






СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ (8500 экз.)

1. Бесплатное распространение издания по управлениям здравоохранения, медицинским 
учреждениям, медицинским вузам, НИИ, коммерческим медицинским центрам, страховым и 
фармацевтическим компаниям, аптечным сетям, дистрибьюторским фирмам. 

2. Прямая адресная доставка лечащим врачам-урологам и андрологам (Москва, Санкт-
Петербург, Екатеринбург, Ростов-на-Дону, Новосибирск, Хабаровск) с использованием 
адресных баз главных урологов федеральных округов России, входящих в редакционный 
совет издания. 

3. Раздача издания врачам и медицинским специалистам в обмен на заполненную анкету на 
всех профильных медицинских мероприятиях. 

4. Рассылка по домашним адресам врачей (обновление читательской базы происходит за счет 
публикации в журнале анкет бесплатной подписки, а также обработки анкет, полученных на 
медицинских выставках, конференциях, конгрессах).

5. Распространение по имеющейся базе данных профильных медицинских учреждений (ЛПУ, 
клиник, диспансеров).

6. Распространение через членов Российского общества урологов.

7. Электронная рассылка врачам, зарегистрированным пользователям интернет-ресурса «ЭФ 
в урологии».

8. Распространение через базы данных фармкомпаний, а также службу их медпредставителей 
и филиалы. 

9. Передача журнала каждому слушателю курсов повышения квалификации врачей в качестве 
учебного материала (около 30 медицинских вузов России).

Специализированное распространение

Управления здравоохранения регионов России 

Главные урологи 7 федеральных округов 

Главные урологи 78 субъектов РФ 

«Реестр врачей-урологов и андрологов России»

ЛПУ (урологические отделения), урологические клиники, андрологические центры 
и консультации

Медицинские НИИ

Коммерческие медицинские центры

Страховые медицинские компании и их клиенты (ЛПУ)

Научные урологические и андрологические общества

Здравоохранение сегодня 
Фармакоэкономика
Эффективная фармакотерапия
Доказательная медицина
Качественная клиническая практика

Непрерывное образование врачей 
Наука
Компании и их продукция
Социальная ответственность бизнеса 
Форум  

Миссия журнала. Создание такого издания, которое бы способствовало своей деятельностью и публикациями развитию и 
материализации идеи гармоничного сочетания интересов государства, бизнеса, медицинской общественности и потребителей услуг 
здравоохранения  для улучшения качества жизни и здоровья населения России. Способствовало бы привлечению внимания социума 
(а не только медицинской  общественности) к состоянию системы здравоохранения и социальным проблемам россиян, связанным 
с медико-демографическими факторами (рождаемость, смертность, распространение социально-значимых заболеваний, формирование 
повсеместной потребности в здоровом образе жизни).

Здравоохранение сегодня 
Федеральные программы в области урологии, обеспечения 
нового уровня качества жизни населения России. 
Здравоохранение регионов: социально-экономические 
ориентиры в области здоровья населения в регионах России. 
Статистический и медико-эпидемиологический обзор заболе-
ваемости (по России, регионам) в области урологии. 
Фармакоэ кономика
Оценка и расчет затрат на лечение основных заболеваний 
и терапия побочных эффектов. 
Анализ схем лечения с позиции качества жизни пациента 
и совокупных затрат общества 
Клиническая эффективность лечения: компромисс между 
качест вом и стоимостью
Фармакоэкономический анализ в урологии
Доказательная медицина
Стандартизация и качество медицинской помощи
Клинико-экономический анализ медицинских вмешательств
(с использованием стандартов, протоколов, формуляров, 
клинических руководств)
Эффективность и безопасность лекарственных средств
Клинические и эпидемиологические исследования
Непрерывное образование
Медицинская кафедра: инновации, технологии, методики
Практические школы и лекции для лечащих врачей
Симпозиум по проблеме
Обзоры, рефераты, дайджесты, зарубежный опыт
Форум (Календарь медицинских мероприятий)
Медицинские специализированные мероприятия в урологии, 
а также по пограничным проблемам, тематический календарь 
основных рос сийских и международных выставок, конгрессов, 
конференций. Международные проекты и исследования.
Зарубежные новости медицины и фармации в области 
урологии.

Социальная ответственность
бизнеса и общество
Проблемы планирования семьи, репродуктивное здоровье – 
социальные факторы, обеспечивающие национальное 
будущее России. Социально-значимые заболевания 
(статистика, прогнозы, эпидеомиология)
Валеология и профилактика заболеваний 
(социальная реклама) 
Адресная помощь социально-незащищенным 
и декретированным группам населения
Формирование новой социальной потребности в здоровом 
образе жизни

Основные рубрики журнала ЭФ
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здравоохранение сегодня

Валентин Ковалев: «Урологи на страже здоровья нации». 
Интервью с профессором, заведующим кафедрой Урологии и андрологии ИПК ФМБА России, 
руководителем Центра урологии, андрологии и генитальной хирургии 6

тема номера: эректильная дисфункция

В.А. Ковалев, С.В. Королева

Фармакотерапия эректильной дисфункции 10

О.И. Аполихин, А.А. Камалов, Д.А. Гусакова, Е.А. Ефремов, 
Д.А. Охоботов, Я.И. Мельник

БАД Вука Вука® в лечении пациентов с эректильной дисфункцией 16

терапия мужского бесплодия  

В.А. Божедомов, Н.А. Липатова, М.В. Торопцева, 
Г.Е. Божедомова, И.В. Ушакова, Е.Л. Голубева, 
М.А. Николаева, Е.В. Абросимова, Г.Т. Сухих

Эффективность лекарственного комплекса, включающего карнитины,
при лечении различных нарушений качества спермы 24

доброкачественная гиперплазия предстательной железы

А.М. Миллер, В.П. Ярошенко, П.В. Сорока, Е.Ю. Стахнев

Изучение эффективности применения препарата Витапрост Форте у пациентов 
с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 32

стандарты лечения

Д.Ю. Пушкарь, К.Б. Колонтарев

Опыт применения короткого курса дутастерида у больных с доброкачественной 
гиперплазией простаты перед выполнением ТУРП  36

клиническая эффективность

О.И. Аполихин, А.В. Сивков, Ю.В. Кудрявцев, В.И. Киселев, В.Н. Ощепков, 
Н.Г. Кешишев, И.Е. Костин, О.В. Шкабко, Е.Л. Муйжнек, В.М. Друх

Применение индол-3-карбинола и эпигаллокатехин-3-галлата при простатической 
интраэпителиальной неоплазии для профилактики рака предстательной железы 40

опыт регионов

Григорий Голод: «Уровень урологического здоровья определяет качество жизни». 
Интервью с главным урологом Тверской области 46
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В соответствии с данными статьи, опубликованной в New England Journal 
of Medicine, длительная супрессия андрогенов у пациентов с местно рас-

пространенным раком предстательной железы (РПЖ), получающих лучевую 
терапию, имеет преимущества по показателям выживаемости по сравнению 
с андрогенной супрессией коротким курсом.
По данным исследования, в котором участвовали больные РПЖ в стадии Т2с 
и более, супрессия андрогенов в течение 3 лет позволяет добиться лучших по-
казателей выживаемости, чем прием антиандрогенов в течение 6 месяцев.
Целью исследования EORTC было показать, что антиандрогенная терапия ко-
ротким курсом будет иметь сравнимые показатели выживаемости, но лучшие 
показатели качества жизни, чем длительная андрогенная супрессия. В иссле-
дование было включено 970 мужчин, которые были разделены на 2 группы. 

Общая 5-летняя смертность составила 15,2% при андрогенной супрессии дли-
тельным курсом, что немногим меньше показателя при приеме антиандроге-
нов коротким курсом (19%). Пятилетняя смертность от рака предстательной 
железы составила 3,2% при длительном приеме антиандрогенов и 4,7% при 
приеме коротким курсом. Кривые выживаемости достоверно различались в 
двух группах, показывая явное преимущество длительного лечения. Не было 
отмечено повышения риска смертельных сердечно-сосудистых осложнений 
при пролонгированном курсе антиандрогенной терапии в отличие от преды-
дущего подобного исследования. Авторы исследования рекомендуют сочетать 
лучевую терапию с длительным приемом антиандрогенов у мужчин с местно 
распространенным РПЖ (со стадией Т2с и более по классификации TNM).

Источник: Elsevier Global Medical News

В озникновение уролитиаза у беременных женщин вызывает значительные 
сложности в диагностике и лечении этого состояния, так как имеется риск 

и для матери и плода. Хирургическое лечение может быть рекомендовано у 
пациенток с инфекцией, постоянными болями, нарушением оттока мочи. 
Учеными из Бразилии были ретроспективно проанализированы истории бо-
лезни 19 беременных пациенток с обструктивными камнями мочеточника. 
Срок беременности составил от 13 до 33 недель. У всех пациенток камень мо-
четочника был диагностирован при абдоминальном ультразвуковом иссле-
довании. У 15 пациенток он располагался в дистальном отделе мочеточника, 
у 3 – в проксимальном, у 1 – в уретероцеле. Размер конкрементов составлял 
6-10 мм (в среднем 8 мм). Уретроскопия выполнялась в следующих случаях: 
постоянная боль, не поддающаяся консервативному лечению, нарастание 
расширения ЧЛС, маточные сокращения. Уретроскопии подверглись 9 паци-

енток (47,3%). Во всех случаях (100%) камни были удалены экстрактором-
корзинкой под постоянным эндоскопическим контролем. Ни в одном случае 
не потребовалось использовать литотриптер.
У 9 пациентов (47,3%) с клиническими проявлениями не возникло никаких 
акушерских осложнений и произошла спонтанная элиминация конкремента. 
У 9 пациентов (47,3%), которым выполнялась уретероскопия, не было отмече-
но никаких хирургических осложнений. Во всех случаях после уретероскопии 
и установки мочеточникового катетера боли купировались.
Диагностика и лечение камней мочеточника у беременных женщин несет 
в  себе потенциальный риск для матери и плода. Консервативное лечение 
является методом первого выбора, но и уретроскопия может быть успешно 
выполнена с достаточным уровнем безопасности.

Уретроскопия у беременных женщин с камнями мочеточника

Рак простаты вылечили с помощью 
углеродных «наноматрешек»

В своей работе группа специалистов Медицинской школы 
Университета Вэйк Форест под руководством профессора 

Уильяма Гмейнера использовала углеродные нанотрубки, 
снаружи покрытые ДНК и вставленные друг в друга по прин-
ципу матрешек. В ходе эксперимента нанотрубки вводились в 
злокачественную опухоль простаты человека, выращенную в 
организме лабораторных мышей. После введения трубки под-
вергались воздействию лазерного излучения. Терапевтический 
эффект обуславливала высокая температура. Эксперименты на 
мышах показали, что использование нанотрубок полностью 
уничтожило опухоли у животных за шесть дней. 
По словам Уильяма Гмейнера, ДНК-покрытие обеспечило бо-
лее эффективный нагрев, что позволило уменьшить количе-
ство использованных нанотрубок, а также снизить мощность 
лазера. Исследователи отмечают, что необходимо провести 
ряд экспериментов, которые подтвердят безопасность данного 
метода, так как после лечения углеродные нанотрубки не из-
влекаются из тела.

Источник: uroweb.ru

Значение микрохирургической 
варикоцелэктомии в лечении 
субклинического варикоцеле 

Ц елью исследования корейских ученых под руководством J. Seo была 
ретроспективная оценка улучшения показателей спермограммы и 

частоты беременностей после микрохирургической варикоцелэктомии 
у мужчин с субклиническим варикоцеле.
В исследовании участвовали 143 пациента с левосторонним варикоцеле. 
Учитывались данные пациентов, согласившихся на микрохирургическую 
варикоцелэктомию (n = 25, хирургическая группа), на консервативное 
лечение с L-карнитином (n =93, терапевтическая группа) и пациентов, 
не прошедших никакого лечения (n = 25, обсервационная группа). 
Показатели спермы значительно улучшились после микрохирургической 
варикоцелэктомии в хирургической группе, также они незначительно 
улучшились в терапевтической группе. Частота спонтанных беременно-
стей составила 60% в хирургической группе, 34,5% – в терапевтической 
и 18,7% – в обсервационной. Частота спонтанных беременностей в хи-
рургической группе была значительно выше, чем в остальных группах. 
Ученые сделали вывод, что хирургическая тактика является лучшей 
в лечении субклинического варикоцеле. 

Источник: uroweb.ru

Длительная антиандрогенная терапия при РПЖ эффективнее, чем терапия коротким курсом

Источник: Medportal.ru
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Мальчики с крипторхизмом во взрослой 
жизни часто сталкиваются с проблемой 
фертильности  

Н есмотря на выполнения орхипексии в очень молодом возрасте, этим 
страдают 20% мальчиков с односторонним крипторхизмом и 70% 

мальчиков с двусторонним крипторхизмом. Это изучение, проведенное 
Kvist, оценивает морфологию и функциональные способности криокон-
сервации биоптата яичка и возможность его использования для сохране-
ния фертильности. Ученые оценили биопсию 11 случаев (8 мальчиков). 
Каждая биопсия была подразделена на 6 частей, 2 части из них были 
заморожены в двух разных криоконсервантах. 1 свежая часть биоптата 
и 2 криоконсервированные части были культурированы в течение 2 не-
дель. Со всех частей была взята гистология. Культуральная среда была 
проанализирована на содержание тестостерона и концентрации инги-
бина Б (inhibin B). Было определено, что морфология свежих образцов и 
образцов, подвергшихся обратной разморозке, была аналогична. Однако 
через 2 недели в некоторых образцах были найдены небольшие некро-
тические очаги. Продукция тестостерона и ингибина Б в образцах, под-
вергшихся разморозке, в среднем была такой же, как в неконсервиро-
ванных участках тканей. Исследователи заключили, что неповрежденная 
тестикулярная ткань у молодых мальчиков с неопустившимися яичками 
допускает криоконсервацию с выживанием сперматогоний и позволяет 
без существенных потерь воспроизвести гормоны, продуцирующиеся 
в яичке in vitro. При наличии информированного согласия пациента за-
морозка биоптата яичка может быть использована для сохранения фер-
тильности пациента в будущем. 

  Источник: UroToday.com

Ц елью ученых R. Nardos и др. из Bahir Dar Hamlin Fistula Center, Bahir Dar (Эфио-
пия) была оценка результатов хирургического лечения пациенток с акушер-

скими свищами после операции и через 6 месяцев в зависимости от длитель-
ности послеоперационной катетеризации в течение 10, 12 и 14 дней.
Ученые ретроспективно проанализировали данные 212 пациенток с акушерски-
ми свищами, которым было выполнено хирургическое вмешательство и осу-
ществлено дренирование мочевого пузыря в течение 10 дней (группа 1), 12 дней 
(группа 2), и 14 дней (группа 3) в центре Bahir Dar Hamlin Fistula в Эфиопии. Свищи 

были классифицированы согласно системе Goh’s. В исследование было включено 
68 женщин (32%) в группе 1, 62 женщины (29%) в группе 2 и 82 женщины (39%) 
в группе 3. Более выраженные нарушения наблюдались у пациенток, у которых 
катетер стоял более длительное время. Неэффективность лечения отмечалась у 
1,5% пациентов в группе 1, ни у одного в группе 2 и 2% в группе 3 (p = 0,47). 
Ученые сделали вывод, что послеоперационная катетеризация мочевого пузыря 
в течение 10 дней достаточна при лечении неосложненных акушерских пузырно-
влагалищных свищей.

У ченые из Department of Urology, All India Institute of Medical Sciences, New Delhi 
(Дели) исследовали связь между использованием α-блокаторов и сексуаль-

ной дисфункцией у мужчин. 
Симптомы нижних мочевых путей (СНМП) у мужчин ранее ассоциировались 
с сексуальной дисфункцией. Использование α-адреноблокаторов приводит к 
уменьшению симптомов СНМП у многих мужчин. В исследовании участвовали 
белые мужчины в возрасте 40-79 лет, которые были отобраны случайно в 1990 г., 
у них оценивалось использование α-адреноблокаторов и выраженность СНМП. 
Сексуальная функция оценивалась с использованием Brief Male Sexual Function 
Inventory. Учеными учитывались данные тех мужчин, которые использовали 
α-блокаторы при любой сексуальной дисфункции. Соотношение риска и  до-

верительные интервалы, равные 95%, были оценены отдельно для каждого 
вида сексуальной функции с использованием Cox proportional hazard models. Из 
1724 мужчин, включенных в это исследование и имеющих постоянного полового 
партнера (средний возраст 57,74 лет), сообщили об использовании α-блокаторов 
263 (15,3%) пациентов. Среди мужчин, использовавших α-блокаторы, умень-
шался риск сексуальной дисфункции и низкого либидо, а также улучшились СНМП 
(р  =  0,1). Заключение ученых говорит о том, что использование α-блокаторов 
при СНМП вызывает снижение риска сексуальной дисфункции. Улучшение сексу-
альной функции коррелировало с улучшением СНМП и было более выраженным 
у тех пациентов, которые использовали α-адреноблокаторы.

Источник: muzhskoydoctor.ru

Длительность катетеризации мочевого пузыря после операции по поводу акушерских свищей

Связь между использованием α-блокаторов и снижением риска сексуальной дисфункции

ДНК-вакцина в лечении РПЖ

ДНК-вакцина, кодирующая простатическую кислую фосфатазу (PAP), 
вызывает антиген-специфический Т-клеточный ответ и может пред-

ложить многообещающее лечение РПЖ стадии D0. 
Ранее было показано, что ДНК-вакцина, кодирующая PAP, может вызы-
вать антиген-специфический CD8 + T-клеточный ответ у грызунов. Дуглас 
МакНил и коллеги (University of Wisconsin in Madison) назначили 100 мкг, 
500 мкг, или 1500 мкг плазмидной ДНК вместе с 200 мкг интрадермаль-
ного гранулоцит-макрофагального колониестимулирующего фактора 22 
пациентам с РПЖ. Пациентам, все из которых имели заболевание стадии 
D0 и не получали иммуносупрессивную терапию в течение 6 месяцев по-
сле входа исследование, было назначено шесть доз с 14-дневными ин-
тервалами; наблюдение велось в течение 1 года. Не было никаких суще-
ственных неблагоприятных побочных эффектов во время исследования. 
В целом у 13,6% пациентов появились РАР-специфические интерферон-
гамма-секретирующие СВ8+ T клетки немедленно после лечения. 
Кроме того, у 27,3% пациентов отмечалось, по крайней мере, тройное 
увеличение PAP-специфических CD4 + пролиферативных T-клеток во вре-
мя периода наблюдения, в то время как у 13,6% было, по крайней мере, 
тройное увеличение CD8 + пролиферативных Т-клеток. Ни один из паци-
ентов не развил антительный ответ на РАР. Хотя PSA-ответы были не пол-
ными, и значения PSA не уменьшались на 50% или более, среднее время 
удвоения PSA увеличилось с 6,5 месяцев во время периода до лечения 
до 8,5 месяца во время лечения, и к 9,3 месяца спустя год после лечения. 
«Наши результаты показали, что антиген-специфические Т-клетки выяв-
лялись после вакцинации пациентов с биохимическим рецидивом рака 
простаты ДНК-вакциной, кодирующей PAP», – сообщают ученые.

Источник: solvay-pharma.ru

Источник: muzhskoydoctor.ru
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Здравоохранение сегодня 

Валентин Александрович, что 
представляет собой структура 
урологической службы ФМБА 
России? 

Федеральное медико-био ло-
гическое агентство является 
федеральным органом испол-
нительной власти, осуществля-
ющим функции по контролю 
и надзору в сфере санитарно-
эпидемиологического благопо-
лучия работников организаций 
отдельных отраслей промыш-
ленности с особо опасными 
условиями труда и населения 
отдельных территорий, а также 
функции по оказанию госу-
дарственных услуг и управле-
нию госимуществом в сфере 

здравоохранения и социаль-
ного развития. В состав ФМБА 
России входит более 200  ме-
дицинских центров, клиниче-
ских больниц, медсанчастей, 
институтов, санаториев и дру-
гих медицинских учреждений. 
И почти в каждом из них есть 
если не урологическое отделе-
ние, то урологические койки 
или специалисты-урологи. 
Исходя из функций и задач 
ФМБА России, география его 
клиник чрезвычайно обшир-
на, а сфера интересов порой 
выходит далеко за пределы 
России. Люди, нуждающиеся 
в медицинской и, в частности, 
в урологической помощи, есть 

везде – и на Крайнем Севере, 
и на сочинском побережье, и 
на Дальнем Востоке. 
Решение государственных за-
дач, стоящих перед агентством, 
обеспечивается плановой 
работой по своевременному 
пополнению учреждений ква-
лифицированными молодыми 
специалистами, а также четко 
функционирующей системой 
переподготовки и повышения 
квалификации. 
Для подготовки кадров 
в системе ФМБА России 
существу ет государственное 
образовательное учреждение 
«Институт повышения квали-
фикации». 
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Валентин Ковалев: «Урологи  
В.А. Ковалев – доктор медицинских наук, 
профессор. В 1986 г. окончил лечебный 
факультет 1 Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова. В 1993 г. 
защитил кандидатскую, а в 2001 – 
докторскую диссертацию. В 2004-2007 гг. 
заведовал отделом реконструктивной 
урологии НИИ Урологии Росздрава. 
С 2007 г. возглавляет кафедру урологии 
и андрологии ИПК ФМБА России и Центр 
урологии, андрологии и генитальной 
хирургии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России. Стажировался в 
ведущих клиниках США и Европы 
по имплантационной хирургии и 
онкоурологии. Научные приоритеты – 
реконструктивная урология, андрология, 
генитальная хирургия, оперативная 
сексология и репродуктология. Является 
членом консультативного Комитета 
Европейского общества мужской 
генитальной хирургии, Российского 
общества урологов, Европейской 
ассоциации урологов, Европейского и 
Международного обществ сексуальной 
медицины. Об актуальных вопросах 
российской урологии В.А. Ковалев 
рассказывает читателям нашего журнала. 



