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240 лет истории:
Московский областной научно-
исследовательский клинический 
институт им. М.Ф. Владимирского

ГБУЗ МО «Московский областной научно-
исследовательский клинический институт им. М.Ф. 
Владимирского» — одно из ведущих медицинских 
учреждений страны по оказанию специализированной и 
высокотехнологичной медицинской помощи населению.

В 1776 г. по указу Екатерины II противочумный 
карантин был преобразован  в больницу на 150 коек. С 
1835 г. больница называется Старо-Екатерининской,  
которая стала прекрасной клинической базой для 
обучения студентов медицинского факультета 
Московского университета. 

С тех пор ГБУЗ МО МОНИКИ представляет 
собой уникальный в России научно-лечебно-учебный 
комплекс. Это единственный в стране клинический 
НИИ, на базе которого впервые создан и успешно 

работает факультет усовершенствования врачей с 24 
кафедрами и курсами, где ежегодно проходят про-
фессиональную переподготовку около 400 врачей и 
повышают свою квалификацию более 3,5 тыс. врачей 
Московской области. Клиническую базу институ-
та составляют 32 отделения, 28 вспомогательных 
отделений и консультативно-диагностический отдел. 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
имеет свидетельство об аккредитации на право 
проведения клинических исследований лекарствен-
ных препаратов для медицинского применения № 
333 от 4 декабря 2012 г., выданное Министерством 
здравоохранения РФ. Работы выполняются спе-
циалистами различных подразделений института, 
имеющих сертификаты GCP и большой опыт работы 

в этой области. На его базе возможно проведение 
исследований с I по IV фазу.

Основным богатством института конечно 
же являются люди, в нем работающие. Сегодня 
кадровый потенциал составляет более 2,5 тыс. чело-
век. В ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
работают 2 академика и 2 члена-корреспондента 
РАН. Ученое звание «профессор» имеют более 80 
сотрудников. В институте около 150 докторов и 
более 300 кандидатов наук. Среди 300 научных 
сотрудников 1 член-корреспондент РАН, около 
40 профессоров, более 60 докторов и около 120 
кандидатов наук.

Среди сотрудников института 3 лауреата госу-
дарственных премий СССР и РФ, 5 лауреатов премии 
Правительства РФ, 24 лауреата премии губернато-
ра Московской области, 8 заслуженных деятелей 
науки РФ, 33 кавалера орденов и медалей РФ, 25 
заслуженных врачей РФ, 6 заслуженных работников 
здравоохранения РФ, 77 заслуженных работников 
здравоохранения Московской области, 44 заслужен-
ных деятеля науки и техники Московской области, 54 
человека отмечены знаками губернатора Московской 
области и знаками отличия.

Специфика ГБУЗ МО МОНИКИ заключается 
в том, что оно, осуществляя все функции научно-
исследовательского института Минздрава Российской 
Федерации, является крупнейшей структурой здра-
воохранения Московской области и выполняет одно-
временно функции регионального многопрофильно-
го центра по оказанию высококвалифицированной 
лечебно-диагностической и консультативной помощи 
населению Подмосковья по подготовке специалистов 
высокой квалификации и внедрению новых меди-
цинских технологий в лечебно-профилактические 
учреждения.

Церковь иконы Божией Матери «Всех скорбящих 
Радость» при Старо-Екатерининской больнице 
(памятник архитектуры XVIII в.)

 ФедеральныЕ  клиническиЕ  
рекомендациИ:  обновлены  
и  дополнены

Московская урологическая 
школа  –  элемент обяза-
тельного  непрерывного  
медицинского образования 
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Спешите делать добро!
В начале XX в. Старо-

Екатерининская больница, прароди-
тельницей которой стали существо-
вавшие с 1772 г. на окраине Москвы 
противочумные карантинные бараки, 
была крупнейшим лечебным учрежде-
нием Москвы. Зарождающаяся рос-
сийская медицина свои первые шаги 
во многом начинала в этой больнице, 
служившей прекрасной клинической 
базой для обучения студентов меди-
цинского факультета Московского 
университета. 

С первых лет своего существо-
вания больница являлась учрежде-
нием, где зарождались основы оте-
чественной клинической медицины, 
отечественной медицинской науки. 
Принципы гуманизма, милосердия, 
высокого профессионализма, подвиж-
нического труда всегда были ведущи-
ми в деятельности медиков. Именно 
здесь главный врач больницы Федор 
Петрович (Friedrich-Joseph Haas) Гааз 
выдвинул всемирно признанный гума-
нистический тезис «Спешите делать 
добро!».

В 1923 г. больница получает 
институтский статус в связи с преоб-
разованием в МКИ – Московский кли-
нический институт повышения квали-
фикации врачей. В 1930 г., после обра-
зования Московской области, полу-
чает название МОКИ – Московский 
областной клинический институт.  
В 1943 г. устанавливается окончатель-
ный статус учреждения – Московский 
областной научно-исследовательский 
клинический институт (МОНИКИ).  
В 1951 г. институту присвоено имя 
врача и государственного деятеля 
Михаила Федоровича Владимирского.

В 1931 г. был организован 
МОКИ-Медвуз, который в 1940 г. 
был преобразован в 3-й Московский 
государственный медицинский инсти-
тут, с 1943 г. – Медицинский институт 
Минздрава РСФСР. В 1949 г. послед-
ний был переведен в г. Рязань. Таким 
образом, МОНИКИ явился родона-
чальником Рязанского государствен-
ного медицинского университета.  
В период Великой Отечественной 

войны все сотрудники перешли на рабо-
ту во фронтовые и тыловые госпитали.  
В годы Великий Отечественной войны 
на базе института был развернут эва-
когоспиталь № 5020. 

В родильном отделении 
МОКИ (ныне корпус № 6) «по указу 
от 1938-го…, угол Третьей Мещанской 
в конце…» родился Владимир 
Семенович Высоцкий, выдающийся 
бард, актер, поэт.

В стенах института в разные 
годы работали видные российские 
врачи и ученые (Ф.П. Гааз, Д.Д. 
Плетнев, Е.М. Тареев, П.А. Герцен, 
В.Н. Розанов, А.В. Вишневский, 
Г.Н. Габричевский, Б.Э. Линберг, 
А.И. Абрикосов, И.В. Давыдовский, 
Э.И. Гимпельсон, Н.Н. Блохин,  
Н.Н. Трапезников и другие), благо-
даря трудам которых были заложены 
основы современной отечественной 
медицины. 

Начало урологии 
В марте 1931 г. в МОКИ-

Медвузе было открыто урологическое 
отделение на 25 коек. Заведовать 
отделением был приглашен доцент 

Яков Григорьевич Готлиб. Активное 
участие в организации работы отде-
ления принял врач Арам Яковлевич 
Абрамян. К концу 1931 г. на базе уро-
логического отделения была орга-
низована урологическая клиника 
Центрального института усовершен-
ствования врачей.

Традиции и дальнейшее раз-
витие урологии в институте были 
предопределены научными исследо-
ваниями, выполняемыми крупными 
учеными, работавшими ранее в сте-
нах Старо-Екатерининской больни-
цы. Так, еще в 1909 г. П.А. Герценом 
была завершена докторская диссер-
тация «Экспериментальное исследо-
вание о действии на почки веществ, 
возникающих в крови при иммуниза-
ции животных почечной тканью или 
при повреждении почечной ножки», 
посвященная проблеме хирургиче-
ских заболеваний почек, изучению их 
функционального состояния. Его же 
перу принадлежат и работы о гипер-
трофии предстательной железы, о 
гидронефрозе, о функциональной 
диагностике почек. 

Крупный хирург В.И. Розанов, 
будучи ординатором Старо-

Екатерининской больницы, опубли-
ковал ряд работ по проблеме опухо-
лей почек, заболеваний почек у детей 
(1908–1910) и др. Наконец, хорошо 
известен огромный вклад, сде-
ланный в отечественную урологию  
С.П. Федоровым, который также 
работал в этом учреждении.

В 1935 г. по окончании стро-
ительства хирургического корпуса 
урологическая клиника была расши-
рена до 40 коек. Располагая доста-
точным штатом опытных научных 
сотрудников, урологическая кли-
ника развила весьма интенсивную 
научную, педагогическую и лечеб-
ную работу. Особое внимание было 
уделено организации урологической 
помощи в Московской области. В то 
время в состав Московской обла-
сти входили также Калининская, 
Рязанская, Калужская и Тульская 
области. В этих районах, а также в 
городах Орехово-Зуево, Серпухове, 
Коломне, Подольске были организо-
ваны выездные курсы по урологии. 
За этот период времени в урологи-
ческой клинике МОНИКИ на рабочих 
местах стали получать подготовку 
врачи из Московской области.

УРОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА МОНИКИ 
ИМ. М.Ф. ВЛАДИМИРСКОГО: 
К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ ОСНОВАНИЯ

Арам Яковлевич Абрамян – руководи-
тель урологической клиники МОНИКИ 
(1951–1975)

Нижний ряд (слева направо): С.Т. Захарьян, Я.Г. Готлиб, Н.В. Дунашев.
Верхний ряд (слева направо): А.Я. Абрамян,   Я.В. Гудынский, Э.И. Гимпельсон

Базаев В.В., д.м.н., профессор, руководитель урологической клиники МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
Дутов В.В., д.м.н., профессор,  главный научный сотрудник, зав. кафедрой урологии ФУВ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского

В марте 2016 г. урологической клинике Московского областного научно-исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирского исполняется 85 лет. Сегодня это одна из ведущих урологических клиник 
страны, созданная на базе старейшего медицинского учреждения России – Старо-Екатерининской больницы, 
основанной по специальному Указу Императрицы Екатерины II 19 июня 1776 г.

ЮБИЛЕЙ
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Развитие урогинекологии 
Видный отечественный клини-

цист Д.Н. Атабеков разработал спо-
собы лечения пузырно-влагалищных 
свищей, применив якоре- и кресто
образные разрезы, предложил опе-
рацию для восстановления функции 
мочевого пузыря – транспозицию дна 
с одновременным укреплением сфин-
ктера. Он разработал комплекс гим-
настических упражнений для лечения 
функционального недержания мочи. 
В 1924 г. Д. Н. Атабеков организо-
вал в бывшей Старо-Екатерининской 
больнице (ныне Московский област-
ной научно-исследовательский кли-
нический институт им. М.Ф. Вла- 
димирского) специализированную 
клинику и руководил ею несколь-
ко десятилетий. Среди многих его 
опубликованных работ наибольшего 
внимания заслуживает монография 
«Очерки по урогинекологии» (1949), 
выдержавшая 3 издания. В ней изло-
жена дифференциальная диагности-
ка повреждений мочевой системы 
у женщин и заболеваний смежных 
органов, широко освещены вопросы 
оперативного лечения мочеполовых 
свищей. За этот труд автор был удо-
стоен Государственной премии СССР.

Видное место среди основа-
телей урогинекологии занимает А. М. 
Мажбиц, который усовершенствовал 
ряд урогинекологических операций, 
выполняя их преимущественно вла-
галищным доступом, с помощью 
которого можно не только ушивать 
мочеполовые свищи, но и делать такие 
операции, как уретероцистоанастомоз 
и пересадку мочеточников в кишку. Им 
опубликовано большое количество 
научных работ по урогинекологии и 
созданы фундаментальные руковод-
ства: «Акушерско-гинекологическая 
урология с атласом» (1936) и 
«Оперативная урогинекология» (1964).

1 сентября 1945 г. на базе 
клиники была организована кафед
ра урологии медицинского институ-
та Министерства здравоохранения 
РСФСР.

В 1951 г. клинику возглавил 
профессор А.Я. Абрамян, блестящий 
клиницист, хирург, ученый, педагог, 

заслуженный деятель науки, Герой 
Социалистического Труда, создатель 
уникальной школы отечественной  
урологии. 

С 1975 по 2013 г. руководителем 
урологической клиники МОНИКИ явля-
лась академик РАМН, заслуженный 
деятель науки Российской Федерации, 
д.м.н., профессор М.Ф. Трапезникова. 

Современные направления  
деятельности

С 2014 г. клинику возглавля-
ет д.м.н., профессор В.В. Базаев.  
В настоящее время в клинике работа-
ют главный научный сотрудник д.м.н., 
профессор В.В. Дутов; ведущие науч-
ные сотрудники д.м.н. С.Б. Уренков и 
к.м.н. А.Б. Соболевский; старшие науч-
ные сотрудники к.м.н. Д.В. Романов и  
Н.В. Бычкова; научный сотрудник к.м.н. 
Л.М. Колобова; младший научный 
сотрудник Ю.В. Павлова; к.м.н., доцент 
К.В. Поздняков; 6 врачей-ординаторов 
(д.м.н. А.П. Морозов, к.м.н. Н.С. Аб- 
рамян, А.Н. Шибаев, А.Е. Иванов; врачи  
И.М. Бейзеров, А.А. Морозов). Кроме 
того, в клинической ординатуре и 
аспирантуре ежегодно обучаются от 
12 до 16 клинических ординаторов и 
аспирантов, в том числе из ближнего 
и дальнего зарубежья.

Основные научные направле-
ния клиники последних десятилетий 
– мочекаменная болезнь, онкоуроло-
гия, аденома предстательной железы, 
стриктуры и облитерации мочеиспу-
скательного канала у мужчин, врож-
денные аномалии развития мочепо-
ловой системы у детей и взрослых, 
малоинвазивные методы диагностики 
и лечения урологических осложнений 
у пациентов после пересадки почки, 
новые технологии в лечении уроло-
гических заболеваний. 

Проблема мочекаменной 
болезни с момента зарождения кли-
ники является одним из приоритетных 
направлений ее научных исследова-
ний, которые позволили составить 
карту эндемических очагов мочекамен-
ной болезни в Московской области, а 
также разработка, клиническое испы-
тание и внедрение в отечественную и 
зарубежную урологическую практику 

высокотехнологичных и эффектив-
ных методов контактной литотрипсии. 
Отечественные комплексы «Урат» и 
«Урат-М» для цистолитотрипсии, а 
также «Байкал» для лечения больных 
с камнями терминального отдела 
мочеточника, не имея аналогов в мире, 
оказались конкурентоспособными и 
поставлялись в различные страны 
(Грецию, Перу, Японию). Данные раз-
работки стали предтечей современных 
малоинвазивных методов лечения уро-
литиаза, послужив технологической 
основой для разработки литотрипто-
ров первого поколения. 

1980-е гг. охарактеризовались 
грандиозным прорывом в лечении 
мочекаменной болезни. Разработка 
и внедрение в клиническую практику 
принципиально новых конструктив-

ных решений кардинальным образом 
изменили возможности диагностики и 
лечения больных мочекаменной болез-
нью. Урологическая клиника МОНИКИ 
одной из первых в стране стала приме-
нять современные технологии лечения 
уролитиаза. В 1990 г. в МОНИКИ была 
создана лаборатория контактной и 
дистанционной литотрипсии, струк-
турно входящая в состав урологиче-
ского отделения. Накопленный опыт 
(более 16 тыс. пролеченных больных) 
позволил сформулировать технологи-
ческие принципы нового отечествен-
ного литотриптора, создать его экс-
периментальный образец и провести 
экспериментальные и клинические 
исследования, показавшие высокую 
эффективность аппарата при относи-
тельно невысокой его себестоимости. 

Накопленный опыт позволил 
сформулировать технологические 
принципы нового отечественного 
литотриптора, создать его экспе-
риментальный образец и провести 
экспериментальные и клинические 
исследования, показавшие высокую 
эффективность аппарата при отно-
сительно невысокой его себестои-
мости. В урологическом отделении 
МОНИКИ совместно с фирмой «ЛГК» 
(г. Лыткарино, Московская обл.) был 

разработан и прошел испытания новый 
отечественный литотриптор «Компакт-
01-У-ЛГК» с ультразвуковой системой 
наведения на камень. За разработку 
и освоение серийного производства 
многофункционального дистанционно-
го литотриптора «Компакт-01-У-ЛГК», 
внедрение новых медицинских техно-
логий авторский коллектив в 2005 г. 
был удостоен премии Правительства 
РФ и губернатора Московской области 
«За достижения в области науки». В 
настоящий момент аппарат произво-
дится серийно и установлен в 10 рай-
онных больницах Московской области.

Под руководством клиники 
впервые в Московской области в г. 
Жуковском в 1991 г. был установлен 
и успешно используется до настоя-
щего времени отечественный аппа-

рат «Урат-П», на котором проведено 
лечение более чем 3,5 тыс. пациентов 
с различными клиническими формами 
мочекаменной болезни. 

Применение малоинвазивных 
технологий с использованием эндо-
скопической техники является одним 
из основных приоритетов клиники. 
С 1976 г. в клинике функционирует 
эндоскопический кабинет, оснащен-
ный набором современного эндоско-
пического инструментария, что позво-
лило ее сотрудникам одним из первых 
применить и широко внедрить такие 
методы, как трансуретральная резек-
ция при заболеваниях предстательной 
железы, мочевого пузыря, врожденных 
клапанах мочеиспускательного канала. 
Среди различных эндоскопических 
операций, применяемых в клинике, 
следует отметить малоинвазивные 
методы лечения урологических ослож-
нений у больных с пересаженной поч-
кой. Результатом многолетней работы 
по лечению пациентов с пересаженной 
почкой стала изданная совместно с 
НИИ урологии МЗ РФ монография 
«Урологические осложнения при 
трансплантации почки».

С 2007 г. все эндоскопические 
операции выполняются на базе рентге-
нооперационной, оснащенной совре-

Коллектив урологической клиники МОНИКИ, 1956 г. (нижний ряд, в центре – 
А.Я. Абрамян;   верхний ряд, вторая слева – М.Ф. Трапезникова)

Москва. Кремль. 1979 г. Вручение А.Я. Абрамяну ордена  
Октябрьской Революции
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менным эндоскопической аппарату-
рой и урологическим рабочим местом 
фирмы Dornier (Германия). В настоя-
щее время у 95% всех пациентов с 
различными клиническими формами 
мочекаменной болезни применяются 
высокотехнологичные малоинвазив-
ные технологии лечения.

С 2007 г. в клинике применяется 
лечение пациентов с некоторыми фор-
мами рака предстательной железы при 
помощи высокоинтенсивного сфокуси-
рованного ультразвукового излучения 
(HIFU-терапия) на аппарате Ablatherm 
(EDAP-Technomed, Франция).

Урологическая клиника 
МОНИКИ одна из первых в СССР вне-
дрила и с успехом начала применять с 
1978 г. эндоскопические методы лече-
ния стриктур уретры – внутреннюю 
оптическую уретротомию и трансуре-
тральную резекцию рубцов (ТУР). В 
1996 г. в клинике была впервые раз-
работана и внедрена методика лечения 
облитераций задней уретры и шейки 
мочевого пузыря у мужчин. 

В 2004 г. в урологической клини-
ке МОНИКИ впервые в России был вне-
дрен метод заместительной пластики 
стриктур передней уретры у мужчин 
при помощи свободного трансплантата 
буккальной слизистой. Новая методика 
с авторскими изменениями в технике, 
с высокой эффективностью позволила 
замещать в один этап  дефекты уретры 
протяженностью до 16 см.  

