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Тему номера подготовил 
кандидат медицинских наук, профессор И.А. Тюзиков 
г. Ярославль

Предстательная железа впервые
описана еще в исследованиях

Герофила в 350 году до н.э. В 1815
году в литературе появилось первое
описание воспаления предстатель-
ной железы как осложнения урет-
рита (Legneau, 1815). В 1838 году
Verdes дал точное морфологическое

описание предстательной железы. 
К концу XIX века простатит сфор-
мировался как самостоятельное за-
болевание, хотя вплоть до начала 
XX века он не признавался мно-
гими врачами, которые называли
его не иначе, как «аноректальный
психоз». В 1906 году Young H.H.
ввел в клиническую диагностику
заболеваний предстательной же-
лезы исследование ее секрета. В
1926 году на основе исследований
Nickel была признана роль бакте-
рий в этиологии воспаления пред-
стательной железы, а в 1957 году
получила распространение неин-
фекционная теория патогенеза хро-
нического простатита, предложен-
ная Campbell. Таким образом, в
течение XX века были сформулиро-
ваны практически две противопо-

Хронический простатит: 
история изучения и современная
эпидемиология

Воспалительные заболевания предстательной железы имеют 
давнюю историю исследования и лечения, эволюция которых 
наглядно демонстрирует борьбу теорий и взглядов на саму 
сущность заболевания, называемого нами «простатит». 



3

Тема номера: андрология

ложные концепции заболевания,
которые до сих пор имеют как сто-
ронников, так и противников.

Среди современных теорий раз-
вития заболевания описаны инфек-
ционная теория, теория химичес-
кого ожога простаты, теория интра-
простатического рефлюкса мочи,
теория асептического воспаления,
миогенная теория нарушения то-
нуса мышц тазового дна, теория
аутоиммунного воспаления и т.д.
В настоящее время воспалительные
заболевания предстательной же-
лезы считаются полиэтиологиче-
скими и характеризуются мульти-
факторностью патогенеза, что де-
лает их достаточно разнородными
по сущности заболеваниями. Одно-
временно с появлением новых тео-
рий и гипотез патогенеза проста-
тита на протяжении XIX-XX веков
появилось огромное количество
методов лечения этого заболева-
ния, многие из которых, в част-
ности, массаж предстательной же-
лезы, до сих пор широко исполь-
зуются урологами при лечении
своих пациентов. Поистине рево-
люционными событиями в истории
учения о простатите, по нашему
мнению, стали:

• разработка в 1968 году техники
топической диагностики инфекции
(4-стаканная проба Meares-Stamey),
которая до сих пор является «золо-
тым стандартом» диагностики ин-
фекции уретро-простатического
сегмента; 

• появление в 1978 году класси-
фикации простатитов Drach G.W.,
которая сыграла ключевую роль в
нашем понимании сущности забо-
левания, так как впервые две про-
тивоположные теории патогенеза
простатита (инфекционная и не-
инфекционная) нашли логическое
таксонометрическое положение в
рамках единой классификации.
Именно эта классификация, дол-
гие годы оставаясь общепризнан-
ной, позволила начать преодоле-
вать методологические проблемы
диагностики заболевания;

• разработка отечественной па-
тогенетической классификации
хронического простатита осново-
положником андрологии в на-
шей стране профессором Тиктинс-
ким О.Л. (1990); 

• открытие и широкое внедрение
в клиническую практику антибио-
тиков, которые позволили осущест-
влять качественное управление 
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инфекционным воспалительным
процессом в предстательной железе. 

Тем не менее, несмотря на более,
чем 200-летнюю научную историю
своего изучения и лечения, хрони-
ческий простатит по-прежнему
остается «темной лошадкой» совре-
менной урологии и, по образному
выражению Stamey (1982), является
«мусорной корзиной для клиниче-
ского невежества, в которую тради-
ционно сливается вся патология
предстательной железы, выявляе-
мая урологами при помощи паль-
ца...». По этому поводу же профес-
сор Пытель Ю.А. шутил, что «...даже
по изменению формы пальца врача
(палец становится конусовидным)
можно судить, как часто он осмат-
ривает больных ректально...»

В настоящее время согласно об-
щему мнению, простатит – одно из
частых урологических заболеваний
у мужчин всех возрастных групп.
Его частота в популяции мужчин
достигает в среднем 13,2-35%, а пик
традиционно приходится на лиц
моложе 50 лет и составляет 65,2%
(Lummus W.F., ompson I., 2001;
Meares E.M., 1990: Перепанова Т.С.,
2007). В старшем возрасте частота
простатита составляет 21,6%, при

этом у мужчин с ДГПЖ он вы-
является практически в 100% слу-
чаев. На практике его выявление в
этом возрасте происходит не-
активно, в результате до 62% боль-
ных ДГПЖ оперируются с нерас-
познанным до операции хрониче-
ским простатитом, что обуславли-
вает немалый процент послеопера-
ционных гнойно-воспалительных
осложнений аденомэктомии или
ТУРП (Nickel et al., 2007). 

В конце XX века свое рождение
получила доказательная медицина.
Это явилось закономерным послед-
ствием накопления критического
уровня медицинских знаний в раз-
личных отраслях медицинской
науки, который потребовал объ-
ективной и всесторонней оцен-
ки и систематизации. В целях одно-
значной интерпретации результатов
клинических исследований были
разработаны и внедрены стандарты
их качества, методология сбора и
анализа результатов. Появление
компьютерных технологий поиска 
и обработки информации, разви-
тие глобальной сети Интернет
значительно облегчили доступ к
международным базам данных и
позволили быстро обрабатывать 
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большие объемы информации. 
В настоящее время наиболее из-

вестной и авторитетной базой дан-
ных систематических обзоров меди-
цинской литературы в мире являет-
ся Кокрановская библиотека. В ней
найдено лишь два систематических
обзора, посвященных хроническо-
му простатиту: «Interventions for
Chronic Abacterial Prostatitis» (Mc-
Naughton Collins M., Mac Donald R.,
Wilt T.,2000) и «Allopurinol for Chronic
Prostatitis» (McNaughton Collins M.,
Wilt T., 2001) и 96 исследований, ка-
чество которых подтверждено Кок-
рановским сотрудничеством. 

Для такой распространенной про-
блемы как простатит, этого крайне не
достаточно и свидетельствует о том,
что по-настоящему достоверных
сведений о данном заболевании не
так уж много. Убедительных эпиде-
миологических данных о распро-
страненности простатита в России
просто не существует. Отсутствие
четких клинико-лабораторных кри-
териев болезни и обилие субъектив-
ных жалоб обусловливают маскиро-
вание под этим диагнозом различ-
ных патологических состояний
предстательной железы, уретры, а
также неврологических заболева-

ний области малого таза, гормо-
нальных нарушений и т.д. Об от-
сутствии цельного представления о
патогенезе СХТБ и хронического
простатита свидетельствуют мето-
дологические недостатки суще-
ствующих классификаций (прежде
всего, классификации NIH, 1995),
что является серьезным барьером
для понимания и успешного лече-
ния этого актуального заболевания. 

Таким образом, из вышеприве-
денных примеров очевидна необхо-
димость уточнения доказательнос-
ти диагностических и лечебных ме-
тодов, применяемых при хрониче-
ском простатите. Исследователи
лишь немного приоткрыли завесу
над этой проблемой, используя воз-
можности доказательной меди-
цины. Сегодня не вызывает сом-
нений необходимость совершен-
ствования знаний в этой области
как практическим специалистам,
так и исследователям. Если мы хо-
тим продвинуться вперед в нашем
понимании воспалительных забо-
леваний предстательной железы, то
мы должны, по образному выраже-
нию профессора Д.К. Никеля, пре-
одолеть эту «трясину» под назва-
нием «хронический простатит». 
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Сточки зрения практической
ценности и существенного

влияния на развитие учения о
простатите можно выделить
классификации, предложенные
Drach G.W. (1978), а в нашей

стране - Тиктинским О.Л. (1990).
Именно они сыграли важную
роль в нашем понимании сущно-
сти заболевания.

С 1995 года все мировое уро-
логическое сообщество пользу-
ется известной классификацией
простатита, предложенной На-
циональным институтом здо-
ровья (NIH) (США). Согласно ей,
все клинические формы заболе-
вания следует интерпретировать
в рамках четырех категорий, при
этом только две из них – острый
инфекционный простатит (кате-
гория I) и хронический инфек-
ционный простатит (категория
II) достоверно связаны с клиниче-

Хронический простатит: 
эволюция и современное состояние проблемы
терминологии и классификации

Как известно, в настоящее время в литературе имеется
более 50 различных классификаций воспалительных заболева-
ний предстательной железы, многие из которых имеют сего-
дня исключительно исторический интерес.
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ски значимым бактериальным об-
семенением ткани предстатель-
ной железы, которое может быть
подтверждено объективными ме-
тодами (цитологические и/или
бактериологические исследова-
ния секрета предстательной же-
лезы). 

Представляется логичным, что
истинным «простатитом» (воспа-
лением предстательной железы) с
точки зрения классической пато-
физиологии, патоморфологии и
микробиологии можно назвать
только эти инфекционные фор-
мы заболевания. Существование
остальных двух категорий забо-
левания (III и IV), при которых
выявление инфекционного аген-
та в простате затруднено, или он
не выявляется стандартными ме-
тодами (неинфекционный про-
статит категории III), как и
бессимптомная персистенция
микроорганизмов в предстатель-
ной железе (латентный простатит
категории IV), можно поставить
под большое сомнение. Вполне
очевидно, что они могут ока-

заться различными стадиями од-
ного и того же процесса, напри-
мер, процесса инфицирования
предстательной железы (наша ра-
бочая гипотеза). В силу этого со-
вершенно очевидна диагности-
ческая и тактическая «однобо-
кость» используемой сегодня меж-
дународной классификации NIH
(1995), которая нацеливает уро-
лога исключительно на поиск ин-
фекционного фактора как веду-
щего этиологического фактора
любой формы простатита. След-
ствием такой «диагностики» од-
нозначно становится назначение
антибактериальных препаратов
практически каждому больному с
выявленной, «невыявленной» или
«подозреваемой» инфекцией в
предстательной железе. Это уво-
дит клиническое мышление врача
от выявления других патогенети-
ческих механизмов заболевания,
которые выполняют роль триг-
гера или поддерживают проста-
тический болевой синдром за
счет неинфекционных (невоспа-
лительных) механизмов. 
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В данной классификации от-
сутствует патогенетическая на-
правленность, потому что если
отличия одного и того же с кли-
нической точки зрения заболе-
вания (по определению, это та-
зовый (простатический) болевой
синдром) заключаются лишь в
лабораторных показателях, оче-
видно, речь идет или о разных за-
болеваниях, или о различных
стадиях одного и того процесса.
Таким образом, принятие новой
патогенетической классифика-
ции хронического простатита
имеет не только академическое
или методологическое значение,
но обусловлено насущными по-
требностями урологической прак-
тики. 

Методологические проблемы
простатита привели к тому, что 
Европейской ассоциацией уроло-
гов (EAU) в 2003 году был реко-
мендован термин «синдром хро-
нической тазовой боли» (СХТБ)
для обозначения неинфекцион-
ного симптомокомплекса «хрони-
ческого простатита» (СХТБ/ХП).

Этот термин появился благодаря
осознанию экспертами того фак-
та, что СХТБ распространен го-
раздо шире, не только в уроло-
гической практике и может иметь
множество «внетазовых» и «не-
урологических» причин (EAU,
2003). Согласно пересмотренным
рекомендациям, СХТБ у мужчин,
связанный с неинфекционными
механизмами, выделен в отдель-
ный подраздел «Урологический
СХТБ», а воспалительные заболе-
вания предстательной железы ин-
фекционной этиологии вклю-
чены в подраздел «Другие точно
определенные состояния, вызываю-
щие боль» под графой «Инфек-
ционный простатит» (EAU, 2003). 

Этот методологический про-
рыв, по нашему мнению, позво-
лил начать пересмотр традици-
онных подходов к лечению хро-
нического простатита и СХТБ и
стал началом пути от симптома-
тической терапии болевого син-
дрома к патогенетическому ле-
чению, поскольку признан полиэ-
тиологический механизм боле-



9

Тема номера: андрология

вого синдрома при данном пато-
логическом состоянии. 

В настоящее время на фоне су-
щественного повышения комор-
бидного фона мужской части
населения можно с большой
долей вероятности утверждать,
что и СХТБ, и хронические ин-
фекционные простатиты доста-
точно редко диагностируются у
абсолютно здоровых мужчин,
как, впрочем, и любое другое за-
болевание. Кроме того, нередко
наши пациенты с урологическим
СХТБ получают медикаментоз-
ное лечение по поводу других не-
урологических заболеваний. Все
это необходимо учитывать при
осуществлении диагностического
поиска. 

Мы полагаем, что пришло вре-
мя изменить существующую клас-
сификацию СХТБ (1995), так как
она морально и научно устарела и
с точки зрения методологии не
обеспечивает полноценного ком-
плекса патогенетической диагно-
стики, уводя лишь в «дебри микро-
биологической диагностики» всех

воспалительных заболеваний пред-
стательной железы.

В 2011 году EAU внесла суще-
ственные революционные измене-
ния в классификацию инфекций
мочевых путей (ИМП) (классифи-
кация ORENUC), в которой нема-
лое место отводится сопутствую-
щим нарушениям системного мета-
болизма как фактора осложнения
или повышенного риска ИМП. 

Нечто аналогичное необходимо
предпринять и в отношении раз-
работки новой патогенетической
классификации воспалительных
заболеваний предстательной же-
лезы. Новая классификация долж-
на быть построена на принципах
междисциплинарности и обяза-
тельного учета наиболее важных
гормонально-метаболических на-
рушений и сопутствующих пато-
логических состояний пациентов,
оказывающих уже известное вли-
яние на повышение риска заболе-
ваемости простатитом, а также
на инициацию, прогрессирова-
ние и рецидивирование заболева-
ния. 
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Во введении к рекомендациям, в
частности, сказано, что в про-

шлом болевой синдром в области
простаты назывался «простатит»,
хотя доказанную бактериальную
природу заболевания имеют не
более 10% всех его случаев, в отно-
шении которых и рекомендуется
использовать термин «простатит»
(острый или хронический). Осталь-
ные 90% заболевания при наличии
болевого синдрома в области пред-
стательной железы должны быть
классифицированы как «простати-
ческий болевой синдром» (ПБС).
Если болевой синдром не локали-

Хронический простатит: рекомендации
Eвропейского общества урологов по диагностике
(EAU, 2012) - что нового?