Расскажите, пожалуйста, 
подробнее об Институте по-
вышения квалификации, о 
кафедре урологии и андро-
логии и Центре урологии, 
андрологии и генитальной 
хирургии.

Институт – это, прежде 
всего, высококвалифици-
рованный профессорско-
преподавательский коллектив, 
большинство членов которого 
имеют ученую степень и зва-
ние. Учебные планы и програм-
мы циклов Института соот-
ветствуют унифицированным 
образовательным программам 
последипломного образова-
ния. В 2007 г. для повышения 
эффективности подготовки 
специалистов-урологов и 
улучшения качества оказывае-
мой урологической помощи на 
базе Федерального медицин-
ского биофизического центра 
им. А.И. Бурназяна были созда-
ны Центр урологии, андроло-
гии и генитальной хирургии и 
кафедра урологии и андроло-
гии ИПК ФМБА России. Уни-
кальность этого крупнейшего 
научно-производственного 
объединения обусловлена 
слиянием возможностей со-
временной, оснащенной по 
последнему слову техники 
многопрофильной клиники 
и мощного института биофи-
зики. Большие возможности 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
позволяют не только гото-
вить урологов и оказывать 
высокотехнологичную по-
мощь по всем направлениям 
урологии, но и заниматься 
научной деятельностью, 
выполняя все циклы научно-
исследовательской работы. 
Изучение токсических и радиа-
ционных факторов поражения, 
профессиональных вредно-
стей, вопросов профилактики, 

лечения и реабилитации лиц, 
занятых на высокотехнологич-
ных производствах в режимах 
их нормального и экстре-
мального функционирования, 
развитие медицины ката-
строф, клеточных технологий 
и многое другое способствует 
прогрессу урологической 
науки, позволяет по-иному 
взглянуть на проблему уроло-
гического и репродуктивного 
здоровья в России. Разумеется, 
как и должно быть, основная 
исследовательская нагрузка 
ложится на плечи аспирантов 
и соискателей, работа которых 
в последующем оценивается 
Ученым и Диссертационным 
Советами. 

Какие медицинские услуги 
населению оказывает ваш 
Центр?

В нашем Центре осуществля-
ется лечение всего спектра 
урологических и андрологи-
ческих заболеваний. В списке 
нозологий представлены 
не только все направления 
урологической науки – рекон-
структивная урология, онкоу-
рология, андрология и прочие, 
но и многие смежные медицин-
ские дисциплины – сексология, 
эндокринология, репродукто-
логия. Разумеется, исходя из 
принципа востребованности 
и актуальности, мы выделяем 
приоритетные направления де-
ятельности Центра и ка федры. 
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на страже здоровья нации»

Компьютерная томография – один из самых современных методов диагностики



Здравоохранение сегодня 

К ним относится лечение ши-
рокого круга мужских проблем 
и онкоурологических заболе-
ваний, в первую очередь рака 
простаты и мочевого пузыря. У 
нас выполняются высокотехно-
логичные микрохирургические 
и пластические операции по 
восстановлению потенции, 
фертильности, уретры, кон-
тиненции и многое другое, 
объединенное нами в про-
грамму «Мужское здоровье». 
В распоряжении онкоурологов 
не только самая современ-
ная аппаратура и технологии 
(брахитерапия, термохимиоте-
рапия), но и специализирован-
ные отделения радиологии и 
химиотерапии. Мы оказываем 
помощь медицинским учреж-
дениям, где нет таких воз-
можностей, специалистов или 
оснащения, как у нас. 

Обращаются ли в Центр уро-
логии, андрологии и гениталь-
ной хирургии иностранные 
граждане?

Преимущественно из стран СНГ, 
хотя в последнее время уве-
личилось количество «возвра-

щенцев» из зарубежных клиник 
и граждан других государств. У 
нас есть пациенты из Израиля, 
Индии, стран бывшей Югосла-
вии, Италии, Испании, США и 
других стран. Если не рассма-
тривать ургентные состояния, 

то преимущественным поводом 
к обращению являются пробле-
мы мужского здоровья – эрек-
тильная дисфункция, экстрофия 
мочевого пузыря и другие по-
роки развития, болезнь Пейро-
ни, бесплодие и многие другие. 
Некоторые наши технологии 
являются уникальными, да и 
цены у нас ниже. Среди аме-
риканцев популярным явля-
ется восстановление в России 
проходимости семявыносящих 
протоков после вазорезекции. 

Каковы ваши планы на буду-
щее? 

Главным сейчас для нас 
является проведение I Уроло-
гической конференции ФМБА 
России «Актуальные вопросы 
урологии», которая состоится 
15-16 октября 2009 г. в Москве. 
Мы признательны всем уроло-
гам ФМБА России, откликнув-
шимся на нашу инициативу, 
и всем поддержавшим нас 
коллегам из ведущих клиник, 
кафедр и институтов Москвы, 
Санкт-Петербурга, Нижнего 
Новгорода, Екатеринбурга, Том-
ска, Архангельска, Барнаула, 
Ростова-на-Дону, Северодвин-
ска, Астрахани, Пензы, Перми 
и многих других городов. 
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Ассистент кафедры  доктор А.Н. Абдулхамидов выполняет исследование

Мы живем в век технологий: сотрудники Центра за работой



Какие главные научные про-
блемы будут рассмотрены на 
Конференции?

Научная программа Конфе-
ренции обширна и включает 
высокие технологии и иннова-
ции в урологии, облитерации 
и стриктуры уретры, аденому 
и рак простаты, эректильную 
дисфункцию и сексуальные 
расстройства, урогенитальную 
реконструкцию, рак моче-
вого пузыря, пластическую 
и эстетическую хирургию 
генитальной зоны, недержа-
ние мочи и пролапс гениталий. 
В настоящее время в России 
наиболее остро встали про-
блемы онкоурологических за-
болеваний, проблемы мужско-
го здоровья и репродукции. 
Дефицит населения в России 
огромен. Он составляет около 
130 млн человек и продолжает 
неуклонно увеличиваться с 
каждым годом. Если не будет 
крепкого мужского потен-
циала, то никакая социальная 
реформа не будет эффективна. 
У нас работают достаточно эф-
фективно программы по охра-
не материнства, по детской 
проблематике. Мужчины в 
этом плане остаются обделен-
ными. Вместе с тем здоровье 
сильного пола сильно уязви-
мо и в большей степени, чем 
женское, подвержено негатив-
ным внешним воздействиям. 
Расстройства адаптационных 
механизмов у мужчины вы-
ражены значительнее. Кроме 
того, в результате боевых 
действий и террористических 
актов наша страна постоянно 
теряет мужчин репродук-
тивного возраста. Огромной 
проблемой является и травма-
тизм, имеющий у нас ужа-
сающую статистику. Известно, 
что ежегодно в России от 30 
до 40 тыс. человек гибнут в 
ДТП. Водители в нашей стране 
все-таки преимущественно 
мужчины. Если умножить эту 
цифру на 3, то получим от 90 
до 120 тыс. раненых и по-
калеченных, большая часть 
которых опять-таки мужчины, 

нуждающиеся в реабилитации. 
Реабилитация – это не только 
хороший протез ноги, но и 
восстановление адекватной 
проходимости уретры, конти-
ненции, сексуальной функции, 
психологическая адаптация в 
новой ситуации, то есть вос-
становление всех неотъемле-
мых составляющих здоровья. 
Согласно определению ВОЗ, 
к ним относится физическое, 
сексуальное и общее психо-
логическое благополучие. 
Восстановление мужской 
составляющей здоровья за-
частую требует выполнения 
сложнейших реконструктивно-
пластических операций и 
протезирования, не относя-
щихся, к сожалению, к катего-
рии жизненно необходимых. 
Эти и многие другие вопросы 
будут обсуждаться на симпо-
зиуме «Мужское здоровье». 
Мы считаем, что созвучную 
программу необходимо разви-
вать и внедрять повсеместно. 
Онкоурологические заболе-
вания также будут активно 

обсуждаться на Конференции. 
Все чаще рак выявляется у 
пациентов, которые вполне 
работоспособны и находятся 
на пике возможностей. В пер-
вую очередь я говорю о раке 
предстательной железы. Ле-
чение этого заболевания наи-
более эффективно на ранней 
стадии его развития. А в связи 
с ростом заболеваемости 
разработка данного направ-
ления в урологии становится 
все более актуальной. Самые 
современные методы лечения 
рака будут представлены на 
Конференции. В программе 
Конференции предусмотрена 
видео-сессия по наиболее 
интересным и актуальным 
вопросам урологии и андро-
логии и прямая телевизионная 
трансляция из операционной. 
Планируется демонстрация 
реконструкции уретры, корпо-
ропластики и реваскуляриза-
ции полового члена. 

Интервью подготовили 
Е. Стойнова, В. Маркова

9№3 сентябрь 2009

в  у р о л о г и и

Э Ф

Грамотная интерпретация уретрограмм – 
залог правильного выбора лечебной тактики



Желание партнеров самим выбирать наиболее благоприятный 
момент совершения коитуса, а не зависеть от диктата фарма-
кологического средства, а также желание приблизить частоту 
сексуальных попыток к индивидуальной норме стало осуще-
ствимым при разработке селективного ингибитора 5-фосфоди-
эстеразы, обладающего пролонгированным действием – тада-
лафила (Сиалис). 
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Фармакотерапия 
эректильной дисфункции

значимости сексуаль-
ной сферы в жизни муж-
чины свидетельствуют 

многочисленные древние мифы 
и культы поклонения фаллосу 
как продолжателю жизни и сим-
волу мужской силы, известные с 
древнейших времен (легенды о 
фаллосе Осириса, Амон-Ра, мифы 
о боге Приапе) (2). Ссылки на им-
потенцию как божью кару можно 
найти в Ветхом Завете и Библии. 
Проблема расстройств эрекции 
является актуальной и для со-
временного мужчины. 52% муж-
чин во всем мире считают, что 
нарушения эрекции значимо по-
нижают качество жизни в целом. 
Импотенция всегда являлась для 
мужчин настоящим бедствием, 
нанося вред не только отношени-
ям с противоположным полом, но 
и заставляя мужчин зачастую чув-
ствовать себя неполноценными. 

Сексуальная жизнь не являет-
ся лишь эквивалентом физио-
логического акта, с ней связаны 
семья, воспроизводство челове-
ческого рода, она имеет глубо-
чайшие, подлинно человеческие 
психологические и социальные 
аспекты. В 60% случаев при-
чиной развода является сексу-
альная дисгармония на фоне 
развившихся эректильных рас-
стройств. Расстройства эрекции 
являются нередко причиной ре-
активных состояний, приводят к 
утрате интереса к жизни и даже 
суицидальным попыткам, соци-
ально дезадаптируют личность. 
В 30-70% случаев эректильная 
дисфункция является причиной 
депрессий (5).

Эректильные расстройства – 
это не только мужская проблема. 
«Побочные эффекты» данного 
состояния отражаются и на сек-
суальных партнерах. Среди опро-
шенных женщин, чьи партнеры 
страдали эректильными рас-
стройствами, 60% отметили сни-
жение интереса к сексу в сравне-
нии с 29% имеющих партнеров, 
не страдающих расстройствами 
эрекции, 44% имели проблемы с 

лубрикацией в сравнении с 11%, 
чьи мужья не имели сексуальных 
проблем, и 52% отметили труд-
ности в достижении оргазма в 
сравнении с 20% женщин с пар-
тнерами без каких бы то ни было 
сексуальных расстройств (8). 

Актуальность проблемы эрек-
тильных расстройств несомненно 
связана с распространенностью 
данного состояния, что наглядно 
демонстрируют эпидемиологиче-
ские и социальные исследования, 
проводимые во всем мире (8). 

50% мужчин во всем мире в 
возрасте от 40 лет страдают рас-
стройствами эрекции различной 
степени выраженности: 30 млн 
мужчин в США, 31 млн в Европе, 
7-8 млн в России, хотя данные 
весьма занижены. К 2025 г., по 
прогнозу ВОЗ, 900 млн мужчин 
будут страдать расстройствами 
эрекции. Наибольший прирост 
ожидается в развитых странах, 
крупных индустриальных цен-
трах (8). 

Еще в 1940 г. Stekel писал, 
предостерегая, что «импотен-
ция   – заболевание, связанное 
с современной цивилизацией», 
а известный психиатр Ауден 
охарактеризовал наше столе-
тие как «эру тревоги». Широкое 
распространение и неуклонный 
рост эректильных расстройств 
в популяции побудили ВОЗ от-
нести эректильную дисфункцию 
(ЭД) к одной из наиболее важ-
ных проблем современности. 
Более того, в 2000 г. в своде до-
кументов ВОЗ были юридически 
прописаны «фундаментальные 

О

В.А. КОВАЛЕВ, 
С.В. КОРОЛЕВА 

ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России, кафедра 

урологии и андрологии 
ИПК ФМБА России, 

Москва

На протяжении многих столетий человечество 
волновали вопросы сексуального долголетия, 

ученые и философы пытались познать 
причины сексуальных проблем, приоткрыть 

тайну взаимоотношений полов. 
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права граждан на сексуальное 
здоровье».

Прогрессивный рост эректиль-
ных расстройств как раз и объ-
ясняется в первую очередь демо-
графической ситуацией в разви-
тых странах – глобальным старе-
нием человечества, увеличением 
продолжительности жизни в Ев-
ропе и Северной Америке.

Также ключевыми момента-
ми данного процесса являются 
темпы роста факторов риска, 
основными из которых являются 
сердечно-сосудистые заболева-
ния и сахарный диабет (9). По 
данным ряда исследователей, 
неуклонное возрастание к 2025 
г. ЭД до 900 млн человек будет 
связано с аналогичным ростом 
заболеваемости сахарным диа-
бетом. Возрастание частоты ЭД 
также связано с ростом популя-
ции в основном за счет стран тре-
тьего мира. Ключевым является 
также социо-экономический 
фактор.

Тенденции роста эректильных 
расстройств неодинаковы в раз-
личных странах мира, что объ-
ясняется особенностями нацио-
нальных и культурных традиций, 
степенью развития информаци-
онной базы и рядом других фак-
торов. 

По данным социо-демогра фи-
ческих исследований риск раз-
вития расстройств эрекции у 
женатых мужчин в сравнении с 
разведенными и вдовцами ока-
зывается ниже и составляет 9% 
против 14%. 

Данные относительно взаимо-
связей эректильных расстройств 
и уровня образования весьма 
противоречивы. По данным ис-
следования, в Нидерландах и 
Латинской Америке мужчины 
со средним образованием в два 
раза чаще испытывают трудно-
сти в сексуальной жизни в срав-
нении с мужчинами, имеющими 
высшее образование (8). По на-
шим наблюдениям, в России от-
мечается прямая взаимосвязь 
между уровнем образования и 
частотой развития эректильных 
расстройств. В большей степени 

играет роль не образование как 
таковое, а род занятий, сфера 
увлечений мужчины. Причем чем 
разностороннее развита лич-
ность (что в ряде случаев обра-
зованием не определяется), тем 
более сложный клубок проблем 
в сексуальной сфере испытывает 
мужчина. Данное явление объяс-
нимо. Чем выше уровень интел-
лекта, тем более требовательна к 
себе личность. Особенно высоко-
му риску развития эректильных 
расстройств и сексуальных дис-
гармоний подвержены мужчины 
творческих профессий и мужчи-
ны, чья работа связана с точными 
науками, – физики, математики. 

С возрастом частота и распро-
страненность эректильных рас-
стройств многократно возраста-
ют. Если в возрасте 18-19 лет 73% 
мужчин не испытывают значимых 
затруднений с эрекциями, то в 
возрасте 55-69 лет данная цифра 
составляет лишь 33%.

С возрастом отмечается не толь-
ко рост общей частоты встречае-
мости эректильных расстройств, 
но и изменение соотношения в 
сторону увеличения субкомпен-
сированных и, что наиболее важ-
но, декомпенсированных стадий 
ЭД. 

На частоту встречаемости эрек-
тильных расстройств оказывает 
влияние и такой фактор, как об-
ращаемость пациентов за помо-
щью. 70% случаев ЭД не диагно-
стируются в связи с необращае-
мостью пациентов. 

Очень часто, отметив проблемы 
с эрекцией, мужчины продолжа-
ют ждать довольно долго, перед 
тем как обратиться к специали-
сту, – от одного года в Италии 
до 3 лет в Великобритании. По-
жилые мужчины рассматривают 
эректильные нарушения как нор-
мальное состояние, связанное со 
старением организма, а молодые 
полагают, что проблема разре-
шится самостоятельно.

До 70% американцев полагают 
неприличным обсуждение сек-
суальных проблем, считают, что 
данное обсуждение поставит вра-
ча в неловкое положение. Из 72% 

российских мужчин с признаками 
ЭД 42% полагали, что их нужно 
лечить, а 36% были готовы обсуж-
дать проблему со специалистом. 
В Швеции около трети пациен-
тов с расстройствами эрекции 
лишь намереваются обратиться 
за помощью, но только незначи-
тельная часть осуществляет свои 
планы. В среднем только 1 из 20 
пациентов, страдающих ЭД раз-
личной степени тяжести, получа-
ет консультацию специалиста (8).

Важным фактором, влияющим на 
распространенность ЭД, является 
частота отказа пациентов от тера-
пии эректильных расстройств. По 
данным исследования, в Европе 
30% мужчин отметили, что пред-
писываемое им лечение не соот-
ветствует их ожиданиям. 

Анализируя вышеуказанные 
данные и принимая во внима-
ние мотивацию и ожидания па-
циента относительно коррекции 
эректильных расстройств, акту-
альными становятся вопросы, 
касающиеся совершенствования 
терапевтических подходов. Ведь 
именно неадекватность тера-
пии, в частности по показателю 
качества жизни, приводит к от-
казу пациентов от дальнейшего 
лечения, тем самым способствуя 
росту эпидемиологических пока-
зателей.

На протяжении многих столетий 
человечество занималось поис-
ком идеального фармакологиче-
ского средства, способного вос-
становить мужскую силу. История 
фармакотерапии эректильных 
расстройств отражает все основ-
ные вехи развития научной мыс-
ли, касающейся патофизиологии 
эрекции и сексуальной функции 
в целом. История фармакотера-
пии полна драматических и ку-
рьезных событий. Большинство 
открытий в данной области носи-
ли революционный характер. 

Рецепты восстановления потен-
ции имелись у древних греков и 
египтян. Гомер рекомендовал в 
качестве лекарства семена дур-
мана и цветки папоротника. На 
протяжении веков бороться с 
половой слабостью пытались 
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Анализируя вышеуказанные данные и принимая во внима-
ние мотивацию и ожидания пациента относительно коррекции 
эректильных расстройств, актуальными становятся вопросы, 
касающиеся совершенствования терапевтических подходов. 
Ведь именно неадекватность терапии, в частности по показате-
лю качества жизни, приводит к отказу пациентов от дальнейше-
го лечения, тем самым способствуя росту эпидемиологических 
показателей.
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посредством использования аф-
родизиаков. Аристотель был пер-
вым, кто отметил влияние канта-
ридина на сексуальную функцию 
человека. В своих оргиях маркиз 
де Сад использовал кантаридин, 
который в больших дозах приво-
дил к летальному исходу. Канта-
ридин в настоящее время исполь-
зуется в сексиндустрии, входя в 
состав многих афродизиаков, и 
широко известен как «Испанская 
мушка».

В средневековой Италии бо-
роться с половым бессилием 
предлагалось посредством вти-
рания в половые органы спермы 
крокодила, бренди, смешанными 
с семенами лопуха, измельчен-
ными левым яичком трехлетнего 
козла и шерстью со спины белого 
щенка.

Данная пропись, обнаруженная 
нами в литературе, весьма ори-
гинально отражает все основные 
патогенетические механизмы 
развития ЭД и содержит в себе 
практически все терапевтиче-
ские компоненты, используемые 
в современной фармакотерапии. 
Например, андрогены и биоак-
тивные вещества, содержащиеся 
в яичке молодого животного и 
сперме крокодила, раздражаю-
щие факторы для улучшения 
местного кровотока, как шерсть 
щенка. В древние времена в стра-
нах Юго-Восточной Азии с целью 
восстановления потенции пред-
лагался суп из половых членов 
тигра или кроликов. В древнем 
Китае с такой же благородной 
целью предпочтение отдавали 
свежей крови оленя или оленьим 
пенисам. Данные традиции также 

сохранились и сегодня. Исполь-
зуемая древними целителями 
органотерапия находит свое при-
менение и в XX столетии. В 1918 г. 
Lespinasse сообщает об удачном 
излечении больных с импотенци-
ей посредством использования 
перорального экстракта из поло-
вых желез.

На протяжении многих столе-
тий с целью продления сексу-
ального долголетия использова-
лись различные стимулирующие 
средства, многие из которых от-
носились к разряду галлюцино-
генов, психостимуляторов и нар-
котических средств. В прошлом, 
а во многих частях мира и по сей 
день эректильные расстройства 
рассматриваются как результат 
колдовства или черной магии, а 
средства борьбы с половым бес-
силием относятся скорее к ком-
петенции церкви, чем медицины. 

Начало XX в. характеризует-
ся всеобщим убеждением во 
взаимосвязи эректильных рас-
стройств с мастурбацией, ран-
ними сексуальными эксцессами. 
В 1927 г. рядом представителей 
фрейдистской и неофрейдист-
ских школ психоанализа был дан 
отчет о том, что мастурбация в 
95% случаев приводит к сексу-
альной дисфункции. В производ-
ство были запущены специаль-
ные устройства, препятствующие 
занятию мастурбацией. В настоя-
щее время можно наблюдать ре-
грессивное состояние проблемы, 
возвращение во времена Кон-
трреформации, когда на сексу-
альность было наложено табу. 
Последствия влияния антифалли-
ческой культуры, как впрочем, и 

последствия сексуальных неоре-
форм на мораль граждан ощуща-
ются и по сей день.