С 2008 г. клиника занимает 
приоритетные позиции в разработке 
методов заместительной пластики 
протяженных стриктур мочеточника 
при помощи трансплантата буккальной 
слизистой.

Урологическая клиника на про-
тяжении всего периода ее существова-
ния направляла свои усилия на разра-
ботку различных аспектов онкоуроло-
гии. Монографии А.И. Маянца «Опухоли 
почек» (1948), М.Ф. Трапезниковой 
«Опухоли яичка» (1962), «Опухоли 
почек» (1972, 1978), Е.М. Устименко 
«Опухоли полового члена» (1956), 
докторские диссертации Я.Г. Готлиба 
«Рентгенодиагностика хирургических 

заболеваний опухолей почек» (1935) 
и А.И. Маянца «Новообразования 
почек и верхних дыхательных путей» 
(1940), кандидатские диссертации Г.Ф. 
Дроздовского «Длительная внутриар-
териальная химиотерапия злокаче-
ственных опухолей мочевого пузыря» 
(1967) и Ю.Б. Аваша «Клиника и совре-
менные подходы диагностики эпите-
лиальных опухолей мочевого пузыря» 
(1975) по проблеме опухолей мочевого 
пузыря свидетельствуют о глубоких 
исследованиях, касающихся различ-
ных аспектов этой проблемы. После 
разработки и внедрения академиком 

Н.А. Лопаткиным сосудистых методов 
в российской урологии в клинике также 
широко проводились ангиографиче-
ские исследования, как с диагности-
ческой, так и лечебной (эмболизация 
почечных артерий) целью. Изучение 
иммунологического мониторинга у 
больных опухолями почек способство-
вали ранней диагностике первичных 
опухолей почек, а также выработке 
эффективных прогностических крите-
риев. Подробно изучены вопросы кан-
церогенеза у пациентов с раком почки и 

предстательной железы. Издана моно-
графия «Рак предстательной железы» 
(2002). Интенсивные научные исследо-
вания по проблеме онкоурологии всег-
да шли рядом с совершенствованием 
хирургических методов лечения. 

В клинике широко приме-
няются различные хирургические 
доступы – лапаротомический, тора-
кофренолюмболапаротомический и 
др., позволяющие выполнять ради-
кальные операции при распростра-
ненных, в том числе двусторонних, 

злокачественных опухолях почек.  
В клинике внедрены и успешно при-
меняются такие виды оперативных 
вмешательств, как радикальная 
простатэктомия и цистэктомия с 

формированием ортотопического и 
гетеротопического артифициального 
мочевого пузыря. 

Детская урология относится 
к достаточно молодым дисципли-

нам. Ее зарождение и оформление в 
самостоятельное направление уро-
логии относится к концу 50-х гг. ХХ в. 
В урологической клинике МОНИКИ 
эта дисциплина получила развитие с 
середины 70-х гг. У ее истоков стоя-
ли А.Я. Абрамян, М.Ф. Трапезникова,  
И.А. Королькова, В.П. Алпатов. 

Урологическая клиника 
МОНИКИ одна из первых в стране вне-
дрила и с 1978 г. с успехом применя-
ет эндоскопические методы лечения 
стриктур уретры – внутреннюю опти-

ческую уретротомию и ТУР. Методика 
лечения протяженных облитераций 
задней уретры и шейки мочевого пузы-
ря у мужчин была представлена клини-
кой на X съезде Российского общества 
урологов (октябрь 2002 г., Москва) 
и на конгрессе Международного 
общества урологов (сентябрь 2002 г., 
Стокгольм), а также на международных 
форумах  в Эдинбурге, Будапеште и 
Монреале в 1997 г.,  в Нью-Йорке в 
1998 г., в Стокгольме и Копенгагене 
в 1999 г. За последние годы эндоско-
пические операции составили 98,2% 
всех оперативных вмешательств при 
стриктурах и облитерациях уретры. 
Открытым пластическим операциям 
подверглись лишь 1,8% больных.

Итоги 2006–2016 гг. 
По результатам научных иссле-

дований, проведенных за последние 
10 лет, опубликовано свыше 1 тыс. 
научных работ, в том числе восемь 
монографий, шесть глав в учебниках и 
руководствах по урологии, защищено 
свыше 40 кандидатских и докторских 
диссертаций. Получено 12 патентов на 
изобретения по различным актуаль-
ным вопросам урологии. Сотрудники 
клиники активно участвуют в работе 
международных конгрессов и конфе-
ренций, некоторые сотрудники являются 
членами Международной и Европейской 
ассоциации урологов. Активная рабо-
та сотрудниками клиники проводится 
также в рамках научного общества уро-

А.Я. Абрамян среди награжденных в Кремле (1979)

Академик РАМН М.Ф.Трапезникова, 
руководитель урологической клиники 
МОНИКИ с 1975 по 2013 г.

 Демонстрация М.Ф. Трапезниковой отечественного аппарата «Урат-1». 
Греция (1970)

Профессор В.В. Базаев,  
руководитель урологической клиники 
МОНИКИ с 2014 г.
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логов России, Москвы и Московской 
области. Важное значение для под-
готовки урологических кадров имеет 
Московское областное общество уроло-
гов, регулярно проводящее конферен-
ции по различным аспектам современ-
ной урологии в содружестве с ведущими 
отечественными специалистами РОУ,  
АСПЕКТ и др.

По итогам научных исследова-
ний в 1996 г. клинике присужден грант 
Президента Российской Федерации 
«В поддержку ведущих научных 
школ», а с 2001 г. клинике присужден 
еще один грант Российского фонда 
фундаментальных исследований.

В 1990 г. в МОНИКИ был соз-
дан факультет усовершенствова-
ния врачей. С 1991 г. на факультете 
организован курс урологии, кото-
рый в 2005 г. был преобразован в 
кафедру урологии. За последние 
годы обучены и сертифицированы 
более 250 урологов, которые успеш-
но работают в Московской области, 
Москве и других областях России. 
Ученики клиники с честью развива-
ют традиции урологической школы 
МОНИКИ в регионах России, ближ-
нем (Украина, Молдавия, Грузия, 
Армения, Азербайджан) и дальнем 
зарубежье (Гвинея, Палестина, 
Сирия, Ливан, Иордания, Египет). 
С 2014 г. кафедру урологии ФУВ 
МОНИКИ возглавляет профессор 

В.В. Дутов. Обновлена программа 
подготовки в клинической ордина-
туре и аспирантуре, созданы про-
граммы новых циклов обучения, 
включая дистанционные формы 
подготовки специалистов. В планах 
работы кафедры – открытие филиа-
лов в Московской области ( города 
Жуковский и Красногорск). 

Зрелость, опыт и традиции – с 
этим багажом вступила урологиче-
ская клиника МОНИКИ в наступившее 
третье тысячелетие. Она вошла как 
крупный центр, коллектив которо-
го по своему интеллектуальному, 
научному и лечебному потенциалу 
готов решать большинство вопросов 
современной медицинской науки и 
практики.

Профессор В.В. Дутов,  
заведующий кафедрой урологии

Академик РАМН М.Ф. Трапезникова и сотрудники клиники с губернатором 
Московской области Б.В. Громовым, народными артистами России  
Л.В. Лещенко и В.Н. Винокуром во время их посещения клиники

Внешний вид корпуса № 15, где располагается урологическая клиника МОНИКИ
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Российское общество уро-
логов, кафедра урологии ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицин-
ская академия» УДП РФ 28–29 января 
2016 г. провели VIII Всероссийскую уроло-
гическую видеоконференцию (г. Москва, 
Ленинский проспект, д. 158, гостиница 
«Салют») «Оперативное лечение забо-
леваний органов мочеполовой системы»

Председатели конференции: 
Аляев Ю.Г. – председатель 

Российского общества урологов, руко-
водитель клиники и кафедры урологии 
Первого МГМУ, заместитель директора 
Научно-исследовательского института 
уронефрологии и репродуктивного здо-
ровья человека, чл.-корр. РАН, д.м.н., 
профессор;

Есин Е.В. – ректор ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицин-
ская академия» УДП РФ д.м.н., профессор;

Лоран О.Б. – заслуженный деятель 
науки РФ, чл.-корр. РАН,  заведующий 
кафедрой урологии и хирургической 
андрологии РМАПО, д.м.н., профессор;

Манагадзе Л.Г. – директор 
Национального центра урологии Грузии, 
д.м.н., профессор;

Коган М.И. – главный уролог 
Ростовского городского управле-
ния здравоохранения, президент 
Ассоциации урологов Дона, заведую-
щий кафедрой урологии РГМУ, д.м.н., 
профессор;

Шалехенов Б.У. – чл.- корр. КАМН, 
главный уролог г. Алматы, заслуженный 

деятель Республики Казахстан, д.м.н., 
профессор;

Даренков С.П. – заведую-
щий кафедрой урологии ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицин-
ская академия» УДП РФ, главный уролог 
ГМУ УДП РФ, д.м.н., профессор.

Конференция включала следующие 
пленарные заседания: «Онкоурология», 
«Лапароскопическая урология», 
«Эндоурология», «Реконструктивная уро-
логия». Формат для проведения меро-
приятия был выбран как конференция 
с использованием видеоматериалов. 
Фильмы-доклады, сопровождаемые ком-
ментариями лектора, позволяли слушате-
лям проследить ход операции (фрагмента 
операции), обратить внимание на детали и 
последовательность действий хирурга, а 
также задать вопрос и участвовать в дис-
куссии. В 2008  г. на первую видеоконфе-
ренцию поступило 19 фильмов, для участия 
в конференции 2016 г. поступило 124.

Модераторами и докладчиками на 
конференции выступили ведущие про-
фессора, эксперты в области оперативной 
урологии: Алферов С.М., Биктимиров Р.Г., 
Галлямов Э.А., Григорьев Н.А., Живов А.В. 
Коган М.И., Манагадзе Л.Г., Медведев В.Л., 
Перлин Д.В., Попов С.В., Шалекенов Б.У., 
Чернышов И.В.

Во время работы конференции 
были награждены дипломами лауреатов 
«За лучшую оперативную технику»:

Галлямов Э.А. (Москва)
Шпоть Е.В. (Москва)

Носов А.К. (Санкт-Петербург)
Котов С.В. (Москва)
Григорьев Н.А. (Москва)
Бектимиров Р.Г. (Москва)
Каганцев И.М. (Сыктывкар)
Жумагалиев А.А.(Казахстан)
Усупбаев А.Ч. (Кыргызская 

Республика)
Нельзя не отметить прекрасную 

серию докладов Кочкина А.Д. как велико-
лепное обучающее пособие.

Неформальным девизом конфе-
ренции стало меткое выражение одного 
из докладчиков:   «Технические тонкости 
операции проще продемонстрировать, 
чем объяснить…»

В ходе конференции возникали 
чрезвычайно интересные дискуссии на 

самые животрепещущие вопросы: про-
ходили дебаты о целесообразности резек-
ции почки без ишемии; впервые широко 
представлена серия докладов на тему 
«Лапароскопическая цистэктомия с дери-
вацией мочи; в разделе «Эндоурология» 
прошла серия фильмов-докладов о при-
менении комбинированного доступа для 
удаления конкрементов.

Особый интерес вызвали видео-
фильмы о применении лазера в лечении 
ДГПЖ. Следует отметить оригинальную 
методику профессора Шалекенова Б.У. 
– «Лазерная вапоризация с последую-
щей ТУР».

Неоднократно обсуждался вопрос 
о хирургии быстрого восстановления (fust 
track surgery).

Материалы конференции опубли-
кованы на DVD-дисках.

В конференции приняли уча-
стие более 300 урологов из Москвы, 
Московской области, Ростова-на-
Дону, Краснодара, Санкт-Петербурга, 
Екатеринбурга, Тюмени, Челябинска 
и других городов России, а также 
из Белоруссии, Грузии, Казахстана, 
Кыргызской Республики.

По итогам конференции обращает 
на себя внимание не только растущий 
профессионализм молодых врачей-
урологов, но и горячее желание совер-
шенствовать и оттачивать свою опера-
тивную технику.

Председатель конференции 
зав. кафедрой урологии ЦГМА УДП РФ, 
профессор Даренков С.П.

Подпись

Подпись

Подпись

Отчет о проведении 
VIII Всероссийской  урологической 

видеоконференции
«Оперативное лечение заболеваний 

органов мочеполовой системы»
28–29 января, 2016

г. Москва
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Организаторами конферен-
ции выступили Министерство здра-
воохранения России, НИИ урологии и 
интервенционной радиологии им. Н.А. 
Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России (далее НИИ уроло-
гии), Российское общество урологов 
(РОУ). Участников конференции при-
ветствовали чл.-корр. РАН, председа-
тель РОУ, заведующий кафедрой уро-
логии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
профессор Ю.Г. Аляев; директор НИИ 
урологии профессор О.И. Аполихин и 
заведующая отделом инфекционно-
воспалительных заболеваний и кли-
нической фармакологии НИИ уроло-
гии, председатель Межрегиональной 
общественной организации содей-
ствия эффективному использованию 
лекарственных средств в урологии 
«Рациональная фармакотерапия в уро-
логии» (далее МОО РФУ) профессор 
Т.С. Перепанова. 

Федеральные клинические     
рекомендации 

Как сообщила профессор 
Тамара Сергеевна Перепанова, в 2012–
2014 гг. было опубликовано 4 изда-
ния Российских национальных реко-
мендаций «Антимикробная терапия и 
профилактика инфекций почек, моче-
выводящих путей и мужских половых 
органов». В новую редакцию ФКР-2015 
были внесены существенные измене-
ния по содержанию, в соответствии 
с последними изменениями в реко-
мендациях EAU-2015. Над их усовер-
шенствованием работали специалисты 
РОУ, Межрегиональной ассоциации по 
клинической микробиологии и анти-
микробной химиотерапии (МАКМАХ), 
а также МОО РФУ. Изменился статус 
– отныне рекомендации считаются 
федеральным документом. Далее про-
фессор Т.С. Перепанова перечислила 
важнейшие изменения по сравнению 
с документами 2012–2014 гг. в шести 
главах ФКР-2015. 

В первую главу, содержащую 
последнюю классификацию инфекций 
мочевых путей (ИМП), были внесены 
изменения в соответствии с обнов-

ленной европейской классификацией 
ИМП. Таким образом, разновидности 
ИМП теперь включают: неосложнен-
ную инфекцию нижних мочевых путей; 
неосложненную инфекцию верхних 
мочевых путей; осложненную ИМП с 
пиелонефритом и без него, уросепсис, 
уретрит, инфекции мужских половых 
органов. 

Вторая глава посвящена уросеп-
сису, его диагностике, факторам риска, 
стратегиям интенсивной терапии. В 
этот раздел были добавлены конкрет-
ные препараты – пентаглобин и перфу-
зионные растворы. Эти лекарства отно-
сятся к иммуноглобулинам группы В\В и 
применяются для адъювантной терапии 

пациентов с тяжелым сепсисом и сеп-
тическим шоком. Наибольшая эффек-
тивность пентаглобина была показана 
у больных с токсическим септическим 
шоком и положительным люмулюс-
тестом на наличие эндотоксина в крови. 

Рассказывая о содержании 
третьей главы (ее автор профессор 
Р.С. Козлов), в которой описывается 
микробиологическая структура ИМП и 
нозокомиальных инфекционных ослож-
нений, профессор Т.С. Перепанова с 
сожалением заметила, что правок здесь 
сделать пока нельзя, поскольку после 
исследования «ДАРМИС-2011» в нашей 
стране новых изысканий в этом направ-
лении не проводилось.

В четвертую главу «Принципы 
антибактериальной терапии при уро-
генитальной инфекции» добавлены 
новые положения о стратификации 
риска полирезистентных возбудите-

лей, как при внебольничной, так и при 
внутрибольничной ИМП. 

В пятой главе, где речь идет об 
антимикробной терапии отдельных 
форм урогенитальной инфекции, поя-
вились новые рекомендации по фарма-
котерапии катетер-ассоциированных 
инфекций мочевыводящих путей, 
острых ИМП, бактериофаготерапии 
ИМП. Основные принципы бактерио-
фаготерапии включают: определе-
ние чувствительности возбудителей к 
бактериофагам, адаптацию коммер-
ческих препаратов бактериофагов к 
возбудителям конкретного стациона-
ра, в чем заключается значительное 
преимущество бактериофаготерапии 

по сравнению с традиционной анти-
бактериальной терапией (АБТ): при-
менение данного лечения в качестве 
монотерапии и в комбинации с АБТ. 

– Полностью обновлена, – сооб-
щила профессор Т.С. Перепанова, – 
последняя шестая глава ФКР-2015. 
Она теперь называется «Профилактика 
инфекционных осложнений урологи-
ческих вмешательств и операций». 
Подобной профилактикой считает-
ся периоперационное применение 
системных антибиотиков для умень-
шения риска послеоперационной 
или послепроцедурной инфекции. В 
обновленной главе появились: под-
робный алгоритм выбора препарата для 
антимикробной профилактики, прави-
ла установления времени ее начала и 
продолжительности, описание особен-
ностей проведения профилактики при 
конкретных процедурах, в частности 

ТУР простаты, уретроскопии, перкутан-
ной нефролитотрипсии, при открытых 
или лапароскопических операциях. 

Грозная тенденция 
Флориан Вагенленер, профес-

сор урологического отделения кли-
ники Университета Юстуса-Либига г. 
Гиссен (Германия), выступил с докла-
дом «Резистентность при тяжелых 
урологических инфекциях: варианты 
лечения и профилактики». Данные о 
резистентности возбудителей, пред-
ставленные докладчиком, были полу-
чены в проводимом уже в течение 11 
лет непрерывном глобальном иссле-
довании распространенности внутри-
больничной инфекции в урологии GPIU-
study. В разные годы в исследовании 
участвовали более 20 стран Европы, 
исключая республики бывшего СССР и 
Югославию. Всего или за эти годы были 
обследованы свыше 27 тыс. пациентов 
среднего возраста 60 лет, причем у 10% 
из них инфекция была микробиологиче-
ски подтверждена. Среди клинических 
проявлений тех ИМП, которые анализи-
руются в исследовании, лидируют про-
статит, уретрит, цистит, пиелонефрит, 
уросепсис. В спектре патогенов преоб-
ладают E. coli, Klebsiella, Enterococcus, 
Pseudomonias, Enterobacter. Во всех 
странах – участницах исследования 
в наибольшей степени по сравнению 
с другими микроорганизмами воз-
растала антибиотикорезистентность 
основного возбудителя ИМП – уропа-
тогенной E. coli. 

Как чрезвычайно тревож-
ный результат GPIU-study Флориан 
Вагенленер оценил то, что практически 
у всех изученных уропатогенов сейчас 
снижается чувствительность сразу ко 
всем применяемым антибиотикам, 
правда, в различной степени. 

– Еще одной грозной тенден-
цией, – сказал Флориан Вагенленер, 
– выявленной в исследовании и являю-
щейся прямым следствием снижаю-
щейся чувствительности патогенных 
штаммов к антибиотикам, я считаю то, 
что среди клинических проявлений ИМП 
и их осложнений становится все больше 

Федеральные клинические 
рекомендации: обновлены  
и дополнены

В новую редакцию ФКР-2015 были 
внесены существенные изменения 
по содержанию, в соответствии  
с последними изменениями  
в рекомендациях EAU-2015.