В 2011 году EAU опубликовала предварительные рекоменда-
ции, а в 2012 году выпустила полную версию уточненных ре-
комендаций по терминологии, диагностике и лечению
урологического синдрома хронической тазовой боли (СХТБ).
На русский язык они пока не переведены, поэтому мы предла-
гаем ее анализ на основе собственного перевода англоязычной
версии с сайта EAU, находящейся в свободном доступе в Ин-
тернете (EAU, 2012).
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зуется четко в предстательной же-
лезе, но локализуется в области
малого таза, данное состояние сле-
дует классифицировать как «син-
дром хронической тазовой боли»
(СХТБ). 

Согласно новому определению,
простатический болевой синдром
(ПБС) – это постоянный или реци-
дивирующий болевой синдром в
области предстательной железы
длительностью не менее 3 месяцев в
течение последних 6 месяцев. ПБС,
в отличие от инфекционного про-
статита, имеет неинфекционную
природу. В таком понимании ПБС
соответствует существующей трак-
товке понятия СХТБ/ХП категории
III по классификации NIH (1995). 

Однако, сегодня указанная клас-
сификация многими клиницис-
тами рассматривается как сущест-
венный методологический тормоз
в нашем продвижении вперед в
диагностике и лечении воспали-
тельных заболеваний предстатель-
ной железы, так как нацеливает
диагностический поиск только по
пути выявления инфекционной
причины заболевания, при этом
никак не оценивая общий гормо-
нально-метаболический фон па-
циента. Иными словами, придер-

живаясь необходимости соотнес-
ти клиническую картину заболева-
ния к одной из четырех категорий
СХТБ, описанных в классифика-
ции NIH (1995), уролог вынужден
лечить «стандартного» пациента
стандартными препаратами, т.е.,
лечить болезнь, что никак нельзя
считать приемлемым, так как всем
давно очевидно, что врач должен
лечить не болезнь, а больного.

Началом методологического
краха однобокой и непатогенетиче-
ской классификации СХТБ (NIH,
1995), которой сегодня урологи
вынуждены пользоваться, можно
считать наличие указаний в новых
рекомендациях EAU по диагно-
стике и лечению СХТБ 2012 года
на тот факт, что на сегодняшний
день отсутствуют клинически реле-
вантные диагностические исследо-
вания или терапевтические резуль-
таты, которые бы позволили отли-
чить воспалительный СХТБ/ХП
(категория IIIA по классификации
NIH, 1995) от невоспалительного
СХТБ/ХП (категория IIIB по той же
классификации). Поэтому в клини-
ческой практике в настоящее время
не рекомендуется различать воспа-
лительный и невоспалительный ва-
рианты СХТБ/ХП-III. 
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Основной диагностический по-
иск при СХТБ, ПБС и инфек-
ционном простатите связан с уточ-
нением этиологической причины
болевого синдрома в малом тазу
или предстательной железе. Боль -
неприятное сенсорное ощущение
или эмоциональное переживание,
которому сопутствует существую-
щее или потенциальное повреж-
дение тканей либо нечто, опи-
сываемое понятиями подобного
повреждения (Международная ас-
социация по изучению боли, 1994).
Боль является универсальным
проявлением какого-либо повреж-
дения или поражения органа или
ткани, которое имеет жизненно
важное защитное значение, сфор-
мировавшееся в ходе эволюции.
Это сложная реакция, имеющая
физиологические, сенсорные, эмо-
циональные, познавательные и по-
веденческие компоненты. 

Восприятие индивидуумом интен-
сивности боли определяется взаи-
модействием физических, психо-
логических, культурных и духов-
ных факторов. Существует не-
сколько классификаций боли в
зависимости от выделенного ее
главного механизма или особен-
ностей этиологии и клинического

течения. Патогенетическая клас-
сификация болевых синдромов ос-
нована на выделении главного
механизма формирования боли. 

Существует три основных вида
болевых синдромов:

• Ноцицептивная (соматоген-
ная) боль (возникает в связи с пря-
мым действием вредного раздра-
жителя на кожу или ткани орга-
низма как результат раздражения
болевых рецепторов). Это ключе-
вой механизм защиты организма
при повреждении или инфекцион-
ном воспалении, поэтому она еще
называется воспалительная боль
(острый или хронический бакте-
риальный простатит).

• Нейропатическая (невроген-
ная) боль (исходит из места пора-
жения центральной или перифе-
рической нервной системы). Она
может сохраняться и после дей-
ствия раздражителя, плохо лока-
лизована, сопровождается раз-
личными нарушениями чувстви-
тельности (одна из ведущих при-
чин урологического СХТБ и ПБС).

• Психогенная боль возникает
при отсутствии органической па-
тологии (эмоциональные боли,
боли как бред или галлюцинации,
боли при истерии, ипохондрии, де-
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прессии). Чаще всего она хрониче-
ская. Вопрос о ее первичности
продолжает дискутироваться. К
психогенной боли примыкает так
называемое соматоформное боле-
вое расстройство – тяжелая изну-
ряющая боль без какой-либо
известной соматической причины
длительностью не менее 6 месяцев.
Эта боль не соответствует анато-
мии органа или нервных структур,
поражение которых могло бы быть
причиной этого болевого син-
дрома. 

Нейропатический компонент
прямо или косвенно может уча-
ствовать в патогенезе неинфек-
ционных невоспалительных бо-
левых синдромов другого генеза
(артериально-ишемический, мик-
роциркуляторный, венозно-конге-
стивный, мионеврогенный), а так-
же вызывать нарушения чувстви-
тельности периферического ней-
рорецепторного аппарата пред-
стательной железы, ведущие к па-
тологическому повышению порога
болевого восприятия, что про-
является простатическими бо-
лями, не имеющими под собой
органического субстрата (отсут-
ствие патологических изменений в
предстательной железе при ее объ-

ективном обследовании у боль-
ного с клиникой ПБС), т.е., при-
ближающихся к психогенным бо-
лям при соматоформных болевых
расстройствах. Тот факт, что при
СХТБ или ПБС инфекция в пред-
стательной железе не выявляется,
еще не позволяет однозначно от-
рицать роль воспалительной ин-
фекционной боли и при этих фор-
мах заболевания, поскольку час-
тота выявления инфекции в железе
достаточно низкая (не более 10%) в
силу особенностей ее сложного
анатомического строения. 

С другой стороны, по нашему
мнению, нельзя отрицать любую
невоспалительную (неинфекцион-
ную) причину боли при идентифи-
кации клинически значимого
патогена в секрете простаты, так
как особенности гормонально-
метаболического статуса у всех
больных разные, а предстательная
железа является андроген-зависи-
мым органом!

Таким образом, при урологиче-
ском СХТБ мы имеем дело с боле-
вым синдромом различной этио-
логии:

• с нейропатической тазово-
простатической болью в чистом
виде («моноболь»); 
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• с нейропатической тазово-
простатической болью в виде ее
«клинических» масок:

- ишемическая боль, 
- конгестивная боль, 
- мионеврогенная боль, 
- нейрорецепторная (нейромо-

дулирующая) боль, 
- их сочетание (чаще всего);

• с сочетанием нейропатиче-
ской и соматогенной воспалитель-
ной (инфекционной) боли при
одновременном наличии патогена
в секрете простаты;

• с сочетанием нейропатиче-
ской и соматогенной воспали-
тельной (неинфекционной) боли
вследствие асептического воспа-
ления в ткани простаты под
влиянием продуктов деградации,
биологически активных веществ
и цитокинов. 

При инфекционном воспале-
нии предстательной железы мы
имеем дело, прежде всего, с воспа-
лительной инфекционной болью,
однако, и в этом случае возможно
одновременное присутствие дру-
гих неинфекционных механизмов
болевого синдрома в области таза
(предстательной железы). 

Провести дифференциальную
диагностику в клинической прак-

тике этих причин болевого син-
дрома достаточно сложно, но
можно. Безусловно, здесь нужно
иметь хорошее клиническое мыш-
ление, здоровее профессиональ-
ное творчество и багаж междис-
циплинарных знаний. Изолиро-
ванная инфекционная воспали-
тельная боль («моноболь») в пред-
стательной железе у соматически
компенсированного больного ин-
фекционным простатитом адек-
ватно купируется длительным (не
менее 4-6 недель) курсом пра-
вильно подобранного антибио-
тика. 

При полной лабораторной са-
нации секрета простаты после
курса целенаправленной антибак-
терильной терапии сохранение бо-
левого синдрома может указывать
на наличие нейропатического или
другого неинфекционного компо-
нента боли. 

Мы полагаем, что резидуальные
(остаточные) боли в области ма-
лого таза/предстательной железы
после рационального курса проти-
вомикробной химиотерапии дока-
занного инфекционного проста-
тита практически всегда будут
связаны с нейропатическим ком-
понентом, воздействия на кото-
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рый мы никогда не оказываем, на-
деясь лишь на силу антибиотиков.
В соответствии с имеющимися ре-
комендациями по антибактери-
альной терапии инфекционного
простатита препаратами выбора
для его эмпирической терапии
долгие годы являются перораль-
ные фторхинолоны. Однако, с
одной стороны, антибиотик для
эмпирической терапии должен
обладать не более, чем 10-20%-
ным уровнем резистентности к
наиболее частым патогенам, ассо-
циированным с хроническим ин-
фекционным простатитом, чтобы
обеспечить адекватную эрадика-
цию возбудителя у большинства
пациентов. С другой стороны, мы
живем в «век антибиотикорези-
стентности», при этом наиболее
существенная проблема современ-
ной антимикробной химиотера-
пии – угрожающий рост числа
патогенов, вызывающих воспали-
тельные изменения в мочеполовой
системе, резистентных к фторхи-
нолонам. 

Точное разграничение инфек-
ционного и неинфекционного
факторов патогенеза простатиче-
ского болевого синдрома крайне
важно с практической точки зре-

ния: если мы будет отождествлять
любую боль в области предста-
тельной железы только с инфек-
ционной (воспалительной) болью,
то мы так и останемся на пути
упорного исключительного при-
менения одних антибиотиков для
ее лечения, что в условиях расту-
щей антибиотикорезистентности
непременно приведет нас в «тупик
терапии», так как, идя по этому
пути, мы можем скоро реально 
потерять единственную группу ан-
тибиотиков – фторхинолонов, ко-
торые пока остаются препаратами
выбора при лечении инфекцион-
ных простатитов.

Согласно новым рекоменда-
циям EAU по ведению больных с
СХТБ (2012), при выявлении ин-
фекции в диагностически значи-
мом титре из секрета предста-
тельной железы у больного с кли-
никой простатического болевого
синдрома трактуется как «инфек-
ционный простатит». 

В противоположность этому,
диагноз СХТБ или ПБС, согласно
определению EAU (2012), яв-
ляется, по сути, симптоматиче-
ским диагнозом «исключения»,
так как инфекционный фактор не
выявляется, а для назначения 
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терапии требуется тщательный
поиск неинфекционных причин
болевого синдрома. Однако, по сей
день «золотого» стандарта диагно-
стики СХТБ или ПБС не суще-
ствует (cм. табл. 1).

Понимание методологических
проблем классификации NIH (1995)
позволило европейским экспер-
там впервые за историю публика-
ции гайдлайнов в новом руко-
водстве по ведению больных с
СХТБ 2012 года опубликовать ре-
комендации о том, что предлагае-
мый алгоритм обследования не
должен включать минимальное
количество диагностических те-
стов, так как опытный уролог сам
должен определить объем обсле-

дования у конкретного больного
(EAU, 2012).

По нашему мнению, это позво-
лит расширить спектр традицион-
ной диагностики СХТБ и ПБС у
каждого конкретного пациента и
подтверждает правильность вы-
бранного нами пути мультифак-
торной патогенетической диаг-
ностики заболеваний. Данное ука-
зание чрезвычайно важно, так как
открывает путь к пониманию меж-
дисциплинарного характера вос-
палительных заболеваний пред-
стательной железы. Ведь, как
писал профессор Ю.А. Пытель, 
«…хороший уролог должен видеть
не только то, что находится между
пупком и коленями…».

Таблица 1. Рекомендованный диагностический минимум при СХТБ/ПБС 
(EAU, 2012)

• Клиническая оценка

• Общий анализ мочи и культуральное исследование мочи

• Исключение ЗППП

• Суточный ритм мочеиспусканий, урофлоуметрия и определение 
остаточной мочи

• 4-стаканная проба Meares-Stamey

• Микроскопия секрета предстательной железы

• Культуральное исследование секрета предстательной железы

• «Пробное» лечение антибиотиками при наличии признаков воспаления
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Но, с другой стороны, сегодня
мы пожинаем плоды узкой

специализации в медицине, по-
скольку каждый врач работает «в
своем отсеке», и что творится у со-
седей, ему неведомо. Между тем,
рост числа «неинфекционных эпи-
демий XXI века» (сердечно-сосу-
дистых и онкологических забо-
леваний, ожирения, метаболиче-
ского синдрома, сахарного диабета
2 типа, остеопороза, депрессий,
андрогенного дефицита, эректиль-
ной дисфункции, бесплодия и т.д.)
наглядно свидетельствует о том,
что все наши попытки стандарти-
зировать диагностику и лечение
большинства заболеваний совре-
менного человека заведомо об-

речены на провал, так как сегодня
практически нет стандартных
больных! 

Проблемы «стандартизации»
пациентов должны быть заменены
сегодня вопросами «индивидуали-
зации» диагностики и терапии у
каждого из них, что требует мощ-
ных, активных и продуктивных
междисциплинарных взаимодей-
ствий!