В 70-е годы ХХ в. происходят 
революционные изменения в 
психологическом подходе к ле-
чению сексуальной дисфункции, 
инициированные работой Ма-
стерса и Джонсона «Сексуальная 
неадекватность человека», за-
ложившей основы современной 
секс-терапии. И еще в течение 
12 лет лечение пациентов с эрек-
тильными расстройствами оста-
ется прерогативой психиатров.

Современная «новая» история 
фармакотерапии ЭД началась с 
1982 г., когда французский хирург 
Virag, проводя интраопераци-
онное орошение зоны артерио-
кавернозного анастомоза, обна-
ружил, что папаверин способен 
вызывать эрекцию. Это событие 
открыло новую эру – эру вазоак-
тивных препаратов в диагности-
ке и лечении эректильных рас-
стройств и явилось самым дра-
матическим прорывом в лечении 
сексуальных проблем с момента 
внедрения секс-терапии (2, 8).

В 1983-1985 гг. интерес исследо-
вателей занимают α-блокаторы, в 
частности фентоламин, исполь-
зуемый как в качестве монотера-
пии, так и в комбинации с папа-
верином. Исследование влияния 
фентоламина на эректильную 
функцию велось параллельно с 
исследованием Virag. Английский 
ученый Brindley в 1983 г., выйдя 
на трибуну Американской уроло-
гической ассоциации, продемон-
стрировал на себе действие дан-
ного препарата. Примеру Brind-
ley в дальнейшем последовали 
некоторые исследователи, в том 
числе и наши соотечественники.

Использование фентоламина в 
качестве монотерапии не приве-
ло к значительным результатам. В 
последующем он широко исполь-
зовался в составе комбинирован-
ных смесей, содержащих папаве-
рин и простагландины.

В 1982 г. Нобелевская премия 
была присуждена ученым за ис-
следование влияния простаглан-
динов на сосудистую систему, а с 
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Современной пероральной терапии более 40 лет. Фармпрепара-
ты различаются по точке мишени и разделяются на препараты 
центрального и периферического действия. Механизмы дей-
ствия негормональных препаратов различны и основаны на 
блокаде α-адренорецепторов (фентоламин, иохимбин), серото-
нинэргических рецепторов (тразодон), стимуляции допаминэр-
гических рецепторов (апоморфин) и блокаде фосфодиэстераз 
(Виагра, Левитра, Сиалис). Данные группы препаратов возмож-
но использовать в качестве курсовой монотерапии либо с целью 
сексуальной адаптации (фармакопротезирование). 
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1988 г. интракавернозная терапия 
препаратами простагландиново-
го ряда (Каверджект, Эдекс, Вири-
дал) занимает ключевые позиции 
в сексуальной адаптации паци-
ентов с эректильными расстрой-
ствами (1). За истекшие десятиле-
тия была проделана огромная ра-
бота в плане совершенствования 
методик аутоинъекций, повыше-
ния эффективности и снижения 
побочных эффектов, основны-
ми из которых являются боль и 
приапизм. В настоящее время 
Инвикорп, комбинированный с 
вазоинтестинальным полипепти-
дом, фентоламин и Моксисилит – 
селективный α-адреноблокатор 
рассматриваются как альтернати-
ва препаратам простагландино-
вого ряда.

Несмотря на то, что по критерию 
достижения адекватной эрекции 
терапия интракавернозными 
препаратами в режиме аутоинъ-
екций достигает эффективности 
76%, общая удовлетворенность 
не превышает 40% на ранних сро-
ках сексуальной адаптации. Прак-
тический интерес представляет 
наш опыт коррекции психоген-
ных расстройств, в особенности 
синдрома ожидания неудачи и 
дебютантных форм, основанный 
на убеждении в том, что практи-
ческое осуществление коитуса 
обладает более мощным психо-
терапевтическим воздействием, 
чем теоретическое обоснование 
того, что этот коитус возможен. 
В настоящее время большинство 
пациентов отказывается от ис-
пользования интракавернозной 

терапии в пользу пероральных 
средств либо оперативных мето-
дик. 

После случайного введения 
простагландинов в головку по-
лового члена, завершившегося 
развитием эрекции, начинаются 
разработки трансуретральных 
форм введения препаратов с 
целью избежания инвазивного 
пути введения. С 1996 г. распро-
странение получает трансуре-
тральный альпростадил – Мьюз. 
При мультицентровых исследо-
ваниях была выявлена достаточ-
но низкая эффективность Мьюз, 
сопоставимая с эффективностью 
иохимбина. Причиной отказа 
от терапии в 63% случаях стали 
побочные эффекты, основными 
из которых явились жжение в 
мочеиспускательном канале и 
боль в половом члене. Побочные 
эффекты привносили значимый 
дискомфорт, не позволяя полно-
ценно осуществлять коитус. Со-
вокупность достаточно низкой 
эффективности и большого числа 
наблюдаемых побочных эффек-
тов не позволили широко ис-
пользовать трансуретральный 
альпростадил для сексуальной 
адаптации пациентов с эректиль-
ными расстройствами.

Современной пероральной те-
рапии более 40 лет. Фармпрепа-
раты различаются по точке мише-
ни и разделяются на препараты 
центрального и периферическо-
го действия. Механизмы действия 
негормональных препаратов 
различны и основаны на блокаде 
α-адренорецепторов (фентола-

мин, иохимбин), серотонинэрги-
ческих рецепторов (тразодон), 
стимуляции допаминэргических 
рецепторов (апоморфин) и бло-
каде фосфодиэстераз (Виагра, 
Левитра, Сиалис). Данные группы 
препаратов возможно использо-
вать в качестве курсовой моноте-
рапии либо с целью сексуальной 
адаптации (фармакопротезиро-
вание) (3-5). 

Иохимбин гидрохлорид как са-
мостоятельное средство в кор-
рекции расстройств эрекции на-
чал применяться сравнительно 
недавно, с 1982 г., хотя данный 
препарат был известен достаточ-
но давно и носил название «ги-
дрохлорид Афродиты», так как 
использовался в коррекции сек-
суальных нарушений обоих по-
лов. В качестве монотерапии при 
использовании терапевтических 
доз иохимбин оказался мало эф-
фективен как при органической, 
так и при психогенной эректиль-
ной дисфункции. Целесообраз-
ность использования препарата 
в коррекции эректильных рас-
стройств является вопросом дис-
куссии и по сей день.

Фентоламин использовался в 
медицине как антагонист адрено-
рецепторов свыше 40 лет. Основ-
ное его применение касалось 
лечения артериальной гипертен-
зии на фоне феохромоцитомы. 
С 1988 г. появились сообщения 
об успешном использовании 
препарата в терапии ЭД. Общая 
эффективность в дозах 40-80 мг 
составляет 48%, однако 20% па-
циентов прекращают терапию в 
связи с побочными эффектами, 
основным из которых является 
гипотензия.

Тразодон – препарат централь-
ного действия, с 80-х гг. XX в. 
используется в психиатрии как 
антидепрессант. С 90-х гг. после 
описанных случаев приапизма 
на фоне использования данного 
препарата и серии анектодов на 
данную тему тразодон был пред-
ложен для коррекции эректиль-
ных расстройств. Эффективность 
препарата в суточной дозе 150 мг 
составляет 67% при неорганиче-
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ских формах эректильных рас-
стройств, но применение пре-
парата ограничено в связи с по-
бочными эффектами (приапизм, 
сонливость, головная боль, тош-
нота).

Апоморфин (Ixense, UPRIMA) – 
агонист допаминергических ре-
цепторов ЦНС – известен с XIX 
в., когда использовался в вете-
ринарной практике как рвотное 
средство. Длительное время при-
менялся в психиатрии для лече-
ния болезни Паркинсона и эпи-
лепсии. В России с данной целью 
не используется. Эффективность 
препарата в общей группе паци-
ентов с эректильными расстрой-
ствами составляет от 40% до 70%. 
Однако наблюдаемый основной 
побочный эффект (рвота) и огра-
ничивает широкое использова-
ние апоморфина в клинической 
практике. 

Несмотря на определенную 
эффективность препаратов цен-
трального действия, превалиро-
вание побочных эффектов над 
терапевтическим, а также си-
стемное действие на уровне ЦНС, 
по нашему мнению, являются 
ограничивающим фактором для 
широкого использования данной 
группы препаратов в коррекции 
ЭД.

Основной теорией физиологии 
эрекции в настоящее время яв-
ляется теория активации цикли-
ческого гуанозин монофосфата 
(цГМФ) посредством оксида азо-
та, высвобождаемого из кавер-
нозной ткани в ответ на сексуаль-
ную стимуляцию. В 1998 г. Нобе-
левская премия по физиологии и 
медицине была присуждена аме-
риканским ученым за открытие 
механизмов влияния оксида азо-
та на сосудистую систему. Данное 

событие открыло новые возмож-
ности фармакологической кор-
рекции эректильных расстройств 
на основе абсолютно физиологи-
ческого механизма. Современную 
эпоху фармакотерапии ЭД с уве-
ренностью можно назвать эрой 
ингибиторов фосфодиэстераз. 

С тех пор как человек просил бо-
гов избавить его от «постыдного 
недуга», изменилось отношение 
общества к проблеме ЭД, карди-
нальным образом изменились 
ожидания пациента и его надеж-
ды. Цель, которую преследовали 
пациенты, на заре развития на-
учных исследований сводилась к 
любому улучшению эректильной 
функции. В последующем паци-
ент был уже не готов к полуме-
рам. Его интерес представляла 
стабильная хорошая эрекция, 
достаточная для совершения по-
лового акта. В настоящее время 
большое внимание сфокусиро-
вано на понятии качества жизни, 
которое подразумевает не толь-
ко восстановление «механиче-
ского» компонента эректильной 
составляющей, но и восстанов-
ление психологических факторов 
комфортного, здорового образа 
жизни. Одним из немаловажных 
факторов успешного в плане пси-
хологического комфорта прове-
дения полового акта является его 
спонтанность. Возможность спон-
танной корректировки планов, 
отсутствие боязни «упущенного 
шанса» и необходимости преодо-
ления неожиданных внешних 
обстоятельств, безусловно, по-
вышает качество проводимого 
коитуса.

Желание партнеров самим вы-
бирать наиболее благоприятный 
момент совершения коитуса, а не 
зависеть от диктата фармаколо-

гического средства, а также же-
лание приблизить частоту сексу-
альных попыток к индивидуаль-
ной норме стало осуществимым 
при разработке селективного 
ингибитора 5-фосфодиэстеразы, 
обладающего пролонгирован-
ным действием, – тадалафила 
(Сиалис) (6). 

Сиалис (производство «Эли Лил-
ли энд Компани Лимитед», США) 
(тадалафил) является эффектив-
ным, обратимым селективным 
ингибитором специфической 
фосфодиэстеразы типа 5 (ФДЭ-5) 
циклического гуанозин монофос-
фата (цГМФ). Когда сексуальное 
возбуждение вызывает местное 
высвобождение оксида азота, 
ингибирование ФДЭ-5 тадалафи-
лом ведет к повышению уровней 
цГМФ в кавернозном теле поло-
вого члена. Следствием этого яв-
ляется релаксация гладких мышц 
артерий и приток крови к тканям 
полового члена, что и вызывает 
эрекцию. Препарат действует в 
течение 36 часов. Эффект прояв-
ляется уже через 16 минут после 
приема препарата при наличии 
сексуального возбуждения. Про-
должительность действия явля-
ется принципиальным отличием 
Сиалиса от других ингибиторов 
ФДЭ-5. Единственный препарат, 
позволяющий иметь более одно-
го полового акта при приеме все-
го одной таблетки, – это Сиалис 
(9).

Накопленный клинический 
опыт в настоящее время позво-
ляет специалистам более де-
тально подходить не только к 
решению проблемы эректильных 
расстройств, но и качественно 
изменять сексуальную жизнь па-
циента в целом с учетом его по-
требностей и желаний. 
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На фармацевтическом рынке в настоящее время появилось 
множество препаратов для лечения ЭД природного (животно-
го и растительного) происхождения. Это обусловлено тем, что 
данные препараты имеют значительно меньше побочных эф-
фектов по сравнению с химиопрепаратами, не вызывают при-
выкания и синдрома отмены. Многие из них не являются лекар-
ствами, относясь к биологически активным добавкам (БАД). 
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БАД Вука Вука® 
в лечении пациентов 
с эректильной дисфункцией

ректильная дисфункция 
является широко рас-
пространенной меди-

цинской, психологической и со-
циальной проблемой. По данным 
Massachusetts Male Aging Study, 
частота встречаемости ЭД у муж-
чин в возрасте 40-70 лет составила 
52% (2). По некоторым оценкам, к 
2025 г. во всем мире число мужчин 
с ЭД может превысить 300 млн че-
ловек (3), в том числе составит в 
Европе более 11,9 млн человек, в 
Северной Америке – более 9,1 млн, 
в Африке – более 19,3 млн, в Азии – 
более 113 млн. 

ЭД можно классифицировать с 
учетом этиологии и тяжести. По 
этиологии выделяют органиче-
скую, психогенную, а также ятро-

генную форму, развивающуюся 
вследствие приема лекарственных 
препаратов. В свою очередь орга-
ническую ЭД разделяют на сосу-
дистую, нейрогенную, анатомиче-
скую и эндокринную. Психогенная 
форма может быть генерализован-
ной и ситуационно зависимой (4). 
В зависимости от тяжести нару-
шения эрекции выделяют легкую, 
умеренной степени, средней сте-
пени выраженности и тяжелую ЭД.

Основными заболеваниями, при-
водящими к развитию ЭД, явля-
ются сахарный диабет, сердечно-
сосудистые заболевания, хрони-
ческая почечная недостаточность, 
такие заболевания полового чле-
на, как болезнь Пейрони, трав-
ма, кавернозный фиброз, а также 
андрогенный дефицит различной 
этиологии. В развитие стойкой 
ЭД вносят вклад факторы риска, 
связанные с образом жизни – ку-
рение, употребление наркотиков, 
злоупотребление алкоголем, гипо-
динамия. 

Новые диагностические методы 
в корне изменили прежние пред-
ставления о преимущественно 
психогенных нарушениях эрекции. 
Хорошо изучен механизм возник-

новения и поддержания эрекции. 
Теперь почти в 80% случаев выяв-
ляются органические причины на-
рушения эрекции. Наиболее часто 
встречается ЭД смешанного гене-
за, при сочетании психогенных и 
органических факторов.

В последние годы в арсенале вра-
ча появляется все больше средств, 
с достаточно высокой эффектив-
ностью позволяющих проводить 
неинвазивное лечение ЭД. 

За последние 20 лет достигнут 
значительный прогресс в понима-
нии физиологии эрекции полового 
члена (5-8), что привело к величай-
шим достижениям в фармаколо-
гическом лечении ЭД путем при-
менения препаратов ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5). 
Первым среди них стал силдена-
фил цитрат (Виагра), появившийся 
на американском фармакологиче-
ском рынке в 1998 г. и открывший 
новую эру в лечении ЭД – эру эф-
фективного перорального лече-
ния. В 2002-2003 гг. было зареги-
стрировано два новых препарата, 
относящихся к группе ингибиторов 
ФДЭ-5 – тадалафил (Сиалис, Eli Lilly) 
и варденафил (Левитра, Bayer).

В многочисленных клинических 
исследованиях ингибиторы ФДЭ-5 
продемонстрировали хорошую 
эффективность и безопасность, и в 
настоящее время рекомендованы 
в качестве первой линии терапии 
для мужчин с ЭД (9-11).

Эффективность ингибиторов 
ФДЭ-5 в лечении ЭД составляет 
от 70% до 80%. Однако, несмотря 
на столь показательные результа-
ты терапии, остаются около 30% 

Э

О.И. АПОЛИХИН, 
А.А. КАМАЛОВ, 
Д.А. ГУСАКОВА, 

Е.А. ЕФРЕМОВ, 
Д.А. ОХОБОТОВ, 

Я.И. МЕЛЬНИК 

НИИ Урологии 
Росмедтехнологий

По определению, предложенному Consensus 
Development Panel On Impotence, National 

Institutes of Health (1993), эректильная 
дисфункция (ЭД) представляет собой 

неспособность к достижению и/или 
сохранению эрекции, достаточной для 

проведения полового акта, в половине и более 
числе случаев сохраняющуюся в течение трех 

и более месяцев (1). 

№3 сентябрь 2009
Т Е М А  Н О М Е Р А :  Э Р Е К Т И Л Ь Н А Я  Д И С Ф У Н К Ц И Я 



Таблица 2. Природные свойства компонентов комплексного 
растительного препарата Вука Вука

Состав Свойства

Карисса съедобная (Carissa edulis) Мощный природный стимулятор. Тонизирующее средство. Афродизиак

Секуринега вироза (корни) 
(Securinega virosa) 

Стимулирует центральную нервную систему при психогенных 
сексуальных расстройствах. Афродизиак

Гетероморфа древовидная 
(Heteromorpha arborescens) 

Применяется при коррекции преждевременной эякуляции. Афродизиак

Триумфетта велвича (Triumfetta 
welwitschii) 

Улучшает кровообращение в малом тазу и увеличивает приток 
крови к половым органам

Геерия сетчатая (Ozoroa 
reticulata) 

Улучшает кровообращение в малом тазу и увеличивает приток 
крови к половым органам

Таблица 1. Доля назначения лекарственных препаратов природного 
происхождения в группе препаратов для лечения ЭД, %

Препараты для лечения ЭД Всего (5 городов) Москва Санкт-Петербург Екатеринбург Новосибирск Нижний Новгород

Гентос 32,2 41,1 7,8 17,8 27,3 –

Спеман 23,8 18,3 53,0 16,0 18,2 100,0

Виагра 7,5 6,4 2,0 15,5 22,7 –

Виардо 7,1 4,6 – 27,6 – –

Импаза 7,0 6,4 13,7 1,8 18,2 –

Небидо 5,5 7,3 1,9 – 9,1 –

Тентекс форте 4,7 4,6 3,9 7,1 – –

Сиалис 4,0 5,5 – 1,8 – –

Андрогель 3,9 3,2 3,9 7,1 4,5 –

Химколин 1,6 – 11,8 – – –

Верона 0,9 0,9 – 1,8 – –

Йохимбина гидрохлорид 0,9 0,9 2,0 – – –

Спеман форте 0,6 0,9 – – – –

Левитра 0,5 – – 3,6 – –

Источник: PrIndex «Мониторинг назначений ЛП», 5 городов, апрель 2007
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больных с наиболее тяжелыми 
формами ЭД, у которых терапия 
данными препаратами оказывает-
ся неэффективной (12).

В то же время высокая стоимость 
препаратов и существенный риск 
развития нежелательных лекар-
ственных реакций, особенно 
в группе больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, су-
щественно ограничивают широкое 
их применение, что и способствует 
поиску и разработке новых лекар-
ственных средств для лечения ЭД.

В последнее десятилетие в мире 
особенно возрос интерес как про-
изводителей, так и потребителей 
лекарственных средств к методам 
так называемой биологической 
медицины. На фармацевтическом 
рынке в настоящее время появи-
лось множество препаратов для 
лечения ЭД природного (животно-
го и растительного) происхожде-
ния. Это обусловлено тем, что дан-
ные препараты имеют значитель-
но меньше побочных эффектов по 
сравнению с химиопрепаратами, 
не вызывают привыкания и син-
дрома отмены. Многие из них не 
являются лекарствами, относясь к 
биологически активным добавкам 
(БАД). 

В начале XX в. в связи с разви-
тием фармакологии казалось, что 
лекарственным средствам рас-
тительного происхождения и их 
сторонникам не остается ничего 
другого, как смириться с судь-
бой медленной, но верной гибе-
ли их прежней славы и значения. 
Появившиеся новые синтетиче-
ские лекарственные препараты 
оказались более эффективными 
по сравнению с традиционными 
растительными. Однако во вто-
рой половине XX в. стало ясно, что 
этот прогноз ошибочен. В настоя-
щее время пришло понимание, 
что растительные лекарственные 
средства имеют огромное значе-
ние и их не могут полностью заме-
нить синтетические препараты. С 
той же поспешностью, с какой 100 
лет назад отвергали растительные 
лекарственные средства, сейчас 
к ним возвращаются вновь, но на 
другом уровне познания, имея в 

распоряжении другие методы их 
выделения, более полные научные 
сведения и возможности в области 
фармакологии.

Преимущества растительных 
лекарственных средств:

1) относительная безопасность 
действия (химическая природа 
лекарственных средств раститель-
ного происхождения позволяет 
препаратам на их основе легко 
включаться в биохимические про-
цессы человека, оказывая много-
стороннее, мягкое действие даже 
при длительном применении);

2) незначительное количество 
побочных эффектов, что выгод-
но отличает растительные лекар-
ственные средства от синтетиче-
ских аналогов;

3) возможность рационального 

сочетания растительных лекар-
ственных средств между собой и с 
синтетическими средствами (эта 
их особенность важна для пациен-
тов пожилого возраста, больных с 
сочетанной патологией); 

4) ценовая доступность.
Российский рынок БАД расти-

тельного происхожления для ле-
чения ЭД представлен большим 
количеством препаратов (табли-
ца 1).

