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ОТ РЕДАКТОРА

Об этом рассказывает Любовь Алексеевна Ходырева, доктор 
медицинских наук, руководитель организационно-методического 
отдела по урологии Департамента здравоохранения Москвы 
(ДЗМ) ГБУ «Научно-исследовательский институт организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента (НИИОЗММ) ДЗМ».

Чем живет и как 
развивается московская 
урологическая служба

В январе 2024 года состоялся ежегодный 
симпозиум Американского общества кли-
нической онкологии (American Society of 
Clinical Oncology, ASCO) с фокусом на по-
следних достижениях в лечении злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) моче-
полового тракта.

Рак мочевого пузыря. В презента-
ции результатов III фазы исследования 
AMBASSADOR сообщалось о повышении 
с 14 до 29 месяцев медианы безрецидив-
ной выживаемости (МБВ) при адъювантном 
применении пембролизумаба у пациентов 
с высоким риском мышечно-инвазивной 
уротелиальной карциномы. При этом не на-
блюдалось значимой разницы в эффектив-
ности в зависимости от уровня экспрессии 
PD-L1 в опухоли и предшествующей нео- 
адъювантной химиотерапии. Кроме того, 
на ASCO GU (Genitourinary) были представле-
ны результаты III фазы исследования EV‑302 
с оценкой эффективности комбинации эн-
фортумаба ведотина и пембролизумаба 
в сравнении с химиотерапией на основе 
платины у пациентов с местнораспростра-
ненным раком мочевого пузыря (РМП). Эта 
комбинация  удвоила медиану выживае-
мости без прогрессирования (ВБП; 12,5 vs 
6,3 мес, коэффициент рисков 0,44) и общую 
выживаемость (ОВ; 31,5 vs 16,1 мес, коэф-
фициент рисков — 0,47). Преимущество 
комбинации энфортумаба ведотина и пем-
бролизумаба продемонстрировано во всех 
подгруппах, независимо от экспрессии PD-
L1, возраста, расы, пола, локализации пер-
вичных очагов и метастазов. Эти данные еще 
раз подтверждают, что энфортумаб ведотин 
в сочетании с пембролизумабом способен 

Симпозиум ASCO

—  Любовь Алексеевна, отличаются ли 
структура заболеваемости, осложнения 
и исходы урологических заболеваний 
москвичей от общероссийских? Есть ли 
в столичном регионе какая-то эндемич-
ная патология мочеполовой системы?

—  К счастью, эндемичных заболева-
ний именно по урологическому профилю, 
характерных для московского мегаполиса, 
не существует. Структура урологической 
заболеваемости в столице мало чем отли-

чается от таковой по России в целом. Отча-
сти это обусловлено тем, что в столичных 
клиниках проходят лечение многие жите-
ли регионов, ближнего и дальнего зарубе-
жья, а не только москвичи.

—  С какими урологическими заболе-
ваниями пациенты чаще всего обраща-
ются к вашим коллегам?

—  Самая распространенная патология, 
с которой в последние годы сталкивается 
московская урологическая служба, — это 
мочекаменная болезнь (МКБ). 60 % госпи-
тализированных в стационар составляют 
пациенты с почечной коликой, вызванной 
камнем почки или мочеточника, с наруше-
нием пассажа мочи по мочевым путям.

На второе место я бы поставила доб- 
рокачественную гиперплазию предста-
тельной железы (ДГПЖ). Мои коллеги 
много времени и сил уделяют возрастным 
пациентам с этим заболеванием. Адено-
ма простаты характеризуется расстрой-
ством мочеиспускания, обусловленным 
гормональной перестройкой в организ-
ме мужчины. Сбои этой перестройки по-
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Д.м.н., профессор, академик РАН, главный
уролог Минздрава России и Департамента
здравоохранения Москвы, руководитель
Московского урологического центра,
заведующий кафедрой урологии  
ФГБОУ ВО «Российский университет 
 медицины» Минздрава России, Москва

Дорогие коллеги!

Мне очень приятно обратиться и к посто-

янным читателям нашей газеты, и, конечно, 

к ее будущим читателям. Профессор Нико-

лай Александрович Григорьев передал мне 

эстафету главного редактора, что делает мою 

работу еще более ответственной. С первого 

дня я являюсь читателем «Урологии сегодня». 

Газета привлекала внимание коллег многие 

годы, уверен, что с помощью наших лидеров-

экспертов мы сохраним ее традиции и в целом 

традиции урологии, ведь миссия нашего из-

дания состоит именно в этом.

Современный уролог — врач совсем дру-

гого порядка, чем еще сто лет назад. Он дол-

жен знать не только урологию и онкологию, 

но и урогинекологию, генетику и эпигенети-

ку, молекулярные основы клеточной терапии, 

основы химио- и лучевой терапии, эндокрино-

логию и даже неврологию и психологию. Вот 

почему нам необходима специализированная 

газета как интегральная площадка, способная 

собрать всех нас воедино. Важно, что на ее 

страницах находят отражение мультидисцип- 

линарные проблемы. Ведь в современном 

мире уролог должен быть именно таким муль-

тидисциплинарным специалистом.

Мы будем стремиться к тому, чтобы лю-

бой уролог — ординатор, аспирант, кандидат 

или доктор наук, профессор, академик — мог 

опереться на наше издание как на специали-

зированное, объединяющее специалистов. 

Газета выходит с 2009 года. Можно без пре-

увеличения сказать, что за эти 15 лет она 

воспитала несколько поколений урологов. 

Некоторые из них по мере профессионального 

роста из читателей превращаются в авторов 

и участников редакционного процесса. Это 

можно только приветствовать!

Особое значение в обновленной версии 

газеты приобретают сообщения из регионов. 

Единообразие урологической службы и силь-

ные лидеры на местах — вот, пожалуй, одна 

из основных задач развития нашей специаль-

ности сегодня. В этом номере трибуна предо-

ставляется Москве.

                                Огромное спасибо  

                                       за доверие и поддержку!

                                                             Ваш Д.Ю. Продолжение  на с. 2 Окончание  на с. 9
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тенцируют доброкачественный рост или 
гиперплазию предстательной железы. 
Благодаря развитию фармакологической 
индустрии это заболевание в большин-
стве случаев перешло из разряда «опе-
ративных» в разряд «консервативных». 
У нашего пациента всегда есть выбор: 
прооперироваться или принимать комби-
нированную таблетированную терапию 
в течение жизни.

В амбулаторной урологической прак-
тике также очень распространены острые 
и рецидивирующие неосложненные цисти-
ты. К сожалению, этим недугом страдают 
множество женщин.

—  А какие болезни представляют 
наибольшую сложность для урологиче-
ской службы столицы в плане трудоза-
трат врачей и расходов системы ОМС?

—  Здесь, я думаю, нужно разделить 
урологическую службу на амбулаторное 
и стационарное звенья. Для амбулаторной 
службы наиболее сложны уже названные 
мной циститы у женщин. Эта патология 
подобна хамелеону. Под ее маской могут 
скрываться банальный и рецидивирующий 
цистит, цисталгии, синдром хронической 
тазовой боли, опухоль мочевого пузыря, 
гиперактивный мочевой пузырь, нейроген-
ные дисфункции, недержание мочи и так 
далее, что затрудняет диагностику.

Не  всегда московскому урологу за 
те 12 минут, которые он должен потратить 
на прием одного больного, удается опро-
сить пациентку, осмотреть ее в гинекологи-
ческом кресле, выполнить урофлоуметрию, 
исключить наличие остаточной мочи, запи-
сать все это и дать рекомендации с необхо-
димыми пояснениями. Времени катастро-
фически не хватает. Для стационаров же 
самые сложные случаи — это экстренно 
поступающие пациенты с осложненными 
урологическими заболеваниями.

—  Охарактеризуйте, пожалуйста, до-
ступность и возможности лечения для 
московского пациента урологического 
профиля.

—  Сегодня сложился новый стандарт 
столичной поликлиники. Благодаря посто-
янной поддержке правительства Москвы, 
а также лично руководителя Департамен-
та столичного здравоохранения (ДЗМ) 
А.И. Хрипуна открываются новые благо-
устроенные поликлиники с предельно чет-
кой и простой маршрутизацией пациентов, 
оцифровкой медицинских документов, 
удаленной записью к любому специалисту. 
Сейчас пациент может воспользоваться 
единым телефонным номером 122 для за-
писи к врачу на необходимое исследование, 
процедуры, реабилитацию, а также узнать, 
где можно получить или приобрести нуж-
ное ему лекарство, и так далее.

Созданы очень комфортные условия 
для больного. Становясь все сложнее 
и многограннее, медицина не отдаляется 
от пациента, а, напротив, она максималь-
но приблизилась к нему. В городских поли-
клиниках работают подготовленные адми-

нистраторы, которые напомнят больному 
о визите ко врачу в назначенное время, 
объяснят, какие данные лабораторных ис-
следований необходимы, как правильно 
подготовиться к врачебному осмотру.

По-моему, очень ценно и то, что вся 
медицинская документация сегодня абсо-
лютно прозрачна для пациента. Поэтому 

и он сам, и его доверенные лица могут 
в режиме онлайн видеть все данные амбу-
латорной карты. Хорошо развита и служба 
оказания консультативной, специализиро-
ванной, паллиативной помощи на дому, 
социальной помощи в московских стаци-
онарах. В последних с 2016 года успешно 
развивается пилотный проект «стационар 
кратковременного пребывания», причем 
уже не только для плановых пациентов, 
но и для экстренных, и не только москви-
чей. А какое оснащение сейчас закупается 
для поликлиник и больниц! Раньше мы 
о таком могли только мечтать.

—  Сколько урологов занято в амбула-
торном и госпитальном звене службы?

—  В медицинских организациях, под-
ведомственных Департаменту здравоох-
ранения Москвы (ДЗМ), успешно работа-
ют 300 урологов в амбулаторном и чуть 
меньше — в госпитальном звене. Для ока-
зания квалифицированной медицинской 
помощи современный уролог управляет 
сложнейшей медицинской техникой, осва-
ивает смежные специальности, такие как 

онкология, ультразвуковая диагностика, 
урогинекология, эндокринология, микро-
хирургия и целый ряд других.

—  Есть ли в службе кадровый дефи-
цит?

—  В Москве дефицита урологов нет 
ни в стационарах, ни в поликлиниках. Для 
врача очень ответственно и почетно рабо-
тать в московском здравоохранении, поэто-
му каждый дорожит и своим коллективом, 
и пациентами.

—  Устраивает ли вас уровень подго-
товки молодых урологов, которые при-
ходят на работу в службу?

—  Очень разные молодые люди посту-
пают после окончания медицинского вуза 
в ординатуру. Есть те, кто понимает, зачем 
пришел сюда, много и усердно работает, 
активно обучается в клинике, в симуля-
ционном центре ГБУЗ «ГКБ им. С.П. Ботки-
на», а также в кадровом центре ДЗМ, мно-
го читает, стремится заниматься наукой, 
знает иностранные языки (и не один).

Но  есть и  пришедшие в  медицину 
случайно, не всегда даже осознавая, за-
чем и куда они попали. Так было всегда 
и так будет, наверное, тоже всегда. Ведь 
в 16–18 лет (за редкими исключениями) 
довольно сложно понять, кем ты хочешь 
быть. В результате, проучившись 6 лет 
в университете и даже закончив после это-
го ординатуру, многие уходят из медицины. 
Почему? Профессия врача — одна из самых 
сложных, необходимо все время учиться, 
совершенствоваться, нести огромную от-
ветственность за здоровье и жизнь пациен-
та, за свои действия, а с годами и за каждо-
го сотрудника коллектива. Медицина — это 

постоянный труд, работа днем и ночью, без 
выходных и праздников. Врач всю жизнь 
постоянно на работе. Далеко не каждый 
выдержит такую нагрузку.

—  Сколько отделений урологии 
открыто в московских поликлиниках  
и больницах?

—  Урологические кабинеты действуют 
в 46 городских поликлиниках, филиалах, 
КДЦ, поликлиниках при городских боль-
ницах. В стационарах работают 25 уроло-
гических отделений, в том числе для па-
циентов с туберкулезом, ветеранов войн, 
больных инфекционного профиля с пато-
логией мочеполовых органов.

Специализированные стационары уро-
логического профиля, в которых сегодня 
развернуто около 900 коек, оснащены 
современным оборудованием, включая 
высокотехнологичное. Но главное для на-
шей службы — не инструменты. Главным 
для нас всегда были люди, доктора. Наши 
заведующие отделениями, врачи стацио-
наров и поликлинические урологи — это 
профессионалы с большой буквы, каждо-
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Продолжение, начало на с. 1

Дорогие читатели!

Этим материалом мы открываем традицию, согласно которой в каждом номере нашей газеты будет публиковаться интервью с руково-
дителем или представителем урологической службы одного из регионов России. Данное же интервью, первое из этой серии материа-
лов, познакомит вас с урологической службой Москвы.

Итак, мы будем говорить с регионами России о самом важном и наболевшем в нашей лечебной работе. И будем говорить по-честному! 
То есть обсуждать не только достижения региональных служб, но и их проблемы. В том числе острые, требующие быстрых и действен-
ных решений.

Сегодня урологическое направление в медицине развивается так быстро, как никакое другое. И происходит это в том числе благо-
даря лидерам, которые замечают все новое, что появляется в урологии, и способствуют внедрению инноваций в клиническую практи-
ку. Наши лидеры в регионах — это не только главные специалисты-урологи, но и члены правления и президиума Российского общества 
урологов, это наиболее опытные и инициативные сотрудники кафедр урологии в региональных медицинских вузах, руководители 
урологических клиник и отделений в крупных многопрофильных больницах.

Нашим читателям еще предстоят встречи с ними, и обещаем, что это будут яркие, запоминающиеся публикации. Но сегодня в центре 
внимания столичная урологическая служба. Москва — особый регион в плане лечения урологических пациентов. Ведь в столице скон-
центрированы крупнейшие клиники по этому профилю, исследовательские центры, кафедры известных всей стране медицинских вузов.

Когда слышу от коллег, что Москва — образец для всех остальных регионов по качеству оказания медицинской помощи урологи-
ческим больным, я соглашаюсь только с одной стороны, а с другой — готов поспорить с такими утверждениями. Потому что, например, 
для меня как для главного специалиста-уролога РФ образцовыми также являются и многие наши регионы. Прежде всего это Ростов-
на-Дону и Краснодар, Санкт-Петербург, Екатеринбург, Нижний Новгород, некоторые регионы Сибири и Дальнего Востока. Живущие 
и работающие здесь коллеги сделали очень много для нашей специальности и, безусловно, заслужили, чтобы мы предоставили им 
слово на страницах газеты.

Еще одна актуальная тема в нашей газете — достижения российской и московской урологических школ. В этой связи мы обязательно 
вспомним, что в 2024 году исполняется 100 лет со дня рождения основателя обеих этих школ — академика РАН Николая Алексеевича 
Лопаткина (1924–2013). А разве можно забыть о вкладе члена-корреспондента АМН СССР Юрия Антоновича Пыталя (1902–1982), участни-
ка обороны Сталинграда, который стал основателем ни на что не похожей, самобытной школы университетской классической урологии!

Рассказывая на страницах газеты о лидерах минувших лет, наших великих учителях в урологии, мы создадим информационный 
ресурс для воспитания молодых кадров, что, как мне кажется, является важнейшей задачей нашего издания.

Академик Д.Ю. Пушкарь, главный редактор газеты «Урология сегодня»

Робот Да Винчи в Боткинской больнице Онкоурологическая операция в Боткинской больнице
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ВЕСТИ ИЗ РЕГИОНОВ

му из которых можно поклониться за его 
работу, отзывчивость, воспитанность, доб- 
роту. Это когорта людей, которые никогда 
не подведут и всегда придут на помощь.

В системе ДЗМ действуют 5 клиник, 
которые оснащены роботизированной 
техникой и имеют по несколько подго-
товленных междисциплинарных команд, 
включающих урологов и онкоурологов, 
операционных сестер, а также анестези-
ологов, работающих вместе как единый 
сплоченный организм. Роботизированные 
комплексы есть также в федеральных цен-
трах и коммерческих клиниках Москвы.

Урологические отделения 11 городских 
больниц объединены в центр биопсии 
предстательной железы с использованием 
технологий гистосканирования. Напомню, 
что гистосканирование — это новый уни-
кальный метод визуализации простаты, 
основанный на компьютеризированном 
анализе ультразвуковых характеристик 
исследуемой ткани. Благодаря тому, что 
морфология опухолевых клеток способна 
изменять акустические свойства ткани, 
данная методика позволяет обнаружить 
опухоль, оценить ее объем и локализацию 
в предстательной железе, а затем провести 
прицельную (таргетную) трансректальную 
биопсию с использованием специаль-
ного программного обеспечения — True 
Targeting — в режиме реального времени. 
По точности данный метод значительно 
превосходит обычное УЗИ. Сегодня с ис-
пользованием этой технологии выполнено 
почти 6 тыс. биопсий.

В 2023 году урологи медицинских ор-
ганизаций ДЗМ выполнили около 90 тыс. 
операций различной сложности в кругло-
суточных стационарах урологического 
и онкоурологического профиля, а также 
в стационарах кратковременного пре-
бывания (СКП). Благодаря руководству 
ДЗМ и академику РАН Д.Ю. Пушкарю 
в столичных клинических больницах от-
крыты и успешно работают 19 СКП, кото-
рые принимают как плановых, так и экс-
тренных пациентов, причем не только 
москвичей.

А лучше всего оснащен высококвали-
фицированными кадрами и высокотех-
нологичным оборудованием Московский 
урологический центр на базе ГБУЗ «ГКБ им 
С.П. Боткина ДЗМ», который выводит уро-
логическую службу нашего города на но-
вый уровень.