Воспалительные заболевания
предстательной железы – типич-
ный пример нашего недопонима-
ния этого факта, что, собственно,
и порождает мифы о неизлечимо-
сти хронического простатита со
всеми вытекающими и извест-
ными последствиями для врачей,

Хронический простатит как междисциплинарная
проблема: новые подходы к патогенетической
диагностике и терапии

Современная медицинская специализация, очевидно, необхо-
дима, так как в силу огромной научно-практической инфор-
мации, накопленной человечеством на данном этапе своего
развития, одному специалисту просто невозможно владеть
одинаково профессионально этим багажом. 
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пациентов, провизоров и фарма-
цевтических компаний…

На своих лекциях для врачей я
часто задаю вопрос: есть ли отли-
чие между лечением инфекцион-
ного воспаления легких и инфек-
ционного простатита? Не сразу
приходит явное понимание этого
различия, а оно просто как мир:
предстательная железа «работает»
на андрогенах – тестостероне - в
отличие от легочной ткани, хотя и
в ней имеется экспрессия андроге-
новых рецепторов (например, в
стенке сосудов и нервных оконча-
ний). 

С учетом того, что урологи
проводят диагностику и лечение
воспалительных заболеваний са-
мого андроген-зависимого органа
у мужчины – предстательной же-
лезы, то обойтись без оценки ос-
новного фактора ее метаболизма,
своеобразного «бензина» – уровня
эндогенного тестостерона - просто
нельзя. Его определение в крови
позволит точно оценить достаточ-
ность уровня андрогенной насы-
щенности организма и предста-
тельной железы и разрабатывать с
учетом этого индивидуальные
программы патогенетического ле-

чения для каждого больного с уче-
том степени «дефицитарности ос-
новного топлива для простаты». 

Более того, при диагностике и
лечении неинфекционных и инфек-
ционных простатитов не может
быть стандартов в принципе, уни-
версальных для всех больных, так
как все наши пациенты разные, и
уровень тестостерона у всех тоже
разный! 

Вне всякого сомнения, должен
быть перечень рекомендуемых ми-
нимальных обследований, но каж-
дый уролог должен сам на основе
клинического мышления и своего
опыта творчески осуществлять ин-
дивидуальную диагностику причин
тазово-простатической боли у каж-
дого пациента (EAU, 2012). 

Сегодня недостаточно внима-
ния врачами уделяется анамнезу
пациента с воспалительными забо-
левания простаты, нередко паци-
енты вообще не осматриваются, а
диагноз пресловутого простатита
ставится только на основании УЗИ –
это просто кошмары российской
«диагностики» простатита! 

Для каждого современного уро-
лога, который лечит патологию анд-
роген-зависимой мочеполовой
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системы, должен сформироваться
новый междисциплинарный прин-
цип патогенетической оценки фак-
торов риска воспалительных забо-
леваний простаты, среди которых на
первое место нужно поставить уро-
вень андрогенной насыщенности
мужского организма, так как тесто-
стерон – топливо для предста-

тельной железы. Каждый уролог дол-
жен знать, что низкий уровень тесто-
стерона – предиктор ожирения и
нарушений углеводного обмена – ин-
сулинорезистентности и сахарного
диабета 2 типа, которые в настоящее
время играют ключевую роль в пато-
генезе заболеваний мочеполовой си-
стемы у мужчин (Рисунок).

Рисунок.
Взаимосвязь андрогенного дефицита, инсулинорезистентности и ожирения как
теореическое обоснование междисциплинарного патогенеза заболеваний
предстательной железы (Тюзиков И.А., 2012). 
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Поэтому при диагностике при-
чин тазового/простатического бо-
левого синдрома мы рекомендуем
при сборе анамнеза у всех больных
использовать не только стандарт-
ные рекомендованные валидные
системы опроса (IPSS-QL и CPSI-
QL), но также обязательно прово-
дить анкетирование для выявле-
ния возможных симптомов андро-
генного дефицита (шкала AMS).
Следует активно получать инфор-
мацию от пациента о ритме его по-
ловой жизни (частоте эякуляций),
так как функция предстательной
железы, в частности, состоит в
обеспечении этой важной состав-
ляющей копулятивного цикла
мужчины, а частота эякуляций
обеспечивается половой консти-
туцией мужчины, связанной с ге-
нетическим уровнем эндогенного
тестостерона. В этой связи не сле-
дует забывать феномен простато-
тестикулярного взаимоотноше-
ния, описанный Беловым еще в
1913 году, т.е., за 22 года до синтеза
тестостерона. Сегодня мы полу-
чаем однозначное научное под-
тверждение этому феномену, опи-

санному нашим гениальным со-
отечественником век назад.

При проведении физикального
исследования необходимо активно
выявлять ожирение (окружность
талии ≥ 94 см, FDA, 2005) (код по
МКБ-10: E.66), кожные признаки
инсулинорезистентности и андро-
генного дефицита, проводить ми-
нимальное уроневрологическое
обследование (определение чув-
ствительности головки полового
члена (метод Калинченко-Рожива-
нова, 2004), выраженность крема-
стерного, бульбо-кавернозного,
анального рефлексов).

Минимальный гормональный
скрининг должен включать опреде-
ление в крови общего тестостерона,
ГСПС, ЛГ, пролактина и ТТГ у всех
пациентов с СХТБ независимо от
возраста. При наличии ожирения 
у больного (окружность талии ≥ 
94 см) необходимо выявлять нару-
шения липидного спектра (уровень
общего холестерина и его фрак-
ции), а также исследовать уровень
глюкозы, инсулина и С-пептида для
ранней диагностики инсулино-
резистентности. Выявление   
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инсулинорезистентности является
важным этапом обследования
больного, так как она является фак-
тором, запускающим и поддержи
вающим нейропатию, и коррекция
последней только нейротропами
без коррекции инсулинорезис-
тентности невозможна. 

Только после оценки вышеопи-
санных параметров уролог перехо-
дит к оценке профильного уроге-
нитального статуса в соответствии
с имеющимися стандартными ре-
комендациями. При проведении
пальцевого ректального исследова-
ния простаты нужно активно вы-
являть простатостаз (маркер андро-
генного дефицита). Связь проста-
тостаза с дефицитом андрогенов
доказана, поэтому никакой массаж
простаты не в состоянии нормали-
зовать миоэпителиальную недо-
статочность предстательной же-
лезы без коррекции дефицита те-
стостерона. Между тем, частота вы-
полнения массажей простаты в
России просто ужасает… 

При проведении УЗИ простаты
ранним маркером андрогенного
дефицита и эндотелиальной дис-

функции предстательной железы
могут быть асимметричные нару-
шения артериального кровообра-
щения в долях простаты, и это
также сигнал для оценки уровня
тестостерона, так как адекватный
синтез оксида азота NO (основ-
ного вазомодулятора) в простате
доказанно происходит только при
нормальном уровне эндогенного
тестостерона.

Почему важны для урологиче-
ской практики предлагаемые опти-
мизированные схемы комплексной
междисциплинарной диагностики
воспалительных заболеваний пред-
стательной железы?

Во-первых, важным и новым
положением, которое существен-
но обогатило современную мето-
дологическую базу воспалитель-
ных заболеваний предстательной
железы, является указание в реко-
мендациях EAU (2012) на то, что
риск развития простатита уве-
личивается с возрастом. Это объ-
ясняет эпидемиологические дан-
ные о повышении частоты проста-
титов с возрастом, а с другой сторо-
ны, подтверждает накопленные
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многочисленные литературные
данные и результаты собствен-
ных клинических наблюдений и
исследований, свидетельствую-
щие о том, что диагностика и
лечение заболеваний предстатель-
ной железы существенно отлича-
ется от лечебно-диагностических
мероприятий при заболеваниях
других органов, и этим ключевым
отличием является андрогеноза-
висимость предстательной же-
лезы, о которой мы в погоне за
инфекцией совершенно забыли!

Во-вторых, современная наука
получила достаточно доказательств
патогенетической связи андроген-
ного дефицита, метаболического
синдрома, сахарного диабета 2 ти-
па с сосудистыми, неврологиче-
скими и другими метаболическими
нарушениями на уровне систем ор-
ганов и органов, включая предста-
тельную железу, которые также
прогрессируют с возрастом (Gor-
bachinsky I. et al., 2010; McVary K. et
al., 2006; Ozden C., Ozdal O.L., Ur-
gancioglu G., 2007). 

В истории урологии не было и,
пожалуй, нет и сейчас, заболева-

ний, более дискутабельных и
сложных в понимании, чем вос-
палительные заболевания пред-
стательной железы. Многовеко-
вая история их изучения не при-
внесла к началу XXI века револю-
ционных перемен в эффектив-
ность терапии, которая, по мне-
нию многих исследователей и
клиницистов, до сих пор остается
достаточно низкой. Многочис-
ленные теории инфекционного и
неинфекционного простатита го-
ворят сегодня об их однозначно
мультфакторном патогенезе. Кли-
ническое коварство их состоит 
в общей клинической картине -
наличии стойкого постоянного
или рецидивирующего болевого
синдрома в области малого таза 
и/или предстательной железы. Од-
нако, если при хроническом про-
статите выявляется инфекцион-
ный агент, то при СХТБ (ПБС) он
или отсутствует, или не вы-
является рутинными методами.
Проблема современной методоло-
гии и классификации воспалитель-
ных заболеваний предстательной
железы состоит в сохраняющихся  
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долгие годы неизменных подходах
к их диагностике, в алгоритмах ко-
торой по-прежнему ведущее место
занимают только методы иденти-
фикации инфекционного агента в
предстательной железе. По на-
шему мнению, в алгоритм диагно-
стики следует активно включать
методы гормонального скрининга,
так как предстательная железа яв-
ляется андроген-зависимым орга-
ном, и любые нарушения синтеза
и эффектов тестостерона могут
быть как причиной, так и след-
ствием любых воспалительных и
невоспалительных процессов в
ней. Игнорировать роль половых
гормонов как основных регулято-
ров простатического метаболизма
в норме и при любой патологии
железы уже невозможно. Только
такой подход позволит обосновать
патогенетическую целесообраз-
ность и необходимость коррекции
андрогенного дефицита и других
метаболических нарушений, с ним
ассоциированных, у всех мужчин
с тазово-простатическим болевым
синдромом любой этиологии, что
способно существенно повысить

эффективность терапии и сделать
ее действительно ПАТОГЕНЕТИ-
ЧЕСКОЙ, а не симптоматической,
каковой, к сожалению, она яв-
ляется в настоящее время. 

Нам кажется, что именно но-
вое понимание патогенеза на ос-
нове междисциплинарного под-
хода к СХТБ и хроническому про-
статиту поможет нам перейти эту
«трясину» под названием «хрони-
ческий простатит» (термин по
Nickel D.K.). Другого пути просто
нет, ибо только такой лечебно-ди-
агностический сценарий соответ-
ствует высоким требованиям
медицины XXI века – века патоге-
нетической профилактики и па-
тогенетического лечения всех
заболеваний мочеполовой си-
стемы мужчин, а также века их
высокого качества жизни во всех
ее проявлениях! «…Есть нечто
более сильное, чем все на свете
войска: это идея, время которой
пришло» (В.Гюго). Время междис-
циплинарного понимания сущно-
сти «простатита» и необходи-
мость новой патогенетической
классификации уже пришло! 
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Шабанова C.

Журналист

Back in USSR

Однако стоимость высокотех-
нологичных медицинских ус-

луг весьма высока: для их оказа-
ния требуется современное обору-
дование, медицинский персонал
высокого класса, полноценное фи-
нансирование медицинских уч-
реждений. А потенциальные паци-
енты, в свою очередь, продолжают
пребывать в уверенности, что по-
мощь должна оказываться, «как в
Советском Союзе» - то есть каче-
ственно, оперативно и совершен-
но бесплатно. В лучшем случае,
доктора должны получать цветы и

конфеты. Но может ли современ-
ная медицина быть совершенно
бесплатной?

Вспоминаемая с легким но-
стальгическим оттенком советская
медицина была построена на про-
стом коммунистическом прин-
ципе: «От каждого по возмож-
ностям – каждому по потребно-
стям». И действительно, госу-
дарство гарантировало полную
доступность медицинской по-
мощи любому гражданину – вне
зависимости от его «ценности»
для экономики. Как при этом Со-
ветскому Союзу удалось не выле-
теть «в трубу»?  

Может ли здравоохранение быть бесплатным?

Качество и доступность медицинских услуг для
всех слоев населения – это вопрос, который в по-
следнее время вызывает все больше дискуссий. На-
селение нашей страны постепенно «стареет»,
увеличивается доля хронических заболеваний – а
значит, постоянно растут потребности и в ме-
дицинской помощи.
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Во-первых, благодаря развитой
системе профилактики. Согласно
основоположнику основ совет-
ской медицинской системы, нар-
кому здравоохранения Николаю
Семашко, любую болезнь можно
рассматривать, как следствие не-
благоприятных условий среды и
образа жизни. Именно поэтому в
Советском Союзе вакцинация и
пропаганда санитарно-гигиениче-
ских мер профилактики инфек-
ционных заболеваний была
поставлена на широкую ногу.
Кроме того, была создана сеть дис-
пансеров, которая позволяла до-
статочно эффективно бороться с
«социальными» заболеваниями –
алкоголизмом, туберкулезом и ве-
нерическими болезнями, лечение
которых среди широких слоев на-
селения стало бы серьезной эконо-
мической нагрузкой для страны. К
важным мерам профилактики Се-
машко относил также улучшение
условий труда и жизни советского
народа.

Во-вторых, вдобавок к профи-
лактическим мерам, советская си-
стема здравоохранения имела
пирамидальную структуру, позво-
ляющую жестко контролировать

оказание специализированной по-
мощи на всех этапах. На нижнем
уровне пирамиды располагались
участковые поликлиники и мед-
санчасти, которые проводили пер-
вичный прием населения. Но, в
зависимости от сложности заболе-
вания, любой гражданин направ-
лялся на лечение на вышестоящие
уровни пирамиды – от обычных
стационаров до специализирован-
ных научно-исследовательских ин-
ститутов.