Как видно из приведенной та-
блицы, препараты растительного 
происхождения являются самыми 
назначаемыми препаратами для 
лечения ЭД в РФ. На их долю прихо-
дится более 70% назначений. Одна-
ко общий процент эффективности 
этих препаратов по статистике не 
превышает 50%, что приближает 
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В 2008 г. в России появился новый препарат (БАД) растительно-
го происхождения для лечения ЭД – Вука Вука®, производимый 
компанией ООО «Витамер» по заказу и под контролем фарма-
цевтической компании «Макиз-Фарма» (ГК «STADA»). Препарат 
представляет собой таблетированную смесь редких южноафри-
канских растений. Результаты качественного анализа на основ-
ные группы биологически активных веществ показали наличие 
в препарате следующих компонентов: сапонины стероидного 
ряда, флавоноиды, дубильные вещества, а также кумарины 
группы окси- и пиранокумаринов, индол и триптофан (незаме-
нимая аминокислота индольного ряда). Сапонины стероидного 
ряда увеличивают количество коитусов и эякуляций, удлиняют 
продолжительность коитуса, а также усиливают сексуальную 
мотивацию, повышают высвобождение основного вазодила-
татора – оксида азота (NO) эндотелиальными клетками кавер-
нозной ткани. Некоторые исследования показывают наличие у 
флавоноидов активности в отношении подавления активности 
ароматазы (фермента, превращающего тестостерон в эстради-
ол), что также может способствовать увеличению уровня тесто-
стерона и улучшению качества эрекции. 
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их к эффекту плацебо (13). Несмо-
тря на имеющиеся публикации по 
применению БАД для лечения ЭД, 
эта тема до конца не исследована и 
количество исследований по про-
блеме невелико. Более того, суще-
ствуют определенные трудности в 
проведении рандомизированных 
клинических исследований этих 
препаратов. Во-первых, зачастую 
действие препарата является ре-
зультатом совокупного действия 
его компонентов, эффективность 
же изолированных компонентов 
может быть значительно сниже-
на. Во-вторых, по той же причине 
практически очень сложно про-
ведение фармакокинетических 
наблюдений, так как все вместе 
компоненты не могут быть про-
слежены с помощью маркеров или 
биоисследований. И, в-третьих, у 
многих фармакологических компа-
ний, выпускающих в продажу БАД 
растительного происхождения, 
просто нет стимула для проведе-
ния дорогостоящих исследований, 
так как для выхода на рынок такого 
препарата достаточно простых те-
стов, исключающих токсичность.

В 2008 г. в России появился но-
вый препарат (БАД) растительно-
го происхождения для лечения 
ЭД  – Вука Вука, производимый 
компанией ООО «Витамер» по за-
казу и под контролем фармацевти-
ческой компании «Макиз-Фарма» 
(ГК «STADA»). Препарат пред-
ставляет собой таблетированную 
смесь редких южноафриканских 
растений, произрастающих только 
в определенном регионе юга Аф-
рики – провинции Булавайо в Зим-
бабве: гетероморфа древовидная 
(Heteromorpha arborescens), озороа 
сетчатая (Ozoroa reticulate), карис-
са съедобная (Carissa edulis), секу-
ринега вироза (Securinega virosa), 
триумфетта велвича (Triumfetta 
welwitschii). Природные свойства 
каждого из компонентов препара-
та приведены в таблице 2. 

Результаты качественного анали-
за на основные группы биологи-
чески активных веществ показали 
наличие в препарате следующих 
компонентов: сапонины стероид-
ного ряда, флавоноиды, дубиль-
ные вещества, а также кумарины 
группы окси- и пиранокумаринов, 

индол и триптофан (незаменимая 
аминокислота индольного ряда). 
Существует небольшое количество 
научных работ, предполагающих 
проэректогенный эффект биоло-
гически активных веществ, содер-
жащихся в препарате. Так, напри-
мер, сапонины стероидного ряда 
увеличивают количество коитусов 
и эякуляций, удлиняют продол-
жительность коитуса, а также уси-
ливают сексуальную мотивацию 
у самцов крыс (14), повышают вы-
свобождение основного вазодила-
татора – оксида азота (NO) эндоте-
лиальными клетками кавернозной 
ткани (15). Некоторые исследова-
ния показывают наличие у флаво-
ноидов активности в отношении 
подавления активности ароматазы 
(фермента, превращающего тесто-
стерон в эстрадиол), что также мо-
жет способствовать увеличению 
уровня тестостерона и улучшению 
качества эрекции (22). 

На базе ФГУ НИИ Урологии Рос-
медтехнологий нами было про-
ведено исследование эффектив-
ности и безопасности БАД Вука 
Вука в лечении пациентов с эрек-
тильной дисфункцией различной 
этиологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное клиническое исследова-

ние проведено как слепое срав-
нительное рандомизированное 
плацебо-контролированное. Ис-
следуемая популяция состояла из 
пациентов с ЭД различной этиоло-
гии. 

В исследование было включе-
но 50 пациентов в возрасте от 19 
до 73 лет (средний возраст 39,5 ± 
13,4 года, медиана 38,5 лет) с нали-
чием жалоб на снижение качества 
адекватных эрекций легкой, уме-
ренной и средней степени тяжести 
(оценка эректильной функции по 
шкале IIEF от 11 до 25 баллов). Дав-
ность проявления симптоматики 
ЭД составила от 2 до 432 месяцев 
(в среднем 46,54 ± 63,35 месяцев, 
медиана 24 месяца). 

Эффективность терапии оцени-
валась на третьем и четвертом 
визитах (через 30 дней от начала 
приема препарата и через 30 дней 

Тема номера: эректильная дисфункцияТема номера: эректильная дисфункция 





Рисунок 1. Динамика баллов по шкале МИЭФ 
в основной (группа 1) и контрольной (группа 2) 

группах пациентов

Таблица 3. Динамика баллов по шкале МИЭФ в основной (группа 1) 
и контрольной (группа 2) группах пациентов

Параметры
Группа 1 Группа 2

Визит 1 Визит 3 Визит 4 Визит 1 Визит 3 Визит 4
Максимальное значение 24 27 25 25 28 24
Минимальное значение 11 17 12 15 18 15
Среднее значение 19,4 21,6 19,84 21,76 22,64 21,76
Стандартное отклонение 3,81 3,32 3,73 2,8 2,87 2,71
p – 0,034 0,682 – 0,278 1
Медиана 19 23 19 23 23 23

Таблица 4. Динамика баллов по шкале МКФ в основной (группа 1) 
и контрольной (группа 2) группах пациентов 

Параметры
Группа 1 Группа 2

Визит 1 Визит 3 Визит 4 Визит 1 Визит 3 Визит 4
Максимальное значение 11 13 11 10 11 10
Минимальное значение 1 2 2 4 4 4
Среднее значение 4,96 6,28 5,04 5,72 6,12 5,88
Стандартное отклонение 1,9 2,42 1,9 1,62 2,1 1,64
p – 0,037 0,882 – 0,454 0,73
Медиана 5 6 5 6 6 6
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после отмены терапии соответ-
ственно). Сравнение значений на 
визитах 3 и 4 производилось со 
значениями на визите 1. С целью 
оценки эффективности препарата 
были использованы следующие 
параметры: оценка динамики сте-
пени выраженности и характера 
жалоб пациента на основании 
данных, полученных в результате 
анализа параметров анкетирова-
ния шкал МИЭФ (Международный 
Индекс Эректильной Функции) 
(17), МКФ (шкала количествен-
ной оценки Мужской Копулятив-
ной Функции) (18), госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (19), 
AMS (20); оценка динамики пара-
метров пенильного кровотока на 
основании изучения ультразвуко-
вых показателей при выполнении 
фармакодопплерографии. Эффек-
тивность терапии оценивалась по 
следующим критериям: 

1) выраженный эффект – отсут-
ствие жалоб пациента на эректиль-
ные нарушения; 

2) хороший эффект – снижение 
выраженности жалоб пациента 
при анкетировании более чем на 
одну степень хотя бы по одной из 
оценочных шкал при улучшении 
параметров пенильного кровото-
ка более чем на 30%;

3) удовлетворительный эф-
фект  – снижение выраженности 

жалоб пациента при анкетирова-
нии на одну степень хотя бы по 
одной из оценочных шкал и/или 
улучшение параметров пенильно-
го кровотока до 30%;

4) неудовлетворительный эф-
фект – отсутствие положительной 
динамики состояния пациента или 
ухудшение состояния пациента.

В исследование не включались 
пациенты, у которых были заре-
гистрированы симптомы тяжелой 
степени выраженности ЭД (оценка 
эректильной функции по шкале 
IIEF менее 11 баллов); пациенты с 
повышением концентрации PSA 
в сыворотке крови более 4 нг/мл; 
пациенты, страдающие хрониче-
ским алкоголизмом, наркоманией, 
психическими заболеваниями; па-
циенты с наличием подтвержден-
ного инструментальными метода-
ми исследования патологическо-
го венозного сброса по системе 
глубокой дорзальной и глубоких 
пенильных вен. Критериями ис-
ключения также явилось наличие 
у пациента заболеваний, пере-
дающихся половым путем, а также 
наличие сопутствующих заболева-
ний в стадии декомпенсации.

Всем пациентам проводилось 
исследование уровня общего те-
стостерона в крови. При этом в ис-
следование не были включены па-
циенты со сниженным уровнем об-
щего тестостерона (< 11 нмоль/л). 

Из сопутствующих заболеваний 
у 6 (12%) пациентов имелся хро-
нический простатит, у 4 (8%) – ар-
териальная гипертензия, у 3 (6%) – 
ишемическая болезнь сердца. 
Среди сопутствующих заболева-
ний также встречались сахарный 
диабет 2  типа в стадии компен-
сации, хронический гастрит, ви-
русный гепатит С вне обострения, 
болезнь Бехтерева, остеоартроз 
тазобедренного сустава, доброка-
чественная гиперплазия предста-
тельной железы.

Все пациенты, включенные в ис-
следование, были рандомизиро-
ваны на две группы численностью 
25 человек каждая в соответствии 
с планом рандомизации. Основная 
группа (n = 25) для терапии основ-
ного заболевания получала БАД 
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Вука Вука таблетки по 550 мг (1 та-
блетка) 2 раза в сутки. Контроль-
ная группа (n = 25) для терапии 
основного заболевания получала 
препарат плацебо-таблетки в ана-
логичной последовательности. 
Длительность лечения составила 
30 дней. Последующий период на-
блюдения для определения пери-
ода последействия БАД после его 
отмены составил 30 дней. 

В ходе исследования проводи-
лась регистрация сопутствующей 
терапии по поводу острых или 
хронических заболеваний, до-
пускался прием лекарственных 
средств для лечения сопутствую-
щих заболеваний в случае, если эти 
препараты не оказывали действия 
на эректильную функцию. Доза и 
кратность назначения этих пре-
паратов, по возможности, должны 
были оставаться постоянными на 
протяжении всего периода иссле-
дования.

Прием ряда препаратов за две 
недели до начала исследования и 
в ходе исследования был запре-
щен: ингибиторы ФДЭ-5, препара-
ты тестостерона, хорионического 
гонадотропина, антиэстрогены; 
α-адреноблокаторы, холинергиче-
ские и антихолинергические пре-
параты, ингибиторы 5-α-редуктазы, 
экстракты растительного и живот-
ного происхождения для лечения 
заболеваний простаты и эрек-
тильной дисфункции, диуретики 
(тиазиды, спиронолактон), симпа-
толитики (метилдопа, клонидин, 
резерпин), β-блокаторы, антиде-
прессанты, ингибиторы МАО, бен-
зодиазепины, сердечные глико-

зиды, блокаторы Н2-рецепторов, 
кетоконазол (Низорал), ниацин, 
фенобарбитал, фенитоин.

Статистический анализ выполнен 
с помощью программного пакета 
SAS. Все статистические тесты вы-
полнены для двустороннего 5-про-
центного уровня статистической 
значимости. Проверка достовер-
ности изменения относительно 
исходного уровня выполнялась 
для количественных переменных 
с использованием парного крите-
рия Стьюдента (paired t-test) либо 
знаковым критерием Вилкоксона 
(Wilcoxon signed test) в случае не-
нормальности закона распределе-
ния.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам анкетирования 

с использованием шкалы МИЭФ, 
в основной группе (группа 1) на 
третьем визите было отмечено до-
стоверное (р = 0,034) улучшение 
эректильной функции со средних 
значений в баллах шкалы 19,4 ± 
3,81 при медиане 19 (визит 1) до 
21,6 ± 3,32 при медиане 23 (визит 3) 
(сравнение значений на визитах 3 и 
4 производилось со значением на 
визите 1). Динамика оцениваемых 
параметров для основной группы 
(группа 1) на временном проме-
жутке визит 3 → визит 4, а также 
для контрольной группы (группа 2) 
за весь период наблюдения носит 
недостоверный характер. Данные 
представлены в таблице 3 и на ри-
сунке 1.

Рисунок 2 отражает структуру 
эректильной функции в основной 
группе (группа 1) на визитах 1 и 

3 по шкале МИЭФ. Представлен-
ные здесь цифровые значения 
демонстрируют распределение 
количества пациентов по степени 
выраженности эректильной функ-
ции. Как видно из представленных 
данных, на фоне проведения лече-
ния на визите 3 у 4 пациентов от-
мечена нормализация параметров 
эрекции (на визите 1 пациентов с 
нормальными значениями эрек-
тильной функции не зарегистри-
ровано), выявлено также отсут-
ствие пациентов с выраженными 
эректильными расстройствами за 
счет их перехода в зону легких и 
умеренных нарушений. 

По результатам анкетирования 
с использованием шкалы МКФ, 
в основной группе (группа 1) на 
третьем визите отмечено до-
стоверное (р = 0,037) улучшение 
эректильной функции со средних 
значений в баллах шкалы 4,96  ± 
1,9 при медиане 5 (визит 1) до 
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6,28 ± 2,42 при медиане 6 (визит 3) 
(сравнение значений на визитах 3 
и 4 производилось со значением 
на визите 1). Динамика оценивае-
мых параметров для группы 1 на 
временном промежутке визит 3 
→ визит 4, а также для группы 2 
за весь период наблюдения носит 
недостоверный характер. Данные 
представлены в таблице 4 и на ри-
сунке 3. 

Достоверных изменений резуль-
татов анкетирования с использо-
ванием других опросников (госпи-
тальной шкалы тревоги и депрес-
сии, AMS) на третьем и четвертом 
визите по сравнению с первым как 
в основной, так и в контрольной 
группах отмечено не было. 

Оценка эффективности препара-
та выражается количеством (%) па-
циентов, у которых был достигнут 
выраженный, хороший и удовлет-
ворительный эффект.

Таким образом, со стороны паци-
ентов общая эффективность лече-
ния в основной группе (группа 1) 
на момент визита 3 составила 48%, 
со стороны врача общая эффектив-
ность лечения в основной группе 
на момент визита 3 составила 64%. 
В контрольной группе (группа 2) на 
момент визита 3 общая эффектив-
ность лечения со стороны паци-
ентов и врача совпала и составила 
24%.

Через месяц после отмены прово-
димого лечения в обеих группах не 
зафиксировано ни одного случая, 
когда был достигнут выраженный, 
хороший или удовлетворительный 
эффект. Данные представлены на 
рисунках 4 и 5. 

Достоверных изменений дина-
мики параметров пенильного кро-
вотока при выполнении фармако-
допплерографии в обеих группах 
наблюдаемых пациентов (основ-
ной и контрольной) отмечено не 
было (p > 0,05). 

Безопасность и переносимость 
препарата оценивалась по изме-
нению лабораторных показателей, 
полученных в результате клиниче-
ского, биохимического исследова-
ния крови, динамики показателей 
гормонального профиля плазмы 
крови, а также клинического ис-
следования мочи. При этом неже-
лательных явлений, связанных с 
приемом исследуемого препара-
та, не было зафиксировано ни в 
одном случае у пациентов обеих 
исследуемых групп. Все пациенты 
завершили исследование соглас-
но протоколу, случаев исключения 
пациентов из исследования зафик-
сировано не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно комплексной оценке со 

стороны пациентов и врача, БАД 

Вука Вука эффективен в диапа-
зоне от 48% до 64% (при эффекте 
плацебо 24%) у пациентов всех 
возрастных групп с ЭД различной 
этиологии и давностью проявле-
ний, а также сопутствующими за-
болеваниями различной степени 
тяжести. 

БАД характеризуется высокой 
безопасностью и переносимостью, 
в том числе у пациентов с выра-
женными интеркуррентными забо-
леваниями. Клинический эффект 
препарата проявляется при его 
применении в течение не менее 30 
дней. Препарат не оказывает вы-
раженного влияния на гомеостаз, 
что подтверждается в том числе 
отсутствием изменений основных 
биохимических показателей. 

Таким образом, БАД Вука Вука 
может быть использован как в ка-
честве средства монотерапии ЭД, 
так и в комплексном лечении этого 
заболевания в сочетании с други-
ми методами и лекарственными 
средствами. Анализ тенденций эф-
фективности при применении сек-
сологического тестирования, ла-
бораторных и инструментальных 
методов позволяет предположить 
усиление терапевтического дей-
ствия препарата при увеличении 
его суточного и курсового приема, 
что, соответственно, требует даль-
нейшего изучения. Э Ф
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Через 3 месяца лечения Спермактином® у 74% мужчин индуци-
руемость АР увеличилась в 3,1 раза. У 53% пациентов возраста-
ет доля прогрессивно подвижных сперматозоидов (категория 
А  + В). Увеличение доли морфологически нормальных форм 
произошло у 57% пациентов.
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Эффективность лекарственного 
комплекса, включающего карнитины, 
при лечении различных нарушений 
качества спермы

уществует мнение (5-7), 
что карнитины, кроме 
того, обладают прямой 

антиоксидантной активностью и 
защищают сперматозоиды от дей-
ствия избыточного количества ак-
тивных форм кислорода (АФК) – из-
вестно, что гиперпродукция АФК 
является одним из важных патоге-
нетических факторов, снижающих 
фертильность мужчин (8, 9). Рядом 
исследователей отмечается прямая 
корреляция между концентрацией 
в сперме карнитина, с одной сторо-
ны, и концентрацией, общей и про-
грессивной подвижностью, жизне-
способностью сперматозоидов, це-
лостностью их ДНК и способностью 
проникать в цервикальную слизь, 
с другой (7). 

Цель настоящего исследова-
ния  – изучить эффективность при-
менения лекарственного комплек-
са Спермактин, включающего 

L-карнитин и ацетил-L-карнитин, 
при различных нарушениях каче-
ства эякулята и установить взаи-
мосвязь наблюдаемых эффектов с 
продукцией АФК. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследуемую группу вошли 

97 мужчин из бесплодных пар. Кри-
териями включения служили: 

• отсутствие беременности в бра-
ке более 12 месяцев половой жиз-
ни без контрацепции;

• отсутствие инфекций репродук-
тивного тракта (Chlamydia tracho-
matis, Ureaplasma urealyticum, My-
coplasma hominis, Trichomonas vagi-
nalis), диагностированных методом 
полимеразной цепной реакции; 

• отсутствие клинических и лабо-
раторных признаков воспалитель-
ного процесса дополнительных по-
ловых желез;

• отсутствие выраженных ауто-
иммунных реакций против сперма-
тозоидов, антиспермальные анти-
тела (АСАТ) покрывают не более 
десятой части подвижных гамет 
(MAR IgG < 10%); 

• концентрация сперматозоидов 
не менее 5 млн/мл;

• отсутствие эякуляторных нару-
шений;

• отсутствие выраженной сома-
тической патологии.

Пациенты получали Спермактин 
(L-карнитин фумарат (1000 г), 
ацетил-L-карнитин (500 мг), фрук-
тозу (2000 мг) дважды в сутки перо-
рально, а также альфа-токоферол 
ацетат 400 мг/сут.

Исследование спермы до и во 
время лечения проводили в соот-
ветствии с требованиями ВОЗ (1): 
определяли концентрацию, под-
вижность и долю нормальных форм, 
вычисляли индекс качества спер-
мы – количество прогрессивно-
подвижных и морфологически 
нормальных сперматозоидов в 
эякуляте (объем × концентрация  × 
доля прогрессивно подвижных × 
доля морфологически нормальных 
форм). Методом смешанной реак-
ции агглютинации (MAR) опреде-
ляли процент подвижных спер-
матозоидов, покрытых АСАТ (1). 
Методом люминолзависимой хеми-
люминесценции определяли про-
дукцию в сперме активных форм 
кислорода (АФК) (1). Нормальной 
считали продукцию АФК не более 
0,44 мВ/с (8). Для оценки спонтан-
ной и индуцированной ионофором 
А23187 АР использовали способ 
двойного флуоресцентного окра-
шивания сперматозоидов с исполь-
зованием ФИТС-меченого лектина 
P. sativum и ТРИЦ-меченого лекти-
на A. hypogaea (23). Спонтанную АР 
более чем у 20% сперматозоидов 
считали преждевременной, прира-
щение менее 15% сперматозоидов 
с АР после добавления ионофора 
считали недостаточностью индуци-
рованной АР (24). 

Обработку эмпирических дан-
ных проводили с использованием 

С
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Наиболее важными биохимическими 
предикторами нарушения качества спермы 

в настоящее время считают карнитины, 
которые участвуют в обеспечении 

сперматозоидов энергией, необходимой для 
дыхания и движения, за счет переноса acyl-

группы и окислительного фосфорилирования 
жирных кислот в митохондриях (2-4). 
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программы STATISTICA. Степень 
взаимосвязи между признаками 
оценивали по коэффициенту кор-
реляции R Спирмена. Средние зна-
чения по группам представляли в 
виде M ± SD. В оговоренных слу-
чаях из анализа исключены пары 
«выпадающих» значений, исходно 
отличающиеся от средней ариф-
метической более чем на ±  3SD. 
Значимость различий между груп-
пами проверяли с помощью кри-
териев Стьюдента (t), знаков (z) и 
Вилкоксона (w) для парных значе-
ний.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У мужчин, вошедших в анализиру-

емую группу, имели место различ-
ные формы патоспермии изолиро-
ванно или в сочетании: олигозоо-
спермия – у 19%, астенозооспер-
мия – у 74%, тератозооспермия – у 
47%, нарушения индуцируемости 
АР – у 67%; у 52% мужчин наблю-
далась гиперпродукция в сперме 
АФК.

