде монотерапии или 
при их комбинированном применении могли 
бы влиять на основные звенья патогенеза 
обоих заболеваний, приводя к улучшению 
всех функций ПЖ. Использование в этих 
целях биологически активных препаратов 
растительного и животного происхождения 
известно давно. Настоящим хитом последних 
лет явилась разработка и применение энто-
мологических препаратов. Энтомотерапия 
предусматривает использование насеко-
мых в лечебных целях. В настоящее время 
самые перспективные энтомологические 
препараты представлены антисептиками, 
антибактериальными, противоопухолевы-
ми и иными лекарственными средствами, 
в т.ч. для лечения урологических больных. 
Целью настоящей публикации является 
обзор истории создания, механизма действия   

и опыта применения препарата Аденопросин 
в терапии больных ДГПЖ и ХП. 

История создания препарата
Разработке Аденопросина предшествовало 

десятилетие доклинических лабораторных 
исследований, в результате которых было пока-
зано, что биомасса личинок непарного шелко-
пряда Lymantria dispar обладает выраженными 
антиоксидантным, противовоспалительным 
и антипролиферативным действиями. После 
разработки технологического процесса для 
получения энтомологической биомассы было 
создано лекарственное средство. В 2010 г. 
Аденопросин в виде суппозиториев для лече-
ния больных ДГПЖ и ХП был запущен в про-
изводство и с этого времени он используется   
в клинической практике в Европейском Союзе 
(Румыния), Молдове, Белоруссии, Украине   
и ряде стран СНГ. В 2019 г. Аденопросин заре-
гистрирован в России.

Аденопросин в терапии  
больных ДГПЖ
Плацебо-контролируемое исследование   

по применению Аденопросина было прове-
дено у 127 пациентов с ДГПЖ. В течение 3 меся-
цев 85 пациентов основной группы получали 
Аденопросин один раз в сутки. Контрольная 
группа состояла из 42 больных, которые 
принимали плацебо. Аденопросин более 
эффективно по сравнению с плацебо снижал 
выраженность симптомов по шкале IPSS с 16,8 
до 11,2 балла, что проявлялось улучшением 
качества жизни пациентов. Исследователи 
сделали выводы о том, что Аденопросин   
у больных ДГПЖ способен индуцировать 
уменьшение объема ПЖ и количества оста-
точной мочи, увеличивать максимальную 
скорость потока мочи и средний объем моче-
испускания в течение первых трех недель 
лечения. Важными преимуществами препа-
рата явились отсутствие влияния на уровень 
сывороточного простатического специфиче-
ского антигена (ПСА) и отсутствие побочных 
эффектов, связанных с его приемом.

Аденопросин в терапии  
больных ХП/СХТБ
ХП/СХТБ отрицательно влияют на качество 

жизни пациентов, являясь одной из частых 
причин социальной дезадаптации, депрес-
сии и повышенной тревожности пациентов. 
Согласно классификации UPOINT, мочевой 
и органный домены ХП являются наиболее 
часто встречаемыми среди пациентов. В ряде 
случаев выделяют еще и домен S для оцен-
ки жалоб на нарушение эрекции у больных 
этим заболеванием. Была оценена эффек-
тивность Аденопросина в терапии пациен-
тов с вышеуказанными доменами ХП/СХТБ:   

60 пациентов с доменом S были разделены 
на две равные группы. Обе группы пациентов 
получали стандартную терапию 3 «А» (antibac- 
terial, anti-inflammatory, alphablockers) к тера-
пии пациентов основной группы был добавлен  
Аденопросин по одной свече в сутки в течение  
30 дней. Промежуточными точками контроля 
были 2-я и 4-я недели терапии, а конеч ной –  
один месяц с момента ее завершения. В основ-  
ной группе показатели боли, мочеиспуска-
ния, эрекции были статически достоверно 
лучше, чем в контрольной группе пациентов.  
Включение препарата в стандартную схему 
3 «А» способствовало более эффективному 
купированию симптоматики ХП, значимому 
снижению выраженности болей и улучшению 
эректильной функции, особенно у пациентов   
с умеренными и тяжелыми формами ХП. Кроме 
того, уверенность пациентов основной группы 
в наступлении эрекции была выше.

Клеточные механизмы действия 
Аденопросина
Экспериментальная работа L. Olariu и соавт. 

(2017) была проведена для оценки клеточных 
механизмов действия препарата. Две линии 
эпителиальных клеток ПЖ, первая из которых 
характерна для ДГПЖ, а вторая – для адено-
карциномы, подвергались повторяющемуся 
воздействию Аденопросина.

Было установлено, что Аденопросин подав-  
лял окислительный стресс, уменьшая уро-
вень внутриклеточного пероксида водорода 
в клетках ДГПЖ. Препарат оказывал противо-
воспалительное действие путем выражен-
ного снижения концентрации внеклеточных 
провоспалительных интерлейкинов 6 и 8. 
При этом противовоспалительный эффект   
у Аденопросина был даже выше, чем у химио-  
препарата – метотрексата, и сопоставим с тако-
вым у дексаметазона.

При наличии воспаления Аденопросин 
оказывал цитопротективное действие и защи-
щал эпителиальные клетки ПЖ от апоптоза.   
При отсутствии воспалительного процесса 
результат был противоположным: препарат 
значимо индуцировал апоптоз. 

Антипролиферативное действие Аденопро-  
сина было более выраженным по сравнению 
с группами контроля и на фоне применения 
метотрексата. Так, на фоне применения био-
препарата образование колоний гиперплази-
рованных клеток ПЖ уменьшилось на 95,56%.

Препарат оказывал антиангиогенное дей-
ствие, ингибируя фактор роста эндотелия 
сосудов в раковых клетках эпителия ПЖ.

В результате эксперимента были пред-
ложены следующие механизмы действия 
Аденопросина при ДГПЖ и ХП:
• уменьшение размеров ПЖ путем индуци-

рования апоптоза ее клеток;

• антиоксидантное действие за счет уменьше-
ния количества внутриклеточного перокси-
да водорода;

• противовоспалительный эффект за счет 
ингибирования интерлейкинов 6 и 8, фак-
тора роста эндотелия сосудов;

• ингибирование апоптоза в воспаленных 
тканях (клеточная протекция).

Перспективы клинического использо-
вания Аденопросина
Современной тенденцией фармацевтики 

становится использование инновационных 
биотехнологий, в т.ч. и энтомологических, 
направленных на обеспечение т.н. персони-
фицированного подхода в терапии пациентов 
с ДГПЖ/ХП. Основанием для широкого исполь-
зования Аденопросина в клинической прак-
тике является его комбинированный механизм 
действия, включающий в себя выраженные 
противовоспалительный, антиоксидантный   
и антипролиферативный эффекты, приводящие 
к нормализации тканевых процессов в ПЖ.

Аденопросин в комбинированном лече-
нии пациентов с ДГПЖ и ХП в течение 1–3 
месяцев приводит к уменьшению симптома-
тики заболевания, нормализации половой 
жизни, улучшению объективных уродинами-
ческих показателей, уменьшает размеры ПЖ   
без влияния на уровень ПСА. Быстрое начало 
действия препарата делает возможным его 
использование в составе комбинированной 
терапии обострения ХП, а также для реаби-
литации пациентов после биопсии ПЖ, раз-
личных эндоскопических операций на нижних 
мочевыводящих путях и ПЖ.

Аденопросин в виде ректальных суппози-
ториев является перспективным эффективным 
лекарственным средством, и его можно реко-
мендовать к использованию в виде монотера-
пии или в составе комбинированного лечения 
больных ДГПЖ и ХП.
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Эндоскопическая диагностика и лечение  
больных папиллярными опухолями верхних 
мочевыводящих путей
В рамках VI научно-практической конференции с «живой» хирургией «Лопаткинские чтения» д.м.н., профессор, заве-
дующий кафедрой урологии и андрологии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА РФ, заведующий урологическим отде-
лением ГБУЗ «Городская клиническая больница им. Д.Д. Плетнева» ДЗМ, в.н.с. отдела урологии и андрологии МНОЦ 
МГУ им. М.В. Ломоносова Алексей Георгиевич Мартов рассказал о возможностях диагностики и лечения больных 
папиллярными опухолями верхних мочевыводящих путей (ВМП).

По словам докладчика, папил-
лярные опухоли ВМП обычно 
классифицируют на первичные 

и вторичные (метастатические), добро-
качественные и злокачественные, соли-
тарные и мультифокальные, односторон-
ние и двухсторонние. При этом основную 
группу среди папиллярных опухолей ВМП 
составляют эпителиальные опухоли (в 99% 
случаев среди них встречается переход-
но-клеточный рак), а всего 1% – мезенхи-
мальные опухоли (ангиофиброма, нейро-
фиброма, фиброма, липома, лейомиома, 
лейомиосаркома, фибросаркома). Что 
касается демографических показателей 
распространения переходно-клеточно-
го рака ВМП, то докладчик отметил, что 
мужчины болеют им чаще, чем женщины 
и наиболее часто встречается в возрас-
те 55–65 лет. «Этот вид опухолей неред-
ко сопровождается мультифокальным 
ростом, имеет двухсторонее поражение 
и сочетается с опухолями мочевого пузы-
ря», – дополнил он. 

Далее профессор А.Г. Мартов описал 
основные проблемы, связанные с диагно-
стикой и лечением больных папиллярны-
ми опухолями ВМП: «У этих опухолей нет 
специфических клинических проявлений, 
существует низкая информативность неин-
вазивной диагностики и эндобиопсии, часто 
трудно установить точно стадию заболевания 
и, как следствие, – верифицированный диа-
гноз, имеется высокая частота рецидивов 
и необходимость проведения регулярных 
обследований, высокий риск пропуска про-
грессирования заболевания, а также трудно-
сти, связанные с проведением адъювантной 
иммунохимиотерапии». 

К общим методам диагностики папил-
лярных опухолей ВМП докладчик отнес 
общеклиническое обследование, экскре-
торную урографию, ретро- (анте-)градную 

уретеропиелографию, транслюмбальную 
ультрасонографию. К специальным методам 
– цитологический анализ мочевого осадка, 
компьютерную (КТ) и магнитно-резонанс-
ную (МРТ) томографию, эндолюминальную 
ультрасонографию, диапевтическую урете-
ропиелоскопию. 

«Рентгенологическая диагностика папил-
лярных опухолей ВМП имеет чувствитель-
ность не более 61% при низкой специфично-
сти, – сообщил А.Г. Мартов. – Ультразвуковая 
диагностика при низкой специфичности 
обладает чувствительностью не более 
40% для лоханки и 1–2% для мочеточника. 
Цитологическое исследование при высоко-
дифференцированных опухолях (G1) обла-
дает диагностической точностью 20–50%, 
при низкодифференцированных опухолях 
(G3) – 80–100%. При селективной катете-
ризации мочеточника и цитофлоуметрии 
диагностическая точность исследования 
составляет 60–90%. КТ-диагностика обладает 
чувствительностью 78% для лоханки и 58% 
для мочеточника при низкой специфично-
сти. МРТ имеет чувствительность не более 
85% при низкой специфичности». Основным 
методом диагностики папиллярных опухолей 
ВМП докладчик назвал ригидную и гибкую 
уретерореноскопию, которая обладает чув-
ствительностью 99% и специфичностью 94%. 

Что сегодня помогает урологам проводить 
диагностику более качественно? Отвечая на 
этот вопрос, профессор А.Г. Мартов сказал 
следующее: «В отличие от обычной эндо-
скопии с белым светом, существует ряд 
альтернативных диагностических методик, 
а именно: фотодинамическая диагностика, 
узкоспектровая диагностика, оптическая 
когерентная томография и лазерная конфо-
кальная эндомикроскопия. Это те способы, 
которые позволяют получить дополнитель-
ную или новую информацию, по сравнению с 
осмотром опухоли в обычном белом свете». 

Далее докладчик перешел к обзору мето-
дов лечения больных папиллярными опухо-
лями ВМП. «Радикальная нефруретерэктомия 
с резекцией мочевого пузыря остается основ-
ным методом лечения этого заболевания. 
Органосохраняющее лечение применяет-
ся при следующих показаниях: при низком 
риске папиллярных опухолей ВМП, при опу-
холи высокого риска, расположенной в ниж-
ней трети мочеточника, при единственной 
почке, двухстороннем опухолевом процессе 
и хронической почечной недостаточности. 
Способами эндоскопического удаления опу-
холей являются электрорезекция, электро-
вапоризация, лазерная аблация, щипковое 
удаление опухоли, удаление корзинкой и 
фотодинамическое лечение». 

Для того, чтобы сегодня безопасно лечить 
папиллярные опухоли, по словам доклад-
чика, хирургу необходим лазер с мини-
мальной глубиной проникновения в ткани, 
отсутствием нагрева промывной жидкости, 
быстротой удаления тканей, минимальным 
их повреждением и относительно низким 
риском перфорации стенки ВМП. Докладчик 
подчеркнул, что всеми перечисленными 
свойствами обладает тулиевый волоконный 
лазер. 

«Основными путями и техниками эндо-
скопического лечения на сегодня являются 
следующие: цистоскопия с использованием 
различных методик, улучшающих визуализа-
цию опухоли, цитология мочи, выполнение 
ретроградной уретеропиелографии и урете-
ропиелоскопии – желательно в режиме без 
струн, осмотр всего уротелия с использова-
нием специальных методик, щипковая или 

корзинчатая биопсия, аблация опухоли или 
ее основания и дренирование», – отметил 
профессор А.Г. Мартов. 

