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Актуальное интервью

Профессор Т.С. ПЕРЕПАНОВА: 
«Наша цель – научить основам 
рациональной фармакотерапии 
урологических заболеваний»
7–8 февраля в Центральном доме ученых РАН состоится VII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2013». Планируется обсудить актуальные вопросы диагностики 
и лечения наиболее распространенных урологических заболеваний, новинки фармацевтического рынка, последние 
достижения отрасли. К участию приглашены авторитетные ученые не только из России, но и из-за рубежа. 
Подробнее о научной программе конференции – в беседе с одним из ее организаторов, заведующей отделом 
инфекционно-воспалительных заболеваний с группами клинической фармакологии и эфферентных 
методов лечения ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России, доктором медицинских наук, профессором 
Тамарой Сергеевной ПЕРЕПАНОВОЙ.

– С каждым годом конференция пользуется все 
большей популярностью у врачей. Почему науч-
ный форум столь востребован среди специалис-
тов? 
– Роль фармакотерапии в урологии, несмотря на то 
что это хирургическая специальность, значитель-
на. Во-первых, оперативное лечение невозможно 
без эффективной медикаментозной поддержки. 
Во-вторых, консервативная терапия при некоторых 
урологических заболеваниях все чаще становится 
альтернативой оперативному вмешательству. Так, 
еще 20–30 лет назад пациентам с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы было 
показано только хирургическое лечение, а на сегод-
няшний день мы можем рекомендовать им прием 
лекарственных средств (альфа-1-адреноблокаторов, 
ингибиторов 5-альфа-редуктазы), которые облегчат 
симптомы и позволят отсрочить операцию или даже 
избежать ее. В-третьих, появляются новые лекарст-
венные препараты. Однако специфика фармацев-
тического рынка в нашей стране такова, что далеко 
не все из представленных на нем в изобилии пре-
паратов отвечают критериям качества, эффектив-
ности и безопасности. Кроме того, разрабатываются 
новые формы лекарственных средств, апробиру-



3
ЭФ. урология и нефрология. 1/2013

Люди  События  Даты

Актуальное интервью

ются современные схемы комбинированного тера-
певтического лечения урологических заболеваний. 
Врачу, который хочет быть профессионалом в своем 
деле, необходимо постоянно отслеживать последние 
данные, ориентироваться в самых актуальных оте-
чественных и зарубежных исследованиях, система-
тических обзорах и т.д. 
Между тем урологи, которые постоянно оперируют, 
лечат больных с тяжелыми заболеваниями, не всегда 
могут уделять достаточно времени чтению специ-
альной литературы, поиску статей, анализу получен-
ной информации. Особенно это касается вопросов 
не  хирургического, а  медикаментозного лечения, 
на которых в большей степени специализируются 
клинические фармакологи. 
В рамках нашей конференции мы стараемся обоб-
щить самые актуальные сведения о современных ас-
пектах лекарственной терапии и рассказать о прин
ципах фармакотерапии урологических заболеваний 
с позиции доказательной медицины. Мы стремимся 
разносторонне освещать вопросы лечения уроло-
гических заболеваний, поэтому приглашаем высту-
пить с докладами не только ведущих зарубежных 
и отечественных урологов, но и врачей других спе-
циальностей – микробиологов, клинических фар-
макологов, анестезиологов и специалистов по анти-
микробной химиотерапии.

– Какие основные темы будут в центре внимания 
участников конференции?
– Как правило, мы формируем программу с учетом 
проблем, интересных, прежде всего, практикующим 
врачам. Значительное внимание в этом году будет 
уделено вопросам антибактериальной терапии. Ре-
зистентность уропатогенов к антибиотикам – одна 
из  глобальных проблем медицины, и  урологии 
в частности. Мы с директором НИИ урологии, про-
фессором Олегом Ивановичем Аполихиным свой 
программный доклад посвятим современным осо-
бенностям урологической инфекции. Речь пойдет 
о  катетер-ассоциированной инфекции мочевых 
путей, инфекции инородного тела, инфекции био
пленок. Внедрение современных высокотехнологич-
ных методов лечения урологических заболеваний, 
особенно мочекаменной болезни, изменило харак-
тер инфекционно-воспалительных послеопераци-
онных осложнений. 
Профессор Курт Набер, который уже не первый год 
принимает участие в конференции, в своем докладе 
попытается ответить на вопрос – нужны ли новые 
антибиотики для лечения мочевой инфекции. Итоги 
последних исследований по  изучению динамики 
антибиотикорезистентности возбудителей инфек-
ций мочевыводящих путей подведет директор НИИ 
антимикробной терапии и  президент МАКМАХ, 
профессор Роман Сергеевич Козлов. Об экологичес-
ком значении антибактериальной терапии и профи-

лактики расскажет президент Альянса клиничес-
ких химиотерапевтов и микробиологов, профессор 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Сергей Влади-
мирович Яковлев. Профессор кафедры клинической 
фармакологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова Сергей 
Константинович Зырянов затронет в  своем вы-
ступлении вопросы переносимости и безопасности 
антибиотиков и приверженности пациентов к анти-
биотикотерапии. 
Мы пригласили также известного специалиста 
по  мочевой инфекции и  рациональной терапии 
урологических заболеваний профессора Вольфганга 
Вайднера прочитать лекцию о лечении простатита 
и синдрома хронической тазовой боли. Профессор 
Михаэль Попп познакомит участников конферен-
ции с результатами новых исследований примене-
ния фитопрепаратов для лечения урологических 
заболеваний. 
Одно из  пленарных заседаний будет посвящено 
такой важной проблеме, как диагностика и лечение 
уросепсиса. Как показало европейское исследование, 
российские урологи недооценивают, а порой прос-
то не знают признаков септических урологических 
состояний. Распространено ошибочное мнение, что 
уросептические осложнения развиваются в резуль-
тате неправильных действий врача. Между тем уро-
сепсис – это проявление вирулентных и патогенных 
свойств микроорганизмов, на которые организм че-
ловека отвечает соответствующей системной воспа-
лительной реакцией. Не нужно бояться ставить этот 
диагноз, потому что правильно поставленный диа-
гноз предполагает особую тактику ведения больного, 
а именно подключение реанимации и интенсивной 
терапии, назначение антибиотиков резерва, проведе-
ние эфферентных методов лечения и т.д. 

– С чем связано такое внимание к проблеме тера-
пии инфекции мочевыводящих путей?
– В урологии широко применяется дренирование 
мочевых путей. Устанавливаемые после операции 
нефростомические, цистостомические дренажи, 
мочеточниковые катетеры, разнообразные проте-
зы, сфинктеры быстро колонизируются микроор-
ганизмами. Очагами инфекции становятся камни 
и другие инородные тела в мочевых путях. Все это 
способствует формированию биопленок, бактери-
урии и возможному развитию инфекционно-воспа-
лительного процесса. Доказано, что 60% всех внут-
рибольничных инфекций обусловлено инфекцией 
биопленок. Лечить биопленки на катетерах и проте-
зах бесполезно, нужно просто удалять инфициро-
ванные инородные тела и заменять их на стериль-
ные.
Кроме того, следует отметить, что микроорганиз-
мы – возбудители мочевой инфекции – постоянно 
меняют свои свойства, патогенность, вирулент-
ность, активно защищаясь от антибиотиков, анти-



4

Люди  События  Даты

Актуальное интервью

септиков. Одной из причин роста антимикробной 
устойчивости является бесконтрольное применение 
антибиотиков не только в медицине, но и в сельском 
хозяйстве, в животноводстве. Данные исследований 
показали, что в  кале здоровых детей и  взрослых, 
употребляющих мясо животных, в  24% случаев 
обнаруживаются резистентные штаммы. Это озна-
чает, что здоровые люди с пищей могут получать 
антибиотикорезистентные штаммы возбудителей 
инфекции, способных вызвать инфекционно-вос-
палительный процесс. 
К сожалению, в ближайшие 10 лет не стоит ожидать 
появления новых антибиотиков, особенно для ле-
чения грамотрицательной инфекции. Во-первых, 
очень трудно найти новые мишения действия анти-
биотиков, а  во-вторых, фармацевтическим ком-
паниям экономически невыгодно разрабатывать 
препараты, настолько быстро микробы развивают 
резистентность к новым антибиотикам. 
В  зависимости от  меняющейся резистентности 
микроорганизмов должна корректироваться наша 
антибактериальная политика. Нам необходимо 
бережно и рационально применять уже имеющи-
еся антибактериальные препараты. Специально 
к VI Всероссийской конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2012» были выпуще-
ны Российские национальные рекомендации «Ан-
тимикробная терапия в профилактике инфекций 
почек, мочевыводящих путей и мужских половых 
органов». На протяжении этого года издание поль-
зуется огромным спросом не  только у  урологов, 
но  и у  врачей смежных специальностей. В  реко-
мендациях особое место отведено характеристике 
микробиологический структуры урогенитальной 
инфекции и  нозокомиальных инфекционных ос-
ложнений, даны схемы антибактериальной терапии 
с указанием дозировки противомикробных препа-
ратов, а также обозначены принципы выбора ан-
тибиотика с учетом основных характеристик уро-
патогенов и профилактики развития резистентной 
флоры в условиях стационара.

– Однако зачастую врач вынужден применять те 
лекарственные средства, которые имеются в на-
личии… 
– Решить проблему позволит формуляр лекарствен-
ных средств для закупок и применения, наличие ко-
торого сегодня является обязательным для каждой 
больницы. Например, в НИИ урологии Минздрава 
России сотрудники отдела инфекционно-воспали-
тельных урологических заболеваний с  группами 
клинической фармакологии и эфферентных мето-
дов лечения ежегодно анализируют и  оценивают 
финансовые затраты на лекарственные препараты, 
закупаемые институтом. Благодаря работе форму-
лярной комиссии и  нашего отдела корректирует-
ся формулярный список лекарственных средств, 

прежде всего, на основании критерия эффективнос-
ти. Современное медикаментозное производство – 
это высокотехнологичное производство, требующее 
огромных финансовых вложений, поэтому эффек-
тивные препараты не могут стоить дешево. В рам-
ках конференции мы знакомим участников с теми 
принципами, которые следует учитывать при вклю-
чении лекарственных средств в формулярный спи-
сок. Надо отметить, что клиническая фармакология 
является сегодня одной из самых востребованных 
и  прогрессирующих сфер медицины. Без знания 
фармакокинетики, фармакодинамики, нежелатель-
ных побочных реакций лекарственных препаратов 
трудно правильно определить стратегию консерва-
тивной терапии. Именно поэтому вопросам клини-
ческой фармакологии на конференции будет посвя-
щено отдельное заседание. 

– Какие еще важные междисциплинарные вопро-
сы будут рассмотрены на конференции?
– В рамках конференции состоится образователь-
ный семинар по  современной диагностике уро-
генитальных инфекций. Я  думаю, современные 
бактериологические, молекулярно-биологические 
методы диагностики урогенитальных инфекций 
будут интересны не только урологам, но и терапев-
там, гинекологам, врачам общей практики.
Как показывает опыт, неизменным успехом у слуша-
телей пользуются мастер-классы с разбором реаль-
ных клинических случаев. В рамках конференции 
такой мастер-класс мы проведем вместе с профессо-
ром РМАПО Любовью Александровной Синяковой. 
С помощью интерактивного голосования участники 
смогут сами выбирать схемы лечения, дозы препара-
тов, оценивать возможные побочные эффекты. 
Кроме того, в этом году для молодых ученых органи-
зован конкурс научных работ. Победитель получит 
возможность посетить конгресс Европейского об-
щества урологов, который пройдет в Милане весной 
2013 года.
Еще раз подчеркну, что научная программа кон-
ференции очень разнообразна и  содержательна 
и предусматривает обсуждение наиболее значимых 
вопросов терапии урологических заболеваний с по-
зиции доказательной медицины. Все участники ме-
роприятия бесплатно получат сборники научных 
тезисов, самые свежие информационные материа-
лы по лекарственным препаратам. Мы приглашаем 
посетить конференцию урологов и врачей смежных 
специальностей не  только из  России, но  и стран 
ближнего и дальнего зарубежья. Для тех, кто не смо-
жет лично присутствовать на заседаниях и симпо-
зиумах, будут организованы интернет-трансляции 
в режиме online. Надеюсь, что участие в конферен-
ции будет способствовать повышению квалифи-
кации врачей и скорейшему внедрению передовых 
научных достижений в практику.  
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Во время работы конференции планируется проведение выставки и сателлитных симпозиумов фирм-спонсоров. 
Взнос участника конгресса составляет 4000 рублей.
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Срок подачи тезисов: до 15 мая 2013 года по e-mail: roo.rusmh@gmail.com , marina.lal@mail.ru 

Тезисы, поступившие после 15 мая 2013 года, рассматриваться и публиковаться не будут!
Подробности на сайте: http://www.rusmh.org

Лучшие работы и доклады, представленные на конгрессе, 
отобранные Междисциплинарным советом, традиционно 
будут отмечены специальными премиями и дипломами.

Предусматривается 
проведение 

торжественного 
гала-банкета

(499) 432-96-22 Охоботов Дмитрий Александрович – 
ученый секретарь РОО «Мужское здоровье», 

e-mail: 14072003m@gmail.com 

Координаты оргкомитета:
(499) 432-96-22 Лалабекова Марина Валерьевна – 
исполнительный директор, e-mail: marina.lal@mail.ru 

Научная тематика конгресса:
1. мужское здоровье и общество
2. Сложные случаи в урологии и андрологии: круглые столы
3. Заболевания органов половой системы у мужчин
4. Урогенитальная реконструкция: микрохирургические операции в андрологии
5. Современные аспекты коррекции симптомов нижних мочевых путей
6. Сексуальные расстройства у мужчин
7. инновационные разработки и фундаментальные научные исследования в диагностике 

и лечении андрологических заболеваний
8. Семейное бесплодие
9. Современные аспекты диагностики и лечения заболеваний предстательной железы
10. Эндокринологические аспекты мужского здоровья: метаболические нарушения у мужчин, 

гипогонадизм, ЗГТ у мужчин, проблемы мужского климакса
11. хроническая тазовая боль
12. Влияние заболеваний различных органов и систем на качество жизни мужчин: 

междисциплинарный подход
13. Профилактические аспекты мужского здоровья
14. Актуальные вопросы педиатрической андрологии
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Профилактика инфекционно-
воспалительных осложнений 
после открытых хирургических 
и эндоурологических 
манипуляций на органах 
мочевыводящих путей 
и репродуктивной системы 
у мужчин 

Д.м.н., проф. Т.И. ДЕРЕВЯНКО, д.м.н., проф. И.М. ЛАЙПАНОВ, 
д.м.н., проф. В.В. РЫЖКОВ, к.м.н. Р.М. КАДИЕВ, Э.В. РЫЖКОВА

ГБОУ ВПО 
«Ставропольская 
государственная 

медицинская 
академия» 
Минздрав

соцразвития 
России

Авторами проведено исследование эффективности периоперационной 
антибиотикопрофилактики инфекционно-воспалительных осложнений после 

хирургических и эндоурологических манипуляций на органах мочевыводящих 
путей у мужчин. Было показано, что исследуемый препарат офлоксацин 
(Зофлокс) обладает оптимальной фармакокинетикой и бактерицидной 

активностью в отношении основных возбудителей инфекционно-
воспалительных осложнений и, следовательно, может быть рекомендован 

для проведения периоперационной антибиотикопрофилактики у данной 
категории больных.

Введение
Согласно статистике, 66–86% но-
зокомиальных инфекций почек 
и органов мочевыводящих путей 
развивается вследствие инвазив-
ных инструментальных эндоуро-
логических манипуляций. К таким 
манипуляциям относятся дистан-

ционная литотрипсия, катетери-
зация уретры и мочевого пузыря, 
дренирование мочевых путей, 
катетеризация и  стентирование 
мочеточников, чрескожная пунк-
ционная нефростомия, контакт-
ная литотрипсия и  литоэкстрак
ция, трансректальная биопсия 

предстательной железы, инъек-
ционные манипуляции (блока-
ды, интракавернозные инъекции, 
пункции яичка и др.), а также от-
крытые хирургические операции 
на  почке, мочеточнике, мочевом 
пузыре, уретре, предстательной 
железе, органах мошонки и поло-
вом члене.
Следует сказать, что объем эндо-
урологических диапевтических 
процедур постоянно увеличивает-
ся. Многие урологические стацио-
нары лечебно-профилактических 
учреждений оснащаются эндо-
урологическим оборудованием, 
что позволяет расширить спектр 
инструментальных методик ока-
зания помощи больным. Однако, 
к  сожалению, несмотря на  при-
менение современных методов 
стерилизации инструментария 

Клинические исследования
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и  тщательное соблюдение сани-
тарно-гигиенических требований, 
при выполнении трансуретраль-
ных эндоскопических операций, 
цистолитотомии и других хирур-
гических урологических операций 
все же нередко возникают инфек-
ционно-воспалительные осложне-
ния. 
Так, например, частота инфекци-
онно-воспалительных заболева-
ний после трансуретральной ре-
зекции (ТУР) доброкачественной 
гиперплазии предстательной же-
лезы (ДГПЖ) достигает 29,8%. Это 
обусловлено вскрытием во время 
операции инфицированных аци-
нусов предстательной железы, 
а также нестерильным ирригаци-
онным раствором. В среднем ин-
фекционно-воспалительные ос-
ложнения у мужчин, перенесших 
открытые хирургические и эндо-
урологические диапевтические 
манипуляции на органах мочевы-
водящих путей и предстательной 
железе, развиваются с  частотой 
11–30% [1].
Послеоперационные и  постма-
нипуляционные воспалительные 
осложнения у пациентов урологи-
ческого стационара значительно 
ухудшают результаты хирургичес-
кого лечения и  общее состояние 
здоровья пациентов, тем самым 
увеличивая длительность госпита-
лизации и стоимость стационар-
ного лечения. Наиболее частыми 
инфекционно-воспалительными 
осложнениями у пациентов, под-
вергшихся хирургическим вме-
шательствам на  предстательной 
железе и органах мочевыводящих 
путей, являются:
■■ пиелонефрит;
■■ уретрит;
■■ фуникулит;
■■ эпидидимоорхит;
■■ простатит;
■■ цистит.

Эти инфекционно-воспалитель-
ные заболевания, как правило, 
являются следствием обострения 
хронического инфекционного 
процесса в органах репродуктив-
ной и мочевыделительной систем 
мужчины, а также результатом ак-
тивации хронической инфекции 
на  фоне дренирования мочевого 

пузыря цистостомической труб-
кой или уретральным катетером. 
Общими факторами, способству-
ющими развитию инфекцион-
но-воспалительных заболеваний, 
считаются:
■■ возраст старше 70 лет; 
■■ нарушения питания (ожирение 

или гипотрофия); 
■■ почечная недостаточность, за-

стойная сердечная недостаточ-
ность; 

■■ цирроз печени; 
■■ сахарный диабет; 
■■ алкоголизм или наркомания; 
■■ злокачественные новообразова-

ния; 
■■ спленэктомия; 
■■ врожденные или приобретен-

ные иммунодефицитные состо-
яния; 

■■ лечение кортикостероидами 
или цитостатиками; 

■■ антибиотикотерапия до  опера-
ции; 

■■ гемотрансфузии; 
■■ кровопотеря; 
■■ длительность операции более 

4 часов; 
■■ длительная госпитализация 

до операции; 
■■ наличие уретрального катетера 

или цистостомического дрена-
жа [2, 3].

Среди местных факторов, созда-
ющих благоприятные условия для 
развития инфекционно-воспали-
тельных осложнений у  пациен-
тов, повергшихся хирургическому 
лечению или эндоурологическим 
процедурам в урологическом ста-
ционаре, можно выделить хрони-
ческий пиелонефрит, простатит 
или цистит в  анамнезе, наличие 
цистостомического дренажа, ка-
тетеризации мочевого пузыря 
в предоперационном периоде, вы-
раженную обструкцию мочевыво-
дящих путей у данного пациента.
Одним из  наиболее эффектив-
ных методов профилактики 
послеоперационных инфекци-
онно-воспалительных осложне-
ний является периоперационная 
антибиотикопрофилактика [4], 
направленная на создание бакте-
рицидных концентраций анти-
биотика в  тех тканях, в  которых 
происходит бактериальная кон-

таминация во  время операции. 
Основная цель периоперацион-
ной антибиотикопрофилактики – 
предупреждение развития гной-
но-воспалительных осложнений 
в  послеоперационном периоде, 
снижение летальности, стоимос-
ти лечения и продолжительности 
пребывания больного в  уроло-
гическом стационаре [5–7]. Не-
маловажную роль также играет 
соблюдение правил асептики и ан-
тисептики, а  также тщательное 
техническое выполнение хирурги-
ческой операции. 

Материалы и методы
В урологическом отделении ГБУЗ 
«Ставропольский краевой клини-
ческий центр специализирован-
ных видов медицинской помо-
щи» – клинической базе кафедры 
урологии, детской урологии – ан-
дрологии с  курсом рентгеноло-
гии факультета последипломного 
и  дополнительного образования 
(ФПДО) Ставропольской госу-
дарственной медицинской акаде-
мии – с 2011 по 2013 г. наблюда-
лись 84 пациента мужского пола 
(средний возраст 68,1 ± 2,9 лет). 
Пациентам были поставлены сле-
дующие диагнозы: ДГПЖ; ДГПЖ 
в сочетании с конкрементом мо-
чевого пузыря; ДГПЖ, ослож-
ненная двусторонним уретеро-
гидронефрозом и  хроническим 
пиелонефритом (табл.  1). Всем 
пациентам по  индивидуальным 
показаниям были выполнены 
такие инвазивные урологические 

Зофлокс (офлоксацин) выводится 
почками в неизмененном виде 
(до 90%), что создает оптимальные 
бактерицидные концентрации в моче 
и тканях органов мочевыводящих 
путей и репродуктивной системы 
мужчины (ткань предстательной 
железы, простатическая жидкость, 
почечная ткань).

Клинические исследования
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2)	 выведение почками в неизме-
ненном виде (до  90%), что обес-
печивает возможность создания 
оптимальных бактерицидных 
концентраций в моче и тканях ор-
ганов мочевыводящих путей и ре
продуктивной системы мужчины;
3)	 создание и  поддержание пос-
тоянного бактерицидного эффек-
та в моче вне зависимости от pH 
среды;
4)	 хорошая переносимость пре-
парата, низкий уровень побочных 
эффектов и достаточная компла-
ентность.
Препарат Зофлокс быстро и пол-
ностью всасывается в  кровь, до-
стигая максимальных значений 
через 1 час после внутривенного 
введения. Его абсолютная био-
доступность при приеме внутрь 
достигает 100%, что делает пер
оральную лекарственную форму 
препарата равнозначной внутри-
венной форме при последующем 
приеме. Препарат длительно цир-
кулирует в организме, определяясь 
в тканях более 24 часов. Концент-
рации данного препарата в крови 
на  протяжении этого периода 
превышают минимальные подав-
ляющие концентрации в отноше-
нии 90% исследованных штаммов 
(МПК90) для многих возбудителей 
инфекций мочеполового тракта. 
Зофлокс хорошо проникает в вос-
палительную жидкость, ткань 
предстательной железы, проста-
тическую жидкость, почечную 
ткань, воздействуя на инфекцию.
Все пациенты находились под 
наблюдением в послеоперацион-
ном периоде на предмет развития 
инфекционно-воспалительных 
осложнений до  выписки из  ста-
ционара. Инфекционно-воспа-
лительные осложнения у  боль-
ных развивались, как правило, 
к 7–9-му дню послеоперационно-
го периода и к 3–4-му дню после 
катетеризации мочевого пузыря 
(табл.  3). Всем пациентам про-
водилось бактериологическое 
исследование мочи и  идентифи-
кация возбудителя инфекцион-
но-воспалительных осложнений 
методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) с  определением 
дезоксирибонуклеиновой кисло-

процедуры, как катетеризация мо-
чевого пузыря, ТУР предстатель-
ной железы, открытая аденомэк-
томия, цистолитотомия (табл. 2). 
Участники исследования были 
разделены на 2 группы: пациенты 
основной группы (n = 44) получа-
ли периоперационную антибио-
тикопрофилактику, пациентам 
контрольной группы (n = 40) была 
назначена только симптоматичес-
кая терапия.
Для периоперационной анти-
биотикопрофилактики в  первой 
группе использовался препа-
рат из  группы фторхинолонов  – 
офлоксацин (Зофлокс), который 

назначался по схеме 400 мг внут-
ривенно за  час до  манипуляции 
(операции), а затем по 400 мг per os 
1 р/сут в течение 4 дней в после-
операционном периоде. Препарат 
Зофлокс (офлоксацин) был вы-
бран в связи с тем, что он обладает 
следующими свойствами:
1)	 широкий спектр действия и на-
личие бактерицидного эффекта 
в  отношении основных возбуди-
телей инфекционно-воспалитель-
ных осложнений у  мужчин, ко-
торым проводились инвазивные 
и  открытые хирургические виды 
лечения в урологическом стацио-
наре;

Вид вмешательства 1-я группа 
(n = 44)

2-я группа 
(n = 40)

Катетеризация мочевого пузыря 42 36

Троакарная цистостомия 4 1

Цистолитотомия + эпицистостомия 5 4

Аденомэктомия 
(с этапом эпицистостомии)

31 25

Аденомэктомия + цистостомия 
(с этапом эпицистостомии)

8 4

ТУР предстательной железы 13 10

ТУР предстательной железы 
с цистолитотомией

2 2

Таблица 2. Хирургические и эндоурологические манипуляции на органах 
мочевыводящих путей, выполненные участникам исследования

Клинические исследования

Показатель 1-я группа 2-я группа

Количество пациентов, чел. 44 40

Возраст, лет 67,2 ± 1,3 69,1 ± 1,2

Диагноз, количество пациентов, чел. 