В процессе лечения Спермакти-
ном быстрее и нагляднее всего 
происходит нормализация акро-
сомальной реакции (АР) сперма-
тозоидов (рисунок 1). Улучшение 
АР имеет место во всех группах 
(олиго-, астено-, тератозооспермия 
изолированно и в сочетании) и на-
блюдается уже через 1 мес. лечения 
у 85% пациентов (pz < 0,001). Если до 
лечения нарушения индуцируемо-
сти АР имели место у 67% мужчин, 
то через месяц остаются только у 
24% (pz < 0,001). 

В этот период индекс индуци-
руемости АР в среднем по группе 
увеличился в 4,2 раза (на 21% от ис-
ходного; pt = 0,00004).

Через 3 месяца лечения 
Спермактином у 74% мужчин 
(pz < 0,001) индуцируемость АР уве-
личилась в 3,1 раза от исходного 
уровня (на 18%; pw = 0,000002); у 
68% мужчин АР остается нормаль-
ной (pz < 0,001).

Также через месяц лечения у 70% 
мужчин происходит увеличение 
объема эякулята в среднем по груп-
пе на 0,5 мл, что составляет 115% 
исходного объема (pw = 0,0004) (ри-
сунок 2).

У 74% мужчин увеличивается с 
69% до 76% в среднем по группе 
жизнеспособность сперматозои-
дов (pw = 0,0009).

Отмечены положительные изме-
нения концентрации, подвижности 
и морфологии сперматозоидов. 
Через 3 месяца лечения доля паци-
ентов с олигозооспермией умень-
шается до 15% (pz > 0,05), у 50% 
пациентов отмечается увеличение 
концентрации сперматозоидов 
(pz > 0,05). У 53% пациентов возрас-
тает доля прогрессивно подвижных 
сперматозоидов (категория А + В) 
(pz > 0,05). Увеличение доли мор-
фологически нормальных форм 
произошло у 57% пациентов. Не об-
наружено значимых изменений и в 
среднем проценте патологических 
форм до и через 3 мес. лечения со-
ответственно (pt > 0,05). Детальный 
анализ дает нам конкретные цифры 
позитивных изменений спермо-
грамм у всех групп пациентов во 
время лечения.

При олигозооспермии (n = 18) че-
рез 3 мес. лечения концентрация 
сперматозоидов увеличивается 

у 83% мужчин (pz = 0,01) в среднем 
по группе с 15,6 до 37,7 млн/мл 
(242%; pw = 0,005), при этом олигозо-
оспермия сохраняется в этот пери-
од только у 39% пролеченных (ри-
сунок 3). Отмечено, что в процессе 
лечения в 67% случаев происходит 
увеличение доли сперматозоидов с 
активным поступательным движе-
нием (категория А) с 16,7% до 22,2% 
(pw = 0,004), одновременно пропор-
ционально уменьшается доля спер-
матозоидов категории В. 

Эту закономерность подтвердило 
наблюдение мужчин с изолирован-
ной астенозооспермией (n = 33): 
у 84% таких пациентов процент 
подвижных гамет категории А че-
рез 3 мес. лечения увеличивается 
более чем в 2 раза (с 10,9 до 22,5%; 
рw= 0,0001) (рисунок 5), что проис-
ходит за счет пропорционального 
уменьшения процента спермато-
зоидов категории В.

В группе мужчин с тератозооспер-
мией (n = 46) через 3 мес. у 78% па-
циентов происходит уменьшение 
на 11,9% аномальных форм (с 81,4% 
до 71,7% в относительных значени-
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Рисунок 1. Акросомальная реакция сперматозоидов в группе мужчин из бесплодных 
пар, получающих комплекс карнитинов, фруктозы, лимонной кислоты и витамина Е

Примечание: АРсп – процент 
сперматозоидов спонтанно 
(преждевременно) утративших 
акросому, АРинд – процент 
сперматозоидов, без акросомы 
после добавления в образец 
ионофора, АРиндекс – 
процент прореагировавших 
после добавления ионофора 
сперматозоидов

# Различия статистически значимы 
по сравнению с исходными 
данными с p < 0,001.



При олигозооспермии у 84% пациентов происходит увеличение 
концентрации сперматозоидов в 2,4 раза и в 60% случаев проис-
ходит ее полная нормализация. 
В целом у 65% мужчин бесплодных пар с различными формами 
патозооспермии индекс качества спермы увеличивается в сред-
нем на 50%.
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ях, pw = 0,00004) преимущественно 
за счет уменьшения случаев дефек-
тов головок и хвостов (рисунок 6). 
Параллельно, в 75% случаев (pz = 
0,005), происходит улучшение под-
вижности сперматозоидов. 

В результате у 79% пациентов ин-
декс качества спермы увеличивает-
ся в 2,31 раза (с 13,3 до 30,6 млн, pw = 
0,0001). В этой же группе АР улуч-
шается у 64% пациентов, индекс 
индуцируемости АР увеличивается 

с 11,6% до 23,1% (+ 11,5%; pt = 0,02), 
а в 65% случаев становится нор-
мальным. В целом для всей вы-
борки пролеченных нами мужчин 
из бесплодных пар (n = 97) через 3 
мес. лечения Спермактином у 65% 
пациентов (pz = 0,011) отмечается 
увеличение индекса качества спер-
мы в среднем на 53% (pw = 0,005). 
При выбраковке «выпадающих» до 
начала лечения значений различия 
становятся еще более значимыми 

и составляют 179% исходного уров-
ня (pw = 0,0004). 

Чтобы оценить роль АФК в на-
блюдаемых эффектах лечения, мы 
сравнили изменение данного по-
казателя в период терапии, а также 
результаты лечения в зависимости 
от исходного уровня продукции 
АФК. Обнаружено, что на фоне ле-
чения происходит существенное 
уменьшение продукции в сперме 
АФК (рисунок 8) (pw = 0,002), и такие 
положительные изменения имеют 
место у 89% пациентов (pz = 0,014). 
Если до лечения больше нормы 
продукция АФК была у 52% обсле-
дованных, то через 3 мес. лечения 
гиперпродукция АФК сохраня-
лась только у 24% (уменьшение в 
2,2 раза; pхи-квадрат < 0,02), причем по-
вторно обследование на АФК про-
водили мужчинам с исходно повы-
шенным содержанием АФК. 

Разделив всех мужчин на две 
группы с исходно нормальным 
или повышенным содержанием 
АФК, мы установили, что при нор-
мальном содержании АФК (n = 30) 
через 3 мес. лечения различий по 
сравнению с исходными значения-
ми по продукции АФК и основным 
показателям спермограммы нет, 
кроме процента сперматозоидов с 
патологией хвоста (4,4 ± 5,4 и 1,1 ± 
1,9%; pw = 0,0007) и претерпевших 
индуцированную АР (19,5 ± 14,2 и 
37,3 ± 20,6%; pw = 0,009), при этом 
соответственно увеличилась ин-
дуцируемость АР (6,4 ± 7,3 и 25,3 ± 
19,2%; pw = 0,003). 

При повышенном содержании 
АФК (n = 33) в результате лечения 
произошло снижение продук-
ции АФК у 89% обследованных 
(pz  =  0,002) в среднем с 4,11 до 
0,56 мВ/с (в 7,3 раза; pw = 0,0014). 
Также у мужчин этой группы на-
блюдалось увеличение объема 
эякулята у 71% мужчин (pz = 0,031) 
в среднем с 3,5 ± 1,5 до 4,0 ± 1,7 
мл (pw = 0,041) и нормализация 
АР аналогично группе с нормаль-
ной продукцией АФК: индуцируе-
мость увеличилась у 82% мужчин 
в среднем с 5,9 ± 10,0% до 19,6 ± 
19,4% (в 2,34 раза; pw = 0,01). Кор-
реляционный анализ показал, что 
до лечения между продукцией 
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# Различия статистически значимы по сравнению с исходными данными с p < 0,001.

Рисунок 3. Динамика концентрации 
сперматозоидов у пациентов 
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Лечение Спермактином® в сочетании с альфа-токоферол аце-
татом позволяет у 89% пациентов снизить продукцию в сперме 
АФК, если имелась их гиперпродукция. В среднем по группе та-
кое снижение составило 79% от исходного уровня.
Полученные данные позволяют сделать вывод, что примене-
ние Спермактина® приводит к значительному улучшению пока-
зателей спермограммы и способствует нормализации функций 
мужских гамет. Функциональные изменения сперматозоидов 
наблюдаются уже через месяц лечения, увеличение концентра-
ции – через 3 месяца.
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АФК и индексом качества спермы 
имеется значимая положительная 
корреляция: R = 0,26 (pR = 0,032). 
Через 3 мес. лечения зависимость 
между этими показателями стано-
вится обратная: R = -0,22. Различия 
значения коэффициента корреля-
ции до и в процессе лечения ста-
тистически значимы (p = 0,029).

ОБСУЖДЕНИЕ
Наши данные подтверждают мне-

ние исследователей, которые счи-
тают, что карнитины способствуют 
улучшению количественных пока-
зателей спермограммы и функцио-
нальных характеристик спермато-
зоидов (6, 16, 18 и др.). 

Улучшение показателей спермо-

граммы во время лечения проис-
ходит при исходно сниженных по-
казателях концентрации, подвиж-
ности и/или морфологии.

У большинства пациентов с асте-
нозооспермией мы наблюдали в 
процессе лечения улучшение под-
вижности в виде увеличения про-
цента активно подвижных гамет 
(категория А) за счет уменьшения 
доли сперматозоидов с медленным 
поступательным движением (кате-
гория В). Эффект становился замет-
ным уже через месяц и нарастал че-
рез 3 месяца лечения. Наши данные 
подтвердили мнение, что лечение 
карнитинами дает больший эффект 
при исходно более низких пока-
зателях подвижности (16, 17), и не 
подтвердили описанной G. Balercia 
et al. (2005) обратной взаимосвязи 
подвижности и продукции свобод-
ных радикалов. Существует мнение 
(3), что высокие концентрации АФК 
приводят к снижению подвижности 
сперматозоидов путем истощения 
АТФ и влияния на фосфорилирова-
ние компонентов аксонемального 
комплекса. Наши данные не по-
казали значимой отрицательной 
взаимосвязи между увеличением 
процента прогрессивно подвижных 
сперматозоидов и снижением про-
дукции АФК в результате лечения. 

Наши данные не позволили до 
конца разобраться с вкладом ан-
тиоксидантной активности в на-
блюдаемых лечебных эффектах. 
С одной стороны, на фоне лечения 
происходит снижение продукции 
АФК, если она была повышена, и 
улучшение при этом спермограм-
мы. С другой стороны, улучшение 
показателей спермограммы про-
исходит аналогично в группе с 
нормальной продукцией АФК. Это 
означает, что в большинстве слу-
чаев низкая подвижность была вы-
звана иными, чем гиперпродукция 
АФК, факторами. Надо также иметь 
в виду, что между продукцией АФК 
и подвижностью сперматозоидов 
на больших выборках значимая 
корреляция отсутствует, что демон-
стрируют выполненные нами ранее 
исследования (8). 

Требует объяснения существен-
ное изменение величины и знака 
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Рисунок 4. Подвижность 
сперматозоидов в группе мужчин 
из бесплодных пар, получающих 

лечение

# Различия статистически значимы по сравнению с исходными 
данными с p < 0,001.

Рисунок 5. Подвижность 
сперматозоидов в группе мужчин 

из бесплодных пар с изолированной 
астенозооспермией, получающих 

лечение
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корреляции между продукцией 
АФК и индексом качества спермы 
в процессе лечения. Поскольку из-
вестно (9), что при отсутствии вос-
паления АФК продуцируют главным 
образом аномальные сперматозои-
ды, исходно продукция АФК была 
тем больше, чем больше было абсо-
лютное количество морфологиче-
ски дефектных форм, т.е. увеличи-
валась с ростом концентрации. При 
лечении увеличение концентрации 
сопровождалось снижением доли 
патологических форм, поэтому 
продукция АФК не росла. Кроме 
того, очевидно, сам Спермактин 
обладает прямой антиоксидантной 
активностью, что и приводит к ин-
версии такой связи.

Известно (9), что АФК непосред-
ственно повреждают ДНК хро-

мосом и инициируют опосредо-
ванный эндонуклеазами апоптоз 
сперматозоидов. Если с помощью 
ИКСИ сперматозоид, содержащий 
значительно поврежденные ДНК, 
оплодотворил яйцеклетку, часто 
нарушается развитие зародыша. 
Несмотря на то, что многие из по-
лученных эмбрионов гибнут на 
ранних эмбриональных стадиях, 
есть вероятность, что ребенок с 
поврежденной отцовской ДНК мо-
жет родиться. Последствия этого 
пока достоверно неизвестны, но 
предполагается, что поврежден-
ная ДНК может обуславливать 
генетические дефекты и рак у де-
тей. Было высказано мнение, что 
карнитины могут ингибировать 
вызванный АФК апоптоз спер-
матозоидов (2). Наши данные по 

снижению продукции АФК на 
фоне лечения служат косвенным 
подтверждением этому. Но необ-
ходимо провести прямые иссле-
дования по антиапоптотическому 
эффекту карнитинов.

Наши данные показали, что при 
умеренно сниженном (5-20 млн/мл) 
содержании сперматозоидов ле-
чение в ~60% случаев способству-
ет нормализации концентрации. 
Поскольку одновременно растет 
объем эякулята, увеличивается и 
общее количество мужских гамет. 
Показанное нами существенное 
увеличение объема эякулята уже 
через 1 мес. у большинства (70%) 
пациентов следует считать доста-
точно доказательным.

Впервые нами описана норма-
лизация акросомальной реакции 

www.webmed.ru в  у р о л о г и и

Рисунок 6. Изменения доли 
патологических форм сперматозоидов 
при лечении пациентов из бесплодных 

пар с тератозооспермией 

Рисунок 7. Количество прогрессивно 
подвижных и морфологически 
нормальных сперматозоидов в 

эякуляте (расчетный индекс качества 
спермы) у мужчин из бесплодных пар, 

получающих лечение

Рисунок 8. Продукция активных форм 
кислорода (АФК) в эякуляте мужчин из 
бесплодных пар, получающих лечение
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на фоне лечения Спермактином. 
Эффект заключается в значитель-
ном увеличении доли спермато-
зоидов, способных сбрасывать 
акросомальную мембрану при 
действии индуктора-ионофора. 
Это объясняет описанные ранее 
факты наступления беременности 
при неизменных показателях стан-
дартной спермограммы (8). 

Положительный эффект лечения 
наблюдается даже в группе мужчин 
с тератозооспермией, причем зна-
чительное улучшение АР имеет ме-
сто уже через один месяц лечения. 
Это свидетельствует о том, что фор-
мирование полноценной ак росомы 
происходит за относительно ко-
роткий период, и при подобных 
нарушениях лечение может быть 
эффективным даже при длитель-
ности курса существенно меньше 
длительности цикла сперматоге-
неза (~70 сут.). Эти данные имеют 
большое значение при подготовке 
мужчин, включенных в программу 
ЭКО по стандартному протоколу. 
Антиоксидантная активность дан-
ного лекарственного комплекса 
важна и при выполнении ИКСИ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использованный лекарствен-

ный комплекс Спермактин, 
включающий L-карнитин фумарат 
(2000 мг/сут.), ацетил-L-карнитин 
(1000 мг/сут), фруктозу (4000 мг/сут.), 
в сочетании с альфа-токоферол 
ацетатом (400 мг/сут.) способствует 
улучшению качества спермы у муж-
чин с различной патозооспермией.

Уже через месяц в 85% случаев 
происходит нормализация АР и в 
70% случаев наблюдается увеличе-
ние объема эякулята в среднем на 
0,5 мл.

Улучшение показателей спермо-
граммы во время лечения проис-
ходит при исходно сниженных по-
казателях концентрации, подвиж-
ности и/или морфологии.

При олигозооспермии у 84% па-
циентов происходит увеличение 
концентрации сперматозоидов в 
2,4 раза и в 60% случаев происхо-
дит ее полная нормализация. 

При астенозооспермии у 84% 
пациентов в 2 раза увеличивается 
доля сперматозоидов с активным 
поступательным движением (кате-
гория А) с одновременным умень-

шением доли сперматозоидов ка-
тегории В.

При тератозооспермии в 75% на-
блюдений через 3 месяца лечения 
Спермактином происходит сниже-
ние процента патологически изме-
ненных форм в среднем на 12%.

Лечение Спермактином в со-
четании с альфа-токоферол аце-
татом позволяет у 89% пациентов 
снизить продукцию в сперме АФК, 
если имелась их гиперпродукция. 
В среднем по группе такое сниже-
ние составило 79% от исходного 
уровня.

В целом у 65% мужчин бесплод-
ных пар с различными формами 
патозооспермии индекс качества 
спермы увеличивается в среднем 
на 50%.

Полученные данные позволяют 
сделать вывод, что применение 
Спермактина приводит к значи-
тельному улучшению показателей 
спермограммы и способствует 
нормализации функций мужских 
гамет. Функциональные изменения 
сперматозоидов наблюдаются уже 
через месяц лечения, увеличение 
концентрации – через 3 месяца. Э Ф

Терапия мужского бесплодияТерапия мужского бесплодия





На основании проведенного опыта применения препарата (в 
результате которого была изучена эффективность и безопас-
ность нового биорегуляторного пептида Витапрост Форте суп-
позитории ректальные 100 мг у 30 больных с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы) было доказано, 
что препарат снижает клинические проявления заболевания, 
улучшает качество жизни больных, способствует значительно-
му улучшению показателей урофлоуметрии и снижает объем 
предстательной железы. 
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Изучение эффективности применения 
препарата Витапрост Форте 
у пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы

аким образом, лечение 
пациентов, имеющих 
ДГПЖ, является акту-

альной проблемой современной 
урологии, в которой до сих пор 
остается много нерешенных во-
просов. В настоящее время меди-
каментозная терапия занимает 

важное место в лечении больных 
ДГПЖ и базируется на результа-
тах новейших исследований па-
тогенеза этой болезни. Медика-
ментозная терапия ДГПЖ – одна 
из наиболее динамично разви-
вающихся областей урологии. 
Для медикаментозного лечения 
больных ДГПЖ применяют ин-
гибиторы 5-α-редуктазы, блока-
торы α-1-адренергических ре-
цепторов, полиеновые антибио-
тики, антиандрогены, препараты 
растительного и биологического 
происхождения (1, 4, 5). Однако 
до сих пор многие принципиаль-
ные вопросы медикаментозной 
терапии больных ДГПЖ остаются 
дискутабельными и нуждаются 
в дальнейшем изучении. Недо-
статочно изучены механизмы 
действия некоторых препаратов, 
отсутствуют конкретные показа-
ния к применению этих средств, 
не уточнены критерии, свиде-
тельствующие об эффективно-
сти медикаментозной терапии, 
существуют разногласия о дли-
тельности медикаментозного 
лечения.

В последние годы при заболе-
ваниях предстательной железы 
стали применять препараты био-
логического происхождения, 
выделенные из предстательной 
железы крупного рогатого скота: 
Витапрост, Простатилен. Было до-
казано (6), что эти препараты ока-
зывают органотропное действие, 
то есть влияют на процессы диф-
ференцировки в популяции кле-
ток, из которых они выделены. 
Кроме того, они обладают проти-
вовоспалительным и иммуномо-
дулирующим эффектом, влияют 
на показатели гемостаза, усили-
вают синтез антигистаминовых 
и антисеротониновых антител и 
улучшают микроциркуляцию в 
пораженном органе. Биорегуля-
торные пептиды стали применять 
как при лечении больных хрони-
ческим простатитом (6 – 9), так и 
у больных ДГПЖ (10, 11). Особен-
ности выделения этих пептидов 
нивелируют их молекулярную 
видоспецифичность, в результате 
чего полученные препараты ли-
шаются антигенных свойств и ас-
социированных с ними побочных 
эффектов (9).

В 2001 г. в НИИ урологии МЗ РФ 
было проведено исследование 
по изучению эффективности но-
вого препарата Витапрост в фор-
ме суппозиториев (доза по Про-
статы экстракту – 50 мг), который 
производит ОАО «Нижфарм». 
Исследование продемонстриро-
вало хорошую эффективность 
препарата при немногочислен-
ных нежелательных явлениях. На 
основании полученных данных 

Т
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специалистов 

здравоохранения 
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Краевая Клиническая 
больница № 1, 

урологическое отделение 

По данным международной статистики, 
доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы (ДГПЖ) является 
одним из наиболее распространенных 

заболеваний мужчин пожилого и старческого 
возраста (1, 2). Клинические проявления 

ДГПЖ, как считают F. Schroder и I. Altwein 
(3), имеют место у 34% мужчин в возрасте 

40-50 лет, у 67% мужчин – в возрасте 51-60 
лет, у 77% мужчин – в возрасте 61-70 лет и 

у 83% мужчин – в возрасте старше 70 лет. 
По данным ООН, численность населения в 

возрасте старше 60 лет к концу века возросла в 
сравнении с его серединой более чем в три раза. 