11–12 февраля в Москве прошла юбилейная X Всероссийская научно-практическая конференция с 
международным участием «Рациональная фармакотерапия в урологии – 2016». В работе конференции 
участвовали свыше 600 специалистов из разных городов России, стран СНГ, Германии и Италии, 
были обсуждены и многие другие аспекты современного лекарственного лечения уроандрологических 
заболеваний, еще 726 специалистов смотрели онлайн-трансляцию мероприятия на Uro.TV. Важнейшим 
событием этого мероприятия стала презентация новых Федеральных клинических рекомендаций 
«Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, мочевыводящих путей  
и мужских половых органов» 2015 г. (ФКР-2015).

ОБЗОР МЕРОПРИЯТИЯ
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жизнеугрожающих форм. Если в 2005 г. 
 «удельный вес» уросепсиса среди дру-
гих ИМП в Европе составлял 9%, то в 
2014 г. – 25%. Причем, если в прошлом 
десятилетии мы обычно встречались 
с простым уросепсисом, а тяжелый 
уросепсис, или септический шок, был 
весьма редким явлением, то в 2014 г. их 
соотношение уже составило 76 и 24%. 

Основной группой антибиотиков, 
применяемых в Европе для борьбы с 
тяжелыми ИМП (сегодня это прежде 
всего уросепсис), в 2014 г. стали фтор-

хинолоны (27% случаев назначения). 
За ними следовали цефалоспорины 
(23%), пенициллины и аминогликозиды 
(по 14%), карбапенемы (9%) и столь 
же часто – триметоприм (сульфаме-
токсазол). 

«Принципиально новые анти-
биотики в лечении мультирезистент-
ной ИМП» – доклад с таким названи-
ем сделал Курт Набер, профессор 
Технического университета г. Мюнхен 
(Германия). 

– Устойчивость уропатогенов 
к противомикробным препаратам, – 
сообщил докладчик, – растет во всем 
мире. Поэтому наиболее эффективная 
антибактериальная политика сегодня 
состоит в том, что при ограниченном 
количестве новых антибиотиков, нахо-
дящихся в разработке, осмотрительное 
назначение антибактериальной терапии 
– это единственный способ задержки 
развития резистентности. Сейчас все 
еще действенны «старые» антибиотики, 
которые пока можно использовать в 
терапевтических схемах. Однако все 
шире применяются и относительно 
новые лекарства – аналоги известных 
классов антибиотиков. Но главную 
надежду нам внушают «соединения 
против новых целей», то есть препа-
раты принципиально новых механизмов 
действия, проходящие сейчас разные 
фазы клинических исследований.

Среди названных Куртом 
Набером относительно новых анти-
биотиков он обсудил финафлоксацин, 
делафлоксацин, плазомицин, эраваци-
клин, омадациклин; BAL30072, новый 
моноциклический бета-лактамный анти-
биотик, относящийся к сульбактамам; 
препарат S-649266 из группы цефемов, 
цефтолозан, цевтазидим; а также ави-
бактам, ранее известный как NXL104 и 
являющийся не бета-лактамным инги-
битором бета-лактамаз.

Особый интерес участников 
конференции вызвал представленный 
профессором Куртом Набером обзор 

«соединений против новых целей», 
иначе говоря, инновационных пре-
паратов, которые еще готовятся к 
внедрению в клиническую практику. 
Успеем рассказать только о прибли-
жающемся сегодня к фазе клиниче-
ских испытаний first in man пепти-
домиметике дефенсине, природном 
стимуляторе белков иммунной защи-
ты. Эти молекулы уже обнаружены в 
плазме человеческой крови (альфа- и 
бета-дефенсины, а также кателици-
дин LL-37). Но впервые дефенсины 

выделили из крови американских 
аллигаторов как «молекулы-убийцы» 
микробов. Дефенсины или же катион-
ные антимикробные пептиды эволюци-
онно сформировались как компоненты 
врожденной первой линии иммунной 
обороны, высокоактивные прежде 
всего против кишечной палочки. 

Уже понятен уникальный меха-
низм действия дефенсинов, принципи-
ально отличающийся от всех системных 
антибиотиков. Эти соединения изби-
рательно воздействуют на клеточную 
мембрану с помощью биофизического 
механизма, который непосредственно 
разрушает оболочку бактерии, обходя 
собственные механизмы устойчивости 
микробов. Важнейшие из них – тар-
гетные мутации и эффлюкс, то есть 
активное выведение антибиотиков из 
микробной клетки. 

Оксидативный стресс и мужское 
бесплодие 

Последний из трех докладов 
западноевропейских участников кон-
ференции представила д.м.н. Цилла 
Габриелла Крауз из отдела андро-
логии Университета Флоренции 
(Италия). Ее выступление называлось 
«Урогенитальная инфекция и оксида-
тивный стресс: последствия для фер-
тильности». 

– Считается, что в 15% причиной 
как врожденного, так и приобретенного 
мужского бесплодия являются ИМП.  
А если говорить только о приобретен-
ном бесплодии, то здесь инфекционное 
начало присутствует в подавляющем 
большинстве случаев. Однако часть 
моих коллег полагает, что показатель 
15% сильно занижен, поскольку не 
менее 60% мужчин, обращавшихся 
вместе с их половыми партнершами в 
клиники вспомогательных репродуктив-
ных технологий, имели ИМП в анамнезе. 

Основными причинами мужской 
инфертильности являются инфекции 
мужских добавочных желез. В свою 

очередь, такое воспаление приводит 
либо к лейкоспермии, либо к субок-
клюзии дистальной или проксималь-
ной части урогенитального тракта.  
В результате лейкоспермии или ука-
занной субокклюзии в семенной жид-
кости происходят нарушения, кото-
рые и приводят к бесплодию. Цилла  
Г. Крауз обсудила механизмы форми-
рования этих патологических изме-
нений, а именно снижения объема 
спермы, увеличения ее pH, агглюти-
нации сперматозоидов; уменьшения 
их подвижности и общего количе-
ства, увеличения числа патологиче-
ских форм таких клеток. На сегодня 
самым надежным и прогностическим 
маркером именно той категории ИМП, 
которые приводят к фертильности, 
считается интерлейкин IL-8. 

Затем Цилла Крауз расска-
зала об алгоритмах диагностики и 
лечения орхитов и других андроло-
гических заболеваний, приводящих к 
бесплодию, подчеркнув, что наиболее 
тяжелые нарушения в спермограмме 
регистрируются, когда лейкоспермия 
развивается на фоне субокклюзии в 
разных отделах урогенитального такта. 
Поскольку определение в плазме крови 
интерлейкина IL-8 является относитель-
но сложным лабораторным тестом, в 
Европе сейчас ведется – и Цилла Крауз 
участвует в этой работе – многоцен-
тровое исследование. Оно нацелено 
на изучение УЗ-параметров мужского 
урогенитального тракта с целью разра-
ботки диагностических маркеров (раз-
ные модификации трансректального и 

мошонки УЗИ), которые могли бы стать 
и скрининговыми тестами. 

Всего в рамках конференции 
состоялось три симпозиума и две 
школы: по иммунопрофилактике и 
рациональной фармакотерапии при 
инфекциях мочевых путей, а также 
клинической фармакологии. На вто-
ром из этих мероприятий обсуждались 
вопросы оценки эффективности и без-
опасности лекарств, виды клинических 
исследований, фармакоэкономиче-
ской оценки лекарственных препара-
тов, коррекции их доз при нарушении 
функции органов выделения. Если пер-
вый день работы мероприятия был 
посвящен целиком лекарственному 
лечению урогенитальной инфекции, то 
во второй день обсуждались разные 
вопросы, относящиеся к андрологи-
ческим и онкоурологическим забо-
леваниям, консервативному лечению 
мочекаменной болезни и др. 

Юбилейную конференцию 
«Рациональная фармакотерапия в уро-
логии – 2016» отличал высокий уровень 
представления материалов, широкий 
охват самых разных направлений лекар-
ственного лечения уроандрологических 
заболеваний. Докладчики опирались не 
только на литературные источники, но, 
главным образом, на собственный опыт, 
что делает уникальной научную ценность 
их выступлений. Большинство докладов 
содержали практические рекомендации, 
полезные для практикующих урологов 
в ежедневной работе.

Александр Рылов

Конференцию отличал высокий 
уровень представления  
материалов, широкий охват самых 
разных направлений лекарствен-
ного лечения уроандрологических 
заболеваний.
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11 февраля 2016 г. в Москве в 
Доме Ученых – состоялся Экспертный 
Совет, организованный межрегио-
нальной общественной организаци-
ей «Рациональная фармакотерапия 
в урологии» – ассоциированным чле-
ном российского общества урологов 
(«МОО РФвУ») и «Межрегиональной 
ассоциацией по клинической микро-
биологии и антимикробной химиоте-
рапии» («МАКМАХ») . 

В совещании приняли уча-
стие российские и международные 
эксперты: 

В а г е н л е н е р  Ф л о р и а н 
(Wagenlehner Florian, Германия) –
профессор, председатель комиссии 
по урогенитальной инфекции ICS – 
международного общества по анти-
микробной и противоопухолевой 
химиотерапии, председатель прав-
ления ESIU – европейской секции 
инфекций в урологии европейской 
урологической ассоциации (EAU);

Курт Набер (Kurt Naber, 
Германия) – профессор, член комис-
сии по урогенитальной инфекции ICS 
– международного общества по анти-
микробной и противоопухолевой химио-
терапии, член правления ESIU – евро-
пейской секции инфекций в урологии 
европейской урологической ассоциации 
(EAU);

Козлов Роман Сергеевич 
(Россия) – д.м.н., профессор, дирек-
тор НИИ антимикробной химиотера-
пии, президент межрегиональной 
ассоциации по клинической микро-
биологии и антимикробной химиоте-
рапии (МАКМАХ);

Аполихин Олег Иванович 
(Россия) – д.м.н., профессор, дирек-
тор НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина – фили-
ала ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России;

Зырянов Сергей Кенсари- 
нович (Россия) – д.м.н., профессор 
кафедры клинической фармакологии 
РГМУ им. Н.И. Пирогова;

Перепанова Тамара Сер- 
геевна (Россия) – д.м.н., профес-
сор, зав. отделом инфекционно-
воспалительных заболеваний и 
клинической фармакологии НИИ 
урологии и интервенционной радио-
логии им.Н.А.Лопаткина- филиала 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России; 
председатель московского обще-
ства урологов, председатель МОО 
«Рациональная фармакотерапия в уро-
логии»; член правления ESIU – евро-
пейской секции инфекций в урологии 
европейской урологической ассоциа-
ции (EAU);

Синякова Любовь Алек- 
сандровна (Россия) – д.м.н., профес-
сор кафедры урологии и оперативной 
андрологии РМАПО.

В ходе заседания обсуждались 
актуальные вопросы, клинические 
рекомендации и стандарты по веде-
нию пациентов с инфекцией нижних 
мочевых путей (ИНМП):

•подходы к терапии инфек-
ций мочевыводящих путей на основе 
доказательных исследований (обзор 
российских федеральных клинических 
рекомендаций 2015 г.; клинических 
рекомендаций Европейской урологи-
ческой  ассоциации – 2015 г.);

•изменения, внесенные  в связи 
с ростом резистентности уропатогенов, 
в федеральные клинические рекомен-
дации по антимикробной терапии и 
профилактике инфекций почек, моче-
выводящих путей и мужских половых 
органов 2015 г.; 

•место оригинальных и  гене-
рических препаратов в лечении ИНМП. 

I. Подходы к терапии инфек-
ций мочевыводящих путей на осно-
ве  доказательных исследований.

Инфекционно-воспалительные 
урологические заболевания и вопро-
сы их лечения представляют собой 
одну из наиболее актуальных про-
блем современной медицины. Это 
связано с их высокой распростра-
ненностью, частым рецидивирова-
нием, социально-экономической 
и репродуктивной значимостью, а 
также с прогрессирующим ростом 
резистентности микроорганизмов к 
антимикробным препаратам. Эти фак-
торы определяют, с одной стороны, 
постоянный поиск новых подходов к 
лечению урогенитальных инфекций 
(как антимикробной, так и альтерна-
тивной терапии), с другой – необходи-
мость стандартизации схем лечения в 
широкой клинической практике.

Разработанные РОУ, МОО 
РФвУ, МАКМАХ федеральные клини-
ческие рекомендации по антимикроб-

ной терапии и профилактике инфек-
ций почек, мочевыводящих путей и 
мужских половых органов 2015 г., для 
терапии инфекций нижних мочевых 
путей (острый бактериальный цистит, 
рецидивирующий бактериальный 
циститы) предусматривают назна-
чение антимикробных препаратов в 
100% случаев. 

В европейских и в россий-
ских клинических рекомендациях по 
терапии данных категорий пациентов 
рекомендованы следующие группы 
антимикробных препаратов: 

для острого цистита и обостре-
ний рецидивирующего цистита:

•препараты первого выбора;
•фосфомицина трометамол 

(оригинальный препарат Монурал);
•нитрофураны; 
•альтернативные антимикроб-

ные препараты; 
•фторхинолоны;
•цефалоспорины (только для 

острого цистита).
Стандартизация подходов к 

терапии призвана минимизировать 
неоправданное назначение антибио-
тиков широкого спектра действия в 
лечении цистита (цефалоспоринов  
III поколения, фторхинолонов), веду-
щее к формированию защитных фер-
ментов - бета-лактамаз расширенного 
спектра действия (БЛРС) у ведущих 
возбудителей цистита – уропатогенной 
кишечной палочки.

Неоправданное лечение асим-
птоматической бактериурии почти у 
всех категорий пациентов (кроме 
беременных) провоцирует рост рези-
стентности микроорганизмов. Данные 
постоянного бактериологического 
мониторинга во всех регионах России, 
должны в обязательном порядке учи-
тываться при разработке клинических 
схем лечения.

II. Изменения в федеральных 
рекомендациях 2015 г.

В рекомендациях «Антими- 
кробная терапия и профилактика 
инфекций почек, мочевыводящих путей 
и мужских половых органов» (2015 г.), 
по сравнению с предшествующими 
версиями, были внесены изменения, 
основанные на результатах последнего 
российского эпидемиологического 
исследования «Дармис» 2012»: 

1) цефалоспорины III поколе-
ния удалены из рекомендаций по лече-
нию рецидивирующего цистита;  

2) фторхинолоны, к которым 
был отмечен существенный рост рези-
стентности (19,2%), были перенесены 
из группы основных препаратов в аль-
тернативные; 

3) среди фторхинолонов норф-
локсацин удален из рекомендаций  
2015 г.

Это связано с тем, что отмечен 
рост продуцентов бета-лактамаз рас-
ширенного спектра действия (БЛРС) 
среди амбулаторных уропатогенов – 
9,5–12%, инактивирующих несколько 
групп антибиотиков.

Правильный выбор антибиотика 
и его адекватное назначение при таких 
массовых инфекциях мочевыводящих 
путей (неосложненный бактериальный 
цистит) являются ключевыми моментами 
ведения данной группы пациентов и во 
многом определяют, как дальнейшее 
течение заболевания у конкретного 
больного, так и глобальные риски разви-
тия микробной резистентности в целом.

Одним из антибактериальных 
препаратов, обозначенных в стан-
дартах и рекомендациях по терапии 
острого и рецидивирующего цистита 
является фосфомицина трометамол 
(оригинальный препарат Монурал). 
Данный препарат фармакокинети-
чески и фармакодинамически обо-

Резолюция Экспертного совета

Т.С. Перепанова С.К. Зырянов Р.С. Козлов

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ

Экспертный Совет, посвященный актуальным вопросам терапии пациентов  
с инфекцией нижних мочевых путей
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снован для лечения ИНМП, т.к. спо-
собен эффективно накапливаться в 
мочевыводящих путях, достигая боль-
ших бактерицидных концентраций в 
моче, обладает длительным периодом 
полувыведения (что определяет воз-
можность его назначения однократно 
при остром цистите и бессимптомной 
бактериурии у беременных и один раз 
в 10 дней в течение 3-х месяцев при 
рецидивирующем цистите) и высоко-
активен в отношении основного воз-
будителя неосложненного цистита – 
E.coli, даже в случае наличия БЛРС.

По данным отечественных и 
европейских исследований к фосфо-
мицину трометамолу (оригинальный 
препарат Монурал) сохраняются ста-
бильно высокие показатели чувстви-
тельности E.coli – 98,9% (Палагин И.С., 
2012; Garcia Garcia M.I., 2007; Linha- 
res I., 2013). Безусловным достоин-
ством препарата является то, что на 
протяжении длительного времени 
(начиная с 1999 г.) резистентность 
E.coli и других возбудителей к фос-
фомицину трометамолу не нараста-
ет, что подтверждено результатами 
как Российских, так и международных 
исследований (ARESC, ДАРМИС).

III. Генерические препараты 
в терапии инфекций нижних моче-
вых путей.

В настоящее время в целях более 
оптимального расходования финансовых 
средств, при назначении фармакотерапии, 
в т. ч., бактериальной инфекции, все чаще 
рекомендуется использование воспроиз-
веденных лекарственных препаратов –  
генериков. 

На первый взгляд, широкое 
использование генериков в медицин-
ской практике в нашей стране – это 
благо, позволяющее при меньших 
материальных затратах оказать лекар-
ственную помощь большому количеству 
пациентов, так как воспроизведен-
ные лекарственные препараты всег-
да дешевле (иногда в десятки раз) по 
сравнению с оригинальными.

В то же время, по данным 
исследований ВОЗ, 10–20% генери-
ческих лекарственных препаратов, 
отобранных для проведения иссле-

дований по контролю качества, не 
смогли пройти такую проверку (World 
Health Organization, 2010, WHO Expert 
Expert Committee on Specifications for 
Pharmaceutical Preparations: thirty-
fourth report. WHO Technical Report 
Series No. 957, Geneva).

В нашей стране, например, 
один из генериков меропенема отли-
чался недопустимо долгим временем 
растворения содержимого флакона и 
содержанием различного количества 
нерастворимых частиц, что могло небла-
гоприятно сказаться на эффективно-
сти терапии при назначении данного 
генерика. (Никулин А.А., Цюман Ю.П., 
Мартинович А.А. и др. Клин. микробиол. 
антимикроб. химиотерапия. 2010. Т. 10. 
№1. С. 31–40).

Из исследованных азитромицинов 
только оригинальный азитромицин отве-
чал всем требованиям по содержанию 
активного вещества в препарате, при этом 
содержание азитромицина составило 
100,1±1,9% от указанного на этикетке, в 
то время как во флаконе одного из гене-
рических препаратов обнаружено только 
94,3±2,9% азитромицина. (Мартино- 
вич А.А., Эйдельштейн М.В., Цюман 
Ю.П., Козлов Р.С. Клин. микробиол. анти-
микроб. химиотер. 2011. Т. 14. №4. С. 
252–258).