—  Расскажите о нем подробнее…
—  Благодаря огромному вкладу ака-

демика РАН Д.Ю. Пушкаря при поддержке 
ДЗМ и правительства Москвы для повыше-
ния доступности урологической помощи 
населению столицы в корпусе № 20 Бот-
кинской больницы в ноябре 2023 года от-
крылся Московский урологический центр. 
Произошло это в результате объединения 
двух крупнейших урологических клиник 
страны: Боткинской больницы и  ГКБ 
им. С.И. Спасокукоцкого.

Московский урологический центр пред-
ставлен стационарами скорой медицинской 
помощи и кратковременного пребывания, 

а также отделениями экстренной, плано-
вой урологической и онкоурологической 
помощи. Центр одновременно принимает 
на стационарное лечение 161 планового 
пациента и более 30 экстренных.

Здесь занимаются не только лечением, 
но и научно-исследовательской работой, 
планируют проведение апробаций ново-

го оборудования и лекарственных пре-
паратов. Кроме того, это самый большой 
центр подготовки урологов, использу- 
ющий в образовательных целях мощности 
симуляционного подразделения Боткин-
ской больницы.

В составе Московского урологическо-
го центра действуют роботизированные, 
эндоскопические, лапароскопические 
операционные, урологические кабинеты 
с литотрипторами, которые позволяют 
проводить малотравматичное лечение 
мочекаменной болезни, а также кабинеты 
УЗИ с аппаратами экспертного класса, уро-
динамический кабинет для предопераци-
онного обследования пациентов с различ-
ными расстройствами мочеиспускания.

Самые современные на сегодня робо-
тизированные хирургические системы Da 
Vinci позволяют выполнять высокотехно-
логичные и малотравматичные операции.

В центре будет производиться до 17 тыс. 
урологических операций ежегодно, из них 
до 1,5 тыс. робот-ассистированных и более 
11 тыс. — эндоурологических и лапаро-
скопических. Подавляющее большинство 
операций будут малоинвазивными. Таким 
образом, центр стал крупнейшим форпос- 
том роботизированной урологии в Москве 
и России.

Московский урологический центр 
на базе Боткинской больницы выводит 
урологическую службу нашего города 
на новый уровень. В одном корпусе те-
перь сконцентрированы лучшие специ-
алисты в области урологии. Сотрудники 
центра проводят лечение всего спектра 
урологических заболеваний, включая он-
кологические (рак почки, предстательной 
железы и мочевого пузыря, половых орга-
нов мужчины), а также мужского беспло-
дия, осуществляют фаллопротезирование, 
терапию урогинекологических заболева-
ний и недержания мочи у мужчин.

В состав центра вошла единственная 
в России уникальная специализирован-
ная патоморфологическая лаборатория, 
созданная при непосредственном уча-
стии академика Д.Ю. Пушкаря, которая 
работает с 2008 года. Ежегодно здесь изу- 
чают порядка 50 тыс. микропрепаратов 
и проводят иммуногистохимические ис-

следования. Лаборатория является экс-
пертным центром для получения второго 
мнения и обладает возможностью онлайн-
консультаций с зарубежными коллегами.

Академики О.Б. Лоран и Д.Ю. Пушкарь 
с честью несут и с радостью делятся знани-
ями и навыками в области урогинекологии, 
полученными от учителя, наставника и дру-
га — профессора Д.В. Кана. Группой уроги-
некологов нашего центра разработаны ал-
горитмы обследования и лечения больных 
обоих полов с недержанием мочи и женщин 
с пролапсом гениталий. Определены четкие 
показания к применению синтетических 
протезов для лечения недержания мочи 
и пролапса гениталий в рамках консилиумов 
урологов и гинекологов. В Боткинской боль-
нице создано уникальное отделение уроги-
некологии и функциональной урологии.

—  Приведите пример высокотехно-
логичного лечения, доступного уроло-
гическим пациентам этого учреждения.

—  Расскажу о неинвазивном методе 
лечения локализованного рака при помо-
щи сфокусированного ультразвука высо-
кой интенсивности (high intensity focused 
ultrasound — HIFU) с использованием но-
вейшего аппарата для абляции тканей — 
роботизированного комплекса Focal One. 
Сфокусированный ультразвук достигает 
опухоли, не повреждая окружающие тка-
ни, и повышает температуру внутри ново-
образования, вызывая его некроз.

Благодаря объединению инновацион-
ных разработок в области визуализации, ро-
бототехники и HIFU-технологий роботизи-
рованная HIFU-система позволяет в равной 
степени осуществлять абляцию пораженной 
раком предстательной железы и проводить 
слияние данных ультразвуковой визуализа-
ции, МРТ и биопсии. Ценно и то, что данная 
методика помогает сохранить сексуальную 
функцию и удержание мочи.

—  Есть ли принципиальные разли-
чия между тем, как сегодня ведет своего 
больного московский уролог, и как это 
делают его коллеги в странах с наиболее 
развитой медициной? Если наша уро-
логическая служба, а соответственно 
и пациент с заболеваниями мочеполо-
вой системы в чем-то проигрывают, как 
улучшить ситуацию?

—  Мы не проигрываем, мы выигры-
ваем. У нас созданы все условия для под-
готовки уролога, повышения его квали- 
фикации, приобретения им новых навы-
ков. Под руководством главного уролога 
Минздрава России и ДЗМ — академика 
Д.Ю. Пушкаря с 2015 года активно рабо-
тает Московская урологическая школа, 
а с 2020 года — и Московская онкоуроло-
гическая школа, созданные на модульной 
основе. Здесь читают лекции высококва-
лифицированные профессора, в том числе 
урологи, онкологи, химиотерапевты и ги-
некологи. Основной фундамент препода-
вания в этих научных школах — междис-
циплинарный подход с использованием 
достоверных научных медицинских тео-
рий и фактов.

Правительство Москвы создало и такие 
уникальные площадки, как кадровый и си-
муляционный центры на базе ГКБ имени 
С.П. Боткина с богатым арсеналом обору-
дования. Здесь любой врач в любое время 
может отработать навыки, необходимые 
для выполнения операций урологического 
профиля.

—  Похожа ли ситуация в урологии 
на ту, что складывается, например, в он-
кологии и диабетологии, где правитель-
ство Москвы активно помогает в бесплат-
ном обеспечении столичных пациентов 
дорогостоящими препаратами?

—  Московский пациент имеет макси-
мально комфортные условия для обследова-
ния, лечения, диспансеризации, реабилита-
ции. Ни в одной стране мира вы не увидите 
столь же доступной первичной специали-
зированной амбулаторной, стационарной 
и высокотехнологической помощи, как та, 
которой московская урологическая служба 
обеспечивает своих пациентов. Москвичи 
с заболеваниями органов мочеполовой сис- 
темы при поддержке правительства Москвы 
и ДЗМ имеют возможность получать широ-
кий список льготных лекарств, а также из-
делий медицинского назначения, имплан-
тов мужских половых органов.

—  Решение какой из стоящих перед 
московской урологической службой 
проблем кажется вам первоочередной 
задачей, чтобы завтра она стала рабо-
тать лучше, чем сегодня?

—  Совместно с сотрудниками ДЗМ мы 
разрабатываем комплексные услуги по уро-
логии, образовательные программы и мно-
гое другое. Это позволит повысить качество 
оказания медицинской помощи пациентам 
нашего профиля и позитивно отразится 
на урологической службе в целом. 

Александр Рылов, к. м. н.

В Боткинской больнице открылся Московский городской урологический центр
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ВОПРОСЫ ФАРМАКОТЕРАПИИ

Симптоматическая терапия дизурии:  
как, когда, зачем? 
Азокраситель феназопиридин относится к категории уроанальгетиков, оказывающих прямое местное воздействие на слизистую 
оболочку нижних мочевыводящих путей (НМП). Поговорим о его эффективности, безопасности и особенностях применения у больных 
урологического профиля.

Исторический аспект
Феназопиридин широко используется 

в амбулаторной практике для лечения па-
циентов с неосложненными инфекциями 
мочевыводящих путей (ИМП) и связанных 
с ними состояний (боль, жжение, учащен-
ное мочеиспускание и др.), а также при 
симптоматической терапии дизурии, вы-
званной раздражением слизистой оболоч-
ки НМП вследствие травм, хирургических 
вмешательств, эндоскопических процедур, 
установки уретрального катетера или мо-
четочникового стента. Благодаря своим 
обезболивающим свойствам феназопири-
дин широко применяется в комбинации 
с антибактериальными препаратами для 
облегчения боли и повышения комплаент-
ности к терапии.

Феназопиридин был синтезирован 
в 1914 году, а Фармакопеей США принят 
в 1928 году. К концу 1934 года были опуб- 
ликованы материалы о значительном 
(с участием более 3000 пациентов) кли-
ническом опыте применения препарата 
при инфекциях урогенитального тракта. 
Первое время феназопиридин широко ис-
пользовался в терапии пациентов с ИМП 
как бактерицидный лекарственный пре-
парат (ЛП) в связи с предположением о на-
личии у него подобных свойств.

Лечебный подход к терапии ИМП был 
окончательно утвержден с появлением 
антибиотиков в конце 1930‑х, благодаря 
чему феназопиридин сохранялся в каче-
стве адъюванта. На протяжении многих 
десятилетий препарат назначался сам 
по себе либо в сочетании с антибиотика-
ми или другими препаратами. Интерес 
к нему значительно возрос после того, 
как в 2012 году V. Pergialiotis и соавт. была 
предложена концепция использования уро- 

анальгетиков — ЛС, оказывающих местное 
анальгетическое действие на НМП.

Как он работает
Механизм действия феназопиридина из-

учен не до конца — доступна лишь базовая 
информация о его взаимодействии с орга-
низмом. Имеются данные о селективном 
эффекте препарата, направленном на сни-
жение активности механочувствительных 
нервных волокон группы А в мочевом пу-
зыре (МП). Феназопиридин также препят-
ствует активности киназ, ответственных 
за рост клеток, метаболизм и восприятие 
боли. Впервые влияние препарата на аф-
ферентную иннервацию МП было изучено 
А.N. Aizawa и соавт. По результатам экспери-
ментального исследования на крысах линии 
Спрег — Доули авторы пришли к выводу, что 
феназопиридин может напрямую ингиби-
ровать механочувствительные Aδ-волокна 
в нормальном МП крысы, объяснив клини-
ческую эффективность препарата в условиях 
повышенной чувствительности МП. 

Именно селективное действие на НМП 
отличает феназопиридин от других ЛС 
(спазмолитиков, анальгетиков, нестеро-
идных противовоспалительных препара-
тов — НПВП), которые используются для 
купирования дизурии.

После перорального приема препа- 
рат достаточно быстро всасывается в же- 
лудочно-кишечном тракте, достигая мак-
симальной концентрации в плазме уже 

через 2–3 часа. Исследования, посвящен-
ные определению периода полувыведения, 
показали, что в среднем у феназопиридина 
он составляет 9,4 часа. Степень связывания 
препарата с белками плазмы неизвестна, 
а его основным путем метаболизма у лю-
дей является гидроксилирование. После 
перорального приема феназопиридин до-
статочно быстро выводится из организма 
почками: 90 % в течение суток при приеме 
препарата в дозе 600 мг/сут, при этом 41 % 
(по другим данным — 65 %) — в виде хими-
чески неизмененного препарата и 49 % — 
в виде метаболита.

Феназопиридин назначают внутрь 
по 200 мг 3 раза в сутки. Безрецептурная 
формула является ценным вариантом для 
временного облегчения симптомов в ожи-
дании дополнительной медицинской по-
мощи. Чтобы предотвратить дискомфорт 
в желудке, препарат следует принимать 
во время или после еды, запивая стаканом 
воды. Рекомендуемая продолжительность 
лечения составляет 2 дня: за столь корот-

кий период происходит быстрое облегчение 
дизурических и болевых симптомов до тех 
пор, пока антибиотики не начнут эффек-
тивно бороться с инфекцией. 

Эффективность 
и безопасность
Благодаря способности феназопириди-

на окрашивать мочу в оранжево-красный 
цвет (о чем следует предупреждать паци-
ентов), в ряде исследований была изучена 
его роль при проведении диагностической 
хромоцистоскопии и интраоперационной 
цистоскопии. Так, например, эффектив-
ность препарата в интраоперационной 
оценке проходимости мочеточника и вы-
явлении повреждений мочевыводящих 
путей исследовалась в работе E.M. Strom 
и соавт. на когорте из 207 пациентов. Эф-
фективность феназопиридина составила 
91,8 %, причем она кратно возрастала при 
увеличении дозировки до 200 мг (про-
тив 100 мг; p = 0,02) по крайней мере 
за 4,5 часа до операции. Авторы также 
пришли к выводу, что назначение фена-
зопиридина не препятствует проведению 
дополнительных диагностических процедур 
с применением флюоресцеина натрия или 
внутривенной пиелографии и может эф-
фективно использоваться специалистами 
независимо от уровня подготовки.

Те же данные, но с более продолжитель-
ной временной дельтой предоперационно-
го приема феназопиридина были получены 

A. Rehfuss, доказавшим в своем исследо-
вании, что прием препарата за 14 часов 
до цистоскопии позволяет эффективно ви-
зуализировать устья мочеточников. Однако 
при этом в каждом третьем случае может 
происходить окрашивание мочи, препят-
ствующее оценке состояния слизистой 
оболочки МП.

A.L. Askew и соавт. пришли к выводу, что 
феназопиридин — экономически выгодное 
и эффективное средство при визуализации 
устьев мочеточника и оценке степени их 
проходимости во время урологических 
и гинекологических операций.

Опыт амбулаторного применения фе-
назопиридина описан в работе А.Ю. Цука-
нова с соавт. В исследовании участвовали 
97 пациенток, которым проводилась ци-
стоскопия по поводу гематурии, симпто-
мов нарушенного мочеиспускания, боли 
или удаления мочеточникового стента. 
50 больных основной группы принима-
ли 200 мг феназопиридина за 20 минут 
до цистоскопии в сочетании с гелем с ли-

докаином. Кроме того, им был рекомен-
дован прием 200 мг препарата каждые 
8 часов в течение первых суток после 
процедуры. 

В контрольной группе из 47 женщин 
применялся только гель с лидокаином. 
После процедуры пациентки оценивали 
выраженность симптомов с помощью ви-
зуальной аналоговой шкалы (ВАШ) через 
3, 8 и 24 часа. После цистоскопии разница 
в количестве баллов составила 27,7 % в поль-
зу основной группы (р <0,001). Через 3 часа 
после процедуры средний балл в основной 
группе оказался в 2 раза меньше, чем в конт- 
рольной (р = 0,012); через 3 и 8 часов доли 
«нулевых» результатов составили 10 и 0; 28 
и 4 балла соответственно (р <0,005).

Уроанальгетический эффект и безопас-
ность применения феназопиридина в сим-
птоматической терапии больных острым 
неосложненным циститом (ОНЦ) были из-
учены М.И. Давидовым и соавт. В  работе 
приняли участие 152 женщины с ОНЦ. 

Их разделили на две группы: в основной 
пациентки получали по 200 мг феназопири-
дина 3 раза в день в течение 2 суток в ком-
бинации с фосфомицина трометамолом  
(3 г однократно), а в контрольной — одно-
кратно 3 г фосфомицина трометамола в ком-
бинации с дротаверином (по 80 мг 3 раза 
в день в течение двух суток).

В основной группе выраженность боли 
по ВАШ через 12 часов снизилась с исходных 
7,2 ± 0,5 до 1,6 ± 0,2 балла, через 24 часа — 
до 0,4 ± 0,05 балла, а через 48 часов исчез-
ла у всех пациенток. В контрольной группе 
на всех сроках наблюдения был зафиксиро-
ван менее выраженный обезболивающий 
эффект (p <0,001). Суммарная оценка ха-
рактерных симптомов цистита по шкале 
ACSS в основной группе через трое суток 
снизилась с исходных 12,0 ± 0,5 до 2,1 ± 
0,3 балла, через шесть суток — до 0,28 ± 
0,04 балла, что достоверно (p <0,001) сви-
детельствовало о более быстрой ликвида-
ции симптомов, чем в группе сравнения. 
Выраженный симптоматический эффект 
феназопиридина (купирование боли, диз- 
урии и дискомфорта) обеспечивал более 
заметное улучшение самочувствия паци-
енток основной группы при сопоставлении 
с больными из группы сравнения, что под-
тверждено (p <0,001) оценкой по разделу 
Dynamics шкалы ACSS.

Комбинация фосфомицина и феназо-
пиридина оказалась более эффективной, 
чем фосфомицина и дротаверина: выздо-
ровление в основной группе наступило 
у 97,4 % пациенток, бактериологическая 
эффективность составила 96,9 %, в бо-
лее ранние сроки исчезла лейкоцитурия, 
на 30,1 % сократились сроки лечения. В по-
следующей работе авторы пришли к выво-
ду, что комбинация антибиотика первой 
линии фосфомицина и уроанальгетика 
феназопиридина имеет клиническую эф-
фективность (выздоровление) 97,3 % и бак-
териологическую эффективность 96,8 %, 
быстрее и эффективнее ликвидирует боль 
и другие симптомы заболевания и более 
чем на 30 % сокращает сроки временной 
нетрудоспособности.
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Рекомендуемая продолжительность лечения 
феназопиридином составляет 2 дня: за столь 
короткий период происходит быстрое облегчение 
дизурических и болевых симптомов до тех пор, 
пока антибиотики не начнут эффективно бороться 
с инфекцией



5

«Урология сегодня», № 1 (76) 2024 | Москва | www.urotoday.ru www.medvedomosti.media/urology/

ВОПРОСЫ ФАРМАКОТЕРАПИИ

Эффективность комбинированной те-
рапии острых неосложненных инфекций 
мочевыводящих путей была также изучена 
C. Deepalatha и N. Deshpande. В рандомизи-
рованное открытое сравнительное исследо-
вание было включено 80 пациентов, разде-
ленных на 3 группы. 