Но столь рациональный, на пер-
вый взгляд, подход мог существо-
вать ровно до тех пор, пока боль-
шинство тяжелых заболеваний –
онкологических, гематологических,
сердечно-сосудистых – оставались
неизлечимыми. Как выяснилось,
новые, высокотехнологичные ме-
тоды лечения, спасающие ранее
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безнадежных больных – непосиль-
ная нагрузка для системы гаранти-
рованной государством меди-
цинской помощи. Ведь эффектив-
ность стоит немалых денег: чем
выше технологии – тем больше за
них приходится платить. На по-
вестке дня встала проблема недо-
финансирования и недоступности
самых современных методов меди-
цинской помощи для рядовых
граждан. 

Спрос породил предложение –
дефицит услуг стал условием для
незаконной торговли ими. Именно
тогда доктора перестали «пить
цветы и конфеты». К сожалению,
решить эту проблему так и не уда-
лось.

Бурное развитие медицинских
технологий совпало с развалом со-
ветской медицинской системы, и
мы получили то, что получили: го-
сударство по-прежнему гаранти-
рует медицинскую помощь всем ее
гражданам, но не в состоянии ока-
зывать ее в полном объеме и на
самом высоком уровне. Поэтому в
стане есть и «другая медицина» -
для состоятельных. И эти две си-
стемы мало пересекаются друг с
другом.

Однако принцип «потребно-
стей и возможностей» вполне ус-
пешно лег в основу современной
российской системы обязатель-
ного медицинского страхования:
теперь все та же трудоспособная
часть населения зарабатывает на
медицинское обслуживание не-
трудоспособной – детей, пенсио-
неров и безработных. Остаток
покрывает государственное фи-
нансирование, а медицинская по-
мощь предоставляется всем
гражданам, вне зависимости от
уровня их доходов. На первый
взгляд, такой подход выглядит не
слишком справедливым, но он
лежит в основе систем здраво-
охранения тех стран, где медицина
считается наиболее доступной и
эффективной. Там богатые платят
за бедных, а здоровые за больных
– за счет прогрессивных налогов с
доходов и страховых взносов.

История европейской страховой
медицины

Вообще, если начинать разго-
вор о системе страховой меди-
цины, то стоит вспомнить о ее
основоположниках. С первых 
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страниц истории человечества ме-
дицинская помощь находилась в
плоскости товарно-денежных от-
ношений и не выходила за пре-
делы пары «врач-пациент».
Впервые мало-мальскую гарантию
оказания медицинской помощи,
обеспечиваемую государством,
придумал знаменитый Отто фон
Бисмарк в конце XIX века: сначала
обязательное страхование по бо-
лезни, потом от несчастных слу-
чаев на производстве, инва-
лидности и старости. Тогда это
был неплохой способ увеличения
лояльности трудового класса к
правительству, но со временем по-
добная система медицинского об-
служивания приобрела попу-
лярность и до сих пор использу-
ется в части стран Европейского
союза, например – во Франции,
Нидерландах и Австрии. Принцип
этой системы вкратце – это регу-
лярное «страховое» отчисление
фиксированного налога с заработ-
ной платы, который поступает в
специализированные управляю-
щие фонды, контролируемые госу-
дарством. Налог прогрессивный –
например, работающие французы
в совокупности платят почти 19

процентов от доходов, а их безра-
ботные соотечественники рас-
стаются не более чем с 4 про-
центами пособия по безработице.
Однако, платят все. Несмотря на
это, средства, полученные фон-
дами, не способны полностью по-
крыть все затраты на здраво-
охранение – дефицит бюджета
французской системы здравоохра-
нения выражается в десятках мил-
лиардов евро, а рядовые французы
вынуждены доплачивать за услуги,
которые не покрывает страховка
или приобретать дополнительные
полисы у «частников».

В гостях у Хауса

Разрекламированная популяр-
ными сериалами система медицин-
ской помощи в США еще менее
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“user friendly”. Государственной
гарантии предоставления меди-
цинской помощи в США, не су-
ществует, как таковой, поэтому о
предоставлении медицинских
услуг покупателю и продавцу
приходится договариваться лич-
но: через систему добровольного
медицинского страхования. Ко-
торое, кстати, обходится очень
недешево – около 5 тысяч долла-
ров в год на одного человека и
более 12 тысяч – на семью. При
этом размер ежегодных страхо-
вых взносов постоянно растет – и
он опережает среднестатистиче-
ский рост доходов.

И только тем слоям населения,
которые не способны самостоя-
тельно оплачивать медицинскую
помощь – пенсионерам, безработ-
ным, нуждающимся – государство
предоставляет программы обслу-
живания: “Medicade” для бедных и
“Medicare” для пенсионеров. Од-
нако, по данным Майкла Тэннера
(Michael Tanner), руководителя ис-
следовательской программы Ин-
ститута Катона по проблемам
здравоохранения и соцобеспече-
ния, США, задолженность по этим
программам в настоящий момент

превышает 50 триллионов дол-
ларов.

Туманный Альбион и другие

И, наконец, идеи Семашко, вы-
ражающиеся в полном государст-
венном контроле осуществления
медицинской помощи, легли в ос-
нову систем здравоохранения в

Великобритании, Италии, Греции,
Испании и ряда других стран. От-
ветственность за финансирование
здравоохранения здесь полностью
несет государство – из госбюд-
жета, который пополняется за счет
налогов, собранных как с частных
лиц, так и с компаний. Население
стран получает практически 
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любую медицинскую помощь бес-
платно, а рыночные отношения в
медицинской сфере опять же
контролируются государством.

Однако, подобная система рас-
пределения медицинских услуг по-
рождает огромную бюрократи-
ческую машину, участвующую в
перераспределении финансирова-
ния и ограничивает возможность
выбора для потребителя медицин-
ских услуг. Например, в Италии
«на медицину» отчисляется около
10 процентов доходов среднего
класса, но при этом жители этой
страны вынуждены «прикреп-
ляться» к участковому терапевту
по месту жительства, через кото-
рого только и можно получить на-
правление на обследование или
лечение. На которые, в свою оче-
редь, собираются длительные
«листы ожидания» - бесплатного
УЗИ можно ждать около двух не-
дель. Кроме того, до 30 процентов
стоимости некоторых услуг спе-
циалистов или лекарственных
препаратов приходится оплачи-
вать самому пациенту. 

Все перечисленные системы
оказания медицинской помощи
нельзя назвать совершенными –

они становятся не только серьез-
ной проблемой для бюджета, уве-
личивая налоговое бремя и
снижая статьи расходов на другие
социальные нужды, но и приводят
к снижению качества медицин-
ской помощи. Например, наличие
медицинской страховки не гаран-
тирует полного спектра медицин-
ских услуг или требует длитель-
ного ожидания их получения, а
также лишает пациента возмож-
ности выбора врача или лечебного
учреждения.

Примерно все то же самое, что
мы сейчас наблюдаем и в России.
Так на какую же модель оказания
медицинской помощи нам стоит
ориентироваться?

Страна восходящего солнца

За соотношение цены и каче-
ства здравоохранения, стоит об-
ратить внимание на опыт
Японии. При средней продолжи-
тельности жизни около 75 лет на
здравоохранение в этой стране
тратится всего около 8 процентов
ВВП. Что в два раза меньше, чем
в США, где средняя продолжи-
тельность жизни меньше. При-

Публицистика
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этом, по оценке того же Тэннера,
доступность высокотехнологич-
ных медицинских методов для
среднестатистического японца
выше, чем для американца.

Система охраны здоровья в
Японии достаточно сложная, но
весьма рациональная. Обязатель-
ное страхование складывается из
двух программ: национальной
для неработающих граждан – по
территориальному принципу, и
страхования для наемных работ-
ников – по месту работы. Рас-
ходы по лечению по первой
программе могут дотироваться
государством на 70 процентов,
остальную сумму оплачивает сам
пациент, например, за лекарства,

отдельную палату, услуги си-
делки. Тарифы на лечение уста-
навливаются японским аналогом
Минздрава, но, при этом, до 80
процентов лечебных учреждений
в стране – частные.

Страхование наемных работ-
ников осуществляется как госу-
дарственными фондами, так и
отраслевыми объединениями. Ра-
ботник отчисляет не более 8,4
процентов заработной платы,
«скидываясь» на свою страховку
пополам с государством. Платят
страховые взносы также и пред-
приниматели. 

Подобная система позволяет
выплачивать пособие по времен-
ной нетрудоспособности, рожде-
нию ребенка и так далее. Также в
Японии разработана система по
страхованию престарелых, а люди
старше 70 лет получают право на
бесплатную медицинскую по-
мощь.

Однако, помимо медицинского
страхования, в Японии развита
также и система общественных
фондов, нацеленных на профилак-
тику инфекционных заболеваний,
ЗППП, наследственных и психиче-
ских болезней, а также по борьбе с 



Публицистика

32

последствиями загрязнения окру-
жающей среды. То есть занимаю-
щихся всем тем, с чего начал
построение системы здравоохра-
нения в СССР уже неоднократно
упомянутый нами Семашко.

Остров Свободы

И, наконец, лидер в соотноше-
нии затрат и эффективности –
система здравоохранения Кубы.
Средняя продолжительность
жизни кубинцев не уступает ана-
логичной в США и выше, чем в
России. И дело не только в теп-
лом климате. Основную ставку
кубинская система здравоохране-
ния сделала не на высокие техно-
логии в медицине, внедрение
которых было бы серьезной про-
блемой для пребывающего в изо-
ляции Острова Свободы.
Кубинцы взяли в качестве ос-
новы принципы советского здра-
воохранения – бесплатную
гарантированную медицинскую
помощь в сочетании с профилак-
тикой и выявлением заболеваний
на самых ранних стадиях. При
этом подобные меры не стали
серьезной нагрузкой на кубин-

скую экономику – затраты на ме-
дицинское обслуживание на
душу населения на Кубе состав-
ляют около 363 долларов - это
почти в два раза меньше, чем в
России и в десять раз меньше по
сравнению с США. Причем боль-
шая часть этих денег затрачива-
ется на первичную профилактику
– выявление и устранение факто-
ров, которые могут вызвать раз-
личные заболевание и формиро-

вание принципов здорового об-
раза жизни в стране. А это, в свою
очередь снижает необходимость
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вторичной и третичной профи-
лактики – выявление заболева-
ний на ранних и более поздних
стадиях, требующих дополни-
тельных затрат на лечение.

Куда идти России?

Так по какому пути стоит
пойти в России, где еще свежа па-
мять о «советской медицине» и
все больше растет недовольство
качество и доступностью нынеш-
них медицинских услуг? Вариант
решения кажется достаточно оче-
видным.

Опыт наиболее эффективных
систем здравоохранения показы-
вает, что государственное финан-
сирование наиболее востребо-
вано в области первичной и вто-

ричной профилактики. То есть
формирования ценностей здоро-
вого образа жизни в обществе и
различных программ скрининга.
Тем более, что первые важные
шаги в этой области уже сделаны.
C 2000 года внедрен обязатель-
ный скрининг беременных и но-
ворожденных, позволяющий
выявить наследственные заболе-
вания и нарушения внутриутроб-
ного развития. Кроме того,
проводятся массовые скрининго-
вом исследования рака молочной
железы, рака легкого, шейки
матки, предстательной железы.
Основная проблема в этой обла-
сти – недостаточное информиро-
вание и мотивирование насе-
ления.

Следующий этап – развитие
института добровольного меди-
цинского страхования и страхо-
вания по месту работы, которое
позволит направлять полученные
средства максимально адресно. 

Но – в любом случае, совсем
бесплатного здравоохранения
для всех быть не может принци-
пиально: в современных условиях
этого не вынесет ни одна эконо-
мика мира. 
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профессор
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Нарушение метаболических
процессов в организме так-

же приводит к повышению кон-
центрации камнеобразующих ве-
ществ в сыворотке крови с
последующим неизбежным по-
вышением их выделения поч-
ками. Это приводит к перена-
сыщению мочи этими субстан-
циями, что может проявляться
образованием кристаллов солей
и микролитов, являющихся бес-
спорным условием для форми-
рования мочевых камней с
последующим присоединением
инфекции и развитием ХП.

Доля мочекаменной болезни
(МКБ) среди всех урологических
заболеваний составляет более 40%.
Одними из наиболее эндемич-
ных районов по МКБ в России
являются Северный и Южный
Кавказ, в которых регистриру-
ется высокий уровень заболевае-
мости уратным нефролитиазом.
Важным моментом в лечении
МКБ является метафилактика,
позволяющая снизить количе-
ство рецидивов камнеобразова-
ния. Существует много медика-
ментозных средств, применяе-
мых при пиелонефрите и нефро-

Лечение хронического пиелонефрита,
осложненного нефролитиазом

Хронический пиелонефрит (ХП) является одним из
наиболее распространенных заболеваний в практике
врача-уролога. ХП часто сопровождается процессами
кристаллизации в моче и образованием микролитов
кальцинатов в почечной паренхиме и канальцах. В
свою очередь кальцинаты не только затрудняют
пассаж мочи, но и негативно воздействуют на ка-
нальцевый аппарат и паренхиму почки, увеличивая
активность ряда ферментов в моче. 
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литиазе, действие которых осно-
вано на спазмолитическом, ди-
уретическом и дезинфицирую-
щем эффектах. Все больший ин-
терес в последние годы вызы-
вают препараты растительного
происхождения. Давно приме-
няемая фитотерапия пиелонеф-
рита и нефролитиаза эфирными
маслами на основе терпенов
может быть эффективным, без-
опасным и приемлемым альтер-
нативным методом лечения этих
патологических состояний. Наи-
большее распространение из
числа терпенсодержащих ле-
карственных средств получил
Роватинекс (Rowa Pharmaceuti-
cals, Ирландия). 

На базе клиники профессора
Азизова  (г. Махачкала) было про-
ведено  клиническое исследова-
ние по изучению эффективности
лечения и реабилитации боль-
ных ХП, осложненного нефроли-
тиазом, при включении в комп-
лексную терапию препарата Ро-
ватинекс. 