Из приведенных фактов выте-
кает очевидный вывод: генерики, 
которые по терапевтической эффек-
тивности уступают оригинально-
му препарату, теряют свое главное 
преимущество перед ним – меньшую 
стоимость, поскольку при использова-
нии такого генерического препарата 
необходимо назначать его в больших 
дозах, с другой кратностью введения, 
что может повлиять на безопасность 
и эффективность и привести к клини-
ческим неудачам. 

Заключение 
•Для достижения клинического 

эффекта и уменьшения риска рецидиви-
рования процесса для фармакотерапии 
должны использоваться высококаче-
ственные антимикробные препараты с 

доказанными в ходе рандомизированных 
клинических исследований свойствами. 

•Для избежания роста рези-
стентности  необходимо учитывать 
федеральные российские клинические 
рекомендации при выборе антибакте-
риальной терапии инфекций нижних 
мочевых путей.

 Выбор антибактериального пре-
парата при рецидивирующем цистите 
должен осуществляться с учетом осо-
бенностей эпидемиологии и индивиду-
альных характеристик пациента.

•	Согласно федеральным рос-
сийским клиническим рекомендациям 
по антимикробной терапии и профи-
лактике инфекций почек, мочевыводя-
щих путей и мужских половых органов  
2015 г. фосфомицина трометамол 
(оригинальный препарт Монурал) 
может применяться в качестве пре-
парата первого выбора  при:

•	остром цистите в дозировке  
3 г однократно;

•	рецидивирующем цистите 3 г 
1 раз в 10 дней. Курс  до 3 месяцев;

•	бессимптомной бактериурии  
у беременных 3 г однократно при выяв-
лении возбудителя, чувствительного  
к указанному препарату.

Оптимальные подходы к веде- 
нию пациентов с инфекционно-воспа- 

лительными урологическими заболева-
ниями требуют дальнейшего изучения, 
обсуждения и анализа в рамках научно-
практических конференций и экспертных 
советов врачей-урологов с привлечением 
специалистов смежных областей (дер-
матовенерологов, клинических микро-
биологов, терапевтов, клинических фар-
макологов), а также в ходе регулярных 
долгосрочных образовательных про-
грамм, направленных на обмен опытом 
и обучение современным подходам к 
лечению урологических инфекций.

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ

Л.А. Синякова О.И. АполихинФ. Вагенленер К. Набер

Из приведенных фактов вытекает очевидный вывод: 
 генерики, которые по терапевтической эффективности 
уступают оригинальному препарату, теряют свое  
главное преимущество перед ним – меньшую стоимость, 
поскольку при использовании такого генерического  
препарата необходимо назначать его в больших дозах,  
с другой кратностью введения, что может повлиять  
на безопасность и эффективность и привести  
к клиническим неудачам 
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Два вида метафилактики    
мочекаменной болезни

– МКБ является, – начал свой 
доклад Владимир Степанович, – 
заболеванием обмена веществ, 
имеющим выраженную тенденцию 
к росту в связи с изменениями харак-
тера и качества питания, увеличени-
ем числа неблагоприятных экологи-
ческих, социальных и наследствен-
ных факторов. Около 3% населения 
в мире страдают МКБ, и она может 
развиться в любой период жизни. 
Но чаще всего болезнь начинается 
в наиболее трудоспособном возрас-
те. МКБ сейчас страдают примерно 
0,6% россиян. С 2004 по 2014 г. при-
рост заболеваемости МКБ в России 
составил 28%, а абсолютное коли-
чество зарегистрированных паци-
ентов с МКБ на 2014 г. – 846 570  
больных. 

Оперативные методы сей-
час являются основными в лечении 
МКБ, но удаление конкремента или 
его самостоятельное отхождение 
не приводит к выздоровлению от 
МКБ, а лишь создает благоприятные 
условия для эффективной терапии 
воспалительного процесса в почке 
и мочевых путях, коррекции метабо-
лических нарушений и предотвраще-
ния рецидивного камнеобразования.  
А потому всем больным МКБ пока-
зана метафилактика, т.е. комплекс 
консервативных как пред-, так и 
послеоперационных мероприятий, 
различных методов оперативного 
лечения, направленных на купиро-
вание воспалительных изменений в 
почках и мочевых путях, нарушений 
уро- и гемодинамики, стимуляции 
отхождения дезинтегрированных 
фрагментов камня, коррекцию выяв-
ленных метаболических нарушений 
и, как следствие, на предупреждение 
рецидивирования камнеобразования 

и роста резидуальных фрагментов 
камня.

– Если пациент относится 
к группе низкого риска по МКБ, – 
продолжил профессор В.С. Саенко, 
– он нуждается в так называемой 
общей метафилактике. Она включа-
ет, в частности, увеличение объема 
употребляемой жидкости, сбалан-
сированное питание, ликвидацию 
гиподинамии, устранение стрес-
совых ситуаций, адекватное лече-
ние сопутствующих заболеваний. 
О низком риске МКБ мы говорим, 
если речь идет о первом эпизоде 
болезни у взрослого пациента, где  
отсутствует семейный анамнез, нет 
анатомических аномалий и присут-
ствует одиночный камень при отсут-
ствии возможной связи с образом  
жизни. При высоком же риске болез-
ни  необходима  рациональная мета-
филактика, включающая в том числе 
исследование состава камня, жела-
тельно при каждом эпизоде камнеот-
хождения, а также медикаментозная 
коррекция выявленных обменных 
нарушений. 

К пациентам с высоким риском 
рецидива МКБ относятся лица, у 
которых заболевание возникло в 
детском или подростковом возрас-
те, имеются указания на семейный 
анамнез, желудочно-кишечные  и 
эндокринологические заболевания, 
влияющие на обменные процессы в 
организме. К указанной группе также 
принадлежат пациенты с часто реци-
дивирующим характером болезни, 
после длительной иммобилизации 
из-за костных повреждений, при 
наличии воспалительных заболе-
ваний, аномалий почек и мочевых 
путей, резидуальных камней и их 
фрагментов, пациенты, страдающие 
мочекислой, фосфатной и инфек-
ционной формой нефролитиаза,  
при почечно-канальцевом ацидозе, 
нефрокальцинозе,  множественном, 
двустороннем, крупном и коралло-
видном нефролитиазе и некоторых 
других  расстройствах.

Широкий спектр                        
терапевтических эффектов

– Благодаря грамотной и энер-
гичной  рациональной метафилак-
тике МКБ, – подчеркнул профессор  
В.С. Саенко, – частота рецидивов 

может быть сокращена до 10–15% 
против 50–80%  при отсутствии мета-
филактического лечения. В послед-
ние десятилетия вновь усилился 
интерес к применению растительных 
препаратов в лечении и метафилак-
тике МКБ. Широкий спектр терапев-
тических эффектов, хорошая пере-
носимость и комплаентность, воз-
можность курсового или постоянного 
приема, отсутствие токсичности и 
толерантности, наконец, приемлемая 
стоимость растительных препаратов  
– все это характеристики, благодаря 
которым фитотерапия играет неза-
менимую роль в метафилактике МКБ. 

Сегодня для метафилактики  
МКБ применяются десятки разных 

видов лекарственных растений.  
В настоящее время на их основе соз-
даны многие официнальные лекар-
ственные средства.  Среди них уро-
логи предпочитают фитопрепараты 
с многолетним опытом применения, 
особенно те, чью эффективность и 
безопасность в борьбе с МКБ под-
твердили клинические исследования. 
Примером таких препаратов явля-
ется Роватинекс® (производитель 
«Рова Фармасьютикалз Лимитед», 
Ирландия). Отличительной осо-
бенностью Роватинекса от других 
фитопрепаратов является то, что 
он не оказывает влияния на рН 
мочи и может назначаться паци-
ентам независимо от состава  
камней.

Как пояснил докладчик, в этом 
фитопрепарате содержатся терпены, 
т.е. вещества из группы ненасыщен-
ных углеводородов. Получают их из 
эфирных масел хвойных растений. 
Фитотерапия терпенами давно и 
успешно используется в урологии, 
в частности в лечении МКБ, так как 

эти вещества позитивно влияют на 
ключевые функции почек: микро-
циркуляцию крови, фильтрацию, 
диурез, а также активность гладкой 
мускулатуры лоханок и мочеточ-
ников. Активными компонентами 
Роватинекса® являются шесть тер-
пенов: пинен 31 мг, камфен 15 мг, 
цинеол 3 мг, фенхон 4 мг, борнеол 
10 мг, анетол 4 мг. 

– Известен вклад, – уточнил 
Владимир Степанович, – каждого из 
них в общий эффект Роватинекса®. 
Но я расскажу лишь о целостном дей-
ствии препарата. Он способству-
ет отхождению из мочевыводящих 
путей камней или фрагментов после 
их разрушения; оказывает спазмоли-

тическое действие; уменьшает боли 
при почечных коликах; улучшает уро-
динамику, диурез и почечный крово-
ток; повышает содержание защитных 
коллоидов и глюкуроновой кислоты 
в моче. 

Подтвержден и широкий про-
тивомикробный спектр всех шести 
терпенов в составе Роватинекса®, их 
активность в отношении микрофло-
ры, устойчивой к некоторым анти-
бактериальным препаратам. А при 
сочетанном применении Роватинекс® 
усиливает эффективность ряда анти-
биотиков. Благодаря антибактери-
альным свойствам Роватинекса® 
подавляется активность микробной 
флоры мочи, снижается возможность 
связанного с ней камнеобразования. 
Капсулы Роватинекса® надо запи-
вать небольшим количеством воды. 
На протяжении всего курса лечения 
препаратом, минимальная продол-
жительность которого составляет  
1 месяц, советуйте вашим больным 
соблюдать режим повышенного упо-
требления жидкости.

ТЕРПЕНЫ  В  ЛЕЧЕНИИ  И  МЕТАФИЛАКТИКЕ 
МОЧЕКАМЕННОЙ  БОЛЕЗНИ 

В борьбе с мочекаменной болезнью (МКБ) широко применяются 
комбинированные фитопрепараты, включающие терпены, т.е. углеводороды, 
содержащиеся в хвойных растениях. О применении наиболее востребованного 
представителя таких лекарств в лечении и метафилактике МКБ рассказал 
в своем выступлении на конференции с международным участием «Новые 
технологии в диагностике и лечении урологических заболеваний», прошедшей  
в рамках I конгресса урологов ОАО «РЖД», профессор кафедры урологии  
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» В.С. САЕНКО.

При высоком же риске болезни  
необходима  рациональная мета-
филактика, включающая иссле-
дование состава камня, а также 
медикаментозная коррекция  
выявленных обменных нарушений

ПРАКТИКА
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60-летний  опыт исследований
Исследование Роватинекса® 

проводилось в девяти странах мира 
за период свыше 60 лет с участием 
более 2 тыс. человек. Эффективность 
препарата оценивалась по степени 
элиминации мочевыводящих путей 
от камней после лечения, его спаз-
молитическим, аналгетическим 
и антибактериальным свойствам.  
В 1992 г.  Д. Энгельстайн и  соавторы 
провели исследование эффективно-
сти препарата Роватинекс® у паци-
ентов с камнями почек и мочевых 
путей без применения хирургиче-
ского лечения и у пациентов после 
ДЛТ.  В обоих случаях после приема 
Роватинекса®  по сравнению с груп-
пами  плацебо  отмечался наболее 
высокий уровень отхождения камней. 

В 2010 г. проведенное в 
Венгрии   исследование  (n=222) дока-
зало, что применение Роватинекса®   
вызывало отхождение фрагментов  
камней после ДЛТ у достоверно 
большего числа больных (68%), чем 
после общепринятой литокинетиче-
ской терапии (50%). 

– Еще более значительное 
отличие между аналогичными пока-
зателями,  –  заметил выступавший, 
– т.е. 70 и 40% в подобных же груп-
пах больных, было зафиксировано 
в исследовании, проведенном на 
кафедре урологии Алтайского госу-
дарственного медицинского универ-
ситета.

 В 2010–2011 гг. в НИИ уро-
логии МЗ РФ под руководством  
Н.К. Дзеранова прошло еще одно 

исследование, где оценивалось  
несколько показателей действия  
Роватинекса®.  Полное освобождение 
от камней после ДЛТ и нескольких 
видов эндоскопических операций 
было достигнуто за период наблю-
дения у 67% больных из группы 
Роватинекса® против 24% в контроль-
ной группе. Скорость отхождения 
конкрементов была на 43% выше 
в основной группе. После лечения 
этим фитопрепаратом в общем ана-
лизе мочи отмечалось достоверное  

снижение лейкоцитурии и усиление 
отхождения солей. В течение всего 
периода приема препарата пациенты 
отмечали значительное увеличение 
диуреза. 

В 2011–2012 гг. профессор 
О.В. Теодорович и его коллеги по 
кафедре эндоскопической урологии 
РМАПО оценили 56 случаев примене-
ния Роватинекса® у пациентов после 

эндоскопических операций и ДУВЛ. У 
80% таких больных в послеопераци-
онном периоде отмечалось активное 
отхождение мелких конкрементов.  

Авторы исследования приш-
ли к следующим выводам: препарат 
Роватинекс® эффективен в комплекс-
ном лечении пациентов с МКБ, пере-
несших оперативные вмешатель-
ства по удалению камней почек и 
мочеточников, причем  применение 
лекарства особенно показано при 
микролитах почек и мочеточников, 

при формировании «каменных доро-
жек». Роватинекс® снижает частоту 
и выраженность почечных колик, 
ускоряет отхождение фрагментов  
и  может быть рекомендован для 
рациональной метафилактики МКБ. 
Достоинством препарата является и 
его хорошая переносимость.

Как показало исследование 
профессора А.П. Азизова (Махачкала), 

п р и м е н е н и е  Р о в а т и н е к с а ®

у 40 пациентов с хроническим пие-
лонефритом и МКБ оказывает досто-
верно более сильное спазмолити-
ческое, диуретическое, противо-
воспалительное и антимикробное 
действие, чем на фоне стандарт-
ной терапии. Лекарство потенци-
рует эффекты антибактериальных 
средств и сокращает сроки дости-
жения ремиссии. 

 – Последнее из российских 
исследований Роватинекса®, – 
сообщил  профессор В.С. Саенко, 
– прошло 2 года назад  под руковод-
ством В.И. Руденко  в Первом МГМУ 
им. И.М. Сеченова с участием 114 
больных нефролитиазом, перенес-
ших ДЛТ. Уже через 5 суток после 
операции  фрагменты конкремента 
отошли у 72% пациентов, принимав-
ших Роватинекс®, и только у 40% – 
из контрольной группы. Почечные 
колики после ДЛТ происходили у 43% 
больных контрольной группы и толь-
ко у 10% – из группы Роватинекса®. 
Противомикробные свойства пре-
парата, оцененные в режиме моно-
терапии, оказались выраженны-
ми по отношению Staphylococcus 
aureus, Proteus mirabilis и ряду других
патогенов. 

В  заключение  своего высту-
пления профессор подчеркнул, что 
применение этого препарата явля-
ется безопасным,  и он может быть 
рекомендован детям старше 6 лет 
и беременным со 2-го триместра . 
 
Материал подготовил А. Рылов

Роватинекс® эффективен 
в комплексном лечении пациентов  
с МКБ, перенесших оперативные 
вмешательства по удалению  
камней почек и мочеточников, его 
применение показано при микроли-
тах почек и мочеточников, при  
формировании «каменных дорожек»

ПРАКТИКА
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Модуль непрерывного  
образования

Московская урологическая 
школа впервые стартовала в 2015 г., 
поставив своей целью улучшение и 
совершенствование профессиональных 
навыков урологов.  Инновационный про-
ект стал возможным благодаря  науч-
ному руководителю школы – главному 
урологу Минздрава РФ и Департамента 
здравоохранения г. Москвы, заведую-
щему кафедрой урологии МГМСУ им.  
А.И. Евдокимова, профессору Дмитрию 
Юрьевичу Пушкарю. 

– Даже если за плечами деся-
тилетия практики, каждому врачу 
есть, чему учиться, – отметил про-
фессор. – Несомненная привилегия 
московских урологов – непосред-
ственное общение с ведущими оте-
чественными лидерами – препода-
вателями школы. 

Московская урологическая 
школа представляет собой элемент 
обязательного непрерывного меди-
цинского образования для врачей. 
Идея создания школы как элемента 
непрерывного медицинского обра-
зования возникла в ответ на зада-
чи, поставленные мэром г. Москвы 
Сергеем Семеновичем Собяниным 
в рамках реализации программы 
«Развитие здравоохранения Москвы 
до 2020 г.».

Научный руководитель школы 
профессор Дмитрий Юрьевич 
Пушкарь среди задач школы опре-
делил три главных направления: 
повышение качества медицинской 
помощи, оказываемой населению; 
стандартизация методов лече-
ния и профилактики урологиче-
ских заболеваний в соответствии 
с последними рекомендациями 
Европейской урологической ассо-
циации и Национальных клинических 
рекомендаций и внедрение единых 
подходов, основанных на успешной 
медицинской практике отечествен-
ных ведущих клиник, современных 
технических и научных достижений 
в урологии.

– Мы с гордостью несем зва-
ние уролога, у нас особая профессия, 
– сказал в своем обращении к кол-
легам Д.Ю. Пушкарь. – Большинство 
специалистов Москвы – это пред-
ставители ведущих российских школ 
и это очень важно. Мы не уйдем от 
стандартизации. Мы не уйдем от 
постоянного образования, развития. 
Вот этому будет посвящена работа 
всех нас, урологов Москвы, – отме-
тил он.

Нововведение Второй москов-
ской урологической школы – появ-
ление персональных пластиковых 
карточек уролога и вручение их всем 

участникам мероприятия. Карта 
будет отображать успехи специали-
ста и этапы, пройденные им в повы-
шении квалификации по системе 
непрерывного медицинского обра-
зования: количество баллов, про-
слушанные курсы, образовательные 
модули, участие в урологических кон-
ференциях, участие в медицинских 
социальных опросах. 

– Каждый московский уролог 
должен получить образовательную 
карточку, – отметил Д.Ю. Пушкарь. 
– Она поможет специалисту управ-
лять своим личным кабинетом, 

накапливать баллы, необходимые 
для аттестации и сертификации, а 
прежде всего поможет собственному 
мониторингу своих знаний.

Заместитель руководителя 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы Алексей Владимирович 
Погонин, официально открывая 
работу Второй московской уроло-
гической школы, обратил внимание 
собравшихся на то, что данная форма 
непрерывного образования не связа-
на с личными мнениями и установка-
ми экспертов, приглашенных в каче-
стве лекторов, но ориентирована на 
представление и обсуждение совре-
менных клинических рекомендаций, 
выполняющих роль общепризнанных 
стандартов во всем мире.

Такой подход нашел понима-
ние и поддержку у участников школы. 
Врач-уролог филиала  № 6 ФГКУ 
ГВКГ им. Н.Н. Бурденко Дмитрий 
Евгеньевич Турин перед началом 
работы школы отметил важность 
включения в научную программу 
вопросов онкологической урологии 
и эндоурологии.