Завершая свой доклад, Алексей 
Георгиевич перечислил преимущества и 
недостатки трансуретральных методов лече-
ния больных папиллярными опухолями ВМП. 
В качестве преимуществ он назвал есте-
ственный малотравматичный доступ, низкий 
риск распространения опухоли за пределы 
ВМП, сравнительную легкость осмотра всего 
уротелия, внутреннее послеоперационное 
дренирование ВМП. Среди недостатков 
профессор А.Г. Мартов назвал меньшие 
манипуляционные возможности уретеро-
пиелоскопов, худшее инструментальное 
обеспечение операции, относительные 
сложности послеоперационного контроля и 
проблемы, связанные с послеоперационной 
иммунохимиотерапией.                                            
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Раскрываем тайны органотропных  
лекарственных препаратов 
А.С. Духанин, д.м.н., профессор кафедры молекулярной фармакологии Российского национального исследователь-
ского медицинского университета им. Н.И. Пирогова Минздрава РФ.

– Александр Сергеевич, расскажите, 
пожалуйста, что такое органотропные 
лекарственные препараты?
– Медицинские энциклопедии и словари 

определяют органотропность (органо- – греч. 
tropos поворот, направление) как свойство 
физического, химического или биологиче-
ского фактора избирательно воздействовать 
на определенный орган.

Термин введен П. Эрлихом, немецким 
врачом, бактериологом, химиком, осново-
положником химиотерапии и фактически всей 
современной фармакоиндустрии. Тем самым 
Эрлихом, который вместе с отечественным 
ученым Ильей Мечниковым получил в 1908 
г. Нобелевскую премию в области медицины. 
Формулируя принципы антимикробной хими-
отерапии, П. Эрлих справедливо считал, что 
необходимо отбирать химические соединения 
(а это были красители, например, метилиновая 
синь, химико-фармацевтической промышлен-
ности еще не было), обладающие свойствами 
«магических пуль – Magic bullets». Химические 
красители ядовиты. Задача состояла в том, 
чтобы создать препарат, который уничтожает 
возбудителей инфекционных заболеваний, но 
при этом не отравляет организм человека. 
«Средства против бактерий нужно искать 
среди красителей. Они пристают к волокнам 
тканей и таким образом окрашивают мате-
рии. Таким же образом они пристают к бак-
териям и тем самым убивают их». С позиций 
современных представлений, селективность 
антибактериальной терапии основана на раз-
личиях в строении бактериальной клетки и 
клеток-хозяина. Мишенями антибактериаль-
ных препаратов служат структуры, которые 
встречаются только в прокариотической 
клетке: клеточная стенка, бактериальные 
«маленькие» рибосомы (30 и 50 s субъеди-
ницы), а также кольцевая ДНК.

– В каких областях медицины  
они используются?
– Принцип органотропности лежит в основе 

всех направлений фармакотерапии. Так, высо-
кая кардиоселективность – важный критерий 
при выборе антиаритмического и антианги-
нального средств. Органотропные свойства 

психотропного препарата напрямую связаны 
с его способностью проходить через гемато-
энцефалический барьер и аккумулироваться 
в головном мозге, изменяя активность цен-
тральной нервной системы. Эффективность и 
безопасность противоопухолевого средства 
зависит от его способности быть тропным к 
трансформированным клеткам, не затрагивая 
функционирование неизмененных тканей. 

– Как создаются органотропные  
лекарственные препараты?
Существуют две основные стратегии созда-

ния органотропных лекарственных средств. 
Первая отталкивается от органоспецифи-
ческих мишеней, характерных только для 
этого органа/ткани. Мишени действия для 
антигипертензивных препаратов – β1- адре-
норецепторы кардиомиоцитов, ангиотензин-
превращающий фермент (АПФ), рецепторы 
ангиотензина 1-го типа (АТ1-рецепторы). 
Соответственно, фармакотерапевтические 
группы представленны β-адреноблокаторами, 
ингибиторами АПФ, антагонистами АТ1-типа 
рецепторов. Чем более избирательно свя-
зывание, тем выше аффинитет/сродство к 
соответствующей мишени, тем, как прави-
ло, благоприятнее профиль безопасности 
терапии, поскольку токсические свойства 
лекарственного препарата вытекают из «оши-
бочного» распознавания и связывания неор-
ганотропных структур. Гепатотоксичность, 
нефротоксичность, ототоксичность, нейроток-
сичность – следствие взаимодействия лекар-
ственного вещества с ферментами печени с 
образованием токсичных промежуточных 
продуктов его метаболизма, например пара-
цетамола. Острое почечное повреждение 
аминогликозидами развивается на фоне 
«атаки» гломерулярного аппарата нефронов, 
энцефалопатия – как результат лекарственно-
индуцированной нейротоксичности.

Второе направление в создании органо-
тропных лекарственных препаратов постро-
ено на использовании предсуществующих 
в органе активных веществ, характерных 
именно для этого органа, не встречающихся 
в других локациях. Животные ткани обеспе-
чивают богатый терапевтический арсенал, 
который давно используется в традиционной 
медицине, они служат источником лекар-
ственных веществ в традиционной медицине 
во всем мире. В китайской медицине упоми-
нается более 1500 видов животных. Первая 
Фармакопея России – Pharmacopoea Rossica, 
опубликованная в 1778 г., содержала 29 моно-
графий, описывающих лекарства, полученные 
из животных источников. 

Хочу отметить важное условие для отбо-
ра органотропных лекарственных средств 
животного происхождения: отсутствие видо-
специфичности, т.е. их фармакологические 
свойства должны быть схожи при введении в 
организм человека. Так, инсулин, выделенный 
из поджелудочной железы свиньи и быка, 
имеет разные гипогликемические характе-
ристики. А вот для простатических пепти-

дов, выделенных из предстательной железы 
бычков, видоспецифичность нехарактерна. 

– Всегда ли известен их механизм  
действия? 
– Лекарственные вещества, создаваемые на 

основе отбора (скрининга) под конкретную 
органную мишень, имеют заданный механизм 
действия. Другими словами, их механизм 
действия предопределен, известен с самого 
начала, он заложен в самом алгоритме поиска 
препарата. Если опухолевая клетка содержит 
на своей поверхности специфичный для нее 
маркер, например CD20, моноклональные 
антитела к CD20 будут селективно подавлять 
рост клона клеток, экспрессирующих эту бел-
ковую молекулу-мишень.

Изучение механизма действия органотроп-
ных средств, выделенных из органа, можно 
сравнить с изучением строения ядра в физике. 
Что их объединяет? Это природные явления, 
изучая их, мы «раскрываем тайны природы» 
в прямом смысле слова. Сколько усилий и 
средств было потрачено в ядерной физике, 
сколько научных коллективов из различ-
ных стран в общей сложности внесли свой 
вклад в познание структуры атомного ядра? 
Считается, что до конца она так и не изучена. 
Нет ничего удивительного в том, что механизм 
действия природных органотропных молекул 
далек от полного понимания. 

– Насколько важно для клинициста 
знать механизм действия  
лекарственного препарата? 
– Строго говоря, терапевтическая ценность 

лекарственного препарата пропорциональна 
уровню и классу клинических рекомендаций 
его применения, которые формулируются 
по результатам клинических исследований 
данного препарата. На что же влияют зна-
ния механизма действия? По мере получе-
ния новых сведений о механизме действия 
появляется возможность запланировать и 
провести клинические исследования препа-
рата по новым показаниям. Знания детальных 
механизмов действия позволяют прогнози-
ровать нежелательные лекарственные взаи-
модействия. Знания детальных механизмов 
действия лекарственных препаратов востре-
бованы при их назначении полиморбидным 
пациентам. В целом я согласен с бытующим 
в профессиональной среде утверждением, 
что «главное, чтобы препарат работал». Но с 
важным уточнением: рациональная терапия 
подразумевает сбор и обобщение сведений 
о механизмах действия лекарственного пре-
парата. 

– Значит ли, что если механизм  
действия до конца не изучен,  
то лекарственный препарат обладает 
непредсказуемыми эффектами?
– Важно определиться о каких эффектах 

идет речь. Лекарственный препарат прояв-
ляет действие на молекулярном, клеточном, 
тканевом и органном уровнях. Клинический 

эффект – органоспецифический, он обязан 
быть предсказуемым. Залогом этого служат 
клинические исследования, весь богатый 
опыт применения лекарственного препарата 
в реальной медицинской практике. Эффекты 
на молекулярном и клеточном уровнях изуче-
ны далеко не для всех лекарственных пре-
паратов, несмотря на многолетний успешный 
опыт их медицинского применения. В учеб-
никах по фармакотерапии, инструкциях по 
медицинскому применению таких широко 
известных лекарственных препаратов, как 
амиодарон, хинин, ниацин, пирацетам, боль-
шинства антидепрессантов и антипсихотиче-
ских средств, мы встречаем фразу «механизм 
действия до конца не установлен».

– Какие органотропные лекарственные 
препараты используются в урологии?  
В чем их специфика?
– Следуя логике, создание органотроп-

ных лекарственных препаратов в уро-
логии исходит из специфических мише-
ней, расположенных в урогенитальном 
тракте: α-1А-адренорецепторы простаты, 
5-α-редуктаза, фосфодиэстеразы 5-го типа, 
М-холинорецепторы и β3-адренорецепторы 
детрузора. Источники природных органо-
тропных лекарственных средств – экстракты 
ткани предстательной железы – биорегуля-
торные простатические пептиды. 

– В чем преимущества  
биорегуляторных пептидов? 
– С учетом того, что действующее начало 

содержит комплекс биорегуляторных пепти-
дов, лекарственные препараты на их основе 
обладают множественными плейотропными 
свойствами. На этом основана эффективность 
их применения при хронических заболева-
ниях, в которые вовлечены различные пато-
генетические механизмы. Воспалительная 
реакция, пролиферативный ответ, отек, 
болевой симптом, дистрофические измене-
ния, с одной стороны – различные звенья 
патогенеза доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы, хронического про-
статита, с другой – точки приложения действия 
простатических пептидов, активного начала 
препарата Витапрост.

Одно из важных преимуществ биорегуля-
торных пептидов, на мой взгляд, недооценен-
ное – возможность безопасно комбинировать 
с нестероидными противовоспалительными 
средствами, спазмолитиками, анальгетиками, 
анестетиками. Минимальный риск развития 
нежелательных побочных эффектов такой 
сочетанной терапии объясняется отсутствием 
точек пересечения в их фармакокинетике на 
этапах всасывания, распределения, метабо-
лизма и выведения. 

Пользуясь случаем, приглашаю Вас на 
пленарное заседание 26 июня, которое 
пройдет в рамках XYI конгресса  «Мужское 
здоровье», один из докладов будет 
посвящен обсуждаемой в этой статье  
теме.                                                                              
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Роль микробных биопленок  
при хроническом простатите  
Эпидемия COVID-19 не стала поводом для отмены профессиональной деятельности врачей, в т.ч. обсуждения   
в удаленном режиме проблем, связанных с лечением урологических пациентов. Тема доклада профессора кафедры 
урологии ГОУ ВПО Российского государственного медицинского университета Росздрава, руководителя отделе-
ния андрологии ФГБУ НЦ акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова МЗ РФ, д.м.н. Сафара 
Исраиловича Гамидова на проводимой в on-line-формате Московской урологической школе была посвящена  
важным вопросам хронического простатита (ХП). 

Перечисляя вопросы, которые 
постоянно обсуждаются уролога-
ми в связи с ХП, Сафар Исраилович 

отметил среди них главные: дискуссионные 
вопросы классификации заболевания, раз-
ные данные по его распространенности, 
сложности выявления истинного этиоло-
гического фактора, отсутствие единого про-
токола для ведения всех пациентов, низкая 
или временная эффективность антибакте-
риальных препаратов, отсутствие четких 
рекомендаций по профилактике рецидивов 
заболевания. 

Докладчик привел классификацию 
простатитов, которая была сформули-
рована в 1995 г. Национальным инсти-
тутом здоровья США. В соответствии   
с ней, острый бактериальный простатит 
является острым инфекционным вос-
палением предстательной железы (ПЖ),   
а бактериальный ХП представляет собой 
повторные инфекции мочевыводящих 
путей и хроническое инфицирование ПЖ. 
Хронический абактериальный простатит 
(ХАП) и синдром хронической тазовой 
боли (СХТБ) связаны с дискомфортом или 
болью в области малого таза, различными 
симптомами нарушения мочеиспускания, 
сексуальными нарушениями, состояниями, 
при которых инфекция в ПЖ не выявляется. 
СХТБ с признаками воспаления наблюда-
ется при повышенном числе лейкоцитов 
в эякуляте, секрете ПЖ и третьей порции 
мочи. СХТБ без признаков воспаления 
наблюдается при незначительном числе 
лейкоцитов в эякуляте, секрете ПЖ и тре-
тьей порции мочи. Асимптоматическим 
простатитом, в соответствии с вышеназ-
ванной классификацией, принято считать 
заболевание с признаками воспаления 
в биоптате ПЖ, эякуляте, секрете ПЖ   

и в третьей порции мочи без клинических  
проявлений. 

«Когда появилась эта классификация, 
многие урологи предполагали, что она 
поможет нам решить большинство вопро-
сов, связанных с диагностикой и лече-
нием пациентов с ХП. Но сегодня почти 
по каждому из пунктов данной класси-
фикации, кроме острого бактериаль-
ного простатита, у многих врачей, в т.ч.   
и у меня, есть вопросы и сомнения», – ска-
зал профессор С.И. Гамидов. Он отметил, 
что в данной классификации одна форма ХП  
очень легко может переходить в дру-
гую, поэтому вышеприведенное деление 
является условным. «В частности, переход   
из категории ХП III А/В в категорию II делает 
возможной этиотропную терапию, если 
инициирующим звеном, действительно, 
была бактериальная инфекция. Кроме того, 
могут возникать проблемы с адекватным 

дренированием ацинусов ПЖ», – подчерк-  
нул Сафар Исраилович. 