В основу работы были поло-
жены результаты анализа дан-
ных обследования и лечения 40
больных  (15 мужчин и 25 жен-

щин) в возрасте от 30 до 60 лет с
хроническим пиелонефритом,
осложненным нефролитиазом. В
зависимости от проводимого
лечения все больные были разде-
лены на две группы. Пациенты 
1-й группы (n = 20) получали
стандартную терапию (спазмо-
литики, антибиотики, анальге-
тики) и  Роватинекс по 2 капсулы
3 раза в день в течение 30 дней.
Больные 2- группы (n = 20) по-
лучали только стандартную те-
рапию. 
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При проведении ультразвуко-
вого исследования почек, обзор-
ной и внутривенной урографии у
всех больных в проекции ча-
шечно-лоханочной системы лока-
лизовались конкременты до 0,5
см в диаметре. Выраженность
боли у больных обеих групп в ос-
новном была умеренной и нико-
гда не носила характера почечной
колики; боль была постоянной,
ноющей. Через 7 дней после на-
чала лечения Роватинексом боле-
вой синдром сохранялся только у
5 (25 %) больных 1-й группы, т. е.
частота его уменьшилась почти в
4 раза, тогда как во 2-й группе
число больных с болевым синдро-
мом уменьшилось только в 2 раза.
Через 30 дней лечения боли у
больных 1-й группы практически
исчезли, а во 2-й группе болезнен-
ность при сотрясении пояснич-
ной области сохранялась у 4 (20
%) больных. Частота поллакиу-
рии у пациентов 1-й группы резко
уменьшилась на 7-й день лечения
Роватинексом (с 90 до 30 %), а спу-
стя 30 дней оставалась только у 2
больных.

Благодаря спазмолитическому
и диуретическому действию Рова-

тинекса у больных 1-й группы су-
точный диурез увеличился до 2,0–
2,5 литров; при этом содержание
К+  и Nа+  не изменилось, что
позволяет характеризовать этот
препарат как растительный ди-
уретик мягкого действия. 

Проведенное исследование по-
казало, что применение расти-
тельного препарата Роватинекс
при ХП оказывает не только ди-
уретическое, спазмолитическое,
противовоспалительное, но и ан-
тимикробное действие. Он пока-
зан лицам, страдающим пиело-
нефритом, циститом, особенно
осложненным нефролитиазом.
Препарат оказывает спазмолити-
ческое действие и ограничивает
процессы кристаллизации в моче.
Способствует усиленному отхож-
дению кристаллов мочевых солей,
мелких конкрементов, увеличи-
вая диурез. Преимуществом Рова-
тинекса являются его совмести-
мость с антибиотиками, усиление
их действия. Препарат Роватинекс
– это этиотропное и патогенетиче-
ское средство лечения ХП, в т. ч. с
нефролитиазом. В связи с этим он
может широко применяться в уро-
логической практике. 
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Ершов А.В.
КрасГМУ 

По данным Красноярского
краевого медицинского ин-

формационно-аналитического
центра урологическими заболева-
ниями страдает до 8% населения
края, темп прироста составляет -
13,9 %. Следует отметить, что в
Красноярском крае с 2003 года ко-
личество больных МКБ выросло
на 29,6% и в настоящее время со-
ставляет 7,4 случаев на 1000 чело-
век населения, ежегодно регист-
рируется более 16 тысяч больных
МКБ. 

Среди разнообразных форм
проявления МКБ наиболее рас-
пространенными являются камни
мочеточника, на которые сейчас (в
связи с внедрением ДЛТ) прихо-

дится более 35% клинических слу-
чаев. Стоит так же отметить, что
почечная колика, вызванная кам-
нем мочеточника в 89,5% случаях
является диагнозом при экстрен-
ной госпитализации больных в
стационар. При кажущейся про-
стоте, именно камни мочеточни-
ков вызывают самые выраженные
болевые эффекты, страдания и
страх у пациентов, а так же чаще
всего они могут привести к разви-
тию тяжелых осложнений.

Уретероскопия в клинической
практике получила широкое при-
менение, особенно при лечении
МКБ, в частности – камней моче-
точника. Даже после внедрения
дистанционной ударно-волновой

Эндоскопическое лечение камней мочеточников

В настоящее время во всем мире констатиру-
ется тенденция к росту заболеваемости моче-
каменной болезнью (МКБ). В последние годы это
заболевание встречается не менее чем у 1–3%
населения Земли. 
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литотрипсии (ДУВЛ) она не утра-
тила своей значимости. Это объ-
ясняется тем, что далеко не все
камни могут быть подвергнуты
дроблению с помощью ДУВЛ из-за
особенностей локализации, дли-
тельности нахождения в мочеточ-
нике и других причин, а образо-
вавшаяся после ДУВЛ «каменная
дорожка» также требует примене-
ния эндоскопического вмешатель-
ства. На рисунке 1 показана эф-
фективность КУЛ в лечении кам-
ней мочеточников по данным раз-
личных урологических сообществ:

Российского общества урологов,
Европейской ассоциации урологов
и Американской урологической
ассоциации.

Эндоскопическая контактная
уретеролитотрипсия и литоэкс-
тракция позволяют:

1. Относительно быстро изба-
вить пациента от камня мочеточ-
ника (от длительных физических и
психологических страданий) 

2. Сократить затраты на лече-
ние и восстановительный период,
сроки которого сокращаются в 3-
5 раз. 

Рис. 1. Эффективность КУЛ в лечении камней мочеточника.
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Повышение эффективности
лечения камней мочеточника

На кафедре урологии и андро-
логии Красноярского государст-
венного медицинского универ-
ситета им. В.Ф. Войно-Ясенецкого
под руководством д.м.н. Капсар-
гина Ф.П. было выполнено иссле-
дование по выявлению диагнос-
тических критериев, позволяющих
повысить эффективность эндоско-
пического лечения больных с кам-
нями мочеточников.

Нами был проанализирован ма-
териал 153 операций по поводу кам-
ней мочеточников у больных, нахо-
дившихся на лечении в 2011г. на
базе Дорожной клинической боль-
ницы на ст. Красноярск ОАО РЖД.

При помощи традиционной от-
крытой уретеролитотомии про-
оперирован 32 пациент, а уретеро-
скопия КЛТ была выполнена в 121
случаях. Среди больных больше
было мужчин - 85 человек, жен-
щин – 63 человека. Следует также
отметить, что пациентов трудо-
способного возраста (от 21 до 50
лет) было 56,7 % (87 человек), что
свидетельствует о социально-эко-
номической значимости проблемы.

Для установления диагноза,
определения показаний и состав-
ления плана операций проводи-
лось комплексное урологическое
обследование, включающее изуче-
ние жалоб и анамнеза, физикаль-
ный осмотр, клинические анализы
крови и мочи, бактериологиче-
ский анализ мочи с идентифика-
цией возбудителя и определением
чувствительности к антибактери-
альным препаратам, а также: стан-
дартное УЗ-исследование, во вре-
мя которого определяли размеры,
локализацию камня и изменение
паренхимы почки.

Перистальтику мочеточника
при его обструкции изучали мето-
дом цветной ультразвуковой доп-
плерографии. С помощью этого
метода определяли также характер
обструкции (полная, неполная),
количество выбросов в единицу
времени с обеих сторон и раздель-
ный диурез каждой почки. С по-
мощью обзорной и экскреторной
урографии выявляли наличие или
отсутствие обструкции ВМП, оце-
нивали функцию пораженной и
контралатеральной почки, а так
же выраженность степени рас-
ширения собирательной системы.

Молодые ученые
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Методом визуализации позволяю-
щим выбрать оптимальный способ
хирургического удаления камней
мочеточников стало МСКТ, крите-
риями диагностики для которого
являются:
• Изменения почечной паренхимы
• Анатомо-функциональное стро-

ение ВМП
• Характер и выраженность изме-

нений 
• Размеры, локализация, конфигу-

рация, плотность конкрементов
• Изменения стенки мочеточника в

месте соприкосновения с камнем.
По данным динамической неф-

росцинтиграфии у 8 (25,0%) паци-
ентов был определен дефицит
секреции от 51 до 70%. При выра-
женных патологических измене-
ниях по данным УЗ-, R-исследо-
ваний и динамической сцинтигра-
фии пациентам была показана тра-
диционная открытая уретеролито-
томия с ревизией пораженной
почки.

Выбор эндоскопического 
вмешательства

Основными критериями для вы-
бора типа эндоскопического вме-

шательства являются размеры, плот-
ность и форма конкремента, а также
длительность нахождения его в
мочеточнике. Уретеролитоэкстрак-
ция применялась для удаления по-
движных камней малых размеров
или после осуществления контакт-
ной литотрипсии крупного конкре-
мента. 

Уретероскопия, контактная ли-
тотрипсия проводилась в случаях,
когда размеры и форма камня не
позволяли выполнить литоэкстрак-
цию, а также, независимо от раз-
мера, при окклюзирующих, дли-
тельно находящихся в мочеточнике
камнях. Она осуществлялась с по-
мощью пневматического, электро-
кинетического и лазерного лито-
трипторов. При конкрементах, на-
ходящихся в верхней трети моче-
точника – предпочтение отдавалось
традиционной уретеролитотомии,
тогда как камни средней трети и
нижней трети удалялись при по-
мощи эндоурологического метода.

Камни в верхней трети моче-
точника были у 24 больных; в
средней трети – у 37; в нижней
трети – у 92 больных; из них в
мочеточнике у 6 пациентов было
2 конкремента, у 3 – 3, а у 14 
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диагностирована «каменная до-
рожка», образовавшаяся после
ДЛТ. Рентгенонегативные камни
имелись у 13 больных.

В 48 случаях произведена кон-
тактная литотрипсия конкремента,
в 73 – уретеролитоэкстракция, а 
в 2 (2,0%) случаях камень нижней
трети мочеточника во время лито-
трипсии мигрировал в чашечно-
лоханочную систему. Этим боль-
ным произведена фиброуретеро-
пиелоскопия с контактной лазер-
ной литотрипсией и литоэкстрак-
цией.

В 80 случаях послеоперацион-
ное дренирование верхних моче-
вых путей выполнялось моче-
точниковым катетером, в 7 – стен-
том. Мочеточниковый катетер
устанавливался после полной 
дезинтеграции конкремента при 
отсутствии миграции крупных
фрагментов в полость чашечно-
лоханочной системы почки.

У 22 больных наличие камня 
сочеталось со стриктурой мочеточ-
ника (этим больным уретеролитот-
рипсия и уретеролитоэкстракция
производились после предвари-
тельного рассечения стриктуры с
помощью лазера). 

Осложнения:
• Обострение хронического пие-

лонефрита – 3 пациента
• Перфорация стенки мочеточ-

ника – 1 пациент
В группе открытой уретеролито-

томии нарушение уродинамики на
5-е сутки составляло 27,3%, в то
время как в группе эндоурологиче-
ских операций нарушение уродина-
мики на 5-е сутки составляло всего
7,6% (9 человек)

Таким образом, уретероскопия
была эффективной в 98,3% наблю-
дений. В 2 (1,7%) случаях выпол-
нить уретерооскопию не удалось
из-за выраженной деформации
мочеточника в его средней трети.

Вывод

Учитывая высокую эффектив-
ность, малую травматичность, ко-
роткий период послеоперацион-
ной клинической и трудовой реа-
билитации пациентов, метод
КУЛТ является операцией выбора
в лечении больных МКБ с кам-
нями нижней трети мочеточника
плотностью свыше 1000 HU при
отсутствии тяжелой сопутствую-
щей патологии. 
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Хейн Ван-Поппель

Заместитель генерального секретаря Европейской 

ассоциации урологов, 

Председатель Обучающего Комитета Европейской 

Ассоциации Урологов, директор Европейской Школы

Урологии

Вы очень известный уролог и
много делаете для развития уро-
логии в Европе и во всем мире, в
том числе заботитесь о повыше-
нии профессионального уровня
урологов, помогаете молодым
специалистам. Поэтому нам бы
хотелось поговорить о вариан-
тах обучения, которые Европей-
ская ассоциация урологов (ЕАU)
предоставляет своим членам, а
также о некоторых возможно-
стях для специалистов, не входя-
щих в данную ассоциацию. 

В настоящее время я занимаю
должность заместителя генераль-
ного секретаря ЕАU и могу дать
вам «внутреннюю» информацию
о наших возможностях. Мы зани-
маемся организацией множества
образовательных мероприятий.
«Флагманом» образовательной
деятельности ЕАU является Ев-
ропейский образовательный курс
по урологии для резидентов
(EUREP) - программа для рези-
дентов-урологов, членов Евро-
пейской ассоциации урологов, в

Международное образование в урологии

Мы продолжаем знакомить урологическую общественность с миро-
выми лидерами в урологии, с которыми сотрудникам НИИ урологии
(Москва) удалось пообщаться во время 32-й конгресса Международ-
ного общества урологов (Société Internationale d’Urologie)  в Японии.
Все интервью предложены в сокращенном варианте. С полной видео-
версией вы можете ознакомиться на сайте Uro.TV.
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том числе, и специалистов из Рос-
сии. Программа полностью спон-
сируется ЕАU и является
бесплатной для резидентов по-
следнего года обучения (5-й или
6-й год обучения). Это соответ-
ствует стандартам Европейского
совета по урологии (EBU).

Для российских урологов об-
учение является несколько про-
блематичным: в вашей стране
резидентура (т. е. ординатура по
урологии – прим. редакции)
длится всего два года, и большин-
ство молодых урологов, получив-
ших сертификат, не поступают в
аспирантуру, хотя после двух лет
ординатуры и трех лет аспиран-
туры они подтягиваются к
уровню других европейских ре-
зидентов. Это именно те люди с
достаточным образованием, ко-
торых бы мы предпочли видеть
на курсах EUREP. Вы понимаете,
что для людей, прошедших всего
лишь два года обучения, на кур-
сах дается слишком много ин-
формации, и воспринять ее
достаточно сложно. Именно по-
этому мы рады, когда к нам по-
ступают заявки от людей, про-
шедших пять лет обучения. В

этом случае деньги, которые ЕАU
выделяет на организацию этих
курсов, не будут  потеряны на об-
учение неподготовленных спе-
циалистов.