– Здесь собрались люди, обла-
дающие критическим взглядом на 
устоявшиеся подходы, – подчеркнул 
Д.Е. Турин. – Очень жаль, что пока в 
основном москвичи обладают этой 
возможностью. Кроме того, присут-
ствие на таком мероприятии – это 
визитная карточка специалиста, его 
готовности к профессиональному 
и карьерному росту. Здесь у врача 
формируется мотивация для даль-
нейшего совершенствования. И труд-
но переоценить возможность завя-
зать личные контакты с коллегами.

Программа двух дней школы 
была столь насыщенной, что ее 
можно было провести только модуль-
ным методом, разделив слушате-
лей и лекторов на два параллельных 
потока и выделив четыре основных 
блока докладов. Кроме того, в рамках 
школы прошли четыре сателлитных 
симпозиума фармкомпаний, на кото-
рых были представлены последние 
достижения в области урологии.

Первый модуль школы был 
посвящен проблемам онкоурологии, 

на нем были представлены доклады 
по раку мочевого пузыря, объемным 
образованиям почек, раку яичек и 
полового члена, раку предстательной 
железы. Последние данные в области 
онкоурологии представили ведущие 
специалисты в этой области – прези-
дент Российского общества онкоуро-
логов (РООУ), заведующий отделени-
ем урологии РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
профессор Всеволод Борисович 
Матвеев; заместитель генерального 
директора по научной работе ФГБУ 
НМИРЦ Минздрава России, замести-
тель директора по научной работе 
НИИ урологии и интервенционной 

радиологии им. Н.А. Лопаткина про-
фессор Борис Яковлевич Алексеев; 
профессор кафедры урологии и 
хирургической андрологии РМАПО 
Евгений Ибадович Велиев.  

Второй блок школы был пред-
ставлен выступлениями по пробле-
мам диагностики и лечения мочека-
менной болезни, доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной 
железы, аномалий верхних мочевы-
водящих путей и мочевой инфекции.  
Прозвучали доклады профессоров 
А.З. Винарова, Н.А. Григорьева,  
А.В. Зайцева и А.Г. Мартова. 

А к т у а л ь н ы е  п р о б л е м ы 
андрологии и реконструктивно-
пластической урологии эксперты 
и урологи обсуждали в третьем 
тематическом модуле. Доклады 
профессоров Н.Д. Ахвледиани, 
С.С. Гамидова, А.В. Живова, П.И. 
Раснера по проблемам эректиль-
ной дисфункции и болезни Пейрони, 
острых и хронических заболеваний 
органов мошонки, травм органов 
мужской мочеполовой системы 
и реконструкции уретры вызвали 
большой интерес у слушателей 
Второй московской урологической 
школы.

Заключительный блок науч-
ной программы мероприятия был 
посвящен проблемам урогинеко-
логии и нейроурологии. В рамках 
Второй московской школы были 
разобраны подходы к диагностике 
и лечению недержания мочи у жен-
щин, парауретральных образова-
ний и пролапса гениталий, синдрома 
хронической тазовой боли, вызван-
ной интерстициальным циститом, а 
также травмам мочеполовой систе-
мы с образованием урогенитальных 
свищей. Эксперты в областях уро-
гинекологии и нейроурологии про-
фессора М.Ю. Гвоздев, Г.Р. Касян, 
Г.Г. Кривобородов и  Д.Ю. Пушкарь 
представили последние клиниче-
ские данные, осветив тему с позиции 
доказательной медицины и прове-
дя подробный клинический разбор 
ситуаций. 

По отзывам участников, кроме 
объективных и точных докладов науч-
ной программы мероприятия их в 
немалой степени привлекла и раз-
вернутая в холлах гостиницы выстав-
ка. На стендах производителей обо-
рудования и лекарственных препара-
тов в области урологии сотрудники 
компаний предлагали специалистам 
ознакомиться с последними новин-
ками рынка и рассказывали о самых 
перспективных разработках, которые 
будут представлены в ближайшем 
будущем.

Андрей Семенов

Модуль непрерывного образования
Вторая московская урологическая школа, созданная по инициативе правительства Москвы и столичного 
Департамента здравоохранения при поддержке Министерства здравоохранения РФ и Российского 
общества урологов,  прошла 25–26 февраля 2016 г. в Москве. 

Д.Ю. Пушкарь

А.В. Погонин
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Президент Российского обще-
ства онкоурологов, заведующий уро-
логическим отделением ФГБУ «РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина» РАН, профессор 
Всеволод Борисович Матвеев пред-
ставил современный взгляд на диа-
гностику и современные подходы к 
терапии рака органов мошонки и поло-
вого члена. 

Рак яичка
– Рак яичка составляет до 2% 

от всех злокачественных новообразо-
ваний у мужчин, – начал свое высту-
пление профессор В.Б. Матвеев. 
- Возрастная категория пациентов, 
как правило, молодая – от 15 до 44 
лет. Несмотря на относительную ред-
кость патологии, рак яичка является 
основной причиной смерти от злока-
чественных новообразований в этой 
возрастной группе. 

Если говорить о морфологи-
ческих вариантах опухоли яичка, то 
выделяют негерминогенные опухоли 
(стромальные опухоли полового тяжа, 
опухоли из клеток Сертоли, Лейдига, 
гранулезоклеточные опухоли) и гер-
миногенные (семинома, эмбриональ-
ный рак, опухоли желточного мешка, 
хориокарциномы, тератомы).   

Опухоли стромы полового 
тяжа – довольно редкое заболева-
ние, составляющее 3–5% от всех 
новообразований яичка. Как правило, 
образования имеют доброкачествен-
ный характер, только 10% способны 
метастазировать и приводить к гибели 
пациента, отметил профессор В.Б. 
Матвеев. Характерной особенностью 
этого вида опухолей является продук-
ция различных гормонов, что приводит 
к развитию эндокринных симптомов. 
При этих новообразованиях в 24–36% 
случаев отмечается гинекомастия, 
обусловленная выработкой опухоле-
вой тканью значительного количества 
хорионического гонадотропина. Кроме 
того, у взрослых возможно снижение 
либидо, импотенция и феминизация, 
обусловленные гиперэстрогенемией, 
а у детей – маскулинизация. Как под-
черкнул Всеволод Борисович, учиты-
вая доброкачественный характер этих 
образований, возможно выполнение 
органосохраняющего лечения в виде 
резекции яичка. 

Наиболее часто встречаемая 
группа опухолей яичка – гермино-
генные  опухоли, продолжил обзор 
профессор В.Б. Матвеев. Они имеют 
определенные особенности – высокую  

чувствительность к химио- и  лучевой 
терапии, что обусловливает прак-
тически 100%  излечение на ранних 
стадиях. На сегодняшний день прак-
тическое значение при герминогенных 
опухолях яичка имеют три основных 
маркера: альфа-фетопротеин (АФП), 
бетта-субъединица хорионического 
гонадотропина (b-ХГ) и лактатдеги-

дрогеназа (ЛДГ). Определение уровня 
опухолевых маркеров позволяет диа-
гностировать опухоль яичка на ранней 
стадии или выявить ее внегонадную 
локализацию, уточнить гистологиче-
ское строение опухоли, помогает опре-
делить тактику лечения и оценить его 
эффективность, способствует раннему 
выявлению рецидивов опухоли и помо-
гает составить прогноз заболевания.

При метастатических формах 
рака яичка 90% пациентов излечива-
ются с хорошим прогнозом, 80% – с 
умеренным, каждый второй пациент 
с плохим прогнозом погибает, несмо-
тря на современное лечение, отметил 
профессор В.Б. Матвеев. Основной 
путь метастазирования – лимфоген-
ный (лишь хорионэпителиома мета-
стазирует гематогенным путем, что 
характерно только для этой формы 
рака яичка). Чаще всего поражаются 
забрюшинные лимфатические узлы, 
являющиеся регионарными, и легкие. 
Затем, в порядке уменьшения частоты 
– печень, медиастинальные лимфа-
тические узлы, головной мозг, почки.

Диагностика рака яичка относи-
тельно проста, продолжил профессор 

В.Б. Матвеев. В первую очередь это 
пальпация органов мошонки. При подо-
зрении на наличие объемного образова-
ния в   яичке или в мошонке необходимо 
ультразвуковое исследование, которое 
обладает практически 100% чувстви-
тельностью. При выявлении объемного 
образования на УЗИ обязательно опре-
деление уровня опухолевых маркеров: 
альфа-фетопротеин, хорионический 
гонадотропин, ЛДГ. 

Говоря про рекомендуемые иссле-
дования, Всеволод Борисович Матвеев 
отметил: в случае развития семиномы 
рекомендуется компьютерная томогра-
фия (КТ) брюшной полости и малого таза 
или рентгенография с целью уменьшения 
дозы облучения. ПЭТ не имеет решающего 
значения в случае первичной диагности-
ки, исследование необходимо проводить 
при показаниях к удалению остаточных 
опухолевых масс после химиотерапии в 
случае чистой семиномы.  

– На сегодняшний день  мы 
говорим о рискадаптированной 
терапии, – отметил профессор В.Б. 
Матвеев. – При семиноме фактором 
риска является размер опухоли – 
больше 4 см, в случае других форм 
фактором риска является сосудистая 
лимфоваскулярная  инвазия.

– В случае семиномы в качестве 
адъювантной терапии может приме-
няться лучевая терапия, – отметил 
подходы к терапии рака яичка В.Б. 
Матвеев. – Но от лучевой терапии 
сегодня практически отказались, 
поскольку ее эффективность идентич-
на однократному введению карбопла-
тина. При несеминоме профилактикой 
рецидива является проведение двух 
курсов химиотерапии по схеме ВЕР.

Лечение распространенных 
форм начинается, вне зависимости 
от морфологии и группы прогноза, с 
химиотерапии, отличается лишь режим 
химиотерапии. Остаточные массы (в 
случае несеминомных  герминоген-
ных опухолей) после химиотерапии 
подлежат удалению, вне зависимости 
от размера, подчеркнул он. В случае 
семиномы остаточные массы удаля-
ются при превышении размера  3 см 
и положительного ПЭТ с глюкозой.

Рак полового члена
Рак полового члена чаще выяв-

ляется у пожилых мужчин в возрасте 
50–60 лет. Подавляющее большинство  
случаев представлено плоскоклеточ-
ным раком. Чаще всего опухоль раз-
вивается на головке полового члена и 

крайней плоти. Тело полового члена 
изолированно поражается крайне 
редко. Заболевание связано с виру-
сом папилломы человека, отметил 
профессор В.Б. Матвеев. 

Для рака полового члена харак-
терна диссеминация опухоли от пер-
вичного очага к поверхностным пахо-
вым, затем к глубоким паховым, тазо-
вым лимфоузлам.  Только после этого 
появляются отдаленные метастазы.  

Как отметил профессор В.Б. 
Матвеев, лечение рака полового члена 
в основном хирургическое. На ста-
дии Т1 возможно местное органосох-
раняющее лечение в виде лазерной 
абляции с отступом не менее 4 мм.  В 
стадиях Т2 и Т3 показана полная или 
частичная ампутация полового члена. 

– К сожалению, дистанционную 
лучевую терапию часто применяют 
для лечения метастазов рака поло-
вого члена в паховые лимфоузлы, что 
совершенно неправильно и обычно 
приводит к рецидиву и гибели больных, 
– подчеркнул В.Б.  Матвеев.  

В случае явных клинических 
метастазов выполняется радикальная 
паховая лимфаденэктомия на стороне 
поражения. В случае двусторонне-
го поражения выполняется обычный 
объем паховой лимфодиссекции. 

– В случае распространенно-
го заболевания и наличия уже висце-
ральных, отдаленных матастазов или 
нерегионарных лимфогенных метаста-
зов, лечение начинается с системной 
химиотерапии, – завершил обзор тера-
певтических подходов В.Б. Матвеев. – 
Местное лечение в виде ампутации или 
резекции полового члена выполняется 
с  санационной целью, как и удаление 
лимфоузлов, так как основной причиной 
смерти больных с запущенным раком 
полового члена является эрозивные 
кровотечения из подвздошных сосудов, 
возникающие при распаде опухолевых 
узлов. Поэтому даже пациентам с отда-
ленными метастазами при возможности 
выполнения паховой лимфодиссекции 
показано хирургическое лечение. 

– Онкологические заболевания 
наружных половых органов не пред-
ставляют проблем в плане диагно-
стики. Самое главное – не упустить 
время, ведь даже при успешном 
лечении заболевание представляет 
огромную психологическую травму 
для пациентов, – сказал в заключение 
доклада профессор В.Б. Матвеев. 

Андрей Семенов

ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ 
НАРУЖНЫХ  ПОЛОВЫХ  ОРГАНОВ: 
ЭКСПЕРТНОЕ  МНЕНИЕ
Онкологические заболевания наружных половых органов не являются самыми распространенными 
заболеваниями в практике уролога и онкоуролога, но остаются наиболее опасными для жизни мужчины. 
Обсуждение проблемы проходило в рамках Второй московской урологической школы 25 февраля 2016 г.  
в Москве.

В.Б. Матвеев



№ 1   2016 г.
ВЕСТНИК РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА УРОЛОГОВ18

Тестикулярный рак составля-
ет около 1% опухолей у мужчин и 5% 
опухолей органов мочеполовой систе-
мы, однако он является наиболее рас-
пространенным видом рака у мужчин 
в возрасте 15–45 лет. Во всем мире 
частота заболеваемости составля-
ет 1,5 случая на 100 тыс. мужского 
населения, при этом распространен-
ность опухоли значительно варьиру-
ется в зависимости от географии и 
этнической принадлежности (Albers P. 
et al., 2015). Безусловно, проблема 
является крайне актуальной, несмотря 
на то, что опухоль яичка встречается 
крайне редко, но поражает молодых 
мужчин и пик заболеваемости при-
ходится на третий-четвертый десяток 
жизни, что определяет социальную 
значимость проблемы. В последние 
десятилетия отмечается увеличение 
заболеваемости раком яичка, осо-
бенно в промышленно развитых стра-
нах (Nigam M. et al., 2014). Причины 
такой тенденции остаются во многом 
неопределенными. В качестве факто-
ров риска для развития тестикулярного 
рака в настоящее время рассматри-
вают генетические изменения, недо-
статочность репродуктивной функции, 
неопустившееся яичко (крипторхизм) 
и микролитиаз яичек. К примеру, для 
мужчин с семейным анамнезом рака 
яичка риск данного заболевания воз-
растает до шести раз (Jorgensen N. et 
al., 2010; Lip S.Z. et al., 2013). 

С 2008 г. в клинике урологии 
при кафедре урологии и хирургиче-
ской андрологии РМАПО выполнено 75 
операций пациентам с опухолью яичка. 
Большинству выполнена высокая орхо-
фуникулэктомия. В десяти случаях, что 
составляет 13%, удалось выполнить 

органосохраняющую операцию (резек-
ция яичка с опухолью) (рис. 1).

Средний возраст пациентов 
составил 37 лет. Хотелось бы отметить, 
что 60% пациентов были моложе 41 
года, что очень важно, так как данная 
категория обладает наивысшим репро-
дуктивным потенциалом, необходи-
мость сохранения которого следует 
сразу за онкологическим результатом 
по степени значения для пациента.

В данном контексте крайне 
перспективными и важными являются 
генетические исследования, направ-
ленные на определение генов высо-
кого риска развития тестикулярного 
рака. Проведенные в Великобритании 
и США полногеномные исследования 
тестикулярного рака в 2009 г. показали 
значительные ассоциации в регионах, 
содержащих гены KITLG, SPRY4, BAK1. 
Эти гены участвуют в нормальном раз-
витии ткани яичек и сперматогенезе, 
однако однонуклеотидные замены в 
ДНК генов нарушают эти процессы, 
определяя генетическую предрасполо-
женность к опухоли яичка.

На сегодняшний день существует 
теория развития тестикулярного рака, 
которая учитывает генетические и сре-
довые факторы, влияющие на форми-
рование первичных гонад и подвиж-
ность первичных половых клеток, а 
также дополнительное влияние генов, 
ассоциированных с опухолевым разви-
тием в генезе предраковых поврежде-
ний (внутриканальцевой герминогенно-
клеточной неоплазии) и дальнейшего 
опухолеобразования (Kratz C.P. et al, 
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 
2010; 24(3): 503–513) (рис. 2).

Молекулярный патогенез гер-
миногенных опухолей яичка можно 
представить следующим образом. 
Изменения, приводящие к злокаче-
ственной трансформации,  начинаются 
в первичных половых клетках и пред-
ставляют собой сочетание опреде-
ленных генетических вариантов или 
наследственных факторов, полученных 
от родителей при семейной форме 
опухоли. Это могут быть аллельные 
варианты генов KITLG, SPRY4, BAK1. 
Возможно,  к этим изменениям отно-

сятся аллельные варианты других 
генов, например, регулирующих гор-
мональный фон организма.  С течени-
ем времени и под влиянием факторов 
внешней среды в организме проис-
ходит формирование клинических 
проявлений, к которым относится 
крипторхизм, микролитиаз, а также 
варианты нарушения сперматогенеза, 
приводящие к бесплодию. Эти кли-
нические проявления могут являться 
как следствием, так и причиной нару-
шения дифференцировки, миграции и 
выживания половых клеток, что способ-
ствует опухолевой прогрессии. Из изме-
ненных половых клеток формируются 
районы интратубулярной герминогенно-
клеточной неоплазии, в которых проис-
ходит накопление соматических повреж-
дений в генах, ассоциированных с кан-
церогенезом, хромосомных перестроек, 
таких как перестройки 12 хромосомы. В 
результате накопления определенно-
го спектра молекулярно-генетических 
изменений неоплазия трансформиру-
ется в карциному, приводя к появлению 
герминогенно-клеточных опухолей. 

В ЦЕНТРЕ ВНИМАНИЯ

Факторы риска развития  
тестикулярного рака у пациентов  
с мужским бесплодием
Ивкин Е.В.1, Лоран О.Б.1, Немцова М.В.2

1 Кафедра урологии и хирургической андрологии ГОУ ДПО РМАПО Минздрава России
2 Кафедра молекулярной генетики человека ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ

Таблица 1. Распределение частоты встречаемости генотипов высокого риска генов SPRY4, KITLG, BAK1 в исследуемых 
группах

Гены SPRY4 KITLG BAK1

SNPs rs4624820 rs6897876 rs995030 rs1508595 rs210138

Генотипы АА СС GG GG АG

Норма (97)
28/97 32/97 53/97 45/97 32/97

28,9% 33% 54,6% 46,4% 33%

AZF   (73)
19/73 22/73 50/73 38/73 28/73

26% 30,2% 68,5% 52,1% 38,4%

ГОЯ (38)
12/38 11/38 30/38 22/38 17/38

31,6% 29% 79% 57,9% 44,8%

Р 0,9818 0,8049 0,0202* 0,6681 0,2558

Таблица 2. Распределение частоты встречаемости сочетания генотипов риска: AA, CC, GG, GG, AG/GG, для генов SPRY4, KITLG, 
BAK1 в исследуемых группах

Клинические группы

Сочетание генотипов риска:

AA, CC, GG, GG, AG/GG

Сочет+ Сочет-

Опухоль яичка (n=38) 7/0,184 31/0,816

AZF-делеция (n=73) 10/0,137 63/0,863

Норма (n=97) 4/0,041 93/0,959

P (ОЯ-AZF-N) 0,0207

P (ОЯ vs N)
0,0116;

OR: 5,25 [1,44-19,15];
RR: 2,55 [1,48-4,37]

P (AZF vs N)
0,045;

OR: 3,69 [1,11-12,29];
RR: 1,77 [1,21-2,59]

P (ОЯvs AZF)
0,582;

OR: 1,423 [0,494-4,096];
RR: 1,25 [0,66-2,36

Е.В. Ивкин
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С учетом указанных закономер-
ностей актуальным представляется про-
ведение исследования по выявлению 
молекулярно-генетических маркеров, 
ассоциированных с развитием тестику-
лярного рака, и оценке их взаимосвязи 
с мужским бесплодием. Использование 
системы молекулярно-генетических 
маркеров для генотипирования пациен-
тов с бесплодием позволит определить 
среди них пациентов, имеющих повы-
шенный  риск развития герминогенных 
опухолей яичка и  мониторировать  их с 
целью  ранней диагностики возможных 
опухолей. 