ДГПЖ 20 28

ДГПЖ + камни мочевого пузыря 15 6

ДГПЖ + двусторонний уретерогидронефроз + 
хронический пиелонефрит 9 6

Предпосылки развития инфекционно-воспалительных осложнений 
в периоперационном периоде, количество пациентов, чел.

Общие факторы 38 24

Местные факторы 32 81

Таблица 1. Характеристика пациентов, принявших участие в исследовании
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ты (ДНК) возбудителя (табл.  4). 
Основными выявленными возбу-
дителями были:
■■ анаэробные грамотрицательные 

бактерии: Escherichia coli, Klebsi-
ella spp., Proteus spp., Enterobacte-
riaceae spp., Citrobacter spp.;

■■ анаэробные грамположитель
ные бактерии: Staphylococcus epi-
dermidis, Streptococcus faecalis;

■■ внутриклеточные микроорга
низмы: Chlamydia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, Myco-
plasma spp.

Результаты и обсуждение
Проводя периоперационную про-
филактику, мы ставили цель пре-
дупредить возникновение у паци-
ентов инфекционных осложнений, 
связанных с хирургическим вме-
шательством, а  также развитие 
как симптоматической инфекции 
мочевых путей (острого пиело-
нефрита, простатита, цистита, 
эпидидимоорхита, уросепсиса), 
так и тяжелой раневой инфекции 
[4, 7]. Периоперационная профи-
лактика включала: 
1)	 первичную профилактику 
(с  целью предотвращения про-
движения инфекции из  источ-
ника вне мочевых путей: катетер 
и другие инструменты, ирригаци-
онная жидкость, периуретральная 
флора); 
2)	 вторичную профилактику 
(с целью снижения риска инфици-
рования от источников в пределах 
мочевых путей: биопленки на ка-
тетерах и конкрементах, очаги ин-
фекции в мочевом пузыре и пред-
стательной железе).
При выборе препарата для про-
ведения периоперационной 
профилактики учитывались его 
основные характеристики и  воз-
можности для решения поставлен-
ной задачи.

Заключение
Полученные результаты клини-
ческого наблюдения свидетель-
ствуют о  том, что проведение 
периоперационной антибиоти-
копрофилактики препаратом 
Зофлокс в  6 раз снижает коли-
чество послеоперационных ин-
фекционно-воспалительных ос-
ложнений у мужчин, перенесших 
открытые хирургические и эндо-
урологические операции на орга-
нах репродуктивной и мочевыво-
дящей систем.
Таким образом, препарат Зофлокс, 
благодаря оптимальной фармако-
кинетике и  бактерицидной ак-
тивности в отношении основных 
возбудителей инфекционно-вос-
палительных осложнений, может 
быть рекомендован для проведе-
ния периоперационной антибио-
тикопрофилактики у данной ка-
тегории больных.  

Вид осложнения 1-я группа 
(n = 44)

2-я группа 
(n = 40)

Пиелонефрит 1 4

Эпидидимоорхит 2 7

Эпидидимоорхит с гнойно-
деструктивными изменениями в органах 
мошонки

– 4

Уретрит 2 6

Цистит – 4

Простатит – 2

Таблица 3. Характер и количество осложнений у пациентов 
после урологических манипуляций на фоне периоперационной 
антибиотикопрофилактики или симптоматической терапии 

Возбудитель
1-я группа (n = 44)

2-я группа 
(n = 40)До АБ-

профилактики
После АБ-

профилактики

Escherichia coli 44 11 44

Klebsiella spp. 42 2 40

Proteus spp. 21 – 18

Enterobacteriaceae spp. 41 1 42

Citrobacter spp. 2 – –

Анаэробные грамположительные бактерии

Staphylococcus 
epidermidis 16 1 6

Streptococcus faecalis 8 2 –

Внутриклеточные микроорганизмы

Chlamydia trachomatis – – –

Ureaplasma urealyticum 12 – 10

Mycoplasma spp. 9 – 12

АБ-профилактика – антибиотикопрофилактика.

Таблица 4. Возбудители инфекционно-воспалительных осложнений 
у пациентов после инвазивных урологических манипуляций и хирургических 
операций

Литература 
→ С. 56
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Анализ результатов биопсий 
и ребиопсий предстательной 

железы в окружном 
урологическом отделении 

Западного административного 
округа г. Москвы 

за трехлетний период

К.м.н. А.Р. ГЕВОРКЯН, А.Ю. АВАКЯН, М.Д. ПАВЛЮК

Городская 
поликлиника № 147 
(Москва), окружное 
урологическое 
отделение

Авторами было проведено исследование с целью оценки частоты выявления 
рака предстательной железы при повторной биопсии простаты в окружном 
урологическом отделении Западного административного округа г. Москвы. 
Повторная биопсия назначалась при первично диагностированной 
простатической интраэпителиальной неоплазии высокой степени 
и атипичной мелкоацинарной пролиферации. Было подтверждено, что оба 
предраковых состояния являются показанием для проведения ребиопсии 
предстательной железы.

На сегодняшний день рак 
предстательной железы 
(РПЖ) представляет собой 

одну из  наиболее важных меди-
цинских проблем. Это обусловле-
но тем, что РПЖ является наибо-
лее распространенной солидной 
опухолью в  Европе (по  данным 
за  2004 г., расчетная заболевае-
мость составила 214 000 случаев) 
и превосходит по показателю за-
болеваемости рак легкого и коло-
ректальный рак [1]. Кроме того, 
в настоящее время РПЖ занимает 
второе место среди причин смер-
ти от злокачественных новообра-
зований у  мужчин [2]. В  России 
заболеваемость РПЖ неуклонно 
растет: за  период 1999–2009 гг. 
она увеличилась с  15,69 до  38,41 
на 100 тыс. населения (+ 144,8%) 
и  составляет 10,7% в  структуре 
онкологической заболеваемости 
мужского населения [3]. 

Широкое распространение скри-
нингового исследования мужчин 
для выявления рака предстатель-
ной железы путем определения 
уровня простатспецифического 
антигена (ПСА) привело к  зна-
чительному увеличению числа 
трансректальных биопсий пред-
стательной железы – метода, счи-
тающегося «золотым стандар-
том» диагностики рака простаты. 

Биопсия простаты, выполненная 
по надлежащим показаниям и с ис-
пользованием оптимальной мето-
дики, предоставляет врачу необ-
ходимую информацию о наличии 
у пациента предракового пораже-
ния (простатическая интраэпите-
лиальная неоплазия (ПИН) высо-
кой степени) либо рака простаты. 
Кроме того, по  данным биопсии 
простаты врач может определить 

Клинические исследования
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Простатическая 
интраэпителиальная неоплазия – 

это предраковое состояние, которое 
может иметь высокую или низкую 
степень в зависимости от спектра 

и выраженности наблюдаемых 
неопластических изменений.

локализацию и  протяженность 
опухоли в биоптате, наличие пери-
невральной инвазии или инвазии 
капсулы предстательной железы, 
стадию дифференцировки опухо-
левых клеток (градация по шкале 
Глисона). Эти показатели в соче-
тании с  другими клиническими 
данными позволяют установить 
стадию (T) и  степень риска про-
грессирования заболевания и/или 
рецидива после радикальной про-
статэктомии либо иного терапев-
тического вмешательства. Без этих 
сведений невозможно правильно 
выбрать метод лечения и  опре-
делить стратегию дальнейшего 
ведения пациента, и  потому ин-
терпретация результатов биопсии 
простаты  – одна из  важнейших 
задач, которые стоят перед специ-
алистом, практикующим в облас-
ти урологии и онкоурологии.
Забор материала осуществля-
ется в  основном вдоль пери-
ферических отделов железы, 
в которых преимущественно вы-
являются ранние формы РПЖ. 
При трансректальной биопсии 
игла идет в косовертикальном на-
правлении сзади кпереди [4], при 
этом в биоптат попадает большое 
количество ткани гиперплазиро-
ванных переходных зон, объем за-
бираемой ткани периферической 
зоны при ее атрофии существенно 
меньше. Несмотря на то что этот 
метод считается «золотым стан-
дартом» диагностики РПЖ, коли-
чество повторных биопсий растет. 
По данным разных авторов, всего 
17–33% биопсий оказываются по-
ложительными [5]. 
С  чем связана низкая чувстви-
тельность «золотого стандарта» 

диагностики РПЖ? Во многих слу-
чаях при анализе патоморфологи-
ческого исследования биоптата 
выявляются незлокачественные 
изменения железистого эпителия, 
ассоциированные с повышенным 
риском развития рака простаты 
у пациента и в связи с этим требу-
ющие проведения повторной био-
псии. К таким настораживающим 
находкам относятся атипия c по-
дозрением на аденокарциному или 
атипичная мелкоацинарная про-
лиферация (Atypical Small Acinar 
Proliferation, ASAP) и ПИН. Диа-
гноз ПИН ставится в случае, когда 
в  биоптате обнаруживаются же-
лезы, ацинусы и протоки которых 
выстланы атипичными клетками, 
однако присутствует интактный 
базальный слой, что отличает 
ПИН от аденокарциномы. Счита-
ется, что ПИН – это предраковое 
состояние, которое может иметь 
высокую или низкую степень нео-
плазии в зависимости от спектра 
и  выраженности наблюдаемых 
неопластических изменений.
Исследования прошлых лет пока-
зали, что ПИН высокой степени 
ассоциирована с 27–65%-ным рис-
ком выявления рака простаты при 
ребиопсии [6], однако более совре-
менные работы, включившие дан-
ные расширенных биопсий, сви-
детельствуют о том, что риск все 
же не  столь высок и  составляет 
примерно 10–20%. В соответствии 
с рекомендациями Национальной 
всеобщей онкологической служ-
бы США (National Comprehensive 
Cancer Network, NCCN), в случае 
обнаружения ПИН высокой степе-
ни после стандартной секстантной 
биопсии (либо биопсии с количес-
твом взятых проб менее 10) необ-
ходимо через 3 месяца провести 
повторную биопсию по расширен-
ной методике (10 и более биопта-
тов). Если же с самого начала была 
проведена расширенная биопсия, 
больного следует подвергнуть пов-
торной биопсии через 6–12 меся-
цев с использованием расширен-
ной или сатурационной методики.
Термин «атипическая мелкоаци-
нарная пролиферация» был впер-
вые предложен K. Iczkowski для 
характеристики желез с  призна-

ками архитектурной и клеточной 
атипии, которые нельзя отнести 
к реактивной атипии, атипичной 
аденоматозной гиперплазии, ПИН 
или аденокарциноме простаты. 
ASAP не  является предраковым 
состоянием, а  выражает лишь 
неясность диагноза, то есть при 
ASAP нельзя с уверенностью ска-
зать, соответствует ли наблюдае-
мая картина аденокарциноме или 
доброкачественному поражению. 
В связи с этим при получении диа-
гноза ASAP рекомендуется кон-
сультация другого специалиста 
(желательно экспертного уровня) 
с  пересмотром гистологических 
стекол, возможно использование 
иммуногистохимических методов 
анализа биоптатов. 
Показано, что атипия с подозре-
нием на рак ассоциирована при-
мерно с  50%-ной вероятностью 
диагноза аденокарциномы при 
повторной биопсии, причем лока-
лизация аденокарциномы в боль-
шинстве случаев соответствует 
участку обнаруженной ранее 
атипии. По мнению P. Humphery, 
в 18–75% случаев под ASAP скры-
вается фокус аденокарциномы [7]. 
Именно поэтому в течение 3 ме-
сяцев после первой биопсии ре-
комендуется провести повторную 
биопсию по  расширенной схеме, 
причем для повышения диагнос-
тической ценности ребиопсии 
NCCN рекомендует брать допол-
нительные пробы из участка ати-
пии. Если при повторной биопсии 
рак не обнаружен, показано тща-
тельное наблюдение с  периоди-
ческим измерением уровня ПСА, 
проведением пальцевого ректаль-
ного исследования и  повторной 
биопсии (известно, впрочем, что 
проведения двух повторных био-
псий после первоначальной до-
статочно для диагностики подав-
ляющего большинства опухолей 
простаты).

Материалы и методы
Нами было проведено исследова-
ние с целью анализа результатов 
повторных биопсий предстатель-
ной железы, выполненных по по-
воду наличия ПИН высокой степе-
ни и ASAP в первичной биопсии. 

Клинические исследования
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Индекс Глисона
Число пациентов, чел.

ПСА < 10 нг/мл ПСА > 10 нг/мл

5,5 202 –

6,1 – 145

Таблица 1. Взаимосвязь между значением ПСА и индексом Глисона (n = 347)

Данные биопсий 2009 г. 2010 г. 2011 г. Всего

Количество биопсий 376 236 320 932

РПЖ 171 (45,4%) 95 (40,2%) 105 (32,8%) 371

ПИН низкой степени 21 16 44 81

ПИН высокой степени 109 51 54 214

ASAP 32 22 35 89

ASAP + ПИН высокой 
степени 10 6 12 28

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от степени ПИН 
и наличия ASAP

Атипичная мелкоацинарная пролиферация не является 
предраковым состоянием, а выражает лишь неясность 
диагноза, когда нельзя с уверенностью сказать, 
соответствует ли наблюдаемая картина аденокарциноме 
или доброкачественному поражению.

Литература 
→ С. 56

В исследование были включены 932 
мужчины старше 50 лет, которые 
в 2009–2011 гг. были направлены 
в окружное урологическое отделе-
ние на базе городской поликлини-
ки № 147 Западного округа Мос-
квы для дообследования в  связи 
с  подозрением на  рак простаты. 
Пациентам измерялся уровень 
ПСА, проводилось физикальное 
обследование, включая пальцевое 
ректальное и  трансректальное 
ультразвуковое исследования про-
статы. Пациентам со  значением 
ПСА больше 4 нг/мл выполнялась 
трансректальная мультифокаль-
ная биопсия простаты из 12 точек 
с последующим гистологическим 
исследованием, включая опре-
деление степени агрессивности 
рака простаты по  шкале Глисо-
на. Возраст больных варьировал 
от 50 до 79 лет, а средний возраст 
составил 62 года. По результатам 
гистологического исследования 
рак простаты был выявлен у 40% 
пациентов (n = 371). Средний 
уровень ПСА среди всех паци-
ентов составил 14,6 нг/мл. У 65% 
(n = 607) пациентов с выявленным 
раком простаты значение ПСА на-
ходилось в так называемой «серой 
зоне» (4–10 нг/мл). Среднее зна-
чение ПСА «серой зоны» этой 
группы пациентов составило 6,7 
(4,02–9,85) нг/мл. Был проведен 
анализ взаимосвязи уровня ПСА 
и  индекса Глисона (табл.  1). Рас-
пределение пациентов по  ПИН 
низкой и высокой степени и ASAP 
представлено в таблице 2.

Результаты
При оценке гистологического ма-
териала выявлено, что порядка 
23% (n = 214) биоптатов содер-
жали ПИН высокой степени в со-
четании с  различной фоновой 
патологией (ДГПЖ, хронический 
простатит). РПЖ был верифици-
рован в 40% (n = 371) случаев. Со-
четание ПИН + РПЖ обнаружено 
в 4,1% (n = 39) гистологических об-
разцов. Если в возрастной группе 
50–59 лет 13,3% (n = 124) биопта-
тов содержали ПИН, то в возрасте 
от 70 до 79 лет их доля составила 
11,2% (n = 105). При проведении 
повторных биопсий у 16 пациен-

тов с ПИН высокой степени через 
3 месяца РПЖ выявлен в 6 (37,5%) 
наблюдениях, через 6 месяцев 
у  28  пациентов число верифи-
цированных РПЖ составило 13 
(46,4%), через 12 месяцев у 14 па-
циентов выявлено еще 4 (28,5%) 
случая РПЖ.
ASAP был выявлен у  89 пациен-
тов (9,5%). Повторной биопсии 
через 3 месяца подверглись 68 па-
циентов. Остальным диагноз 
РПЖ был подтвержден в резуль-
тате пересмотра гистологическо-
го материала с  использованием 
иммуногистохимических мето-
дов анализа. Среди 68 пациентов 
с ASAP, подвергшихся повторной 
биопсии через 3 месяца, диагноз 
РПЖ был выставлен в 26 случаях 
(38,2%). Среди пациентов с нали-
чием ASAP и ПИН высокой степе-

ни из 11 повторных биопсий РПЖ 
выявлен у 10 пациентов (90,1%).

Выводы
Таким образом, в  течение 1  года 
у  23 (39,6%) из  58 пациентов 
с ПИН высокой степени при пов-
торной биопсии подтвердился 
диагноз РПЖ. Выявляемость РПЖ 
при наличии ASAP в нашем иссле-
довании составила 38,2% и 90,1% 
при наличии ASAP и  сочетания 
АSAP c ПИН высокой степени 
в биоптате соответственно. Наше 
исследование подтвердило, что 
ПИН высокой степени является 
предраковым состоянием. Резуль-
таты данного исследования свиде-
тельствуют о том, что выявление 
ПИН высокой степени и ASAP яв-
ляется показанием для ребиопсий 
предстательной железы.  

Клинические исследования
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В статье обсуждается необходимость проведения мульцентрового исследования 
комбинированной терапии с применением растительного экстракта пальмы 

ползучей (Serenoa repens) и альфа-1-адреноблокатора (тамсулозина) у пациентов 
с выраженными симптомами гиперплазии простаты.

В настоящее время ни  у кого 
из урологов не вызывает сом-
нений преимущество ком-

бинированной медикаментозной 
терапии умеренных и выраженных 
расстройств мочеиспускания, вы-
званных гиперплазией предстатель-
ной железы. Обоснованная профес-
сором Ю.А. Пытелем концепция 
комбинированной терапии, кото-
рую он представил в программном 
докладе на Пленуме Всероссийского 
общества урологов 1994 г., впослед-
ствии была полностью подтвержде-
на многочисленными клинически-
ми исследованиями [1].
Среди существующих вариантов 
комбинированной терапии пре-
паратами разных групп наиболее 
популярной является комбинация 
ингибитора 5-альфа-редуктазы 
и  альфа-1-адреноблокатора, дока-
завшая свою эффективность в муль-
тицентровых плацебоконтролируе-
мых исследованиях. Гиперплазия 
предстательной железы является 
прогрессирующим заболеванием. 

В этой связи представляется важ-
ным, что данная комбинация об-
легчает симптомы гиперплазии 
простаты и замедляет клиническое 
прогрессирование заболевания эф-
фективнее, чем монотерапия инги-
биторами 5-альфа-редуктазы или 
блокаторами альфа-1-адренорецеп-
торов [2]. Исследование CombAT 
подтвердило, что использование 
данной комбинации улучшало 
симптоматику, как субъективную 
(по  Международной шкале оцен-
ки простатических симптомов  – 
International Prostatic Symptom Score, 
IPSS), так и  объективную (макси-
мальная скорость мочеиспускания), 
в  большей степени, чем каждый 
из  препаратов в  отдельности. На-
личие синергизма действия влияет 
не только на эффективность ком-
бинации, но и на ее безопасность: 
в исследовании CombAT был также 
продемонстрирован рост частоты 
нежелательных явлений, связан-
ных непосредственно с  приемом 
исследуемых лекарственных препа-

ратов. В  основном увеличивалось 
число случаев расстройств половой 
сферы – эректильной дисфункции, 
снижения либидо, ретроградной 
эякуляции. Роста частоты нежела-
тельных явлений со  стороны сер-
дечно-сосудистой системы в данном 
исследовании отмечено не было [3].
Существует также и  ряд других 
комбинаций лекарственных пре-
паратов для лечения гиперплазии 
предстательной железы. Каждый 
из них имеет свои показания в за-
висимости от  проявлений и  вы-
раженности симптомов. Одним 
из наиболее перспективных и пока, 
к  сожалению, малоизученных 
в ходе мультицентровых исследо-
ваний вариантов комбинации яв-
ляется применение растительного 
экстракта Serenoa repens и альфа-1-
адреноблокаторов. Этот вариант 
отличается предположительно 
меньшим количеством нежелатель-
ных явлений ввиду высокого про-
филя безопасности растительного 
экстракта пальмы ползучей, кото-
рый при этом обладает доказанным 
патогенетически обоснованным 
эффектом в отношении прогрессии 
аденомы простаты [4].
Следует отметить, что одной из при-
чин выбора такой комбинации яв-
ляется наибольшая популярность 
данных лекарственных средств 
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в нашей стране. По официальным 
данным ЦМИ «Фармэксперт» за пе-
риод с января по ноябрь 2012 г., са-
мыми продаваемыми лекарствен-
ными средствами для лечения 
аденомы предстательной железы 
в  розничной аптечной сети были 
альфа-1-адреноблокатор тамсуло-
зин (2 675 432 упаковки) и экстракт 
Serenoa repens (2 039 615 упаковок, 
из них Простамол® Уно – 1 888 803 
упаковки) [5].
Кроме того, представляется интерес-
ным изучить возможное усиление 
эффекта от  совместного примене-
ния экстракта Serenoa repens и там-
сулозина. Иными словами, позволит 
ли терапия данной комбинацией до-
стичь синергизма действия, направ-
ленного на  облегчение симптомов 
нижних мочевых путей и остановку 
прогрессии гиперплазии простаты, 
как это уже было продемонстри-
ровано в  исследовании CombAT, 
посвященном комбинированной 
терапии ингибиторами 5-альфа-ре-
дуктазы и альфа-1-адреноблокато-
рами. В случае с комбинацией экс-
тракта Serenoa repens и тамсулозина 
предполагается, что качество жизни 
пациентов с гиперплазией предста-
тельной железы вырастет не только 
благодаря снижению симптоматики 
со стороны нижних мочевых путей 
и остановке (или замедлению) про-
грессии роста аденомы простаты, 
но и благодаря уменьшению часто-
ты нежелательных явлений.
Для достижения данной цели нами 
было предложено проведение ран-
домизированного, сравнительного, 
параллельно-группового, плацебо-
неконтролируемого клинического 
исследования влияния на  качест-
во жизни комбинированной те-
рапии растительным экстрактом 
Serenoa repens (Простамол® Уно) 
в дозировке 320 мг и тамсулозином 
(Профлосин®) в  дозировке 0,4 мг 
в сравнении с монотерапией тамсу-
лозином у больных с выраженной 
(IPSS  >  19  баллов) симптомати-
кой гиперплазии простаты – PRO 
FLOW.
С  целью создания однородной 
группы пациентов в исследовании, 
согласно критериям включения, 
примут участие только те боль-
ные, у которых имеется выражен-

ная симптоматика гиперплазии 
предстательной железы (IPSS > 19 
баллов). Критерии включения ос-
новываются на  данных по  симп-
томам нижних мочевых путей при 
гиперплазии предстательной желе-
зы, опубликованных в руководстве 
по диагностике и лечению добро-
качественной гиперплазии пред-
стательной железы Европейской 
ассоциации урологов [6]. С целью 
определения эффективности, бе-
зопасности и  синергизма приме-
нения комбинированной терапии, 
а также для объективного анализа 
полученных данных в исследование 
будет включена контрольная груп-
па, пациенты которой будут полу-
чать монотерапию тамсулозином. 
По первым результатам исследова-
ния, которые будут получены через 
12 месяцев, будет принято решение 
о  целесообразности продолжения 
исследования в течение последую-
щих 12 месяцев.
Пациенты, отвечающие всем кри-
териям отбора, будут равномерно 
рандомизированы в  две парал-
лельные открытые группы. В ходе 
исследования будет проводиться 
сравнение приема комбинации 
двух препаратов – экстракта Serenoa 
repens (Простамол® Уно) в дозиров-
ке 320 мг по 1 капсуле в день и там-
сулозина (Профлосин®) в дозировке 
0,4 мг по 1 капсуле в день и моноте-
рапии тамсулозином (Профлосин®) 
в  дозировке 0,4 мг по  1 капсуле 
в день. Выбор стандартной дозиров-
ки экстракта Serenoa repens в 320 мг 
в сутки является оптимальным со-
гласно данным международных ис-
следований, так как при увеличении 
дозы эффективность не нарастает, 
а при снижении – уменьшается [7, 
8]. Для исследования PRO FLOW 
не запланировано специального ре-
жима приема исследуемых препара-
тов. Они будут приниматься так же, 
как написано в инструкции по при-
менению данных препаратов.
Общая продолжительность на-
блюдения составит 12 месяцев 
с  возможным продлением еще 
на 12 месяцев. Все пациенты будут 
обследоваться не  менее 4 раз 
за время исследования: на момент 
включения; через 0–7 дней перед 
рандомизацией (± 2  дня) и  далее 

через каждые 6 месяцев (± 1 неделя) 
с момента рандомизации. 
Методами исследования эффектив-
ности будут:
1)	 изучение анамнеза заболевания;
2)	 изучение текущих жалоб;
3)	 пальцевое ректальное исследо-
вание предстательной железы;
4)	 оценка симптомов заболевания 
в баллах по шкале IPSS;
5)	 оценка симптомов заболевания 
в баллах по шкале качества жизни 
(Quality of life, QoL);
6)	 урофлоуметрия;
7)	 ультразвуковое исследование 
предстательной железы и мочевого 
пузыря (измерение объема остаточ-
ной мочи);
8)	 определение уровня простатспе-
цифического антигена сыворотки 
крови;
9)	 общий анализ крови и  биохи-
мия (факультативно);
10)	анализ мочи по  Нечипоренко 
в 3 порциях (факультативно);
11)	бактериологическое исследова-
ние 3-й порции мочи/секрета про-
статы после массажа простаты (фа-
культативно).
С целью исследования безопаснос-
ти будут применены следующие ме-
тоды:
1)	 измерение артериального давле-
ния и частоты сердечных сокраще-
ний;
2)	 регистрация нежелательных 
явлений и изучение их возможной 
связи с исследуемым препаратом;
3)	 электрокардиография в 12 стан-
дартных отведениях;
4)	 общий и  биохимический ана-
лизы крови, включая печеночные 
ферменты: аланин- и аспартатами-
нотрансфераза (факультативно).
Ответственными исследователя-
ми являются директор НИИ уро-
нефрологии и  репродуктивного 
здоровья человека Первого МГМУ 
им.  И.М.  Сеченова, член-корр. 
РАМН, председатель Российско-
го общества урологов, профессор 
Ю.Г. Аляев и его заместитель по на-
учной работе, д.м.н., профессор 
А.З. Винаров. В исследовании пла-
нируется участие не менее трех кли-
нических центров. Более подробно 
о ходе исследования можно будет 
в ближайшее время узнать на сайте 
www.clinicaltrials.gov.  
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В статье обосновывается актуальность применения индигокармина 
в диагностике урологических заболеваний. Индигокармин давно и успешно 

применяется для исследования выделительной функции почек и уродинамики 
верхних мочевых путей. Наряду с рентгенконтрастными препаратами 

индигокармин нередко используется для дифференциальной диагностики 
в ургентной хирургии и урологии. Кроме того, индигокармин применяется для 
интраоперационного контроля за уродинамикой при выполнении открытых, 

эндоурологических и малоинвазивных оперативных вмешательств.