Какова цель этих курсов? По-
чему вы тратите столько денег
на обучение? Например, вы предо-
ставляете полную оплату про-
живания. В нашем мире, когда
специалисты растут, они ста-
новятся конкурентами своим
учителям. 

ЕАУ заботится об уровне уро-
логии в Европе. Есть стандарт-
ный уровень, и мы бы хотели,
чтобы каждый уролог его достиг.
Степень подготовленности отли-
чается среди врачей, приезжаю-
щих из России, стран Европы,
например Германии и Голландии.
Подготовка везде разная, по-
этому мы предлагаем полный
обзор по всем вопросам уроло-
гии, урогинекологии, онкологии,
детской урологии, чем добива-
емся того, чтобы к концу обуче-
ния все специалисты были на
одном уровне. 

В течение многих лет в конце
курсов совместно с Европейским
советом по урологии мы проводим 
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письменный этап FEBU экзамена.
Вы никогда не будете более под-
готовленным по урологии как
после EUREP, поскольку в тече-
ние пяти дней вы слушаете лек-
ции по всем вопросам  урологии,
и это лучшая подготовка к экза-
мену! В будущем мы планируем
продолжать проводить экзамены
в режиме онлайн. 

Заинтересовано ли EAU в
том, чтобы этот экзамен был
доступен для всех европейских
резидентов?

ЕАU не может навязать этот
экзамен. EUMS (Европейский
союз медицинских специалистов)
объединяет специалистов по кар-
диологии, урологии, неврологии.
EBU (Европейский совет по уро-
логии) – это урологический отдел
EUMS. Необходимо, чтобы каж-
дый уролог следовал стандартам
и имел определенный достаточ-
ный уровень профессиональной
подготовки.  Цель экзамена за-
ключается в том, чтобы врач,
сдавший EBU экзамен, например,
в Греции, мог без проблем рабо-
тать в России, при условии зна-
ния языка, или, например, из
Румынии мог приехать на работу

в Бельгию. Но этого результата
пока еще нет, поскольку экзамен
не является обязательным. Но
чем больше урологов его сдают,
тем больше экзамен станут учи-
тывать при приеме на работу. 

В некоторых странах для
устройства на работу урологом
необходимо сдать этот экза-
мен. В некоторых странах это
является обязательным, хотя и
не установлено законом.

Во многих европейских стра-
нах в конце обучения необходимо
сдать выходной экзамен – FEBU.
Например,  в Польше и Франции
без успешно сданного FEBU уро-
логи не смогут приступить к ра-
боте по специальности. Но такое
положение дел принято пока не
везде.

Могли бы вы сказать не-
сколько слов о Европейской
школе урологии? 

Европейская школа урологии
(ESU) – это образовательный ко-
митет Европейской Ассоциации
Урологов, который отвечает за
образовательную деятельность.
Европейская школа урологии ор-
ганизует обучающие курсы, в том
числе в рамках национальных
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конгрессов по заранее заявлен-
ным темам. ESU решает, кого из
профессоров необходимо задей-
ствовать, кто именно приедет в
вашу страну и в рамках нацио-
нального конгресса в течение 2 -
3 часов прочтет лекции по инте-
ресующей тематике. 

Также мы стремимся к тому,
чтобы местные урологи участво-
вали в организации разбора кли-
нических случаев вместе с
группой международных экспер-
тов. Европейская ассоциация
урологов оплачивает транспорт-
ные расходы, оплату гостиницы
для преподавателей, направляе-
мых на курсы. Такие курсы всегда
проводятся по просьбе нацио-
нальных сообществ. Если ваш на-
циональный конгресс будет
проводиться в Москве, Новоси-
бирске или Оренбурге, и вы пода-
дите заявку на курсы ESU, мы с
удовольствием организуем курсы
по той тематике, которую вы по-
желаете.

Можете рассказать нам о
стипендиальных программах?

Стипендиальная программа –
это другой образовательный ко-
митет ЕАU. Она предназначена

для членов этой организации, по-
этому для начала Вам необходимо
вступить в ассоциацию - стои-
мость около 50 евро для молодых
урологов. После этого подается
заявка о желании попасть на ко-
роткую или  длительную стажи-
ровку или даже в аспирантуру
для выполнения научной работы
в научном центре в Европе (всего
их 50 в Европе). Молодые россий-
ские урологи, пройдя курсы
EUREP и познакомившись с экс-
пертами, могут изъявить желание
поехать на стажировку, напри-
мер, в Париж к профессору
Шартье Каслеру, чтобы изучить
урогинекологию. Для этого им
требуется подать заявку в Евро-
пейскую стипендиальную про-
грамму и уточнить длительность
курсов – 3 или 6 месяцев. Затем
необходимо получить одобрение
совета ЕАU, EUSP,  после утвер-
ждения будут выделены средства
на поездку и пребывание в
центре. Специалисту оплатят
проживание в гостинице в Па-
риже и даже выделят карманные
деньги, чтобы он мог немного
развлечься вечером. Решение 
о предоставлении оплаты 
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принимается на индивидуальной
основе советом EUSP.

Есть ли какие-то условия, ко-
торым должен удовлетворять
кандидат?

Он должен быть урологом или
резидентом последнего года об-
учения с  хорошим уровнем под-
готовки, либо молодым врачом,
который хочет получить субспе-
циализацию. Все кандидаты
должны свободно владеть анг-
лийским языком. Пока мы  ни-
кому не отказали, поскольку есть
достаточное финансирование со
стороны ЕАU, но, конечно, есть и
лимит. Мы стараемся удовлетво-
рить все запросы, и если заявка
качественная, мы найдем воз-
можность ее профинансировать.

Для русских врачей доста-
точно тяжело попасть на раз-
личные мероприятия из-за
расстояния, цены, языка, по-
этому в России сейчас попу-
лярны онлайн-курсы, поскольку
можно проходить их, находясь
дома. Какие, по-вашему, есть
перспективы у онлайн-обуче-
ния?

Онлайн-обучение – это хоро-
шая и полезная форма образова-

ния, хотя ее очень трудно органи-
зовать. Медицина очень быстро
развивается, и сделать онлайн-
презентации постоянно новыми
по содержанию очень трудно. Мы
хотим предоставить в образова-
тельных курсах, в том числе и на
онлайн-курсах, клинические ре-
комендации, поскольку их при-
менение должно стать основой
всей урологии. Для онлайн-об-
учения очень важно, чтобы оно
было проработано и соответство-
вало рекомендациям.

Как вы считаете, увели-
чится ли число людей, проходя-
щих онлайн-обучение?

Я уверен в этом, судя по изме-
нениям в США, где многие врачи
выбирают онлайн-обучение, по-
скольку для аккредитации им
нужно получить специальные
баллы (кредиты). Онлайн-форма
– это наиболее быстрый и недо-
рогой способ их получить. По-
этому мы продолжим расширять
число курсов по онлайн-обуче-
нию.

Что вы думаете о вебка-
стах* конференций, будет ли их
больше и останутся ли они вос-
требованными в дальнейшем?
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Сегодня к нам поступает очень
много запросов, на то, чтобы все
курсы резидентов в урологии со-
провождались вебкастами. Для
всех курсов Европейской школы
урологии, которые мы проводили
во время конгресса Европейской
ассоциации урологов в 2013 году
в Париже (в 2013 г будет прово-
диться в Милане – прим. редак-
ции), всего это около 40 курсов, -
созданы вебкасты, и каждый уро-
лог может получить к ним доступ
в интернете.

Что Вы бы хотели сказать и
пожелать российским урологам?

Российским урологам надо
больше участвовать в деятельно-

сти Европейской ассоциации
урологов, заходить в интернет,
получать оттуда полезную про-
фессиональную информацию. Я
уверен, что интернет поможет
повысить вашу активность. 

---------------------------------------

Примечание редакции:

Вебкаст (webcast) - видеоролик,
размещенный в сети, который
можно посмотреть в удобное
время на выбранном вами
устройстве отображения.

Публицистика
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Сейджи Наито

Генеральный секретарь Восточно-Азиатского Об-

щества Эндоурологии;

Президент Японской Урологической ассоциации;

Главный редактор  Международного журнала Уро-

логии

(International Journal of Urology)

Урология страны Восходящего солнца

Мы с Вами сейчас находимся
на 32-й конгрессе Международ-
ного общества урологов (Société
Internationale d’Urologie – SIU).
Могли бы Вы, как представитель
местного организационного ко-
митета, назвать некоторые
цифры этого мероприятия:
сколько приехало участников,
как много было подано тезисов и
из каких стран приехали специа-
листы?

В 2012 году  конгресс прово-
дится с 30 сентября по 4 октября.
Нам поступило 2750 заявок на ре-
гистрацию. На конгрессе к нам
присоединились специалисты из
93-х стран и регионов (всего около
3300 врачей). Это неплохие пока-

затели. Нам прислали около 1250
тезисов со всего мира, и из них мы
отобрали 1150. 

Российским урологам инте-
ресно, как организована урологи-
ческая помощь в Японии? Сколь-
ко у вас врачей данной специали-
зации? 

Всего в Японии восемь тысяч
урологов, из них 5% (400 человек)
– урогинекологи. В эту цифру вхо-
дят ординаторы. 

Сколько длится ординатура в
Японии? Как получить и под-
твердить сертификат?

Чтобы получить сертификат
уролога, необходимы два года
общей практики и три года спе-
циализации по урологии. В
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общей сложности для получения
сертификата требуется пять лет
обучения. Число выпускников
небольшое - около 200 урологов в
год.

Кто проводит сертифика-
цию?

Президент Японской урологи-
ческой ассоциации. Для того
чтобы получить сертификат, не-
обходимо сдать экзамен - устную
и письменную часть, но без прак-
тических навыков. В последую-
щем уролог должен присылать
документы о том, сколько он 
пролечил пациентов, с какими 
заболеваниями, какие статьи он
написал и какие конгрессы по-
сетил.

Кто оплачивает поездки на
конгрессы, в том числе и между-
народные?

Большинству урологов расходы
обеспечивает больница. Универ-
ситетская клиника оплачивает
проезд, но врачи должны само-
стоятельно платить за регистра-
цию. В частных и в некоторых
государственных клиниках такие
мероприятия оплачивают один
или два раза в год, но это зависит
от самой клиники.

Русским урологам очень инте-
ресно, какова зарплата их коллег
в Японии?

Это зависит от клиники. На-
пример, я работаю в универси-
тетской клинике, то есть я гос-
служащий, поэтому мой доход
очень низкий. Но врачи, работаю-
щие в частных клиниках, в том
числе и те, кто открывает свои
собственные клиники, могут полу-
чать в несколько раз больше.

Какие клиники – частные или
государственные – наиболее по-
пулярны среди урологов?

Я думаю, государственные кли-
ники, поскольку их намного
больше, чем частных. Трудно нако-
пить деньги, чтобы открыть част-
ную клинику. Урология – важная
специальность, но многие паци-
енты сначала обращаются к тера-
певтам или гинекологам, например,
если у них макрогематурия, и
только после этого попадают к уро-
логам. Частные клиники не зани-
маются большой хирургией, они
проводят медикаментозное лечение
или малые операции. Урологи могут
получать большую зарплату, но их
работа не такая интересная, как в
государственных клиниках. 
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В России урологам не разреша-
ется проводить химиотерапию,
иммунотерапию при онкоуроло-
гических заболеваниях. Кто в
Японии занимается этим лече-
нием – онкологи или урологи?

Все виды химиотерапии, им-
мунотерапии или таргетной тера-
пии при урологических заболе-
ваниях проводятся урологами. Од-
нако в последнее время онкологи
берут свое, но их очень мало в Япо-
нии, поэтому у онкологов не хва-
тает времени для лечения всех
урологических пациентов. Из-за
этого гормональная, химио-, им-
муно- и таргетная терапии прово-
дятся непосредственно урологами. 

А урогинекология, детская уро-
логия, андрология – этим зани-
маются урологи?

- Да. Некоторые операции про-
водятся гинекологами, но основная
масса – урологами, поскольку хи-
рургическое лечение урологических
заболеваний должны проводить
урологи. Так же обстоит ситуация и
с детской урологией. У нас есть дет-
ские хирурги, которые любят ле-
чить детей с урологическими
заболеваниями, но опять же их
должны лечить урологи. 

У вас есть Японская ассоциа-
ция урологов. Единственная ли
это урологическая ассоциация в
Японии? 

Да, у нас есть несколько уроло-
гических ассоциаций. В Японии
много обществ по узким специа-
лизациям, например общество
детских урологов, общество по
инфекциям мочевых путей. Более
10 сообществ.

Они независимые?
Да, независимые. Мы собира-

емся вместе на заседаниях Япон-
ской ассоциации урологов и
обмениваемся информацией. Но
каждое узконаправленное со-
общество ежегодно проводит
свои конференции. У них разный
бюджет, в эти общества входят
разные люди.

Сколько различных мероприя-
тий проходит у вас ежегодно?

Очень много. Например, я посе-
щаю не все мероприятия, а только
те, которые мне интересны, в целом,
около десяти в год.

Проводите ли вы обучение на
конгрессах, через интернет, есть
ли у вас онлайн-курсы? По-
пулярно ли в Японии онлайн-об-
учение?
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Онлайн-обучение не так по-
пулярно в Японии, так как у нас
проходит много конференций в
каждой области страны. Многие
университеты или клиники прово-
дят конференции или небольшие
заседания много раз в год. Все уро-
логи из этого региона могут посе-
тить данное мероприятие. Также у
нас ежегодно проходят конгрессы
по каждому направлению для вра-
чей  всей Японии. Поэтому нам не
требуется такая форма электрон-
ного образования. Конечно, мы
можем смотреть видео или элек-
тронные ресурсы, но большинство
урологов получают новые знания,
посещая конференции вживую.

Как Вы думаете, для такой
большой международной органи-

зации, как SIU, перспективно ли
развитие интернет-технологий
для общения?