Говоря о распространенности ХП/СХТБ,  
докладчик сказал следующее: «В соот-
ветствии со статистикой, приводимой 
некоторыми исследователями, в мире это 
заболевание чаще встречается у мужчин 
в возрасте 35–50 лет, а в России им стра-
дают до 35% мужчин в возрасте 20–40 лет. 
Также некоторые данные свидетельству-
ют о том, что ХАП встречается более чем   
у 90% пациентов с симптомами простатита, 
а хронический абактериальный воспали-
тельный простатит (IIIA) диагностируется 
в 54–90% случаев. Но так ли это? Я счи-
таю, что т.н. «эпидемии» ХП на самом деле   
не существует, т.к. все зависит от того, как 
именно уролог определяет наличие дан-

ного заболевание. К сожалению, главным 
ориентиром для врача при этом является 
не то определение, которое дают между-
народные эксперты («ХП/СХТБ характери-
зуется симптомами хронической тазовой 
боли в течение, по крайней мере, 3 меся-
цев за последние 6 месяцев, при отсут-
ствии мочевой бактериальной инфекции,   
но в сочетании с нарушенным мочеиспу-
сканием и сексуальной дисфункцией»),   
а данные банального ультразвукового иссле-  
дования, когда выявляются очаговые изме-
нения. Если бы наши урологи действительно  
 руководствовались всеми пунктами выше-
приведенного определения, пациентов   
с диагнозом «ХП» стало бы гораздо меньше».  
  По мнению профессора С.И. Гамидова, для 
правильной постановки диагноза необхо-
димо провести дифференциальную диа-
гностику ХП, исключая другие заболевания 
как урологические (инфекционно-воспа-

лительные заболевания верхних мочевы-
водящих путей, хронический эпидидимит, 
рак простаты, доброкачественную гипер-
плазию ПЖ, рак мочевого пузыря, интер-
стициальный цистит, камень мочеточника),   
так и неурологические (аноректальные 
расстройства, тазовый миофасциит, 
паховая грыжа, пояснично-крестцовый 
радикулит), имеющие схожую клиниче-
скую картину. Каково же реальное число 
пациентов с ХП/СХТБ? Отвечая на этот 
вопрос, докладчик сказал следующее: 
«Встречаемость простатитоподобных 
симптомов близка к статистике заболе-
ваемости ишемической болезнью серд-
ца и сахарным диабетом: она составляет 
от 2,2 до 9,7%, при этом средняя оценка  
составляет 8,2%». 

Для того чтобы оптимизировать диа-
гностику ХП, по мнению докладчика, 
необходимо использовать весь арсенал 
современных методов лабораторной диа-
гностики: полимеразно-цепную реакцию 
(ПЦР), в т.ч. в режиме реального време-
ни «Андрофлор», масс-спектрометрию, 
четырехстаканную пробу, использование 
провокационных тестов или фармаколо-
гических препаратов до исследования 
секрета ПЖ. «Эти методы диагностики 
помогут врачу понять, с какой категори-
ей пациента с ХП он имеет дело. Однако 
даже эти способы не дадут ответов абсо-
лютно на все вопросы, – отметил Сафар 
Исраилович. – Появление метода ПЦР   
в диагностике пациентов с ХП/СХТБ дало 
возможность понять, что простатит, 
вызванный «атипичными» микроорга-
низмами, характеризуется более легким 
течением. Эрадикация атипичной флоры, 
в т.ч. Ureaplasma urealyticum, увеличива-
ет шанс пациента на выздоровление. 
Четырехстаканный локализационный тест 
Meares-Stamey при наличии ХП показывает, 
что количество микроорганизмов, а также 
лейкоцитов именно в третьей порции мочи 
или образце секрета ПЖ будет достоверно 
выше по сравнению с первой и второй 
порциями мочи. В связи с этим существует 
исследование, посвященное роли теста 
Meares-Stamey при выявлении вида инфек-
ции у пациентов с ХП/СХТБ. В этой работе 
проводилась оценка встречаемости хлами-
дий, микоплазм и трихомонад у 254 паци-
ентов, которых ранее лечили по поводу 
ХП/СХТБ при отрицательном результате 
исследования уретрального мазка, мочи 
и секрета ПЖ. У пациентов брали мазки   
из уретры и проводили стандартный 
четырехстаканный тест Meares-Stamey.   
В результате 13,8% пациентов имели поло-
жительный результат исследования секрета   
ПЖ/постмассажной мочи, а у 10,1% паци-
ентов в образцах были обнаружены воз-
будители инфекций, передаваемых поло-
вым путем (ИППП), которые не выявлялись   
при предшествующем обследовании». 

Далее профессор С.И. Гамидов при-
вел одно из исследований, в котором 
применялась масс-спектрометрия при 
диагностике ХП/СХТБ. «Сравнительный 
анализ микробиома в трех порциях мочи, 
полученный у 110 пациентов с ХП/СХТБ  
и у 115 здоровых добровольцев, с исполь-  
зованием бисенсорной технологии, 
сочетавшей амплификацию нуклеино-
вых кислот с масс-спектрометрией, пока-
зал следующее. Исследование выяви-

В соответствии с исследованиями,  
85% возбудителей хронического  
бактериального простатита  
активно или умеренно образуют  
биопленки. Поэтому следует помнить  
о том, что наличие биопленок является 
одним из главных факторов,  
обеспечивающих частые рецидивы ХП
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ло значительные отличия микробиома 
в группах, а у пациентов с СХТБ была 
выявлена гиперэкспрессия бактерии 
Burkholderia cenocepacia в первой порции 
мочи. Авторы других исследований также 
выявили отличия микробиома у 25 паци-
ентов с СХТБ по сравнению с таким же 
числом здоровых мужчин, а также внутри 
группы пациентов с СХТБ с различными 
его фенотипами. «Различия в экспрессии 
различных микроорганизмов у пациентов 
и здоровых мужчин определяли отличия 
в микробном метаболизме, что в буду-
щем может быть использовано в каче-
стве основы для разработки метаболизм-
ориентированных методов лечения», –  
сказал он. 

Сафар Исраилович также остановился 
на сомнительных тестах, применяемых 
при исследовании секрета ПЖ: «Когда   
у пациента есть признаки воспаления ПЖ,  
но микроорганизмы при этом не обнаруже-
ны, секрет ПЖ иногда исследуется с помо-
щью провокационного теста (пищевого  
или с использованием иммуномодуля-
тора, повышающего температуру тела), 
однако эти тесты вряд ли можно отне-
сти к доказательной медицине. Также 
нет четких данных по поводу влияния 
α-адреноблокаторов на дренажную функ-
цию ацинусов ПЖ, когда при исследовании 
ее секрета применяются такие препараты». 

Какой материал лучше использовать: 
эякулят или секрет ПЖ? Отвечая на этот 
вопрос, профессор С.И. Гамидов сказал: 
«Идеальной методики не существует, 
поскольку и в одном, и в другом способе 
есть свои преимущества и недостатки.   
В частности, преимуществами использо-
вания эякулята являются одновременная 
оценка состояния нескольких репродук-
тивных органов (яичек, ПЖ, семенных 
пузырьков, пара- и бульбоуретральных 
желез) и возможность получения матери-
ала без участия врача. Среди недостатков 
необходимо отметить следующие: невоз-
можность получения содержимого закры-
тых и измененных ацинусов (т.к. во время 
эякуляции дренируются в первую очередь 
здоровые ацинусы), отсутствие возмож-
ности локализации очага воспаления,  
невозможность контроля качества полу-
чения материала, невозможность полу-
чения материала при эякуляторных 
нарушениях и при наличии у пациента 
определенных психологических проблем. 
Преимуществами использования секрета 
ПЖ являются: возможность получения 
материала врачом с соблюдением всех 
требований, увеличение шансов на полу-
чение содержимого пораженных ацинусов, 
возможность определения очага воспа-
ления. Недостатки: необходимость вра-
чебной услуги для получения материала, 
дискомфорт или другие психологические 
проблемы у пациента при заборе мате-
риала, сложность получения материала 
при заболеваниях прямой кишки, неже-
лательность выполнения массажа ПЖ   
при остром простатите и крупных кальци-
натах простаты». 

Еще одной проблемой, на этот раз 
связанной с этиологией ХП/СХТБ, про-
фессор С.И. Гамидов назвал низкую или 
временную эффективность антибак-
териальных препаратов, что в первую 
очередь бывает связано со сложностью 
выявления истинного этиологического 

фактора заболевания. Среди возможных 
причин неэффективности антибактери-
альных препаратов он назвал следующие: 
отсутствие роли инфекционного факто-
ра (при ХАП), проведение эмпирической 
антибактериальной терапии без учета 
чувствительности к антибиотикам, анти-
биотикорезистентность или назначение 
антибиотиков без оснований, назначение 
неадекватной дозы антибактериальных 
препаратов, недостаточная длительность 
антибактериальной терапии, назначение 
антибиотиков без учета биодоступности 
препарата, наличие состояний, ограни-
чивающих накопление антибиотика в ПЖ. 
Сафар Исраилович привел результаты 
исследования, где оценивалось наличие 
инфекционного компонента при ХП/СХТБ,  
которое предполагает эффективность 
антибактериальной терапии: «В этой рабо-
те получали материал из ПЖ во время про-
ведения трансперинеальной биопсии ПЖ  
и подкожных тканей, а затем исследовали 
его с помощью ПЦР-диагностики на нали-  
чие микроорганизмов. В том случае,  
когда ПЦР-анализ был положительным, 
эффективность антибактериальной тера-
пии была в три раза выше, чем при отрица-
тельном его результате. Это подтвердило, 
что одним из фактором низкой эффек-
тивности антибактериальной терапии 
является отсутствие роли инфекционного 
компонента». 

Переходя к роли микробных биопле-
нок в клинической картине ХП, докладчик 
напомнил, что биопленки – это конгло-
мерат микроорганизмов на какой-либо 
поверхности, клетки которых прикреплены 
друг к другу. Обычно биопленки образу-
ются в контакте с жидкостями при нали-
чии необходимых для их роста веществ. 
Поверхность, к которой прикреплена био-
пленка, может быть как неживой (камни), 
так и поверхностью живого организма. 
Считается, что 95–99% всех микроорга-
низмов в естественной среде существу-
ют в виде биопленок. «Биопленки могут 
являться причиной ХП, поскольку посто-
янство симптомов заболевания связано 
с наличием бактерий в бактериальных 
пленках. Кроме того, биопленки объясняют 
высокую резистентность к лечению анти-
биотиками и необходимость в длитель-
ном курсе лечения противомикробными 
препаратами. Антибиотики более эффек-
тивны при остром простатите, когда еще   
не образовался матрикс биопленок, – отме-
тил профессор С.И. Гамидов. – Известно, 
что бактерии прекращают активно раз-
множаться при неблагоприятных усло-
виях для их существования. И, напротив, 
активация размножения бактерий ведет   
к кристаллизации секрета, кальцификации 
и образованию камней. Кальцификаты 
ПЖ являются продуктом деятельности 
биопленок в результате длительного 
хронического воспаления ПЖ. Причем 
кальцинаты в ПЖ имеют кристаллическую 
структуру и содержат кокковую флору 
и внеклеточный полимерный матрикс 
микробной биопленки. В соответствии   
с исследованиями, 85% возбудителей 
хронического бактериального простатита 
активно или умеренно образуют биоплен-
ки. Поэтому следует помнить о том, что  
наличие биопленок является одним из глав-
ных факторов, обеспечивающих частые  
рецидивы ХП».                                                         
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По мере взросления ребенка 
формируется волевой контроль, 
который важен в формировании 

осознанного зрелого акта мочеиспускания 
без непроизвольных эпизодов недержания. 
Рефлекторное мочеиспускание вне воли 
осуществляется у новорожденных и грудных 
детей, т.к. центральная регуляция не осу-
ществляется, а дуги рефлексов замыкаются 
на уровне спинного мозга.

К 3–5 годам проявляется влияние коры 
головного мозга, что способствует форми-
рованию волевого управления актом моче-
испускания. Акт мочеиспускания в этом воз-
расте становится управляемым, т.е. ребенок 
умеет регулировать мочеиспускание, активно 
сокращая сфинктер и мышцы тазового дна. 

Стойкое непроизвольное мочеиспускание 
во время ночного сна, несоответствующее 
психологическому возрасту ребенка, назы-
вается энурезом (Международная класси-
фикация болезней 10-го пересмотра, 1995). 
Данная форма заболевания, весьма распро-
страненная, наблюдается в 10–30% случаев 
среди детей от 4 до 15 лет. На возраст 4–7 лет  
приходится наибольшее число детей, и толь-  
ко у 5% детей с возрастом проявления рас-
стройств мочеиспускания сокращаются 
самостоятельно. С 4–5-летнего возраста, 
когда у ребенка должен быть сформирован 
зрелый тип мочеиспускания, следует выяв-
лять наличие энуреза [1, 2].

По данным Департамента здравоохра-
нения Москвы (2015), более 20% детей 
школьного возраста страдают расстройства-  
ми мочеиспускания, в т.ч. – энурезом,  что спо-
собствует считать данную проблему чрезвы - 
чайно актуальной в научном и практическом 
смыслах [3].

В развитии энуреза можно выделить 
несколько основных причин, а именно:
1. Задержка созревания нервной системы. 
2. Нарушение ритма секреции антидиуре-

тического гормона. 
3. Наследственная предрасположенность. 
4. Воспалительные заболевания мочевыво-

дящих органов.
5. Дисфункция нижних мочевыводящих 

путей.

Задержка созревания нервной  
системы
Нарушениям волевого акта мочеиспуска-

ния и изменениям характера сна способ-
ствует замедленное созревание нервной 

системы. Патологические беременность   
и роды ведут к ранним нарушениям функции 
головного мозга, что способствует задерж-
ке темпов созревания нервной системы. 
Неврологи таким детям в возрасте до 1 года 
ставят диагноз: последствия перинатального 
поражения центральной нервной системы. 
Возникают нарушения реакции активации 
и пробуждения, исходящие от детрузора 
импульсы недостаточны для пробуждения 
ребенка, что и вызывает энурез.