Несмотря на широкое внед-
рение в  медицинскую 
практику современных 

высокотехнологичных методов 
диагностики (ультразвуковое ис-
следование, компьютерная томо-
графия и др.), традиционные, про-
веренные многолетним опытом 
диагностические манипуляции 
до  сих пор не  утратили актуаль-
ности и незаменимы в некоторых 
сложных клинических ситуациях. 
Одной из таких методик является 
проба с  применением красящего 
вещества – индигокармина [1]. 
Индиго использовался с древних 
времен для окрашивания тканей 
в синие цвета и добывался из не-
которых растений рода Indigofera. 
В конце XIX века индиго был впер-
вые синтезирован, после чего на-

чалось стремительное вытеснение 
натурального индиго синтетичес-
ким. В настоящее время основную 
часть индиго и его производных 
получают с помощью химическо-
го синтеза. Индигокармин про-
изводят путем сульфирования 
индиго, и он представляет собой 
динатриевую соль индиго-5,5'-ди-
сульфокислоты (C16H8N2Na2O8S2) 
(рис. 1). Индигокармин хорошо 
известен как диагностическое 
средство в  медицине, как хими-
ческий индикатор, в  том числе 
при гистологических методах ис-
следования, как безопасный кра-
ситель пищевых продуктов (пи-
щевая добавка Е132) и некоторых 
лекарственных препаратов, кроме 
того, он применяется для изготов-
ления чернил [2].

В  урологической практике боль-
шое распространение получила 
индигокарминовая проба. При-
менение индигокармина в  уро-
логии основано на  способности 
этого красителя быстро выделять-
ся в неизмененном виде с мочой, 
не  вызывая нарушения функции 
почек. Для исследования выдели-
тельной функции почек и уроди-
намики верхних мочевых путей 
применяется хромоцистоскопия 
(от  греч. chroma  – цвет, kystis  – 
пузырь, skopeo  – рассматриваю, 
исследую) – функционально-диа-
гностический метод, основанный 
на  выделении индигокармина 
каждой почкой в отдельности. Для 
хромоцистоскопии применяют 
0,2–0,4%-ный раствор химически 
чистого индигокармина (рН 4,0–
5,5), который вводят внутривенно 
(5 мл) или иногда внутримышечно 
(15 мл). В норме индигокармин по-
является в мочевом пузыре через 
3–5 минут после внутривенного 
вливания и  через 10–12 минут 
после внутримышечной инъек-
ции. При внутривенном введе-
нии наивысшая концентрация 
индигокармина в моче наступает 
между 5–10 минутами, а при внут-
римышечном  – через 20 минут 
после инъекции, заканчивается 
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через 1–1,5 часа. Первые «капли» 
индигокармина выбрасываются 
из устья мочеточника в виде ма-
ленького синего облачка, а затем – 
уже в виде струи, которая тотчас 
же растворяется в  жидкости, за-
полняющей мочевой пузырь [3].
Отсутствие или запоздалое выде-
ление индигокармина из  одного 
из  мочеточников свидетельству-
ет о  патологическом процессе 
в почке или мочевыводящих путях 
на соответствующей стороне, яв-
ляясь очевидным доказательством 
нарушения динамики опорожне-
ния чашечек и почечной лоханки 
вследствие механических причин 
(камень, стриктура), атонии мо-
четочника нейрогенного проис-
хождения, а также значительных 
деструктивных или атрофичес-
ких изменений паренхимы почки, 
резко нарушающих ее функцию 
(гидронефроз, пионефроз, гной-
ный пиелонефрит) (рис. 2) [4].
Метод хромоцистоскопии с  ус-
пехом применяется для диффе-
ренциальной диагностики между 
почечной, аппендикулярной или 
печеночной коликой, кишеч-
ной непроходимостью, так как, 
в  отличие от  почечной колики, 
при острых заболеваниях орга-
нов брюшной полости выделение 
индигокармина из  обоих устьев 
не нарушено. Отсутствие выделе-
ния индигокармина из какой-либо 
почки может помочь врачу поста-
вить правильный диагноз и изба-
вить больного от ненужной диа-
гностической лапароскопии или 
лапаротомии. 
Следует отметить недостатки 
хромоцистоскопии: при опухоли 
почки индигокармин может выде-
ляться своевременно, окраска его 
будет интенсивной, если сохра-
нился участок нормальной парен-
химы и  не нарушен отток мочи; 
невозможно отличить нарушение 
секреторной функции почки при 
патологическом процессе в парен-
химе от нарушения мочевыдели-
тельной функции, например, при 
конкременте мочеточника. Кроме 
того, замедление выделения ин-
дигокармина возможно не  толь-
ко при заболеваниях почек, но и 
при декомпенсации сердечной 

деятельности, гипертонической 
болезни и  других заболеваниях, 
сопровождающихся нарушением 
почечного кровотока [3].
Следует отметить, что в настоящее 
время хромоцистоскопию успеш-
но заменяет неинвазивное ультра-
звуковое исследование (УЗИ), при 
котором нарушение оттока мочи 
подтверждается дилатацией верх-
них мочевых путей [1]. Появление 
таких высокоинформативных ви-
зуализирующих методов иссле-
дования, как мультиспиральная 
компьютерная и  магнитно-резо-
нансная томографии, изучение 
функциональных способностей 
почек с помощью радиоизотопных 
методов исследования, ограничи-
ло проведение индигокарминовой 
пробы. 
Несмотря на  это, в  современной 
урологии индигокармин нередко 
используется наряду с  рентген-
контрастными препаратами для 
дифференциальной диагностики 
в ургентной хирургии и урологии. 
Это обусловлено тем, что в  экс-
тренных ситуациях, нередко воз-
никающих в  условиях централь-
ных районных больниц, полевых 
условиях военных госпиталей 
и  госпиталей МЧС, где зачастую 
нет сложной диагностической 
аппаратуры, хромоцистоскопия 
остается одним из доступных ме-
тодов диагностики вышеперечис-
ленных критических состояний. 
Кроме того, в  настоящее время 
индигокармин используется для 
интраоперационного контроля 
за  уродинамикой при выполне-
нии открытых, эндоурологических 
и  малоинвазивных оперативных 
вмешательств. Так, индигокармин 
применяется для определения по

вреждения мочеточника при уро-
логических, гинекологических, 
проктологических и  хирургичес-
ких вмешательствах. Во время ги-
некологических операций наиболь-
шая опасность для мочеточников 
возникает при отделении мочевого 
пузыря от шейки матки и влагали-
ща. В  общехирургической прак-
тике повреждения нижней трети 
мочеточника встречаются при ап-
пендэктомии, грыжесечении, ре-
конструктивных сосудистых опера-
циях, поясничной симпатэктомии, 
но наиболее часто – при радикаль-
ных вмешательствах по  поводу 
рака толстой и прямой кишки [5]. 
В таких случаях индигокарминовая 
проба является одним из наиболее 

Рис. 2. Схема красочной пробы 
с индигокармином. Отток мочи 
и раствора индигокармина из левой 
почки нарушен конкрементом 
в средней трети мочеточника

Рис. 1. Структурная формула индигокармина
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быстрых, высокоинформативных 
и малозатратных диагностических 
методов выявления повреждения 
мочеточника. Поступление краси-
теля в рану при проведении инди-
гокарминовой пробы заставит опе-
рирующего хирурга сосредоточить 
свое внимание на поиске источни-
ка поступления красящего раство-
ра и своевременно устранить по
вреждение мочевых путей [1].
Мочеточниково-влагалищные 
и  моче точниково-маточные 
свищи являются одними из самых 
опасных осложнений женской та-
зовой хирургии. Они образуются 
вследствие нарушений васкуляри-
зации и  ранений мочеточников, 
преимущественно во время боль-
ших по объему гинекологических 
операций. Для диагностики моче-
точниково-влагалищных свищей 
также используется индигокарми-
новая проба. Окрашивание ваги-
нального тампона синим цветом 
позволяет подтвердить наличие 
сообщения мочевых путей с вла-
галищем, а обнаружение выделе-
ния окрашенной мочи индигокар-
мином, введенным внутривенно, 
при осмотре влагалища в зеркалах 
помогает определить локализацию 
мочеточниково-влагалищного 
или мочепузырно-влагалищного 
свища. 
Развитие эндоурологии способ
ствовало использованию эндоуро-
логических методик в диагностике 
и лечении большинства урологи-
ческих заболеваний. Это, прежде 
всего, относится к  доброкачест-

венной гиперплазии и  раку про-
статы, опухоли мочевого пузыря, 
камням и  стриктурам нижних 
и верхних мочевых путей. Высокая 
эффективность и  малая травма-
тичность эндоурологических вме-
шательств позволили расширить 
показания к  их применению и  в 
ряде случаев стать методом выбо-
ра в лечении многих урологичес-
ких заболеваний.
В  эндоурологии применение ин-
дигокарминовой пробы может 
оказать существенную помощь 
в сложных диагностических ситу-
ациях. Нередко при выполнении 
трансуретральных вмешательств 
во время цистоскопии возникают 
ситуации, когда не  удается ви-
зуализировать устье одного или 
обоих мочеточников (буллезный 
отек слизистой мочевого пузыря, 
трабекулярный мочевой пузырь 
и пр.). В таких случаях хромоцис-
тоскопия обеспечивает необхо-
димую информацию. При техни-
ческой сложности обнаружения 
устьев и нарушенном оттоке мочи 
с  одной стороны выделение ин-
дигокармина с противоположной 
стороны значительно облегчает 
установление локализации устья 
другого мочеточника. 
Индигокарминовая проба неоце-
нима при определении локали-
зации дистопированного устья 
мочеточника, а также при поиске 
второго устья мочеточника при 
полном удвоении верхних моче-
вых путей. 
У больных с уретероцеле (при не-
обходимости проведения эндоско-
пических манипуляций на  моче-
точнике и отсутствии показаний 
к рассечению) хромоцистоскопия 
в большинстве случаев позволяет 
обнаружить «смещенное» устье. 
Несмотря на высокую эффектив-
ность открытых и  лапароскопи-
ческих реконструктивно-плас-
тических операций по  поводу 
стриктур и  облитераций уретры 
и мочеточника, в настоящее время 
нередко выполняются коррекции 
этих состояний эндоскопически-
ми методами (рассечение, бал-
лонная дилатация, реканализация 
и др.). Это связано, прежде всего, 
с  минимальной инвазивностью 

и высокой эффективностью эндос-
копических методов, а  в некото-
рых случаях – наличием тяжелого 
сопутствующего патологического 
состояния у больных, не позволя-
ющего применять более радикаль-
ные методы лечения. Основным 
фактором риска развития ослож-
нений при эндоскопической кор-
рекции этих состояний во время 
уретро- и уретеропиелоскопии яв-
ляется насильственное беспровод-
никовое и бесконтрольное прове-
дение инструмента [6]. Зачастую 
даже использование проводника 
вызывает значительные слож-
ности, которые связаны с отсутс-
твием в  результате выраженного 
рубцового процесса ориентиров. 
Антеградное или ретроградное 
введение индигокармина позво-
ляет визуализировать «точечное» 
отверстие в области сужения и об-
легчает проведение струны и инс-
трумента, что, в  свою очередь, 
способствует профилактике таких 
осложнений, как перфорация ор-
гана, ранение крупных сосудов 
или кавернозных тел с развитием 
мочевых затеков и интраопераци-
онного кровотечения. 
Отсутствие постоянного внима-
тельного визуального контроля 
за зоной мочепузырного треуголь-
ника во время трансуретральной 
резекции (ТУР) простаты, особен-
но при больших ее размерах и зна-
чительном внутрипузырном росте, 
может привести к  ятрогенному 
повреждению устья мочеточника, 
что потребует дренирования верх-
них мочевых путей мочеточнико-
вым катетером или внутренним 
стентом. С целью идентификации 
устья мочеточника внутривенно 
вводится раствор индигокарми-
на [6]. В  случае невозможности 
определения устья мочеточника 
из-за его коагуляции, в послеопе-
рационном периоде отмечается 
развитие суправезикальной об-
струкции, которая чаще всего ус-
пешно ликвидируется чрескож-
ной пункционной нефростомией, 
антеградным бужированием устья 
мочеточника и установкой внут-
реннего стента.
Основным фактором риска разви-
тия травмы устья при трансурет-
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ральной резекции мочевого пузы-
ря является локализация опухоли 
в области устья мочеточника и не-
возможность его визуализировать 
при цистоскопии перед резекци-
ей опухоли. Индигокарминовая 
проба высокоэффективна при 
поиске устья мочеточника, при-
крытого опухолевым процессом 
в  мочевом пузыре [6]. Нередко 
при такой локализации опухоли 
с целью сохранения радикальнос-
ти операции во время ТУР стенки 
мочевого пузыря с опухолью при-
ходится выполнять и  резекцию 
устья мочеточника с последующим 
дренированием верхних мочевых 
путей катетером-стентом. Хромо-
цистоскопия значительно облегча-
ет визуализацию интрамурального 
отдела мочеточника в зоне резек-
ции, которая в большинстве случа-
ев является непростой задачей. 
У некоторых пациентов, которым 
после радикальной цистэктомии 
по поводу рака мочевого пузыря 
было выполнено отведение мочи 
в  тонко- или толстокишечный 
резервуар, проведение диагно-
стических и  лечебных меропри-
ятий на  верхних мочевых путях 
вызывает значительные трудно-
сти в связи со сложностью опре-
деления устья мочеточника. Даже 
применение гибкого цистоскопа 
не  всегда решает эту проблему. 
В  таких случаях сложную задачу 
обнаружения устья мочеточника 
облегчает внутривенное введение 
индигокармина [7].
Одним из  основных этапов вы-
полнения радикальной простат

эктомии при раке простаты явля-
ется «отсечение» предстательной 
железы от шейки мочевого пузы-
ря. При больших размерах про-
статы с  выраженным внутрипу-
зырным ростом во  время этой 
процедуры следует соблюдать 
особую осторожность, чтобы 
не повредить устья мочеточников 
в зоне пересечения шейки мочево-
го пузыря. При близком располо-
жении устья мочеточников к этой 
зоне также существует опасность 
их прошивания при формирова-
нии пузырно-уретрального анас-
томоза. Визуализация устьев мо-
четочников при открытой и даже 
лапароскопической радикальной 
простатэктомии иногда затрудне-
на. Поступление индигокармина 
из устьев мочеточников облегчает 
их поиск и способствует профи-
лактике вышеуказанных ослож-
нений. 
Наименее инвазивным и  доста-
точно эффективным методом ле-
чения большинства кист почки 
является ее пункция (с дрениро-
ванием или без него). Однако ха-
рактер жидкостных образований 
в  забрюшинном пространстве 
не всегда можно достоверно опре-
делить даже после проведения та-
кого современного метода иссле-
дования, как мультиспиральная 
компьютерная томография с кон-
трастированием. Нередки ситуа-
ции, когда приходится дифферен-
цировать жидкостные структуры, 
расположенные в непосредствен-
ной близости с почкой, с такими 
патологиями, как киста почки, ди-
вертикул чашечки, гидронефроз 
половины удвоенной почки, киста 
забрюшинного пространства или 
соседних органов. Окрашивание 
пункционного содержимого после 
предварительного внутривенного 
введения индигокармина или пос-
тупление окрашенной жидкости 
по установленному дренажу поз-
воляет диагностировать наличие/
отсутствие взаимосвязи жидкост-
ного образования с мочевыми пу-
тями и, соответственно, опреде-
лить правильную тактику лечения 
таких пациентов. 
Большинство открытых и  лапа-
роскопических хирургических 

вмешательств на  органах моче-
половой системы сопряжено с на-
рушением целостности мочевых 
путей с последующим восстанов-
лением их герметичности (резек-
ция почки с вскрытием чашечки, 
пластика лоханочно-мочеточ-
никового сегмента или мочеточ-
ника, радикальная цистэктомия 
или простатэктомия, пиело- или 
уретеролитотомия и  др.). Такие 
операции заканчиваются дрени-
рованием брюшной полости, за-
брюшинного пространства или 
малого таза. Длительное и обиль-
ное выделение светлой жидкости 
по страховому дренажу в после-
операционном периоде является 
показанием для исключения несо-
стоятельности сформированных 
анастомозов и  швов. Наиболее 
быстрым, простым и  информа-
тивным методом дифференци-
альной диагностики в таких слу-
чаях может стать внутривенное 
введение индигокармина. Окра-
шивание отделяемого по  дрена-
жу свидетельствует о нарушении 
герметичности мочевого тракта 
и поступлении мочи в рану. 
Необходимо также отметить, что 
раствор индигокармина можно 
вводить в полости и свищи для вы-
явления нарушений целостности 
полости, определения протяжен-
ности и  направления свищевых 
ходов [2, 4]. Его также используют 
во время открытых пластических 
операций по  поводу стриктуры 
уретры для определения протя-
женности и границ сужения. 
Таким образом, несмотря на то что 
диагностические методики с  ис-
пользованием индигокармина из-
вестны давно и применяются уже 
длительное время, они и сегодня 
остаются актуальными. В уроло-
гической, гинекологической, хи-
рургической практике существу-
ют ситуации, когда применению 
индигокармина нет альтернатив-
ной замены. Во  многих случаях 
применение индигокармина яв-
ляется достаточным. Кроме того, 
диагностика с использованием ин-
дигокарминовой пробы экономи-
чески выгодна и может заменить 
более дорогостоящие и трудоем-
кие методы исследования.  
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Применение абсорбирующих 
средств при недержании 
мочи у мужчин
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В статье анализируются принципы выбора абсорбирующих средств 
индивидуального ухода для мужчин, страдающих недержанием мочи. Прежде 

чем рекомендовать пациенту те или иные средства ухода, следует учесть 
множество факторов (степень и тяжесть недержания мочи, уровень 

активности и способность пациента к самообслуживанию, его индивидуальные 
предпочтения и образ жизни и др.). Главными требованиями, которым должны 

отвечать подобные средства ухода, являются нейтрализация неприятного 
запаха, защита от протекания, незаметность и удобство применения. Выбор 

оптимального средства позволит обеспечить удовлетворительное качество 
жизни, полноценную медицинскую и социальную реабилитацию пациентам 

с недержанием мочи. 

Недержание мочи у  муж-
чин встречается реже, 
чем у женщин, однако эта 

проблема очень часто становится 
причиной нетрудоспособности 
и  социальной изоляции. Распро-
страненность недержания мочи 
в  США и  Европе среди мужчин 
в  возрасте старше 65 лет, живу-
щих дома, составляет от 5 до 15% 
и  более 50% у  их ровесников 
в домах престарелых [1]. Фактора-
ми риска недержания мочи у муж-
чин являются возраст, симпто-
мы со стороны нижних мочевых 
путей, инфекция мочевых путей, 
когнитивные нарушения, симп-
томы неврологических заболева-
ний и простатэктомия [2]. Однако 
недержание мочи, возникающее 
и  прогрессирующее с  возрастом, 
не является нормой. 

Известно, что недержание мочи 
оказывает негативное влияние 
на  качество жизни. При этом 
важен сам факт недержания, а не 
его частота или количество теря-
емой мочи. В  клинике урологии 
Первого Московского государс-
твенного медицинского универ-
ситета (МГМУ) им. И.М.  Сече-
нова проведен анализ кратких 
опросников по  влиянию недер-
жания мочи на  качество жизни 
(International Consultation on 
Incontinence Questionnaire – Short 
Form, ICIQ-SF) у 75 больных после 
радикальной простатэктомии. 
Возраст исследуемой группы со-
ставил 63,7 ± 5,6 года (рис. 1). Ана-
лиз показал, что даже единичные 
эпизоды недержания мочи могут 
значительно ухудшить качество 
жизни (рис. 2). При этом ухудше-

ние качества жизни наблюдается 
независимо от количества теряе-
мой мочи (рис. 3).
В связи с этим не вызывает сом-
нений необходимость как можно 
раньше облегчить состояние па-
циента, поскольку должный уро-
вень качества жизни является обя-
зательным условием успешного 
лечения и социальной активнос-
ти [3]. Можно научить пациента 
жить с этой проблемой, рекомен-
дуя для создания и поддержания 
комфортных условий использо-
вать средства индивидуальной ги-
гиены (абсорбирующие прокладки 
и вкладыши). 
Основой одноразовых абсорбиру-
ющих или впитывающих уроло-
гических прокладок и вкладышей, 
специально предназначенных для 
ухода за  пациентами с  недержа-
нием мочи, является суперабсор-
бент  – водонабухающий поли-
акриламид. Это вещество обладает 
способностью связывать жидкость 
(1 грамм впитывает и удерживает 
в  себе 50 мл жидкости). Водона-
бухающий полиакриламид ис-
пользуют не  только в  медицине, 
но и в производстве для осушения 
масел, в которых примесь воды не-
желательна, при изготовлении кос-
метических средств и  даже в  во-
енно-промышленном комплексе. 
Так, на  основе водонабухающего 
полиакриламида создают не толь-
ко одноразовые бинты и простыни 
для больниц, но и водонаполнен-

Лекции для врачей
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ные взрывчатые вещества, гели для 
фиксации причесок и др. [4].
При производстве урологических 
прокладок используются также 
распушенная (то есть обрабо-
танная различными способами) 
целлюлоза, полипропиленовая 
и полиэтиленовая пленки. Различ-
ные комбинации этих материалов 
обеспечивают не  только впиты-
вание, но и удержание жидкости. 
При этом достигается нейтрали-
зация неприятного запаха, защи-
та от  протекания, незаметность 
и  удобство применения. Кроме 
того, абсорбирующие средства, 
применяемые при недержании, 
должны:
■■ препятствовать повреждению 

кожи мочой;
■■ поддерживать оптимальный 

уровень рН кожи (5,5);
■■ оказывать антибактериальный 

эффект;
■■ быть комфортными и  удобны-

ми при ношении в любое время 
года. 