Первая группа (n = 35) получала мо-
нотерапию феназопиридином — 200 мг  
3 раза в день в течение 48 часов с момен-
та постановки диагноза. Во второй группе 
(n = 25) проводилась терапия феназопи-
ридином в комбинации с ципрофлоксаци-
ном/доксициклином, а в третьей группе  
(n = 20) — препаратом Цистон (по 2 таб- 
летки 3 раза в день в течение 48 часов). Из  
60 пациентов, принимавших феназопири-
дин в качестве монотерапии и в комбина-
ции с антибиотиком, через 48 часов было 
отмечено снижение частоты жжения при 
мочеиспускании на 73 % в первой группе 
и на 91 % во второй. 

У принимавших Цистон интенсивность 
жжения при мочеиспускании уменьшилась 
на 53 % (n = 10). Вторая группа показала 
более высокую степень снижения дизури-
ческих симптомов по сравнению с первой 
и третьей. Увеличение биодоступности ци-
профлоксацина на фоне комбинированного 
приема феназопиридина было также из-
учено G. Marcelín-Jiménez и соавт. в про-
веденном в 2006 г. фармакокинетическом 
исследовании на примере группы больных 
из мексиканской популяции.

Российский опыт
Эффективность и безопасность феназо-

пиридина для больных ОНЦ проанализи-
ровали С.Б. Петров и соавт. В многоцент- 
ровое двойное слепое рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследова-
ние в параллельных группах включили 
60 женщин, разделенных на две группы 
по 30 человек. 

Пациенткам основной группы (сред-
ний возраст — 32,6 ± 7,4 года) перораль-
но назначали феназопиридин (2 таблетки 
по 100 мг), суммарная доза препарата — 
200 мг однократно. Участницам контроль-
ной группы (средний возраст — 35,53 ± 
8,79 года) по той же схеме назначали 
плацебо. Оценка эффективности лечения 
проводилась через 6 часов после приема 
препаратов. Пациенткам назначали анти-
бактериальную терапию и наблюдали 
за ними в течение следующих 3 суток. Пере-
носимость терапии оценивалась по нали-
чию нежелательных явлений (НЯ).

Все пациентки основной группы, при-
нимавшие феназопиридин, отметили зна-
чительное улучшение состояния. Интен-
сивность всех показателей, оцениваемых 
по ВАШ (степень общего дискомфорта, 
боль при мочеиспускании и его учаще-
ние), в основной группе снизилась в боль-
шей степени, чем в контрольной. 

Средняя оценка общего дискомфорта 
в основной группе уменьшилась на 53,4 %, 
в контрольной — на 28,8 %, выражен-
ность боли при мочеиспускании — на 57,4 
и 35,9 %, а его частота — на 39,6 и 27,6 % 
соответственно. Промежуток времени 
до полного исчезновения общего дис-
комфорта в основной группе оказался 
достоверно меньше, чем в контрольной 
(р <0,05). Серьезных НЯ на фоне приема 
феназопиридина не было. 

Большой опыт применения феназопи-
ридина (препарат Уриналгин® Ф) накоплен 
коллективом клиники урологии Россий-
ского университета медицины (до декабря 
2023 г. — Московский государственный 
университет им. А.И. Евдокимова). Всем 
перенесшим различные инструменталь-
ные исследования (уретроцистоскопия) 

и лечебно-диагностические процедуры 
(дренирование мочевого пузыря) препа-
рат назначался внутрь по 200 мг в сред-
нем за 20 минут до исследования, а затем 
каждые 8 часов (всего 3 раза в сутки), 
но не дольше 2 дней.

В группе перенесших установку вну-
треннего стента, мочеточникового кате-
тера или цистоуретероскопию препарат 
назначался накануне операции в средних 
терапевтических дозах и, как и в случае 
с перенесшими цистоскопию или установку 
уретрального катетера, дальнейший при-
ем феназопиридина продолжался не более 
двух дней. 

В ряде случаев после перерыва в при-
еме препарата его использование было 
возобновлено через 4–5 дней по согласо-
ванию со специалистом. У всех пациентов 
отмечена хорошая переносимость; нежела-

тельных (в том числе серьезных) явлений 
отмечено не было. Полученные данные 
сопоставимы с результатами зарубежных 
и российских исследований, что позволяет 
рекомендовать феназопиридин различным 
группам больных как на амбулаторном, так 
и на стационарном лечении.

Феназопиридин в целом имеет хороший 
профиль безопасности, случаи серьезных НЯ 
редки. Тяжелые и потенциально опасные для 
жизни НЯ, как правило, обусловлены почеч-
ной и (или) печеночной недостаточностью, 
превышением рекомендуемых доз и про-
должительности приема препарата. Метге-
моглобинемия, вызванная приемом фена-
зопиридина, встречается редко: с 1951 года 
было зарегистрировано менее 50 случаев.

Современные методы лечения пациен-
тов с неосложненными инфекциями моче-
выводящих путей, синдромом болезненного 

МП, интерстициальным и острым циститом 
предполагают использование препаратов, 
способных, при прочих равных условиях, 
быстро облегчать симптомы дизурии. 
Феназопиридин по праву является одним 
из таких ЛП: через 20 минут после приема 
препарат способен значительно облегчать 
симптомы дизурии. Эффективность и без-
опасность феназопиридина подтверждены 
рандомизированными контролируемыми 
исследованиями, проведенными в России 
и за рубежом. Следует помнить о том, что 
применение препарата для устранения диз- 
урических явлений, связанных с инфекцией 
мочевыводящих путей, не должно задержи-
вать установление диагноза и начало па-
тогенетического лечения. Феназопиридин 
следует применять для облегчения боли, 
а не для замены специфической антибак-
териальной терапии. 
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Нюансы биопсии простаты: 
таргетная технология гистофьюжн
Рак предстательной железы (РПЖ) — одно из наиболее распространенных онкологических заболеваний — занимает в этом ряду у мужчин 
второе место, а также пятое — среди ведущих причин смерти в мире. Соответственно, и вопрос о разработке и внедрении в клиническую 
практику наиболее перспективных методов диагностики РПЖ имеет первостепенную важность.

Рак под прицелом
Существующая тенденция снижения 

смертности от РПЖ (примерно на 1–1,5 % 
в год) главным образом связана с внед- 
рением программ ранней диагностики 
этого злокачественного новообразования 
(ЗНО). Они предполагают определение со-
держания в крови простат-специфического 
антигена (ПСА), выполнение трансрек-

тального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ) и пальцевого ректального иссле-
дования (ПРИ).

В повседневной клинической практике 
стандартная биопсия предстательной же-
лезы (БПЖ) выполняется трансректаль-
ным доступом под ультразвуковым наве-
дением. Данный метод биопсии относится 
к числу операторозависимых, а потому 
не обладает достаточной чувствитель-
ностью и специфичностью, в связи с чем 
необходим поиск современных неинва-
зивных методов дополнительной визуа-
лизации.

Наибольший интерес сегодня представ-
ляет таргетная (прицельная) биопсия про-
статы (ТБП) под контролем различных ме-
тодов визуализации: магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), гистосканирования, 
ультразвукового исследования (УЗИ) с кон-
трастным усилением и других. Дополнитель-
ные методы визуализации помогают обнару-
живать подозрительные участки в простате. 
На основании полученных данных специ-
альное программное обеспечение позволя-
ет выполнять забор ткани из суспициозных 
(подозрительных) участков, что улучшает 
диагностику РПЖ и позволяет начинать 
своевременное и персонифицированное 
лечение данного заболевания.

Самые перспективные
Какие же виды ТБП относятся к наибо-

лее перспективным?
Краеугольным камнем диагностики 

РПЖ сегодня считается мультипараметри-
ческая МРТ (мпМРТ), которая:
•	 широко применяется при планировании 

трансперинеальной и трансректальной 
таргетной биопсии, особенно у паци-
ентов с сохраняющимся подозрением 
на РПЖ по итогам ПСА и (или) ТРУЗИ 
и (или) ПРИ с отрицательным результа-
том первичной биопсии в анамнезе;

•	 показана первичным пациентам с по-
дозрением на ЗНО простаты и находя-
щимся под активным наблюдением;

•	 используется также для улучшения ста-
дирования заболевания, главным обра-
зом за счет выявления экстракапсуляр-
ного распространения опухоли.
По данным ряда авторов, частота вы-

явления клинически значимого РПЖ у па-
циентов с отрицательным результатом МРТ 
составляет 12 %, хотя при проведении по-
слеоперационного гистологического иссле-
дования удаленной предстательной железы 
этот показатель может возрасти до 28 %.

ТБП, проведенная с учетом результатов 
мпМРТ малого таза, — один из наиболее эф-
фективных методов диагностики клиниче-
ски значимого РПЖ. Выделяют 3 основных 
метода биопсии простаты с использовани-
ем данных МРТ:
1.	 In-bore МРТ-таргетную БПЖ, выполня-

ющуюся исключительно под контролем 
МРТ (внутри аппарата для проведения 
этого исследования).

2.	 Аппаратную МР/УЗ фьюжн-БПЖ, предус-
матривающую наличие специального ап-
парата и (или) программного комплекса. 
Данные мпМРТ обрабатываются в про-

грамме, которая накладывает магнитно-
резонансное изображение на ультразву-
ковое, получаемое в режиме реального 
времени с использованием трансрек-
тального датчика. Можно выделить 
трансректальную фьюжн-БПЖ свободной 
рукой (рис. 1), промежностную биопсию 
свободной рукой (рис. 2) и шаблонную 
промежностную БПЖ с использованием 
координационной решетки (рис. 3).

3.	 Когнитивную магнитно-резонансно-
ультразвуковую фьюжн-БПЖ: имея 
пространственное представление о рас-
положении подозрительных участков 
по данным МРТ, специалист мысленно 
переносит их на данные УЗИ в режиме 
реального времени и выполняет при-
цельную БПЖ.
Учитывая относительно высокую стои-

мость МРТ и отсутствие должной воспро-
изводимости результатов исследователями 
вне экспертных центров, специалисты про-
должают искать более доступный и не ме-
нее эффективный метод диагностики РПЖ. 
Одним из таких методов является гисто-
сканирование предстательной железы. Эта 
инновационная технология, основанная 

на анализе обратного рассеивания ультра-
звука, позволяет с высокой вероятностью 
обнаружить опухоль (или исключить ее 

наличие), оценить ее объем и локализацию 
в ткани предстательной железы, что дает 
возможность провести прицельную (тар-
гетную или гистофьюжн) трансректальную 
БПЖ с использованием специального про-
граммного обеспечения TrueTargeting в ре-
жиме реального времени (рис. 4). Основная 
трудность заключается в операторозави-
симом характере ультразвуковых методов, 
а также в некоторых неконтролируемых 
факторах (в частности, размере простаты 
и расстоянии до нее от ультразвукового 
датчика).

Ряд наших собственных клинико-экспе- 
риментальных исследований продемон-
стрировал высокую эффективность гисто-
сканирования в определении объема опу-
холи и ее локализации в предстательной 
железе. Данные гистосканирования могут 
быть использованы при выборе метода ле-
чения РПЖ, планировании хода операции 
или иных видов терапии, а также при по-
следующем наблюдении за пациентами. 
Метод гистофьюжн-БПЖ уже применяется 
в ряде российских клиник. Использование 
системы HistoScanning может повысить эф-
фективность диагностики РПЖ, в особен-

ности у пациентов, которым по тем или 
иным причинам невозможно выполнить 
МРТ.
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Рисунок 1. Трансректальная фьюжн-биопсия предстательной железы свободной рукой

1. Е14C4t (9018) Уникальный триплановый микроконвексный датчик с двойной направляющей  
2. Сенсор и зажим для датчика  
3. Электромагнитный трекер 
4. Блок управления
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Рисунок 2. Промежностная фьюжн-биопсия предстательной железы свободной рукой

1. Е14CL4b (9048) Биплановый конвексно-линейный датчик  
2. Сенсор и зажим для датчика  
3. Электромагнитный трекер 
4. Блок управления
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Частота выявления РПЖ при гистоска-
нировании варьирует от 38 до 46 %. Чув-
ствительность при выявлении клинически 
значимого РПЖ составляет 61,9 % (95 % 
ДИ: 45,64–76,43), а специфичность — 
27,85 % (95 % ДИ: 21–35,53). Положитель-
ная и отрицательная прогностическая 
ценность равняется 18,57 % (95 % ДИ: 15–
22,76) и 73,33 % (95 % ДИ: 63,45–81,33) со-
ответственно. В российском исследовании 
методика гистофьюжн-биопсии помогла 
выявить РПЖ в 87 % случаев (при стан-
дартной методике БПЖ было диагностиро-
вано лишь 59 % случаев РПЖ при объеме 
подозрительного участка ≥0,5 см3).

Гистосканирование ПЖ рекомендуется 
проводить:
•	 всем пациентам с РПЖ перед оператив-

ным лечением в объеме радикальной 
простатэктомии, брахитерапии, крио- 
абляции и абляции высокоинтенсив-
ным сфокусированным ультразвуком 
(в том числе фокальной);

•	 пациентам с верифицированным РПЖ 
в 1–2 фрагментах из одной доли пред-
стательной железы перед выполнением 
промежностной сатурационной биоп-
сии;

•	 пациентам с отрицательными резуль-
татами биопсии в анамнезе и/или с со-
храняющимся подозрением на РПЖ;

•	 пациентам с ранее установленным диа-
гнозом клинически незначимого РПЖ.

Московская программа
С 2019 года в 10 лечебных учрежде-

ниях, подведомственных Департаменту 
здравоохранения Москвы, реализуется 

программа «Гистосканирование предста-
тельной железы», в ходе которой создан 
уникальный и единственный в мире ре-
гистр пациентов, перенесших таргетную 
БПЖ под контролем гистосканирования 
(https://historegistr.ru/). За период реали-
зации программы в регистр внесены дан-
ные более чем 5700 пациентов, средний 
возраст которых составил 69 лет, средний 
уровень общего ПСА — 18,17 нг/мл, объем 
простаты — 56,83 см3. В 13,95 % случаев 
пациентам была выполнена повторная 
биопсия.

Впервые в России на основании ана-
лиза большой базы данных (big data) 
показателей пациентов с подозрением 
на  РПЖ (проспективное регистровое 
мультицентровое исследование) были 
получены результаты, позволяющие опти-
мизировать изучаемый метод диагностики 
РПЖ, снизить вероятность ложноотрица-
тельных результатов биопсии и риск раз-
вития послеоперационных осложнений. 
В ходе проведения исследования впервые 
введен термин «гистофьюжн» (от англ. 
histofusion — гистологическое слияние), 
описывающий методику сочетания визу-
ального образа подозрительного участка 
с ультразвуковым изображением в режиме 
реального времени с последующим выпол-
нением прицельного введения иглы для 
биопсии в данный участок.

При исследовании двух наиболее до-
ступных методов прицельной биопсии 
в амбулаторной практике уролога была 
произведена оценка экономической и кли-
нической эффективности, а также безопас-
ности выполнения БПЖ под контролем 

гистосканирования в условиях стациона-
ра кратковременного пребывания (СКП), 
изучены особенности ее проведения, про-
анализированы пути стандартизации дан-
ного диагностического метода.

После завершения процедуры предва-
рительной оценки в 2 этапа были проана-
лизированы таргетные методы биопсии 
простаты путем межгруппового и внутри-
группового сравнения в выборках с одно-
родными исходными основными показа-
телями.

Выявлено отсутствие статистически 
значимой разницы между частотой раз-
вития осложнений, несмотря на разницу 
в длительности выполнения биопсии, что 
свидетельствует о безопасности примене-
ния как отдельного метода прицельной 
биопсии, так и сочетания таргетных ме-
тодов БПЖ в дополнение к стандартной 
методике. Подтверждены данные о мини-
мально необходимом объеме подозритель-
ного участка для выполнения прицельной 
БПЖ: его минимальный размер должен 
быть 0,5 см3, а наилучшая выявляемость 
продемонстрирована для новообразова-
ний объемом ≥1,0 см3, особенно в группе 
когнитивной таргетной биопсии. По ре-
зультатам комплексного анализа получены 
высокие показатели специфичности мето-
дов прицельной биопсии как в отдельно 
взятой выборке, так и при их совместном 
применении.

В условиях возрастающих затрат на ока-
зание медицинской помощи населению 
изученные нами методики БПЖ позволят 
улучшить диагностику РПЖ, использо-
вать наиболее эффективные и безопасные 
подходы для проведения таргетной БПЖ, 
уменьшить частоту ненужных биопсий. 

Разработанный стандартизированный 
протокол выполнения каждой из методик 
таргетной биопсии позволит специалистам 
улучшить выявляемость РПЖ.

Различные методы биопсии простаты 
служат эффективными инструментами 
диагностики РПЖ. Использование до-
полнительной визуализации, в частности 
гистосканирования, клинически эффек-
тивно и не менее безопасно по сравнению 
со стандартной биопсией под контролем 
УЗИ. Гистофьюжн-биопсия — один из пер-
спективных методов БПЖ по доступности, 
безопасности и клинической эффектив-
ности. Экономическая эффективность би-
опсии под контролем гистосканирования 
не вызывает сомнений, в то время как про-
ведение мпМРТ в ряде случаев невозмож-
но из-за высокой стоимости исследования 
или по другим причинам. 
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Рисунок 3. Шаблонная промежностная биопсия предстательной железы с использованием 
координационной решетки

1. Е14CL4b (9048) Биплановый конвексно-линейный датчик  
2. EX3 Stepper Civco Степпер со стабилизатором и решеткой
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Рисунок 4. Таргетная гистофьюжн-биопсия предстательной железы
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Эффективность альфа-адреноблокатора  
в терапии симптомов нарушения функций нижних мочевых путей  
при доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
у пациентов с ожирением и нормальным весом
По результатам последних исследований, на динамику роста предстательной железы (ПЖ) и развитие симптомов нарушения функций 
нижних мочевых путей (СНМП) влияет комплекс изменений состояния организма и его метаболизма, входящих в понятие «метаболический 
синдром» (МС). Это абдоминальное ожирение, артериальная гипертония (АГ), гипергликемия, гиперинсулинемия, гипертриглицеридемия 
и снижение уровня холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП).