Сложный симптомокомплекс расстройств 
вегетативной нервной системы (нарушения 

со стороны гипоталамуса, симпатического 
ствола, брыжеечного узла), обусловленных 
незрелостью нервной системы, вызывает 
нейрогенные дисфункции мочевого пузы-
ря – дисфункциональное мочеиспускание, 
характеризующееся нарушением механиз-
мов накопления и опорожнения мочевого 
пузыря [4].

Часто у детей с энурезом отмечаются и дру-  
гие психологические и поведенческие нару-
шения (синдром дефицита внимания с гипер-  
активностью). Недостаточность навыков 
опрятности и тревожно-мнительный фон 
личности детей обусловливают высокую 
частоту случаев энуреза в детских домах 
(до 33%).

Нарушение ритма секреции  
антидиуретического гормона
Секреция гормона вазопрессина (анти-

диуретический гормон) происходит в гипо-  
таламусе, затем он перемещается в заднюю 
долю гипофиза, где и накапливается.   
Его выброс в кровь происходит ритмично, 
что способствует меньшему выделению мочи 
ночью, нежели днем. Переполнение в ночное 
время мочевого пузыря и, соответственно, 
непроизвольное мочеиспускание, обуслов-
лено нарушением ритма выработки этого 
гормона или его недостаточностью [5].

Высокая эффективность при энурезе 
десмопрессина – синтетического аналога 
вазопрессина, доказывает влияние анти-
диуретического гормона на патогенез этого 
заболевания. Многие авторы нарушение 
секреции вазопрессина объясняют задерж-
кой темпов созревания центральной нерв-
ной системы у детей [6].

Генетические факторы
В 12-й хромосоме определен ген энуреза.  

Если один или оба родителя ребенка в дет - 
стве страдали энурезом, риск заболева-
ния ребенка существенно повышается. 
Мальчики страдают энурезом чаще, чем 
девочки в соотношении 4:1.

 Предрасположенность к энурезу не счи-
тается фатальной в плане лечения. Любому 
пациенту с энурезом, по стандартам ICCS, 
необходимо всестороннее обследование 
для выявления первопричины заболева-
ния: дефицит антидиуретического гормо-
на, инфекция мочевыводящих путей и др.   
При отягощенной наследственности по нали-  
чию энуреза более чем 70% детей излечи-
ваются при комбинации средств и методов: 
десмопрессина, аларм-терапии, солифена-
цина [7]. 

Воспалительные заболевания  
мочеполовых органов
Нарушения мочеиспускания приводят 

к постоянной влажности нижнего белья, 
что приводит к занесению в мочевой тракт 
инфекции (особенно у девочек) [8]. Нередко 
в результате вульвовагинита у девочек воз-
никают императивные позывы, учащенное 
мочеиспускание. Ургентное недержание 
(неудержание) мочи вызывается повыше-
нием уровня экскреции солей с мочой оди-
наково у девочек и мальчиков. Нарушения 
порога сенсорной активности во время сна 
вызывают дневные расстройства мочеи-
спускания, в результате этих факторов воз-
никает энурез [9].

Дисфункция нижних  
мочевыводящих путей
 Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП) 

является часто встречающейся формой дис-
функции нижних мочевыводящих путей. 
Симптомами ГМП является императивный 
позыв на мочеиспускание с неудержанием 
мочи и без него, сопровождающийся дневной 
поллакиурией и ноктурией [10]. У большин-
ства больных причинами ургентного и уча-
щенного мочеиспускания являются синдром 
вегетативной дисфункции, резидуальная 
энцефалопатия и гиперактивность детрузора. 

Невротические осложнения, негатив-
ный отпечаток на характер и поведение, 
формирование будущих черт характера 
инициируют данное заболевание. Очень 
большой диапазон осложнений обуслов-
ливает много способов лечения энуреза, 
однако до настоящего времени проблема 
считается нерешенной. 

Существуют различные способы лечения 
энуреза, каждый из них направлен на одну   
из причин и не учитывает весь симптомоком-
плекс заболевания [11]. Один из способов 

ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ

Метод сигнальной терапии в лечении  
детей с энурезом
Т.Л. Божендаев ¹,², Н.Б. Гусева ¹,², Н.С. Хлебутина ¹, А.И. Крапивкин ¹, В.В. Барахта 3, А.А. Корсунский ¹ 
1 ГБУЗ Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. Сперанского ДЗМ, Москва, Россия 
2 Отдел хирургии детского возраста РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 
3 ФГАОУ ВО Южный федеральный университет, Ростов-на-Дону, Россия 
 
Наличие энуреза у детей обусловлено различными факторами. Самостоятельно данный недуг проходит только  
у 5% детей, в остальных случаях откладывает негативный отпечаток на психологическое и неврологическое 
состояние ребенка. Развитие данного заболевания обусловлено различными факторами, в которых одной  
из основных ролей принадлежит задержке созревания нервной системы, позднему развитию поведенческих 
навыков. Предложено много методов лечения, которые имеют свои плюсы и недостатки. Мы предлагаем  
комплексный подход с применением аларм-терапии.
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лечения основан на коррекции дисфункции 
нервной системы и заключается в обсле-
довании внутренних органов на предмет 
выявления дисбаланса энергетических 
потоков, в дальнейшем – болевое воздей-
ствие для получения ответного напряжения 
мышц (патент РФ №2123836). Недостатком 
является сложность проведения и низкая 
эффективность. 

Другой из способов основан на выработке 
навыка пробуждения пациента при позыве на 
мочеиспускание, в дневное время при бодр-  
ствовании с помощью аппарата условно-реф-
лекторной терапии, после рефлекторного  
мочеиспускания происходит отключе-
ние аппарата и пациент завершает его   
в обычном режиме (патент РФ №2216361). 
Недостатком этого способа лечения явля-
ется его низкая эффективность у детей  
с незрелым мочеиспусканием. 

Для закрепления рефлекса волевого конт-  
роля в ночное время необходимо наличие у де-  
тей зрелого типа мочеиспускания во вре-  
мя бодрствования. По нашим наблю-
дениям, незрелый тип мочеиспускания 
встречается более чем в половине слу-
чаев всех обследованных детей 5-летне-
го возраста с энурезом. Данная задержка 
связана как с нарушением формирования 
корковой ритмики, так и с откладывани-
ем закрепления стереотипа родителями  
(Е.Л. Вишневский, О.Б. Лоран, 2001). 
Представленный нами способ лечения   
и заявленное изобретение повышают эффек-
тивность лечения детей, страдающих энуре-
зом. Решение поставленной задачи заклю-
чается в нормализации процесса микции   
в дневное время с учетом физиологической 
нормы и закреплении зрелого стереотипа 
мочеиспускания, что способствует при соче-
тании с сигнальной терапией в ночное время 
усилению контроля во время сна непроиз-
вольного мочеиспускания. Важным условием 
задачи является выбор группы пациентов   
с незрелым мочеиспусканием и задержкой 
формирования коркового ритма по данным 
электроэнцефалографии (ЭЭГ) и с контролем 
лечения по ЭЭГ.

Данный способ заключается в следую-
щем: при первичном обращении на осно-
вании дневников мочеиспускания выявля-
ют детей с незрелым типом мочеиспуска-
ния, далее выполняют ЭЭГ для выявления 
задержки формирования коркового ритма: 
частота альфа-ритма 7 Гц, наличие бета- 
ритма. 

Начинают лечение с поведенческой тера-
пии: индивидуальные режимы мочеиспу-
сканий и потребления жидкости (физио-
логический расчет потребления жидкости 
50 мл на кг массы в сутки с учетом дневной 
температуры и физических нагрузок). Режим 
мочеиспусканий формируют в соответствии 
со зрелым типом мочеиспускания с интер-
валом 2–3 часа между микциями, с двойным 
принудительным мочеиспусканием перед 
сном с разницей 30 минут.

Перед сном на белье ребенка закрепляют 
сигнальное устройство «Энуфлекс».

 Энурезный будильник относится к группе 
медицинского оборудования длительного 
пользования (Durable Medical Equipment).   
Он предназначен для использования   
в домашних условиях. 

Существует три вида сигнализации: 
1. Датчик, закрепляемый на трусиках.
2. Беспроводная сигнализация.
3. Сигнализирующий коврик. 

Разновидность сигнала: звук, свет и вибра-
ция. Два компонента будильника: датчик 
влажности и звуковой анализатор. Будильник 
стимулирует пациента в ответ на наполнение 
мочевого пузыря проснуться и осуществить 
микцию. В момент попадания первой капли 
мочи на белье с прикрепленным датчиком 
раздается сигнал будильника. Этот вид лече-
ния дает особенно хороший эффект в семьях   
с устойчивой мотивацией не только у ребенка, 
но и у родителей. Родительский контроль дол-
жен осуществляться в течение 30 дней. Если 
в течение 7 дней ребенок самостоятельно 
просыпается на сигнал без родительского 
контроля, предлагают прекратить контроль 
ночных пробуждений.

Лечение проводят до нормализации 
альфа-ритма до 8 ГЦ и купировании бета-
ритма не менее 3 месяцев. Также произво-
дят контроль формирования зрелого типа 
мочеиспускания по дневникам также через 
3 месяца лечения [12].

Клиническое наблюдение
Александр Б., 8 лет. Масса тела 25 кг, ребе-

нок от первой беременности, протекавшей 
с внутриутробной гипоксией. 

Предъявляет жалобы на энурез, сниже-
ние активности позыва на мочеиспускание   
во время бодрствования, неудержание мочи 
от переполнения 1–3 раза в сутки, снижение 
позыва на мочеиспускание.

Родители говорят, что ребенок заигрыва-
ется, упускает мочу во время тренировок 
по боевым искусствам, если не совершит 
микцию перед тренировкой.

Дневник мочеиспусканий: по позыву   
1–2–3 раза, по напоминанию 3–4 раза, всего 
5–6 мочеиспусканий в сутки. Утренняя пор-
ция – 170–180 мл, дневная 100–120–180 мл. 
Энурез каждую ночь. Под контролем УЗИ 
патологических изменений почек и мочевого 
пузыря не отмечено.

По данным урофлоуметрии: мочится 
активной струей, может накопить до 180 мл  
мочи. На урофлоуметрии – кривая колоко-
лообразная, остаточной мочи нет.

ЭЭГ: ритм не соответствует возрасту, 
альфа-ритм нерегулярный, частота – 7 Гц.

Сформирован режим питья: 1300 мл/сут 
(6 раз в сутки по 220 мл), в дни трениро - 
вок (2 раза в неделю) 1600 мл (6 раз в сутки 
по 250 мл).

ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ 

Режим мочеиспусканий каждые 2 часа,   
2 микции перед сном с интервалом 30 минут.

При соблюдении режима мочеиспусканий 
и режима питья (каждые 2–3 часа) мочу днем 
стал удерживать через 5 недель после начала 
поведенческой терапии. Одновременно   
с поведенческой терапией начато исполь-
зование устройства «Энуфлекс» будильни-
ка каждую ночь. Контроль пробуждения 
ребенка на сигнал будильника родителями 
в течение 3 недель. На четвертой неделе 
лечения на сигнал стал просыпаться сам, 
устойчиво.

Через 3 месяца энурез сократился до 3 раз  
в неделю. Днем число сенсорных моче-  
испусканий увеличилось до 5, по напомина-  
нию – до 2. Утренняя порция мочи увеличи-
лась до 220, но в течение дня была меньше 
возрастной нормы 160–180 мл, что было 
расценено как сохранение незрелого типа 
мочеиспускания.

На ЭЭГ отмечалось купирование бета-
ритма, но альфа-ритм находился в пределах 
7 Гц, что не в полной мере соответствовало 
зрелому корковому ритму. Лечение про-
должено еще на 3 месяца.

Контроль через 6 месяцев общего лече-
ния: число мочеиспусканий по позыву 6–7 
из 8. Эпизоды энуреза сократились до 2 раз 
в месяц при несоблюдении режима питья 
и мочеиспусканий. На ЭЭГ альфа-ритм   
без всплесков патологической бета-актив-
ности, частота – 10–11 Гц. Эффект лечения 
был расценен как положительный.

Заключение
Снижение самооценки, эмоциональные 

расстройства, влияние на психологический 
климат в семье – вот негативная реакция   
на недержание мочи в любом виде. Большой 
психологической проблемой для ребенка 
является формирование определенных 
комплексов, влияющих на будущую взрос-
лую жизнь. 

Причины энуреза и методы преодоления 
этого недуга должна понимать вся семья. 
Между родителями ребенка, врачом и 
самим ребенком должно быть взаимопони- 
мание. 

Если ребенку не исполнилось 5 лет и у него 
отмечается энурез и/или другие нарушения 
мочевыделения (учащенное мочеиспуска-
ние, дневное недержание или утечка мочи 
и др.), то важно обратиться к врачу (педиат-  
ру, нефрологу и урологу). При отсутствии 
органических патологических изменений 
мочевыделительной системы проводятся 
воспитательные назначения под контролем 
врача. 

В возрасте после 5 лет отмечается позднее 
начало (или вторичный энурез), что может 
протекать как изолированно (моносимп-  
томатическое течение), так и с другими 
симптомами. Различные методы коррекции 
недержания мочи предлагались в течение 
нескольких десятилетий. Имеется более 
150 методов лекарственного, инструмен-
тального и физиотерапевтического лече-
ния. Основываясь на незрелости центров 
нервной регуляции, лечение нарушений 
мочеиспускания важно начинать с общих 
мероприятий, учитывая качество жизни 
пациента с недержанием мочи.