Выбирая абсорбирующие изделия, 
необходимо помнить о том, что ма-
териалы при их производстве могут 
быть источниками (даже в незначи-
тельных количествах и в пределах 
допустимых норм) вредных ве-
ществ. Например, из распушенной 
целлюлозы могут выделяться фор-
мальдегид, фенол, метанол и даже 
крезолы, которые используются 
при ее производстве в качестве раз-
мягчителей. В связи с этим подоб-
ные впитывающие средства долж-
ны с осторожностью применяться 
у пациентов с аллергией.
Наличие сопутствующих симпто-
мов при недержании мочи также 
влияет на выбор индивидуальных 
средств ухода. У некоторых муж-
чин скорость мочеиспускания сни-
жена настолько, что основная про-
блема заключается в том, что моча 
попадает на белье, одежду и на пол 
в туалете. Применение впитываю-
щих прокладок у этой категории 
пациентов может уменьшить не-
приятные симптомы. 
Недержание мочи может быть 
преходящим, поэтому примене-
ние абсорбирующих прокладок 
не должно ограничивать или осво-
бождать пациента от привычного 

посещения туалета, так как это 
может снижать мотивацию к  ле-
чению недержания. В наиболее не-
благоприятный период в течение 
суток выбор может быть сделан 
в  пользу многоразовых изделий 
с заменяемыми прокладками или 
одноразовых прокладок.
Таким образом, перед тем как 
рекомендовать пациенту те или 
иные абсорбирующие средства 
ухода, необходимо расспросить 
его самого, а  также его близких 
об образе жизни, возможности са-
мостоятельно передвигаться и об-
служивать себя, степени необхо-
димости постороннего ухода. Врач 
также должен обратить внимание 
на привычный стиль одежды па-
циента, что особенно важно для 
пожилых мужчин со своими сло-
жившимися привычками. Мужчи-
ны молодого возраста чаще носят 
одежду спортивного стиля. Необ-
ходимо учитывать и способность 
пациента быстро пользоваться 
предметами туалета. Зная вид 
и объем абсорбирующих средств, 
можно подобрать наиболее подхо-
дящий вариант одежды и нижнего 
белья. При этом можно посовето-
вать заменить пуговицу, крючок 
или молнию в брюках застежкой 
на липучке. Применение абсорби-
рующих средств и соответствую-
щей одежды делает посещение ту-
алета максимально комфортным. 
В  целом, выбор средств ухода 
лучше всего осуществлять после 
того, как будет поставлен оконча-
тельный диагноз, определен про-
гноз заболевания и  тактика его 
лечения, а не наоборот.
В своей практике мы рекомендо-
вали нашим пациентам приме-
нять мужские урологические про-
кладки MoliMed. Эти прокладки 
V-образной формы изготовлены 
из экологически чистой целлюло-
зы, отбеленной без хлора, кото-
рая предотвращает раздражение 
кожи. Трехслойная конструкция 
обеспечивает максимальную за-
щиту от протекания. Поверхность, 
соприкасающаяся с кожей, созда-
ет ощущение комфорта. Верхний 
проводящий слой на основе закру-
ченной целлюлозы оказывает ан-
тибактериальное действие и под-

держивает рН кожи на уровне 5,5. 
Впитывающий слой, состоящий 
из  мощного абсорбента, надеж-
но удерживает жидкость. Широ-
кая клеящая полоса позволяет 
надежно фиксировать проклад-
ку к  белью. Продукция MoliMed 
также прошла дерматологическое 
тестирование и является гипоал-
лергенной.
Имеются два вида вкладышей: 
MoliMed Premium for men Active 
в  форме «кармашка» (впитывае-
мость 338 мл) и MoliMed Premium 
for men protect в  форме «лодоч-

Лекции для врачей

* стандартное отклонение = 5,61.

Рис. 1. Возраст обследованных пациентов (n = 75)
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Рис. 2. Влияние частоты недержания мочи (НМ) 
на повседневную жизнь у больных после радикальной 
простатэктомии (n = 75)
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Рис. 3. Влияние количества теряемой мочи 
на повседневную жизнь у больных после радикальной 
простатэктомии (n = 75)
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ки» (впитываемость 481 мл). Эти 
продукты разработаны с  учетом 
анатомии мужского тела. Для 
того чтобы подобрать оптималь-
ную форму прокладки, необхо-
димо учитывать частоту и  сте-
пень недержания, а  также объем 
теряемой мочи и  особенности 

мочеиспускания в течение суток. 
Информация о  количестве при-
меняемых в  сутки прокладок 
позволяет уточнить эти вопросы. 
На диаграммах представлены ре-
зультаты анкетирования и опроса 
75 пациентов с недержанием мочи 
после радикальной простатэкто-
мии в клинике урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова (рис. 4). 
Было выявлено, что число приме-
няемых в сутки прокладок не за-
висит от частоты подтекания мочи 
(р = 0,217) (рис. 5), но коррелиру-
ет с  количеством теряемой мочи 
(р = 0,01).
Учет количества применяемых 
прокладок позволяет не  только 
оценить степень тяжести недер-
жания мочи, но и прогнозировать 
эффективность лечебных меро-
приятий. Так, в  качестве первой 
линии терапии недержания мочи 
после радикальной простатэкто-
мии рекомендованы упражнения 
для мышц тазового дна под кон-
тролем биологической обратной 
связи по электромиограмме. Этот 
метод позволяет пациенту в  ре-
жиме реального времени получать 
информацию о  функционирова-
нии мышц таза, а также контроли-
ровать это усилие. В клинике уро-
логии Первого МГМУ проводится 
обучение пациентов упражнениям 
для мышц таза, результаты трени-
ровок представлены на рисунке 6. 
Медиана восстановления функ-
ции удержания мочи у  больных 
после радикальной простатэкто-
мии, использующих 3 и более про-
кладки в день, составила 7,6 меся-
цев, а  у больных, использующих 
1 и 2 прокладки в сутки, – 3,5 ме-
сяца. Различие между группами 
было статистически достоверно 
(р = 0,0018) (применен логранго-
вый критерий). Исходно группы 
больных не  различались по  воз-
расту и сумме баллов по опросни-
ку ICIQ-SF. 
Существуют изделия индивиду-
ального ухода, которые могут ис-
пользоваться неоднократно, пери-
одически подвергаясь обработке. 
К этой группе изделий относятся 
специальные панталоны, которые 
целесообразно использовать при 
периодическом недержании, под-

текании мочи после мочеиспуска-
ния, при тренировке мочевого пу-
зыря. Очень удобна комбинация 
из приспособления в виде трусов, 
которая обеспечивает надежную 
фиксацию, позволяет вести ак-
тивный образ жизни и незаметна 
для окружающих. Материал этих 
«трусов» выполнен в виде сеточ-
ки, что способствует вентиляции 
и  профилактике кожных ослож-
нений от  длительного контакта 
с жидкостью. При этом возможно 
применять различные типы про-
кладок в зависимости от частоты 
эпизодов недержания и количест-
ва теряемой мочи. Эта комбинация 
помогает адаптировать пациента 
с недержанием мочи к ежедневной 
активной жизни. В  случае необ-
ходимости во  время реабилита-
ционных мероприятий возможно 
контролировать динамику коли-
чества и тип применяемых абсор-
бирующих средств. При исполь-
зовании многоразовых изделий 
необходимо знать, как их правиль-
но обрабатывать (мыть, стирать), 
чтобы они не  утрачивали своих 
свойств. Кроме того, следует пом-
нить о  том, что длительное при-
менение абсорбирующих средств 
может вызвать неблагоприятные 
последствия. Нередко у пациентов 
с недержанием наблюдается маце-
рация кожи вследствие длительно-
го контакта с мочой, кожа переста-
ет выполнять барьерную функцию 
и  практически не  препятствует 
распространению инфекции.
Таким образом, при оценке про-
блемы недержания мочи у  кон-
кретного пациента необходимо 
учитывать множество факторов 
(степень и  тяжесть недержания 
мочи, уровень активности и спо-
собность пациента к  самообслу-
живанию, его индивидуальные 
предпочтения и  образ жизни 
и др.). Врач должен предоставить 
пациенту исчерпывающую инфор-
мацию о разнообразных специаль-
ных изделиях, а также дать необ-
ходимые рекомендации при их 
выборе. Это позволит обеспечить 
пациентам с  недержанием мочи 
оптимальное качество жизни, 
полноценную медицинскую и со-
циальную реабилитацию.  

Литература 
→ С. 57
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Рис. 4. Влияние частоты недержания мочи на количество 
применяемых прокладок в сутки у пациентов после 
радикальной простатэктомии (n = 75)
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Рис. 5. Влияние объема теряемой мочи на количество 
применяемых прокладок в сутки у пациентов после 
радикальной простатэктомии (n = 75)
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Мужское бесплодие в XXI веке – 
реалии и перспективы. 
Новые возможности 
использования комбинированной 
стимулирующей терапии 
гонадотропинами

К.м.н. Е.Ю. ПАШКОВА, д.м.н., проф. С.Ю. КАЛИНЧЕНКО

ГБОУ ВПО 
РУДН, кафедра 
эндокринологии 

ФПК МР 

Авторы предлагают пересмотреть подходы к диагностике и лечению 
мужского бесплодия. Выявление и устранение причин мужского бесплодия 

позволит восстановить фертильность и не прибегать к вспомогательным 
репродуктивным технологиям либо повысить их результативность. 

Предложенная схема стимулирующей гормональной терапии, направленная 
на восстановление гормонального баланса, может рассматриваться в качестве 

патогенетического лечения мужского бесплодия. 

Актуальность проблемы 
мужского бесплодия
По  данным статистических ис-
следований в  США, в  настоящее 
время 10–15% супружеских пар 
страдают бесплодием. Не послед-
нюю роль в этом играет поздний 
возраст планирования первой бе-
ременности и обусловленное этим 
снижение фертильности женщи-
ны. Однако в XXI веке все больше 
внимания уделяется мужскому 
бесплодию, которое даже при вы-
явлении, как правило, не  лечат. 
Пара отправляется в  клинику, 
специализирующуюся на экстра-
корпоральном оплодотворении 
(ЭКО), где чаще всего ей предла-
гается самый простой вариант 
лечения мужского бесплодия  – 

использование спермы донора, 
в  результате чего увеличивается 
процент мужчин, воспитывающих 
генетически чужих детей. 
Несмотря на большие успехи вспо-
могательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ), результативность 
ЭКО, оцениваемая по количеству 
живорожденных детей, за послед-
ние 10 лет практически не измени-
лась и составляет не более 30%, что 
стали связывать с отсутствием ле-
чения мужского бесплодия и под-
готовки мужчин к ВРТ. Учитывая 
спад рождаемости и прогрессиро-
вание мужского бесплодия, край-
не важно пересмотреть подходы 
не только к диагностике, но и ле-
чению мужского бесплодия, в том 
числе его тяжелых форм, неадек-

ватная терапия которых нередко 
заканчивается несколькими не-
удачными попытками ЭКО и при-
менением в конечном итоге спер-
мы донора. 

Мужское бесплодие: 
классификация, причины, 
подходы к лечению
Выделяют три типа мужского бес-
плодия: обструктивное, подле-
жащее хирургическому лечению 
(38%), эякуляторное (2%) и необ-
структивное, связанное с наруше-
нием сперматогенеза (60%). К ос-
новным причинам, приводящим 
к  необструктивному бесплодию, 
относятся гипогонадотропный 
гипогонадизм, генетические ано-
малии, варикоцеле, крипторхизм, 
травмы, опухоли, перекрут яичка, 
перенесенный орхит, воздействие 
лекарственных препаратов и гона-
дотоксинов. Гипогонадотропный 
гипогонадизм встречается в рам-
ках синдрома Каллмана, гемохро-
матоза, синдрома Барде – Бидля, 
синдрома Прадера  – Вилли, се-
мейной церебральной атаксии, 
гиперпролактинемии, при опухо-
лях гипофиза и гипоталамуса, ту-
беркулезе, грибковых инфекциях, 
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при применении опиатов и психо-
тропных средств, при ожирении, 
хронических соматических забо-
леваниях, после хирургических 
вмешательств на  головном мозге 
или лучевой терапии [1]. 
Различают несколько типов изме-
нений в спермограмме: снижение 
общего количества сперматозои-
дов  – олигозооспермия, наруше-
ние их подвижности  – астенозо-
оспермия, изменение морфологии 
сперматозоидов – тератозооспер-
мия. Однако чаще всего в  кли-
нической практике встречается 
коморбидная патология – олиго
астенотератозооспермия (ОАТ), 
которая признана самой частой 
причиной мужского бесплодия [2]. 
Выявление и  устранение при-
чин мужского бесплодия может 
дать возможность многим парам 
восстановить фертильность и  не 
прибегать к ВРТ. Несмотря на все 
возможности диагностики, в 25% 
случаев мы не можем выявить при-
чину изменений в  спермограмме; 
такие случаи относят к идиопати-
ческому бесплодию и  назначают 
неспецифическое лечение. Спектр 
схем эмпирической терапии до-
статочно широк, но ни одна из них 
не показала эффективности в ран-
домизированных исследованиях. 
К  наиболее распространенным 
вариантам эмпирической терапии 
относят назначение антиэстроге-
нов, витаминов-антиоксидантов, 
ингибиторов ароматазы, L-кар-
нитина, цинка. Любая терапия 
должна продолжаться не  менее 
3–6 месяцев, так как полный цикл 
сперматогенеза занимает 72 дня 
[3]. Поскольку лечение длительно, 
а эффективность его недостаточно 
высока, многие пары предпочита-
ют воспользоваться ЭКО. Для бес-
плодных пар с неудовлетворитель-
ными показателями спермограммы 
супруга или имевшим неудачные 
попытки ЭКО сегодня предлагает-
ся интрацитоплазматическая инъ-
екция сперматозоидов (ИКСИ). 
Морфологические характерис-
тики сперматозоидов считаются 
основным фактором, позволяю-
щим предсказать исход внутри-
маточной инсеминации или ЭКО. 
Однако доля сперматозоидов 

с нормальной морфологией в на-
тивной сперме или даже после 
отделения фракции с наибольшей 
подвижностью не влияет на исход 
ИКСИ [4].
Высказано предположение, что 
использование сперматозоида 
с  «невидимыми повреждения-
ми» может привести к  неудаче 
попытки ИКСИ, нарушению эм-
брионального развития, низкой 
вероятности наступления бере-
менности. Таким повреждением 
считается нарушение целостности 
ДНК сперматозоида – фрагмента-
ция [5]. Влияние нарушения це-
лостности ДНК сперматозоидов 
на исходы ИКСИ изучалось с ис-
пользованием различных методик. 
При этом были получены противо-
речивые результаты. Одни авторы 
выявили четкую отрицательную 
взаимосвязь между долей сперма-
тозоидов с  фрагментированным 
ДНК и их оплодотворяющей спо-
собностью в  цикле ИКСИ. Дру-
гие исследователи не обнаружили 
такую зависимость, но отметили 
низкую вероятность наступления 
беременности после переноса эмб-
рионов [6, 7]. Такие двойственные 
результаты можно объяснить тем, 
что фрагментация ДНК во  всех 
этих исследованиях изучалась 
в общем пуле сперматозоидов (как 
морфологически нормальных, так 
и измененных). Для ИКСИ всегда 
отбирается только морфологи-
чески нормальный сперматозоид. 
Оказалось, что даже в таких хоро-
шо подвижных и морфологически 
нормальных при обычной мик-
роскопии сперматозоидах может 
быть фрагментированная ДНК. 
Этот факт крайне важен, посколь-
ку даже у субфертильных пациен-
тов с пограничными и нормальны-
ми показателями спермограммы 
фрагментация ДНК определялась 
в 25% случаев [8]. При этом ни у 
кого из фертильных мужчин груп-
пы контроля в  морфологичес-
ки нормальных сперматозоидах 
фрагментация ДНК не выявлена.
Длительное время подготовке 
мужчин к процедуре ЭКО и ИКСИ 
не уделялось достаточно внимания, 
и, возможно, улучшение качества 
сперматозоидов позволит не толь-

ко повысить результативность 
ВРТ, но и в ряде случаев получить 
естественную беременность, что 
мы нередко наблюдаем в результа-
те подготовки мужчины к ВРТ.

Цикл развития зародышевых 
клеток сперматогенного 
эпителия
В последнее десятилетие сделаны 
ключевые открытия в понимании 
сложного процесса регуляции 
развития сперматогенных клеток. 
Раскрытие основных механизмов 
действия гормонов на зародыше-
вые клетки сперматогенного эпите-
лия дает ключ к лечению мужского 
бесплодия. Большая часть данных 
получена при изучении приматов, 
и, хотя их нельзя полностью экс-
траполировать на человека, одно-
значно существует межвидовая 
общность в регуляции основных 
биологических процессов [9]. Так, 
в середине 1970-х гг. в исследова-
ниях на приматах была определе-
на важнейшая роль тестостерона 
для сперматогенеза. В  последнее 
десятилетие определена не менее 
важная роль фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ), хотя 
ранее однозначного мнения о его 
необходимости в  постнатальном 
периоде не было. 
Для лучшего понимания предло-
женных нами терапевтических 
подходов необходимо рассмот-
реть схему развития зародышевых 
клеток сперматогенного эпителия, 
находящуюся под контролем ФСГ 
и тестостерона. 
Зародышевые клетки проходят 
последовательно митотическое 
и  мейотическое деление, в  про-
цессе которых происходит дуп-
ликация, репарация и сегрегация 
ДНК в 4-фазном клеточном цикле. 
Во время клеточного цикла спер-
матогонии растут в фазе G1, син-
тезируют ДНК в  фазе S, подго-
тавливаются к  митозу в  фазе G2 
и проходят митоз и мейоз в М-фа-
зе (состоит из 4 подфаз: профаза, 
метафаза, анафаза и  телофаза). 
В  своем развитии сперматоциты 
проходят 2 мейотических деления. 
В профазе 1, метафазе 1 и телофазе 
1 первого мейотического деления 
сперматоциты последовательно 
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Стимулирующая гормональная терапия 
при мужском бесплодии может 

применяться in vivo для достижения 
естественного оплодотворения 

или повышения результативности 
процедуры ЭКО, а также in vitro 

для повышения оплодотворяющей 
способности сперматозоидов.
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превращаются в  лептотеновые, 
зиготеновые и пахитеновые спер-
матоциты, а затем в диплотеновые 
клетки. Во время 2-го мейотичес-
кого деления синтез ДНК не про-
исходит, и  в результате деления 
диплотеновых клеток образует-
ся 4  гаплоидных зародышевых 
клетки, что знаменует окончание 
М-фазы [10]. В конце клеточного 
цикла у клетки есть два дальней-
ших пути развития: она может 
вступить в новый клеточный цикл 
или перейти в фазу покоя (G0). На-
пример, клетки Сертоли в препу-
бертате остаются в фазе G0. Клетка 
может находиться в фазе покоя не-
определенно долгое время, прежде 
чем возобновит пролиферацию. 
Клеточный цикл может прервать-
ся как на ключевых этапах разви-
тия (G1 и G2), так и в любую фазу 
клеточного цикла. Для прохож-
дения нормального клеточного 
цикла необходимо присутствие 
определенных внешних ростовых 
факторов, в  отсутствие которых 
клетка переходит в фазу G0. При 
создании благоприятных усло-
вий клетка может возобновить 
клеточный цикл [11]. Недостаток 
или длительное отсутствие этих 
факторов препятствует переходу 
клетки в следующую фазу и запус-
кает механизмы апоптоза, приво-
дящие к ее гибели [12]. 

Гормональная регуляция 
сперматогенеза
Процесс сперматогенеза запуска-
ется и  регулируется гормонами 
гипоталамо-гипофизарно-гонад-
ной оси. Гонадотропин-рилизинг-
гормон (ГНРГ) выделяется в пуль-

сирующем ритме и  воздействует 
на гипофиз, стимулируя секрецию 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
и ФСГ. Фолликулостимулирующий 
гормон воздействует на клетки Сер-
толи, лютеинизирующий – на клет-
ки Лейдига. На  зародышевых 
клетках рецепторы к тестостерону 
не обнаруживаются, и андрогены, 
секретируемые клетками Лейди-
га, действуют через рецепторы 
на клетках Сертоли. Тестостерон, 
образующийся в клетках Лейдига, 
ингибин клеток Сертоли и эстро-
гены, получившиеся в  результате 
ароматизации тестостерона, дейст
вуют на гипоталамус, регулируют 
секрецию гонадотропинов по ме-
ханизму отрицательной обратной 
связи. У  человека развитие спер-
матогоний, мейоз и процесс отде-
ления сперматид от клеток Серто-
ли (спермиация) контролируются 
ФСГ и тестостероном [13].
Для сперматогенеза необходимы 
функциональные и  соединитель-
нотканные взаимосвязи между 
клетками Сертоли и  клетками 
зародышевого эпителия. Сами 
зародышевые клетки не  имеют 
рецепторов к гормонам, и эти суб-
станции оказывают свое биологи-
ческое действие на сперматогенез, 
связываясь с  рецепторами, рас-
положенными внутри или на по-
верхности клеток Сертоли. Для 
процесса спермиации необходимо 
наличие определенной популяции 
клеток Сертоли, которая форми-
руется к  пубертатному возрасту 
(11–13 лет) [14]. Численность по-
пуляции клеток Сертоли опреде-
ляется в  раннем постнатальном 
периоде и  является важнейшей 
составляющей сперматогенеза 
во взрослом состоянии. 
При старте сперматогенеза клетки 
Сертоли проходят стадию про-
лиферации, и  многочисленными 
исследованиями in vivo и  in vitro 
показано, что ФСГ является основ-
ным регулятором этого процесса. 
Известно, что популяция клеток 
Сертоли у  взрослого мужчины 
неизменна и не зависит от колеба-
ний уровня гормонов после пубер-
тата. Тем не менее при изучении 
мужчин с  гипогонадотропным 
гипогонадизмом выяснилось, что 

клетки Сертоли сохраняют проли-
феративную активность и  могут 
приобретать черты, свойственные 
незрелым клеткам Сертоли [15]. 
Численность зародышевых клеток 
определяется балансом между их 
апоптозом и  делением. В  препу-
бертате проходит ранняя волна 
апоптоза сперматогоний (обус-
ловливающая гибель 70% спер-
матогоний), которая необходима 
для формирования правильного 
соотношения между клетками 
Сертоли и зародышевыми клетка-
ми [16]. Ранее предполагалось, что 
количество зародышевых клеток 
находится под контролем клеток 
Сертоли, однако при пересадке за-
родышевых клеток крысы в яичко 
бесплодного самца мыши оказа-
лось, что зародышевые клетки 
сами, в отсутствие клеток Серто-
ли, осуществляют выбор времени 
и этапность протекания спермато-
генеза [16]. 
Тестостерон вырабатывается 
в  клетках Лейдига под действи-
ем ЛГ и оказывает биологическое 
действие на  сперматогенез через 
андрогеновые рецепторы, распо-
ложенные на клетках Сертоли [17]. 
ФСГ оказывает свое действие через 
G-ассоциированные рецепторы 
к ФСГ, находящиеся на мембране 
клеток Сертоли. Взаимодействие 
ФСГ с рецептором клетки Сертоли 
активирует по меньшей мере 5 сиг-
нальных путей, таких как цик-
лический аденозинмонофосфат  
и  протеинкиназа, МАР-киназа, 
кальций, фосфатидилинозитол-3-
киназа и фосфорилаза А2 [18].
Под влиянием ФСГ в  клетках 
Сертоли повышается активность 
ароматазы, способствующей кон-
версии андрогенов в  эстрогены, 
а  также вырабатываются инги-
бин и активин. Ингибин является 
важной составляющей обратной 
связи в регуляции секреции ФСГ. 
При изолированном поражении 
клеток Сертоли, возникающем 
после радио- или химиотерапии, 
дефицит ингибина сопровожда-
ется значительным повышением 
ФСГ, в  то время как уровень ЛГ 
остается в  пределах нормальных 
значений. ФСГ регулирует также 
количество андрогеновых рецеп-
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Хорионический гонадотропин (препарат 
Хорагон), секретируемый плацентой, 

получают из мочи беременных 
женщин и используют для восполнения 

дефицита лютеинизирующего 
гормона и повышения содержания 

внутритестикулярного тестостерона.
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торов и  андроген-связывающего 
глобулина, что крайне важно для 
регуляции сперматогенеза [19]. 
ФСГ необходим для поддержания 
высокой локальной концентрации 
андрогенов в семенных канальцах 
[20]. Блокада рецепторов к  ФСГ 
у взрослых макак-резус приводит 
к  бесплодию. Бионейтрализация 
циркулирующего человеческого 
ФСГ снижала качество и  коли-
чество сперматозоидов [21]. 
В течение всего периода спермато-
генеза гаметы получают питание 
от клеток Сертоли, которые рас-
полагаются в пространстве от ба-
зальной мембраны до  просвета 
семенного канальца. Клетки Сер-
толи секретируют необходимые 
электролиты и жидкость под дей-
ствием ФСГ и тестостерона. 
Во  взрослом состоянии ФСГ не-
обходим для прогрессии прелеп-
тотеновых сперматоцитов и  час-
тично  – пахитеновых. Острый 
дефицит ФСГ приводит к сниже-
нию количества прелептотеновых 
сперматоцитов даже в  присут
ствии нормального уровня анд-
рогенов. ФСГ принимает участие 
в спермиогенезе, вероятно, регули-
руя степень адгезии между клетка-
ми Сертоли и сперматидами [22]. 
Показано, что после нейтрализа-
ции ФСГ прекращается выделе-
ние спермы, что свидетельствует 
о роли ФСГ в спермиогенезе [23]. 
Тестостерон частично обеспечива-
ет созревание сперматоцитов, тем 
не  менее он играет важнейшую 
роль в  превращении округлых 
сперматид в удлиняющиеся. При 
культивации семенных канальцев 
человека в средах, лишенных ФСГ, 
отмечено существенное усиление 

фрагментации ДНК в первичных 
сперматоцитах и  удлиняющих-
ся/удлиненных сперматидах, что 
связывают с активацией апоптоза 
[24]. Острый дефицит ФСГ на жи-
вотных моделях запускает процесс 
апоптоза сперматогоний [25].
Сегодня доказано, что ФСГ и тес-
тостерон действуют как анти
апоптотические факторы, регули-
руя каскад реакций, приводящий 
к активации генов апоптоза, в зна-
чительно меньшей степени эти 
гормоны регулируют пролифера-
цию. ФСГ способствует устране-
нию апоптотических изменений 
в структуре сперматозоидов, вы-
званных микробной инфекцией, 
и  повышает оплодотворяющий 
потенциал сперматозоидов [26]. 