Риск прогрессии
С возрастом увеличивается не только 

распространенность МС, но и частота его 
встречаемости у больных с доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ) по сравнению с мужчи-
нами того же возраста без этой патологии 
(60,3 % по сравнению с 46,1 %). Риск про-
грессии ДГПЖ повышается на 37 % при на-
личии МС, которое связано с ухудшением 
обструктивных симптомов, но не влияет 
на такие факторы прогрессии ДГПЖ, как 

уровень простат-специфического анти-
гена (ПСА) и максимальная скорость мо-
чеиспускания по данным урофлоуметрии 
(Qmax). Исследования свидетельствуют, 
что у 82 % больных с ДГПЖ и МС развива-
лась острая задержка мочи, тогда как у па-
циентов без МС — только в 17 % случаев.

Эффективность терапии
При анализе эффективности терапии 

доксазозином 109 больных с ДГПЖ и уме-
ренно или сильно выраженными СНМП 
было установлено, что у пациентов с МС 
положительный эффект (уменьшение IPSS 
на 4 балла и более через 12 недель лече-
ния) достигался достоверно реже, чем 
у мужчин без МС. Риск неэффективности 
терапии у больных с МС был в 4,26 раза 
выше, чем при отсутствии метаболических 
нарушений.

В то же время в плацебо-контролиру- 
емом сравнительном исследовании эффек-
тивности алфузозина у пациентов с СНМП 
при ДГПЖ было продемонстрировано кли-
нически значимое улучшение показателей 
СНМП у мужчин с МС и без него по срав-
нению с плацебо (p <0,05). Средний балл 
по шкале IPSS в группах лечения значитель-
но снизился, в то время как у получавших 
плацебо статистически значимого сниже-
ния не наблюдалось (p >0,05). Аналогич-
но и лечение алфузозином привело к зна-
чительному увеличению Qmax у пациентов 
с СНМП по сравнению с группой плацебо 
(p <0,05). Средние показатели качества 
жизни, измеренные с помощью опросников 
IPSS-QoL, также значительно улучшились 
у принимавших алфузозин в течение трех 
месяцев, независимо от наличия сердечно-
сосудистых заболеваний (p <0,05).

Российские данные
В 2022 г. опубликовали результаты рос-

сийского многоцентрового проспективно-
го неинтервенционного исследования эф-
фективности алфузозина (Алфупрост® МР) 

в купировании СНМП и его безопасности 
у пациентов с ДГПЖ. Была продемонстри-
рована высокая эффективность проведен-
ной терапии: за 3 мес лечения зафиксиро-
вано уменьшение среднего балла по шкале 
IPSS на 55 %, увеличение Qmax на 53 % 
и сокращение среднего объема остаточной 
мочи (ООМ) до нормальных значений. Это 
позволило улучшить качество жизни паци-
ентов в среднем на 2,46 балла (по резуль-
татам заполнения опросника QoL). Таким 
образом, полученные в реальной клини-
ческой практике данные о применении 
препарата Алфупрост® МР в дозировке 
10 мг однократно в сутки свидетельствуют 
о более высоких показателях эффектив-
ности монотерапии этим лекарственным 
средством (ЛС) в купировании СНМП при 
ДГПЖ, чем те, которые до сих пор имелись 
в научной литературе.

В 2024 г. проведена дополнительная 
статистическая обработка полученных дан-
ных: из общего числа включенных в выше-
упомянутое исследование было отобрано 
176 анкет пациентов с индексом массы тела 
(ИМТ) по классификации Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), соответ-
ствовавшим норме или же ожирению раз-
ной степени. В группу I (94 анкеты) вошли 
участники с нормальным значением ИМТ 
(≤24,99); в группу II были распределены 
анкеты 82 пациентов с ИМТ ≥30 (ожире-
ние разной степени). При этом мужчин 
60+ в группе I было 39 %, а в группе II — 
61 %, что подтверждает увеличение с воз-
растом частоты развития МС (в том числе 
ожирения в качестве одного из критериев 
метаболического синдрома) и ДГПЖ с сим-
птомами нарушенного мочеиспускания.

Через 3 месяца терапии жалобы в I груп- 
пе регрессировали на 52,13 %, а во II — 
на 46,34 %. При этом в обеих группах кли-
нически значимо уменьшились жалобы как 
на обструктивные симптомы, так и на сим-
птомы накопления. Статистически значи-
мое различие отмечено лишь в динамике 

жалоб на сохраняющиеся ночные позы-
вы к мочеиспусканию: жалобы на нокт- 
урию через 3 месяца терапии в I группе со-
хранялись у 20,21 % пациентов, во II груп-
пе — у 31,71 %.

Уродинамические показатели сохраня-
ли положительную направленность на про-
тяжении трех месяцев терапии в обеих 
группах и по показателю ООМ снизились 
на 64,2 % в группе I и на 68,2 % в группе II 
(рис. 1).

В обеих группах через 3 месяца тера-
пии отмечалось клинически значимое уве-
личение Qmax более чем на 50 %: в I груп-
пе — на 54,3 %, во II группе — на 56,7 % 
(рис. 2).

В обеих группах через 3 месяца тера-
пии наблюдалось значимое снижение IPSS 
и улучшение QoL:
•	 IPSS: в I группе отмечено снижение 

на 8,6 балла, что в конце периода на- 
блюдения составило 6,15 балла (незна- 
чительные нарушения); во  II груп-
пе произошло снижение на 8,1 балла,  
что через 3 месяца составило 6,35 балла 
(незначительные нарушения) (рис. 3);

•	 QoL: в I группе наблюдалось уменьше-
ние на 2,5 балла, что в конце перио-
да наблюдения составило 1,49 балла 
(хорошо); во  II группе произошло 
уменьшение на 2,2 балла, что через 
3 месяца терапии составило 1,63 бал-
ла (хорошо).
Нежелательные реакции (НР) зафикси-

рованы за весь период наблюдения только 
у 4 из 176 пациентов обеих групп: по два 
участника из группы I (2,13 %) и из группы 
II (2,44 %). При этом головокружение за-
регистрировано только у двух пациентов 
из группы II (2,44 %).

Гемодинамические показатели: часто-
та сердечных сокращений (ЧСС), систо-
лическое и диастолическое артериальное 
давление (САД и ДАД) — на протяжении 
3 месяцев наблюдения оставались стабиль-
ными в обеих группах (рис. 4 и 5).

БОЛЕЗНЬ ЦИВИЛИЗАЦИИ

Дмитрий  
Юрьевич  
ПУШКАРЬ

Д.м.н., профессор, академик РАН, главный 
уролог Минздрава России и Департамента 
здравоохранения Москвы, руководитель 
Московского урологического центра, 
заведующий кафедрой урологии  
ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» Минздрава России

Александр  
Николаевич 
БЕРНИКОВ

К.м.н., сотрудник онкоурологческого 
отделения № 80 ГБУЗ «ГКБ им. С.П. Боткина» 
Департамента здравоохранения Москвы, 
доцент кафедры урологии ФГБОУ ВО 
«Российский университет медицины» 
Минздрава России

Рисунок 1. Динамика среднего показателя ООМ по визитам в группах I и II
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Рисунок 2. Динамика среднего показателя Qmax по визитам в группах I и II 
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Важные аспекты
Клиническая уроселективность алфу- 

зозина обеспечивается в основном уникаль- 
ными фармакокинетическими/функцио- 
нальными свойствами (объем распределения 
и простатотропность). Алфупрост® МР (алфу-
зозин, таблетки с пролонгированным высво-
бождением, 10 мг) обладает самым высоким 
объемом распределения в тканях ПЖ среди 
уроселективных альфа‑1‑адреноблокаторов. 
Благодаря высокому значению объема рас-
пределения (2,5 л/кг) алфузозин способен 
быстро «вымываться» из крови, накапливаясь 
в тканях ПЖ.

Простатотропные свойства алфузози-
на хорошо известны и детально описаны 
в литературе. С увеличением времени (че-
рез 6 часов после введения) концентрация 
алфузозина в ткани простаты повышает-
ся в 2 раза по сравнению с его плазмен-
ным уровнем. По сравнению с другими 
альфа‑1‑адреноблокаторами алфузозин об-
ладает максимальным индексом простато-
тропности.

Форма выпуска с пролонгированным 
высвобождением также обладает рядом 

преимуществ перед формой с немедлен-
ным высвобождением, а именно сни- 
женными флуктуациями плазменной кон- 
центрации лекарства, способными обеспе-
чить более постоянные эффекты и (или) 

сниженную частоту и (или) интенсив-
ность НР; меньшей частотой приема пре-
парата и тем самым потенциальным по-
вышением приверженности пациентов 
лечению.

Таким образом, основными клиниче-
скими особенностями, делающими Алфу-
прост® МР привлекательным для урологов, 
являются его простатотропность и форма 
таблетки матричного типа с пролонгиро-
ванным высвобождением действующего 
вещества, обусловливающие не только эф-
фективность купирования СНМП, но и вы-
сокий профиль безопасности применения 
препарата.

Полученные в реальной клинической 
практике данные о применении препарата 
Алфупрост® МР в дозировке 10 мг однократ-
но в сутки свидетельствуют об эффективно-
сти монотерапии данным ЛС в купировании 
СНМП при ДГПЖ вне зависимости от нали-
чия у мужчины ожирения как одного из кри-
териев МС. Отсутствие каких-либо клиниче-
ски значимых проявлений ортостатической 
гипотензии на протяжении трех месяцев 
терапии в обеих группах позволяет рекомен-
довать Алфупрост® МР как препарат с мини-
мальными вазодилатирующими эффектами 
для коморбидных пациентов. 

Список литературы находится в редакции

БОЛЕЗНЬ ЦИВИЛИЗАЦИИ

Рисунок 3. Динамика среднего показателя суммарного балла по шкале IPSS по визитам  
в группах I и II
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Рисунок 4. Динамика изменения САД по визитам в группах I и II

127,43

136,20

131,44

130,23

126,20

126,64

150

145

140

135

130

125

120

115

Динамика показателя САД по группам
Mean; Box: Mean±SE; Whisker: Mean±SD

I гр,  Визит 0 I гр,  Визит 2 II гр,  Визит 1

I гр,  Визит 1 II гр,  Визит 0 II гр,  Визит 2

79,55

79,16 78,63

84,38
82,90

81,85

Рисунок 5. Динамика изменения ДАД по визитам в группах I и II
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НОВОСТИ

стать новым стандартом лечения метастатического РМП. Об-
суждается пересмотр схемы «гемцитабин — цисплатин» в со-
четании с ниволумабом после ожидаемого увеличения ВБП и ОВ 
в сравнении только с гемцитабином — цисплатином. Наиболее 
примечательной характеристикой гемцитабина — цисплатина 
в сочетании с ниволумабом были длительные периоды полной 
ремиссии примерно у 22 % пациентов (средняя продолжитель-
ность периода полной ремиссии составила приблизительно 
37 месяцев), что указывает на потенциальную возможность 
полного излечения.

Рак почки. Исследователи обсудили варианты терапии больных 
светлоклеточным почечно-клеточным раком из групп со сред-
ним и высоким риском рецидива, перенесших нефрэктомию. 
Оказалось, что адъювантная терапия пембролизумабом после 
перенесенной операции на 38 % снижает риск смерти и улуч-
шает безрецидивную и общую выживаемость в сравнении 
с плацебо по итогам пяти лет наблюдения. Таковы результаты 

III фазы рандомизированного исследования KEYNOTE‑564, ко-
торое впервые показало клиническую и статистическую зна-
чимость выгод адъювантной терапии в отношении выживае-
мости. Сегодня после нефрэктомии показано наблюдение, 
а в случае рецидива — системная терапия. Адъювантная тера-
пия пембролизумабом может быть дополнительным и потен-
циально превосходящим вариантом для пациентов с риском 
рецидива. Результаты долгосрочного наблюдения продолжают 
свидетельствовать в пользу комбинации «ниволумаб + ипили-
мумаб», превосходящей сунитиниб в терапии первой линии 
пациентов с распространенным почечно-клеточным раком 
в рамках самого длинного периода наблюдения III фазы ис-
следования — свыше 8 лет. Продолжается проект по разработ-
ке более четкого и актуального инструмента для оценки каче-
ства жизни, связанного с лечением пациентов с метастатическим 
раком почки. Он призван улучшить наше понимание состояния 
пациентов, в том числе взаимоотношений, складывающихся 
в семьях таких больных. Активация различных патофизиоло-
гических путей может ухудшать исходы терапии светлоклеточ-
ного почечно-клеточного рака. И эти пути способны стать ми-
шенью для новых препаратов. Так, гиперэкспрессия киназы 
PIM1 в опухолевых клетках снижает эффективность лечения. 
Разработки в этой сфере помогут создать новые терапевтиче-
ские стратегии для пациентов.

Рак предстательной железы (РПЖ). В исследовании 
BRCAAWAY проведена сравнительная оценка эффективности 
абиратерона, олапариба или их комбинации у пациентов с ме-
тастатическим кастрационно-резистентным РПЖ (мкрРПЖ) 

с мутациями генов гомологичной рекомбинации. В эту рабо-
ту была включена также монотерапия олапарибом, которая 
не оценивалась в предыдущих исследованиях ингибиторов 
ферментов поли(АДФ-рибоза)-полимераз (PARP). Таким об-
разом, в исследование вошли больные мкрРПЖ, не подвер-
гавшиеся ранее воздействию ингибиторов PARP. Самая боль-
шая медиана ВБП отмечена в группе комбинированной 
терапии: 32 мес по сравнению с 8,4 мес при монотерапии 
абиратероном и 14 — при монотерапии олапарибом. Сниже-
ние уровня ПСА наблюдалось у 95 % пациентов в группе ком-
бинированной терапии, у 61 % — в группе абиратерона,  
у 67 % — в группе олапариба. Таким образом, синергизм аби-
ратерона и олапариба имеет значимый потенциал в лечении 
больных мкрРПЖ. В ходе симпозиума также были представ-
лены первоначальные результаты ПСА исследования HPN328. 
В нейроэндокринных ЗНО, включая РПЖ, экспрессируется 
дельта-подобный лиганд 3 (DLL3). При этом экспрессия DLL3 
в здоровых тканях практически отсутствует, что делает его 
возможной мишенью для лекарственных средств. Являясь 
активатором Т-клеток, нацеленных на DLL3, HPN328 может 
быть препаратом выбора в определенной когорте пациентов. 
Однако необходимы дальнейшие исследования с оценкой 
его профиля безопасности и переносимости. Итоги симпози-
ума ASCO GU продемонстрировали многообещающие пер-
спективы, связанные с высокими темпами разработки лекарств 
и продолжающимися фундаментальным исследованиями. 
Однако применение нескольких линий терапии и достаточно 
агрессивных комбинаций, по всей вероятности, возможно 
лишь у определенной когорты пациентов, поэтому так важно 
уделять внимание развитию прецизионной медицины. Это 
позволит выбирать оптимальную тактику ведения больного, 
руководствуясь стандартами доказательной медицины.

Симпозиум ASCO по генитоуринарным вопросам
Окончание, начало на с. 1

Елена  
Николаевна  
ГОЛУБЦОВА
К.м.н., доцент кафедры 
урологии и хирургической 
андрологии ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава 
России, уролог ГБУЗ «ГКБ 
им. С.П. Боткина» Департамента 
здравоохранения Москвы
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ЛИДЕР РЫНКА

Компания «Промомед» — не только один из лидеров российской фармацевтической отрасли, 
реализующий полный цикл производства (от молекулы до готовой лекарственной формы), 
но и активный участник системы обеспечения национальной лекарственной безопасности 
страны. О том, как удается решать эту задачу государственной важности и сохранять за собой 
на протяжении многих лет первенство в отрасли, рассказывает Кира Заславская, директор по новым 
продуктам ГК «Промомед».

—  ГК «Промомед» известна своими 
инновационными разработками, ко-
торые создаются в исследовательском 
центре компании. Расскажите, пожалуй-
ста, об этом подробнее.

—  На протяжении многих лет компа-
ния ведет систематическую работу, связан-
ную с исследованиями новых лекарствен-
ных средств и технологических решений. 
Даже при разработке дженериков мы 
стараемся оптимизировать технологию 
и фармацевтическую композицию, чтобы 
улучшить качество лекарственного пре-
парата (ЛП). Так, например, изменяя даже 
состав вспомогательных веществ, можно 
повысить эффективность и безопасность 
терапии соответствующим ЛП. Это тем 
более важно, когда речь идет о препара-
тах для лечения хронических заболеваний 
и отказ от терапии из-за нежелательных 
явлений особенно критичен.

Основу портфеля ГК «Промомед» со-
ставляют оригинальные, прошедшие пол-
ный цикл исследований лекарственные 
препараты, разработанные в собственном 
крупнейшем исследовательском центре 
(Research & Development Hub). Лаборато-
рии исследовательского центра группы 
компаний расположены в Саранске на на-
шем заводе «Биохимик» и на нескольких 
площадках в Москве. В этих лабораториях 
мы работаем над созданием самых совре-
менных ЛП и сложных технологических 
форм (двухслойные или лиофильные таб- 
летки, растворы и суспензии, содержащие 
мицеллы, и др.), разрабатываем техноло-
гии синтеза фармацевтических субстан-
ций (основного действующего вещества 
препарата), создаем инновационные мо-
лекулы или модифицируем технологии 
готовых лекарственных форм.

Так, например, во время пандемии 
COVID‑19 нам удалось добиться растворения 
фавипиравира и в результате создать инъек-
ционный противовирусный препарат (Аре-
пливир) для лечения госпитализированных 
пациентов с осложненным течением новой 
коронавирусной инфекции. В клинических 
исследованиях, которыми руководил ака-
демик Д.Ю. Пушкарь, была показана сопо-
ставимая, а в ряде случаев превосходящая 
эффективность Арепливира по сравнению 
с соответствующим препаратом от биофар-
мацевтического гиганта Gilead Sciences.