- Да, мы будем развивать между-
народную образовательную си-
стему через интернет. Но это
международная организация, объ-
единяющая много стран. У нас есть
образовательный и другие коми-
теты. Я думаю, в настоящее время
сложно организовать и подготовить
онлайн-систему для обучения, но в
будущем она появится. Насколько я
знаю, пока не создано всемирной
образовательной системы.

Вы когда-нибудь были в Рос-
сии?

Нет, но мне очень хотелось бы
посетить вашу страну, если бы
представилась возможность. 
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Господин Марбергер, каковы
Ваши впечатления о нашей
стране и были ли Вы в России
раньше?

Я несколько раз уже был в Рос-
сии и меня бесконечно удивляют

происходящие здесь перемены,
это просто взрывное развитие. Я
вижу большой энтузиазм  у людей,
как будто всё вибрирует и жаждет
перемен. Мне очень нравится
ваша страна.

C 17 по 21 сентября 2012г в Москве проходил XII съезд РОУ. Одним

из участников съезда был уролог с мировым именем профессор 

Венского университета Михаэль Марбергер. Он был приглашен в

качестве лектора на  сателлитный симпозиум компании Рекордати

«Силодозин – новый альфа - адреноблокатор для выигрыша в матче

против ДГПЖ».  

Представляем Вашему вниманию интервью с  профессором 

М.Марбергером, которое состоялось 20 сентября 2012г сразу

после окончания симпозиума.

Новый альфа - адреноблокатор для выигрыша в
матче против ДГПЖ
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Вы участвовали в симпозиуме
компании Рекордати и блестяще
на нем выступили.  Что нового, с
Вашей точки зрения, происходит
в настоящее время в лечении
ДГПЖ?

ДГПЖ является чрезвычайно
распространённой патологией в
урологической практике, это по-
стоянная «головная боль» всех
урологов. Мы непрерывно занима-
емся совершенствованием диагно-
стики и подходов к лечению
ДГПЖ. Одной из новинок в тера-
пии ДГПЖ является силодозин,
который был представлен на
только что прошедшем симпо-
зиуме. Силодозин - это альфа-
блокатор с наилучшим соотноше-
нием безопасности и эффективно-
сти среди всех препаратов данного
класса. 

Какое место, по Вашему мне-
нию, займёт силодозин в сов-
ременной урологической прак-
тике?

Силодозин, помимо эффектив-
ности, обладает отличным профи-
лем безопасности, прежде всего в
отношении сердечно – сосудистой

системы. Пациенты с ДГПЖ - в ос-
новном, пожилые люди, которые
принимают одновременно много
лекарств, в т.ч. препараты для сни-
жения артериального давления.
Силодозин можно сочетать с анти-
гипертензивными  препаратами, и
это чрезвычайно важно.

Каковы Ваши планы по со-
трудничеству с российскими уро-
логами?  

Российские урологи являются
важной частью общеевропей-
ского урологического сообще-
ства. Возможность свободно
общаться и постоянно обмени-
ваться опытом является суще-
ственным моментом в нашем
общем движении вперёд. Сейчас
это общение происходит посто-
янно. Уверен, что вклад рос-
сийских урологов является не-
обходимой составляющей в раз-
витии всей урологии в Европе. 

Позвольте пожелать Вам ус-
пехов в работе и огромное спа-
сибо за интервью. 

На правах рекламы
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Андрей Зиновьевич, какие важ-
ные этапы ведения пациенток с
рецидивирующим циститом Вы
бы выделили? С чего начинать
урологу? 

А.З. Винаров:  Лечение любых
заболеваний начинается с пра-
вильной диагностики. В отноше-
нии пациенток с рецидивирующей
инфекцией нижних мочевых
путей (НИМП) это необходимо,
во-первых, потому, что под «кли-
нической маской» рецидивирую-
щего цистита могут скрываться
различные заболевания – как уро-
логические (рак мочевого пузыря,
туберкулез мочевых путей, камень

мочевого пузыря или уретеро-
целе), так и «неурологические»: ги-
некологические, заболевания ки-
шечника, пояснично-крестцового
отдела позвоночника и многие
другие. Во-вторых, всестороннее
обследование больной с рециди-
вирующим циститом необходимо
для выявления причины, которая
приводит к рецидивирующему те-
чению заболевания.

Какие обследования нужно вы-
полнить этой категории паци-
енток?

А.З. Винаров:  Необходимое об-
следование при рецидивирующем
цистите должно включать не 

Подавляющее большинство урологов согласится, что

рецидивирующий цистит является одним из тех 

урологических заболеваний, которое заставляет 

страдать пациента от возникающей дизурии, а врача,

предпринимающего различное лечение, от отсутствия

желаемого результата. Вновь и вновь возникает 

рецидив цистита. Что делать в такой ситуации?

Об этом мы побеседовали с д.м.н., заместителем директора 

НИИ уронефрологии и репродуктивного здоровья человека ГОУ

ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» профессором Андреем

Зиновьевичем Винаровым.

Рецидивирующий цистит: 
что делать амбулаторному урологу?
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только общий анализ мочи и УЗИ.
Только комплексное обследова-
ние, междисциплинарный подход
позволит правильно поставить ди-
агноз. Тщательный сбор анамнеза
и жалоб (заполнение опросников,
анкет, дневника мочеиспусканий),
общий анализ мочи, посев мочи на
флору и чувствительность к анти-
биотикам, анализы на ИППП – из
уретры и влагалища, осмотр в
«зеркалах» - для исключения ана-
томических изменений, осмотр 
гинекологом, УЗИ мочеполовой 
системы, цистоскопия, при необхо-
димости - комплексное уродина-
мическое исследование (КУДИ) и
биопсия слизистой оболочки
мочевого пузыря, – вот тот  спектр
грамотного всестороннего под-

хода, который станет основой пра-
вильной диагностики.

Часто пациентки с НИМП
приходят, уже побывав на
приеме у врачей – гинекологов,
терапевтов, урологов, и уже
пройдя тот или иной курс лече-
ния. Некоторая часть пациен-
ток лечится самостоятельно,
или по советам знакомых…
Какой должна быть терапия
первой линии НИМП?

А.З. Винаров:  Выбор антибио-
тика для лечения первичного
эпизода неосложненной инфек-
ции нижних мочевых путей
весьма важен – лечение в данном
случае будет направлено на эра-
дикацию возбудителя. По реко-
мендациям  Европейской ассоци-

В России, по данным за 2004- 2005 гг., резистентность E. coli, 
выделенной у пациенток с неосложненной амбулаторной ИМП, 
к нитрофурантоину была равна нулю и в Москве, и в Петер-
бурге, и в Новосибирске. Резистентность к фторхинолонам в
Петербурге и Новосибирске также оказалась нулевой, но в
Москве составляла 6,3%. Довольно высокой оказалась рези-
стентность к котримоксазолу (25% в Новосибирске, 18,8% 
в Москве и 16,7% в Петербурге) и особенно к ампициллину 
(43,7% в Москве, 25% в Новосибирске и 22% в Петербурге).
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ации урологов и Национальным
российским рекомендациям вы-
бор антибиотика для лечения
эпизода острого цистита осу-
ществляется эмпирически. Та-
кими препаратами являются фос-
фомицина трометамол и нитро-
фураны, что обусловлено сохра-
нением к ним высокой чувстви-
тельности штаммов E. coli и дру-
гих микробов семейства Enter-
obacteriaceae, которые в  80-85%
случаев являются этиологиче-
ским фактором заболевания. 

Есть ли препараты для аль-
тернативной терапии?

А.З. Винаров: В качестве альтер-
нативной терапии могут быть ис-
пользованы фторхинолоны в тех
регионах, где уровень резистент-
ности не превышает 20 % (Реко-
мендации EAU, 2011). 

Какие принципы терапии по-
вторных эпизодов цистита Вы
бы отметили?

А.З. Винаров: По нашему мне-
нию, важными  моментами при ве-
дении пациентов с рецидивиру-
ющей инфекцией нижних моче-
вых путей являются:
• микробиологическое исследо-

вание мочи с определением  

Фосфомицина трометамол - производное фосфоновой кис-
лоты, ингибитор синтеза пептидогликана клеточной стенки
бактерий. Оказывает исключительно сильное бактерицидное
действие благодаря очень высокой концентрации в моче - 99,5%
препарата выделяется с мочой в неизменном виде. Именно по
этой причине достаточно принять одну дозу Монурала. 

Нефторированные хинолоны – налидиксовая, пипемидиевая,
оксолиновая кислота утратили свое значение в лечении ИНМП
и не должны назначаться при хронической рецидивирующей ин-
фекции нижних мочевых путей.
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чувствительности микрофлоры
к антибиотикам, 

• более длительные (14 дней) кур-
сы антибиотикотерапии по ре-
зультатам посева мочи, 

• проведение профилактического
антибактериального лечения в
субингибирующими дозами пре-
паратов в сроки от 180 до 360
дней,

• посткоитальная антимикробная
профилактика у женщин пол-
ными дозами препаратов;

• проведение иммунопрофилак-
тики рецидивов цистита, 

• проведение профилактики ци-
стита препаратами клюквы.

В чем заключается профилак-
тика рецидивов цистита? Есть
ли элементарные правила, соблю-
дение которых позволит паци-
енткам продлить межрецидив-
ный период?

А.З. Винаров: Каждый уролог
может рекомендовать своим паци-
енткам ряд определенных правил:
исключение переохлаждения, по-
вышение иммунитета организма,
закаливание, соблюдение правил
личной гигиены, своевременно
опорожнять мочевой пузырь,
употреблять большое количество
жидкости. Дополнительными ме-
тодами являются проведение им-
мунопрофилактики и использо-
вание препаратами клюквы, эф-
фективность которых была дока-
зана в результате исследовани-
ями, проводившимися на базе
Урологической клиники и науч-
но исследовательском институте
уронефрологии и репродуктив-
ного здоровья человека Пер-
вого Московского Государствен-
ного медицинского университета
им. И.М. Сеченова. 

Механизм действия клюквы: эффективное блокирование про-
антоцианидинами (действующим веществом клюквы) бакте-
риальной адгезии E. coli к клеткам уротелия. Применение
клюквы в дозировке 36-72мг/сут рекомендуется EAU для профи-
лактики инфекции нижних мочевых путей у женщин (Рекомен-
дации EAU, 2011).
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Как Вы назначали пациент-
кам Монурель в проведенном ис-
следовании? Каковы результаты
исследования?

А.З. Винаров: В исследовании
участвовали 23 пациентки с реци-
дивирующей НИМП. После эф-
фективного антибактериального
лечения (исчезновение симпто-
мов, нормализация анализа мочи,
эрадикация возбудителя) и оче-
редного эпизода рецидива ци-
стита пациентки в возрасте 27-44
лет были разделены на 2 группы.
Первая группа, состоящая из 12
больных, принимала 1 таблетку
Монурель перед сном, больным 
2-й группы (11 пациенток) были
даны рекомендации по режиму
жизни (диета, обильное питье, со-
блюдение правил гигиены и др.) и
рекомендован прием раститель-
ных диуретиков. Исследование
рассчитано на 12 мес. Мы провели
предварительную оценку через 
6 мес. Среди 11 пациенток 1-й
группы рецидив возник у 2 (18,2 %),
а из 10 больных 2-й группы ре-
цидив цистита произошел у 5 
(50 %) пациенток. 

Таким образом, получена зна-
чительно меньшая частота 

рецидивов цистита в группе па-
циенток, принимавших препа-
рат клюквы, по сравнению с
больными, которым были даны
рекомендации по режиму жизни и
принимавшими растительные
диуретики?  Это исследование
закончено?

А.З. Винаров: Это исследование
пока продолжается, оно рассчи-
тано на 1 год. 

Большое спасибо за интерес-
ное интервью. Надеемся, что
урологи будут активно прово-
дить не только лечение рециди-
вирующей НИМП, но и обратят
внимание на ее профилактику,
что существенно повысит каче-
ство жизни пациенток. 

Таким образом, противореци-
дивное лечение инфекции ниж-
них мочевых путей начинается
уже при первичном эпизоде ин-
фекции. Залог успеха лечения
кроется в тщательном обследова-
нии, эффективной адекватной
антибиотикотерапии, проведе-
нии иммуно- и фитопрофилак-
тики при соблюдении паци-
енткой специальных рекоменда-
ций по устранению факторов
риска развития НИМП  
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Искривление полового
члена бывает врожден-

ным и вторичным. Патогенез
врожденного искривления
полового члена неизвестен.
Вторичное искривление - бо-
лезнь Пейрони - заболевание
соединительной ткани не-
ясной этиологии, наиболее
часто относимое к повторяю-
щимся микрососудистым по-
вреждениям или травмам во
время полового акта. 

Диагностика этого заболе-
вания проводится на основа-
нии медицинского и сексу-

Руководство EAU по лечению искривления 
полового члена

Европейская ассоциация урологов представила руководство по
диагностике и терапии искривления полового члена. Специали-
сты EAU провели систематический поиск литературы по эпи-
демиологии, диагностике и лечению искривления полового члена.
Они отбирали статьи с самой высокой степенью доказатель-
ности, что послужило основой для присвоения уровня доказа-
тельности и степени рекомендаций.
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ального анамнеза, которых доста-
точно для установления диагноза.
Физикальное обследование вклю-
чает в себя оценку пальпируемых
бляшек и длины полового члена.
Искривление документируется са-
мостоятельным фотографирова-
нием или фармакологически
индуцированной эрекцией. 

Единственным вариантом лече-
ния врожденного искривления по-
лового члена является оператив-
ное. Консервативное лечение бо-
лезни Пейрони демонстрирует
плохие результаты. Медикамен-
тозное лечение включает прием
пара-аминобензоата калия per os,
внутрибляшечное введение вера-
памила, коллагеназы или интерфе-
рона, применение топического
геля верапамила и ионофорез с ве-
рапамилом и дексаметазоном. 