Гормональная терапия мужского 
бесплодия
Нарушение тонкого гормонально-
го баланса является одной из при-
чин мужского бесплодия, поэтому 
именно стимулирующая гормо-
нальная терапия может рассмат-
риваться как патогенетический 
подход к лечению. Она может при-
меняться in vivo для достижения 
естественного оплодотворения 
или повышения результативности 
процедуры ЭКО, а  также in vitro 
для повышения оплодотворяющей 
способности сперматозоидов. 
ЛГ и  ФСГ относятся к  гипофи-
зарным гонадотропинам, третьим 
гонадотропином является хорио
нический гонадотропин (ХГЧ), сек-
ретируемый плацентой. ХГЧ близок 
по структуре к ЛГ и взаимодейству-
ет с тем же рецептором на клетках 
Лейдига. Поскольку гонадотропи-
ны играют ключевую роль в иници-
ации сперматогенеза, их пытаются 
применять для лечения различных 
форм мужского бесплодия. 
ХГЧ получают из  мочи беремен-
ных женщин и  используют для 
восполнения дефицита ЛГ и повы-
шения содержания внутритести-
кулярного тестостерона. Менопа-
узальный гонадотропин получают 
из мочи женщин в постменопаузе, 
он обладает одновременно ЛГ- 
и ФСГ-активностью. Существуют 
также очищенный мочевой и ре-
комбинантный ФСГ [27].

До  недавнего времени полагали, 
что повышения интратестикуляр-
ной концентрации тестостерона 
при помощи препаратов хорио-
нического гонадотропина доста-
точно для того, чтобы качествен-
но восстановить сперматогенез 
у взрослых. Оказалось, что такой 
подход не всегда дает ожидаемый 
результат. При длительном дефи-
ците как ФСГ, так и тестостерона 
введение только ФСГ не  восста-
навливает полный цикл сперма-
тогенеза, хотя и несколько повы-
шает количество сперматогоний 
и влияет на все зародышевые клет-
ки до стадии пахитеновых сперма-
тоцитов. Тем не  менее даже при 
наличии незначительного (ниже 
нормы) уровня тестостерона про-
исходит восстановление спермато-
гоний, то есть для осуществления 
ФСГ своей функции необходимо 
присутствие хотя бы небольшого 
количества тестостерона.
Давно известна эффективность 
терапии препаратами ФСГ при ги-
погонадотропном гипогонадизме 
и изолированном дефиците ФСГ. 
При этих состояниях терапия ФСГ 
или ФСГ совместно с ЛГ позволя-
ет получить нормальную спермо-
грамму даже при исходной азоо
спермии [28]. Лечение пациентов 
с олигоастенотератозооспермией 
препаратами ЛГ и ФСГ повышает 
вероятность наступления бере-
менности в  цикле ЭКО и  ИКСИ 
на  47,2%, при этом параметры 
спермограммы на  фоне терапии 
практически не меняются [29].
В нашей практике мы используем 
следующие схемы применения сти-
мулирующей терапии при лечении 
гипогонадотропного гипогонадиз-
ма, а  также подготовки мужчин 
к ВРТ: препараты ХГЧ (Хорагон) 
в дозе 1500 ЕД 2–3 раза в неделю 
или в дозе 5000 ЕД 1 раз в неделю 
в течение 2–3 месяцев с последую-
щим присоединением препаратов 
ФСГ (Менопур) – 75–150 ЕД 3 раза 
в неделю. Продолжительность ле-
чения составляет от 3 до 12–18 ме-
сяцев. У большинства пациентов 
такая терапия позволяет достичь 
наступления спонтанной беремен-
ности или повышает результатив-
ность ВРТ.  
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«Квартет здоровья» 
против «смертельного квартета». 
Часть первая: метаболическая 
невропатия – легко диагностировать, 
трудно лечить

К.м.н., проф. Л.О. ВОРСЛОВ, д.м.н., проф. С.Ю. КАЛИНЧЕНКО, 
И.В. ГАДЗИЕВА

ГБОУ ВПО 
РУДН, кафедра 
эндокринологии 

ФПК МР 

В статье обосновывается необходимость проведения комплексной 
метаболической терапии, основанной на понимании патогенетических 

механизмов клеточного старения и развития основных болезней цивилизации: 
ожирения, атеросклероза, артериальной гипертонии и сахарного диабета 

2 типа. Метаболическая терапия включает в себя гормональную терапию, 
поддержание физиологического уровня витамина D, а также терапию 

полиненасыщенными жирными кислотами омега-3 и тиоктовой кислотой, 
обладающей выраженным антиоксидантным эффектом. Обсуждаются 

возможности тиоктовой кислоты в лечении и профилактике вегетативной 
невропатии, неизбежно развивающейся при физиологическом старении.

С конца XIX – начала XX века 
заболеваниям, связанным 
с эндокринно-метаболичес-

кими нарушениями в  организме, 
в медицинском сообществе стало 
уделяться все больше внимания. 
Так, A. Bouchardat в 1875 г. описал 
взаимосвязь между ожирением 
и сахарным диабетом, E. Neubauer 
в 1910 г. обнаружил взаимозависи-
мость артериальной гипертензии 
и гипергликемии. В 1922 г. Г.Ф. Ланг 
обратил внимание на  коморбид-
ность таких патологий, как гипер-
тоническая болезнь, сахарный диа-
бет, ишемическая болезнь сердца, 
ожирение, нарушения липидного 
и пуринового обмена [1]. Впервые 
предположение о роли инсулино-

резистентности в  патогенезе са-
харного диабета и  артериальной 
гипертензии было высказано 
в 1988 г., когда G. Reaven предложил 
термин «синдром X» или «синдром 
инсулинорезистентности», вклю-
чавший в себя: 
■■ инсулинорезистентность;
■■ нарушение толерантности к глю

козе и гиперинсулинемию;
■■ повышение холестерина липо-

протеидов низкой плотности 
и  триглицеридов, снижение 
липопротеидов высокой плот-
ности;

■■ артериальную гипертензию.
Стоит отметить, что G. Reaven 
выделил среди симптомов, со-
ставляющих метаболический 

синдром, именно инсулиноре-
зистентность как ведущее звено 
в  патогенезе сахарного диабета, 
артериальной гипертензии и, как 
выяснилось со временем, многих 
других патологических состояний. 
В  1989  г.  N.  Kaplan ввел, на  наш 
взгляд, более точно отражающий 
суть проблемы термин «смертель-
ный квартет», или «метаболичес-
кий синдром», объединив: 
■■ андроидное ожирение;
■■ нарушение толерантности к глю

козе;
■■ гиперинсулинемию;
■■ артериальную гипертензию.

Основываясь на  понимании па-
тогенетических механизмов кле-
точного старения и развития ос-
новных болезней цивилизации: 
ожирения, атеросклероза, арте-
риальной гипертонии и  сахар-
ного диабета 2 типа, мы сформу-
лировали концепцию «квартета 
здоровья»  – комплексной мета-
болической терапии. Понятие 
«метаболическая терапия» подра-
зумевает лечение, направленное 
в первую очередь на поддержание 
или восстановление клетки как 
наименьшей единицы живого, ее 
физиологических функций, струк-
туры тканей и организма в целом. 
Термин «метаболическая» подчер-
кивает характер терапии, направ-
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ленной на  восстановление гор-
монально-биохимического фона, 
соответствующего 30–35-летнему 
возрасту пациента.
«Квартет здоровья» включает 
в  себя гормональную терапию 
(прежде всего заместительную 
гормональную терапию половыми 
гормонами при гипогонадизме), 
поддержание физиологическо-
го уровня витамина D и терапию 
незаменимыми жирными кисло-
тами: омега-3 полиненасыщенны-
ми жирными кислотами (ПНЖК) 
и тиоктовой (альфа-липоевой) кис-
лотой. Каждый компонент «квар-
тета здоровья» обоснован и  оди-
наково важен. В настоящее время 
в современной литературе активно 
обсуждается заместительная гор-
мональная терапия, терапия ан-
дрогенами, препаратами омега-3 
ПНЖК, растет интерес к коррек-
ции дефицита (гиповитаминоза) 
витамина D. Между тем антиок-
сидантная терапия препаратами 
тиоктовой кислоты или вообще 
не рассматривается, или обсужда-
ется только в связи с назначением 
при алкогольной или диабетичес-
кой невропатиях. Именно поэтому 
начать рассмотрение «квартета 
здоровья» мы решили с тиоктовой 
кислоты как одной из составляю-
щих метаболической терапии. 

Тиоктовая кислота как 
составляющая «квартета 
здоровья»
Тиоктовая кислота состоит из 8 ато-
мов углерода и двух атомов серы 
(рис.  1) [2]. Тиоктовая кислота 
была выделена в клетках аэробов 
и  изначально носила название 
«витамин N», что подчеркивало 
ее незаменимость и важность для 
функции нервной ткани (витами-
ны – незаменимые вещества, пос-
тупающие с пищей, N – «невро»). 
Однако витамином она не  явля-
ется по  химической структуре, 
к тому же в небольшом количестве 
образуется в организме (показана 
способность E. coli к синтезу этой 
кислоты), что не позволяет отнес-
ти ее к «абсолютно» незаменимым 
жирным кислотам. Тем не  менее 
стоит отметить крайне низкое ее 
содержание в продуктах питания 

(табл. 1) [3]. Следует подчеркнуть, 
что тиоктовая кислота является:
1.	К оферментом как минимум 
двух дегидрогеназных комплек-
сов цикла трикарбоновых кислот 
(цикла Кребса).
2.	 Необходимым компонентом 
в рецикле основных антиоксидан-
тов, таких как витамин Е, глутати-
он, убихинон (коэнзим Q10).
3.	 Веществом, непосредственно 
обладающим собственной антиок-
сидантной активностью.
4.	 Веществом, обладающим ли-
потропной активностью: способст-
вует образованию коэнзима А, об-
легчает перенос ацетата и жирных 
кислот из цитозоля в митохондри-
альный матрикс, ускоряя окисле-
ние жирных кислот и способствуя 
снижению липидов в плазме крови.
Ключевое значение дефици-
та именно тиоктовой кислоты 
как кофермента доказано экс-
периментально в  проведенных 
исследованиях и  теоретически 
обосновано [2–4]. Дефицит воз-
никает из-за того, что актуальный 
для других коферментов (витами-
ны группы B, пантотеновая кисло-
та) алиментарный способ поступ-
ления необходимых доз тиоктовой 
кислоты невозможен: содержание 
этой кислоты в продуктах питания 
крайне мало (табл. 1). Так, больше 
всего тиоктовой кислоты содер-
жится в  гепатоцитах млекопита-
ющих – концентрация в говяжьей 
печени составляет 10 мг/30 т. В то 
же  время в условиях окислитель-
ного стресса отмечается повы-
шенный расход тиоктовой кис-
лоты, и ее суточная потребность 
для взрослого человека достигает 
200–300 мг/сут. 

Тиоктовая кислота  – самый эф-
фективный из  всех известных 
антиоксидантов, но  ее терапев-
тическая ценность недооценена, 
а показания к назначению необос-
нованно сужены. «Классически-
ми» показаниями к  назначению 
препаратов тиоктовой кислоты 
считаются диабетическая по-
линевропатия и, отчасти, хро-
ническая неврологическая боль 
различной локализации и патоге-
неза, широко освещенные в опуб-
ликованных данных нескольких 
крупных и  фундаментальных 
рандомизированных клинических 
исследований [5, 6]. Между тем, 
исходя из  представлений о  био-
химических свойствах тиоктовой 
кислоты (табл. 2), истории ее изу-
чения и доказанной эффективнос-
ти в лечении, в том числе невропа-
тии любой этиологии, показания 
к  ее применению должны быть 
значительно расширены. Кроме 
того, тиоктовая кислота является 
не только универсальным антиок-
сидантом, но и повышает эффек-
тивность любой другой терапии.

Пищевые продукты Содержание тиоктовой кислоты, 
мкг/кг

Субпродукты (печень, почки, сердце) Более 1000

Молоко 900

Говядина 725

Рис 220

Капуста белокочанная 115

Таблица 1. Содержание тиоктовой кислоты в продуктах

HS SH

COOH

S S

COOH
Альфа-липоевая (тиоктовая) кислота

Эспа-Липон 

Дигидролипоевая кислота

Рис. 1. Молекула альфа-липоевой 
(тиоктовой) и дигидролипоевой 
кислоты
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Роль окислительного стресса 
в старении организма 
Многие тысячелетия человечество 
задается одними и  теми же воп-
росами. Почему человек стареет? 
Можно ли замедлить этот процесс? 
Почему одни люди уже в  40  лет 
больны и некрасивы, а другие здо-
ровы и привлекательны даже в 70? 
На  сегодняшний день предложе-
но множество теорий старения, 
выявлены различные пагубные 
процессы, со временем развиваю-
щиеся в организме, и разработаны 
методы их торможения. Одной 
из основных гипотез старения яв-
ляется теория свободных радика-
лов [7].
Свободные радикалы – нестабиль-
ные атомы и соединения, действу-
ющие как агрессивные окислите-
ли и в результате повреждающие 
жизненно важные структуры ор-
ганизма,  – образуются при воз-
действии неблагоприятных факто-
ров окружающей среды (экология, 
курение, токсины). Кроме того, 
выработка свободных радикалов 
растет при инсулинорезистент-
ности, повышении уровня сахара 
в  крови, ожирении, возрастном 
снижении половых гормонов как 
у мужчин, так и у женщин. Окис-
лительный стресс – несостоятель-
ность антиоксидантной системы 

организма – неизбежно возникает 
при нарастающем поступлении 
и/или нарастающем образова-
нии in vivo свободных радикалов 
и  преобладании окислительных 
реакций над восстановительными.
Образование свободных радика-
лов и свободнорадикальные реак-
ции  – физиологический процесс, 
неизбежно приобретающий пато-
физиологические черты с течением 
жизни человека. Физиологичность 
заключается в том, что некоторые 
свободные радикалы (активные 
формы кислорода, перекиси) за-
кономерно образуются при окис-
лении жирных кислот как энер-
гетического субстрата и  в норме 
нейтрализуются антиоксидантной 
системой; при перекисном окис-
лении липидов  – необходимом 
процессе в обновлении фосфоли-
пидных клеточных мембран; при 
индуцированном локальном окис-
лительном стрессе (при контакте 
иммунокомпетентных клеток с ан-
тигеном с целью его разрушения). 
Физиологичность прекращается 
при лавинообразном нарастании 
окислительных процессов. Рас-
смотрим лишь несколько класси-
ческих примеров «патофизиологи-
ческого перехода»:
■■ Инсулинорезистентность. Невоз

можность использования глю

козы как субстрата для выработ-
ки аденозинтрифосфата (АТФ) 
в инсулинзависимых тканях (пе-
чень, мышцы), переход исклю-
чительно на  окисление жирных 
кислот (увеличение образования 
свободных радикалов), неми-
нуемое ожирение, нарастание 
инсулинорезистентности, кон-
центрации свободных жирных 
кислот (тоже имеющих свобод-
норадикальную активность)  – 
истощение антиоксидантной 
системы.

■■ Гипергликемия, так называемая 
«глюкозотоксичность». Усилен-
ное гликирование не  что иное, 
как окисление субстратов глю-
козой (выступает как свобод-
ный радикал плюс инактивация 
ферментов).

■■ Физиологическое старение. 
Неизбежная кумуляция (на-
копление) свободных радика-
лов и  эффект накопления му-
таций в  течение жизни наряду 
с  «дисфункцией транскрипции 
генов» на  фоне гипогонадизма 
(андрогенный дефицит у  муж-
чин и  женщин, постменопау-
за) – прогрессивное нарастание 
окислительного стресса.

Таким образом, окислительный 
стресс следует рассматривать как 
неизбежный для каждого чело-
века процесс – основную причину 
старения и  возраст-ассоцииро-
ванных заболеваний, в том числе 
доброкачественных и  злокачест-
венных опухолей.

Окислительный стресс как 
причина невропатии
Невропатия – это дистрофически-
дегенеративные изменения нерв-
ной ткани, развивающиеся вслед-
ствие различных процессов, в том 
числе старения, приводящие к на-
рушению функции центральной, 
периферической чувствительной, 
двигательной и  вегетативной 
нервной системы и гармоничной 
работы всех органов и  систем. 
Это связано с тем, что невропатия 
затрагивает всю нервную ткань, 
включая репепторы  – сложные 
образования нервной ткани, обес-
печивающие взаимодействие всех 
органов и  систем [4]. Несмотря 

Известные эффекты  
тиоктовой кислоты Область терапевтического применения 

Улучшение углеводного 
обмена

■■ Инсулинорезистентность
■■ Сахарный диабет 2 типа, независимо от тяжести течения 

и  степени компенсации

Липотропное 
и антиоксидантное действие

■■ Дислипидемия и атеросклероз (профилактика и лечение)
■■ Заболевания печени любой этиологии (гепатиты, цирроз 

печени, алкогольный стеатогепатоз и стеатогепатит, 
неалкогольный стеатогепатоз и стеатогепатит) 

Антиоксидантное действие

■■ Гемолитические анемии
■■ Пожилой возраст
■■ Хронический стресс
■■ Избыточный радиационный фон
■■ Тяжелые инфекции
■■ Полиневропатии любой этиологии (диабетическая, 

алкогольная, токсическая, травматическая и др.)
■■ Различные отравления (тяжелыми металлами, мышьяком, 

фосфорорганическими соединениями, цианидами, 
этанолом, ототоксическими и химиотерапевтическими 
препаратами) 

Таблица 2. Основные эффекты тиоктовой кислоты
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Невропатия

Вегетативная Периферическая

■■ Кардиальные нарушения («денервированное сердце», 
безболевой или малосимптомный инфаркт миокарда, аритмии)

■■ Бессимптомные гипогликемические состояния
■■ Желудочно-кишечные нарушения (нарушения перистальтики, 

дистония желудка и пищевода (гастропарез, рвота), запоры, 
усиленная моторика кишечника)

■■ Урогенитальные нарушения (дистония мочевого пузыря, 
эректильная дисфункция, нарушения эякуляции)

■■ Трофические нарушения (отеки ног, безболевые язвы в местах 
давления)

■■ Парестезии/онемение
■■ Боли в ногах
■■ Нарушение 

чувствительности 
(язвы, ожоги, раны)

■■ Атрофия мышц 
конечностей

■■ Парез мышц
■■ Гипо- или арефлексия

Рис. 2. Клинические проявления невропатии

I  
Раздражение 
(парестезия)

II  
Повреждение  

(онемение, нарушение 
рефлексов)

III  
Дегенерация  
(структурные 

изменения нерва)

IV  
Некроз 

(гибель клеток)
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Рис. 3. Стадии полиневропатии

на причину, патогенез невропатии 
всегда обусловлен двумя процесса-
ми: нарушением энергетического 
обмена и окислительным стрессом 
[2]. Можно выделить несколько 
характерных особенностей нерв-
ной ткани. Во-первых, обновление 
нервных волокон невозможно, 
несмотря на то что возможность 
деления у нервных клеток сущест
вует. В  противном случае неиз-
бежны прерывания в  проведе-
нии импульса во время апоптоза 
и паузы, до возникновения новой 
дифференцированной клетки. Во-
вторых, нервная ткань инсулинне-
зависима. Глюкоза (единственный 
субстрат для синтеза АТФ в нерв-
ной ткани) проникает в  клетки 
по  градиенту концентраций без 
участия инсулина и  включается 
в цикл Кребса. В ферментных сис-
темах последнего выделяют два 
«слабых звена»: пируватдегидро-

геназный и кетоглутаратдегидро-
геназный комплексы, нарушение 
работы которых может привести 
к остановке работы цикла Кребса. 
Оба они очень схожи между собой 
и состоят из трех ферментов, пяти 
коферментов (коэнзимы) и одного 
кофактора (Mg+). Коферментами 
катализируемых реакций являют-
ся витамины В1, В6, пантотеновая 
кислота, никотинамид и  тиокто-
вая кислота. Дефицит кофермен-
тов может привести к указанной 
остановке работы цикла трикарбо-
новых кислот, которая губительна 
для нервной клетки: прекращение 
выработки АТФ (энергетичес-
кий голод), накопление конечных 
продуктов окисления глюкозы, 
активация гликирования внут-
риклеточных ферментов (глюкоза 
постоянно поступает в  клетку  – 
простая диффузия, тем более ка-
тастрофическая при гиперглике-

мии), накопление осмотически 
активных компонентов – глюкоза 
в отсутствие переработки транс-
формируется в сорбитол. Начина-
ется гидратация клеток, которая 
вкупе с  энергетическим голодом 
и окислительным стрессом приво-
дит к гибели нервной клетки.
Учитывая «тропность» окисли-
тельного стресса к нервной ткани, 
роль которой переоценить не-
возможно, в  задачи врача любой 
специальности должна входить 
не только тщательная дигностика 
проявлений невропатии (рис.  2), 
но и активное лечение невропатии 
препаратами тиоктовой кислоты. 
В  связи с  тем что профилактика 
невропатии наиболее эффективна 
до развития симптомов, терапия 
препаратами тиоктовой кислоты, 
как одним из компонентов «квар-
тета здоровья», должна начинать-
ся как можно раньше (рис.  3). 
Особое внимание следует уделять 
выявлению и  профилактике ве-
гетативной невропатии, которая 
проявляется клинически значи-
тельно раньше периферической 
и  которую, исходя из  вышеска-
занного, можно рассматривать 
как метаболическую невропатию. 
Вегетативная невропатия развива-
ется неизбежно (так как она всегда 
имеет место при физиологическом 
старении) и парадоксально игно-
рируется во врачебной практике. 

Заключение 
Противостояние «смертельному 
квартету» необходимо начинать 
до появления первых клинических 
проявлений – в этом заключается 
идеология профилактической ме-
дицины. Особенно это актуально 
для профилактики невропатии, 
которая наиболее эффективна 
до  развития симптомов. Извест-
но, что невропатия развивается 
в  результате двух процессов: на-
рушения энергетического обмена 
и окислительного стресса. В этой 
связи следует не только тщательно 
диагностировать проявления нев
ропатии, но и активно лечить нев
ропатию препаратами тиоктовой 
кислоты  – самым эффективным 
из  всех известных антиоксидан-
тов.  





38

Современные аспекты 
применения иммуномодуляторов 
в урологической практике

К.м.н. М.Н. ШАТОХИН, д.м.н., проф. О.В. Теодорович, С.Н. Чирков

ГОУ ДПО РМАПО 
Минздрава России

В статье обсуждается необходимость комплексного лечения хронических 
инфекционно-воспалительных процессов, которое должно включать как 

этиотропные химиотерапевтические средства, направленные на элиминацию 
возбудителя, так и иммуномодулирующие препараты, назначаемые с целью 

нормализации функционального состояния иммунной системы больного 
человека. При выборе иммунотропных лекарственных средств рекомендуется 

отдавать предпочтение иммуномодуляторам, способным корректировать 
активность иммунной системы в зависимости от исходных значений, 
не проявляя при этом избыточного стимулирующего или супрессорного 

воздействия на иммунитет. Одним из таких препаратов является Галавит®, 
который обладает иммуномодулирующими, противовоспалительными, 

антиоксидантными свойствами. В клинических исследованиях подтверждена 
эффективность и безопасность использования Галавита в составе 

комплексной терапии урогенитальных инфекций, а также комплексной 
терапии инфекционно-воспалительных заболеваний мочеполовой системы.