Также нам удалось создать улучшен-
ную версию противовирусного препарата 
последнего поколения (аналог паксловида, 
разработанного компанией «Пфайзер»), 
объединив нирматрелвир и ритонавир 
(ингибитор протеазы SARS-CoV‑2–3CL) 
в единой лекарственной форме (Скайвира) 
и сократив количество таблеток, которые 
больному надо принимать всего 3 раза.

Современное аналитическое оборудова-
ние и высокая квалификация наших специ-
алистов — химиков-аналитиков позволяют 

разрабатывать оригинальные аналитиче-
ские методики, без которых невозможен 
контроль качества при выпуске продукции.

Отдельная глава развития компании —  
это создание биотехнологических препара-
тов, в частности, на основе моноклональ-
ных антител или их конъюгатов с химиоте-
рапевтическими агентами, позволяющих 
добиваться прорывных результатов в лече-
нии целого ряда аутоиммунных и онкологи-
ческих заболеваний. Технологии создания 
подобных препаратов особенно сложны, 
ведь необходимо отдельно синтезировать 
малую молекулу (химическая часть), полу-
чить моноклональное антитело из культур 
клеток и «сшить» их между собой, подобрав 
специальный линкер, который позволит 
высвободить компоненты молекулы в нуж-
ное время и в нужной клетке. Это терапия 
последних поколений. Именно такие инно-
вационные препараты мы создаем в нашем 
исследовательском центре.

—  Являясь производителем полного 
цикла и обладая собственными R&D ре-
сурсами, ГК «Промомед» активно взаимо-
действует с научно-исследовательскими 
институтами. В частности, компания ста-
ла индустриальным партнером для цело-
го ряда фундаментальных исследований 
в университете «Сириус», Мордовском 
государственном университете, Научном 
центре эндокринологии и др. Расскажите, 
пожалуйста, об этой практике и результа-
тах подобного взаимодействия.

—  В компании «Промомед» принято 
считать, что связь с ведущими научно-
исследовательскими институтами, меди-

цинскими учреждениями, университетами 
позволяет быть «на острие» последних на-
учных открытий, заниматься разработкой 
препаратов, которые действительно нужны 
медицинскому сообществу и пациентам, 
помогать превращать открытия фундамен-
тальной науки в практические инструменты 
и, конечно же, ускорять вывод отечествен-
ных инновационных препаратов на фар-
мацевтический рынок. Так, совместно 
с НИИ неврологии мы провели исследова-
ние методом функциональной магнитно-
резонансной томографии (фМРТ) по оцен- 
ке изменения активности головного моз-
га у пациентов с постковидной астенией 
на фоне приема нашего нейропротектора 

Брейнмакс (координационный комплекс 
на основе триметилгидрозиния пропиона-
та и этилметилгидроксипиридина сукцина-
та). Впервые для препаратов этой группы 
удалось получить объективные (то есть ос-
нованные не на субъективных показателях 
всевозможных шкал и опросников, а на ре-
зультатах, полученных на приборах) данные 
об эффективности Брейнмакса в отношении 
повышения активности нейронов головно-
го мозга и улучшения когнитивных функций 
даже после перенесенной коронавирусной 
инфекции.

—  А что важнее для компании — им-
портозамещение, то есть производство 
дженериков ушедших с российского рын-
ка оригинальных препаратов, или же  
разработка и производство собственных 
оригинальных ЛП?

—  И то и другое в приоритете. Мы за- 
нимаемся и собственными разработка-
ми оригинальных лекарственных пре-
паратов, качество которых в глобальном 
смысле подтверждается в необходимых 
медицинских исследованиях и которые за-
тем внедряются в клиническую практику, 
и импортозамещением по полному циклу, 
которое распространяется и на фармацев-
тические субстанции, и на готовые лекар-
ственные формы. Причем работа в этом 
направлении началась еще до введения 
санкций и ухода ряда иностранных фарм-
компаний с российского рынка.

—  Какие именно препараты нуж-
даются в импортозамещении в первую 
очередь?

—  Ответ на данный вопрос мы ищем 
вместе с медицинским сообществом. Это 
и антибиотики, и средства для лечения 
ВИЧ-инфекции или гепатита, и противо- 
опухолевые лекарственные средства (но-
вые таргетные и давно известные, но вос-
требованные для нишевых категорий, 
в том числе митомицин из группы мито-
зановых антибиотиков, использующийся, 
помимо всего прочего, в химиотерапии 
рака предстательной железы, мочевого пу-
зыря, почечных лоханок и мочеточников), 
и многие другие.

Компания «Промомед» лидирует в про-
изводстве ЛП, которые применяются для 
снижения избыточного веса, лечения ожи-
рения, коррекции пищевого поведения, 
а также в качестве первой линии терапии 
больных сахарным диабетом (СД) 2‑го 
типа. Речь идет о сахароснижающих препа-
ратах — агонистах рецептора глюкагонопо-
добного пептида‑1 (арГПП‑1) лираглутиде 
и семаглутиде. Когда производившая их 
датская компания объявила об уходе с рос-
сийского рынка, это могло негативным об-
разом отразиться на состоянии здоровья 
и перспективах больных СД, использующих 
данные препараты на постоянной основе 
для контроля гликемии как в качестве мо-
нотерапии, так и в виде комбинированного 
лечения.

Компания «Промомед» спасла ситуацию, 
выведя на рынок данные арГПП‑1 к концу 
2023 года, причем мы полностью сменили 
технологию производства с биотехноло-
гической на химический синтез активной 
фармацевтической субстанции (АФС). Это 
позволило в несколько раз снизить содержа-
ние примесей в производимых нами первых 
отечественных аналогах лираглутида (Энли-
грия) и семаглутида (Квинсента), тем самым 
уменьшив вероятность развития аллерги-
ческих и прочих нежелательных реакций. 
В результате удалось избежать дефицита 
этой важнейшей группы ЛП в нашей стране, 
заменив их отечественными препаратами, 
которые не только не уступают по качеству 
оригинальным версиям, но и превосходят их 
по ряду параметров.

При этом мы считаем, что истинное 
импортозамещение — это вывод на ры-
нок именно оригинальных препаратов. 
В нашем портфеле более 10 оригинальных 
препаратов для лечения неврологических, 
ревматологических, эндокринных, ин-
фекционных и других заболеваний — как 
на основе малых молекул, так и созданных 
с помощью биотехнологий.

—  Какой из созданных в лаборато-
риях компании биотехнологических 
препаратов предназначен для урологи-
ческих пациентов?

—  Мы разработали и вывели на рынок 
биотехнологический препарат на основе 
двуспиральной РНК — Радамин®Виро, 
включение которого в комплексную тера-
пию, например, хронического простатита 
способно помочь справиться с причина-
ми его возникновения, такими как ИППП 
(хламидиоз), и существенно повысить ка-
чество жизни больного.

Радамин®Виро представляет собой 
мощный индуктор трех типов интерферо-
нов — альфа, бета и гамма, благодаря чему 
препарат обладает как высокой активно-
стью в борьбе с различными инфекцион-
ными заболеваниями, так и выраженным 
противовоспалительным действием. Отли-
чительной особенностью препарата явля-
ется именно ранняя индукция интерферо-
нов (уже через 2–4 часа после введения). 
Причем выработка интерферонов зависит 
от начального фонового уровня у каждого 
конкретного человека, что обеспечивает 

Интервью с Кирой Заславской, 
директором по новым продуктам 
ГК «Промомед»

По данным на начало 2022 года, доля иностранных 
субстанций составляла около 80 % от общего 
объема на российском рынке. Из этого объема 
Индия и Китай поставляли 76,7 %, страны ЕС — 
19,7 %, остальные страны — 3,6 %.
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безопасность и отсутствие гипериммунной 
реакции.

Новая технология производства РНК 
двуспиральной натриевой соли позволяет 
получить АФС, свободную от бактериаль-
ных эндотоксинов, а также минимизи-
ровать содержание примесей, что значи-
тельно повышает безопасность препарата. 
Специально разработанная и запатенто-
ванная технология производства и очист-
ки биопрепарата помогла избавиться от  
пирогенного эффекта, характерного для 
других индукторов интерферонов.

В исследованиях Радамин®Виро пока-
зал эффективность в лечении различных 
инфекций, в частности, ОРВИ и гриппа. 
В двойном слепом плацебо-контролиру- 
емом исследовании продемонстрирована 
эффективность препарата для посткон-
тактной профилактики COVID‑19.

Отдельно необходимо отметить, что 
Радамин® Виро эффективен в отношении 
урогенитального герпеса: на фоне терапии 
препаратом снижается частота рецидивов, 
увеличивается длительность межрецидив-
ного периода, уменьшается выраженность 
заболевания. Перспективным, по мнению 
экспертов, является и применение данного 
препарата в комплексной терапии инфек-
ции, вызванной вирусом папилломы чело-
века (ВПЧ). Этому вопросу мы планируем 
посвятить будущие клинические исследо-
вания.

При инфекционных урогениталь-
ных заболеваниях готовый раствор ЛП 
Радамин® Виро вводят один раз в два дня 
(всего 4 инъекции на курс лечения). Пре-
парат может быть разведен водой для инъ-
екций или прокаином (врачу необходимо 
выяснить, не было ли у пациента аллерги-
ческих реакций на прокаин).

—  Удалось ли в нынешней ситуации 
сохранить связи с иностранными пар-
тнерами?

—  Научный мир глобален, он консо-
лидирует усилия по поиску новых техно-
логий и новых молекул, поэтому между-
народное сотрудничество продолжается, 
хотя и не без трудностей. Мы сохраняем 
контакты с коллегами из Китая, Нидер-
ландов и ряда других стран.

—  В какой степени усложнилась ло-
гистика?

—  У нас действительно появился ряд 
логистических сложностей. Так, мы оста-
лись без некоторых материалов для анали-
тических исследований, необходимых для 
контроля качества производимых препа-
ратов, например, стандартных образцов, 
используемых для хроматографических 
исследований. К счастью, еще несколько 
лет назад мы стали создавать банк подоб-
ных образцов. Мы продолжаем эту работу 
не только внутри предприятия, но и на го-
сударственном уровне совместно с ФБУ 
«ГИЛС и НП».

—  Значит ли это, что вы вступили 
в этот сложный период заранее подго-
товленными?

—  В достаточно большой степени! 
Мы успели полностью модернизировать 
расположенный в Саранске завод «Био-
химик», который вошел в группу компа-
ний «Промомед» в 2015 году, а построен 
был еще в 1959‑м и, конечно же, нуждался 
в глобальной реконструкции. Компания 
фактически переоборудовала его заново, 
сохранив и нарастив компетенции в мик- 
робиологическом синтезе антибиотиков 
и добавив возможности производства боль-
шинства известных лекарственных форм. 
В частности, открыла полностью автомати-

зированный, управляемый искусственным 
интеллектом участок для бесконтактно-
го производства твердых лекарственных 
форм, крупное ампульное производство, 
современные линии для производства лио-
филизированных препаратов и др.

Сейчас завод «Биохимик» — это высо-
котехнологичное предприятие полного 
цикла от молекулы до готовой лекарствен-
ной формы. Завод является одним из круп-
нейших в стране производств АФС мощно-
стью 340 тонн в год (на 150 видов АФС). 
На двух из семи его площадок синтезиру-
ются молекулы для изготовления противо-
опухолевых препаратов, а на других — для 
синтетических антибиотиков (за исключе-
нием бета-лактамных), противовирусных 
и антиретровирусных препаратов, миоре-
лаксантов. Инвестиции в проект составили 
более 3,7 млрд рублей.

30‑го марта 2023 года в запуске про-
изводства АФС на базе нашего завода уча-
ствовал президент В.В. Путин вместе с гла-
вой республики Мордовия А.А. Здуновым 
и министром промышленности и торговли 
России Д.В. Мантуровым. Столь представи-
тельная делегация собралась неслучайно: 
ведь развитие собственного производства 
субстанций открывает путь к получению 
большего числа инновационных молекул, 
что позволяет нам быть более независимы-
ми от импорта и наладить полный цикл соз-
дания лекарственных средств внутри стра-
ны. «Для обеспечения безопасности России 
во всех ее аспектах собственный синтез суб-
станций так же важен, как и освоение кос-
моса», — заявил во время запуска производ-
ства АФС председатель совета директоров 
ГК «Промомед» Петр Александрович Белый.

До недавнего времени Россия более чем 
на 80 % зависела от импорта АФС. Благо-
даря открытию нового производства ГК 
«Промомед» повышает доступность совре-
менных эффективных и безопасных ЛП для 
наших сограждан. Планируем и в дальней-
шем расширять портфель препаратов для 
терапии социально значимых заболеваний.

—  Расскажите, пожалуйста, о пер-
спективах реализации идеи по форми-
рованию общей платформы по инвен-
таризации НИОКРов и созданию общей 
системы поиска лекарственных средств, 
озвученной в программе «Фарма‑2030». 
Как она поможет рационализировать 
поиск новых молекул? Возможно ли на-
лаживание эффективной кооперации 
между фармпроизводителями в процес-
се такого поиска?

—  Ответственные фармпроизводители 
всегда работают на благо пациентов. Имея 
сверхсовременный высокотехнологичный 
завод, производственные мощности кото-
рого позволяют выпускать более 10 различ-
ных лекарственных форм, мы уже сейчас 
сотрудничаем с целым рядом фармацевти-
ческих компаний, внедряя их разработки 
на нашем производстве и выпуская соот-
ветствующие препараты. Создание едино-

го реестра-платформы НИОКРов может 
позволить фармапроизводителям рациона-
лизировать поиск инноваций, быстрее раз-
вивать перспективные проекты, создавать 
консорциумы и эффективные рабочие груп-
пы и в конечном итоге ускорять появление 
в нашей стране инновационных ЛП.

—  Какие социальные и образова-
тельные программы компания прово-
дит в России?

—  Мы сотрудничаем с целым рядом 
вузов и сузов. При нашей поддержке было 
открыто несколько кафедр в Мордовском 
университете, Медико-стоматологическом 
университете и др. Существует целая про-
грамма целевых направлений. Стимулиру-
ем и поддерживаем обучение сотрудников 
в аспирантуре, проводим программы ста-
жировок для студентов как на заводе, так 
и в офисе, например, в отделе маркетинга, 
медицинском отделе, отделе патентных ис-
следований и др. В этом году мы начали 
поддерживать химические лицеи, стиму-

лируя детей, интересующихся химией, 
физикой и биологией, сдавать экзамены 
по этим предметам и поступать в соответ-
ствующие учебные заведения. Считаем 
крайне важным растить наших будущих 
специалистов, повышать привлекатель-
ность работы в фарминдустрии, показы-
вать, какие возможности эта работа мо-
жет дать, как это может быть интересно 
и вдохновляюще. Ведь мы действительно 
занимаемся спасением жизней!

—  Как работается в ГК «Промомед»? 
Существуют ли перспективы карьерно-
го роста для сотрудников?

—  Компания создает новые рабочие 
места (например, только при открытии 
нового производственного комплекса 
в Саранске их появилось 120), развива-
ет работу с талантливыми сотрудниками 
и проявляет всестороннюю заботу о своих 
работниках. Скажу без преувеличения, что 
для нас это второй дом. Я окончила Россий-
ский химико-технологический университет 
имени Д.И. Менделеева по специальности 
«инженер-технолог», в компании начина-
ла работать медицинским представителем 
и со временем доросла до должности дирек-
тора по новым продуктам ГК «Промомед». 
Компания готовит будущих сотрудников 
по  целевым направлениям буквально 
с младых ногтей, со студенчества, разраба-
тывая программы стажировки и подготов-
ки аспирантов. Многие, как и я, приходят 
сюда с университетской скамьи и связы-
вают с компанией свою жизнь, поэтому 
она и становится для них вторым домом, 
а не просто местом работы. 

Беседовала Ирина Ковалева

лиофилизат

Уникальное иммуностимулирующее средство, результатом 
действия которого является увеличение продукции собственных 
интерферонов — универсальных белков-защитников организма.

Радамин® Виро усиливает клеточный иммунитет, приводит 
к быстрой активации врожденного и приобретенного 
иммунитета.

Радамин® Виро предназначен для профилактики и лечения 
гриппа, острых респираторных вирусных инфекций 
(включая COVID-19).

Для профилактики и лечения инфекционно-воспалительных 
заболеваний, вызываемых вирусами герпеса и хламидиями1. 

Применяется2 по назначению врача внутримышечно 
в зависимости от вида заболевания, через день 
до 5 инъекций.

1. Инструкция по применению препарата Радамин Виро.
2. Отпускается по рецепту. Перед применением необходима консультация 
специалиста.

ИНФОРМАЦИЯ ПРЕДНАЗНАЧЕНА ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ЛИДЕР РЫНКА

Фармацевтический кластер
Летом 2023 года ГК «Промомед» подписала с правительством Москвы договор о создании 
в столице фармацевтического производства для выпуска новейших фармпрепаратов. Компания 
«Артселленс» (основной инвестор — ГК «Промомед») будет реализовывать проект в рамках 
фармацевтического кластера ОЭЗ «Технополис „Москва“», в том числе и для замещения им-
портных лекарств. Проект будет включать исследовательский центр на площадке «Печатники» 
и промышленное производство в Алабушево. Под строительство выделено 3,2 га, планируется 
создать более 400 рабочих мест. Годовая мощность первого этапа опытно-производственного 
участка может составить около 250 тыс. флаконов. На первом этапе на новой площадке пла-
нируется наладить производство аналогов технологически сложных зарубежных препаратов 
для борьбы с трудноизлечимыми заболеваниями, а на втором начнутся разработка и выпуск 
оригинальных отечественных биопрепаратов.