Позднее и нерегулярное приучение 
ребенка к осознанному мочеиспусканию 
(к горшку), несвоевременный отказ от абсор-
бирующего белья способствует появлению 
энуреза, императивного синдрома наряду 
с генетическими и патофизиологическими 
причинами, что способствует замедлению 
формирования динамического стереотипа 
зрелого мочеиспускания. Знание механиз-
ма мочеиспускания важно для понимания 
развития энуреза. Развитие волевого кон-
троля мочеиспускания зависит от родитель-
ских усилий и является одним из этапов 
психического развития детей, по мнению   
З. Фрейда. 

Специализированные методы лечения 
требуются для активации рефлекторной 
дуги, закрепления поведенческой реакции: 
мочевой пузырь – сигнал – пробуждение –  
управляемое мочеиспускание. Таким обра-
зом, сигнальная терапия является абсолют-
ным показанием на начальном этапе кор-
рекции энуреза у детей с незрелым типом 
мочеиспускания и резидуальной энцефа-
лопатией. 
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Свищи мочевого пузыря как «подарок» 
гинеколога
На одной из сессий в рамках совместного Конгресса урологов РЖД и ФМБА России специалистами были  
представлены клинические наблюдения, связанные со свищами мочевого пузыря. В частности, врач-уролог 
МБУЗ «Областная клиническая больница скорой медицинской помощи им. М.Л. Подгорбунского» (Кемерово) 
Евгений Викторович Волокитин рассказал об опыте кемеровских коллег в отношении лечения пациенток  
с «высокими» пузырно-влагалищными свищами.

Он сообщил, что частота встреча-
емости пузырно-влагалищных 
свищей составляет от 0,3 до 2%   

от всех урологических заболеваний.   
При этом 90% всех пузырно-влагалищных 
свищей формируется у пациенток после 
родовых травм, акушерско-гинекологи-
ческих операций и других вмешательств 
на органах малого таза. 

Далее Евгений Викторович остановился 
на классификации свищей по их этиоло-
гии: «Свищи могут быть травматическими 
(вследствие акушерско-гинекологических 
операций, манипуляций, травм, родов), 
воспалительными (возникающими при 
перфорации абсцесса малого таза), онко-
логическими (образующимися при рас-
паде опухоли и в результате последствий 
лучевой терапии), а также возникающими   
по редким причинам – в результате попада-
ния во влагалище инородных тел, при на - 
сильственном половом акте, венерической 
лимфогранулеме, шистосомозе, туберкуле-
зе, актиномикозе и других заболеваниях. 

Кроме этого, по словам докладчика,  
в литературе представлена классифика-
ция свищей, разработанная профессором   
Д.В. Каном. Сюда входят пузырно-влага-
лищные, пузырно-маточные, пузырно-при-
датковые, уретро-влагалищные, мочеточ-
никово-влагалищные свищи, комбиниро-
ванные (или мочеточниково-пузырно-вла-
галищные) свищи, сочетанные свищи (или 
поражение мочеполовых органов и кишеч-
ника). Еще одна классификация – Goh,  
разделяет свищи в зависимости от их лока-  
лизации (при этом дистальный край фисту-
лы может быть расположен на расстоянии 
от 1,5 до 3,5 см от наружного отверстия 
мочеиспускательного канала), размера 
свища (от 1,5 до 3 см в максимальном 
размере), состояния тканей (отсутствует 
или имеется либо незначительный, либо 
выраженный фиброз)». 

Докладчик отметил, что, хотя гистерэк-
томия у пациенток по поводу доброкаче-
ственной фибромиомы матки выполняется 
сегодня не так часто, однако составляет 
до 80% этиологии всех гинекологических 
свищей. При этом риск формирования 
свищей после такой операции составляет 
от 0,3 до 1,4%. «В качестве одного из видов 
лечения в литературе встречается вари-
ант консервативной терапии пациенток   
со свищами, куда входят антибактериаль-
ная терапия, длительная катетеризация 
мочевого пузыря, постельный режим 
и мазевое тампонирование влагалища. 
Однако в этих работах приведены лишь 
единичные клинические наблюдения и 
нет данных по результатам такого лече-

ния», – сказал доктор Е.В. Волокитин. 
Он сообщил, что врачами Кемеровской 
областной клинической больницы ско-
рой медицинской помощи им. М.Л. 
Подгорбунского описаны два клинических 
наблюдения с положительным результа-
том лечения пациенток консервативным  
путем. 

Также он напомнил, что при использо-
вании оперативного метода лечения паци-
енток со свищами могут применяться раз-
личные доступы: вагинальный, чрезпузыр-
ный, абдоминальный и комбинированный. 
«Однако анатомия свищей такова, что т.н. 
«высокие свищи» требуют использования 
трех доступов: чрезпузырного, абдоми-
нального и комбинированного», – сказал 
докладчик. Он напомнил, что история 
применения лапароскопического доступа 
началась с 1994 г., когда появились первые 
сообщения сначала о лапароскопической 
трансвезикальной, а затем и экстравези-
кальной пластике пузырно-влагалищного  
свища.  

Доктор Е.В. Волокитин сообщил о том, 
что в клинике им. М.Л. Подгорбунского 
с 2016 г. было выполнено 19 лапароско-
пических фистулопластик у пациенток 
с пузырно-влагалищными свищами,   
а также описано 1 наблюдение у пациентки 
с пузырно-маточным свищом. Далее он 
представил клинические примеры опе-
раций в видеоформате. Примеры отно-
сились к лапароскопической коррекции 
у пациенток с мочепузырно-влагалищным 
свищом, при которой была проведено 
трансвезикальное иссечение свищевого 
хода по О'Коннор. 

«Обычно фистулоплатика является 
повторным оперативным вмешатель-

ством на органах брюшной полости и 
сопровождается более или менее выра-
женным спаечным процессом, кото-
рый в свою очередь может затруднить 
доступ, увеличить время операции, но 
при этом не является противопоказани-
ем к ее выполнению, – пояснил доктор   
Е.В. Волокитин и затем приступил к ком-
ментариям по поводу таких операций.  
– После рассечения брюшины мы вскры-
ваем стенку мочевого пузыря (при этом 
делаем довольно широкий доступ в моче-
вой пузырь, чтобы максимально хорошо 
визуализировать свищ). Предварительно, 
на дооперационном этапе мы всегда мар-
кируем свищ мочеточниковым катетером, 
а при необходимости маркируем устье 
мочеточника при его близком располо-
жении к свищу. Иссечение свища всегда 
выполняем «холодными» ножницами   
в соответствии с канонами фистулоплас-  
тики. После иссечения формируем нечто 
похожее на «площадку» между задней 
стенкой мочевого пузыря и влагалищем. 
Это дает возможность для последующего, 
более комфортного ушивания дефектов 
мочевого пузыря и влагалища. Также   
во время операции мы устанавливаем   
во влагалище стеклянный фаллоимита-
тор, который используем в качестве мани-
пулятора. Ушивание дефектов влагалища 
выполняем полифеломентным шовным 
материалом с использованием непре-
рывного шва и рассасывающейся нити. 
При мобильности сальника и его боль-
ших размерах мы прокладываем часть 
сальника между стенками влагалища   
и мочевого пузыря. Если же сальник не 
развит или вовлечен в спаечный процесс,   
то не стремимся обязательно его моби-

лизовать. Дефект мочевого пузыря 
закрываем либо полифеломентным 
шовным материалом с использовани-
ем непрерывного шва, либо использу-
ем самофиксирующиеся нити при их 
наличии. При завершении операции 
обязательно проверяем герметичность 
шва. Мочеточниковые катетеры удаляем 
практически сразу после выполнения 
операции». 

Докладывая о результатах выполненных 
операций, доктор Е.В. Волокитин сообщил 
следующее: «Сегодня мы отмечаем безре-
цидивное состояние прооперированных 
пациенток в период от 3 до 30 месяцев. 
Среднее время выполнения операций 
составило 110 минут, активация пациенток 
прошла в первые же сутки. Дренирование 
верхних мочевыводящих путей мочеточ-
никовым катетером проводилось до суток,   
а мочевого пузыря уретральным катетером –  
от 10 до 14 суток. Исключение составило 
лишь одно наблюдение, при котором после 
коррекции пузырно-влагалищной фисту-
лы произошел рецидив. Оценив впослед - 
ствии данную проблему, мы поняли, что 
у пациентки был резидуальный свищ, 
незамеченный во время первого опера-
тивного вмешательства. Пациентке была 
выполнена повторная операция через   
3 месяца после первой. В ходе повторной 
операции мы отметили, что «рецидив-
ный» свищ находился довольно далеко 
от зоны первичного оперативного вме-
шательства. На этот раз результат опера-
тивного вмешательства оказался положи- 
тельным». 

В заключение своего доклада Евгений 
Викторович сделал определенные выво-
ды: «Кроме стандартных плюсов лапаро-
скопического доступа при выполнении 
фистулопластик у пациенток с пузырно-
влагалищными свищами (к этим плюсам 
относятся ранняя активация и минималь-
ная травматизация пациенток, улучшенная 
визуализация и прецизионность техники,   
а также минимальная длительность стацио-  
нарного пребывания больных), хотелось 
бы отметить еще и возможность транспо-
зиции мочеточника, если возникает такая 
необходимость. Поэтому на сегодняшний 
день я и мои коллеги считаем методом 
выбора у пациенток с «высоким» сви-
щом именно лапароскопический доступ.   
Что касается сроков дренирования моче-
выводящих путей после выполнения 
операции, то они составляют в среднем 
около 7 суток, хотя могут быть и гораз-
до более длительными в зависимости 
от локализации, размера свища и его  
этиологии».                                                            
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Системная радионуклидная терапия при 
метастатическом кастрационно-рефрактерном 
раке предстательной железы  
В рамках проведения Х Московской урологической школы старший научный сотрудник отделения оперативной 
онкологии и оперативной урологии Российского научного центра радиологии и хирургических технологий   
им. акад. А.М. Гранова (Санкт-Петербург), уролог-онколог, к.м.н. Денис Георгиевич Прохоров рассказал о том, 
каким пациентам и когда необходимо назначать системную радионуклидную терапию при метастатическом кастра-
ционно-рефрактерном раке предстательной железы.

Докладчик напомнил о критериях 
постановки диагноза кастраци-
онно-рефрактерного рака пред-

стательной железы (РПЖ), к которым,   
по его мнению, относятся: кастрационный 
уровень тестостерона (менее 50 нг/дл или 
менее 1,7 нмоль/л на фоне биохимического 
или/и радиологического прогрессирова-
ния. «Биохимическое прогрессирование –  
это повышение уровня простатического 
специфического антигена (ПСА) сыворотки 
крови в трех последовательных измерени-
ях, проведенных с интервалом не менее 
1 недели, приводящее к 50% увеличению 
минимального значения ПСА (более 2 нг/мл). 
Радиологическое прогрессирование – это 
появление двух или более новых очагов при 
сцинтиграфии или увеличение (появление 
новых) мягкотканных метастазов по крите-
риям RECIST, которые используют для оценки 
ответа опухоли на проводимую терапию. 
Основу оценки составляет определение раз-
мера опухоли с помощью методов лучевой 
диагностики (рентгенографии, компьютер-
ной томографии, магнитно-резонансной 
томографии, ультразвукового исследования) 
и эндоскопических методов», – пояснил он. 

Далее Денис Георгиевич остановился 
на особенностях метастазирования РПЖ: 
«Кости относятся к наиболее частой лока-
лизации метастазов, поэтому боль в костях 
отмечают 80% пациентов. Висцеральные 
метастазы редки, чаще всего поражают-
ся легкие и печень. Наличие метастазов   
в кости не является фактом, который мог бы 
ограничить назначение пациенту адекват-
ного лечения с целью продления его жизни   
и сохранения ее достойного качества. 
Помимо боли, костные метастазы могут 
проявляться усталостью, потерей аппети-
та, нарушениями сна, диспноэ, нарушением 
подвижности, потерей чувствительности, 
нарушениями функции мочевого пузыря   
и прямой кишки, неврологической симптома-
тикой, слабостью в конечностях, трудностя-
ми с выполнением повседневных задач, ане-
мией, нейтропенией, тромбоцитопенией».   
 С какой целью и когда может использо-
ваться лучевая терапия в лечении паци-
ентов с метастатическим РПЖ? Отвечая   
на этот вопрос, доктор Д.Г. Прохоров сказал: 
«Дистанционно-лучевая терапия при раз-
витии костных осложнений в первую оче-
редь является паллиативной мерой, которая   
не увеличивает выживаемость. А примене-
ние радиоизотопов в лечении направлено 
не только на купирование болей и улуч-
шение качества жизни пациента, а также 
на профилактику костных осложнений   
(по возможности с минимальными повреж-

дениями костного мозга), но и на увеличение 
выживаемости больных РПЖ». 

Докладчик рассказал о преимуществах 
системной лучевой терапии, главным   
из которых является адресное поступление 
препарата с избирательным накоплением 
во всех костных метастазах с ограниченным 
облучением здоровых тканей и усилением 
лечебного эффекта. Среди препаратов, при-
меняемых в системной лучевой терапии,   
он назвал стронций-89, самарий-153   
и радий-223. Принципиальным отличием 
первых двух препаратов от радия является  
то, что они имеют β-излучение (пробег 
частицы в тканях около 2,5 мм), а радий – 
α-излучение (пробег частицы в тканях менее 
1 мм). И хотя наибольший опыт использова-
ния в терапии существует у стронция и сама-

рия, и эти препараты, и радий сегодня входят 
в перечень средств высокотехнологичной 
медицинской помощи, предоставляемой 
системой ОМС. 