Прослеживается четкая тенденция старения 
населения планеты, что неизбежно приводит к 
возрастанию актуальности данной проблемы.
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сделаны выводы, что препарат 
Витапрост эффективен и может 
быть применен в комплексной 
терапии хронического простати-
та у пациентов всех возрастных 
групп, в том числе и в сочетании 
с ДГПЖ (12), а также для реаби-
литации пациентов, перенесших 
острое воспаление предстатель-
ной железы. В настоящее время 
компанией ОАО «Нижфарм» раз-
работана новая форма препа-
рата – Витапрост Форте в виде 
ректальных суппозиториев в 
дозе 100 мг, что позволяет врачу 
варьировать режим дозирова-
ния препарата. Витапрост Форте 
был применен в НИИ урологии 
у 40 больных ДГПЖ с умеренно 
выраженной инфравезикальной 
обструкцией по 1 суппозиторию 
1 раз в сутки в течение 30 дней 
(11). В ходе лечения было до-
стигнуто незначительное – на 
2,04 см³ снижение среднего зна-
чения объема предстательной 
железы (с 46,05 см³ до 44,01 см³), 
но при выраженном уменьшении 
суммарного балла симптомати-
ки болезни, улучшение качества 
жизни и показателей урофлоуме-
трии (УФМ).

ЦЕЛИ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

При планировании исследова-
ния были поставлены следующие 
цели:

1) оценка динамики симптомов 
доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы по 
шкале международной системы 
суммарной оценки заболеваний 
простаты (IPSS-Q) на фоне прове-
дения монотерапии препаратом 
Витапрост Форте суппозитории 
ректальные 100 мг;

2) определение степени выра-
женности инфравезикальной об-
струкции, обусловленной ДГПЖ 
по данным трансабдоминального 
УЗИ, урофлоуметрии, определе-
ния объема остаточной мочи на 
фоне проведения монотерапии 
препаратом Витапрост Форте суп-
позитории ректальные 100 мг;

3) оценить переносимость пре-
парата Витапрост Форте суппо-

зитории ректальные 100 мг на 
основании анализа зарегистри-
рованных нежелательных явле-
ний (НЯ), изменений лаборатор-
ных показателей, клинического и 
биохимического анализов крови, 
анализа мочи.

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
Критерии включения
В исследование было включено 

30 пациентов, соответствующих 
следующим критериям:

• мужчины с диагнозом добро-
качественная гиперплазия пред-
стательной железы, находящиеся 
на амбулаторном лечении и на-
блюдении;

• пациенты, имеющие умеренно 
выраженную инфравезикальную 
обструкцию (максимальная объ-
емная скорость мочеиспускания 
(Qmax) 5,0 мл/с – 15,0 мл/с); 

• пациенты, подписавшие ин-
формированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Критерии исключения
В исследование не включались 

пациенты, которые на момент ви-
зита 0:

• нуждались в оперативном 
вмешательстве или применении 
любого другого вида лечения 
ДГПЖ (помимо оговоренного 
ниже) с целью предотвращения 
прогрессирования заболевания 
и нанесения вреда здоровью па-
циента;

• имели диагностированные за-
болевания МПС: почек, мочевого 
пузыря, простаты (кроме ДГПЖ и 
простатита), уретры и другие, ко-
торые могут быть причиной нару-
шения мочеиспускания;

• имели выраженные наруше-
ния функции печени и/или почек, 
и/или других жизненно важных 
органов, сопровождающиеся де-
компенсацией их функций;

• не способны адекватно отве-
чать на вопросы исследователя, 
заполнять необходимые доку-
менты и применять исследуемый 
препарат;

• участвовали в каком-либо 
другом исследовании.

Под нашим наблюдением нахо-
дилось 30 больных с ДГПЖ, кото-
рые получали Витапрост Форте в 
виде ректальных суппозиториев 
в дозе 100 мг 1 раз в сутки непре-
рывно в течение 30 дней, двумя 
курсами с интервалом в 30 дней. 
Средний возраст пациентов соста-
вил 53,8 ± 2,4 года. У 11 (36,6%) из 
30 пациентов ДГПЖ были выявле-
ны сопутствующие заболевания, 
среди которых преобладали за-
болевания сердечно-сосудистой 
системы (ишемическая болезнь 
сердца, гипертоническая болезнь 
I-II стадии).

Все больные ДГПЖ находились 
на амбулаторном наблюдении и 
имели перед лечением умеренно 
выраженную симптоматику бо-
лезни.

Наблюдаемым нами больным 
ДГПЖ Витапрост Форте суппо-
зитории ректальные 100 мг был 
назначен при следующих показа-
телях клинического течения забо-
левания:

1) сумма баллов симптоматики 
болезни по Международной шка-
ле IPSS в среднем составила 15,9 ± 
2,11 при колебании этого показа-
теля от 13 до 19 баллов;

2) индекс оценки качества жиз-
ни QOL составил в среднем 3,97 ± 
0,96;

3) значение максимальной ско-
рости потока мочи (Qmax) по дан-
ным урофлоуметрии была рав-
ной 11,45  ± 2,92 мл/с при коле-
бании этого показателя от 6,1 до 
15,1 мл/с;

4) количество остаточной мочи 
в мочевом пузыре в среднем со-
ставило 41,17± 18,6 мл при коле-
бании этого показателя от 25 до 
90 мл;

5) объем предстательной же-
лезы в среднем составил 41,55 ± 
7,85 см³ при колебании этого по-
казателя от 24,6 до 56,8 см³.

Мы не включали в изучение 
больных, страдающих другими 
урологическими заболеваниями, 
сопровождающимися наруше-
ниями акта мочеиспускания, на-
пример: гиперактивный мочевой 
пузырь, склероз предстательной 
железы, камни мочевого пузыря, 

www.webmed.ru в  у р о л о г и и



Витапрост Форте более эффективен у больных с доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы в сочетании с 
хроническим простатитом. Препарат обладает антиагрегантны-
ми и антикоагулянтными свойствами, усиливает синтез анти-
гистаминовых и антисеротониновых антител, улучшает микро-
циркуляцию в пораженном органе, что приводит к уменьшению 
отека и активности воспалительных процессов при заболевани-
ях предстательной железы. 

Таблица. Результаты лечения препаратом Витапрост Форте 
больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы

Критерии оценки результатов лечения Исходные данные (визит 1)
Через 30 дней от начала 

терапии (визит 2)
Через 60 дней от начала 

терапии (визит 3)
Через 120 от начала терапии 

(визит 4)

1. Сумма балов симптоматики по шкале IPSS 15,9 ± 2,11 15,23 ± 1,55 14,33 ± 1,83 13,6 ± 1,94

2.Качество жизни QOL (баллы) 3,97 ± 0,96 3,93 ± 0,94 3,57 ± 1,14 2,93 ± 0,87

3.Максимальная скорость потока мочи Qmax (мл/с) 11,45 ± 2,92 12,64 ± 2,61 14,00 ± 2,64 15,08 ± 3,37

4.Количество остаточной мочи (мл) 41,17 ± 18,6 28,5 ± 12,6 23,17 ± 12,7 18,67 ± 10,74

5.Объем предстательной железы (см³) 41,55 ± 7,85 39,14 ± 7,38 37,73 ± 7,46 37,06 ± 7,75
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рак простаты, стриктуры уре-
тры, пациентов с так называемой 
«средней долей» формы роста 
ДГПЖ, а также больных, которые 
нуждались в оперативном лече-
нии ДГПЖ, больных с выраженны-
ми нарушениями функции почек 
и/или печени, и/или других жиз-
ненно важных органов, сопрово-
ждающиеся нарушением их функ-
ций.

Опыт применения препарата 
включал 4 визита пациентов с 
ДГПЖ к врачу. При первом посе-
щении после установления диа-
гноза больной получал Витапрост 
Форте суппозитории ректальные 
100 мг на 30 дней. Второй ви-
зит был проведен через 30 дней 
от начала изучения препарата, 
проводилась контрольная УФМ 
(урофлоуметрия), УЗИ, оценива-
лась переносимость препарата. 
Третий визит проводился через 
60 дней от начала опыта приме-
нения препарата, в ходе которого 
проводилась оценка эффектив-
ности проведенного лечения, и 
пациент получал препарат еще 
на 30 дней. Четвертый визит па-
циента проводился через 120 

дней от начала лечения, т.е. спу-
стя 30 дней после завершения 
второго курса применения пре-
парата, в ходе которого были 
оценены отдаленные результаты 
проведенного лечения больных 
с ДГПЖ препаратом Витапрост 
Форте суппозитории ректальные 
100 мг.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В результате проведенного 

лечения оказалось, что 29 па-
циентов с ДГПЖ, получающих 
Витапрост Форте в течение двух 
курсов по 30 дней, к моменту 
завершения лечения отметили 
положительный эффект, кроме 
одного пациента, отметившего 
неудовлетворительный эффект от 
применения препарата. При этом 
выраженный положительный 
эффект отметили 9 (30%) пациен-
тов, хороший эффект – 13 (43,4%) 
больных, удовлетворительный – 8 
(23,3%) больных, неудовлетвори-
тельный – 1 (3,3%) пациент.

В таблице приведены результа-
ты лечения больных ДГПЖ пре-
паратом Витапрост Форте по 
критериям, рекомендованным 

Международным консультатив-
ным комитетом по ДГПЖ (13). 

Так, средний балл симптоматики 
заболевания по Международной 
шкале IPSS через 30 дней от на-
чала лечения снизился с 15,9 ± 
2,11 до 15,23 ± 1,55 балла, т.е. на 
0,7 балла (p < 0,05), а к 60 дню от 
начала лечения – до 14,33 ± 1,83 
балла, т.е. на 1,6 балла (p < 0,01). 
Через 120 дней после начала 
лечения отмечено продолжаю-
щееся снижение показателей до 
13,6 ± 1,94, т.е. на 2,3 (p < 0,01). 

У больных ДГПЖ, получающих 
Витапрост Форте суппозитории 
ректальные, выявлено статистиче-
ски достоверное улучшение каче-
ства жизни. Среднее значение по-
казателя качества жизни к 30 дню 
лечения снизилось с 3,97 ± 0,96 
до 3,93 ± 0,94 баллов (p < 0,05), а 
к 60 дню от начала терапии – до 
3,57 ± 1,14 баллов (p < 0,05). Пока-
затель качества жизни к 120 дню 
от начала лечения составил 2,93 ± 
0,87 балла (p < 0,001). 

Максимальная скорость потока 
мочи через 30 дней лечения пре-
паратом Витапрост Форте суппо-
зитории ректальные 100 мг воз-
росла с 11,45 ± 2,92 до 12,64± 2,61 
мл/с (p < 0,05), а через 60 дней от 
начала проведения терапии – до 
14,00 ± 2,64 мл/с, т.е. на 1,2 мл/с 
(p < 0,001). Этот показатель кли-
нического течения заболевания 
еще более существенно улучшил-
ся спустя 120 дней после лечения 
Витапростом Форте, составив 
15,08 ± 3,37 мл/с (p < 0,001).

У больных ДГПЖ, получающих 
Витапрост Форте, отмечено сни-

Доброкачественная гиперплазия предстательной железыДоброкачественная гиперплазия предстательной железы



Литература
1. Лопаткин Н.А. Доброкачественная ги-

перплазия предстательной железы. М., 
1999; 216.

2. Emberton M., Andriole G., De la Rosette 
I. et al. BPH. A progressive disease of the 
ageing male. Urology, 2003; 61: 267-
273.

3. Schroder F., Altwein I. Development of 
Benign Prostatic Hyperplasia. B кн.: Be-
nign Prostatic Hyperplasia. A Diagnosis 
and Treatment Primer. Oxford, 1992. 31-
50.

4. Ткачук В.Н., Аль-Шукри С.Х., Лукьянов 
А.Э. Медикаментозное лечение боль-
ных доброкачественной гиперплазией 

предстательной железы. СПб., 2000; 
104.

5. Souverein P., Erken I., De la Rosette I. et 
al. Drug treatment of BPH and hospital 
admission for BPH-relateol surgery. 
Europ. Urol., 2003; 43: 528-534.

6. Ткачук В.Н., Горбачев А.Г., Хавинсон 
В.Х. Применение Простатилена при ле-
чении больных хроническим проста-
титом. Урол. и нефрол., 1991; 6: 40-43.

7. Ткачук В.Н., Аль-Шукри С.Х., Лотцан-
Медведев А.К. Оценка эффективности 
Витапроста у больных хроническим 
абактериальным простатитом. Уроло-
гия, 2006; 2: 71-75.

8. Ткачук В.Н. Хронический простатит. М.: 
Медицина для всех, 2006, 112 с.

9. Аль-Шукри С.Х., Горбачев А.Г., Ткачук 
В.Н. Наш опыт применения Проста-
тилена в урологии. Урология, 2003; 6: 
32-36.

10. Аль-Шукри С.Х., Горбачев А.Г., Боровец 
С.Ю. и др. Лечение больных аденомой 
предстательной железы Простатиле-
ном. Урология, 2006; 6: 22-26.

11. Камалов А.А., Ефремов Е.А., Дорофеев 
С.Д. и др. Витапрост Форте в лечении 
больных с аденомой предстательной 
железы. Урология, 2007; 3: 39-47.

12. Камалов А.А., Дорофеев С.Д. Совре-

менные взгляды на проблему хрони-
ческого простатита. Рус. мед. журн., 
2003; 11(№ 4) : 229-233.

13. De la Rosette I., Perachino M., Thomas D. 
et al. Рекомендации по диагностике и 
лечению доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы. Пере-
вод О.И. Аполихина, А.В. Сивкова и др. 
Урология, 2003; 5: 7-71.

14. Учваткин Г.В. Трансуретральная резек-
ция простаты у больных с доброкаче-
ственной гиперплазией простаты в со-
четании с хроническим простатитом. 
Автореф. дис. канд. мед. наук. СПб.; 
2003.

35

жение количества остаточной 
мочи. Если до лечения среднее 
значение объема остаточной 
мочи составлял 41,17 ± 18,6 мл, то 
через 30 дней от начала лечения – 
28,5 ± 12,6 мл, через 60 дней от на-
чала лечения – 23,17 ± 12,7  мл, а 
через 120 дней от начала лечения 
составил 18,67 ± 10,74 мл. Разни-
ца статистически достоверна (p < 
0,001).

На фоне приема Витапроста 
Форте статистически достоверно 
объем предстательной железы у 
больных ДГПЖ снизился лишь че-
рез 60 дней от начала лечения  – 
с 41,17± 7,85 до 37,73 ± 7,46 см³ 
(p < 0,05) и практически оставал-
ся на этом же уровне и в течение 
120  дней после прекращения ле-
чения – 37,06 ± 7,75 (p < 0,05).

У двоих пациентов из 30 наблю-
даемых нами больных с ДГПЖ в 
процессе лечения Витапростом 
Форте отмечены незначительные 
нежелательные явления в виде 
мацерации кожных покровов 
анальной области, которые были 
легко устранимы путем примене-
ния гигиенических процедур, что 
свидетельствует о хорошей пере-
носимости и безопасности пре-
парата.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 

Проведенное исследование по-
казало, что применение препара-
та Витапрост Форте суппозитории 
ректальные в качестве монотера-
пии ДГПЖ положительно влия-
ет как на субъективные, так и на 
объективные симптомы ДГПЖ. 

Препарат существенно снижает 
клинические проявления заболе-
вания (средний балл симптома-
тики по Международной шкале 
IPSS к концу лечения снижался на 
2,3 балла – с 15,9 ± 2,11 до 13,6 ± 
1,94 балла) и улучшает качество 
жизни. Отмечена положительная 
динамика показателей урофлоу-
метрии (максимальная скорость 
потока мочи после лечения воз-
росла на 3,63 мл/с – с 11,45 ± 2,92 
до 15,08 ± 3,37 мл/с). У больных с 
ДГПЖ на фоне лечения Витапро-
стом Форте снижалось количе-
ство остаточной мочи (с 41,17   ± 
18,6 мл до 18,67 ± 10,74 мл к 
концу лечения). На фоне приема 
Витапроста Форте выявлено и 
умеренно выраженное снижение 
среднего объема предстательной 
железы (41,55 ± 7,85 см³ до начала 
терапии и 37,06 ± 7,75 см³ к концу 
лечения).

Выявленную в процессе лече-
ния препаратом Витапрост Форте 
положительную динамику в кли-
ническом течении ДГПЖ следует 
объяснить специфическим пря-
мым и непрямым органотропным 
действием этого препарата (6), 
этиопатогенетическим механиз-
мом его действия и снижением 
пролиферативной активности 
клеток предстательной железы 
(11), усилением синтеза антиги-
стаминовых и антисеротонино-
вых антител (6), уменьшением 
отека и снижением активности 
воспалительного процесса в 
предстательной железе за счет 
улучшения в ней микроциркуля-
ции (7, 8).

При этом важно отметить, что 
у  больных с ДГПЖ, имевших со-
путствующий хронический про-
статит (14 – 16), который усу-
губляет клиническое течение 
основного заболевания, отмечен 
наиболее выраженный эффект по 
всем исследуемым показателям. 
Витапрост Форте способствует 
снижению активности сопутству-
ющего воспалительного процес-
са в предстательной железе (7, 8) 
и тем самым повышает эффектив-
ность проводимого лечения.

Положительные изменения в 
клиническом течении заболева-
ния сохраняются и после пре-
кращения приема препарата, что 
подтверждает высокую оценку 
эффективности Витапроста Форте 
у больных ДГПЖ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные в ходе настоящего 

исследования результаты позво-
ляют рекомендовать препарат 
Витапрост Форте суппозитории 
ректальные к применению у 
больных ДГПЖ с умеренно вы-
раженными проявлениями за-
болевания. Препарат более 
эффективен у больных ДГПЖ с 
сопутствующим хроническим 
простатитом. При лечении боль-
ных ДГПЖ Витапрост Форте це-
лесообразно назначать не менее 
2  курсов по 30 дней, с интерва-
лом в 30 дней. Именно эти сроки 
лечения позволяют существенно 
повысить эффективность лече-
ния, улучшить качество жизни и 
уменьшить объем предстатель-
ной железы. 
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Трансуретральная резекция предстательной железы являет-
ся золотым стандартом в хирургическом лечении доброкаче-
ственной гиперплазии простаты. Однако такие осложнения, как 
кровотечение и развитие ТУР-синдрома, являются наиболее 
грозными и наиболее часто встречающимися осложнениями 
при выполнении данного оперативного вмешательства. Приме-
нение дутастерида в предоперационном периоде может приве-
сти к снижению степени выраженности кровотечения во время 
выполнения ТУРП.
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Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГП), или аденома 

простаты, как ее называли долгое время, 
распространена настолько, что многие 

исследователи говорят о неизбежности этого 
состояния у мужчин, проживших достаточно 

долго, чтобы ДГП успела развиться. 

Опыт применения короткого 
курса дутастерида у больных с 
доброкачественной гиперплазией 
простаты перед выполнением ТУРП

ГП является одним из 
наиболее частых заболе-
ваний мужчин начиная 

с 40-50  лет. Гистологически она 
обнаруживается более чем у 60% 
60-летних пациентов, и более чем 
у 40% мужчин этого возраста про-
являет себя клинически (1). Около 
20% мужчин, достигших 60-летнего 
возраста, отмечают значительное 
ухудшение качества жизни, обу-
словленное расстройством мочеи-
спускания. Доброкачественная ги-
перплазия предстательной железы 
характеризуется широкой вариа-
бельностью симптоматики.  

Гематурия является хорошо из-
вестным симптомом ДГП, который 
может привести к развитию ане-

мии, необходимости проведения 
трансфузионной терапии, а также 
к такому грозному осложнению 
как тампонада мочевого пузыря. К 
настоящему времени причина раз-
вития гематурии у больных с гипер-
плазией простаты до конца не ясна, 
тем не менее ряд авторов пред-
полагают, что причина гематурии 
кроется в повышенной васкуляри-
зации предстательной железы, обу-
словленной наличием рыхлой про-
статической ткани (4). По данным 
проведенных исследований выяв-
лено, что в 12% случаев гематурия 
является первичным показанием 
для выполнения оперативного ле-
чения доброкачественной гипер-
плазии простаты (5). 

Впервые попытка выполнения 
хирургического лечения ДГП была 
выполнена более 100 лет назад. 
В то время единственным суще-
ствующим методом являлась транс-
везикальная простатэктомия. В 
настоящее время в арсенале у уро-
логов имеется достаточное коли-
чество вариантов хирургического 
лечения этого распространенного 

заболевания. Во всем мире транс-
уретральная резекция предста-
тельной железы (ТУРП) на протяже-
нии длительного времени является 
золотым стандартом хирургическо-
го лечения ДГП (2). Эффективность 
данного метода составляет около 
80-90%, однако наряду с высокой 
эффективностью у него есть ряд 
осложнений. К наиболее значимым 
и часто встречающимся ослож-
нениям ТУРП относятся интра- и 
постоперационное кровотечение 
и развитие так называемого ТУР-
синдрома (3). 

Длительное время единственным 
доступным ингибитором 5-альфа-
редуктазы являлся финастерид. 
Данный препарат взаимодействует 
лишь с одним изоферментом и ин-
гибирует 5-альфа-редуктазу II типа. 
Финастерид снижает выработку 
сосудистого эндотелиального фак-
тора роста, ингибирует ангиогенез 
и уменьшает плотность микросо-
судистых элементов в предстатель-
ной железе. Совокупность выше-
указанных механизмов объясняет 
способность препарата снижать 
кровоточимость простатических 
сосудов (6). В проведенных позд-
нее исследованиях была доказана 
способность финастерида, назна-
чаемого до оперативного лечения, 
снижать степень кровотечения у 
больных с доброкачественной ги-
перплазией простаты, перенесших 
ТУРП (7, 8).