Реклама
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АКТУАЛЬНЫЙ ВОПРОС

Гематоспермия —  
пугающий симптом или нет?
Гематоспермия (ГС) — кровь в эякуляте. Жизни это, как правило, не угрожает, но у пациентов вызывает озабоченность, результатом 
которой становится обращение к врачу. Бессимптомная ГС чаще всего носит доброкачественный характер и проходит сама, особенно 
у сексуально активных молодых мужчин. Но порой ГС указывает на серьезные заболевания или генетические нарушения. Вот почему ГС 
не должна игнорироваться ни пациентами, ни докторами, особенно при ее рецидивирующем характере, сопутствующих дискомфорте или 
боли, резистентности к терапии.

Не так проста,  
как кажется
По данным М. Polito с соавт., ГС состав-

ляет 1 % от всех урологических и андроло-
гических симптомов. Различают макроге-
матоспермию, с которой связано 90 % всех 
обращений по поводу данного симптома, 
и микрогематоспермию. Последняя обыч-
но оказывается случайной находкой при 
выполнении спермограммы — например, 
при подготовке к вспомогательным репро-
дуктивным технологиям (ВРТ) или обсле-
довании по поводу бесплодия.

Несмотря на условную доброкачествен-
ность ГС, она пугает пациентов, особенно 
молодых. Единой этиологической класси-
фикации ГС пока не существует. Проана-
лизировав большой объем литературы 
по базам данных PubMed, авторы статьи 
выявили наиболее распространенные при-
чины ГС, объединив их в единую класси-
фикацию (табл.).

У молодых сексуально активных муж-
чин самой распространенной органической 
причиной ГС служат инфекции мочевыво-
дящих путей, в том числе передающиеся 
половым путем (ИППП), а также коиталь-
ные травмы. Пациенты нередко получают 
их в результате девиантного сексуального 
поведения — уретральной стимуляции, ис-
пользования колец на пенис и др.

ГС может носить полностью доброка-
чественный характер, будучи функцио-
нальной, в том числе обусловленной повы-
шенной сексуальной активностью — как 
правило, после периода длительного воз-
держания. Пациентам более зрелого воз-
раста (45–60 лет) необходимо проводить 
скрининговые исследования для исклю-
чения злокачественных новообразований 
(ЗНО) мочеполовой системы.

Данные литературы говорят о том, что 
зачастую появление крови в эякуляте но-
сит доброкачественный характер, одна-
ко включение ГС в перечень возможных 
симптомов рака предстательной железы 
(РПЖ) вызвало большую обеспокоенность 
у пациентов. M. Han и соавт. представили 
результаты из серии наблюдений 26 126 
мужчин со средним возрастом 61 год, кото-
рые прошли плановый скрининг на РПЖ. 
О ГС сообщили всего 139 больных, что со-
ставило 0,5 % от всей когорты, а РПЖ был 
диагностирован лишь у 19 из них (13,7 %).

В реальной клинической практике 
встречаются обращения по поводу ГС па-
циентов после недавнего оперативного 
вмешательства или инвазивной диагно-

стики заболеваний мочеполовой системы 
(биопсия предстательной железы, цисто-
скопия, вазорезекция и др.). Информиро-
ванность обо всех возможных этиологиче-
ских факторах ГС поможет врачу при сборе 
анамнеза и выборе наиболее подходящего 
алгоритма диагностики.

Алгоритм диагностики
В распоряжении врача сегодня есть мно-

жество диагностических методов, однако 
подходить к их выбору следует рациональ-
но, с позиций доказательной медицины. 
Существуют три базовых фактора, опреде-
ляющих необходимую глубину диагности-
ки: возраст пациента, продолжительность 
и характер ГС, а также наличие связанной 
с ней гематурии. А начинать диагности-
ческий поиск нужно с подробного сбора 
анамнеза, чтобы сразу же выявить больных 
из группы низкого риска ЗНО, избежав из-
быточных (в том числе инвазивных) мето-
дов диагностики.

При первичной беседе с пациентом 
важно выяснить, что предшествовало по-
явлению ГС, ее продолжительность, есть ли 
болезненность в области половых органов 
и промежности, а также сопутствующая 
симптоматика со стороны нижних моче-
вых путей. Уточнение обстоятельств воз-
никновения данного симптома необходи-
мо для дифференциальной диагностики 
между истинной ГС и псевдогематоспер-
мией, при которой примесь крови при-
сутствует не только в семенной жидкости, 
но и в моче, а также в ситуациях, когда ис-
точником кровотечения оказывается поло-
вой партнер (менструация, микроразрывы 
влагалища, интенсивный половой акт).

Расстройства мочеиспускания (рези 
в его процессе, ослабление струи мочи, 
поллакиурия) могут указывать на инфек-
цию мочевых путей и требуют уточнения 
методами лабораторной диагностики. 
Важно обследовать пациентов на предмет 

возможных неурологических патологий 
и предрасполагающих факторов (наруше-
ния в системе гемостаза, неконтролиру- 
емая артериальная гипертензия — АГ, за-
болевания печени, прием антикоагулянтов 
и др.).

Нельзя пренебрегать термометрией 
и измерением артериального давления, по-
скольку АГ является одной из распростра-
ненных системных причин формирования 
ГС, а лихорадка указывает на возможную 
инфекционную этиологию. Во время фи-
зикального осмотра нужно провести об-
следование наружных половых органов 
с пальпацией яичек (для исключения ЗНО 
и крипторхизма), их придатков и семявы-
носящих протоков, а также оценить со-
стояние поверхностного пахового кольца 
и регионарных лимфатических узлов. Паль-
цевое ректальное исследование рекомендо-
вано пациентам старше 40 лет или младше 
при резистентной рецидивирующей ГС или 
ее сочетании с гематурией.

При подозрении на инфекцию паци-
ента направляют на общий анализ крови 
и мочи, берут мазки из уретры, проводят 
бактериологическое исследование мочи 
и спермы с определением чувствитель-
ности к антимикробным препаратам. При 
наличии в анамнезе кровотечений и об-
ширных гематом, не связанных с травмой, 
необходимо исследовать состояние систе-
мы гемостаза и функций печени, чтобы 
исключить другие возможные систем-
ные причины. Анализ крови на простат-
специфический антиген следует прово-
дить в рамках скрининга РПЖ у пациентов 
старше 45 лет, а также с неблагоприятным 
семейным онкологическим анамнезом. 
Показатели лактатдегидрогеназы, бета-
субъединицы хорионического гонадотро-
пина человека, альфа-фетопротеина имеет 
смысл определять при обнаружении подо-
зрительного участка в паренхиме или в об-
ласти придатка яичек при их пальпации.

Таблица. Возможные причины гематоспермии

Органические причины

1 Инфекционные Бактериальной этиологии (хламидиоз, гонорея, энтерококки и др.)
Вирусной этиологии (ВПЧ, ЦМВ, ВИЧ, ВПГ и др.)
Неспецифические возбудители (шистосомоз, туберкулез и др.)

2 Ятрогенные ГС после биопсии предстательной железы или яичка
После дистанционной лучевой терапии или брахитерапии по поводу рака предстательной железы (РПЖ)
После орхи-, эпидидим- или вазэктомии, резекции яичка, уретропластики, трансуретральных эндоскопических вмеша-
тельств и т. д.

3 Травматические Коитальная травма
Травма промежности
Девиантное сексуальное поведение

4 Злокачественные новообразования (ЗНО) Рак яичка и его придатка
РПЖ
ЗНО уретры, в том числе имплантационные метастазы рака мочевого пузыря
Рак семенных пузырьков

5 Обструктивные Обструкция семявыносящего протока камнем, кистами семенных пузырьков и др.

6 Системные заболевания Гипертоническая болезнь, лейкоз, лимфома, болезни печени (цирроз, гепатит, печеночная недостаточность), нарушения 
в системе гемостаза и др.

7 Идиопатические заболевания Диагноз исключения

Функциональные причины

Повышенная половая активность, в том числе после периода воздержания
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ИНФОРМ А ЦИЯ ПРЕ ДН А ЗН АЧЕН А Д ЛЯ СПЕЦИ А ЛИСТОВ ЗДРА ВООХ РА НЕНИЯ

Лонгидаза® в составе комплексной терапии способствует:
снижению выраженности спаечного процесса в очагах хронического воспаления1

уменьшению выраженности симптомов хронического простатита2

профилактике рецидивов хронического простатита2

повышению биодоступности антибиотиков за счет разрушения биопленок3

уменьшению выраженности симптомов при ДГПЖ4

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Лонгидаза® ЛСР-002940/07 от 11.08.2022.
2 Кульчавеня Е.В. и др. Новые возможности применения гиалуронидазы при хроническом простатите. — Журнал Урология. № 2. 2020.
3 Тризна Е.Ю. , Байдамшина Д.Р. , Виницкий А.А. , Каюмов А.Р. Влияние in vitro изолированного и сочетанного с антибактериальными средствами применения бовгиалуронидазы азоксимер на целостность бактериальной биопленки 
и жизнеспособность микроорганизмов. — Экспериментальная и клиническая фармакология. 2020. 83 (2): 38–44. Trizna E. , Baidamshina D. et al. Pharmaceutics. 2021. 13 (11): 1740.
4 Кузьменко А.В. , Кузьменко В.В. , Гяургиев Т.А. , Винник Ю.Ю. Наблюдательное рандомизированное исследование эффективности и безопасности препарата Лонгидаза® при терапии больных с симптомами нижних мочевыводящих
путей на фоне доброкачественной гиперплазии предстательной железы. — Урология. 2021. 6: 57—65.

СВОБОДА 
ОТ ФИБРОЗА

PVX/LG-URO/300124R    ЛРС -002940/07 от 11.08.2022

АКТУАЛЬНЫЙ ВОПРОС

Методы визуализации
Ультразвуковое исследование (УЗИ) — 

предпочтительный метод диагностики у па-
циентов с ГС из-за его дешевизны, без-
опасности, информативности и других 
преимуществ. Магнитно-резонансная то-
мография органов малого таза (МРТ ОМТ) 
позволяет исключить изменения в пред-
стательной железе, характерные для вос-
паления или злокачественного поражения, 
более точно оценить структуру семенных 
пузырьков на предмет наличия кист, кон-
крементов и воспалительных изменений, 
оценить состояние уретры, яичек и семен-
ных протоков, исключив атрезию и стеноз. 
А применение МР-ангиографии дает допол-
нительную информацию для локализации 
источника кровотечения при рефрактерной 
или рецидивирующей ГС.

В ретроспективном анализе B.-J. Li и со-
авт., посвященном роли МРТ в диагностике 
рефрактерной ГС у 102 пациентов, были об-
наружены патологические находки на МРТ 
у 88 (86,3 %) человек — в виде изменения 
интенсивности сигнала и объема семен-
ных пузырьков, визуализации кист в эя-
куляторном тракте. У 14 (13,7 %) больных 
специфических изменений по результатам 
МРТ не было, в связи с чем потребовалось 
выполнение трансуретральной везикуло-
скопии (ТВС) для уточнения диагноза.

В последние несколько лет за счет раз-
работки и совершенствования техники 
ТВС (рис.) и ассоциированных с ней лечеб-
ных процедур резко повысились точность 
диагностики и эффективность лечения 
ГС. В проспективном исследовании C. Xing 
и соавт. 106 мужчинам с персистирую-
щей ГС были выполнены трансректальное 
УЗИ (ТРУЗИ) и ТВС. Уточнить причину 

ГС удалось в 45,3 % и 74,5 % случаев со-
ответственно. Сочетанное применение 
вышеуказанных методов диагностики 
привело к повышению точности диагноза 
до 87,7 % случаев (n = 93; p >0,001), что 
говорит о высокой информативности и на-
дежности данной комбинации в рамках 
диагностического поиска.

Тем не менее эта новая технология еще 
не созрела для широкого применения, по-
скольку сама методика имеет свои нюансы, 
требующие доработки, также необходи-
мы результаты наблюдений долгосрочных 
эффектов лечения. Кроме того, проведе-
ние ТВС осуществимо не у всех пациентов 
по анатомическим причинам — ввиду отсут-
ствия отверстий семявыносящих протоков 
и невозможности визуализации таковых при 
попытке хирургической пункции предпола-
гаемого места расположения отверстий. При 
всех остальных анатомических вариантах 
расположения и размерах отверстий разра-
ботаны и эффективно применяются мето-
дики обеспечения хирургического доступа.

Цистоскопия необходима при соче-
тании ГС с гематурией, а также как диа-
гностический метод отчаяния для опреде-
ления локализации места кровотечения, 
подтверждения диагноза и осуществления 
хирургического гемостаза. При обследо-
вании 305 мужчин с ГС в исследовании 
L. Liao и соавт. у 22 (7,2 %) были выявле-
ны гемангиома задней уретры и аномаль-
ное расположение сосудов на расстоянии 
0,5–1 см от семенного бугорка или наруж-
ного сфинктера уретры. Данные находки 
не были визуализированы с помощью 
МРТ, что говорит о большей информатив-
ности цистоскопии в отдельных случаях.

Терапевтический подход
Однократный эпизод ГС специфиче-

ского лечения не требует, так как в подав- 
ляющем большинстве случаев бывает до-
брокачественным, купируется сам по себе 
и не носит жизнеугрожающего характера. 
В таких случаях пациенту рекомендуют на-
блюдение, стандартную укрепляющую ан-

тиоксидантную и поведенческую терапию 
с повторной консультацией при рецидиве 
данного симптома.

При ГС инфекционного генеза назна-
чают симптоматические средства и анти-
бактериальные препараты (АБП) с учетом 
спектра чувствительности уропатогена, од-
нако допустимо и эмпирическое лечение. 
При идентификации возбудителя ИППП 
рекомендована специфическая терапия.

В крупном неконтролируемом ретро-
спективном исследовании J. Zargooshi с со-
авт. оценивали влияние терапии фторхино-
лонами и НПВС на динамику ГС у молодых 
пациентов (средний возраст — 38 лет). 
Из 165 участников у 6 (3,6 %) была выявле-
на патология, потребовавшая специфиче-
ского лечения, а 159 (96,4 %) провели эм-
пирическую антибактериальную терапию 
ципрофлоксацином и целекоксибом с поло-
жительным эффектом в виде купирования 
ГС у всех пациентов. За 15 лет дальнейшего 
наблюдения ни у одного из них не разви-
лось серьезных заболеваний, в том числе 
онкологических. Невзирая на положитель-
ные клинические результаты, выбор эмпи-
рической терапии необходимо тщательно 
взвешивать, принимая во внимание все 
возможные потенциальные риски и ослож-
нения данного вида лечения.

Опубликованы данные о  позитив-
ном влиянии финастерида на  купиро-
вание ГС. A. Badawy и соавт. оценивали 
эффективность приема 5 мг этого препа-
рата в течение 3 месяцев у 12 пациентов 
с рефрактерной идиопатической гема-
тоспермией в сравнении с контрольной 
группой из 12 участников с тем же диа-
гнозом, получавших плацебо. В результате  

Рисунок. Эндоскопическая картина семенных путей
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а — семенной бугорок
b — отверстие семявынося-
щего протока на семенном 
бугорке
c — конкремент в семявы-
носящем протоке
d — процедура захвата
конкремента щипцами
e — нормальные семенные 
пузырьки
f — воспалительные из-
менения стенки семенного 
пузырька

Окончание  на с. 20

Реклама
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Интеграция новых систем 
в клиническую практику
В клиническую практику Московского урологического центра, действующего на базе ГБУЗ  
«ГКБ имени С.П. Боткина Департамента здравоохранения Москвы», интегрированы новейшие системы 
альтернативного лечения рака предстательной железы (РПЖ). Первым пациентам центра уже были 
выполнены криоаблация при помощи системы четвертого, самого современного, поколения  
Visual-ICE, а также неинвазивная фьюжн-термоаблация сфокусированным ультразвуком высокой 
интенсивности при помощи роботизированной системы Sonablate.

Передовые технологии
Каждый год в мире онкологические за-

болевания впервые выявляются у 9 млн 
людей и уносят около 5 млн жизней за  
тот же период. Это вторая причина смерт-
ности в развитых странах после сердечно-
сосудистых заболеваний и общая причина 
10 % летальных исходов на нашей планете. 
На протяжении долгого времени РПЖ оста-
ется вторым наиболее часто диагностиру-
емым раком у мужчин после рака легких 
и удерживает пятое место среди ведущих 
причин смерти во всем мире.

Московский урологический центр, за-
нимающий лидирующие позиции в диа-
гностике и лечении онкоурологических 
заболеваний у  столичных пациентов, 
предлагает широкий спектр медицинских 
услуг, основанных на применении самых 
передовых технологий. Одна из ключевых 
компетенций клиники — использование 
роботизированных хирургических систем 
Da Vinci, позволяющих проводить высо-
коточные хирургические вмешательства 
с минимальными рисками для пациентов.

Минимальная 
инвазивность
В клиническую практику внедрены мето-

ды минимально инвазивного лечения РПЖ, 
включая криоаблацию и аблацию предста-
тельной железы при помощи сфокусирован-
ного ультразвука высокой интенсивности 
(high-intensity focused ultrasound — HIFU). 
Использование данных технологий позволи-
ло существенно повысить результативность 
проводимого лечения и улучшить онкологи-
ческий прогноз пациентов.

На протяжении более чем 13 лет крио-
аблация предстательной железы проводи-
лась при помощи оборудования третьего 
поколения SeedNet Gold. С 2019 года для 
выполнения HIFU-терапии успешно при-
меняется роботизированный комплекс 
Focal One. Эффективность и  безопас-
ность данных методов лечения доказана 
на примере большого числа успешно про-
оперированных пациентов. Собственные 
данные, полученные в результате накоп- 
ления опыта подобных операций, ши-
роко используются как в практическом 
здравоохранении, так и в ряде учебно-

методических программ и циклов усовер-
шенствования врачей для специалистов 
различных категорий. Следует отметить, 
что сертификат Тренинг-центра по крио-
аблации предстательной железы получен 
нами еще в 2012 году.