Введение
Одной из  наиболее актуальных 
проблем современной урологии 
являются инфекции мочеполо-
вой системы. На долю инфекций 
мочевыводящих путей приходит-
ся около 40% случаев в  структу-
ре госпитальных инфекционных 
заболеваний и около 70% случаев 
в амбулаторной практике [1–8].
Необходимо отметить, что в  на-
стоящее время прослеживается 
отчетливая тенденция к увеличе-
нию доли мочеполовых инфекций, 
вызываемых ассоциацией услов-
но-патогенных или оппортунис-
тических микроорганизмов, ха-
рактеризующихся множественной 
резистентностью к традиционным 

антибиотикам и атипичными био-
логическими свойствами [3]. Как 
правило, такие заболевания отли-
чаются вялым, рецидивирующим 
течением. Они трудно поддаются 
лечению антибиотиками и други-
ми химиотерапевтическими пре-
паратами [4]. 
Упорно рецидивирующие мочепо-
ловые инфекции у женщин в воз-
расте от 35 до 65 лет встречаются 
в 35% случаев. При этом наиболее 
частой патологией является цис-
тит. В течение жизни 25–35% жен-
щин испытывают хотя бы один 
эпизод учащенного мочеиспус-
кания в  сочетании с  болями над 
лоном и жжением в области моче-
испускательного канала [9].

У  мужчин наиболее распростра-
ненным инфекционно-воспали-
тельным заболеванием мочеполо-
вой сферы остается хронический 
простатит. По  сводным данным 
зарубежных авторов [10–12], за-
болеваемость хроническим про-
статитом варьирует от 35 до 98%, 
хотя доказанная распространен-
ность составляет лишь около 11%, 
что связано с отсутствием четких 
клинико-лабораторных критери-
ев болезни и обилием субъектив-
ных жалоб. При этом в последнее 
время отмечается увеличение 
среди пациентов с  хроническим 
простатитом доли мужчин моло-
дого и среднего возраста. На сегод-
няшний день почти в 80% случаев 
заболевание выявляется в возрас-
те 20–40 лет, то есть в период наи-
большей трудовой и репродуктив-
ной активности, что, безусловно, 
повышает его социальную значи-
мость [13–16].
Не менее значимой для медицины 
проблемой является такая инфек-
ционно-воспалительная патоло-
гия мочеполовой системы у лиц 
обоего пола, как генитальный 
герпес (ГГ). ГГ в настоящее время 
относится к наиболее распростра-
ненным заболеваниям, переда-
ваемым половым путем. Частота 
генитального герпеса, регистри-
рующаяся в разных странах, зна-
чительно увеличилась за послед-
ние годы, что во многом связано 
с распространением бессимптом-
ной и  недиагностированной гер-
петической инфекции. По совре-
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менным оценкам, в России число 
больных, обращающихся по пово-
ду генитального герпеса, состав-
ляет около 15% от реальной час-
тоты заболевания, а общее число 
больных, страдающих острыми 
и  рецидивирующими формами 
генитального герпеса, может со-
ставлять около 8 млн человек. 
В целом у 90% взрослого населе-
ния в крови содержатся антитела 
к  вирусам простого герпеса, при 
этом многие из них ни разу не пе-
реносили клинически выраженно-
го эпизода заболевания. Согласно 
данным исследователей, только 
20% инфицированных вирусом 
простого герпеса имеют диагнос-
тированный генитальный герпес, 
60%  – нераспознанный симпто-
матический генитальный герпес 
(атипичную форму) и 20% – бес-
симптомный герпес. Бессимптом-
ная форма представляет наиболь-
шую эпидемиологическую угрозу, 
так как больные с бессимптомным 
генитальным герпесом чаще всего 
становятся источниками инфици-
рования, а  беременные женщи-
ны – источником инфицирования 
ребенка. Герпетическая инфек-
ция, наряду с  цитомегаловирус-
ной, является одним из  главных 
тератогенных факторов, повы-
шая частоту самопроизвольных 
абортов, преждевременных родов 
и  рождения детей с  патологией 
центральной нервной системы 
и внутренних органов. Кроме того, 
многочисленные исследования 
показали наличие связи между 
рецидивирующей герпесвирусной 
инфекцией и развитием онкологи-
ческой патологии у женщин, что 
еще раз подчеркивает актуаль-
ность и  социально-экономичес-
кую значимость данной проблемы.
По  мнению большинства ис-
следователей, одной из  главных 
причин роста заболеваемости 
инфекционно-воспалительны-
ми заболеваниями мочеполовой 
системы и  частоты хронизации 
урогенитальных инфекций явля-
ется снижение иммунологичес-
кой резистентности организма, 
позволяющее маловирулентным 
возбудителям проявлять свои па-
тогенные свойства. В  настоящее 

время не вызывает сомнений, что 
иммунореактивность организма 
играет решающую роль на  всех 
стадиях развития любой воспа-
лительной реакции, в  том числе 
возникающей в  ответ на  патоло-
гическую активность различных 
микроорганизмов [17]. Элимина-
ция любого инфекционного воз-
будителя является результатом 
синергического взаимодействия 
защитных сил макроорганизма 
и антимикробных агентов. В этой 
связи становится понятной при-
чина их малой эффективности 
при лечении хронических инфек-
ционных процессов, особенно 
в  тех случаях, когда патогенные 
микроорганизмы проявляют мно-
жественную, перекрестную анти-
биотикорезистентность. Именно 
поэтому применение только этио
тропной терапии не  позволяет 
в  полной мере справиться с  рас-
тущей заболеваемостью урогени-
тальными инфекциями и снизить 
частоту их рецидивирования 
и хронизации. Очевидно, что ле-
чение хронических инфекционно-
воспалительных процессов долж-
но быть комплексным и включать 
как этиотропные химиотерапев-
тические средства, направленные 
на элиминацию возбудителя, так 
и иммуномодулирующие средства, 
назначаемые с целью нормализа-
ции функциональной активности 
иммунной системы больного че-
ловека. 
Несмотря на  то что назначение 
имуномодуляторов находится 
в компетенции иммунолога и тре-
бует изучения иммунологическо-
го статуса пациента, на практике, 
особенно в  амбулаторном звене, 
такое исследование проводит-
ся достаточно редко по  причине 
высокой стоимости и  сложности 
интерпретации результатов. В со-
ответствии с рекомендациями им-
мунологов показанием для назна-
чения иммуномодуляров в составе 
комплексной терапии является 
клиническая картина вторичного 
иммунодефицита, характеризую-
щаяся наличием у пациента хро-
нического, часто рецидивирующе-
го инфекционно-воспалительного 
процесса, трудно поддающегося 

традиционной фармакотерапии. 
При выборе иммунотропных ле-
карственных средств следует отда-
вать предпочтение, прежде всего, 
так называемым «истинным» им-
муномодуляторам  – препаратам, 
способным корректировать ак-
тивность иммунной системы в за-
висимости от исходных значений, 
не проявляя при этом избыточно-
го стимулирующего или супрес-
сорного воздействия на иммуни-
тет [10]. 
На отечественном фармацевтичес-
ком рынке иммуномодулирующих 
лекарственных средств особый ин-
терес вызывает препарат Галавит®, 
обладающий не только иммуномо-
дулирующими и противовоспали-
тельными, но и антиоксидантными 
свойствами. Механизм действия 
Галавита связан с его способностью 
воздействовать на  функциональ-
но-метаболическую активность 
фагоцитарных клеток (моноцитов/
макрофагов, нейтрофилов, естест
венных киллеров). Кроме этого, 
Галавит® нормализует антитело-
образование, опосредованно сти-
мулирует выработку эндогенных 
интерферонов (интерферон-альфа 
и интерферон-гамма). При воспа-
лительных заболеваниях препарат 
обратимо на 6–8 часов ингибирует 
избыточный синтез гиперактиви-
рованными макрофагами фактора 
некроза опухолей альфа (ФНО-
альфа), интерлейкинов (ИЛ) 1 и 6, 
других провоспалительных цито-
кинов, активных форм кислоро-
да, уровень которых определяет 
степень воспалительных реакций, 
их цикличность, а также выражен-
ность интоксикации и уровень ок-
сидантного стресса. Нормализация 
функционального состояния мак-
рофагов приводит к восстановле-
нию антигенпредставляющей и ре-
гулирующей функций макрофагов, 
снижению уровня аутоагрессии. 
Галавит® стимулирует активность 
нейтрофильных гранулоцитов, 
усиливая фагоцитоз и  повышая 
неспецифическую резистентность 
организма к  инфекционным за-
болеваниям. Данный препарат 
доказал свою эффективность в ле-
чении и профилактике различных 
инфекций бактериальной и вирус-
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ной этиологии. При применении 
Галавита побочные эффекты прак-
тически отсутствуют, за исключе-
нием редких случаев индивидуаль-
ной непереносимости.
К настоящему времени накоплен 
значительный материал экспери-
ментального изучения эффектив-
ности Галавита в  составе комп-
лексной терапии урогенитальных 
инфекций.

Изучение эффективности 
Галавита в комплексной терапии 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний мочеполовой 
системы 
На базе Главного военного клини-
ческого госпиталя им. Н.Н. Бур-
денко изучалась эффективность 
препарата Галавит® в лечении ин-
фекций мочеполовой системы. 
В исследование включались паци-
енты с  обострением хроническо-
го цистита (n = 10), хронического 
пиелонефрита (n = 10) и хроничес-
кого простатита (n = 30) в возрасте 
23–50 лет (средний возраст соста-
вил 32–34  года). Пациенты были 
разделены на две группы, характе-
ристика которых приведена в таб-
лице 1. Больные с  обострением 

хронического цистита и  пиело-
нефрита равномерно распределя-
лись по группам с учетом длитель-
ности анамнеза и  выраженности 
клинических симптомов (табл. 2).
В  1-й группе (n = 25) помимо 
стандартной терапии назначался 
препарат Галавит® по  следующей 
схеме: в/м по  100 мг/сут еже-
дневно  – 5 инъекций, затем в/м 
по  100  мг/сут через день  – еще 
5 инъекций, затем суппозитории 
ректальные 1 раз в 3 сут – 10 суп-
позиториев. Пациенты 2-й группы 
(n = 25) получали только стандарт-
ную терапию. 
Оценку эффективности тера-
пии урогенитальных инфекций 
проводили с  учетом динамики 
данных субъективного (жалобы, 
общее самочувствие, показатели 
оценочных шкал выраженности 
симптомов хронического проста-
тита (модифицированная Между-
народная шкала оценки простати-
ческих симптомов (International 
Prostate Symptom Score, IPSS) 
и оценочная шкала мужской ко-
пулятивной функции (МКФ)) 
и  объективного обследования 
(иммунограмма, трехстаканная 
проба мочи, пальцевое ректаль-

ное исследование, трансректаль-
ное ультразвуковое исследование 
предстательной железы, урофлоу-
метрия). 
Проведенные исследования по-
казали, что у пациентов с хрони-
ческим простатитом в 1-й группе 
купирование симптомов отмечено 
в 80% случаев, при этом выражен-
ность клинической симптомати-
ки по  шкале IPSS уменьшалась 
на 12,5 баллов, а показатели уро-
флоуметрии улучшились у 9 паци-
ентов. Во 2-й группе купирование 
симптомов наблюдалось в  53,3% 
случаев, симптоматика уменьши-
лась на  10,1 балла, а  показатели 
урофлоуметрии улучшились толь-
ко у 6 пациентов. Результаты анали-
зов мочи и секрета предстательной 
железы свидетельствовали о более 
ранней нормализации показателей 
у пациентов основной (1-й) группы 
по сравнению с контрольной.
У  больных хроническим цисти-
том и пиелонефритом в 1-й группе 
отмечалось более раннее купиро-
вание клинических симптомов  – 
на 5-е и 7-е сутки, а во 2-й группе – 
через 7 и 10 дней соответственно. 
В  иммунологическом статусе 
у больных 1-й группы отмечалось 
повышение уровня CD3+-, CD4+-, 
CD8+-лимфоцитов; изменения 
уровней иммуноглобулинов были 
незначительными для выбранного 
периода наблюдения. У  больных 
2-й группы изменение популяций 
лимфоцитов было менее выражен-
ным. 
Таким образом, результаты кли
нико-лабораторных и  инстру-
ментальных исследований про-
демонс т рир ов а ли выс ок у ю 
эффективность применения Гала-
вита в  комплексной терапии ин-
фекционно-воспалительных забо-
леваний мочеполовой системы.

Изучение влияния 
Галавита на нормализацию 
иммунологических нарушений 
при хроническом простатите
В  Урологическом центре НУЗ 
ЦКБ № 1 ОАО «РЖД» г. Москвы 
(клиническая база кафедры эндо-
скопической урологии ГБОУ ДПО 
РМАПО) с  2007 по  2010  г.  была 
проведена сравнительная оцен-
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Показатель, диагноз
1-я группа:  

традиционная терапия + 
Галавит®

2-я группа:  
традиционная терапия

Средний возраст, лет 32,5 ± 2,6 34,4 ± 1,9

Хронический простатит 15 15

Хронический пиелонефрит, обострение 5 5

Хронический цистит, обострение 5 5

Всего, чел. 25 25

Таблица 1. Характеристика пациентов, принявших участие в исследовании

Выраженность 
симптомов

1-я группа: 
традиционная терапия +  

Галавит®

2-я группа: 
традиционная терапия

Абс. % Абс. %
Легкая 5 33,3 4 26,6
Умеренная 7 46,7 9 60
Тяжелая 3 20,0 2 13,4

Таблица 2. Распределение больных с хроническим простатитом по группам в зависимости 
от выраженности клинической симптоматики
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ка эффективности комбинаций 
иммуномодуляторов, антиокси-
дантов и цитопротекторов (Фер-
ровир + Мексидол + Фосфоглив 
и Галавит® + Олифен + Эссенци-
але) в коррекции иммунных и ме-
таболических нарушений при 
хроническом простатите.
За указанный период под наблюде-
нием находился 71 пациент с обос-
трением хронического простати-
та. Больные были распределены 
на 3 группы: 
■■ 1-я группа (n = 20)  – было на-

значено традиционное лечение 
(обезболивающие препараты, 
спазмолитики, антибиотикоте-
рапия с  учетом микробиологи-
ческого исследования секрета 
простаты, препараты, улучшаю-
щие тонус сосудов, – Детралекс, 
Флебодиа 600, физиотерапевти-
ческие процедуры, массаж про-
статы); 

■■ 2-я группа (n = 24)  – помимо 
базовой терапии дополнитель-
но был назначен иммуномоду-

лятор Ферровир (5,0 мл 1,5% 
раствора в/м 2 р/сут в  течение 
10 дней), антиоксидант Мекси-
дол (200 мг в/м 2 р/сут в течение 
10 дней), цитопротектор Фос-
фоглив (по  2 капсулы внутрь 
3 р/сут в течение 30 дней); 

■■ 3-я группа (n = 27) – помимо ба-
зовой терапии дополнительно 
был назначен иммуномодуля-
тор Галавит® (100 мг в/м 1 р/сут – 
5 инъекций, затем 100 мг в/м 1 р 
в 3 сут – 20 инъекций), антиок-
сидант Олифен (2,0 мл 7%-ного 
раствора в/в  в  200 мл 5%-ного 
раствора глюкозы 1 р/сут в  те-
чение 7 дней), цитопротектор 
Эссенциале (5,0 мл в/в  1 р/сут 
в течение 10 дней).

При поступлении в  стационар 
и  по окончании курса лечения 
у пациентов в плазме крови и сек-
рете предстательной железы были 
оценены следующие показатели: 
■■ концентрация основных про-

воспалительных и  противовос-
палительных цитокинов; 

■■ концентрация компонентов 
системы комплемента и ее регу-
ляторов; 

■■ интенсивность процессов пере-
кисного окисления липидов;

■■ активность антиоксидантной 
системы плазмы крови;

■■ концентрация белков острой 
фазы воспаления. 

В  качестве контроля исследова-
лась плазма крови и секрет пред-
стательной железы 12 здоровых 
добровольцев. Были рассчитаны 
степени нарушения лабораторных 
показателей, на  основании кото-
рых для каждой схемы лечения 
вычисляли собственные корриги-
рующие эффекты, а  затем сумму 
показателей степеней коррекции.
При поступлении в  стационар 
у больных хроническим проста-
титом в  плазме крови выявлено 
повышение концентрации про-
воспалительных (ФНО-альфа, 
ИЛ-1бета, ИЛ-6, ИЛ-8) и  проти-
вовоспалительных (ИЛ-4, ИЛ-10, 
ИЛ-1РА) цитокинов, а также всех 
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Показатель
Здоровые 

добровольцы  
(n = 12)

До лечения 
(n = 71)

Традиционное 
лечение  
(n = 20)

Традиционное лечение + 
Ферровир + Мексидол + 

Фосфоглив (n = 24)

Традиционное лечение + 
Галавит® + Олифен + 
Эссенциале (n = 27)

ФНО-альфа, пг/мл 5,85 ± 0,73 22,1 ± 1,4*1 16,3 ± 1,21*1, 2 13,73 ± 0,77*1–3 7,87 ± 0,34*1–4

ИЛ-1бета, пг/мл 3,33 ± 0,21 14,61 ± 1,16*1 10,3 ± 1,06*1, 2 6,12 ± 0,96*1–3 7,08 ± 1,05*1–3

ИЛ-6, пг/мл 7,8 ± 1,01 19,09 ± 1,18*1 8,46 ± 0,87*2 7,45 ± 0,55*2 7,23 ± 1,08*2

ИЛ-8, пг/мл 2,43 ± 0,13 4,28 ± 0,26*1 4,19 ± 0,22*1 3,88 ± 0,11*1 3,48 ± 0,17*1–4

ИЛ-4, пг/мл 0,87 ± 0,07 4,35 ± 0,41*1 5,38 ± 0,31*1, 2 2,02 ± 0,08*1–3 1,54 ± 0,13*1–4

ИЛ-10, пг/мл 0,54 ± 0,09 1,12 ± 0,2*1 2,41 ± 0,27*1, 2 1,88 ± 0,21*1–3 1,07 ± 0,06*1, 3, 4

ИЛ-1РА, пг/мл 432,6 ± 51,2 730,2 ± 45,8*1 1050,6 ± 87,2*1, 2 502,8 ± 31,4*2, 3 721,4 ± 22,3*1, 3, 4

C3, мг/дл 104,4 ± 3,3 229,8 ± 6,78*1 200,4 ± 8,77*1, 2 171,25 ± 5,53*1–3 121,33 ± 6,96*1–4

С3а, нг/мл 31,1 ± 2,27 108,4 ± 4,23*1 89,2 ± 5,21*1 ,2 65,0 ± 3,89*1–3 77,1 ± 5,0*1–4

C4, мг/дл 21,2 ± 1,98 55,4 ± 2,21*1 51,7 ± 2,18*1 39,0 ± 2,74*1–3 18,67 ± 1,76*2–4

C5, нг/мл 41,1 ± 2,07 71,1 ± 4,44*1 65,1 ± 4,09*1 54,0 ± 3,45*1–3 45,1 ± 4,8*2–4

C5а, нг/мл 12,1 ± 1,15 33,6 ± 3,0*1 30,1 ± 2,38*1 20,1 ± 2,05*1–3 26,1 ± 2,06*1, 2, 4

C1-инг., мг/мл 221,97 ± 14,06 205,15 ± 9,98 215,5 ± 14,1 267,98 ± 13,65*1–3 229,8 ± 18,23

Фактор Н, мг/мл 27,4 ± 3,78 67,4 ± 5,1*1 74,2 ± 4,06*1 88,3 ± 7,24*1–3 90,1 ± 4,4*1–3

* p < 0,05. Цифры рядом со звездочкой означают, по отношению к показателям какой группы эти различия достоверны: 1 – здоровые добровольцы; 2 – больные 
до лечения; 3 – пациенты, леченные по традиционной схеме; 4 – пациенты, получавшие традиционное лечение + Ферровир + Мексидол + Фосфоглив.

Таблица 3. Уровень цитокинов и компонентов системы комплемента в плазме крови у больных хроническим простатитом 
в зависимости от вида лечения и в сравнении с показателями здоровых добровольцев
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исследованных компонентов сис-
темы комплемента: как неактив-
ных (С3, С4, С5), так и продуктов 
их активации (С3а, C5а) (табл. 3). 
В секрете простаты больных хро-
ническим простатитом концен-
трации всех изучаемых цитоки-
нов и компонентов комплемента 
оказались также повышенными. 
Традиционное лечение позволи-
ло у больных хроническим про-
статитом в плазме крови норма-
лизовать уровень ИЛ-6, частично 
корригировать концентрацию 
ФНО-альфа, ИЛ-1бета, С3-, С3а-
компонентов комплемента и по-
высить уровень противовоспа-
лительных цитокинов (ИЛ-4, 
ИЛ-10 и ИЛ-1РА), а на локальном 
уровне  – частично нормализо-
вать концентрацию ФНО-альфа, 
ИЛ-1бета, ИЛ-6, ИЛ-8, С3-, С3а- 
компонентов комплемента, по-
высить уровень фактора Н и про-
тивовоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1РА, ИЛ-4, ИЛ-10).
Комплексное применение Галави-
та, Олифена и Эссенциале на ло-
кальном уровне нормализовало 
содержание С3-, С3а-, С4-компо-
нентов комплемента, все изучен-
ные показатели метаболического 
статуса, за исключением повышен-
ной концентрации альфа-1-АТ, 
а  также в  большей степени кор-
ригировало уровень ФНО-альфа, 
ИЛ-1бета, ИЛ-8.
На  системном уровне обе схемы 
показали сравнимые результаты, 
так как суммы степеней коррек-
ции для комбинации «Ферро-
вир  + Мексидол + Фосфоглив» 
составляли 874, а  для комбина-

ции «Галавит® + Олифен + Эссен-
циале» – 789. На местном уровне 
более эффективным оказалось 
второе сочетание препаратов, так 
как сумма степеней коррекции для 
него составила 1256, а для первой 
комбинации – 945.
Таким образом, действие тради-
ционного лечения по  коррекции 
иммунных и метаболических на-
рушений было недостаточным 
на  системном и  практически не-
эффективным на  местном уров-
не. Дополнительное включение 
в комплексное лечение иммуномо-
дулятора Галавита, антиоксидан-
тов и цитопротекторов способст-
вует более полной нормализации 
нарушенных показателей иммун-
ного и  метаболического статуса 
как на системном, так и на локаль-
ном уровне.
Эффективность препарата Га-
лавит® изучалась в  небольших 
наблюдательных исследовани-
ях у  мужчин с  хламидийным 
уретритом и  простатитом в КВД 
№ 10 г. Москвы (n = 32). Препарат 
применялся в  форме инъекций 
(n = 17) и суппозиториев (n = 15). 
После курса терапии c дополни-
тельным включением Галавита 
эрадикация возбудителя достига-
лась в  88 и  86% соответственно. 
У  пациентов с  трихомонадным 
уретритом (n = 13) при добавле-
нии препарата Галавит® (инъек-
ции) эрадикация возбудителя на-
блюдалась в 100% случаев.

Исследование эффективности 
Галавита в составе комплексной 
терапии генитальной 
герпесвирусной инфекции
Для исследования было отобрано 
30 человек в возрасте от 16 до 65 
лет с клиническими проявления-
ми генитальной формы герпесви-
русной инфекции, резистентной 
к противовирусной терапии. 
На предварительном этапе отбора 
методом произвольной выборки 
были сформированы две группы 
пациентов. В  основную группу 
вошли 20 человек, которые полу-
чали базисную терапию препа-
ратом Валтрекс по 500 мг 2 р/сут 
в комплексе с Галавитом по 100 мг 
в/м ежедневно – 5 инъекций, далее 

по 100 мг через день – еще 15 инъ-
екций. Контрольную группу со-
ставили 10 человек, которые по-
лучали только базисную терапию 
Валтрексом.
Оценка эффективности лечения 
осуществлялась по  первичному 
и вторичным критериям. Первич-
ным критерием служило время до-
стижения полного выздоровления 
(полная реэпителизация), вторич-
ными были время, необходимое 
для образования корочек, и про-
должительность местных симпто-
мов (боль, зуд).
В основной группе больных исчез-
новение везикул и образование ко-
рочек на фоне лечения Галавитом 
отмечались уже на  третий день 
от начала лечения, в то время как 
в контрольной группе острая фаза 
местного воспаления купирова-
лась лишь к пятому дню. Полная 
реэпителизация в основной и кон-
трольной группах наступила к на-
чалу седьмого дня лечения. При 
этом возбудитель вируса простого 
герпеса 2 типа в мазках методом 
ПЦР не выявлялся у 97% больных 
основной группы и у 95% больных 
группы контроля. В процессе ле-
чения препаратом свежие высы-
пания ни у кого не наблюдались. 
Было также отмечено увеличение 
длительности клинической ремис-
сии в отдаленном периоде в основ-
ной группе до 4 месяцев (в среднем 
до 68 дней), в контрольной группе 
она осталась практически без из-
менений – 35 дней (рис.).