В рамках государственной про-
граммы по совершенствованию диагно-
стики и лечения нарушений репродук-
тивной функции у мужчин планируется 
изучить и внедрить в клиническую прак-
тику современные метода диагности-
ки тестикулярного рака у пациентов с 
нарушением репродуктивной функции.

Совместно с кафедрой молеку-
лярной генетики сформирован ком-
плекс молекулярно-генетических мар-
керов, определяющих повышенный 
риск развития тестикулярного рака, 
а также разработана методология их 
исследования.

 В дальнейшем исследова-
ние генотипов высокого риска генов 
SPRY4, KITLG и BAK1 проводили у 97 
фертильных мужчин в возрасте 25–45 
лет, у 73 пациентов с клиническим бес-
плодием, обусловленным делецией 
AZF, а также у 38 пациентов с опухолью 
яичка. Генотипирование по полимор-
физмам KITLG , SPRY4 и BAK1 генов 

проводилось методом ПЦР-ПДРФ на 
ДНК, полученной из периферической 
крови пациентов.

По полученным данным нами 
определены частоты аллелей и гено-
типов высокого риска в группе кон-
троля, в группе пациентов с ГОЯ и 
в группе пациентов с бесплодием, 
обусловленным делецией AZF. При 
их сравнении выявлено достоверное 
повышение частот аллелей и гено-
типов высокого риска у пациентов с 
ГОЯ по сравнению с группой паци-
ентов с бесплодием и контролем для 
rs995030 гена KITLG (р=0,0298 для 

аллеля G, р=0,0202 для генотипа GG). 
Для SPRY4 (rs4624820, rs6897876), 
KITLG (rs1508595) и BAK1 (rs210138) 
достоверных различий в частотах не 
выявлено (табл. 1). 

При исследовании сочетания 
генотипов высокого риска по всем 
трем генам выявлено, что в группе 
пациентов с опухолью яичка и паци-
ентов с бесплодием сочетание пяти 
генотипов повышенного риска встре-
чается достоверно чаще, чем в группе 
контроля (p=0,0116 для группы ОЯ, 
и p=0,045 для группы бесплодия) 
(табл. 2).

Нами показано увеличение 
частоты сочетания всех генотипов 
высокого риска:  в группе ОЯ – в 5 
раз (OR: 5,25 [1,44-19,15]), а в группе  
пациентов с AZF-делецией –  в 3,7 
раза (OR: 3,69 [1,11-12,29]).

Полученные результаты подт- 
верждают, что полиморфные вариан-
ты гена KITLG и сочетание генотипов 
высокого риска по всем трем генам 
играют значительную роль в развитии 
опухолей яичка и представляют собой 
самостоятельный фактор риска для 
пациентов. Хотелось бы отметить, 
что пока это только промежуточ-
ные данные, но уже сейчас можно 
говорить о том, что пациенты с 
бесплодием, имеющие сочета-
ние генотипов высокого риска по 
генам KITLG, SPRY4 и BAK1, имеют 
повышенный риск развития опухо-
ли, что должно учитываться при их 
консультировании и дальнейшем 
обследовании. 

В ЦЕНТРЕ ВНИМАНИЯ
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– Игорь Сергеевич, как часто 
встречается острый эпидидимит? 
Каков средний возраст пациентов? 

– Во всем мире в структуре экс-
тренной урологической заболеваемости  
доля острого эпидидимита составляет 
от 4,6 до 10,2%. По результатам иссле-
дований, проведенных в США, острый 
эпидидимит стал пятым по частоте  встре-
чаемости урологического диагноза у муж-
чин в возрасте от 18 до 50 лет. При этом 
ежегодно в медицинские учреждения  
США обращаются  более  600 тыс.  муж-
чин,  страдающих острым эпидидими-
том. Средний возраст пациентов – около 
28 лет. 

– 28 лет – это пик половой 
активности. А какова ситуация у детей? 

– У лиц, не достигших половой зре-
лости, острый эпидидимит встречается 
значительно реже. По данным исследо-
вания, выполненного в Израиле, еже-
годная заболеваемость эпидидимитом  у  
мальчиков  от 2 до 13 лет составляет 1,2 
на 1 тыс. человек. При этом чаще всего 
он возникает как реакция на системные 
воспалительные заболевания и имеет 
доброкачественное течение.

– Воспалительной процесс 
носит односторонний характер? 
Часто вместе с придатком поража-
ется само яичко?

– Да, заболевание преимуще-
ственно носит односторонний характер, 
двусторонний процесс наблюдается у 
9% больных.  Распространение воспали-
тельного процесса  на яичко  с развитием  
острого эпидидимоорхита наблюдается, 
по разным данным, в 10–58% случаев. 

– Каковы причины острого 
эпидидимита и эпидидимоорхита? 
Изменился ли со временем возбуди-
тель воспалительного процесса? 

– Результаты исследований 
последних лет показали, что у молодых 
мужчин в возрасте до 35 лет эпидидимит 
и орхоэпидидимит чаще всего вызывают 

возбудители инфекций, передаваемых 
половым путем, такие как Chlamydia 
trachomatis или Neisseria gonorrhoeae.

У мужчин старшей возрастной 
группы частыми возбудителями эпиди-
димита становятся микроорганизмы, 
обнаруживаемые в моче. Причина тому 
– обструктивные заболевания ниж-
них мочевых путей: стриктуры уретры, 
обструкция шейки мочевого пузыря, 
доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы. При этих заболева-
ниях неполное опорожнение мочевого 
пузыря, повышение давления в задней 
уретре во время мочеиспускания спо-
собствуют рефлюксу инфицированной 
мочи в семявыбрасываюший  проток и 
развитию эпидидимита. Наиболее часто 
этиологическим фактором в этой возраст-
ной группе выступает Escherichia coli, ее 
выявляют у 32–55% пациентов с острым 
эпидидимитом. Встречаются и другие 
уропатогены – Enterococcus faecalis, 
Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa.

– Доказана ли роль в разви-
тии воспалительных заболеваний 
мошонки таких микроорганизмов, как  
U. Urealyticum, M.genitalium?

– Хороший вопрос. По данным 
многочисленных исследований, при 
остром эпидидимите у пациентов моло-
же 40 лет U. urealyticum обнаруживается 
в 15% наблюдений, однако клиническое 
значение данного микроорганизма в 
настоящее время все еще остается 
неопределенным, так как U. urealyticum 
выявляются у значительного количества 
здоровых лиц. В последнее десятилетие 
активно изучается роль M.genitalium в 
развитии воспалительных урогениталь-
ных заболеваний лиц обоего пола, но 
убедительные доказательства получены 
лишь о причастности микроорганизма 
к негонококковому уретриту у мужчин. 

– Может ли острый эпидиди-
мит развиться после хирургических 
вмешательств? 

– Да, он может развиться после 
различных медицинских манипуляций и 
хирургических вмешательств на мочевых 
путях, таких как катетеризация мочевого 
пузыря, постоянное трансуретральное 
дренирование, цистоскопия, хирургиче-
ские операции на предстательной железе. 
По данным отечественных исследований, 

острый эпидидимит осложняет течение 
1,8–7,8% трансуретральных оператив-
ных вмешательств, при этом, если имеет 
место цистостомический дренаж или до 
операции выполнялась катетеризация 
мочевого пузыря, то частота осложнения 
возрастает до 19%.

– Какие звенья патогенеза раз-
вития эпидидимита вы бы выделили? 

– Известны четыре возможных 
пути попадания инфекционных аген-
тов в придаток яичка: гематогенный 
(развитию эпидидимита предше-
ствует ангина, гайморит, фурунку-

лез, сепсис и другие инфекционные 
состояния);  лимфогенный;  кана-
ликулярный – по семявыносящему 
протоку; секреторный – эпидидимиту 
предшествует орхит (этот путь типи-
чен для вирусной природы заболе-
вания). Большинство авторов ука-
зывают на то, что наиболее частым 
является каналикулярный путь. О 
преобладании каналикулярного пути 
распространения инфекции свиде-
тельствуют и клинические наблюде-
ния: при эпидидимоорхите в первую 
очередь всегда поражается придаток 
яичка, а деструктивные изменения 
возникают в хвосте придатка чаще, 
чем в головке. 

Примерно 10% случаев воспа-
ления придатка яичка относятся к пост-
травматическому эпидидимиту, который 
развивается на фоне травмы органов 
мошонки, чаще осложненной разрывом 
яичка, инфарктом тестикулярной парен-
химы или интратестикулярной гематомой, 
а также после оперативных вмешательств 
на яичке и придатке.

– Что изменилось в диагностике 
острого эпидидимита? Есть ли новые 
методы обследования? 

– Как правило, основными 
методами диагностики являются кли-
ническая картина, осмотр и анамнез, 
УЗИ мошонки. В 2001 г. З.А. Абоевым 
с соавт. было проведено исследова-
ние, в котором по результатам доп-
плерографии сосудов яичек у больных 
острым эпидидимитом сообщается об 
увеличении показателей кровотока в 
артериях яичка на стороне поражения на 
40–90% по сравнению с нормой. Схожие 
данные были получены и в ряде других 
исследований, что позволило считать 
усиление кровотока важным критерием 

диагностики острого эпидидимита. 
Важными являются исследова-

ния иммунных нарушений у пациентов с 
эпидидимитом. Так, например, в 2005 г.  
М.К. Алчинбаев с соавт. оценили воз-
можность использования иммунологи-
ческих показателей для прогнозирова-
ния течения воспалительного процесса. 
Состояние клеточного звена иммунитета 
у больных острым эпидидимитом авто-
ры расценили как транзиторный имму-
нодефицит, который характеризуется 
низким уровнем Г-лимфоцитов, почти 
двукратным уменьшением хелперной 
субпопуляции с относительно стабиль-
ным содержанием CD8+. Повреждение 
гематотестикулярного барьера ослож-
няет течение острого эпидидимита 
аутоиммунным орхитом с бурным воз-
растанием субпопуляции CD 16+ 56+, 
идентифицируемых как «натуральные 
киллеры» (NK-клетки) до 38,9+4,1%.  На 
основании этого авторы сделали вывод, 
что обнаружение более 15% CD 16+ 56+ 
у больных острым эпидидимитом свиде-
тельствует о вовлечении в воспалитель-
ный процесс яичка. Несомненно, наука 
движется вперед, возможно, скоро мы 
получим результаты новых исследований. 

ИНТЕРВЬЮ

Острый эпидидимит: аспекты  
патогенетической терапии

Последние публикации в профессиональной урологической литературе много 
внимания уделяют онкоурологическим заболеваниям. Это связано как с 
бурным развитием методов диагностики и лечения этих заболеваний, так и со 
своеобразной «модой» на отдельные темы. Однако в своей повседневной практике 
урологи чаще встречаются с «традиционными» урологическими заболеваниями, 
одними из которых являются воспалительные заболевания органов мошонки. Этой 
теме мы посвятили интервью с заведующим кафедрой урологии с нефрологией 
ЯГМУ, председателем Ярославского отделения РОУ д.м.н. И.С. Шормановым 
и обсудили вопросы современного подхода ведения пациентов с острым 
эпидидимитом. 

Во всем мире в структуре  
экстренной урологической  
заболеваемости доля острого  
эпидидимита составляет от 4,6 
до 10,2%.
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– Какие осложнения могут 
встречаться после перенесенного 
острого эпидидимита? 

– У 15% пациентов в результате 
перенесенного острого воспаления   фор-
мируется хронический воспалительный 
процесс в придатке яичка, который, в 
свою очередь, является причиной скле-
ротических, дистрофических изменений 
в придатке яичка, нарушения проходимо-
сти семявыносящих протоков, ведущих 
к развитию обструктивного бесплодия. 
Частота развития бесплодия после пере-
несенного орхоэпидидимита составляет 
20–35% при одностороннем поражении 
и 80–87% при двустороннем процессе.

Частым и закономерным ослож-
нением острого эпидидимита является 
развитие орхита. При прогрессирова-
нии заболевания процесс переходит в 
гнойную форму с образованием микро-
абсцессов, абсцесса придатка яичка либо 
интратестикулярного абсцесса, которые 
осложняют течение острого эпидидимита 
у 3–8% больных. Ограниченные абсцессы 
могут заканчиваться самоизлечением с 
исходом в рубцевание или обызвествле-
ние, но чаще приводят к очаговому или 
диффузному склерозу яичка или придат-
ка. Воспалительный процесс в придатке 
может заканчиваться облитерацией про-
тока придатка, что при двустороннем про-
цессе становится причиной бесплодия.

– Относительно бесплодия, 
какова частота его развития после 
перенесенного заболевания?

– По разным данным, при одно-
стороннем процессе частота развития 
бесплодия составляет 20–35%, при дву-
стороннем – 80–87%. 

– Какой характер носит беспло-
дие? Обратимо ли оно?

– Патогенез инфертильности не 
всегда ясен. Наиболее часто бесплодие 
после перенесенного острого эпидиди-
мита носит экскреторный обструктив-
ный характер, связанный с обструкцией 
протока придатка, и составляет 10,5% 
всех случаев мужского бесплодия. В ряде 
случаев причины бесплодия идентифици-
руются довольно легко, однако примерно 
в 30–50% случаев определение этиоло-
гического фактора оказывается весьма 
затруднительным или невозможным. 
Патоспермия, которая развивается после 
эпидидимита, носит различный харак-
тер, как правило, наблюдается снижение 
количества сперматозоидов (олигоспер-
мия), увеличение патологических форм 
(до 70%), пиоспермия. Аспермия и азо
оспермия встречаются крайне редко. При 
цито- и кариометрическом исследовании 
выявляется значительное уменьшение 
площади головки сперматозоидов и ее 
ядра, снижение интегральной оптической 
плотности головки сперматозоида, что 
свидетельствует об уменьшении содер-
жания ДНК в ядре. Все эти нарушения не 
могут не отразиться на репродуктивном 
здоровье мужчины. 

Что касается обратимости бес-
плодия, то в большинстве случаев при 
правильном и своевременно начатом 
лечении фертильность удается вос-
становить. Сложность представляет 
аутоиммунный механизм – нарушение 

гематотестикулярного барьера открыва-
ет доступ иммунокомпетентных клеток к 
аутоантигенам развивающихся сперма-
тогенных клеток, что ведет к сенсибили-
зации и выработке АСАТ с последующим 
переносом аутоиммунного процесса на 
контрлатеральный орган и развитием 
аутоиммунного орхита. С таким беспло-
дием справиться очень и очень сложно. 

– Какие методы лечения остро-
го эпидидимита сейчас применяются? 

– Как и раньше, не потеряла 
своего значения антибактериальная 
терапия – она является основой лече-
ния. Европейская ассоциация урологов 
в качестве препаратов выбора для лече-
ния острого эпидидимита рекомендует 
фторхинолоны. При этом преимущество 
предлагается отдавать фторхинолонам, 
действующим на С. trachomatis (напри-
мер, офлоксацин, левофлоксацин), бла-
годаря их широкому спектру активно-
сти и хорошему проникновению в ткани 
мочеполовой системы. При выявлении 
в качестве возбудителя С. trachomatis 
терапию также необходимо продолжать 
доксициклином в дозе 200 мг/сут, при 
этом общая длительность лечения должна 
составлять минимум две недели. В каче-
стве альтернативных препаратов могут 
применяться макролиды. 

– Достаточно ли одной анти-
бактериальной терапии? 

– Многие авторы, дабы ускорить 
процесс устранения болевого синдрома, 
рекомендуют фиксированное положение 
мошонки (суспензорий), высказывают-
ся о целесообразности местного при-
менения холода (холодные компрессы, 
лед), что позволяет уменьшить выражен-
ность местной воспалительной реакции. 
Отечественными урологами рекоменду-
ется новокаиновая блокада семенного 
канатика, часто в сочетании с местным 
введением антибактериальных препара-
тов. Данная методика позволяла купиро-
вать болевой синдром, подвести антибак-
териальные препараты непосредственно 
к воспалительному очагу и выполнялась 
два-три раза за курс лечения с интервалом 
в два-три дня. В 2005 г. в отечественной 
литературе появились данные об исполь-
зовании метода непрямого электрохими-
ческого окисления крови, который заклю-
чается во внутривенном введении 0,06% 
раствора гипохлорита натрия с целью 
улучшения результатов лечения острого 
эпидидимита. Необходимо отметить, что 
эти методы лечения применяются лишь 
в нашей стране. 

– Можно ли применять физио-
терапию? 

– В отечественной литературе 
встречаются работы по применению 
лазерно-магнитного воздействия на 
мошонку, фотодинамической терапии. 

– Какие показания имеются к 
оперативному лечению? 

– До сих пор показания к опера-
тивному лечению при развитии остро-
го эпидидимита и его объем остаются 
предметом дискуссии. Существует точка 
зрения, согласно которой оператив-
ному лечению подлежат все больные 
острым эпидидимитом вне зависимости 
от возраста, этиологии и тяжести забо-

левания. Сторонники такого подхода 
утверждают, что оперативная тактика 
позволяет своевременно диагностиро-
вать ишемические поражения органов 
мошонки (перекрут яичка или гидатиды 
Морганьи), а также дает возможность 
быстрее купировать воспалительный 
процесс и сократить сроки пребыва-
ния больных в стационаре в два-три 
раза. Изучение авторами отдаленных 
результатов лечения больных с острым 
эпидидимитом в сроки от 2 до 4 лет выя-
вило лучшие показатели спермограммы 
и эректильной функции у пациентов, 
перенесших оперативное лечение в 
сравнении с больными, получавшими 
консервативную терапию.