Инновационные системы
В 2024 году арсенал медицинской помо-

щи пациентам с РПЖ пополнился иннова-
ционными системами для альтернативного 
лечения этого злокачественного новооб-
разования — аппаратом для криотерапии 
четвертого поколения Visual-ICE и системой 
HIFU-терапии — Sonablate. Благодаря ис-

пользованию передовых технологий стало 
возможным более эффективно и прецизи-
онно воздействовать на опухоль, миними-
зируя риск повреждения окружающих тка-
ней и структур, а также ускорять процесс 
восстановления.

Альтернативные методы лечения РПЖ, 
такие как криоаблация и HIFU-терапия, 
обладают рядом преимуществ, что делает 
их весьма привлекательными вариантами 
лечения пациентов. Криоаблация основа-
на на использовании экстремально низких 
температур (сжатый газ аргон) для унич- 
тожения раковых клеток. В основе HIFU-те- 
рапии, напротив, лежит принцип погло-
щения ультразвуковой энергии, которая 
превращается в тепло.

Важно отметить, что при выборе ме-
тода лечения к каждому пациенту при-
меняется персонолизированный подход, 
основанный на тщательной диагностике. 
С клинической точки зрения оба метода 
обладают схожими преимуществами и мо-
гут быть адаптированы к индивидуальным 
потребностям больного.

Выбор между криоаблацей и HIFU-те- 
рапией зависит от множества факторов, 
включая клиническую стадию заболева-
ния, объем и расположение опухоли (осо-
бенно при проведении фокальной тера-
пии), соматический и коморбидный статус 
и предпочтения самого пациента. Не менее 
важны опыт и квалификация специалиста, 
поскольку успешность лечения во многом 
зависит от точности и аккуратности выпол-
нения процедуры.

Клинические перспективы
Современная медицина предлагает раз-

личные варианты лечения РПЖ, включая 

хирургические методы, лучевую и гормо-
нальную терапию, а также их комбинацию. 
Альтернативные методы терапии РПЖ, о ко-
торых шла речь выше, известны достаточно 
давно, их эффективность и безопасность 
были многократно доказаны во всем мире. 
Они прочно заняли свои позиции и стали не-
отъемлемой частью комплексного подхода 
к борьбе с одним из самых распространен-
ных онкологических заболеваний у муж-
чин — раком предстательной железы.

Данные методы привлекают все боль-
ше внимания и становятся все более по-
пулярными в медицинской практике еще 
и благодаря их несомненным экономиче-
ским преимуществам. Дальнейшая попу-
ляризация криоаблации и HIFU-терапии 
позволит сделать более доступным ока-
зание медицинской помощи, основанной 
на инновационных технологиях, и значи-
тельно повысит эффективность проводи-
мого лечения. Это может привести к сни-
жению затрат на лечение РПЖ и более 
эффективному использованию ресурсов 
здравоохранения. 

НАУКА — ПРАКТИКЕ

Александр  
Олегович  
ВАСИЛЬЕВ

К.м.н., ассистент кафедры урологии 
ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» Минздрава России, сотрудник 
онкоурологического отделения № 80 ГБУЗ 
«ГКБ имени С.П. Боткина Департамента 
здравоохранения Москвы»

Криоаблация основана 
на использовании 
экстремально  
низких температур  
(сжатый газ аргон)  
для уничтожения 
раковых клеток,  
а в основе  
HIFU-терапии лежит 
принцип поглощения 
ультразвуковой 
энергии, которая 
превращается  
в тепло. Методы 
обладают похожими 
преимуществами 
и могут быть 
адаптированы  
к индивидуальным 
потребностям 
больного

Этапы проведения неинвазивной фьюжн-термоаблации сфокусированным ультразвуком высокой интенсивности при помощи  
роботизированной системы Sonablate.

Тестирование криоигл перед началом  
оперативного лечения. На концах криоигл 
образуется ледяной шар. 
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ОПТИМАЛЬНОЕ РЕШЕНИЕ

Применение ботулинического 
токсина типа А в урологии
Метод введения ботулинического токсина типа А (БТА) для лечения гиперактивности детрузора на протяжении многих лет 
рекомендуется к использованию Европейской ассоциацией урологов (ЕАУ) и входит в Клинические рекомендации (КР) «Нейрогенная 
дисфункция нижних мочевыводящих путей», одобренные Научно-практическим советом Минздрава России.

Гиперактивный  
мочевой пузырь
В КР сегодня внесены два препарата 

с показаниями к применению в урологии —  
абоботулотоксин А (aboBoNT-A, АбоБТА) 
и онаботулотоксин А (onaBoNT-A, ОнаБТА).  
Введение ботулинического токсина в де-
трузор выполняется в России более 12 лет. 
В 2022 году абоботулотоксин А зарегистри-
рован для применения при недержании 
мочи у взрослых пациентов с нейрогенной 
гиперактивностью детрузора (НГД).

Учитывая снижение доступности ряда 
М-холинолитиков и препарата onaBoNT-A 
на рынке РФ, поиск возможных путей ре-
шения этой проблемы остается важной 
задачей. Не снижается и актуальность 
работ, посвященных лечению идиопати-
ческой и нейрогенной гиперактивности 
детрузора.

Результаты изучения применения  
АбоБТА у пациентов с НДГ представлены 
в двух идентичных по дизайну двойных сле-
пых мультицентровых рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ) III фазы 
CONTENT1 и CONTENT2. В них участвовали 
485 больных из 131 центра в разных стра-
нах, в том числе в РФ. Сравнивались разные 
дозы (600 ЕД и 800 ЕД) АбоБТА с плацебо 
в лечении НГД у пациентов с рассеянным 
склерозом и травмой позвоночника.

На первом этапе исследования в за-
висимости от результатов рандомизации 
пациентам выполняли внутридетрузор-
ные инъекции АбоБТА или плацебо, а на  
втором повторно вводили АбоБТА через 
12 и более недель после исходного лечения 
без плацебо-контроля. 

Спустя 1,5 месяца после инъекции 
у  пациентов из  групп АбоБТА наблю-
далось достоверное снижение частоты 
эпизодов ургентного недержания мочи, 
которое полностью исчезло у 36 % боль-
ных в группе АбоБТА 600 ЕД и у 29 % — 
в группе АбоБТА 800 ЕД. Авторы отмечают 
снижение максимального детрузорного 
давления в фазе наполнения, повышение 
максимальной цистометрической емко-
сти и объема наполнения мочевого пузы-
ря при первом эпизоде гиперактивности. 
Независимо от дозы АбоБТА более 40 % па-
циентов не потребовалось повторное ле-
чение по крайней мере в течение 48 не-
дель после внутридетрузорных инъекций. 
У всех участников РКИ отмечалась удов-
летворительная переносимость лечения 
вне зависимости от дозы препарата

Согласно данным исследования, опуб- 
ликованным M. Kennelly и соавт., инъек-
ции препарата АбоБТА способствуют дли-
тельному снижению внутридетрузорного 
давления, уменьшению числа непроизволь-
ных сокращений детрузора до 48‑й недели 
и улучшению большинства уродинамиче-
ских параметров. Также стоит отметить, что 
более 60 % пациентов достигают клиниче-
ски значимого улучшения качества жизни. 

Дополнительный анализ CONTENT1 
и CONTENT2 показал, что эффективность 
лечения АбоБТА сопоставима у пациентов 
с детрузорной гиперактивностью незави-
симо от лежащего в ее основе неврологи-
ческого заболевания.

В исследовании F. Cruz (2023 г.), объ-
единившем результаты шести РКИ, сопо-
ставлялись эффекты АбоБТА и ОнаБТА 
у урологических пациентов. Через 12 и 24 не- 
дели разница в снижении числа эпизодов 

недержания мочи оказалась клинически 
значимой при сравнении 800 ЕД АбоБТА 
с 200 ЕД ОнаБТА, однако при сопостав-
лении результатов применения той же 

Реклама

Роман 
Васильевич 
СТРОГАНОВ

К.м.н., ведущий специалист организационно-
методического отдела по урологии 
ГБУ «Научно-исследовательский 
институт организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения Москвы (ДЗМ)», сотрудник 
урологического отделения № 66 ГБУЗ «ГКБ 
имени С.П. Боткина ДЗМ»

Ольга 
Александровна 
ПЛЕХАНОВА

Сотрудник урологического отделения № 66 
ГБУЗ «ГКБ имени С.П. Боткина Департамента 
здравоохранения Москвы»

Юрий 
Александрович 
КУПРИЯНОВ

К.м.н., сотрудник урологического отделения 
№ 66 ГБУЗ «ГКБ имени С.П. Боткина 
Департамента здравоохранения Москвы»

Геворг 
Рудикович 
КАСЯН

Д.м.н., профессор, заведующий 
урологическим отделением № 66 ГБУЗ 
«ГКБ имени С.П. Боткина Департамента 
здравоохранения Москвы»

Дмитрий 
Юрьевич 
ПУШКАРЬ

Д.м.н., профессор, академик РАН, главный 
уролог Минздрава России и Департамента 
здравоохранения Москвы, руководитель 
Московского урологического центра, 
заведующий кафедрой урологии 
ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» Минздрава России

Окончание  на с. 20



18

«Урология сегодня», № 1 (76) 2024 | Москва | www.urotoday.ruwww.medvedomosti.media/urology/

МЕДИЦИНСКИЙ АРХИВ

В феврале 2024 г. исполнилось 100 лет со дня рождения академика Н.А. Лопаткина, воспитавшего несколько поколений специалистов 
в области уронефрологии, которые с гордостью называют его своим Учителем — именно так, с большой буквы! В юбилейных публикациях, 
которых за последние два месяца вышло немало, Николая Алексеевича именуют не иначе как отцом отечественной урологии, отмечая его 
неоценимый вклад в становление этой области медицины в нашей стране.

Начало начал
В «Большой медицинской энцикло-

педии» об  академике Н.А. Лопаткине 
сказано так: «Советский и российский 
уролог и нефролог, основатель и пер-
вый руководитель (1978–2007) Научно-
исследовательского института урологии 
Министерства здравоохранения РСФСР 
(сейчас — НИИ урологии и интервенцион-
ной радиологии имени Н.А. Лопаткина — 
филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Мин- 
здрава России), академик АМН СССР 
(1974), трижды лауреат государственной 
премии СССР и Герой Социалистическо-
го Труда (27 июня 1978 года)». Вот далеко 
не полный перечень достижений и наград 
этого выдающегося ученого и удивительно-
го человека! О его заслугах перед страной 
и научном наследии медицинской обще-
ственности прекрасно известно, но о том, 
каким он был человеком, какие обстоятель-
ства жизни сформировали его характер 
и привели в профессию, знают немногие. 
Давайте же восполним этот пробел!

Будущий академик родился 18 февраля 
1924 г. в Москве, в семье врачей. Его отец 
был хирургом, что определило выбор про-
фессии. Сын не только продолжил врачеб-
ную династию, но и прославил ее на всю 
страну. Интересно, что дети Николая 
Алексеевича тоже пошли по его стопам: 
старшая дочь стала урологом, младшая — 
акушер-гинеколог.

В  биографии академика есть один 
невероятный факт, о котором мало кто 
слышал: свою будущую жену маленький 
Коля встретил в первом классе, а в любви 
признался в третьем. Искренне. На всю 
оставшуюся жизнь! «А потом, — расска-
зывал Н.А. Лопаткин, — были известные 
события 1937‑го года, которые вынудили 
нас уехать из провинции, где работал отец. 
Мы расстались, не виделись, по-моему, 
8 лет. Но я ее никогда не забывал. И ког-
да через 8 лет представилась возможность 
поехать в Елец, я нашел ее. Считаю, что се-
мья в жизни врача играет основную роль. 
Мужчина вообще ничего не достигнет без 
хорошей жены, которая должна отличаться 
душевной красотой, мягким характером, 
добротой, умением отмежеваться от тех 
моментов, которые портят настроение. 
Вот только он и сам должен быть хорошим 
семьянином. А главное — в семье должна 
быть любовь».

Николай Алексеевич считал, что врачу 
необходимо быть не только хорошим про-
фессионалом, но и всесторонне развитым 
человеком. На урологических конференци-
ях Лопаткин заявлял о том, что часть про-

блем со здоровьем можно решить или даже 
не допустить, если вовремя сходить всей 
семьей в театр или в картинную галерею. 
Любовь к искусству и вера в его целитель-
ную силу тоже была родом из детства.

«В свое время на меня повлияла моя 
учительница литературы в школе, — при-
знавался Николай Алексеевич. — Первый 
вопрос в начале урока был не про домаш-
нее задание, а о том, кто ходил в театр, кто 

и что смотрел. Она приучила нас посещать 
спектакли. Перед войной было очень труд-
но достать билеты, ночью мы занимали 
очередь, покупали их на всю декаду и хо-
дили в театр. Одно только «Лебединое 
озеро» я смотрел 29 раз! Непонятно, когда 
успевал-то? Сейчас многие врачи, в том 
числе молодые, говорят, что нет времени 
на отдых, на театры. Но это только отго-
ворки. Время всегда можно найти. С года-

ми мне стало намного труднее выбираться 
на культурные мероприятия из-за того, что 
больше времени провожу на даче. На рабо-
ту едешь полтора часа и обратно столько 
же. Три часа выбрасываешь из жизни и еще 
больше, если попадаешь в пробки. Но вы-
езжаешь за кольцевую дорогу и сразу чув-
ствуешь разницу — совсем другой воздух!»

Учитель, воспитай 
ученика!
Окончив 2‑й Московский медицинский 

институт (ММИ) в 1947 году, Николай Ло-
паткин поступил в ординатуру на кафедру 
факультетской хирургии к академику Алек-
сандру Николаевичу Бакулеву (1890–1967). 
«Так сложилась ситуация, — вспоминал 
Николай Алексеевич в одном из своих ин-
тервью, — что я с самого начала оказался 
вовлечен в научно-исследовательскую ра-
боту. На кафедре академика Бакулева была 
программа подготовки кадров, и каждый, 
кто приходил туда работать, обязан был 
заниматься научно-исследовательской де-
ятельностью. Не избежал этой участи и я».

Академика Бакулева Н.А. Лопаткин счи-
тал своим учителем так же, как и крупней-
шего уролога страны Антона Яковлевича 
Пытеля (1902–1982). Пытель возглавлял 
кафедру урологии, где Лопаткин работал 
сначала ассистентом (1950–1962), затем 
доцентом, после чего в 1962 году стал про-
фессором, а с 1968 года — заведующим ка-
федрой урологии и оперативной нефроло-
гии 2‑го ММИ. Стремительный карьерный 
рост, что и говорить! Но это не счастливый 
случай, не везение, а результат упорного 
труда. Академик Лопаткин любил свое дело, 
буквально жил на работе. И главным своим 
наследием считал не научные труды, а уче-
ников: «Много их, я всех люблю». Под его 
руководством подготовлено свыше 55 дис-
сертаций, в том числе 19 докторских.

«Был такой период, когда во всем СССР 
кафедрами руководили практически все мои 
ученики, подготовленные на кафедре уроло-
гии 2‑го МОЛГМИ имени Н.И. Пирогова, — 
вспоминал Николай Алексеевич. — С на-
чалом перестройки ситуация изменилась. 
Стали перестраивать то, что создали, утра-
чивать достижения, которые были наработа-
ны в области урологии, закрывать кафедры. 
Много закрыли, процентов 40. Перевели их 
в доцентские курсы и подчинили хирургии, 
поэтому уровень подготовки урологов стал 
снижаться». В 2004‑м году, когда академику 
исполнилось 80 лет, специалистов действи-
тельно не хватало, на всю Россию насчиты-
валось около 5 тыс. урологов, что не могло 
не вызывать у него крайнее беспокойство.

Николая Алексеевича Лопаткина —
основателя современной урологии СССР

Взгляд в будущее

Академик Н.А. 
Лопаткин лечил 
и первых лиц 
(генсека ЦК КПСС 
Леонида Брежнева 
и лидера ГДР  
Эриха Хонеккера), 
и обычных граждан, 
спасая жизни 
тысячам  
пациентов
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Холодные сапожники
Николай Алексеевич считал, что врач 

должен обладать широким медицинским 
кругозором и применять в своей прак-
тике мультидисциплинарный подход. Он 
был категорически против развития ме-
дицинского образования в направлении 
подготовки узких специалистов: «Вот, на-
пример, появились специалисты, которых 
называют эндоурологами. Я их называю 
«холодными сапожниками». Раньше были 
сапожники-модельеры, которые кроили 
и шили модельную обувь в своих мастер-
ских, а были сапожники уличные, которые 
прибивали отвалившиеся каблуки, работая 
на тротуаре летом и зимой, в жару и холод. 
Мерзли зимой, поэтому они и «холодные». 
Но больше ведь ничего не умели делать, по-
тому что узкие специалисты! Я хочу, чтобы 
урологи в нашем институте владели всеми 
видами диагностики и лечения. И за рубе-
жом есть эндоурологи, но они выполняют 
и открытые операции, владея всеми вида-
ми современных технологий. Если ты врач, 
то должен стараться получить как можно 
больше информации в области медицины, 
и не только по своей узкой специальности. 
Организм — это комбинат, это единое це-
лое. Нельзя, например, оторвать щитовид-
ную железу от предстательной. Их взаимо-
действие — это сумма функций органов. 
А мы направляем пациента к тысяче разных 
специалистов. Какие же мы после этого 
врачи? И какой же я уролог, если не могу 
оказать элементарную помощь человеку 
с заболеванием сердца, например? Это все 
нужно обязательно знать, даже для того, 
чтобы грамотно вызвать консультанта».