По поводу стронция и самария было про-
ведено не менее 36 исследований (8 из них –  
рандомизированные, проводились   
в 1993–2014 гг.). Они показали, что фрак-
ция препарата, остающаяся в костных  
тканях, пропорциональна объему костного  
метастатического поражения и составляет 
от 20 до 80% от введенной активности. Она 
встраивается в минеральную структуру 
пораженного участка, не метаболизируется 
и остается в ней около 100 дней. При этом  
у пациентов уменьшается болевой симп - 
том, улучшается качество жизни, однако 
выживаемость не увеличивается и присут-
ствует миелотоксичность. «Таким образом, 
β-излучатели, уменьшающие боль, имеют 
длинную дистанцию прохождения β-частиц, 
оказывают нежелательное воздействие   
на костный мозг и ассоциированы с токсич-

ностью. Что касается α-излучателей (изо-
топ радия и кальциевый миметик), то они  
имеют короткую дистанцию прохождения 
частиц и минимально повреждают костный 
мозг. Кроме того, они уменьшают боль и повы-  
шают общую выживаемость. Это показано  
в исследовании, которое также продемон-
стрировало, что α-излучатели активно захва-
тываются формирующейся костной тканью,  
имеют проникновение на 5–10 клеточных диа-
метров, не метаболизируются и выводятся  
через кишечник», – резюмировал докладчик.  
 «При применении пациентом с РПЖ и кост - 
ными метастазами в качестве первой линии 
терапии абиратерона, энзалутамида и доце-
таксела у него неминуемо произойдет про-
грессирование заболевания, – сообщил 
доктор Д.Г. Прохоров. – По существующим 

сегодня рекомендациям последовательное 
назначение этих препаратов не приветству-
ется, поэтому пациенту необходимо назна-
чить химиотерапевтический агент. Именно 
в этот момент больному можно проове-
сти курс терапии (6 циклов) препаратом 
радия-223, что как минимум даст полугодо-
вой интервал лечения пациента с хорошим 
качеством жизни. Однако в дальнейшем   
у него неизбежно будет происходить усиле-
ние симптоматики заболевания». 

Кому абсолютно точно не нужна системная 
лучевая терапия? «В первую очередь – исто-
щенным пациентам с уровнем гемоглобина 
ниже 90 г/л, лейкоцитов – менее 3,5х109/л, 
тромбоцитов – менее 100 х109/л и ожида-
емой продолжительностью жизни менее 
четырех недель, – пояснил докладчик. – Что 
касается применения радия, то противопо-
казанием для его использования является 
наличие висцеральных метастазов». 

Сколько метастазов должно быть у паци - 
ента, чтобы направить его на лечение   

к радиотерапевту? «Полагаю, если у боль-
ного около 20 метастазов, то он является 
таким же кандидатом для лечения, как   
и пациент с «гиперсканом», – ответил доктор 
Д.Г. Прохоров. – Однако если у больного 
с «гиперсканом» исходно уровень гемо-
глобина ниже 90 г/л и есть признаки того, 
что он будет снижаться и дальше, пола-
гаю, что надо воздержаться от активного 
назначения этому пациенту препаратов 
радия. Что касается накопления радио-
фармпрепарата в метастатических оча-
гах, то его количество не имеет значения.   
При этом важно лишь наличие существую-
щих или новых очагов. Следует также отве-
тить на популярный вопрос об одновремен-
ном с системной лучевой терапией приеме 
препаратов кальция. Существует вероят-
ность взаимодействия радия-223 с кальцием   
и фосфатами, поэтому следует прекратить 
прием препаратов, содержащих кальций или 
витамин D за несколько дней до введения 
радия хлорида». 

Говоря о том, какому пациенту лучше 
назначить радий, исходя из его соматическо-
го статуса и ожидаемой продолжительности 
жизни, Денис Георгиевич сказал следующее: 
«В одном из исследований четко показано, 
что пациенты, получившие не менее 5 инъек-  
ций радия-223, получают возможность 
увеличения общей выживаемости почти   
на 11 месяцев. Вводить менее 5 инъекций   
и отправлять истощенных пациентов   
на терапию радием, на мой взгляд, не имеет 
смысла. Полный цикл лечения радием-223 
составляет 6 инъекций, оценка лечения 
должна проводиться через каждые 28 дней, 
а проводить сцинтиграфию скелета необхо-
димо не ранее чем через 24 недели. Однако 
если происходит клиническое и биохимиче-
ское прогрессирование, то через 12 недель 
можно провести оценку терапии».

Подводя итог своему докладу, доктор   
Д.Г. Прохоров рассказал еще об одном иссле-
довании, в котором оценивалась эффектив-
ность препаратов (доцетаксел, абиратерон, 
энзалутамид, кабазитаксел), применяемых 
для лечения пациентов с метастатическим 
кастрационно-резистентным РПЖ, по срав-
нению с терапией радием-223. «Разница   
в медиане общей выживаемости у пациен-
тов, лечение которых проводилось радием, 
не только не уступает ни одному из дан-
ных препаратов, но и превосходит их по 
эффективности. Поэтому многим врачам-
онкологам следует изменить существующие   
в их профессиональных подходах стандарт-
ные установки и шаблоны по поводу якобы 
неэффективности системной лучевой тера-
пии», – сообщил докладчик.                                       
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Результаты  
эндоскопических 
вмешательств  
на мочеточниках    
Темой доклада руководителя Новосибирской  
клиничес-кой больницы «РЖД-Медицина», врача- 
уролога, к.м.н. Константина Геннадьевича Нотова 
на совместном Конгрессе урологов ОАО РЖД и ФМБА 
России стали продемонстрированные им результаты 
эндоскопических вмешательств на мочеточниках.

Докладчик напомнил о том, что 
существует всего 4 доступа при 
эндоскопических операциях 

на мочеточниках: трансуретральный, 
лапароскопический, ретроперитоне-
оскопический и перкутанный анте-
градный. 

Далее он привел проанализирован-
ные данные, собранные в течение 10 
лет в Новосибирской клинической 
больнице «РЖД-Медицина» о резуль-
татах эндоскопических вмешательств 
на мочеточниках у 3900 проопериро-
ванных пациентов: в основном это 
были трансуретральные операции. По 
данным статистики, у этих пациентов 
было отмечено 4% осложнений. 

Среди них были зафиксированы 
следующие: отрыв мочеточника при 
уретеролитоэкстракции, в результате 
чего одному из пациентов при обна-
ружении «сморщенной» почки была 
выполнена нефрэктомия, и отрыв 
мочеточника с последующей нефро-
стомией. При этом одно наблюдение, 
связанное с отрывом мочеточника 
у пациентки с сахарным диабетом, 
завершилось летальным исходом. 

Доктор К.Г. Нотов привел несколь-
ко клинических наблюдений паци-
ентов, перенесших эндоскопические 
операции. В одном из наблюдений у 
пациентки при экстирпации матки 
были лигированы мочеточники и 
выполнена двухсторонняя нефросто-
мия. Через сутки, когда у женщины 
диагностировали острый пиелонеф-
рит, было предпринято длительное 
лечение, в течение которого у нее 
зафиксировали повышение уровня 
креатинина до 300–350 мкмоль/л. «В 
нашу клинику пациентка поступила 
с высокой температурой и выражен-
ной клинической картиной острого 
пиелонефрита, – сообщил докладчик. 

– Мы заменили нефростомы, на 
которых невооруженным глазом были 
видны биопленки. Затем было про-
ведено консервативное лечение по 
стабилизации состояния пациентки, 
после чего выполнено оперативное 
лечение. Поскольку в ходе оператив-
ного вмешательства мы обнаружили 

двухстороннюю облитерацию моче-
точников, то первым этапом отсепа-
рировали их и наложили временный 
psoas-hitch справа. Фиксировали 
мочевой пузырь сначала к поясничной 
мышце справа, потом комфортно, без 
натяжения, наложили уретероцисто-
анастомоз справа. Затем временный 
psoas-hitch был снят справа и наложен 
слева, после чего мы проделали те же 
манипуляции слева. Мочеточник был 
анастомозирован с мочевым пузырем, 
psoas-hitch был снят. При этом натя-
жение отсутствовало». 

Докладчик подчеркнул, что в лите-
ратуре не был описан подобный опыт. 
Что касается результата, то он, по 
словам доктора К.Г. Нотова, оказался 
отличным: через год показатель уров-
ня креатинина у пациентки был 200 
мкмоль/л, а некоторое время спустя 
женщине была выполнена слинго-
вая операция по поводу недержания 
мочи. Сегодня пациентка чувствует 
себя хорошо. 

Другое клиническое наблюдение, 
приведенное докладчиком, относи-
лось к мужчине 45 лет, который обра-
тился к урологу с жалобами на дис-
комфорт в поясничной области слева 
и гематурию. У него была выявлена 
доброкачественная опухоль средней 
трети левого мочеточника. «Мы прове-
ли пациенту уретероскопию, выявили 
полип мочеточника, взяли биопсию, 
которая показала, что полип является 
фиброзно-отечным, – пояснил доктор 
К.Г. Нотов. – Поскольку полип находил-
ся на узком основании, то мы смогли 
выполнить достаточно щадящую лапа-
роскопическую резекцию мочеточника 
с применением лазерной маркировки 
уровня резекции. 

Выполнив лазером такую марки-
ровку, в образованное отверстие мы 
поставили стент и затем перешли к 
лапароскопическому этапу операции. 
Затем в зоне маркировки мы отсекли 
мочеточник и вылущили полип (объем 
его оказался равен 8х1 см). Результат 
этой операции как после удаления 
стента, так и полгода спустя оказался 
отличным».                                                            
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СЕКСУАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ:  
МИФ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ?
В работе Х Московской урологической школы, которая из-за эпидемии коронавируса COVlD-19 прошла в on-line-
формате, по традиции приняли участие ведущие российские специалисты. В сессии по актуальным вопросам андроло-
гии принял участие профессор кафедры урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, д.м.н., член Европейской, Американской 
ассоциаций урологов и Российского общества урологов, член Европейского и Международного обществ по сексуаль-
ной медицине Ника Джумберович Ахвледиани, представивший свое видение проблем сексуальной реабилитации. 
Он построил свой доклад по принципам формулировки популярных мифов и их разоблачения.

Миф. Больным, подвергшимся  
радикальной простатэктомии (РП), 
при сопутствующем гипогонадизме 
категорически нельзя назначать 
андрогензаместительную терапию 
(АЗТ) тестостероном. 
Реальность. «Если обратиться к реко-

мендациям Европейской ассоциации уро-
логов, то можно заметить, что терапия 
тестостероном уже давно применяется   
у мужчин с гипогонадизмом, которые под-
верглись оперативному лечению локали-
зованного рака предстательной железы 
(ПЖ) и у которых в настоящее время нет 
признаков активного заболевания (био-
химического рецидива, изменений ПЖ 
при пальцевом ректальном исследова-
нии, костных метастазов). Однако подоб-
ное лечение должно проводиться только   
у пациентов с низким риском рецидива 
рака ПЖ. Существуют и другие иссле-
дования, которые показывают, что без-
опасность АЗТ у этих пациентов высока, 
а частота рецидивов при правильно ото-
бранных группах больных достаточно 
низка», – сообщил докладчик. 

Миф. Принцип лечения пациентов  
с эректильной дисфункцией (ЭД) 
после РП разработан и активно  
применяется в мировой практике. 
Реальность. «На самом деле в мире   

не существует единой стратегии реабили-
тации эректильной функции у пациентов 
после РП. Но есть единая концепция сту-
пенчатого принципа лечения пациентов 
с ЭД любой этиологии, которая включает 
движение от наименее агрессивных методов 
(применение ингибиторов фосфодиэстера-
зы-5 – ИФДЭ-5, использование вакуумной 
помпы) к более агрессивным (использование 
внутрикавернозных инъекций и оператив-
ное лечение). Однако эти правила следует 
немного скорректировать. К примеру, если 

у пациента выполнена РП с сохранением 
нервных пучков, то вышеназванная концеп-
ция имеет право на существование. Если же 
операция была выполнена без сохранения 
нервных пучков, применение данной кон-
цепции бессмысленно и сразу можно при-
ступать к агрессивным методам», – отметил 
профессор Н.Д. Ахвледиани. 

Миф. ИФДЭ-5 гарантируют  
восстановление эрекции у пациентов 
после нервосберегающей радикаль-
ной простатэктомии (НРП). 
Реальность. «По этому поводу существует 

очень много больших рандомизированных 
исследований, где показана эффективность 
ИФДЭ-5, но она далеко не абсолютна. К при-
меру, в этих работах показана динамика 
улучшения эректильной функции по шкале 
МИЭФ при терапии ИФДЭ-5 менее и более 
6 месяцев. В частности, эректильная функ-
ция у пациентов улучшалась примерно   
на 4 балла, когда ИФДЭ-5 применяли менее 
6 месяцев. Если же терапия проводилась 
более длительно, то уровень улучшений уве-
личивался лишь на 0,74 балла. Это означает, 
что если у пациента не произошло изме-
нений в лучшую сторону через 6 месяцев,   
то вряд ли они наступят через год. Кроме 
того, урологам известно, что после выпол-
нения НРП у пациентов происходит уко-
рочение полового члена. Исследования 
показывают, что застраховаться от этого 
процесса наилучшим образом позволяет 
применение ИФДЭ-5», – сказал докладчик. 

Миф. ИФДЭ-5 одинаково  
эффективны у всех пациентов. 
Реальность. По словам профессора   

Н.Д. Ахвледиани, это не так, поскольку   
ИФДЭ-5 могут соединяться только с опре-
деленными активными центрами молекулы 
ФДЭ-5, что обусловливает отличающуюся 
эффективность у разных индивидов. 

Миф. Вакуумные эректоры  
неэффективны в реабилитации  
эректильной функции у пациентов 
после выполения НРП. 
Реальность. На самом деле исследования 

показывают, сообщил Ника Джумберович, 
что 80% пациентов достигают эрекции, 
достаточной для пенетрации при исполь-
зовании вакуумного эректора. 