Эти методы могут быть эффек-
тивны у некоторых пациентов, од-
нако ни один из этих вариантов не
соответствует рекомендации клас-
са А. Стероиды, витамин Е и тамок-
сифен не могут быть рекомендо-
ваны к применению. Экстракорпо-
ральная ударная литотрипсия
может быть использована для ку-
пирования боли в половом члене

и уменьшения деформации поло-
вого члена.

Операция показана при ста-
бильной  динамике в течение не
менее трех месяцев болезни Пей-
рони. Первой линией терапии яв-
ляются процедуры, укорачива-
ющие белочную оболочку (tunica
albuginea), в основном техника
пликации. Процедуры удлинения
tunica albuginea являются предпоч-
тительными в случаях выражен-
ного искривления или при
сложных деформациях. Имплан-
тация протезов полового члена ре-
комендуется пациентам с эрек-
тильной дисфункцией, не отве-
чающих на фармакотерапию. 

Расширенная версия руководства
доступна на сайте EAU в разделе
рекомендаций (www.uroweb.org/
guidelines/). Печатная версия руко-
водства опубликована в издании
Eur Urol (European urology) 2012
Sep;62(3):543-52.

Авторы: Hatzimouratidis K,
Eardley I, Giuliano F, Hatzichristou
D, Moncada I, Salonia A, Vardi Y,
Wespes E.

Название: EAU guidelines on pe-
nile curvature.
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Исследование, призванное оп-
ределить влияние курения си-

гарет на безрецидивную, канцер-
специфическую и общую выживае-
мость, включало 602 больных с
раком мочевого пузыря (РМП), ко-
торым выполняли радикальную
цистэктомию (РЦЭ).

Из всей выборки на момент
включения в исследование курили
159 пациентов, а 340 больных ку-
рили ранее. Показатели пятилетней
безрецидивной выживаемости у
курильщиков и некурящих пациен-
тов составили 62,1 и 56,8% соответ-
ственно. Показатели пятилетней
канцерспецифической выживае-
мости составили 67,3 и 63,9% у
курильщиков и некурящих соот-
ветственно. Наконец, показатели
пятилетней общей выживаемости в

двух группах составили 63,0 и 58,8%
соответственно. 

Таким образом, ни одно из раз-
личий между группами не оказа-
лось  статистически значимым.

«Результаты настоящего иссле-
дования свидетельствуют о том, что
курение в анамнезе – это недосто-
верный прогностический фактор
выживаемости у больных раком
мочевого пузыря, которым выпол-
няется радикальная цистэктомия, -
пишут авторы исследования. - Тем
не менее, нельзя исключить влия-
ние курения и последующих из-
менений на то, что некоторым па-
циентам радикальная цистэктомия
не проводится». 

Исследование опубликовано 
в онлайн-выпуске журнала Urology.

Курение не влияет на прогноз после 
цистэктомии

Связь между курением сигарет и развитием рака мочевого 
пузыря хорошо известна в медицинских кругах. Южнокорейская
команда урологов во главе с Чунву Ли (Chunwoo Lee) из Медицин-
ского центра Асан в Сеуле провела исследование, которое
должно было определить cвязь прогноза пациентов после ради-
кальной цистэктомии  и их статусом курения.



67

Точка зрения

Ретроспективное исследова-
ние, проведенное группой ме-

диков во главе с Фрэнком
Селигой (Celigoj), стало первым,
которое попыталось установить
такую между травмой спинного
мозга и качеством эякулята. Уче-
ные провели ретроспективный
обзор 533 пациентов с поврежде-
ниями спинного мозга для вы-
явления тех, кто получил травму
во время препубертатного пе-
риода, иизучили характеристики
качества спермы этой категории
мужчин. 

Обзор был выполнен среди
всех пациентов с повреждением
спинного мозга, включенных в
MFRP (Male Fertility Research Pro-
gram - программа исследования
фертильности мужчин) с 1991 по

2011 год. Пациентами препубер-
татного возраста считались те,
кто перенес травматическое по-
вреждение спинного мозга до
возраста 11,9 лет включительно.
Сбор данных включал неврологи-
ческий статус и уровень травмы,
сексуальные реакции, гормональ-
ный профиль и качество спермы.

Из 533 субъектов  лишь 7 от-
вечали критериям данного иссле-
дования. Возраст cубъекта на
момент травмы составлял от 4,4
до 11,9 лет. Трое из них, получив-
ших травму спинного мозга в
возрасте до 9 лет, страдали азо-
оспермией. У одного субъекта,
получившего ранение в возрасте
10 лет, было отмечено субнор-
мальное общее количество спер-
матозоидов, в то время как 

Качество спермы у мужчин, перенесших травму
спинного мозга во время препубертатного периода

Группа американских урологов провела исследование, которое
ставило своей целью установить, есть ли связь между трав-
мами спинного мозга во время препубертатного периода и 
качеством спермы уже взрослого мужчины.
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получившие ранение в возрасте
11,9 лет имели нормальное общее
количество сперматозоидов, сопо-
ставимое с таковым у испытуе-
мых, перенесших травмы
спинного мозга в зрелом возрасте. 

В большинстве проб спермы
подвижность у сперматозоидов
была субнормальной и сравни-
мой со значениями подвижности
у субъектов, перенесших травму
в зрелом возрасте.

Таким образом можно заклю-
чить, что травма спинного мозга
в возрасте до 9 лет, судя по

всему, нарушает сперматогенез.
У субъектов, перенесших ранение
спинного мозга в возрасте около
12 лет, качество эякулята сходно
с таковым у пациентов, травма
спинного мозга которых при-
шлась на зрелый возраст. 

Источник: J Urol (The Journal
of urology) 2012 Aug;188(2):521-5.

Авторы: Celigoj FA, Ibrahim E,
Aballa TC, Lynne CM, Brackett NL.

Название: Semen quality in
men who sustained a spinal cord in-
jury during the prepubertal period.
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Полищук А.В.
врач уролог 

ГБ №2 
г. Белгород

Предисловие:
Приступая к написанию эссе на
тему “КАК УБЕДИТЬ КОЛЛЕГУ НА-
ЗНАЧИТЬ УРО-ВАКСОМ”, я сразу
стал для себя определять ключевые
понятия, чтобы максимально полно
раскрыть данную тему. Прежде
всего, я акцентировал внимание на
слове “УБЕДИТЬ”.

Убеждение (Википедия) - эле-
мент (качество) мировоззрения,
придающий личности или соци-
альной группе уверенность в
своих взглядах на мир, знаниях 
и оценках реальной действитель-
ности. Убеждения направляют 
поведение и волевые действия.
Высшая степень убежденности, у
многих олицетворяет вера.

Встаёт вопрос: уместно ли дан-
ное понятие в этой теме? Ведь врач
назначает лекарственные препа-
раты согласно строгим показаниям
и учитывая противопоказания, по-
лагаясь на свои знания и опыт. Как
мне кажется, под понятием «Убеж-
дать» здесь нужно понимать воз-
можность повлиять на врача путем
расширения его знаний по препа-
рату Уро-Ваксом. 

Появление новых препаратов, в
том числе революционного препа-
рата Уро-Ваксом, в консервативной
медицине принимается урологами
с настороженностью. Но и  раньше
так воспринимались новинки фар-
мацевтического рынка, появляю-
щиеся в арсенале специалиста. 

Об Уро-Ваксоме замолвите слово…

В конце 2012 года на сайте Академия амбулаторной
урологии (academy.uroweb.ru) прошел конкурс, органи-
зованный компанией Астеллас «Как убедить коллегу
назначить Уро-Ваксом». В Дайджесте №3/2012 мы
опубликовали эссе Царёвой А.В. по применению Уро-
Ваксома в клинической практике уролога, которое
было признано победителем этого конкурса. В настоя-
щем выпуске мы продолжаем убеждать наших коллег в
эффективности этого препарата и представляем
вниманию вторую лучшую работу по этой теме.
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И чтобы преодолеть этот барьер
необходимо углубить познания уро-
лога в иммунологии, напомнить ос-
новополагающие принципы функ-
ционирования иммунной системы,
и отсюда будет более понятным дей-
ствие препарата. Возможно, в этом
должны помочь врачи иммунологи,
которые могли бы делиться своими
достижениями в специализирован-
ной урологической литературе или
на конференциях.

Что еще важно для коллеги-
врача? Это конечно опыт! Опыт тех
коллег, кто уже успешно назначал
препарат Уро-Ваксом в лечении
большой когорты пациентов. Они
же могут поделиться своими на-
блюдениями за препаратом: его
фармакокинетикой, проявлением
побочных эффектов, характере по-
лучения результатов от лечения.
Безусловно, эти наблюдения долж-
ны подкрепляться проведением до-
стоверных исследований, в том
числе лабораторных. Здесь умест-
но уточнить, что обязательно это
должна быть аккредитованная рос-
сийская лаборатория, что способ-
ствует формированию более дове-
рительного отношения к результа-
там и препарату.

Вернувшись к вопросу о колле-
гиальности, необходимо обязатель-
но отметить безграничные возмож-
ности Интернета. Организация ве-
бинаров, круглых столов, тематиче-
ских обсуждений на форумах спе-
циализированных сайтов является
основополагающим в обмене опы-
том. Такие сайты как: 
Академия амбулаторной урологии
(academy.uroweb.ru) UroWeb.ru,
Uro.ru, Uroprofi.ru, Urogynecology.ru,
и ряд других, популярных у уроло-
гов Интернет-ресурсов, могут стать
именно тем местом концентрации
знаний о препарате Уро-ваксом.

Scientia potentia est! ( лат.) - Зна-
ние сила! Этот лозунг из древних
времен всегда будет актуальным.

Конечно, наряду с теоретиче-
скими знаниями о препарате, долж-
на быть возможность самостоя-
тельного пробного назначения без-
опасного препарата Уро-Ваксом.
Как говорится – “Пока не попробу-
ешь - не узнаешь!”

В конце эссе хотелось бы отме-
тить, что нам, коллегам-урологам
не стоит бояться новейшего пре-
парата Уро-Ваксом, так как поло-
жительный опыт зарубежных спе-
циалистов позволяет его смело
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включить в арсенал препаратов
для лечения заболеваний мочевы-
делительной системы.

Прежде чем я отвечу на вопрос
“Как убедить пациента принимать
Уро-Ваксом?” хотел бы обратить
Ваше внимание на мое эссе на тему
«Как убедить коллегу назначить
Уро-Ваксом?» и предлагаю слово
“УБЕДИТЬ” понимать немного в
другом формате, применительно к
данной теме. Ведь высшая степень
убежденности -  ВЕРА. А это залог
положительного результата лече-
ния и вообще взаимоотношения
врача и пациента. Как мне кажется,
врач должен именно убедить паци-
ента принимать препарат Уро-Вак-
сом, а не заставить или просто
предложить.

Опираясь на свои знания и опыт,
врач назначает лекарство для лече-
ния недуга больного. Понятно, что
пациент не обладает той информа-
цией о препарате, которой владеет
врач, и тут цель врача именно убе-

дить, донести правоту своих знаний
до пациента. Ведь задача врача не
просто выписать лекарство, а еще и
работать с пациентом, вникать в
нюансы его заболевания и обосно-
вать свои назначения в доступной
для пациента форме.

Конечно же, уролог должен отме-
тить в разговоре с пациентом специ-
фичность революционного пре-
парата Уро-Ваксом в лечении забо-
леваний, которые, к сожалению, не
всегда поддаются эффективному
лечению ранее назначаемыми пре-
паратами. При назначении препа-
рата Уро-Ваксом врач должен озна-
комить пациента с инструкцией по
применению, где отмечены показа-
ния, противопоказания и побочные
эффекты лекарства. Желательно
если коллега расскажет о положи-
тельном опыте применения препа-
рата зарубежными врачами, о
положительных отзывах пациен-
тов, результатах исследований. Всё
это позволит уменьшить опасения

“Всякий знает, какое магическое оздоровляющее действие 
может приобрести одно утешительное слово 
со стороны врача и, наоборот, как иногда убийственно... 
действует на больного суровый холодный приговор врача, 
не знающего или не желающего знать силы внушения»

Владимир Бехтерев.
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пациента в отношении ультрасовре-
менного препарата, обладающего
непривычным для пациента меха-
низмом действия (в отличие от при-
вычных в обиходе антибиотиков,
препаратов от боли и т. д.).

Врач может организовать некую
группу пациентов, принимающих
Уро-Ваксом. Наличие такой группы,
находящейся под усиленным конт-
ролем врача, придаст конкретному
пациенту больше уверенности в эф-
фективности препарата, основыва-
ясь на духе коллективизма и уверен-
ности в том, что его лечащий врач
уделяет должное внимание этим па-
циентам. Безусловно, это внимание
должно быть искренним, что позво-
лит отметить динамику в лечении.
Необходимо увеличить количество
явок пациента к врачу, что  позво-
лит установить более доверитель-
ные отношения, тем самым,
обеспечив приверженность к лече-
нию препаратом. Так же нужно
учесть комплаентность и указать
пациенту на особенность приема
препарата 1 раз в день - что очень
удобно для него.

Принимая во внимание характер
действия препарата, необходимо
разъяснить больному результаты

анализов (обращая внимание на
результат бак. посева мочи), тем
самым обосновать свои назначе-
ния. Обязательно надо предупре-
дить пациента о длительности
лечения препаратом Уро-Ваксом,
объяснить причину отсутствия
ожидаемого быстрого положитель-
ного эффекта, что позволит обес-
печить адекватное отношение к
длительной терапии.

Ни для кого не секрет, что боль-
шую часть информации человек вос-
принимает визуально, в связи с этим
предпочтительно врачу-урологу
представлять информацию о препа-
рате Уро-Ваксом пациенту с исполь-
зованием современных технических
средств (iPad, проектор и т.д.).

Я считаю, что все выше перечис-
ленные предложения помогут уро-
логу успешно использовать в
качественном лечении новейший
препарат - Уро-Ваксом. В свою оче-
редь, пациенты отнесутся с благо-
дарностью к лечащему врачу за
внимание и чуткость, отметив при
этом высокий профессионализм и
«современность» врача в лечении
болезней, умение применять препа-
раты новых фармацевтических
групп. На правах рекламы
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