Академик Лопаткин был убежден, что 
врач общей практики обязательно должен 
иметь знания в области урологии и уметь по-
ставить соответствующий диагноз пациенту. 
Я детский невролог, но в моей памяти очень 
ярко запечатлелся цикл по урологии на ка-
федре академика Лопаткина: было неверо-
ятно интересно и познавательно. А глав-
ное, стало ясно, что неврология и урология 
во многих отношениях пересекаются — ней-
рогенный мочевой пузырь, нейрогенная 
гиперактивность детрузора, нейрогенная 
эректильная дисфункция… Никогда не за-
буду и свою первую сестринскую практику 
в отделении искусственной почки Детской 
городской клинической больницы имени 
Н.Ф. Филатова — такие отделения создава-
лись по инициативе академика Лопаткина 
по всей стране. Скольким пациентам они 
спасли жизнь или существенно продлили 
ее! По большому счету Николай Алексеевич 
был и моим учителем тоже, и я благодарна 
за то, что знания, полученные на его кафе-
дре много лет назад, помогают мне сегодня 
работать над урологической газетой в каче-
стве выпускающего редактора.

Думать у постели 
больного
На восемьдесят первом году жизни 

Николая Алексеевича волновал вопрос 
об опасности алгоритмизации врачебной 
деятельности, в результате которой могут 
исчезнуть думающие доктора: «Когда мы 
введем стандарты, лучше не станет, будет 
только хуже. Их очень сильно и настой-
чиво сейчас внедряют. Кому это удобно, 
я не знаю. Между прочим, отличительная 
черта русского врача заключалась в том, 
что он всегда был семейным доктором. 
Как можно врача, которого учили всегда 
думать у постели больного, переучивать? 
Специалист нового поколения не будет 
думать, он будет смотреть, выполнил ли 
все пункты приказа. А его еще запугают 
уголовной ответственностью, чтобы он 
ни на шаг не отступал от инструкции».

У Николая Алексеевича часто спра-
шивали, кем он себя считает в большей 
степени: нефрологом или урологом? Он 
говорил, что дело его жизни — урология, 
ведь нефрология — это по сути терапев- 
тическая специальность. А на вопрос о том,  
какая из зарубежных урологических школ 
ему ближе, отвечал, что немецкая: «В Рос-
сии в 1970‑х гг. делали попытку перейти  
к французской школе. Это касалось всего —  
преподавания, терминологии, классифи-
кации. Но попытка не выдержала никакой 
критики. И сейчас мы по-прежнему при-
держиваемся немецкой школы. Она ведь 
и была родоначальницей медицины в Рос-
сии. Мы с немецкими коллегами близки 
по духу и главной идее — врач должен 
быть всесторонне образованным. Сейчас 
нужно уделять гораздо больше внимания 
фундаментальным наукам. Если мы отой-
дем от их изучения, то не сможем разби-
раться в этиологии и патогенезе того или 
иного заболевания. Поэтому в нашем ин-
ституте создан отдел экспериментального 
моделирования заболеваний. Сначала мы 
стараемся смоделировать ту или иную па-
тологию, а потом уже учимся лечить ее. 
Но далеко не все имеют такую возмож-
ность. Раньше фундаментальные науки 
были приближены к практическому здра-
воохранению. Сейчас это не так. Считаю, 
что в этом смысле допущена колоссальная 
ошибка».

Спешите делать добро
Врач — не просто выпускник меди-

цинского вуза, овладевший определенным 
набором знаний. Это человек высоких мо-
ральных достоинств. Николай Алексеевич 
повторял, что главное качество врача — доб- 
рота: «Прежде всего нужно быть добрым 
и с уважением относиться ко всем — дале-
ким и близким, членам семьи и больным. 
В коллективе врач также должен быть вни-
мательным и добрым — иначе нельзя! Есть 
прекрасный завет Гааза: «Спешите делать 
добро». Нужно, чтобы этот завет лежал 
в основе всей деятельности каждого врача! 
Мы сами выбрали эту тяжелейшую профес-
сию, мы призваны проявлять доброту! Если 
участковый врач идет пешком за 20 км, 
чтобы оказать помощь больному, иногда 
по глубокому снегу, — это же мужество. Он 
не за деньгами идет, а руководствуется пре-
красным заветом доктора Гааза и собствен-
ным энтузиазмом. Так всегда было в русской 

медицине. И наши учителя никогда не сето-
вали на жизнь, довольствуясь тем, что есть».

Научное наследие
Н.А. Лопаткин опубликовал свыше 

700 научных работ, в том числе более 
30 монографий, включая учебник «Уро-
логия». Он предложил оригинальные ме-
тоды операций при патологически под-
вижной почке, дисплазии мочеточника 
и несколько вариантов формирования 
пузырно-мочеточникового анастомоза, 
а в 1958 году совместно с А.Я. Пытелем 
впервые в Советском Союзе применил ап-
парат «искусственная почка». Как уже го-
ворилось выше, академик Лопаткин был 
инициатором создания в СССР отделений 
гемодиализа. С 1966 года он занимался 
вопросами лечения больных с терминаль-
ной стадией хронической почечной недо-
статочности и трансплантации трупной 
почки. Именно за разработку этой проб- 
лемы Николай Алексеевич был удостоен 
Государственной премии СССР.

Кроме того, академик Лопаткин:
•	 изучал вопросы патогенеза нефроген-

ной гипертонии и методов лечения па-
циентов с этим заболеванием;

•	 подтвердил роль венозной гипертензии 
в происхождении некоторых заболева-
ний почки и венозного сплетения яичка;

•	 предложил принципиально новый 
метод лечения венозной гипертензии 
у больных с варикоцеле;

•	 разработал оперативные методы ле-
чения пациентов с коралловидными 
камнями почек;

•	 первым в СССР разработал и применил 
в клинике технику экстракорпораль-
ных операций на почке и предложил 
оригинальную методику аутотранс- 
плантации.
Николай Алексеевич гордился тем, что 

многие разработки в области уронефро-
логии являются достоянием российских 
ученых, но при этом сожалел, что немалая 
часть из них находит применение не у нас, 
а зарубежом: «Идея литотриптора была 
российской, идея создания искусственной 
почки, идеи сосудосшивающих аппара-
тов, лазерной хирургии, криотерапии за-
родились в России. Вот мы рождаем идеи 
и раздаем их бесплатно всему миру. Мы же 
добрые! А потом свои же идеи вынужде-
ны покупать или воплощать их в других 
странах, например в Германии, Америке. 
В этом, конечно же, наша большая глу-
пость, глупость прошлых лет. Потому что 
идеи, воплощенные в одном экземпляре, 

в прошлом никогда не доходили у нас 
до серийного производства. А доводили 
их до этого другие. Приедут, посмотрят 
и реализуют у себя».

На  протяжении многих лет Нико-
лай Алексеевич возглавлял Всесоюзное 
и Российское научные общества уроло-
гов (с 1998 по 2012 год), был членом Вен-
герского и Чехословацкого урологиче-
ских обществ и действительным членом 
Международного общества урологов. 
В 1973 году участвовал в организации 
Европейского общества урологов и при-
нимал участие в работе его съездов.

Н.А. Лопаткин также был редакто-
ром журнала «Урология и нефрология», 
членом редколлегии журнала «Европей-
ская урология» Европейского общества 
урологов (с 1974 г.), заместителем ответ-
ственного редактора раздела «Урология. 
Нефрология. Сексопатология» «Большой 
медицинской энциклопедии». Награжден 
двумя орденами Ленина, а также орденом 
Трудового Красного Знамени и медалями.

Академика Н.А. Лопаткина не стало 
16 сентября 2013 года. Он не дожил всего 
год до своего девяностолетия и похоронен 
на Ваганьковском кладбище. 

Список литературы находится в редакци

Ирина Ковалева

Академик Н.А. Лопаткин за кафедрой

Операция в НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н.А. Лопаткина
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дозы ОнаБТА с  более низкой АбоБТА 
(600 ЕД) разницы в эффективности не от-
мечалось.

В проспективном исследовании М. Cra- 
ciun оценивались результаты 299 курсов 
лечения у 170 пациентов с идиопатической 
гиперактивностью детрузора. Ургентное 
недержание было устранено у 26 %, тя-
жесть недержания снизилась у 44 % боль-
ных. Средний интервал между повторными 
инъекциями АбоБТА составлял 21,3 месяца. 
Самокатетеризация de novo потребовалась 
в 18,2 % случаев из-за увеличения объема 
остаточной мочи.

В статье Г.Г. Кривобородова (2023 г.) 
обобщен опыт применения АбоБТ при ле-
чении НГД. Отдельное внимание в этом 
анализе уделяется длительному эффекту 
от проведенного лечения. А по мнению 
M. Field с соавт., достижение продолжи-
тельного контроля симптомов может быть 
обусловлено более высоким уровнем со-
держания активного нейротоксина в мак-
симально разрешенной дозе препарата 
АбоБТА по сравнению с другими БТА.

Отсюда следует вывод, что примене-
ние АбоБТА у пациентов с гиперактивно-

стью детрузора демонстрирует высокую 
эффективность и положительную пере-
носимость. При проведении дальнейших 
исследований по расширенным показа-
ниям у больных урологического профиля 
данный метод может стать основным для 
множества пациентов в РФ.

Синдром хронической 
тазовой боли
СХТБ — это боль в области таза, ко-

торая носит постоянный, эпизодический 
или циклический характер, продолжает- 
ся не менее 6 месяцев и не имеет какой-ли- 
бо легко диагностируемой причины. 
В основе СХТБ лежат механизмы, свя-
занные с процессами нейромодуляции 
на уровне центральной нервной систе-
мы при отсутствии патологии на уровне 
периферических тканей. Истинная рас-
пространенность СХТБ неизвестна из-за 
разнообразия диагностических критери-
ев, методов обследования и схожести сим-
птомов с другими заболеваниями. Одна-
ко, по некоторым данным, 5,7 % женщин 
и 2,7 % мужчин в популяции страдают 
этим синдромом.

Согласно рекомендациям ЕАУ, страте-
гия лечения СХТБ должна основываться 
на биопсихосоциальной модели, холисти-
ческом подходе и сопровождаться актив-
ной вовлеченностью пациента. Моноте-
рапия редко оказывается достаточно эф- 
фективной.

Ввиду гетерогенности клинических про-
явлений, пациентов с СХТБ принято разде-
лять на несколько фенотипов, или болевых 
синдромов (мочепузырный, простатиче-
ский, уретральный, тазовая миалгия напря-
жения и др.). БТА обладает свойством умень-
шать боль, воздействуя на ноцицептивные 
волокна и регулируя продукцию таких мо-
лекул, как субстанция P, кальцитонин-ген-
связанный пептид и глутамат. Применение 
БТА при СХТБ рекомендовано ЕАУ толь-
ко для лечения мочепузырного болевого 
синдрома (интерстициального цистита). 
Однако данные рекомендации базируют-
ся на РКИ по внутрипузырному введению 
ОнаБТА.

Широкое представление о результа-
тах применения БТА при СХТБ получе-
но в систематическом обзоре B. Parsons 

(PROSPERO-ID: 162416) с включением 5 ран- 
домизированных и 2 нерандомизированных 
исследований, в которых изучалась эффек-
тивность БТА в лечении мочепузырного бо-
левого синдрома. Три исследования, в том 
числе два рандомизированных, продемон-
стрировали результаты ботулинотерапии 
при простатическом, а одно РКИ — при мио- 
фасциальном болевом синдроме.

В рандомизированное многоцентровое 
исследование Manning вошли 54 пациентки 
с рефрактерным к терапии интерстициаль-
ным циститом, которых разделили на две 
группы. В основной группе проводились 
гидродистензия и внутрипузырное субуро-
телиальное введение 500 ЕД АбоБТА, в кон-
трольной — гидродистензия и обкалывание 
стенки мочевого пузыря физиологическим 
раствором. Для оценки результатов лечения 
использовали опросник О’Лири — Сант, 
состоящий из индекса симптомов и индек-
са проблем интерстициального цистита.  
Через 6 недель и через 3 месяца после ле-
чения было отмечено улучшение как в ос-
новной, так и в контрольной группах. Тем 
не менее по результатам оценки второй 
части опросника — индекса проблем выяв-
лено статистически достоверное улучшение 
в группе АбоБТА через 3 месяца (p = 0,04).

Таким образом, имеющиеся данные 
указывают на необходимость продолжать 
более углубленное изучение применения 
абоботулотоксина А у пациентов с моче-
пузырным болевым синдромом и (или) 
интерстициальным циститом. 

Список литературы находится в редакции

АКТУАЛЬНЫЙ ВОПРОС

Урология сегодня  № 1 (76) 2024

УЧРЕДИТЕЛЬ
ООО «Издательский дом «АБВ-пресс» 
Директор: Леонид Маркович Наумов

РЕДАКЦИОННАЯ ГРУППА
Главный редактор: Дмитрий Юрьевич Пушкарь

Шеф-редактор: Е.Н. Голубцова

Выпускающий редактор: И.В. Ковалева 

Руководитель проекта: О.А. Строковская

РЕДАКЦИОННАЯ  
КОЛЛЕГИЯ

К.м.н. Б.Ш. Камолов

Д.м.н., проф. А.З. Винаров 

Д.м.н. А.В. Говоров 

К.м.н. А.А. Серегин 

А.А. Киричек 

О.А. Плеханова

ДИРЕКТОР  
ПО РЕКЛАМЕ  
Н.А. Ковалева 
n.kovaleva@abvpress.ru

ВЕРСТКА
Дизайнер-верстальщик:  
С.С. Крашенинникова

Корректор: И.Г. Бурд

ПЕЧАТЬ
Отпечатано в типографии  
ООО «Юнион Принт».   
Нижний Новгород, Окский съезд, д. 2, к. 1. 
Заказ № 240906.
Общий тираж 5 000 экз.

АДРЕС РЕДАКЦИИ 
115478, Москва, Каширское шоссе,  
24, стр. 15. Тел. +7 (499) 929-96-19
E-mail: abv@abvpress.ru

РАСПРОСТРАНЕНИЕ
По подписке. Бесплатно.
Газета зарегистрирована Федеральной службой по надзору  
в сфере связи, информационных технологий и массовых комму-
никаций (Роскомнадзор).  
Свидетельство о регистрации ПИ № ФС77-36927 от 21.07.2009. 

Категорически запрещается полная или частичная перепечатка 
материалов без официального согласия редакции. Мнение ре-
дакции может не совпадать с мнением авторов. Ответственность 
за достоверность рекламных объявлений несут рекламодатели. www.abvpress.ru

у 8 из 12 больных (66,7 %) наступило улуч-
шение в виде отсутствия примеси крови 
в эякуляте в течение 3 месяцев (в процессе 
терапии и после), а в группе плацебо лишь 
3 пациента из 12 (25 %) сообщили об ис-
чезновении ГС на 1–2 месяца. Финастерид 
можно безопасно применять в комплекс-
ной терапии устойчивой рецидивирующей 
ГС после исключения других органических 
причин, однако для однозначной рекомен-
дации требуется проведение более крупных 
серий исследований с длительным периодом 
наблюдения.

При подозрении на системный генез 
ГС необходимо привлечь к консультации 
и подбору комплексной терапии смеж-
ных специалистов. В литературе описано 
применение радикальных хирургических 
методов коррекции при неэффективности 
консервативного лечения и рецидивах ГС, 
а также крайней обеспокоенности пациен-
тов данным симптомом.

Лапароскопический подход к лечению 
ГС (везикулэктомия) впервые был применен 
Kavoussi и соавт. в 1993 году. А в 2002 году 
T. Manousakas и соавт. успешно выполнили 
одностороннюю везикулэктомию у пациен-
та с кистой семенного пузырька — причиной 
ГС. В 2019 году E. Corongiu и соавт. провели 
везикулэктомию у больного с синдромом 
Зиннера, врожденной аномалией Вольфова 
протока. В 2023 году M. Satariano и соавт. со-
общили о положительных результатах робот-
ассистированной везикулэктомии у 42‑лет-
него мужчины с рефрактерной ГС и кистами 
семенных пузырьков.

Для минимизации инвазивности хи-
рургического лечения можно рассмотреть 
результаты ТВС с позиций не только диа-
гностической точности, но и лечебной 
эффективности. О результатах лечения 
419 мужчин с рецидивирующей ГС при по-
мощи ТВС сообщили R. Chen и соавт. Стеноз 
или обструкция семявыносящего протока 
в качестве интраоперационных находок 
были выявлены в 312 (81,9 %) случаях, по-
ражение слизистой оболочки в семенных 
пузырьках и семявыносящем протоке — 
в 209 (54,9 %) случаях, а камни в семенных 
пузырьках и в области семенного бугорка 
обнаружены у 19 (5 %) пациентов.

Все манипуляции в семявыносящем 
протоке и семенных пузырьках выполня-
лись с использованием гольмиевого и ту-
лиевого лазера. В результате терапии ГС 
была излечена у 381 (90,9 %) пациента, од-
нако у части из них положительный эффект 

был временным: в течение первого года 
24 (6,3 %) мужчины сообщили о рецидиве 
ГС. Результаты данного исследования сви-
детельствуют об эффективности и безопас-
ности применения ТВС в диагностике и ле-
чении ГС, однако необходимы дальнейшие 
многоцентровые клинические испытания 
для подтверждения эффективности, без-
опасности и воспроизводимости данной 
методики.

ГС ассоциирована с различными забо-
леваниями мочеполового тракта. В пода-
вляющем большинстве случаев она носит 
доброкачественный характер и проходит 
самостоятельно или благодаря консер-
вативной терапии. Детальная диагно-
стика необходима при рецидивирующей 
и устойчивой ГС и появлении гематурии. 
При единичном эпизоде появления при-
меси крови в эякуляте молодых мужчин 
применение инвазивных инструменталь- 
ных методов диагностики считается избы- 
точным и экономически нерациональным. 
Однако при рецидивах ГС, резистентности 
к стандартной терапии, сочетании с гема-
турией или при подозрении на наличие 
системных заболеваний к диагностике 
и лечению данного состояния необходимо 
подходить индивидуально и комплексно. 

Гематоспермия — 
пугающий симптом или нет?

Окончание, начало на с. 14

Применение 
ботулинического токсина 
типа А в урологии

Окончание, начало на с. 17

Обычно появление крови в эякуляте носит 
доброкачественный характер, но иногда это может 
быть симптомом рака предстательной железы
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