Миф. Терапия стволовыми  
клетками не использовалась  
при лечении пациентов с ЭД после 
выполнения НРП. 
Реальность. «Существуют пилотные иссле-

дования, в которых пока приняли участие 

только 12 пациентов после выполнения 
НРП, которые не ответили на терапию.   
Эти больные подверглись внутрипещеристо-
му введению костномозговых стволовых кле-
ток. Через 12 месяцев у 9 испытуемых было 
отмечено восстановление пенетрационной 
способности на фоне применения ИФДЭ-5. 
Также произошло достоверное улучшение 
артериальной перфузии полового члена при 
допплерографии», – сообщил докладчик. 

Миф. Интракавернозные инъекции 
не пользуются популярностью  
у пациентов после НРП ввиду  
их неэффективности. 
Реальность. «Это миф лишь наполовину, 

а эффективность интракавернозных инъек-
ций, на самом деле, высокая. Исследования 
показывают, что применение интрака-
вернозных инъекций простагладином Е1 
(ПГЕ1) в течение 6 месяцев позволило 67% 
пациентам после НРП достигать эрекции, 
достаточной для пенетрации. В то время 
как в контрольной группе, не получавшей 
лечения, этот показатель не превышал 20%. 
Однако необходимо отметить, что несмотря 
на высокую эффективность интракаверноз-
ного введения вазоактивных лекарственных 
средств, 80% пациентов отказываются от его 
длительного применения ввиду множества 
побочных эффектов. Еще одной причиной 
отказа пациентов от интракавернозных 
инъекций являются неудобства, связанные   
с таким видом терапии», – констатировал 
Ника Джумберович. 

Миф. Фаллопротезирование  
сопровождается низким  
показателем удовлетворенности  
у пациентов после РП. 
Реальность. По словам профессора   

Н.Д. Ахвледиани, удовлетворенность паци-
ентов, подвергшихся фаллопротезированию 
гидравлическими имплантатами после РП,   
а также их партнерш, согласно исследо-
ваниям, достигает 90%. При этом частота 
осложнений в результате протезирования 
полового члена у больных данной группы   
не превышает 5%. Удовлетворенность 
результатами фаллопротезирования у паци-
ентов после РП и у больных васкулогенной 
ЭД составляет 86 и 90% соответственно.

Миф. Методика фаллопротезирования 
трехкомпонентными гидравлически-
ми имплантатами у пациентов после 
РП не имеет никаких особенностей. 
Реальность. «Все, кто занимается фал-

лопротезированием профессионально, 
знают, что это не так, – сообщил доклад-
чик. – После перенесенной РП ретциево 

пространство, в которое обычно имплан-
тируют резервуар трехкомпонентного 
пенильного протеза, склерозировано.   
В результате попытка стандартного раз-
мещения баллона под поперечную фасцию 
может привести к разрыву мочевого пузыря 
или повреждению подвздошных сосудов   
с фатальным кровотечением. В связи с этим 
наиболее предпочтительна эктопическая 
установка резервуара над поперечной фас-
цией (для тех, кто владеет этой техникой   
и необходимым инструментарием)».   
Ника Джумберович схематично продемон-
стрировал 3 варианта размещения резер-
вуара трехкомпонентного имплантата –   
со стандартной локализацией резервуара, 
а также с эктопической (низким и высо-
ким размещением резервуара). В одном 
из вариантов резервуар был размещен   
над поперечной фасцией: разница между 
высоким и низким размещением заклю-
чалась лишь в том, насколько высоко 
размещен резервуар. «Чтобы высоко 
продвинуть резервуар при эктопическом 
размещении, необходимо использовать 
зажим Уилсона. Как известно, профессор 
С. Уилсон является одним из основопо-
ложников современных хирургических 
технологий фаллопротезирования. Им 
был предложен метод, который позволяет 
очень высоко, под прямой мышцей живота, 
над поперечной фасцией, безопасно и без 
каких-либо рисков провести и располо-
жить резервуар», – объяснил профессор  
Н.Д. Ахвледиани. 

Миф. Методов лечения климактурии 
после выполнения радикальной  
простатэктомии не существует. 
Реальность. Докладчик напомнил, что 

климактурия – это истечение мочи во время  
оргазма у пациентов, перенесших РП.   
«На самом деле существует методика лече-
ния климактурии с помощью имплантации 
гидравлического фаллопротеза и приме-
нения техники «миниюбки». «В процессе 
имплантации устанавливается «заплатка» –  
сеточка-слинг, которая подшивается к урет - 
ре. Такая методика позволяет при активации 
имплантата перекрывать мочеиспускатель-
ный канал, что предотвращает климакту-
рию», – сообщил Ника Джумберович. 

«Таким образом, можно заключить, что 
сегодня существует достаточно мифов 
по поводу сексуальной реабилитации 
пациентов после РП. Тем не менее этим 
больным можно помочь, и я рекомендую 
использовать приведенные мной методы, 
чтобы реабилитировать пациентов этой 
непростой категории», – резюмировал  
докладчик.                                                               
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Профессор ВЛАДИМИР НИКОЛАЕВИЧ ТКАЧУК
(К 90-летию со дня рождения)

 

22 июня 2020 г. исполнилось 90 лет со дня 
рождения и 65 лет врачебной, научно-педа-
гогической и общественной деятельности 
председателя Санкт-Петербургского научного 
общества урологов им. С. П. Федорова, про-
фессора кафедры урологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицин-
ского университета им. акад. И. П. Павлова, 
заслуженного деятеля науки Российской 
Федерации, доктора медицинских наук  
Владимира Николаевича Ткачука. 

В. Н. Ткачук родился в Ленинграде. В 1955 г.  
окончил Первый Ленинградский меди-

цинский институт им. акад. И. П. Павлова.   
С этого времени вся его деятельность нераз-
рывно связана с этим институтом, на кафе-
дре урологии которого под руководством 
видного ученого и клинициста профессора   
А.М. Гаспаряна он прошел путь от клиниче-
ского ординатора до профессора. В течение 
25 лет (с 1970 по 1995 г.) В. Н. Ткачук воз-
главлял эту кафедру, а в настоящее время 
является ее профессором. 

Профессор В. Н.Ткачук – крупный ученый, 
клиницист и педагог, воспитавший большую 
плеяду учеников и создавший свою школу   
в урологии. Под его руководством защищено 
10 докторских и 45 кандидатских диссерта-
ций, а многочисленные ученики работают как 
в России, так и во многих зарубежных странах.

Научные работы профессора В. Н. Ткачука 
и его учеников относятся ко многим разде-
лам урологии. Основными научными при-
оритетами В. Н. Ткачука являются разработка 
новых методов лечения доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы, рака 
мочевого пузыря, специфических и неспеци-  
фических воспалительных заболеваний 
мочевых и мужских половых органов, 
изучение истории урологии. Им опубли-
ковано более 500 научных работ, в т.ч. 22 
монографий. В. Н. Ткачук – автор множе-
ства изобретений и рационализаторских  
предложений.

Вклад профессора В. Н. Ткачука в разви-
тие отечественной урологии многогранен.   
Им были разработаны и внедрены в клини-
ческую практику методики рентгенодиагно-
стики и лечения туберкулеза почек. Много 
лет проф. В. Н. Ткачук посвятил изучению 
этиологии, патогенеза, клинического тече-
ния, диагностики и оперативному лечению 
доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы, а в последние 25 лет –   
и лекарственной терапии этой болезни. 
Им был разработан и в 1976 г. внедрен   
в практику оригинальный метод аденом-  
эктомии. Большое внимание он уделял 
диагностике и оперативному лечению 
рака мочевого пузыря, а также профилак-
тике рецидивов опухолей мочевого пузы-
ря после трансуретральной резекции. 
Значительный вклад В.Н. Ткачук внес в раз-
работку различных аспектов патогенеза, диа-
гностики и лечения хронического простатита.   
По инициативе В.Н. Ткачука при кафедре 
урологии 1-го Ленинградского медицин-
ского института им. акад. И. П. Павлова   
в 1989 г. был открыт первый на Северо-Западе 
центр дистанционной ударноволновой 
литотрипсии (ДУВЛ). В двух монографиях и 
многочисленных статьях, посвященных ДУВЛ, 
отражены особенности этого метода лечения 
в зависимости от клинических форм нефроли-
тиаза. Много внимания В.Н. Ткачук продолжает 

уделять организации урологической службы,  
с 1978 по 1987 г. он был главным урологом  
Ленинграда.

С 1972 г. на протяжении уже почти 50 лет  
профессор В.Н. Ткачук возглавляет Санкт-
Петербургское (ранее Ленинградское) науч-
ное общество урологов им. С. П. Федорова, 
ежемесячно председательствуя на его 
заседаниях. В.Н. Ткачук активно участвует 
в работе Российского общества урологов, 
является членом Президиума Правления РОУ,  
членом редакционной коллегии журнала 
«Урология», главным редактором журнала 
«Урологические ведомости», награжден 
многими правительственными наградами.  
В 1997 г. В.Н. Ткачуку присвоено почетное зва-
ние «Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации». В 2001 г. Международный био-
графический центр (Кембридж, Велико - 
британия) за достижения в мировой науке 
наградил профессора В. Н. Ткачука серебряной 
медалью «Интеллектуал 21-го века». В 2016 г. 
на торжественной церемонии открытия XXXI 
Конгресса Европейской ассоциации урологов 
в Мюнхене президент ЕАУ проф. Кристофер 
Чаппл вручил Владимиру Николаевичу Ткачуку 
сертификат о присвоении статуса Почетного 
члена Европейской ассоциации урологов.

Поздравляем Владимира Николаевича   
с юбилеем, желаем здоровья и долгой пло-
дотворной работы.                                              
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Памяти профессора  
Дзеранова Николая Константиновича
 

Ни к о л а й  К о н с т а н т и н о в и ч 
Дзеранов родился 13 мая 1950 г.  
в городе Ардон Республики 

Северная Осетия в семье служащего. Отец 
Константин Петрович был фронтовиком, 
награжден орденом Отечественной войны 
I степени и боевыми медалями. Мать Вера 
Гашеевна была домохозяйкой. По окон-
чании общеобразовательной школы №3 
во Владикавказе Н.К. Дзеранов пошел   
по стопам своего дяди Хаджумара 
Петровича Дзеранова, который был кан-
дидатом медицинских наук, заслужен-
ным врачом СОАССР и работал на кафед-  
ре факультетской хирургии в Северо-
Осетинском государственном медицин-
ском институте (СОГМИ), первым возглавил 
курс урологии в этом институте. Именно 
дядя привил Николаю любовь к медицине 
и, в частности к урологии, что и определи-
ло его поступление в медицинский инсти-
тут во Владикавказе и дальнейшую судьбу. 

После окончания в 1974 г. СОГМИ   
по специальности «лечебное дело»   
Н.К. Дзеранов по распределению работал 
хирургом в Республике Татарстан в городе 
Лениногорске и селе Муслюмово, а с 1975 
по 1977 г. был заведующим хирургическим 
отделением ЦРБ и  проявил себя вдумчивым, 
ответственным и трудолюбивым врачом.   
С 1977 г. дальнейшая трудовая деятельность 
Николая Константиновича была связана 
с кафедрой урологии 2-го Московского 
ордена Ленина государственного меди-
цинского института (2-го МОЛГМИ)   
им. Н.И. Пирогова. Вначале он был принят 

и прошел обучение в клинической ордина-
туре по специальности «урология», а затем 
успешно окончил аспирантуру на той же 
кафедре и в 1983 г. защитил кандидатскую 
диссертацию «Паранеопластические при-
знаки рака почки» (научный руководитель  –  
профессор Е.Б. Мазо). На его дальнейшее 
формирование и становление как врача-
уролога и ученого оказал его учитель, про-
фессор, академик АМН СССР Н.А. Лопаткин. 

В 1982–1985 гг. Н.К. Дзеранов руководил 
работой операционного блока урологичес-  
кого отделения 1-й Городской клиниче-
ской больница им. Н.И. Пирогова в Москве, 
которая была клинической базой кафе-
дры урологии и оперативной нефрологии   
2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова. 

В 1985 г. в период становления научно-
исследовательского института (НИИ) уро-
логии Минздрава РСФСР он был приглашен 
на должность научного (а затем старшего 
научного) сотрудника отдела эндоскопи-
ческих методов диагностики и лечения 
урологических заболеваний (зав. – лауреат 
Государственной премии СССР, профессор 
В.Я. Симонов). В результате реорганизации 
этого отдела НИИ урологии в 1991 г. был 
создан отдел дистанционной ударно-волно-
вой литотрипсии, руководителем которого 
был назначен канд. мед. наук Н.К. Дзеранов. 
В 1992 г. приказом Минздрава России   
на базе этого отдела и двух отделений рент-
гено-ударно-волнового дробления кам-
ней (ОРУДДК) в НИИ урологии был создан 
Республиканский центр дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии. В 1995 г. 
Николай Константинович был назначен 
заведующим отделом мочекаменной 
болезни (МКБ), а возглавляемый им Центр 
переименован в Республиканский центр 
лечения больных МКБ Минздрава России.   
В 2008 г. Николай Константинович становит-
ся заместителем директора НИИ урологии 
по научной работе.

Николай Константинович проявил себя 
не только как видный ученый и врач,   
но и как прекрасный организатор и педа-
гог. Подготовка врачей для работы на лито-
трипторе «Урат-П» осуществлялась в НИИ 
урологии. С этой целью была разработана 
и утверждена программа «Цикл последип-  
ломного обучения врачей дистанционной  
литотрипсии». Помимо подготовки специ-
алистов для отделений дистанционной 

литотрипсии сотрудники Центра выезжали 
во многие города Российской Федерации, 
где представители завода-изготовителя 
монтировали литотрипторы для прове-
дения клинических испытаний. Под руко-
водством Н.К. Дзеранова было налажено 
серийное производство отечественных 
литотрипторов, законодательно утверж-
дена новая структура – отделение дис-
танционной литотрипсии (ОРУДДК).