М.Г. Арбулиев с соавт. (2008) на 
основании собственных исследований 
считает целесообразным проведение 
раннего оперативного лечения только при 
тяжелой форме заболевания (согласно 
классификации Федорченко). При этом 
тотальный воспалительно-гнойный про-
цесс в придатке является показанием 
к эпидидимэктомии, ограниченный – к 
резекции придатка, а некроз яичка или 
гнойное его расплавление – к орхэктомии. 
В отсутствие явных признаков деструкции 
при тяжелой форме заболевания авторы 
рекомендуют использовать разработан-
ный ими метод насечек, который заключа-
ется в нанесении на придаток и белочную 
оболочку множественных разрезов до 
5 мм. Предполагается, что ультразвуковое 
исследование и визуальный контроль не 
позволяют выявить мелкие абсцессы, 
которые в последующем обнаруживают-
ся при гистологическом исследовании. 
При этом нанесение насечек позволяет 
вскрыть микроабсцессы и произвести 
декомпрессию органа, что благоприятно 
сказывается на течении заболевания. 
Некоторые авторы рекомендуют ранние 
малоинвазивные вмешательства (нанесе-
ние насечек) при первых признаках пере-
хода процесса в гнойно-деструктивную 
стадию. При этом для выявления очагов 
деструкции они рекомендуют МРТ.

Суммируя изложенное, можно 
констатировать, что в лечении остро-
го эпидидимита на сегодняшний день 
наибольшее распространение получила 
консервативно-выжидательная такти-
ка. Она подразумевает консервативную 
терапию и применение оперативно-
го вмешательства лишь при развитии 
гнойных осложнений. В то же время не 
всегда удовлетворительные результаты 
консервативной терапии и высокая часто-
та нарушений репродуктивной функции 
после перенесенного острого эпидидими-
та повлекли за собой разработку много-
численных методов, направленных на 
улучшение результатов консервативной 
терапии. На наш взгляд, перспективным 
в этом направлении является исполь-
зование гипербарической оксигенации.

– В чем заключается примене-
ние ГБО? В чем заключается механизм 
воздействия ГБО? 

– Уже доказан прямой бактерио-
статический эффект 100% кислорода 
под давлением на 1,2–3 АТА Е. Coli, 
Pseudomonas aeruginosa и Enterococcus 
faecalis. Эффект связывают с образо-

ванием свободных радикалов, против 
которых у бактерий нет защиты. При 
этом на анаэробов ГБО действует бакте-
риоцидно, вызывая их гибель, а на аэро-
бов – бактериостатически, замедляя их 
рост. Кроме того, кислород, поступаю-
щий в ткани под давлением, устраняет 
гипоксию и усиливает бактерицидные 
возможности гранулоцитов и макро-
фагов, которые значительно снижены 
в условиях кислородного голодания 
тканей. Устранение гипоксии также 
усиливает антибактериальный эффект 
таких антибактериальных препаратов, 
как аминогликозиды, некоторые сульфа-
ниламиды, фторхинолоны, ванкомицин 
и триметоприм. 

Проведен ряд исследований по 
влиянию ГБО на репродуктивную функ-
цию мужчин, в которых установлено, что 
у пациентов с олигозооспермией под 
влиянием ГБО происходит активация дея-
тельности гипофизарно-тестикулярной 
системы, возрастает плотность и общее 
количество сперматозоидов, улучшается 
их энергетика, усиливаются процессы 
спермиофагии по отношению к дегенера-
тивным формам спермиев, усиливается 
биохимическая компонента антиокси-
дантной защиты. Авторы считают, что 
такие эффекты ГБО позволяют реко-
мендовать ее для широкого внедрения 
в клиническую практику.

– Игорь Сергеевич, большое 
спасибо за интервью. 

– Надеюсь, что наша с вами беседа 
не останется незамеченной практикую-
щими урологами, а данные пригодятся 
в ежедневной практике. 

Острый эпидидимит представляет 
собой сложную проблему, как социаль-
ную, так и медицинскую, что определя-
ется его высокой распространенностью 
среди мужчин репродуктивного возраста, 
негативным влиянием воспалительного 
процесса в придатке яичка на репродук-
тивную функцию, а также возможностью 
развития тяжелых осложнений, которые 
могут повлечь органоуносящие операции 
и летальный исход.

Неудовлетворенность результа-
тами традиционных методов лечения 
диктует необходимость поиска новых 
видов воздействия на воспалительный 
процесс в яичке и его придатке. Этой 
цели соответствует метод гипербариче-
ской оксигенации. Основные эффекты 
ГБО (противовоспалительный, иммуно-
стимулирующий) с успехом  использо-
ваны и показали свою эффективность 
при лечении различных воспалитель-
ных заболеваний в урологии. Вместе с 
тем эффективность гипербарической 
оксигенации в лечении острого эпи-
дидимита была изучена лишь в одной 
работе с малой выборкой (16 человек), 
не позволяющей сделать достоверные  
выводы. 

Недостаточная изученность дан-
ного вопроса диктует сегодня необхо-
димость в проведении исследования, 
посвященного возможностям гиперба-
рической оксигенации в лечении острого 
эпидидимита.

Беседовала В.А. Шадеркина

ИНТЕРВЬЮ
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Статистика и факты

Среди внелегочных форм 
туберкулеза с начала XX в. в России 
40–56% поражений приходилось на 
урогенитальный туберкулез (УГТ), 
но с 2008 г. на лидирующие позиции 
вышел туберкулез костей и суставов. 
На Украине урогенитальный тубер-
кулез занимает также 2-е место 
в структуре внелегочного (после 
костно-суставного) и составляет 
29,5% случаев. По данным некото-
рых авторов, ведущим симптомом 
генитального туберкулеза является 
бесплодие. 

В Японии с 2000 по 2007 г.было 
продиагностировано 355 случаев  
УГТ, из них нефротуберкулез – у 242 
пациентов, туберкулез мужских поло-
вых органов – у 90. П.И. Степанов 
обследовал 467 больных туберкуле-
зом половых органов мужчин с 1984 по 
2008 г., при этом у 372 (79,7%) пациен-
тов обнаружил туберкулез скротальных 
органов, туберкулез простаты диа-
гностировал у 398 больных (85,2%), 
из них у 27 (5,8%) – изолированный. 

Среди 58 больных туберкуле-
зом предстательной железы жителей 
Западной Сибири было 38 человек 
из сельской местности и 20 – горо-
жане в среднем возрасте 49 лет 
(54,4 года – у городских жителей и 
46,7 лет – у сельских). 7 пациентов 
(12,1%) контактировали с больными 
туберкулезом людьми или животными;  

3 (5,2%) – ранее перенесли мочепо-
ловой туберкулез, а 7 (12,1%) – тубер-
кулез других органов и систем. У 3 
(5,2%) диагностировали изолирован-
ный туберкулез простаты (у одного из 
них диагноз верифицировали бакте-
риологически, а у двух других – пато-
морфологически, после выполненной в 
урологических отделениях общей сети 
чрезпузырной аденомэктомии в связи 
с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы). 

Туберкулез предстательной 
железы считается редким заболе-
ванием, выявляемым как случайная 
находка при выполнении оперативного 
вмешательства на простате. Однако в 
действительности правильнее будет 
назвать его редко диагностируемым 
заболеванием. Подтверждают это 
положение факты обнаружения тубер-
кулеза предстательной железы у каж-
дого третьего больного туберкулезом 
легких, подвергшегося биопсии про-
статы по тем или иным причинам, и у 
77% мужчин, умерших от туберкулеза 
любых локализаций. 

Туберкулез как причина  
инфертильности

Бесплодие является про-
блемой современного общества с 
растущей актуальностью. По неко-
торым оценкам 15% пар инфертиль-
ны. Основные показатели спермо-
граммы в значительной степени 
подвержены воздействию как экзо-
генных, так и эндогенных факторов. 
Выделяют так называемое идио-
патическое, первичное бесплодие 
– без явных внешних повреждаю-
щих факторов, и индуцированное, 
вторичное. Оксидативный стресс, 
испытываемый вследствие небла-
гоприятного влияния агрессивной 
среды, является одним из основных 
механизмов повреждения спермиев. 
Воспаление предстательной железы 
также приводит к нарушению каче-
ства спермы – в немалой степени за 
счет оксидативного стресса, проду-
цируемого продуктами воспаления. 
Уровень инфертильности больных 
туберкулезом предстательной желе-
зы к настоящему времени не изучен. 

Хронический простатит  
и бесплодие: есть ли связь?

Во многих работах приведены 
доказательства негативного влияния 

хронического простатита и инфекций 
урогенитального тракта на качество 
эякулята. Хроническое воспаление 
ведет к активации перекисного окис-
ления липидов, снижению антиокси-
дантной функции, формированию в 
результате оксидативного стресса, 
что вызывает снижение фертильно-
сти. Гипотезу повреждающего влия-
ния оксидативного стресса на спер-
мии экспериментально подтвердили 
J.M. Potts и F.F. Pasqualotto. Влияние 
инфекционно-воспалительных забо-
леваний предстательной железы на 
фертильность отмечали и другие 
исследователи. Вопреки устоявше-
муся мнению некоторые исследо-
ватели полагают, что взаимосвязь 
между простатитом и бесплодием 
у мужчин остается неясной, однако 
соглашаются, что сопровождаю-
щая это заболевание лейкоспермия 
повышает уровень реактивных форм 
кислорода в семенной жидкости, 
вызывает иммунные отклонения, что 
должно рассматриваться как кофак-
торы в развитии бесплодия у больных 
простатитом. 

Необходимо считать установ-
ленным тот факт, что бактериальная 
и/или вирусная инфекция мужского 
репродуктивного тракта может быть 
причиной бесплодия. Однако обна-
руженная микрофлора в эякуляте 
не всегда является этиологическим 
фактором воспаления: в семени 
практически здоровых мужчин нахо-
дили уреаплазму (10–40%), энтеро-
бактерии (90%). Бактериоспермия 
может нарушать морфологию и 
функцию спермиев и механически 
препятствовать продвижению их 
по семявыносящим путям, обра-
зуя бактериально-лейкоцитарные, 
гнойно-некротические сгустки. 
Секрет простаты в норме облада-
ет антисептическими свойства-
ми за счет высокого содержания 
лизоцима, что является важным 
фактором в естественной устойчи-
вости к урогенитальным инфекци-
ям (УГИ). Факторы риска развития  
УГИ – доброкачественная гиперпла-
зия простаты, различные вмешатель-
ства, биопсии. 

Хронический простатит, осо-
бенно с рецидивирующим течени-
ем, оказывает неблагоприятное 
влияние на репродуктивную функ-
цию, поскольку негативно влияет 

на вязкость эякулята, подвижность 
спермиев, их жизнеспособность. 
Многие авторы изучали факторы 
мужского бесплодия во время актив-
ного инфекционного воспаления 
предстательной железы и пришли 
к выводу, что цитокины в семенной 
плазме не связаны с характеристи-
ками эякулята. Напротив, обнаружи-
ли, что нормализация концентрации 
про- и антивоспалительных цито-
кинов улучшает параметры спер-
мограммы. 

Активность воспаления про-
статы отражается повышением числа 
лейкоцитов в ее секрете и в эяку-
ляте. Лейкоспермия (пиоспермия) 
диагностируется при обнаружении 
в 1 мл эякулята ≥ 1 млн лейкоцитов 
при подсчете в камере Горяева при 
стандартной световой микроскопии.  
Пиоспермию обнаруживали у 20–29% 
инфертильных мужчин, корреляцию 
между концентрацией лейкоцитов в 
семени и нарушением параметров 
эякулята можно считать установ-
ленной. Хроническая генитальная 
инфекция может также способство-
вать выработке антиспермальных 
антител – еще одного фактора бес-
плодия. Здоровая семенная плаз-
ма обладает выраженным антивос-
палительным действием, в первую 
очередь обусловленным высоким 
содержанием лизоцима, поэтому при 
простатите и везикулите пиоспермия 
носит транзиторный характер, для ее 
выявления необходимы повторные 
исследования. 

Присутствие ряда микроорга-
низмов в эякуляте (Escherichia coli, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 
hominis and Chlamydia trachomatis) 
способствует агглютинации спер-
миев; в другом исследовании было 
показано токсическое действие 
Escherichia coli на спермии. 

Предполагается, что основной 
источник пиоспермии – придаток 
яичка. Подтверждением этой гипоте-
зы служит факт редкого обнаружения 
пиоспермии у мужчин, перенесших 
вазэктомию. Лейкоциты могут попа-
дать в эякулят и с секретом простаты 
при ее воспалении. 

Что может сделать уролог 
общей лечебной сети?

Основной момент, на который 
следует обратить внимание урологу 

Туберкулез половых органов мужчин  
и репродуктивные нарушения

Согласно данным ВОЗ, около трети населения земного шара инфицированы  
M. tuberculosis (МБТ). Инфицированный человек имеет риск развития туберкулеза 
не выше 10%, однако в случае сочетанных заболеваний, таких как сахарный 
диабет, ВИЧ-инфекция, состояние после трансплантации внутренних органов,  
а также при ряде вредных привычек (табакокурение) и хроническом недоедании, 
этот риск существенно возрастает. 

Кульчавеня Е.В.,  д.м.н., про-
фессор, ФГБУ «Новосибирский 
НИИ туберкулеза» Минздрава 
России, ГБОУ ВПО 
«Новосибирский государствен-
ный медицинский университет» 
Минздрава России
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общей лечебной сети, – пиоспермия. 
Туберкулез предстательной железы 
может передаваться половым путем. 
Доказано, что туберкулезный эпиди-
димит ведет к бесплодию, поскольку 
способствует рубцеванию семявыно-
сящих путей, а при неблагоприятном 
течении болезни может завершиться 
потерей органа. Бесплодие редко 
проявляется у больных в острой ста-
дии урогенитального туберкулеза, 
обычно это следствие его ослож-
нений, избыточной фибротизации. 
Нередко генерализованный туберку-
лез манифестирует острым эпидиди-
митом, и прочие локализации, в том 
числе туберкулез легких, выявляют 
позже.

Бесплодие может быть самым 
первым симптомом, побуждающим 
пациента обратиться к врачу; в ходе 
обследования диагностируют тубер-
кулез. В литературе описан подоб-
ный случай: у больного с бесплодием 
была обнаружена пиоспермия, что 
послужило основанием к бактерио-
логическому исследованию, выявив-
шему МБТ. 

B.S. Viswaroop et al. нашли, что 
ТБМПО осложняется бесплодием в 
10% случаев. Если туберкулез моче-
половой системы диагностирован 
на ранней стадии – химиотерапия 
может оказаться эффективной не 
только в отношении специфического 
воспаления, но и в отношении вос-
становления фертильности. 

Четкообразное уплотнение vas 
deferens – один из характерных при-
знаков туберкулеза мужских половых 
органов; предполагается, что дефе-
рентит развивается за счет ретро-
градного рефлюкса мочи. Семенные 
пузырьки и выводные протоки про-
статы изолированно туберкулезом не 
поражаются. Воспаление и обструк-
ция семявыбрасывающих протоков 
препятствуют попаданию в эякулят 
спермиев, а также приводят к сниже-
нию уровня фруктозы, необходимой 
для обеспечения подвижности спер-
миев. Обструкция семявыносящих 
протоков вследствие туберкулеза 
вызывает расширение их прокси-
мальных отделов. 

В дифференциально-диаг- 
ностическом ряду на 1-м месте стоит 
ретроградная эякуляция, которая 
легко исключается при исследова-
нии мочи, выпущенной после эякуля-
ции. Азооспермия при ТБМПО может 
быть и следствием обызвествления 
семенных пузырьков как исхода 
туберкулезного воспаления. В целом 
для туберкулеза половых органов 
характерной считается атрофия, 
фибротизация семенных пузырьков 
с обструкцией семявыносящих про-
токов. При ретроспективном анализе 
69 историй болезни больных тубер-
кулезом мужских половых органов 
Pryor J.P. и соавторами было уста-
новлено, что эпидидимит диагно-
стировали у 78,3% больных, из них 
у 68,1% – односторонний. У 40,6% 
больных были обнаружены патологи-
ческие изменения в эякуляте. 36,2% 

пациентов имели также туберкулез 
других локализаций.

Большой пласт больных 
ТБМПО остается недиагностирован-
ным; заболевание выявляют только 
на стадии развития осложнений. 

Пути повышения эффективности 
этиотропной терапии 

Предстательная железа – 
сложный орган для проникновения и 
накопления антибиотиков, что сужает 
их выбор. Поэтому необходимо лече-
ние больных хроническим проста-
титом проводить длительно, высо-
кими дозами антибактериальных 
препаратов. При остром простатите 
хорошее накопление в паренхиме 
железы отмечено у цефалоспори-
нов, аминогликозида, карбопенемов. 
Среди фторхинолонов, создающих 
наиболее высокую концентрацию в 
ткани простаты, оптимальными явля-
ются офлоксацин, ципрофлоксацин 
и левофлоксацин. Левофлоксацин 
предпочтительнее прочих, так как 
лучше переносится, создает более 
высокую концентрацию в паренхиме 
железы, применяется всего один раз 
в сутки. Изолированная антибакте-
риальная терапия малоэффективна 
при хроническом бактериальном 
простатите, необходимо воздей-
ствие на разные звенья патогенеза 
– уменьшить отек ткани, улучшить 
кровообращение, устранить спазм 
гладкомышечных элементов про-
статы. Для повышения насыщения 
паренхимы предстательной железы 
антибактериальными препаратами 
применялись фитотерапия, энзимо-
терапия, локальное низкоинтенсив-
ное лазерное излучение, лимфотроп-
ное введение противотуберкулезных 
препаратов, однако не оценено их 
влияние на качество эякулята. 

Камышан с соавт. с целью 
повышения эффективности лече-
ния больных туберкулезом простаты 
предлагал проводить гальванизацию 
перинеальной области, рифампицин 
и изониазид назначал в суппозитори-
ях с димексидом. Авторы полагали, 
что сочетанное применение элек-
трофореза и ректального введения 
противотуберкулезных препаратов с 
димексидом может быть успешным у 
80,7–96,6% пациентов. Трудно сопо-
ставлять результаты разных авторов, 
поскольку в исследование включены, 
как правило, небольшое число раз-
нородных пациентов. 

W. Krafft & E. Carstensen пола-
гали, что пероральная терапия боль-
ных туберкулезом простаты эффек-
тивна лишь у каждого пятого. Авторы 
практиковали трансперинеальное 
введение в паренхиму железы 1,0 
стрептомицина и 0,1 изониазида 
дважды в неделю в течение 4–5 
недель. Таким образом, были про-
лечены 90 пациентов. Авторы заклю-
чают, что метод обкалывания проста-
ты хорошо переносится, но не при-
водят убедительных доказательств 
его более высокой эффективности. 
Тем не менее они подчеркивают 

необходимость локальных инъек-
ций, особенно больным каверноз-
ным туберкулезом простаты. Только 
21,7% больных туберкулезом пред-
стательной железы были излечены 
при помощи туберкулостатиков, 
а у 78,3% заболевание приобре-
ло хроническое прогрессирующее 
течение. Вместе с тем проведение 
курса локальной низкоинтенсивной 
лазеротерапии на область простаты 
существенно улучшало результаты 
лечения. При пальпации железы в 
динамике отмечалось уменьшение 
ее размеров, улучшение тонуса, пре-
кращение болезненности. Санация 
секрета простаты достигнута у 22 
(62,8%) пациентов, прекращение 
бактериовыделения и симптомов 
интоксикации – в 100% случаев. 
Также на фоне лазеротерапии было 
отмечено повышение уровня лизоци-
ма в секрете предстательной железы 
в среднем до 6,7 мкг/мл. 