Заключение
Таким образом, приведенные 
данные литературы и результаты 
собственных исследований пока-
зывают обоснованность назна-
чения иммунотерапии в составе 
комплексной терапии хроничес-
ких рецидивирующих урогени-
тальных инфекций. Для иммуно-
терапии может быть использован 
отечественный иммуномодуля-
тор с  противовоспалительной 
активностью – Галавит®, мобили-
зующий резервы иммунной сис-
темы. Галавит® отличает высокая 
эффективность, хорошая перено-
симость и  безопасность приме
нения.  

Клиническая эффективность

Литература 
→ С. 58

Рис. Длительность клинической 
ремиссии в основной (терапия 
Галавитом) и контрольной группах 
после лечения
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Оптимизация клинического 
применения комплекса 
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По данным статистики, частота мужского фактора в семейном бесплодии 
в настоящее время достигла угрожающего показателя в 50%, при этом не менее 

чем у 20–40% бесплодных мужчин этиология бесплодия остается неизвестной 
(идиопатическое мужское бесплодие). Эмпирическая медикаментозная 

терапия идиопатического бесплодия у мужчин характеризуется крайне низкой 
эффективностью, поэтому перед клиницистами стоит ключевая задача – 

максимально использовать фармакологический потенциал ограниченного 
числа препаратов, обладающих доказанным в отношении фертильности 

эффектом. Согласно данным международных клинических исследований, одним 
из наиболее перспективных и эффективных средств коррекции патоспермии 

при идиопатическом мужском бесплодии в настоящее время является комплекс 
L-карнитина и ацетил-L-карнитина. В статье рассмотрены новые подходы 

к клиническому применению данного препарата, основанные на авторской 
концепции гормонально-метаболической гетерогенности пациентов 

с идиопатическими нарушениями сперматогенеза. Концепция подразумевает 
изменение традиционных подходов к диагностике и терапии любых 

нарушений сперматогенеза. 

Введение 
В России XXI века гендерные де-
мографические процессы при-
менительно к мужской части по-
пуляции характеризуются двумя 
основными взаимообусловлен-
ными демографическими нега-
тивными тенденциями: высоким 

показателем бесплодия в  браке 
у  сравнительно молодых семей-
ных пар, а также низкой продол-
жительностью и качеством жизни 
российских мужчин старшего воз-
раста по сравнению с женщинами 
[1, 2]. Такая ситуация угрожает 
российской популяции в  целом, 

которая, по прогнозам, к 2025 г. не 
будет превышать 107  млн чел. 
[1, 2]. В 2010-х гг. в структуре рос-
сийского населения мужчин было 
в  среднем меньше на  16,2%, чем 
женщин, эта тенденция наблюда-
ется практически во всех субъек-
тах Российской Федерации [1, 2]. 
Демография государства счита-
ется проблемной, если уровень 
семейного бесплодия в  стране 
превышает 15% [2]. Коэффициент 
рождаемости в России до 2030 г., 
согласно официальной статистике, 
ожидается на уровне 1,4 [2]. При 
этом известно, что воспроизвод
ство населения наблюдается при 
коэффициенте не менее 2,1, а для 
прироста населения необходим 
коэффициент не менее 3,0 [1, 2]. 
В настоящее время увеличивается 
число пар, которые начинают за-
ниматься вопросами репродукции 
поздно, после 30–40 лет – в возрас-
те возможного начала возрастного 
андрогенного дефицита у  муж-
чин, тесно связанного с развитием 
у них метаболических нарушений 
(ожирения, инсулинорезистент-
ности, сахарного диабета 2 типа, 
артериальной гипертонии). Кроме 
того, в течение последних 20 лет 
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в  мировой популяции мужчин 
вообще прогрессирует снижение 
уровня тестостерона, находящееся 
в достоверной взаимосвязи с воз-
растом. Одной из ведущих причин 
андрогенного дефицита называ-
ется ожирение (Массачусетское 
исследование старения мужчин – 
Massachusetts Male Aging Study, 
MMAS, 2006) [3]. 

Мужское бесплодие: кто виноват 
и что делать? 
Мужское бесплодие – это неспо-
собность мужчины зачать ребенка 
в связи с имеющимися у него на-
рушениями сперматогенеза, вы-
званными различными причина-
ми, с любой здоровой партнершей. 
Частота изолированного мужско-
го фактора или мужского факто-
ра в  сочетании с  нарушениями 
репродукции у женщины состав-
ляет сегодня, по общим оценкам, 
не менее 50% [4, 5]. Рассмотрение 
причин нарушения мужской фер-
тильности может занять много 
времени, поэтому для краткости 
изложения материала ограничим-
ся новыми данными Европейского 
общества урологов (2012), соглас-
но которым современная этио-
логическая структура мужского 
бесплодия выглядит следующим 
образом [6]:
■■ идиопатическое бесплодие  – 

31–44%;
■■ варикоцеле – 15,6%;
■■ гипогонадизм – 8,9%;
■■ урогенитальные инфекции  – 

8,0%;
■■ крипторхизм – 7,8%;
■■ нарушения эякуляции и  сексу-

альные дисфункции – 5,9%;
■■ иммунные факторы – 4,5%;
■■ системные заболевания – 3,1%;
■■ обструкция семявыносящих 

путей – 1,7%;
■■ другие аномалии – 5,5%.

Таким образом, сегодня мы 
не  вправе говорить о  том, что 
можем полноценно диагностиро-
вать, а также правильно и эффек-
тивно лечить мужское бесплодие. 
Это обусловлено тем, что у боль-
шинства пациентов с  нарушени-
ями сперматогенеза (в  Европе  – 
у 30–40%, а в России – до 60–70% 
бесплодных мужчин) мы не можем 

выявить истинные причины этих 
нарушений. Такое бесплодие полу-
чило название неуточненное, или 
идиопатическое [6]. 

Место комплекса L-карнитина 
и ацетил-L-карнитина 
(Спермактин) в современной 
фармакотерапии 
идиопатического мужского 
бесплодия
Комплекс L-карнитина и  аце-
тил-L-карнитина (Спермактин) 
в течение последних лет рассмат-
ривается как один из  наиболее 
перспективных из  фармаколо-
гической группы препаратов для 
коррекции нарушений сперма-
тогенеза. Он может применяться 
как в виде монотерапии, так и как 
компонент комплексной терапии, 
в том числе у мужчин с идиопати-
ческим бесплодием [7–15]. 
L-карнитин  – аминокислота, ко-
торая участвует в  метаболизме 
жирных кислот в  цикле Кребса 
(уникальный переносчик длин-
ноцепочечных жирных кислот 
из клеточного цитозоля через мем-
брану митохондрий), благодаря 
чему происходит обеспечение ор-
ганизма энергией. Таким образом, 
от поступления в организм L-кар-
нитина и  его производных (аце-
тил-L-карнитин) зависит энергети-
ческий обмен, который во многом 
определяет качество эякулята: 
процесс сперматогенеза, созрева-
ние, подвижность и «долгожитель-
ство» сперматозоидов [7–10]. Это 
подтверждено многочисленными 
клиническими исследованиями: L-
карнитин достоверно увеличивает 
подвижность сперматозоидов, их 
концентрацию, количество спер-
мы [7–16]. Кроме того, по данным 
ряда исследователей, L-карнитин 
защищает сперматозоиды от окис-
лительного повреждения (предуп-
реждение окислительного стресса 
эндоплазматического ретикулума 
за  счет снижения концентрации 
свободных жирных кислот и избы-
точного клеточного ацетил-коэн-
зима А (первичная антиоксидант-
ная защита сперматозоидов) [10, 
11, 14, 15]. 
Хотелось бы остановиться на не-
которых аспектах практичес-

кой фармакотерапии наруше-
ний сперматогенеза комплексом 
L-карнитина и ацетил-L-карнити-
на (Спермактином). Дело в  том, 
что его применение в  урологи-
ческой практике, по нашему мне-
нию, неоправданно ассоциируется 
только с локальным (тестикуляр-
ным) метаболическим эффектом 
комплекса (улучшением спермато-
генеза у мужчин), который можно 
оценить в  рутинной практике 
с  помощью динамического спер-
матологического мониторинга 
[14–16]. Идиопатическое, с точки 
зрения уролога, бесплодие у муж-
чины вовсе не означает отсутствие 
у него явных или скрытых гормо-
нально-метаболических причин 
нарушения репродуктивной функ-
ции, роль которых явно недооце-
нивается. К этим причинам отно-
сятся все случаи «необъяснимой» 
патоспермии у  молодых мужчин 
с ожирением, сахарным диабетом 
и  другими компонентами мета-
болического синдрома, которые 
могут индуцировать системный 
и локальный (спермальный) окис-
лительный стресс [17–31] (рис. 1). 
Согласно имеющимся клини-
ческим данным, эффективность 
монотерапии Спермактином 
при идиопатической астенозоо
спермии, оцененной по динамике 
сперматологических показателей, 
составляет 35–45% [7–16, 32–37]. 
Однако нарушения репродук-
ции – это «зеркальное отражение» 
нарушений системного гормо-
нально-метаболического гомео
стаза, поэтому мы считаем, что 
при лечении бесплодия у мужчин 
с  гормонально-метаболическими 
нарушениями следует также более 
активно использовать системные 
метаболические эффекты L-кар-
нитина и  ацетил-L-карнитина, 
направленные на  максимальную 
коррекцию или полную ликвида-
цию данных системных метабо-
лических нарушений, приведших 
к  репродуктивным нарушениям, 
хотя доказать такую связь не-
редко бывает достаточно сложно 
[32–37]. Системные (претестику-
лярные) метаболические эффекты 
L-карнитина сводятся к  следую-
щим [32–37]:
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Инсулинорезистентность

Качественные 
и количественные 

нарушения  
сперматогенеза

Нарушения  
структуры  

ДНК  
сперматозоидов

Мужское бесплодие

Нарушения 
эякулятодинамики 

(транспорта 
сперматозоидов)

Нарушения 
энергетического 

обмена и метаболизма 
сперматозоидов

Ожирение 

Андрогенный дефицит
Центральная (системная) 

симпатическая гиперактивность
Гликолизный стресс нейронов

Системный окислительный стресс

Нейропатия мочеполового тракта
Дефицит  

оксида азота в органах  
репродуктивной системы

Окислительный стресс  
сперматозоидов

Периферическая (локальная) 
симпатическая гиперактивность

Локальное аутоиммунное  
воспаление в органах 

репродуктивной системы

Рис. 1. Взаимосвязь компонентов метаболического синдрома в патогенезе идиопатического мужского бесплодия*

* Адаптировано по [20–31].

■■ снижение инсулинорезистент-
ности за  счет утилизации сво-
бодных жирных кислот (стаби-
лизация (снижение) массы тела 
за  счет уменьшения жировых 
отложений (анаболический эф-
фект));

■■ мощный системный антиокси-
дантный и  дезинтоксикацион-
ный эффект, в  том числе при 
почечной и  печеночной недо-
статочности;

■■ мощное репаративное действие 
в  отношении миокарда, почек, 
костной ткани;

■■ антиостеопоротический эффект;
■■ мощный антистрессовый эф-

фект;
■■ протекторный эффект в  отно-

шении центральной и  пери-
ферической нервной системы 
(нейропротекция);

■■ системный вазопротекторный 
эффект  – улучшение эндотели-
альной функции. 

Такой оптимизированный подход 
к клиническому применению уже 
известного препарата не  прос-
то позволит улучшить фертиль-
ность мужчины для достижения 
зачатия в  паре (тестикулярный 
эффект), но  и будет способство-
вать устранению метаболических 
нарушений при одновременном 
назначении со  Спермактином 
по показаниям других препаратов 
метаболической терапии (анало-
гов лютеинизирующего и фолли-
кулостимулирующего гормона, 
нейротропов, корректоров инсу-
линорезистентности и т.д.) (пре-
тестикулярный эффект).
На основании собственного опыта 
лечения пациентов с идиопатичес-
ким мужским бесплодием препа-
ратами L-карнитина можем пред-
ставить свой вариант решения 
этой важной проблемы, предло-
жив оптимизированный алгоритм 
клинического применения L-кар-

нитина при мужском бесплодии 
(рис. 2) [17–19, 28–31, 38]. Соглас-
но разработанному нами алго-
ритму, при выявлении у пациента 
четких «урологических» причин 
бесплодия их коррекция должна 
быть направлена на  ликвидацию 
потенциальных факторов риска. 
При лечении хронических вос-
палительных заболеваний уро-
генитальной сферы мы считаем 
целесообразным назначение Спер-
мактина на весь период терапии, 
так как это нивелирует уже имею-
щийся в связи с инфекцией спер-
мальный окислительный стресс, 
а также предотвращает дополни-
тельные повреждения сперматозо-
идов, связанные с непосредствен-
ными негативными эффектами 
антибиотиков в отношении спер-
матогенного эпителия и токсико
спермией вследствие распада бак-
териальных клеток (эндотоксины) 
на их фоне. В послеоперационном 
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периоде варикоцелэктомии назна-
чение Спермактина на 3–6 месяцев 
также способствует более полному 
и более быстрому восстановлению 
функций сперматозоидов, если 
нарушения были связаны с  не-
гативным влиянием варикоцеле. 
В данном случае назначение Спер-
мактина целесообразно ввиду его 

тестикулярных (местных) метабо-
лических эффектов.
Если у  пациента с  патоспермией 
значимые урологические причины 
не выявлены, следует определить, 
есть ли у  него гормонально-ме-
таболические нарушения. Лучше 
всего, если эти оба этапа обсле-
дования будут осуществляться 

параллельно. Любое выявленное 
нарушение метаболического или 
эндокринного статуса позволяет 
рассматривать на первичном этапе 
бесплодие как гормонально-мета-
болическое, а значит, подлежащее 
коррекции соответствующими 
препаратами. Оправдано назначе-
ние комплекса L-карнитина и аце-

Бесплодный мужчина

Идиопатическое мужское бесплодие

Выявлены 

Выявлены 

Не выявлены 

Не выявлены 

Не выявлены  
генетические нарушения

Сперматологический эффект

Обсуждение с пациентом  
монотерапии Спермактином  

и ее длительности

Есть Нет Индивидуальный подбор  
других методов преодоления  
мужского фактора с учетом  
состояния репродуктивной 

 функции партнерши

Выявлены  
генетические нарушения

Соответствующее  
лечение

Соответствующее  
лечение

Спермактин как дополнение  
к основному лечению  

(местные метаболические эффекты)

Длительность терапии не менее 3 месяцев

Спермактин 
как составляющая 

комплексной терапии 
(местные и системные 

метаболические  
эффекты)

Длительность терапии 
не менее 6 месяцев

Пробный 3-месячный курс 
Спермактина (монотерапия) Спермактин не показан

Урологические причины бесплодия:
■■ Клинически и гемодинамически значимое варикоцеле
■■ Клинико-лабораторные признаки хронического 

воспаления половых придаточных желез

Гормонально-метаболические причины бесплодия:
■■ Ожирение
■■ Сахарный диабет
■■ Клинико-лабораторные признаки 

инсулинорезистентности
■■ Клинико-лабораторные признаки андрогенного 

дефицита
■■ Гинекомастия (нарушение соотношения  

«андрогены/эстрогены»)
■■ Гиперпролактинемия
■■ Дисфункция щитовидной железы
■■ Дисфункция надпочечников
■■ Медикаментозно-индуцированные гормональные 

нарушения
■■ Неправильное питание
■■ Курение

Рис. 2. Оптимизированный алгоритм клинического применения L-карнитина при мужском бесплодии*

* Адаптировано по [17–19, 28–31, 38].
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тил-L-карнитина (Спермактин) 
с  первого дня фармакокоррек-
ции нарушений метаболического 
и гормонального гомеостаза и на 
весь период лечения, необходимый 
для нормализации того или иного 
системного нарушения метаболиз-
ма (не менее 6 месяцев, в ряде слу-
чаев – до 1 года). В данном случае 
мы используем и местные (тести-
кулярные), и системные (претести-
кулярные) эффекты Спермактина. 
Таким образом, если бесплодие 
вызвано и урологическими, и ме-
таболическими факторами, по-
мимо коррекции урологических 
факторов показана коррекция 
метаболического синдрома путем 
назначения Спермактина.
Наиболее сложен вопрос о  це-
лесообразности и  длительнос-
ти терапии в  том случае, если 
ни урологические, ни гормональ-
но-метаболические причины па-
тоспермии не  выявлены, то есть 
речь идет об  идиопатическом 
бесплодии. Наиболее частыми 
причинами этого вида беспло-
дия являются окислительный 
стресс сперматозоидов неясного 
генеза или генетические наруше-
ния. Очевидно, таким пациентам 
следует провести предваритель-
ные генетические исследования 
(микроделеции Y-хромосомы, 
AZF-фактор (Azoospermia Factor – 
фактор азооспермии), ген муко-
висцидоза), так как генетические 
нарушения сперматозоидов кор-
рекции не подлежат (генетическое 
бесплодие) и лечение корригиру-
емых причин инфертильности 
пока не в состоянии помочь этим 
пациентам. 
В  отсутствие генетических при-
чин патоспермии речь идет, оче-
видно, об истинном идиопатичес-
ком бесплодии, и тогда в качестве 
фармакологического теста можно 
использовать полноценный 3-ме-
сячный курс применения Спер-
мактина. Улучшение показателей 
спермограммы можно рассматри-
вать как признак индивидуальной 
чувствительности к  препарату, 
и  лечение должно быть продол-
жено либо до нормализации пока-
зателей спермограммы и зачатия, 
либо до тех показателей, которых 

достаточно для участия мужчины 
в качестве донора спермы в про-
грамме экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО). Отсут-
ствие убедительного улучшения 
качества эякулята в течение 3 ме-
сяцев может быть показанием для 
прекращения этого вида терапии 
и подбора других индивидуальных 
способов преодоления мужско-
го фактора семейного бесплодия 
с учетом состояния репродуктив-
ной функции партнерши. 

Заключение
Фармакотерапия идиопатического 
мужского бесплодия в настоящее 
время остается недостаточно эф-
фективным методом преодоления 
мужского фактора в  семейном 
бесплодии. Однако в клинической 
практике доступны препараты, 
которые обладают фармакологи-
ческими характеристиками, поз-
воляющими надеяться на  улуч-
шение показателей фертильности 
в течение периода, необходимого 
для зачатия. К  ним относится, 
в частности, комплекс L-карнити-
на и  ацетил-L-карнитина (Спер-
мактин). 
Эффективность Спермактина 
с точки зрения улучшения сперма-
тологических показателей достига-
ет 35–45%, однако она может быть 
выше при условии оптимизации 
фармакотерапии. Дело в том, что 
в  составе комплексной терапии 
комплекс часто назначается ха-
отично, короткими курсами, а  в 
виде монотерапии – рекомендует-
ся пациентам, у  которых заранее 
предсказуема неэффективность 
такого лечения. Следует также 
отметить, что при использовании 
комплексов, содержащих L-карни-
тин, очень важно правильно подо-
брать дозировку. Минимальная су-
точная дозировка L-карнитина или 
ацетил-L-карнитина должна быть 
от 1000 до 4000 мг в сутки, в зави-
симости от массы тела пациента.
Причиной многих случаев идио
патического мужского беспло-
дия может быть окислительный 
стресс сперматозоидов, приводя-
щий к  нарушению фертильных 
свойств эякулята. Спермальный 
окислительный стресс связан 

с системными гормонально-мета-
болическими нарушениями, ко-
торые в рутинной урологической 
практике не выявляются и редко 
корректируются (ожирение, инсу-
линорезистентность, дислипиде-
мия, андрогенный дефицит), что 
способствует поддержанию триг-
гера гиперокисления и снижению 
тестикулярных эффектов Спер-
мактина. Для оптимизации тера-
пии L-карнитином и  повышения 
ее эффективности необходимо 
нейтрализовать системные факто-
ры окислительного стресса путем 
проведения гормонально-метабо-
лического скрининга всех паци-
ентов, у  которых урологические 
причины патоспермии не выявле-
ны. После этого следует провести 
фармакологическую коррекцию 
гормонально-метаболических 
причин бесплодия, в  рамках ко-
торой следует также использовать 
позитивные системные метаболи-
ческие эффекты Спермактина. 
Дифференцированный и  инди-
видуальный подход необходим 
и к пациентам с идиопатическим 
бесплодием, так как эта категория 
мужчин представляется достаточ-
но неоднородной с точки зрения 
гормонально-метаболического 
статуса. Среди них есть как абсо-
лютно здоровые во  всех других 
аспектах здоровья мужчины, так 
и  больные с  тяжелым ожирени-
ем и  недиагностированным са-
харным диабетом, которые даже 
не  знают об  этом и  долгие годы 
получают необоснованную эмпи-
рическую терапию не прошедши-
ми соответствующие клинические 
испытания комплексами и  пре-
паратами, что затягивает период 
инфертильности. Следовательно, 
сегодня даже эмпирическая тера-
пия идиопатического бесплодия 
у  мужчин не  может оставаться 
бессистемной. Это необходимо, 
чтобы не  компрометировать эф-
фективные средства для лечения 
мужского бесплодия и не форми-
ровать психологический комплекс 
неполноценности у  мужчины, 
а наоборот, подарить ему возмож-
ность увидеть счастливые глаза 
матери его детей и  услышать: 
«Ты – лучший папа на свете!»  
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В статье обсуждаются перспективы системной энзимотерапии 
(на примере препарата Вобэнзим) в метафилактике мочекаменной болезни. 

Подчеркивается, что системная энзимотерапия позволяет оптимизировать 
традиционные методы лечения, устранить побочные эффекты базисной 

терапии, а также снизить медикаментозную нагрузку на организм. 
Применение Вобэнзима, обладающего комплесным действием, показано после 

оперативного лечения больных мочекаменной болезнью, с целью эффективного 
лечения хронического пиелонефрита, а также профилактики склеротических 

процессов в зоне вмешательства. Кроме того, комплексная терапия 
антибиотиками и Вобэнзимом в предоперационном периоде способствует 

снижению частоты активного воспалительного процесса в почках 
и уменьшению частоты послеоперационных осложнений.

Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) яв-
ляется одним из наиболее широко 
распространенных урологических 
заболеваний, занимая второе место 
в мире после воспалительных не-
специфических заболеваний почек 
и мочевых путей. МКБ развивает-
ся в результате нарушения обмена 
веществ, встречается в любом воз-
расте и  характеризуется высоким 
риском рецидивирования. Если 
профилактические мероприятия 
не  проводятся, то рецидив кам-
необразования в течение 3 лет от-
мечается почти у  40% пациентов 
[1]. МКБ страдают не  менее чем 
3% населения, и  заболеваемость 
МКБ, по прогнозам ученых, будет 
возрастать в  связи с  изменени-
ями характера и  качества пита-
ния, а  также увеличением числа 
неблагоприятных экологических, 
социальных и  наследственных 

факторов. Глобальное изменение 
экологических, социальных усло-
вий и демографического развития 
способствует росту заболеваемос-
ти МКБ взрослых и детей. В России 
МКБ занимает одно из первых мест 
среди урологических заболеваний, 
составляя в среднем 34,2% [2]. Со-
гласно официальной статистике 
Минздравсоцразвития РФ, за  пе-
риод 2002–2009 гг. абсолютное 
число зарегистрированных боль-
ных нефролитиазом увеличилось 
на 17,3%: с 629 453 до 738 130 чело-
век, а  показатель заболеваемости 
МКБ на  100 000 населения вырос 
на  18,1%, составив к  2009 г.  629,1 
на 100 000 взрослого населения [3]. 