Учитывая тот факт, что фина-
стерид является ингибитором 
5-альфа-редуктазы II типа, были на-
чаты и в конце 90-х годов успешно 
окончены работы по поиску и кли-
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ническим испытаниям препарата, 
ингибирующего оба изофермента, 
что теоретически привело бы к уси-
лению терапевтического эффекта. 
Таким препаратом стал дутастерид, 
одобренный к использованию у 
больных с ДГП. В последнее время 
в доступной литературе появились 
работы, изучающие возможную 
способность данного препарата 
снижать васкуляризацию ткани 
предстательной железы и тем са-
мым снижать степень интра- и по-
стоперационного кровотечения 
у больных с гиперплазией пред-
стательной железы, перенесших 
трансуретральную резекцию про-
статы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В нашей работе для определения 

степени васкуляризации предста-
тельной железы мы использовали 
ультразвуковое исследование с 
цветным допплеровским сканиро-
ванием при помощи трансректаль-
ного датчика (ТРУЗДС). Принцип 
допплеровского сканирования 
основан на направлении потока 
крови по сосудистому руслу по от-
ношению к ультразвуковому дат-
чику. Направление тока крови к 
датчику отображается на дисплее в 
виде участков, окрашенных в крас-
ный цвет, направление тока крови 
от датчика отображается в виде 
участков синего цвета (рисунок 1). 
Данный принцип был использо-
ван Neumaier C.E. et al (1995) для 
определения степени васкуляриза-
ции патологически не измененной 
предстательной железы (9). 

В нашей работе мы применяли 
аналогичную методику для опре-
деления уровня васкуляризации 
предстательной железы у больных 
с доброкачественной гиперплази-
ей простаты до и после 8-недельно-
го курса приема дутастерида. 

В исследование были включены 
43 пациента с доброкачественной 
гиперплазией простаты. Всем па-
циентам планировалось выполне-
ние трансуретральной резекции 
простаты. Критериями включения 
в исследование являлись значение 
ПСА менее 2,6 нг/мл и отсутствие 
изменений по данным пальцевого 

ректального исследования (ПРИ). 
Критерии исключения: активная 
мочевая инфекция, острая задерж-
ка мочи, любые противопоказания 
к выполнению ТУРП. Все пациенты 
перед началом исследования под-
писали информирование согласие 
на участие в исследовании. 

Все ультразвуковые исследова-
ния были проведены одним спе-
циалистом. В нашей работе мы 
использовали диагностическую 
ультразвуковую систему ProFocus 
2202, B&K Medical, Denmark. Все ис-
следования были проведены в по-
ложении пациента лежа на левом 
боку с приведенными к животу 
коленями. В начале исследования, 
с использованием пошаговой тех-
ники (шаг – 0,5  см), проводилась 
оценка и измерение предстатель-
ной железы. Измерялся объем 
переходной зоны, основанный на 
максимальном размере зоны в ак-
сиальной проекции, диаметре зоны 
и расстоянии от семенного бугорка 
до шейки мочевого пузыря в сагит-
тальной проекции. Далее произво-
дилась оптимизация цветовой гам-
мы допплеровского сканирования 
для визуализации наиболее слабо-
го и наиболее сильного тока крови. 
В нашей работе мы подсчитывали 
каждый участок, окрашенный при 
допплеровском исследовании.

Основываясь на работе S. Krsvchik 
et al (2009), мы использовали часто-
ту сканирования датчика 0,3  кГц. 
Авторы считали, что именно такая 
частота наиболее подходит для 
изучения васкуляризации предста-
тельной железы. Более того, при 
таком режиме удается избежать ар-
тефактов и посторонних шумов со 
стороны прилегающих тканей (10). 

После выполнения исходного 
ТРУЗДС все пациенты случайным 
образом были распределены в две 
группы. Пациенты первой группы 
(21 человек) получали в течение 8 
недель дутастерид в дозировке 0,5 
мг однократно, пациентам второй 
(контрольной) группы (22 челове-
ка) было предложено динамиче-
ское наблюдение в течение того же 
периода времени. Спустя 8 недель 
все пациенты подверглись повтор-
ному ТРУЗДС для оценки васкуля-

ризации предстательной железы. 
С целью определения влияния 

дутастерида на интра- и постопера-
ционное кровотечение пациентам 
обеих групп была выполнена транс-
уретральная резекция простаты. 
При этом нами были оценены: 
продолжительность оперативного 
вмешательства, объем резециро-
ванной железы, объем ирригаци-
онного раствора, а также уровень 
гемоглобина после оперативного 
вмешательства. 

Для статистической обработки 
нами был использован критерий 
Стьюдента для сравнения средних 
значений показателей со стандарт-
ными отклонениями. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходное количество подсчи-

танных окрашенных участков при 
ТРУЗДС у пациентов I и контроль-
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Рисунок 1. Васкуляризация простаты в норме. 
Стрелками показаны уретральные аретрии 

(красный участки), сопровождающиеся 
одноименными венами (синие участки). 

(Neumaier C.E. et al).

Основываясь на результатах 
нашего исследования, можно утверж-

дать о достоверном снижении васкуляри-
зации предстательной железы у больных с 
доброкачественной гиперплазией простаты 
после 8-недельного курса терапии дутасте-

ридом, что, несомненно, оптимизирует 
выполнение и результаты ТУРП.



Результаты нашего исследования позволяют рекомендовать 
применение короткого курса дутастерида в течение 8 недель 
в плане предоперационной подготовки больных с доброкаче-
ственной гиперплазией простаты перед выполнением ТУРП 
с целью снижения степени васкуляризации простаты. 

Таблица 1. Сводная таблица сравниваемых показателей пациентов группы I и контрольной группы

№ группы / № пациентов Средний возраст 
(лет)

Объем переходной 
зоны (см3)

Объем резецированной 
ткани (г)

Hb до ТУРП
(г/дл)

Hb после ТУРП 
(г/дл)

Время операции 
(мин.)

Объем жидкости 
(л)

Группа I (n = 19) 66,8 + 2,5 40,3 + 4,4 27,4 + 4,2 13,1 + 0,3 11,9 + 0,91 43,3 + 3,8 7.5 + 2.1

Контрольная группа (n = 17) 66,4 + 5,3 30,9 + 3,8 25,9 + 5,2 13,9 + 1,5 11,5 + 2,2 59,1 + 2,4 12.4 + 1.3

Р р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 р < 0,05 р < 0,05
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ной групп составило 12,3 + 3,18 и 
12,1 + 4,2 соответственно. Статисти-
чески достоверной разницы между 
данными показателями двух групп 
выявлено не было (р > 0,05). Объем 
предстательной железы у пациен-
тов этих  групп не превышал 80 см3 
(32,7-79,3). Всем пациентам спустя 
восемь недель было проведено 
повторное ультразвуковое иссле-
дование с цветным допплеровским 
сканированием. При этом среднее 
количество окрашенных участков 
составило: 8,6 + 4,5 и 11,9 + 3,2 в 
группе пациентов, принимавших 
дутастерид и контрольной группе 
соответственно. При сравнении по-
лученных результатов с исходными 
значениями в группе I была выяв-
лена статистически достоверная 
разница (р < 0,05), тогда как в кон-
трольной группе статистически до-
стоверного различия между срав-
ниваемыми показателями получено 
не было (р > 0,05). При дальнейшем 
анализе полученных результатов 
было выявлено, что достоверное 
уменьшение окрашенных участков 
при допплеровском сканировании 
в группе I выявлено у 16 пациентов 
(76%), в контрольной группе досто-
верного уменьшения окрашенных 
участков ни у одного пациента вы-
явлено не было. Нами было отме-
чено значимое улучшение качества 
мочеиспускания у 4 пациентов (3 
пациента из группы I, 1 пациент из 
контрольной группы). 

В дальнейшем исследовании при-
няли участие 36 пациентов (19 па-
циентов группы I и 17 пациентов 

контрольной группы). Два пациен-
та из группы, получавшей терапию 
дутастеридом, и пять пациентов из 
контрольной группы отказались от 
дальнейшего участия в исследова-
нии. 

Все 36 трансуретральных резек-
ций предстательной железы были 
выполнены одним хирургом. При 
этом средний возраст пациентов 
первой группы составил 66,8 + 
2,5  лет, средний возраст пациен-
тов контрольной группы – 66,4 + 
5,3 лет. Статистически достоверной 
разницы при сравнении средних 
значений возраста исследуемых 
групп нами выявлено не было 
(р  >  0,05). Также мы не выявили 
статистически достоверных отли-
чий между средними значениями 
объема переходной зоны, уровнем 
гемоглобина до и после ТУРП, а так-
же весом резецированной ткани у 
пациентов двух групп. При сравне-
нии времени оперативного вмеша-
тельства и объема использованной 
ирригационной жидкости нами 
была выявлена статистически до-
стоверная разница между  средни-
ми показателями двух исследуемых 
групп (таблица 1). Троим пациентам 
из контрольной группы в послеопе-
рационном периоде потребова-
лось проведение трансфузионной 
терапии. 

Считаем нужным отметить, что 
ход оперативного вмешательства у 
пациентов группы I протекал более 
благоприятно. Нами была визуаль-
но отмечена меньшая степень кро-
воточивости простатических сосу-

дов, что также было расценено как 
положительный эффект от приема 
дутастерида. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Как уже было описано выше, в те-

чение длительного времени един-
ственным доступным ингибитором 
5-альфа-редуктазы являлся фина-
стерид – ингибитор изофермента II 
типа. Рядом ученых были выполне-
ны исследования по определению 
способности данного препарата 
снижать степень васкуляризации 
предстательной железы (7, 8). Дан-
ный эффект можно объяснить спо-
собностью финастерида снижать 
экспрессию эндотелиального фак-
тора роста и уменьшать плотность 
микрососудистого русла в проста-
тической ткани (6). Результаты этих 
работ позволили другим иссле-
дователям выполнить работы по 
изучению степени васкуляризации 
ткани простаты при помощи ультра-
звукового исследования с цветным 
допплеровским сканированием с 
использованием трансректального 
датчика (11, 12). 

В последнее время все боль-
ше внимания уделяется недавно 
предложенному и одобренному к 
применению у больных с добро-
качественной гиперплазией пред-
стательной железы ингибитору 
5-альфа-редуктазы – дутастериду. 
Отличительной чертой данного 
препарата является способность 
дутастерида ингибировать оба изо-
фермента, что теоретически может 
привести к усилению терапевтиче-
ского эффекта. В результате одно-
го из проведенных исследований 
была доказана по меньшей мере не 
меньшая эффективность дутасте-
рида в области улучшения качества 
жизни и качества мочеиспускания у 
пациентов с доброкачественной ги-
перплазией предстательной желе-

Стандарты леченияСтандарты лечения
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зы при сравнении с финастеридом 
(13). Результаты других исследова-
ний показали значимое снижение 
кровотока предстательной железы 
после короткого курса терапии ду-
тастеридом, причем эффект стано-
вится видимым уже после 7 дней 
терапии (11). 

В своей работе Cho et al. (2000) 
подсчитывали каждый окрашен-
ный участок при допплеровском 
сканировании патологически не 
измененной простаты и предста-
тельной железы у больных с хрони-
ческим простатитом (14). Основы-
ваясь на вышеописанной работе, а 
также на исследовании S. Krsvchik 
et al (2009), в котором авторы также 
посчитывали каждый окрашенный 
участок для определения степени 
васкуляризации предстательной 
железы до и после терапии дута-
стеридом (10), в нашей работе мы 
решили придерживаться такой же 
методики оценки степени васкуля-
ризации предстательной железы. 

В нашей работе статистически 
достоверное снижение степени ва-
скуляризации простаты спустя 8 не-
дель приема дутастерида отмечено 
в 76% случаев исследуемой группы, 
что сравнимо с данными, получен-
ными  S. Krsvchik et al (10) (снижение 
степени васкуляризации в 72% слу-
чаев), а также с данными, получен-
ными в работе Desgrandchamps et 
al. (2006). В данном исследовании 

авторы изучали влияние приема 
дутастерида на качество моче-
испускания у больных с доброкаче-
ственной гиперплазией простаты. 
При этом улучшение было отмече-
но в 72,5% случаев (15). 

Трансуретральная резекция пред-
стательной железы является золо-
тым стандартом в хирургическом 
лечении доброкачественной ги-
перплазии простаты. Однако такие 
осложнения, как кровотечение и 
развитие ТУР-синдрома являются 
наиболее грозными и наиболее 
часто встречающимися осложне-
ниями при выполнении данного 
оперативного вмешательства (16, 
17). Применение дутастерида в 
предоперационном периоде мо-
жет привести к снижению степени 
выраженности кровотечения во 
время выполнения ТУРП. Результа-
ты некоторых работ подтверждают 
данное мнение (7,8), другие авторы 
считают это утверждение сомни-
тельным (18). В нашем исследова-
нии мы отметили статистически 
значимое снижение времени опе-
рации и объема ирригационной 
жидкости, использованной во вре-
мя выполнения ТУРП в группе па-
циентов, принимавших дутастерид 
по сравнению с контрольной груп-
пой. Нами не было отмечено раз-
личий в уровне гемоглобина до и 
после операции у больных группы 
I и контрольной группы. С другой 

стороны, ни одному из пациентов 
группы I не потребовалось про-
ведения трансфузионной терапии, 
по сравнению с пациентами кон-
трольной группы (необходимость 
проведения трансфузии в трех слу-
чаях), что косвенно подтверждает 
мнение о снижении степени крово-
течения во время ТУРП у больных с 
ДГП после короткого курса терапии 
дутастеридом.  

ВЫВОДЫ
Основываясь на результатах наше-

го исследования, можно утверждать 
о достоверном снижении васкуля-
ризации предстательной железы 
у больных с доброкачественной 
гиперплазией простаты после 8-не-
дельного курса терапии дутастери-
дом, что, несомненно, оптимизиру-
ет выполнение и результаты ТУРП. 
Данные результаты позволяют 
рекомендовать применение корот-
кого курса дутастерида в течение 8 
недель в плане предоперационной 
подготовки больных с доброкаче-
ственной гиперплазией простаты 
перед выполнением ТУРП с целью 
снижения степени васкуляризации 
простаты. 

Данная статья опубликована при 
финансовой поддержке компании 

GlaxoSmithKline. Мнение автора может 
не совпадать с мнением компании 

GlaxoSmithKline.
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Применение индол-3-карбинола 
и эпигаллокатехин-3-галлата 
при простатической интраэпителиальной 
неоплазии для профилактики рака 
предстательной железы

аболеваемость РПЖ ста-
бильно растет и в США, 
и в Европе. РПЖ стал 

второй основной причиной всех 
связанных с раком случаев смерт-
ности мужчин в западных стра-
нах, что представляет большую и 
прогрессирующую медицинскую 
и социальную проблему. Неблаго-
приятный прогноз развития лока-
лизованных и распространенных 
опухолей повышает интерес к про-
граммам ранней идентификации 
потенциально излечимых стадий 
злокачественного процесса. Скри-
нинг РПЖ остается предметом дис-
куссии. При этом в большинстве 
исследований не удалось показать, 
что скрининг РПЖ снижает смерт-
ность мужчин от этого заболева-
ния. Лишь в последние годы стали 
появляться работы, указывающие 
на возможность снижения смерт-
ности от РПЖ до 20% в результате 
скрининга (29).

Известно, что в большинстве эпи-
телиальных тканей, включая пред-
стательную железу, со временем 
наблюдается ряд генетических 
нарушений, приводящих к потере 

контроля за функциями клетки, из-
менению клеточного и тканевого 
фенотипа от нормальной тканевой 
структуры до начальной дисплазии 
(LPIN), затем все более усугубляясь 
до тяжелой дисплазии (HPIN), по-
верхностного и, наконец, инвазив-
ного рака. Простатическая интра-
эпителиальная неоплазия, или 
PIN, – доказанный гистологический 
предшественник РПЖ. PIN сопут-
ствует ДГПЖ в 43% случаев. У боль-
ных с PIN при повторной биопсии 
через 6 месяцев инвазивный РПЖ 
выявляется в 35%. При наличии 
дисплазии высокой степени риск 
обнаружения РПЖ в течение бли-
жайших 3-5 лет достигает 30-50%, а 
риск выявления инвазивного РПЖ 
в течение 10 лет – 80%. 

Описанные тканевые трансформа-
ции в предстательной железе про-
текают в течение длительного вре-
мени: для развития PIN требуется 
не менее 20 лет. Необходимый срок 
от возникновения LPIN до HPIN и 
раннего латентного рака составля-
ет 10 и более лет, а клинически зна-
чимая карцинома после этого ино-
гда может не определяться еще от 
3 до 15 лет. Указанные особенности 
течения патологического процесса 
в предстательной железе представ-
ляют хорошую возможность для 
попыток коррекции предраковых 
состояний.

Химиопрофилактика – это исполь-
зование средств, замедляющих 
прогрессирование, вызывающих 
реверсию или ингибицию процес-
сов канцерогенеза с целью сниже-
ния риска развития инвазивного 
или клинически значимого рака. 
Для этой цели в качестве перспек-

тивных расматриваются вещества 
природного происхождения: содер-
жащийся в овощах семейства кре-
стоцветных индол-3-карбинол (I3C) 
и наиболее активный из катехинов 
зеленого чая – эпигаллокатехин-
3-галлат (EGCG), которые являются 
двумя действующими компонента-
ми препарата Индигал.

К настоящему времени в мире 
накоплен интересный эксперимен-
тальный и практический материал, 
свидетельствующий о потенциаль-
ной значимости противоопухоле-
вой активности I3C и EGCG в отно-
шении опухолей эпителиального 
происхождения (2, 4, 6, 10, 16, 27). 
Экспериментально и клинически 
обоснована их способность осу-
ществлять множественное блоки-
рование молекулярных механиз-
мов, стимулирующих патологиче-
скую клеточную пролиферацию и 
последующий канцерогенез.

При комбинированном исполь-
зовании I3C и EGCG эффективно 
блокируют основные (в том числе 
гормон-независимые) сигнальные 
пути, приводящие к патологиче-
ской клеточной пролиферации, 
стимулируют апоптоз трансформи-
рованных клеток, подавляют пато-
логический ангиогенез. К настоя-
щему моменту идентифицировано 
большое число молекулярных ми-
шеней, опосредующих неопласти-
ческие процессы в эпителиальных 
тканях и ингибируемых I3C и EGCG .

Экспериментальными исследо-
ваниями показано, что I3C и его 
основное метаболическое произ-
водное – 3,3’-дииндолилметан  – 
проявляют высокую противоопухо-
левую эффективность в отношении 
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РПЖ (18, 21, 22). Установлено, что в 
условиях in vitro I3C дозо- и времяза-
висимым образом ингибирует рост 
андроген-зависимых и андроген-
независимых клеточных культур 
предстательной железы. При этом 
подавляется экспрессия стимуля-
торов клеточного цикла – цикли-
нов и циклин-зависимых киназ и, 
напротив, повышается уровень 
белков-ингибиторов клеточного 
деления – р21, р27 (4, 28). Важней-
шим биологическим свойством I3C 
является способность блокировать 
проведение в клетках предстатель-
ной железы андроген-зависимых 
пролиферативных сигналов на са-
мых первых этапах их реализации 
посредством ингибирования экс-
прессии андрогеновых рецепторов 
(9). Как и в других клеточных систе-
мах, I3C индуцирует апоптоз про-
статических клеток (18, 19, 22), опо-
средованный системой белков Bax/
Bcl, а также блокирует сигнальные 
каскады, активируемые факторами 
роста и осуществляемые посред-
ством ядерного фактора транс-
крипции NF-κB (4) и протеинкиназы 
Akt (5). Данные сигнальные пути ре-
гулируют баланс между клеточной 
выживаемостью и гибелью и рас-
сматриваются как дополнительная 
возможность реализации апоптоза 
в простатических клетках (25).

Второй компонент препарата Ин-
дигал – эпигаллокатехин-3-галлат – 
не уступает индол-3-карбинолу в 
антипролиферативных и проапоп-
тотических свойствах. Достоверно 
установлено, что EGCG, так же как 
и I3C, блокирует внутриклеточные 
сигнальные пути, индуцируемые 
полипептидными ростовыми фак-
торами (20, 24). Способность EGCG 
блокировать цитокин-зависимые 
пути стимуляции опухолевого ро-
ста, а следовательно, подавлять 
таким образом и патологические 
воспалительные реакции, дока-
зана еще более убедительно, чем 
для I3C. На эпителиальных опухо-
левых клетках различного проис-
хождения установлено, что EGCG в 
физиологических концентрациях 
эффективно ингибирует экспрес-
сию ключевого фермента цикла 
арахидоновой кислоты – цикло-
оксигеназы 2 (COX-2), стимулируе-
мого под действием митогенных 

форболовых эфиров (8, 14). Кроме 
того, есть данные, что EGCG ингиби-
рует TNF-индуцируемую активацию 
ядерного фактора транскрипции 
NF-κB, который является конечным 
эффектором сигнальных путей, ин-
дуцируемых не только ростовыми 
факторами, но и провоспалитель-
ными цитокинами.

Что касается проапоптотических 
свойств EGCG, то для него так же, 
как и для I3C, показана способность 
к коммитированию опухолевых 
клеток к апоптозу. 

Селективная проапоптотическая 
активность EGCG (20-100 мкМ) была 
показана на клеточных моделях 
гормон-чувствительных и гормон-
резистентных клеток РПЖ (7, 12). 
При этом инициировался тот же 
каскад событий, что и в случае с 
индол-3-карбинолом.

Следует отметить, что в боль-
шинстве работ, касающихся этой 
проблемы, проапоптотические 
свойства EGCG в отношении опухо-
левых клеток тесно увязывались с 
его прооксидантной активностью, а 
именно со способностью EGCG об-
разовывать реактивные кислород-
ные радикалы (анион-супероксид 
О2

- и перекись водорода Н2О2), вы-
зывающие последующую гибель 
опухолевых клеток посредством 
активации процесса перекисного 
окисления липидов, входящих в со-
став клеточных мембран (1, 23).