И н ф е к ц и о н н о - в о с п а л и - 
тельный процесс в предстательной 
железе любой этиологии, а особен-
но обусловленный M. tuberculosis, 
неизбежно ведет к избыточному 
фиброзированию и хронизации вос-
паления. Эпителий простаты препят-
ствует проникновению в паренхиму 
значительного числа антибиотиков, 
а склеротические процессы и сопря-
женное с ними нарушение микро-
циркуляции еще больше затрудняет 
лечение больных ХП. Именно эти два 
момента обусловливают необходи-
мость проведения патогенетической 
терапии больных ХП, особенно в слу-
чае развития осложнений, напри-
мер бесплодия. Соответственно, в 
патогенетической терапии больных 
хроническим простатитом наиболь-
шее применение нашли антиокси-
данты и препараты, улучшающие 
микроциркуляцию, обеспечивающие 
противовоспалительный эффект.  
В функционировании репродуктив-
ной системы огромное значение 
имеет баланс микроэлементов, в 
первую очередь селена и цинка, а 
также достаточное насыщение орга-
низма витаминами А и Е. Селен вхо-
дит в состав многих ферментов и 
гормонов, поддерживает активность 
гуморального и клеточного имму-
нитета, влияет на репродуктивную 
функцию; накапливается в паренхи-
ме гонад. Цинк – кофактор большой 
группы ферментов, необходимых 
для протекания метаболических 
процессов. Экзогенный дефицит 
цинка возникает при заболеваниях, 
сопровождающихся интенсивным 
размножением микроорганизмов, 
потребляющих цинк. МБТ персисти-
рует преимущественно в фагосомах 
макрофагов, препятствуя их слиянию 
с лизосомами. Высказано предпо-
ложение, что в немалой степени это 
обусловлено тем, что в процессе 
эволюции у МБТ сформировалась 
способность эффективно использо-
вать питательные ресурсы эукарио-
тических клеток, в том числе ионы 
металлов. Цинк является антиокси-

дантом, его недостаток так же, как 
и недостаток селена, может быть 
причиной идиопатического мужского 
бесплодия. 

Выявлена ассоциация таба-
кокурения и инфертильности муж-
чин; авторы объясняют это тем, что 
курение понижает уровень цинка в 
эякуляте. Содержание цинка резко 
снижается не только при проста-
тите, но и при других заболевани-
ях предстательной железы. При 
раке простаты уровень цинка в ее 
паренхиме снижался на 83%, при 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы – на 61%. 
А.В. Сивков с соавт. обнаружили уве-
личение объема эякулята на 39% и 
числа сперматозоидов на 56% после 
месячного приема селцинка. 

Актуальность дальнейших 
исследований

Несмотря на положительные 
эпидемические тенденции послед-
них лет, туберкулез остается важ-
ной медицинской и социально-
демографической проблемой. 
Большое число больных туберкуле-
зом простаты среди больных тубер-
кулезом органов дыхания остается 
недовыявленным: у каждого третье-
го при биопсии простаты получено 
патоморфологическое подтверж-
дение специфического поражения 
предстательной железы, хотя кли-
нически заболевание установлено 
не было. У 77% мужчин, умерших от 
туберкулеза всех локализаций, при 
аутопсии также обнаружили тубер-
кулез простаты, как правило, при-
жизненно не диагностированный. 
Хроническое воспаление предста-
тельной железы, как неспецифиче-
ской, так и туберкулезной этиологии, 
резко понижает качество эякулята, 
что в условиях исходно невысоко-
го уровня фертильности в популя-
ции может иметь драматические  
последствия. 

Многочисленные исследо-
вания, посвященные бесплодию у 
больных туберкулезом мужчин, каса-
ются преимущественно заболевания 
наружных половых органов, инфер-
тильность объясняют обтурацией 
семявыносящих путей  инфекционно-
воспалительной природы, или 
рубцово-деформирующими изме-
нениями как результат заболева-
ния. Бесплодие может быть самым 
первым симптомом, побуждающим 
пациента обратиться к врачу; в 
ходе обследования диагностируют 
туберкулез. Но влияние туберкуле-
за предстательной железы на функ-
циональные показатели эякулята не 
изучено. Также не установлен опти-
мальный в отношении эффективно-
сти и безопасности способ введения 
противотуберкулезных препаратов 
при туберкулезе предстательной  
железы. 

Все это делает необходимым 
дальнейшее проведение клинических 
исследований в области туберкулеза 
мочеполовой системы.  
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ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» МЗ РФ
Учебный план на 2016 г., кафедра урологии лечебного факультетае

Программы ДПО

до 100 час. от 100 до 500 час. свыше 500 час Всего

План приема слушателей 87 5 92

Число курсанто-месяцев 100 20 120

Штатная численность ППС, в т.ч.: 3,0

обучение интернов и клин. ординаторов

обучение по программам ДПО 3,0

Педагогическая нагрузка на одного преподавателя по программам ДПО 4,0

Программы повышения квалификации (от 16 до 500 часов с выдачей удостоверения)

Наименование программы С последующей 
сертификацией (С) Сроки проведения Форма проведения 

программы Контингент слушателей Продолжительность 
обучения, час.

Число 
слушателей

Число курсанто-
месяцев

Ультразвуковая 
диагностика в урологии 22.03–18.04.2016 Очная Врачи лечебных 

специальностей 144 10 10

Эндо- и 
лапароскопические 
оперативные 
вмешательства в урологии

20.04–19.05.2016 Очная с 
применением ДОТ

Врачи-урологи, хирурги, 
акушеры-гинекологи 

стационаров
144 15 15

Дистанционная ударно-
волновая литотрипсия. 
Мочекаменная болезнь

20.04–19.05.2016 Очная Врачи лечебных 
специальностей 144 9 9

Урология С 23.09–13.10.2016 Очная Врачи-урологи 108 18 13,5

Урология С 03.11–15.12.2016 Очная Врачи-урологи 216 20 30

Итого 72 77,5

Обучение проводится на базе: Клиника урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
Адрес: 199992, Москва, ул. Б. Пироговская, д. 2, стр. 1. Тел. 8(499) 248-71-66 Аляев Юрий Геннадьевич – зав. кафедрой, чл.-корр. РАН, д.м.н., проф.
Тел. 8(916)630-82-40 Крупинов Герман Евгеньевич – зав. учебной частью, проф.

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский  
университет им. акад. И.П. Павлова» МЗ РФ 

Учебный план циклов повышения квалификации врачей-урологов на курсе  
постдипломного обучения кафедры урологии на 2016 г.

Даты проведения Наименование цикла

29.02–26.03.2016 Клиническая андрология

04.04–30.04.2016 Современная клиническая урология. Нейроурология и уродинамика 

10.05–04.06.2016 Эндоурология и лапароскопия 

05.09–01.10.2016 Современная клиническая урология 

03.10–29.10.2016 Клиническая андрология

31.10–26.11.2016 Современная клиническая урология. Нейроурология и уродинамика

28.11–24.12.2016 Эндоурология и лапароскопия

Для сотрудников бюджетных учреждений здравоохранения прохождение циклов бесплатно.
Все циклы являются сертификационными, по их окончании сдается экзамен с продлением 
действующего сертификата и выдачей свидетельства о повышении квалификации 
государственного образца.
Запись на циклы осуществляется по адресу: Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 17,  
3-й этаж. Кафедра урологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. Тел. (812) 338-69-36,  
8(921) 956-36-72 E-mail: urolog.kaf@mail.ru

ГБОУ ВПО «Ярославский государственный медицинский университет» МЗ РФ
Учебный план на 2016 г. кафедры урологии с нефрологией

Даты проведения Наименование цикла Часы 

11.04–07.05.2016 Сертификационный цикл «Актуальные вопросы 
урологии» 144

03.10–29.10.2016 Сертификационный цикл «Актуальные вопросы 
урологии» 144

По согласованию ТУ «Лечение мочекаменной болезни методом 
дистанционной ударно-волновой литотрипсии» 72

По согласованию ТУ «Трансуретральные и лапароскопические методики 
лечения урологических заболеваний» 72

Клиническая база: 150042, Ярославль, Тутаевское шоссе, 31. 1-е урологическое отделение.
Кафедра урологии с нефрологией ЯГМУ:
Тел. 8(4852) 59-34-95 Шорманов Игорь Сергеевич – заведующий кафедрой, д.м.н.
Тел. 8(910) 978-63-38 Ворчалов Михаил Михайлович – координатор e-mail: kafuro@mail.ru
Адрес отдела ИПДО: 150000, Ярославль, ул. Революционная, 5.
Начальник отдела внебюджетных форм обучения Муланурова Анастасия Евгеньевна.  
Тел. 8(4852) 72-62-56

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет»
Учебный план циклов повышения квалификации на 2016 г. на кафедре урологии и репродуктивного здоровья человека  

с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС

Даты проведения Наименование циклов Контингент Часы

24.03–20.04.2016 Избранные вопросы урологии в практике врача ЦРБ Урологи, хирурги, гинекологи,  терапевты 144

06.05–03.06.2016 Эндокринная уроандрология (дистанционный) Урологи, андрологи, эндокринологи 144

30.05–27.06.2016 СНМП и заболевания, ассоциированные с СНМП Урологи, терапевты 144

05.09–01.10.2016 Актуальные вопросы репродуктологии человека Урологи, андрологи, гинекологи 144

03.10–15.10.2016 Эндокринная уроандрология Урологи, андрологи, эндокринологи 72

17.10–14.11.2016 Андрология Урологи, андрологи, гинекологи 144

17.10–14.11.2016 Лапароскопия в урологии Урологи, хирурги 144

18.11–15.12.2016 Урология (сертификационный) Урологи 144

18.11–15.12.2016 Избранные вопросы урологии в практике врача ЦРБ Урологи, хирурги, гинекологи,  терапевты 144

02.12–29.12.2016 Сексуальные нарушения у мужчин (дистанционный) Урологи, андрологи, эндокринологи, гинекологи, 
психотерапевты

144

Для сотрудников бюджетных учреждений здравоохранения прохождение циклов бесплатное. 
По окончании сертификационных циклов сдается экзамен с продлением действующего сертификата и выдачей свидетельства о повышении квалификации государственного образца.
Запись на циклы осуществляется по адресу:
344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29.
Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет».
Тел. 8(632)201-44-48, e-mail: dept_kogan @mail.ru Коган Михаил Иосифович – заведующий кафедрой, д.м.н., проф.
Тел. 8(928) 226-78-69, e-mail: michel_dept@mail.ru  Чибичян Микаел Бедросович – начальник учебной части, д.м.н., доцент.
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Мастура Фахрутдиновна Сакаева 
родилась 15 января 1916 г. в много-
детной семье крестьянина в деревне 
Табанлы-Куль Буздякского района 
Башкирии. После обучения на подгото-
вительных курсах поступила и в 1941 г. 
окончила Башкирский медицинский 
институт (БМИ). Разразилась Великая 
Отечественная война. В связи с рож-
дением  дочки Мастура Фахрутдиновна 
по брони была оставлена в тылу и 
направлена на работу в хирургический 
эвакогоспиталь № 1741, начальником 
медицинской части в котором рабо-
тал полковник медицинской службы 
известный хирург, уролог профессор 
Иосиф Моисеевич Эпштейн, заведую-
щий кафедрой урологии IМОЛГМИ, 
эвакуированного с началом ВОВ в Уфу. 
Под руководством профессора молодой 
доктор быстро обучалась выполнять раз-
личные хирургические и урологические 
операции. Мастура Фахрутдиновна всю 
жизнь считала и называла профессора  
своим Учителем. За доброту, сочувствие 
и сострадание к покалеченным в войне 
пострадавшие и раненые называли 
молодого врача Машей, Машенькой 
или официально Марией Федоровной. 
Это имя  сохранилось на всю жизнь. А на 
душе Марии Федоровны было горестно и 
тревожно. От мужа Мубаряка, тоже воен-
ного хирурга, с фронта не было никаких 
вестей. Она всю войну и послевоенные 
годы надеялась и ждала своего любимого 
мужа. Не вернулся. 

В 1947 г. по окончании ВОВ эва-
когоспиталь был расформирован. С 5 
августа Мария Федоровна поступила 
на работу в урологическое отделение, 
открытое на базе 3-го хирургического 
отделения БРКБ д.м.н., доцентом Л.П. 
Крайзельбурдом в качестве ординато-
ра врача-уролога. Она стала правой 
рукой доцента (позже профессора), 

много и успешно оперировала, при-
нимала активное участие в обучении 
и подготовке врачей урологов. В дека-
бре 1958 г. Мастура Фахрутдиновна 
назначена заведующей урологиче-
ским отделением, сменив тем самым 
на этой должности профессора Л.П. 
Крайзельбурда, заведующего курсом  
урологии БМИ. По инициативе и при 
непосредственном участии профес-
сора в Башкирии создается отделе-
ние и служба гемодиализа. Была под-
готовлена  и обучена диализу группа 
врачей, приобретены два отечествен-
ных аппарата «искусственная почка». 
Становлению новой службы гемодиа-
лиза активно содействовали министр 
здравоохранения РБ М.Х. Камалов и 
его заместители М.С. Сафин и Б.Ф. 
Фаткуллин. По рекомендации про-
фессора, на должность заведующего 
отделением гемодиализа приказом 
№ 317 от 14.10.1963 г. была назначена 
М.Ф. Сакаева. Она создала коллек-
тив из молодых, способных, предан-
ных делу врачей (Д.Л. Калашникова, 
Р.Ф. Габбасова, Р.М. Уразаев,  
И.М. Загидуллин). Первый гемодиализ 
был успешно проведен 16.01.1963 г. 
Сразу же стали поступать пациенты с 
ГЛПС, и впервые в нашей стране им 
успешно проводилось современное 
лечение  с применением гемодиализа. 

В 1965 г. отмечалась эпидемия 
заболевания ГЛПС. Отделение кругло-
суточно работало. В результате выздо-
ровление наступило более чем у  95% 
пациентов. Ранее почти столько же поги-
бало. Впервые в нашей стране и в мире 
столь успешно проводится гемодиализ 
при ГЛПС. Мария Федоровна внесла 
огромный вклад в изучение эпидемио-
логии этого грозного заболевания. В 
Башкортостане работали крупные ученые 
инфекционисты-эпидемиологи нашей и 
других стран: Швеции, США, Кореи. Над 
изучением эпидемиологии ГЛПС плано-
мерно трудились маститые ученые из 
НИИ полиомиелита и вирусных заболева-
ний, вирусного энцефалита. Проводили 
работу по определению антител, разра-
ботке сывороток и вакцин при ГЛПС. По 
этим же научным направлениям в отде-
лении выполняются кандидатские (Р.М. 
Уразаев, И.М. Загидуллин, Е.И. Гермаш, 
О.Е. Молодцова, А.Д. Кравец) и доктор-
ские диссертации (И.М. Загидуллин). 

Осенью 1967 г. в Уфе на базе 
БРКБ им. Г.Г. Куватова  состоялась  
Всесоюзная конференция по актуальным 
вопросам нефрологии и гемодиализа. В 
проведении конференции принимали 
участие видные ученые нашей страны: 
профессор  Ю.А. Пытель, Т.П. Мочалова, 
Г.П. Кулаков, П.С. Серняк, изобретатель 

отечественного аппарата «искусствен-
ная почка» Ю.М. Козлов, а также ученые, 
заведующие кафедрами и сотрудники 
БГМИ. С большим докладом (актовая 
речь), посвященным ГЛПС и ее лечению 
с применением гемодиализа, выступила 
М.Ф. Сакаева. Наблюдался большой рост 
пациентов с ГЛПС в стадии реконвалес-
ценции, рост пациентов с ХПН. 

 В 1977 г. в РБ решился вопрос 
с организацией отделения проведения 
программного хронического диализа. 
МЗ РСФСР и лично министр здравоох-

ранения Б.В. Петровский изыскали воз-
можности обеспечить РБ современной 
аппаратурой. Был выделен многомест-
ный аппарат фирмы Saksco. Впервые 
начали применять одноразовые диали-
заторы. В результате железнодорожной 
катастрофы под Улу-Теляком в 1989 г. 
было много пострадавших с обширными 
ожогами и развившейся ОПН. Мировая 
медицинская общественность отклик-
нулась оказанием помощи. В частности, 
из Германии были срочно доставлены 
аппараты фирмы Frizenius (10 аппаратов 
в БРКБ и 5 аппаратов ДРКБ). 

М.Ф. Сакаева заведовала отде-
лением гемодиализа до выхода на 
пенсию  03.09.1984 г. В последующие 
годы, до 08.09.1990 г., она работала 
врачом-консультантом, проработав в 
БРКБ более 43 лет. Находясь на заслу-
женном отдыхе, Мария Федоровна 
продолжала интересоваться жизнью 
и работой отделения, была вниматель-
ным и гостеприимным человеком. В 
отделении ежегодно 15 января отмеча-
ли ее день рождения. Собирались все 
сотрудники, руководители больницы, 
ассистенты и доценты курса и кафе-
дры урологии. Общение было теплым, 
радостным, веселым, сопровождалось 
угощениями и чаепитием. 

Труд Мастуры Фахрутдиновны 
был высоко оценен правительствами 

РБ и РФ, она была награждена орденом 
«Знак Почета» (1961), значком «Отличник 
здравоохранения» (1956). В 1966 г. ей 
присвоено звание заслуженного врача 
РБ. За большой вклад в организацию 
и становление урологии, гемодиализа, 
трансплантологии и нефрологии М.Ф. 
Сакаевой  было присвоено звание «Герой 
Социалистического Труда» с вручением 
ордена Ленина в феврале 1969 г. 

15 января 2009 г. на здании, где 
располагалось отделение № 14 «искус-
ственная почка», была открыта мемо-

риальная доска, посвященная памяти 
основателя службы гемодиализа Герою 
Социалистического Труда Сакаевой 
Мастуре Фахрутдиновне.

В настоящее время в РБ получают 
программный диализ более 900 пациен-
тов. Есть многие пациенты, которым про-
граммный диализ проводится 15–20 лет 
и более. Служба гемодиализа – прочная и 
необходимая база для организации отде-
ления трансплантации почек в 1996 г.   
К настоящему времени произведено 
около 300 родственных и трупных пере-
садок. Количество пересадок из года в 
год растет, лист ожидания уменьшился 
более чем на 30%. 

В 2012 г. чл.-корр. АЕН, пре-
зидент БГМУ, профессор кафедры 
хирургии Венер Газизович Сахаутдинов 
написал книгу «Звезда Героя», посвя-
щенную своему Учителю – Мастуре 
Фахрутдиновне Сакаевой. «Учитель 
воплощала собой бескорыстную 
любовь к людям, постоянную неисся-
каемую доброту, героизм защитницы 
Родины, идеал супружеской верности, 
мыслителя государственного деятеля, 
честь, славу и совесть медицинского 
работника РБ и РФ». Все эти качества 
передаются и наследуются нашими 
медицинскими поколениями. 

О б щ е с т в о  у р о л о г о в 
Башкортостана, филиал РОУ. 

Мастура Фахрутдиновна Сакаева

Юбилейная дата

К 100-летнему юбилею Героя 
Социалистического Труда
Мастуры Фахрутдиновны Сакаевой