Н.К. Дзеранов был высококвалифици-
рованным урологом, признанным уро-
логической общественностью ведущим 
специалистом в области дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии, он внес 
большой вклад в развитие отечествен-
ной урологии, участвовал в разработке 
и внедрении в клиническую практику 
современных малоинвазивных методов 
лечения больных МКБ.

Его основные научные исследования 
связаны с изучением действия энергии 
ударных волн на биологически актив-
ные ткани в экспериментах на животных   
и в клинике. Он не только участвовал   
в разработке, усовершенствовании и вне-
дрении в клинику серии отечественных  
литотрипторов «Уpaт-П», «Медолит», 
«Компакт-01-У-ЛГК», но и заложил основы 
клинических аспектов применения дис-
танционной ударно-волновой литотрипсии 
при различных клинических формах МКБ 
у взрослых и детей. Эти научные иссле-
дования легли в основу докторской дис-
сертации «Дистанционная литотрипсия   
в лечении мочекаменной болезни», кото-
рую он успешно защитил в 1994 г.

Под руководством Н.К. Дзеранова защи-
щено 9 кандидатских и 3 докторские диссер-
тации, ему присвоено звание профессора. 
Он опубликовал более 500 научных работ 
в отечественной и зарубежной литературе, 
издал 19 методических руководств по раз-
личным аспектам лечения больных МКБ. 
Н.К. Дзеранов является автором 5 патен-
тов, 5 монографий, соавтором учебника   
по урологии (2-го издания) и Национального 
руководства по урологии, а также 2 учеб-
ных компакт-дисков. Он провел большую 
организационную работу по сбору, систе-
матизации и изданию монографии «История 
развития отечественной урологии».

В 2011 г. Н.К. Дзеранов возглавил отдел 
нефролитиаза НИИ уронефрологии и репро - 

дуктивного здоровья человека Первого 
Московского государственного медицинс-  
кого университета им. И.М. Сеченова.   
Со свойственной ему энергией и активно-
стью включился в работу отдела. 

Профессор Николай Константинович 
Дзеранов успешно сочетал профессиональ-  
ную работу с общественной, он являлся 
Почетным членом Президиума Российского 
общества урологов, исполнительным дирек-
тором Ассоциации урологов Содружества 
Независимых Государств, членом Евро- 
пейской ассоциации урологов, членом ред-
коллегий многочисленных научных изданий.

За выдающиеся заслуги перед россий-
ским здравоохранением Н.К. Дзеранов 
был удостоен звания «Заслуженный врач 
Российской Федерации», награжден пре-
мией Правительства России в области 
науки и техники, государственными меда-
лями и дипломами.

У него было множество научных планов   
и проектов. К сожалению, смерть очень 
рано оборвала жизнь этого яркого и неор-
динарного человека. Он ушел из жизни 
скоропостижно в самом расцвете творче-
ских сил 17 марта 2014 г. в своем рабочем 
кабинете. 

Урологи потеряли специалиста, коллегу   
и друга, отечественная урологическая   
наука – талантливого ученого и организа-
тора здравоохранения, семья – любящего 
мужа и отца, осетинский народ – своего сына,  
которым они гордились, пациенты – врача. 

Светлый образ талантливого ученого, 
педагога, прекрасного врача и человека 
навсегда сохранится в памяти не только 
всех, кто его знал при жизни, но и тех, 
кто сегодня продолжает дело, которому 
посвятил свою жизнь профессор Николай 
Константинович Дзеранов.

Российское общество урологов
МОО «Мужское и репродуктивное  

здоровье»
НИИ уронефрологии  

и репродуктивного здоровья человека 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

НИИ урологии и интервенционной 
радиологии имени Н.А. Лопаткина –  

филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России 

Редакционная коллегия газеты 
«Московская урология»

ПРИГЛАШЕНИЕ К СОТРУДНИЧЕСТВУ!
Глубокоуважаемые коллеги!
Приглашаем вас к сотрудничеству на страницах газеты «Московский уролог»!
Надеемся, что газета станет площадкой для обмена опытом, публикации важных для практической 
работы каждого врача результатов исследований и достижений медицинских организаций нашей страны.

Ждем вашего видения дискуссионных вопросов и проблем нашей специальности, сложных, нестандартных 
клинических наблюдений из практики, результатов клинических испытаний, технологических новинок 
и новых методик диагностики и лечения уроандрологических больных.
Нам крайне важно иметь обратную связь с читателями, мы открыты к диалогу!

Ждем ваших мыслей и идей!

МЕДИЦИНСКАЯ
ИНФОРМАЦИОННО-АНАЛИТИЧЕСКАЯ ГАЗЕТА

МОСКОВСКИЙ 
УРОЛОГ

РЕДАКЦИЯ ГАЗЕТЫ
Москва, Ломоносовский пр-кт, д. 27, к. 10
Телефон: +7 (903) 295-66-81  
Лалабекова Марина Валерьевна

mosurolog@bk.ru
РЕКЛАМА
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Профессор А.Г. Подрез: 50 научных трудов за 48 лет
Исполнилось 120 лет со дня смерти профессора Харьковского университета Аполлинария Григорьевича Подреза 
(1852–1900). Этот российский врач-уролог и выдающийся хирург в 1887 г. написал первое отечественное руковод-
ство по оперативной урологии, которое выдержало два издания.

Бестселлеры, актуальные и сегодня 
В этом году исполняется 130 лет со дня рождения профессора Ильи Мироновича Порудоминского (1890–1968). 
Этот советский уролог известен не только в России, но и за рубежом как автор работ по эректильной дисфункции   
и бесплодию у мужчин.

Аполлинарий Григорьевич Подрез 
родился в 1852 г. в Купянском районе 
Харьковской области. С десяти лет 

он стал обучаться в гимназии, а окончив ее, 
поступил в Харьковский университет на меди-
цинский факультет. Уже на третьем курсе буду-
щий врач проявил выдающиеся способности, 
написав научную работу «О восстановлении 
эпителиальной ткани», за что был награжден 
золотой медалью. В 1875 г. молодой чело-
век был удостоен звания лекаря с отличием   

и в качестве уездного врача оставлен стипен-
диатом при факультетской хирургической 
клинике профессора В.Ф. Грубе. 

Во время сербско-турецкой войны доктор 
А.Г. Подрез был командирован с Харьковским 
санитарным отрядом в область военных 
действий и в течение 6 месяцев заведо-
вал хирургическим отделением госпиталя.   
По возвращении из Сербии, в 1877 г. во время 
русско-турецкой баталии А.Г. Подрез около 
10 месяцев находился в действующей армии 
на Кавказе и в Малой Азии. Здесь он заве-
довал офицерским отделением госпиталя,   
а в остальное время трудился на перевязоч-
ных пунктах при Александропольском отряде, 
работал при военно-временных госпиталях 
в Малой Азии. По возвращении в Харьков 
Аполлинарий Григорьевич выдержал экзамен 
и был удостоен звания доктора медицины _ 
за диссертацию «О вытяжении нервов». С 1879 
по 1883 г. профессор работал за границей _ 
и занимался научной хирургией под руковод-
ством выдающихся хирургов того времени 
Билльрота и Дитля в Вене. После возвращения 
из командировки Аполлинарий Григорьевич 
в 1883 г. становится приват-доцентом хирур-
гии в Харьковском университете, где читает 
частный курс лекций «Болезни мочеполовых 

органов». Его увлечение урологией приве-
ло к тому, что он обратился к руководству 
факультета с просьбой о разрешении открыть 
курс хирургических болезней мочеполовых 
органов.  В 1887 г. он получил это разре-
шение, после чего создал в военном госпи-
тале клиническое отделение для больных 
мочеполовыми заболеваниями. В 1890 г. 
его утверждают штатным экстраординар-
ным профессором клиники хирургической 
пропедевтики (факультетской хирургии),   
а с 1894 г. – клиникой госпитальной хирургии 
Харьковского университета. Современники 
и коллеги А.Г. Подреза утверждали, что он 
был выдающимся преподавателем и неустан-
ным тружеником науки. Своим педантичным 
отношением к ординаторам и ассистентам 
профессор заслужил их любовь и глубокое 
уважение. А прекрасными лекциями и искус-
но выполненными операциями он всегда при-
влекал к себе студенчество. Это был смелый 
и талантливый хирург, глубоко порядочный 
человек и деятельный член факультета, кото-
рый всегда заботился об улучшении должного 
положения его кафедры. За свой короткий 
жизненный путь Аполлинарий Григорьевич 
издал около 50 научных трудов по хирур-
гии военного и мирного времени, при этом   

во многих вопросах он стал первооткрывате-
лем. В частности, профессор А.Г. Подрез явил-
ся основоположником хирургии селезенки, 
первым удалил высоко расположенную опу-
холь прямой кишки, предложил использова-
ние резинового катетера. Харьковский хирург 
впервые в Российской империи выполнил 
аденомэктомию через промежность и опера-
цию на сердце по поводу слепого огнестрель-
ного ранения револьверной пулей. Кроме 
того, А.Г. Подрез стал автором руководства  
по хирургическим болезням мочевых и поло-
вых органов, которое выдержало два изда-
ния и долгие годы было единственным учеб-
ником по урологии для русских студентов  
и врачей. 

Он прожил короткую жизнь, но успел зало-
жить основы харьковской урологической 
школы. Аполлинария Григорьевича Подреза 
не стало 9 ноября 1900 г. Смерть в 48 лет была 
скоропостижной и совершенно случайной: 
катаясь верхом на лошади вместе со своими 
ассистентами на шоссе, он упал с лошади   
и о камень разбил череп.

Согласно завещанию, свои дома на улице 
Пушкинской он передал в пользу универси-
тета для размещения в них клиники болезней 
мочеполовых органов.                                        

И.М. Порудоминский окончил медицин-
ский факультет Казанского университета 
накануне Великой Октябрьской революции 
в 1916 г. Получив образование, молодой 
доктор сначала набирался опыта в качестве 
военного врача, ведь годы его профессио-
нального становления совпали с периодом 
Первой мировой войны. Затем в течение 
двух лет, с 1920 по 1922 г. он практиковал   
в Новосибирске, получив должность главно-
го врача городской кожно-венерологической 
больницы. И, наконец, в 1922 г. 32-летний,   
но уже опытный врач обосновался в Москве, 
возглавив Центральный кожно-венерологи-
ческий институт, где и проработал до конца 
своей жизни сначала научным сотрудником, 
а затем заведующим урологическим отде-
лением и научным консультантом. Именно 
здесь Илья Миронович защитил докторскую 
диссертацию на тему «О путях распростране-
ния гонококковой инфекции в человеческом 
организме». Московский период его жизни 
также подарил ему возможность стать чле-
ном правления Всесоюзного и Московского 
обществ урологов и Всесоюзного общества 
дерматовенерологов. И.М. Порудоминский 
опубликовал более 200 научных трудов,   
в т.ч. 6 монографий, посвященных в основном 
вопросам патогенеза, диагностики и лечения 

гонореи и постгонорейных заболеваний, 
половых расстройств у мужчин и мужско-
го бесплодия, диагностике заболеваний 
предстательной железы. Профессор также 
занимался проблемами фармакотерапии 
урологических заболеваний и предложил 
классификации гонорейных уретритов   
и половых расстройств.  Его монография 
«Половые расстройства у мужчин» неодно-
кратно переиздавалась не только в СССР,   
но и за рубежом. И сегодня этот труд является 
одним из широко востребованных бестсел-
леров, который штудируют урологи, андро-
логи, сексологи, психологи. Это практическое 
пособие по клинике, диагностике и лечению 
половых расстройств у мужчин впервые было 
выпущено в Москве в 1957 г. в издательстве 
медицинской литературы «МЕДГИЗ». В моно-
графии описываются нарушения половой 
функции, связанные как с неспособностью 
мужчины к совершению полового акта,   
так и с неспособностью к оплодотворению. 
Изначально книга предназначалась для 
урологов, невропатологов и венерологов, 
которым в повседневной практике прихо-
дилось сталкиваться с такими больными.   
Но сегодня она может быть полезна и для 
более широкого круга профессионалов, ведь 
в книге приводятся основные анатомо-физи-

ологические сведения о половой функции, 
а также излагается этиология и патогенез 
половых расстройств. Подробно обсуждается 
симптоматика и клиническое течение отдель-
ных форм, которые для лучшего понимания 
иллюстрируются собственными наблюдения-
ми. Большое место уделяется их диагностике   
и методам лечения. Кстати, именно в этом 
труде профессор И.М. Порудоминский пред-
ложил собственную классификацию половых 
расстройств. Не менее известны и другие 
труды И.М. Порудоминского: «Патологическая 

анатомия мужской гонореи», «Роль и значе-
ние нервной системы в распространении 
гонорейной инфекции», «Гонорея мужчины 
и женщины», «Постгонорейные уретриты   
у мужчин», «Некоторые особенности кли-
ники и терапии импотенции, возникшей 
вследствие урологических заболеваний», 
«О механических вспомогательных средствах 
лечения импотенции», «Бесплодие у мужчин». 

Профессор И.М. Порудоминский стал 
одним из основателей первых кожно-
венерологических диспансеров в СССР   
и активно готовил их руководителей. Также 
известно, что он являлся редактором раздела 
«Урология» 2-го издания Большой медицин-
ской энциклопедии.

Практически всю свою жизнь Илья 
Миронович Порудоминский посвятил 
науке. Скончался знаменитый профес-
сор в 1968 г. и был похоронен в Москве   
на Востряковском кладбище. Сын профессо-
ра И.М. Порудоминского, Владимир Ильич,   
не продолжил дело отца, но стал знамени-
тым писателем, автором научно-популярных 
и биографических книг из серии «Жизнь 
знаменитых людей». Одну из своих книг, 
биографический роман о русском хирурге 
и ученом Николае Ивановиче Пирогове,   
он посвятил памяти отца.                                          
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