Этиология 
МКБ является полиэтиологич-
ным заболеванием. Доминиру-
ющими в  образовании мочевых 
камней могут быть как причины 

местного характера (инфекции 
мочевых путей, анатомические 
дефекты, приводящие к  наруше-
нию нормального оттока мочи), 
так и  сосудистые и  метаболичес-
кие расстройства. Среди ведущих 
этиологических факторов возник-
новения МКБ важную роль игра-
ют генетические, которые могут 
стать причиной развития полиген-
нонаследуемых мембранопатий, 
врожденных и  приобретенных 
энзимопатий, тубулопатий и мета-
болических нефропатий, а  также 
некоторых моногенных форм нару-
шений обмена литогенных веществ 
[4–6]. 
Большое значение в  камнеобра-
зовании, особенно рецидивном, 
принадлежит хроническому каль-
кулезному пиелонефриту [7], при-
чем от активности воспалительного 
процесса зависит усиление экскре-
ции литогенных веществ. Кроме 
того, в последнее время было уста-
новлено, что кальций-оксалатные 
конкременты могут иметь инфек-
ционное происхождение. Внутри
клеточные нанобактерии способны 
образовывать фосфатную оболочку 
и служить центрами кристаллиза-
ции и последующего роста конкре-
ментов [8–10].
Одной из  причин камнеобразо-
вания являются метаболические 
нарушения: гиперкальциемия, ги-
перкальциурия, гиперурикемия, 
гиперурикурия, гипоцитратурия, 
гипероксалурия и пр. Согласно ве-
дущим теориям литогенеза, факто-
рами процесса камнеобразования 
считаются концентрация в моче ли-
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тогенных ионов, дефицит ингиби-
торов кристаллизации и агрегации 
кристаллов, присутствие в  моче 
активаторов камнеобразования 
и значение локальных изменений. 
К факторам риска возникновения 
и рецидива МКБ относят заболева-
ния желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Болезнь Крона, синдром 
мальабсорбции, состояния после 
резекции кишечника, формирова-
ния обводного анастомоза, хрони-
ческая диарея, энзимная недоста-
точность, расстройства моторики 
и  кровоснабжения, дисбактериоз, 
колит приводят к развитию гипер
оксалурии, гиперкальциурии, ги-
перфосфатурии вследствие повы-
шенного всасывания оксалатов, 
кальция и фосфора из ЖКТ. В нор-
мальном кишечнике большинство 
оксалатов связывается с кальцием 
и выводится в виде нерастворимых 
соединений. Увеличение в просве-
те кишечника неабсорбирующихся 
жирных кислот (стеаторея) при-
водит к  тому, что они связывают 
кальций и экскретируются в виде 
кальциевых комплексов. Таким 
образом, у  пациентов с  патологи-
ей ЖКТ в  результате недостатка 
кальция для связи оксалатов в ки-
шечнике их абсорбция возрастает. 
Снижение всасывания кальция вы-
зывает гипокальциемию, что приво-
дит к вторичному гиперпаратиреозу 
и гиперкальциурии – создаются ус-
ловия для камнеобразования. 

Приниципы метафилактики МКБ
Выбор метода оперативного лече-
ния основывается на оценке пред-
полагаемой эффективности мето-
дики (дистанционная литотрипсия, 
чрескожная нефролитотрипсия, 
контактная уретеролитотрипсия, 
«традиционное» оперативное ле-
чение) с  учетом прогностических 
критериев: локализации, размеров 
и  структурной плотности камня; 
функционального состояния верх-
них мочевых путей, технической 
возможности выполнения того или 
иного вмешательства. Однако уда-
ление камня тем или иным путем 
или его самостоятельное отхож-
дение не  приводит к  излечению 
от МКБ, а лишь создает условия для 
эффективного лечения инфекции 

мочевых путей, адекватной коррек-
ции метаболических нарушений 
с  целью предупреждения реци-
дивов камнеобразования. В то же 
время, по мнению G.M. Preminger 
и  соавт. [11], необходимо соблю-
дать осторожность и обоснованно 
подходить к отбору пациентов для 
оперативного лечения, поскольку 
в 19–26% наблюдений операция яв-
ляется дополнительным фактором 
повреждения почечной паренхимы 
и рецидива камнеобразования.
Метафилактические мероприятия 
подразделяются на период ранней 
послеоперационной метафилакти-
ки и период динамической метафи-
лактики, предполагающий прове-
дение мероприятий, направленных 
на предупреждение рецидива МКБ. 
Задачами периода ранней после-
операционной метафилактики яв-
ляются: терапия воспалительных 
изменений в почке, мочевых путях 
и  окружающих тканях; проведе-
ние мероприятий, направленных 
на улучшение гемо- и уродинами-
ки, уменьшение рубцово-склероти-
ческих процессов в зоне оператив-
ного вмешательства; стимуляция 
отхождения дезинтегрированных 
фрагментов конкремента. В этот пе-
риод проводится антибактериаль-
ная терапия, основанная на данных 
бактериологического исследования; 
литокинетическая (нестероидные 
противовоспалительные средства: 
диклофенак, индометацин), спаз-
молитическая (Но-шпа, Гинипрал) 
терапия; лечение альфа-адренобло-
каторами. Целесообразно приме-
нение физиотерапии (ультразвук, 
синусоидальные модулированные 
токи, индуктотермия), бальнеоте-
рапии (Нафтуся, Боржоми, Ессен-
туки и др.), фитотерапии (Канеф-
рон и др.). 
Первостепенной задачей в период 
ранней послеоперационной мета-
филактики является терапия хрони-
ческого воспалительного процесса 
в почках и мочевых путях. Оценить 
эффективность проводимого лече-
ния возможно только с  помощью 
проведения лабораторного монито-
ринга. Диагностический минимум 
обследования пациента в послеопе-
рационном периоде амбулаторного 
наблюдения включает: 

■■ общий анализ мочи с микроско-
пией осадка (практически всегда 
наблюдается пиурия или бакте-
риурия); 

■■ общий анализ крови;
■■ исследование в  крови уровней 

мочевины, креатинина, С-реак-
тивного белка, мочевой кислоты;

■■ ультразвуковое исследование по-
чек и органов малого таза;

■■ микробиологическое исследо-
вание мочи (диагностически 
значимой величиной является 
количество бактерий в  титре 
104 КОЭ/мл и выше).

У  подавляющего большинства 
больных (76,9%), выписанных 
из  стационара после выполнения 
тех или иных оперативных по-
собий, при обращении в  амбула-
торно-поликлиническую службу 
в анализах мочи определяются из-
менения воспалительного харак-
тера [12]. Из больных, перенесших 
различные виды пиелолитотомии, 
уретеролитотомии, хронический 
воспалительный процесс в мочевых 
путях выявлен у 89%, дистанцион-
ную литотрипсию – камни в почке 
у 87%, в мочеточнике у 72%. Близ-
кие показатели отмечены после 
проведения чрескожной нефроли-
тотрипсии  – 87,5% и  контактной 
уретеролитотрипсии – 73%. Наибо-
лее выраженные признаки обост-
рения хронического пиелонефрита 
отмечаются у больных, перенесших 
открытые оперативные пособия, 
сопровождавшиеся дренированием 
мочевых путей, особенно наруж-
ными методами. 
Больным показано проведение 
противовоспалительной, анти-
бактериальной терапии, основан-
ной на данных результатов посева 
мочи и антибиотикограммы. Кон-
трольные исследования мочи про-
водятся не реже 1 раза в 10 дней. 
После оценки динамики измене-
ний в  анализах мочи проводится 
коррекция антибиотикотерапии. 
Оптимальным признан 7–10-днев-
ный курс антибактериальной те-
рапии. Слишком короткий курс, 
как и слишком продолжительный, 
может привести к возникновению 
резистентного штамма. При неэф-
фективности проводимого лечения 
в  течение 2–3 недель необходимо 
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повторное бактериологическое ис-
следование мочи с  определением 
антибиотикограммы и  последую-
щей коррекцией антибактериаль-
ной терапии. Длительность про-
ведения антимикробной терапии 
определяется сроками нормали-
зации показателей анализов мочи. 
Контрольные исследования анали-
зов после их нормализации целе-
сообразно проводить ежемесячно 
в  течение полугода, затем через 
каждые 3–4 месяца.

Преимущества системной 
энзимотерапии
Для оптимизации традиционных 
методов лечения, обеспечения воз-
действия на основные патогенети-
ческие звенья заболевания, сохра-
няя их высокую эффективность 
и безопасность при минимальном 
уровне побочных эффектов, спо-
собность предупреждать или уст-
ранять побочные эффекты базис-
ной терапии, а также для снижения 
медикаментозной нагрузки на орга-
низм в 1954 г. М. Вольфом и К. Ранс-
бергером разработана системная 
энзимотерапия. Системная энзимо-
терапия представляет собой допол-
нительный или самостоятельный 
метод лечения и  профилактики 
заболеваний комбинацией энзимов 
растительного и животного проис-
хождения за  счет влияния на  па-
тофизиологические или физиоло-
гические процессы в  организме. 
В основе метода лежит многосто-
роннее комплексное воздействие 
на организм биологических катали-
заторов через модуляцию работы 
собственных ферментных систем 
или систему антипротеаз и цитоки-
нов. Базисным препаратом метода 
системной энзимотерапии является 
лекарственный препарат Вобэнзим.
При воспалительном процессе 
Вобэнзим уменьшает инфильтра-
цию интерстиция плазматически-
ми белками, увеличивая элимина-
цию белкового детрита и депозитов 
фибрина из зоны воспаления и спо-
собствуя физиологическому тече-
нию воспалительного процесса. 
Энзимы, входящие в состав Вобэн-
зима, способствуют улучшению 
волемических свойств крови, мик-
роциркуляции и  трофики тканей 

за  счет активации фибринолиза, 
снижения агрегационной способ-
ности тромбоцитов, тромбоксана, 
повышения эластичности и  плас-
тичности эритроцитов. Влияние 
энзимов на  трансформирующий 
фактор роста, фактор роста нервов, 
тромбоцитарный фактор роста 
препятствует избыточному рубце-
ванию. Вторичный анальгезирую-
щий эффект обусловлен прямым 
протеолизом медиаторов воспале-
ния и косвенного влияния в виде 
уменьшения отека тканей, сдавле-
ния нервных окончаний, уменьше-
ния ишемии за счет нормализации 
микроциркуляции.
Лекарственный препарат Вобэнзим 
оказывает иммунорегулирующее 
действие за счет модуляции актив-
ности мононуклеарных фагоцитов, 
снижения уровня патологических 
противовоспалительных и профиб-
розных цитокинов, ингибирования 
экспрессии различных классов ад-
гезивных молекул, повышения ак-
тивности киллерных клеток, регу-
ляции уровня иммуноглобулинов, 
снижения уровня циркулирующих 
иммунных комплексов, стимуля-
ции интерфероногенеза, а  также 
за  счет иммуномодулирующего 
эффекта на  уровне Т-клеточного 
звена иммунитета.
Энзимы, входящие в состав Вобэн-
зима, повреждают микробные ко-
лонии, прерывают межмикробное 
взаимодействие и  передачу фак-
торов резистентности, что опре-
деляет высокую эффективность 
применения антибактериальных 
препаратов. Благодаря потенци-
рованию действия антибактери-
альных препаратов системными 
энзимами облегчается их проник-
новение в ткани, особенно в очаг 
воспаления, что приводит к сни-
жению разовой и  курсовой дозы 
антибиотиков и длительности те-
рапии, уменьшая вероятность ре-
цидива заболевания. Доказано, что 
Вобэнзим угнетает образование 
биопленок и потенцирует действие 
антибиотиков на бактерии, находя-
щиеся в составе уже сформировав-
шихся сообществ. 
Важным аспектом применения 
препаратов системной энзимоте-
рапии (Вобэнзима, Флогэнзима) 

в урологии, особенно при проведе-
нии хирургических вмешательств, 
является модулирование течения 
репаративных процессов. 

Клиническая эффективность 
Вобэнзима 
Нами проведена оценка возмож-
ностей лекарственного препарата 
Вобэнзим в  терапии хроническо-
го пиелонефрита в период ранней 
послеоперационной метафилак-
тики. В  исследовании приняли 
участие 125 пациентов в возрасте 
от 18 до 75 лет. Пациентам первой 
группы (n  =  55) были назначены 
антибиотики, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, 
растительные диуретики, а  паци-
енты второй группы (n = 70) полу-
чали те же препараты и Вобэнзим 
по 3–5 таблеток 3 раза в день. 
До начала лечения у всех больных 
была выявлена лейкоцитурия, 
у 87% – бактериурия, диагностиро-
ваны признаки гиперкоагуляции, 
повышение пероксидации липидов. 
В результате лечения у пациентов, 
получавших Вобэнзим, наблюда-
лась более быстрая нормализация 
общего состояния и субъективных 
симптомов, нормализация и стаби-
лизация лабораторных показателей 
мочи, иммунологических показа-
телей крови, уровня фибриногена 
и показателей фибринолиза. Эли-
минация возбудителя достигнута 
в 64% случаев, клиническое улуч-
шение определено у 82% больных. 
После достижения ремиссии доза 
Вобэнзима снижалась до  3 табле-
ток 3 р/сут, длительность терапии 
составляла от  1 до  3–4 месяцев. 
Необходимо подчеркнуть, что при-
менение Вобэнзима у больных хро-
ническим пиелонефритом улучша-
ет качество жизни и способствует 
большей длительности безреци-
дивного течения болезни. Период 
ремиссии у них составляет не менее 
6 месяцев. 
Еще в 2000 г. было предложено ис-
пользовать Вобэнзим у  больных 
МКБ перед выполнением у  них 
дистанционной литотрипсии. Про-
тивоотечное действие энзимных 
препаратов способствует усиле-
нию миграции фрагментов дезин-
тегрированных камней. Известно, 
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что одним из главных и наиболее 
серьезных послеоперационных ос-
ложнений является окклюзия мо-
четочника фрагментами разру-
шенного конкремента. По данным 
Ю.Г. Аляева и соавт. (2001), к мо-
менту выписки из стационара пол-
ное отхождение фрагментов камня 
после дистанционной литотрипсии 
отмечается у  28,1% больных [13]. 
Миграция фрагмента конкремен-
та вызывает стойкий локальный 
спазм мочеточника, наступает ок-
клюзия мочеточника, приводящая 
к почечной колике, которая явля-
ется важным патогенетическим 
звеном развития острого гнойного 
пиелонефрита. Исходное инфици-
рование почки, отсутствие долж-
ной предоперационной подготовки, 
использование высокоэнергетичес-
ких импульсов и  возникновение 
обструкции мочевых путей спо-
собствуют быстрому развитию ос-
трого пиелонефрита. Применение 
литотрипсии на  фоне дренирова-
ния чашечно-лоханочной системы 
катетером или катетером-стентом 
не исключает возможности возник-
новения окклюзии после удаления 
катетера.
Нами наблюдались 87 пациен-
тов, проходивших амбулаторное 
лечение после оперативных ме-
тодов лечения МКБ (дистанци-
онная литотрипсия, чрескожная 
нефролитотрипсия, контактная 
уретеролитотрипсия), на  фоне 
внутреннего дренирования мо-
чевых путей. Фрагменты камня 
располагались в почке у 56 (64,4%) 
больных, в  мочеточнике  – у  23 
(26,4%) больных, одновременно 
в почке и мочеточнике – у 8 (9,2%) 
больных. У  всех пациентов опре-
делялись признаки инфицирова-
ния мочевых путей (лейкоцитурия 
и бактериурия) (табл.).
Пациенты были разделены 
на 3 группы в зависимости от лока-
лизации камней. В каждой группе 
пациенты разделялись на две под-
группы. Пациентам контрольной 
подгруппы (n = 39) проводилась 
противовоспалительная, антибакте-
риальная терапия, с учетом данных 
бактериологического исследования 
и  чувствительности к  антибиоти-
кам, литокинетическая терапия  – 

прием растительных диуретиков 
(Цистон, Пролит, Канефрон и т.д.), 
физиотерапия, соблюдение пить-
евого режима (объем жидкости 
до 2–2,5 л/сут). Пациенты основной 
подгруппы (n = 48) дополнитель-
но получали препарат Вобэнзим 
по 5 таблеток 3 р/сут. Сроки амбу-
латорного лечения на фоне стенти-
рования мочевых путей составили 
до 3–5 недель. Критериями оценки 
эффективности препарата Вобэн-
зим служили сроки отхождения 
дезинтегрированных конкрементов 
после дистанционной ударно-вол-
новой литотрипсии, снижение лей-
коцитурии, увеличение суточного 
диуреза, нормализация рН мочи.
Отхождение дезинтегрированных 
конкрементов в  течение периода 
наблюдения среди пациентов с кам-
нем в почке произошло у 40 (71,4%) 
больных, при этом в  подгруппе, 
получавшей базисное лечение 
(n = 25), – у 16 (64%) пациентов, а в 
подгруппе больных, принимавших 
Вобэнзим (n = 31),  – у  24 (74,4%) 
пациентов. У  больных с  камнями 
в  мочеточнике отхождение фраг-
ментов отмечено в 20 (87%) случаях, 
при этом в основной подгруппе (n = 
10) – у 8 (80%) пациентов, а в конт-
рольной (n = 13) – у 12 (92%) паци-
ентов. У пациентов с камнями и в 
почке, и в мочеточнике отхождение 
фрагментов наблюдалось у 6 (75%) 
больных, и в подгруппе базисного 
лечения (n = 4), и в подгруппе, по-
лучавшей Вобэнзим (n = 4), – по 3 
(75%) пациента. Аналогичные из-
менения отмечены в  отношении 
лейкоцитурии и бактериурии у па-
циентов во всех группах. По-види-

мому, это обусловлено комплекс
ным действием лекарственного 
препарата Вобэнзим, вследствие 
которого уменьшались воспали-
тельные изменения слизистой обо-
лочки мочевых путей.
Дренирование мочевых путей при-
водит к  уменьшению их сократи-
тельной способности, обеспечивает 
создание им относительного покоя 
и  способствует уменьшению вос-
палительной реакции. Кроме того, 
имеющаяся гипотония создает усло-
вия для миграции фрагментов конк-
рементов из чашечек в мочеточник. 
Применение Вобэнзима, обладаю-
щего противоотечным и  вторич-
ным анальгезирующим эффектами, 
увеличивает вероятность самосто-
ятельного отхождения фрагментов 
камней как на  фоне внутреннего 
дренирования, так и без него. Ак-
тивное применение физических 
методов лечения и лечебной физ-
культуры также способствует улуч-
шению уро- и гемодинамики, миг-
рации фрагментов камня. 
Проведение комплексной антибак-
териальной, противовоспалитель-
ной, литоизгоняющей, системной 
энзимотерапии и  физиотерапии 
как на фоне внутреннего дрениро-
вания мочевых путей, так и после 
удаления катетера создает пред-
посылки для сокращения сроков 
лечения пиелонефрита, миграции 
фрагментов камня и, как следствие, 
улучшения отдаленных результатов 
лечения МКБ. Кроме того, приме-
нение в предоперационном периоде 
антибактериальной терапии в со-
четании с  Вобэнзимом позволяет 
существенно снизить частоту ак-

Локализация 
камней

Количество 
больных 

Стандартная терапия Стандартная терапия + 
Вобэнзим

Количество 
больных 

Больные с 
отхождением 
фрагментов 

Количество 
больных 

Больные с 
отхождением 
фрагментов 

Почка 56 (64,4%) 25 16 (64%) 31 24 (74%)

Мочеточник 23 (26,4%) 10 8 (80%) 13 12 (92%)

Почка + 
мочеточник 8 (9,2%) 4 3 (75%) 4 3 (75%)

Всего 87 (100%) 39 (44,8%) 48 (55,2%)

Таблица. Сравнение эффективности стандартной терапии и терапии с включением Вобэнзима 
у пациентов, перенесших оперативное лечение по поводу мочекаменной болезни
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тивного воспалительного процесса 
в  почках в  8,5 раз, по  сравнению 
с  пациентами, которым проводи-
лась стандартная антибактериаль-
ная терапия. Это позволяет выпол-
нить оперативные вмешательства 
при минимальном количестве ос-
ложнений.
Обструкция, вызываемая как нали-
чием фрагмента камня, так и раз-
витием склеротических изменений 
в тканях мочевых путей и окружа-
ющей клетчатке, является вторым 
наиболее важным осложнением 
после нарушения технологии дроб-
ления, способствующим угнетению 
функции почки и развитию остро-
го пиелонефрита [14]. Применение 
открытых операций, особенно пов-
торных, длительное нахождение 
конкремента в  области лоханоч-
но-мочеточникового сегмента или 
в мочеточнике приводит к разви-
тию выраженных рубцово-склеро-
тических изменений в тканях. 
Мы наблюдали 50 больных с умерен-
ными ретенционными изменения-
ми мочевых путей со стороны вы-
полненной ранее операции в сроки 
от 1 месяца до 2 лет. С целью вери-
фикации данных, полученных при 
ультразвуковом исследовании, всем 
больным выполнена экскреторная 
урография с рентгентелевизионной 
записью. При этом у  42  больных 
определено сужение в области ло-
ханочно-мочеточникового сегмен-
та, у 8 – нарушение пассажа мочи 
по мочеточнику на уровне средней 
и  нижней трети. Выявляемые из-
менения создают предпосылки для 
дальнейшего ухудшения уродина-
мики, способствуют рецидивиро-
ванию хронического пиелонефрита 
и  камнеобразования. Обратимые 
изменения в мочевых путях на ос-
новании фармакоультразвукового 
исследования (ФУЗИ) были вы-
явлены у  33 человек (включены 
в первую группу). Изменения при-
знаны необратимыми у 17 больных 
(составили вторую группу), при 
этом 12 больным выполнена ранее 
пиело(нефро)литотомия по поводу 
коралловидного камня, 4 – пиело-
литотомия, 1 пациенту выполнена 
чрескожная нефролитотрипсия 
по поводу крупного камня лоханки. 
Всем пациентам проводилась 

длительная комплексная терапия 
ангиопротекторами, противовос-
палительная, системная энзимо-
терапия и  физиотерапевтичес-
кие мероприятия, направленные 
на уменьшение склеротических из-
менений в тканях. У всех больных 
первой группы по  данным конт-
рольного ФУЗИ отмечена положи-
тельная динамика, исчезновение 
расширения чашечно-лоханочной 
системы. У пациентов второй груп-
пы существенной динамики по ре-
зультатам контрольного ФУЗИ 
не было. У 6 из 8 больных с исход-
ными нарушениями уродинамики 
на уровне различных отделов мо-
четочника отмечена нормализа-
ция состояния после проведенного 
курса лечения; у 2 пациентов при 
последующем динамическом на-
блюдении выявлено формирование 
стриктуры мочеточника. 
Таким образом, эвакуация фраг-
ментов конкремента, терапия 
воспалительного процесса и  про-
филактика рубцово-склеротичес-
ких изменений в тканях являются 
важным способом профилактики 
рецидивного камнеобразования 
и  сохранения функционального 
состояния почек и мочевыводящих 
путей.

Выводы 
Применение Вобэнзима показано 
после различных видов оператив-
ного лечения больных МКБ, в том 
числе открытых оперативных посо-
бий, с целью эффективного лечения 
хронического пиелонефрита, про-
филактики склеротических процес-
сов в зоне вмешательства, и особен-
но после выполнения уретеролизиса 
и пластических операций. 
Одновременное назначение ангио-
протекторов, антиагрегантов, про-
тивовоспалительных и  антибак-
териальных средств существенно 
сокращает период рассасывания 
инфильтрации в  зоне операции 
и  препятствует формированию 
рубцовых изменений в  паранеф-
ральной и парауретеральной клет-
чатке. Применение энзимных 
препаратов представляется нам 
патогенетически обоснованным 
у больных, перенесших различные 
хирургические вмешательства, 

с  целью профилактики рубцово-
склеротических процессов, а также 
для улучшения гемо- и уродинами-
ки в почке и мочевых путях. 
Профилактическое применение эн-
зимов целесообразно также у боль-
ных после проведения дистанцион-
ной нефро- и уретеролитотрипсии 
(особенно неоднократной), а также 
при длительном стоянии камня 
в  одном месте. Суммируя дан-
ные различных авторов, изучав-
ших влияние дистанционной ли-
тотрипсии на  почечную ткань, 
можно заключить, что к типичным 
изменениям после данной опера-
ции следует относить нарушения 
почечной микроциркуляции, де-
струкцию почечной ткани в  зоне 
клубочков, отек и интерстициаль-
ные нарушения медуллярного слоя 
почки, разрыв капилляров, тром-
боз венул, кровоизлияние и  час-
тичный некроз канальцев с  ис-
ходом в  нефросклероз, снижение 
функции почки и  артериальную 
гипертензию [15].
В  предоперационном периоде 
комплексная терапия антибио-
тиками и  Вобэнзимом позволяет 
существенно снизить частоту ак-
тивного воспалительного процес-
са в почках и уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений 
и, соответственно, способствует 
улучшению качества жизни и про-
длению безрецидивного течения 
болезни. Применение Вобэнзима, 
благодаря его противоотечному 
и  вторично-анальгезирующему 
эффекту, увеличивает вероятность 
самостоятельного отхождения 
фрагментов как на фоне внутрен-
него дренирования, так и без дре-
нирования мочевых путей.
Таким образом, эффективность 
лечения пациентов с МКБ во мно-
гом зависит от последовательного, 
комплексного проведения индиви-
дуально разработанных лечебных 
мероприятий на различных стади-
ях заболевания. Кроме того, нам 
представляется перспективным 
применение препаратов системной 
энзимотерапии при коррекции ме-
таболических нарушений в  ходе 
метафилактики рецидивного кам-
необразования у больных с гастро-
интестинальными нарушениями.  
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