Еще одной важной составляю-
щей противоопухолевой активно-
сти препарата Индигал является 
способность входящих в его со-
став компонентов подавлять па-
тологический рост кровеносных 
сосудов, часто сопровождающий 
гиперпластические клеточные про-
цессы. В ряде экспериментальных 
исследований было показано, что 
эпигаллокатехин-3-галлат является 
эффективным ингибитором факто-
ра роста эндотелия сосудов VEGF – 
ключевого индуктора ангиогенных 
процессов (11, 26) – и его рецепто-
ра VEGFR (15, 17). Кроме того, EGCG 
препятствует собственно самому 
процессу взаимодействия фактора 
VEGF с рецептором VEGFR (13).

Из всего вышесказанного можно 
заключить, что активные действую-
щие компоненты препарата Инди-
гал – I3C и EGCG – эффективно бло-

кируют основные сигнальные меха-
низмы патологической клеточной 
пролиферации, индуцируют апоп-
тоз трансформированных клеток, а 
также подавляют воспалительные 
реакции и патологический рост 
кровеносных сосудов, т.е. осущест-
вляют множественное блокирова-
ние основных звеньев патогенеза 
гиперпластических процессов в 
тканях предстательной железы.

В настоящее время I3C и EGCG 
разрешены к применению в России 
в качестве биологически активных 
добавок (БАД). Однако, несмотря 
на доказанную в преклинических 
исследованиях эффективность дан-
ных соединений в отношении нео-
пластических образований пред-
стательной железы, клинических 
исследований в этом направлении 
до настоящего времени проведено 
не было. Есть все основания рас-
считывать на успешное примене-
ние комбинированного препарата 
Индигал с целью фармакологиче-
ской коррекции ДГПЖ и профилак-
тики РПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2008 г. в НИИ Урологии начата 

работа по изучению клинической 
эффективности, морфологических 
эффектов и безопасности Индигала 
в сравнении с плацебо у больных 
ДГПЖ и PIN. Оценивали влияние 
приема препарата на динамику 
симптомов нарушения функции 
нижних мочевых путей, качество 
жизни больных, основные уродина-
мические показатели (максималь-
ную скорость потока мочи и объем 
остаточной мочи), уровень ПСА, 
объем предстательной железы и 
характер морфологических эффек-
тов Индигала в сравнении с плаце-
бо. Также оценивали безопасность 
Индигала на основании анализа 
частоты нежелательных явлений, 
побочных эффектов и динамики 
основных параметров сыворотки 
крови.

Для оценки клинической эффек-
тивности, морфологических эффек-
тов и безопасности Индигала в ис-
следование было включено 34 па-
циента с ДГПЖ и PIN, которые были 
рандомизированы на две группы: 
группа I (18 пациентов) принимала 
Индигал по 2 капсулы 2 раза в день, 

www.webmed.ru в  у р о л о г и и



Р
а
н
г
 
п
о
 
ш
к
а
л
е
 
к
л
и
н
и
ч
е
с
к
о
й
 
о
ц
е
н
к
и

4

3

2

1

Номер пациента

33312927252321191715131197531

4

3

2

1

Г
р
у
п
п
а

и
н
д
и
г
а
л

п
л
а
ц
е
б
о

После леченияИсходно
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лечения, в зависимости от морфологической 

структуры ткани простаты 
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Рисунок 1. Изменение морфологической 
характеристики в группах Индигала и плацебо 

в ходе лечения
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группа II (16 пациентов) – плацебо 
также по 2 капсулы 2 раза в день. 
Средний возраст пациентов I груп-
пы составил 64,11 ± 4,96 года, II 
группы – 62,13 ± 5,20 года. 

Критериями включения в иссле-

дование были: 
• возраст пациентов – старше 

50 лет;
• наличие симптоматической, 

клинически и морфологически до-
казанной ДГПЖ;

• морфологически доказанное 
наличие HPIN или LPIN;

• выраженность симптомов по 
шкале I-PSS – более 7 баллов;

• максимальная скорость по-
тока мочи (Qmax) – более 5 и менее 
15 мл/с;

• объем остаточной мочи – не бо-
лее 200 мл;

• объем простаты – более 25 см3;
• уровень ПСА – до 10 нг/мл. 
Все пациенты дали письменное 

согласие на участие в исследова-
нии и соблюдали указания врача 
относительно назначенной тера-
пии. При этом были исключены 
пациенты, ранее подвергавшиеся 
хирургическим вмешательствам 
на органах малого таза, термотера-
пии, лучевой терапии органов таза, 
имеющие склероз шейки мочево-
го пузыря, увеличение средней 
доли простаты, стриктуру уретры, 
осложненное течение ДГПЖ (в том 
числе камни и дивертикулы моче-
вого пузыря, рецидивирующая мо-
чевая инфекция, ХПН, нарушение 
функции верхних мочевых путей), 
онкологические заболевания (в 
том числе рак простаты), значимые 
кардио- или цереброваскулярные 
нарушения, психические заболе-
вания и поражения ЦНС, диабети-
ческую нейропатию, нейрогенные 
расстройства мочеиспускания, по-
чечную и печеночную недостаточ-
ность, а также другие угрожающие 
жизни состояния. Также были ис-
ключены пациенты, принимающие 
препараты, влияющие на качество 
мочеиспускания, к моменту иссле-
дования или менее чем за 2 месяца 
до него (ингибиторы 5-α-редуктазы, 
α1-адреноблокаторы, раститель-
ные экстракты, холинолитики, анти-
депрессанты, диуретики).

Первичное обследование (V1) 
включало: сбор анамнеза, клини-
ческий осмотр, пальцевое ректаль-
ное исследование предстательной 
железы, стандартизированную 
оценку симптомов по шкалам I-PSS 
и качества жизни (QOL), анализ кро-
ви на ПСА, общий анализ крови, об-

щий анализ мочи, биохимический 
анализ крови (креатинин, билиру-
бин, холестерин, ACT, ГГТ, глюкоза), 
урофлоуметрию с определением 
остаточной мочи ультразвуковым 
методом, трансректальную ультра-
сонографию с определением объе-
ма предстательной железы. 

Каждому пациенту производи-
лась мультифокальная биопсия 
предстательной железы минимум 
из 6 точек. Биопсия выполнялась 
не ранее чем за 3 месяца до начала 
приема препарата. Были примене-
ны следующие методы морфологи-
ческого исследования биоптатов: 
светооптический, морфометриче-
ский, иммуногистохимический, ци-
тоспектрофотометрический. 

Если пациент удовлетворял всем 
критериям включения и не попадал 
ни под один из критериев исключе-
ния, то его включали в исследова-
ние, проводили этап рандомизации 
и выдавали исследуемый препарат 
на 3 месяца. Больные информирова-
лись о необходимости правильного 
и регулярного приема препарата.

Через 3 месяца после начала при-
ема препарата назначался второй 
визит (V2). Обследование в целом 
соответствовало таковому при V1, 
за исключением анализа на ПСА, 
анализа мочи и биопсии предста-
тельной железы, которые не прово-
дились. Оценивали нежелательные 
явления и побочные реакции. Па-
циенту выдавался препарат на по-
следующие 3 месяца. 

Визит 3 (V3) назначался через 
6 месяцев после начала приема ис-
следуемого препарата. Обследова-
ние соответствовало таковому при 
V1. Также оценивали нежелатель-
ные явления и побочные реакции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Целью проведенного исследо-

вания была попытка доказать на 
клиническом материале профи-
лактическое действие Индигала на 
развитие РПЖ у пациентов с ДГПЖ 
и PIN. При оценке результатов 
морфологических изменений важ-
но отметить, что распределение 
больных в основной и контрольной 
группах было случайным и проис-
ходило методом рандомизации. 
Исследование было двойным сле-
пым и плацебо-контролируемым: 
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Таблица 2. Динамика морфологических характеристик ткани 
предстательной железы в исследуемых группах

Группа Исходная морфологическая характеристика Морфологическая характеристика через 6 мес. лечения

Индигал

HPIN (n = 11)
HPIN (n = 1)

ДГПЖ (n = 10)

LPIN (n = 7)
HPIN (n = 2)
LPIN (n = 1)

ДГПЖ (n = 4)

Плацебо

HPIN (n = 11)
HPIN (n = 7)
ДГПЖ (n = 2)

Рак простаты (n = 2)

LPIN (n = 5)

HPIN (n = 1)
LPIN (n = 1)

ДГПЖ (n = 1)
Рак простаты (n = 2)

Таблица 1. Варианты клинического ответа в ходе лечения
№ Изменение клинического состояния Описание Оценка клинического изменения
1 H-PIN → ДГПЖ Существенное улучшение –2
2 L-PIN → ДГПЖ Улучшение

–1
3 H-PIN → L-PIN Улучшение
4 H-PIN → H-PIN или L-PIN → L-PIN Стабильное течение заболевания 0
5 L-PIN → H-PIN Ухудшение

+1
6 H-PIN → Рак простаты Ухудшение
7 L-PIN → Рак простаты Существенное ухудшение +2
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ни исследователь, ни специалист-
морфолог, ни пациент не знали – 
принимается Индигал или плацебо. 

Изначально в I группу (Индигал) 
было включено 7 пациентов с про-
статической интраэпитальной не-
оплазией низкой степени (LPIN) и 
11 пациентов с простатической ин-
траэпитальной неоплазией высокой 
степени (HPIN). II группа (плацебо) 
включала 5 пациентов с LPIN и также 
11 пациентов с HPIN. Межгрупповые 
отличия в исходных долях больных 
с LPIN и HPIN были статистически 
незначимы (р > 0,05, критерий Фи-
шера). После 6 месяцев лечения по-
вторная биопсия простаты выявила 
следующие изменения:

• в группе больных, которые при-
нимали Индигал, из 7 пациентов с 

LPIN у 1 больного выявлена повтор-
но LPIN, у 2 пациентов – HPIN, у 4 
пациентов – только ДГПЖ;

• в группе, получавшей Индигал, 
из 11 пациентов с HPIN у 1 больного 
повторно выявлена HPIN, а у 10 – 
только ДГПЖ;

• в группе плацебо из 5 пациен-
тов с LPIN в 1 случае повторно диа-
гностирована LPIN, в 1 – HPIN, еще в 
1 – только ДГПЖ, а у 2 больных вы-
явлен РПЖ;

• в группе плацебо из 11 паци-
ентов с HPIN у 7 больных повторно 
выявлена HPIN, у 2 – ДГПЖ, а еще у 
2 – РПЖ.

Анализ полученных результатов 
свидетельствует, что на первом 
визите в обеих группах были за-
фиксированы две морфологиче-
ские характеристики: LPIN и HPIN. 
В результате лечения (Индигал или 
плацебо) морфологическая кар-
тина ухудшилась, улучшилась или 
осталась неизменной. Для более 
детального анализа каждому из че-
тырех возможных морфологических 
диагнозов по результатам биопсии 
простаты был присвоен свой ранг: 
1 – ДГПЖ, 2 – LPIN, 3 – HPIN, 4 – РПЖ. 
Всего возможно было 7 вариантов 
клинического ответа в интервале 
времени между первым и третьим 
визитами (см. таблицу 1).

Таким образом, используя данную 
порядковую шкалу, можно прове-
сти оценку и наглядно представить 
динамику морфологических из-
менений между первым и третьим 
визитами (рисунок 1). 

По результатам воздействия на-
значенной терапии группы, полу-
чавшие Индигал и плацебо, значи-
мо различались (р = 0,002, крите-
рий Манн-Уитни). 

Отдельно изучалось различие 
частоты малигнизации в иссле-
дуемых группах. Характерно, что в 
основной группе случаев малигни-
зации не отмечено. В контрольной 
группе (плацебо) зарегистрирова-
но 4 случая развития РПЖ (25,0%). 
Различия по частоте малигнизации 
между исследуемыми группами 
оказались статистически значимы-
ми (р = 0,039, критерий Фишера).

Как видно из рисунка 1 и табли-
цы 2, существенное улучшение 
морфологической структуры ткани 
предстательной железы в основ-
ной группе наблюдалось у 10 из 11 
пациентов с HPIN (90,9%), а улучше-
ние  – у 57,1% пациентов с LPIN. В 
группе плацебо отмечалась обрат-
ная картина.   Полученные данные 
достоверно указывают на возмож-
ность достижения регрессии про-
статической интраэпителиальной 
неоплазии (дисплазии) у пациентов 
с ДГПЖ в результате применения 
Индигала.

В целом изменение распреде-
ления пациентов в группах, в за-
висимости от морфологической 
структуры ткани предстательной 
железы, наглядно демонстрирует 
рисунок 2.

С целью уточнения механизмов 
влияния Индигала на процесс про-
лиферации нами проведены имму-
ногистохимические исследования 
биопсийных образцов, полученных 
до и после лечения (у четырех па-
циентов из каждой группы). Оцени-
вались следующие показатели: фак-
тор IGF (инсулиноподобный фактор 
роста); фактор EGF (эпидермаль-
ный фактор роста); регулирующий 
фактор TGF-b (трансформирующий 
фактор роста бета). 

Уровень экспрессии изучаемого 
фактора определялся в процентах, 
вычислялись его изменения между 
визитами 1 и 3 (рисунок 3).

Рисунок 3. Результаты иммуногистохимического 
анализа до и после лечения в группах Индигал 
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При статистически однородных 
исходных значениях уровня экс-
прессии IGF, EGF и TGF-b выявлено 
статистически значимое снижение 
факторов роста IGF (p = 0,004, кри-
терий Фишера) и EGF (p = 0,002, кри-
терий Фишера), а также повышение 
уровня TGF-b (p = 0,047, критерий 
Фишера) в группе пациентов, при-
нимавших Индигал. В контрольной 
группе статистически значимых из-
менений экспрессии факторов ро-
ста не выявлено.

Таким образом, применение Ин-
дигала способствует снижению 
экспрессии факторов IGF и EGF, 
стимулирующих пролиферативные 
процессы в ткани предстательной 
железы. В то же время происхо-
дит увеличение экспрессии TGF-b 
(трансформирующего ростово-
го фактора бета), усиливающего 
апоптоз. Полученные данные до-
стоверного снижения экспрессии 
факторов роста IGF и EGF и повы-
шения уровня TGF-b на фоне при-

ема Индигала говорят о влиянии 
действующих веществ препарата 
на основные сигнальные механиз-
мы патологической клеточной про-
лиферации, а также на индукцию 
апоптоза трансформированных 
клеток. Данные изменения, по-
видимому, являются одним из ме-
ханизмов антипролиферативного 
воздействия Индигала у больных с 
простатической интраэпителиаль-
ной неоплазией. 

При анализе основных общекли-
нических параметров (I-PSS, QOL, 
Qmax, объемы простаты и остаточ-
ной мочи, ПСА) отмечалась неко-
торая положительная динамика, 
однако достоверных различий, как 
при сравнении показателей в груп-
пах до и после лечения, так и между 
группами, выявлено не было. 

Принципиально важно отметить, 
что в ходе лечения побочных эф-
фектов и нежелательных явлений у 
пациентов как I, так и II групп заре-
гистрировано не было.

ВЫВОДЫ
• Достоверно продемонстрирова-

на антипролиферативная активность 
Индигала у больных ДГПЖ и сопут-
ствующей простатической интра-
эпителиальной неоплазией, что под-
тверждено снижением экспресии 
IGF и EGF и повышением экспрессии 
TGF-b в ткани предстательной желе-
зы по сравнению с плацебо.

• На фоне применения Индигала 
отмечено снижение частоты разви-
тия РПЖ по сравнению с контроль-
ной группой. 

• Полученные данные достовер-
но указывают на возможность до-
стижения регрессии простатиче-
ской интраэпителиальной неопла-
зии (дисплазии) на фоне  примене-
ния Индигала.

• Индигал является безопасным 
средством у пациентов с ДГПЖ и 
сопутствующей простатической 
дисплазией ввиду отсутствия по-
бочных эффектов и нежелательных 
явлений в ходе лечения.
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Борис Григорьевич, расскажи-
те о структуре урологической 
службы региона.

Урологическая помощь в Твер-
ской области оказывается, в 
первую очередь, в стационарном 
урологическом отделении об-
ластной клинической больницы 
(45 коек), которым я руковожу, в 
МУЗ «Городская больница № 7» 
в Твери (отделение на 55 коек), 
в урологическом отделении ГУЗ 
«Тверской областной клиниче-
ский диспансер» на 40 коек, в 
урологическом отделении ГУЗ 
«Областная детская клиниче-
ская больница» (40 коек). Если 
к урологической симптоматике 
присоединяется туберкулезная 
инфекция, мы направляем боль-
ных во фтизиоурологическое 
отделение областного туберку-
лезного диспансера во Власьеве. 
Кроме того, урологических боль-
ных из районов области прини-
мают два межрайонных урологи-
ческих отделения в ЦРБ Вышнего 
Волочка на 15 коек и Ржева на 10 
коек. В поликлиниках ЦРБ шести 
районов области – Ржевского, 
Вышневолоцкого, Конаковского, 
Калязинского, Кашинского и 
Калининского – урологи ведут 
амбулаторный прием. В осталь-

ных 30 районах урологов нет, 
поэтому больных с урологиче-
ской симптоматикой принимают 
и хирурги, и терапевты. 
Если у районных больных вы-
являют хирургическую патоло-
гию – камни в мочевом пузыре, 
мочеточнике и т.д., гидронефро-
зы, врожденную урологическую 
патологию, их направляют к нам. 
Никаких обследований, кроме 
УЗИ, в районах не проводится. 
Исключение – Вышний Волочек, 
где проводится контрастное ис-
следование почек. 
Надо сказать, что не всегда 
работа межрайонных отделений 
ведется на высоком уровне. Так, 
не очень благополучно в на-
стоящее время обстоят дела во 
Ржеве. Заведующий отделением 
хирург работает на полставки 
в отделении и на полставки в 
поликлинике, делает около 50 
операций в год, не очень слож-
ных, на нижних отделах мочевых 
путей. Остальные операции он 
не делает, отправляет больных 
к нам. А когда-то там было отде-
ление на 30 коек, им заведовал 
прекрасный специалист, оно 
было загружено. В то же время к 
работе урологического отделе-
ния в ЦРБ Вышнего Волочка у нас 

претензий нет.
Конечно, усугубляет проблему 
кадрового дефицита в глубин-
ке уравнительный подход при 
начислении заработной платы 
хирургам. Хирург, сделай он 
500 операций в год, получает 
наравне со своим коллегой, 
делающим 50 операций. У 
специалистов нет стимула, 
чтобы много оперировать. Хотя 
большую роль, конечно, играет 
отношение человека к делу, его 
заинтересованность в профес-
сиональном росте. Вот появился 
в Торопце новый заведующий 
хирургическим отделением, 
прошел в нашем отделении курс 
урологии, теперь делает многие 
урологические операции, мы его 
консультируем.
Конечно, организация уроло-
гической службы в районах 
оставляет желать лучшего. 
Вся беда в том, что во многих 
районах (а всего в области 36 
муниципальных образований) 
нет урологов. Даже те из выпуск-
ников Тверской государственной 
медакадемии, которые проходят 
ординатуру в урологическом от-
делении ГУЗ «ОКБ», к сожалению, 
не рвутся работать в сельской 
местности. Раньше, в советские 
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и безупречный труд на ниве здравоохранения Г.Б. Голод 
награжден орденом Михаила Тверского. 



времена, выпускники отрабаты-
вали в районе три года по рас-
пределению, и хотя бы 5-10% из 
них оставались работать на селе. 
Сейчас выпускники Тверской 
медакадемии трудостраиваются 
сами, преимущественно в част-
ные клиники, многие даже не по 
специальности. Главные врачи 
районных больниц, формирую-
щие штатное расписание, и рады 
бы ввести хотя бы полставки 
уролога, но где же они найдут 
такого специалиста, который со-
гласился бы к ним приехать? 
Недостатки работы урологиче-
ской службы в районах обу-
словлены не только кадровым 
дефицитом, но и отсутствием в 
центральных районных больни-
цах современного оборудова-
ния.
Я выскажу свое мнение о том, 
как можно решить кадровую 
проблему: тот, кто учится в вузе 
за плату, – по окончании пусть 
сам ищет себе место, а тот, кто 
поступает в вуз на бюджетной 
основе, обязан возместить рас-
ходы государства, если не хочет 
их отрабатывать. Эта проблема 
поднималась наверху не раз, 
но там никак не могут прийти к 
общему знаменателю. 

Каков профиль вашего отделе-
ния?

К нам поступают больные с 
урологической симптоматикой, 
которым необходимо хирургиче-
ское вмешательство. Пациентов, 
у которых выявлены воспали-
тельные заболевания урологи-
ческой сферы, нуждающихся в 
терапевтическом лечении, мы 
направляем в нефрологическое 
отделение нашей больницы. 
Число больных в нашем отделе-
нии остается примерно на одном 
уровне. В 2007 г. через наше 
отделение прошли 1120 больных 
и было проведено 545 операций, 
а в 2008 г. мы обследовали 1226 
больных и сделали 579 опера-
ций. Операционная активность 
среди урологических подраз-
делений у нас самая высокая в 

области – 50%, а, к примеру, в го-
родской больнице № 7 – 22-24%. 

Какие новые медицинские 
технологии освоены специали-
стами отделения, как можно 
охарактеризовать его оснащен-
ность оборудованием? 

В прошлом и в этом годах в 
рамках национального проекта 
«Здоровье» мы получили новое 
современное оборудование: 
операционный комплекс для 
эндоскопических вмешательств 
с лазерным оборудованием. 
Недавно трое врачей нашего 
отделения обучились работать 
на этом оборудовании в Москве. 
Курсы повышения квалификации 
наши специалисты проходят 
ежегодно в НИИ Урологии или в 
Институте усовершенствования 
врачей ФГУ «Национальный 
медико-хирургический центр им. 
Н.И. Пирогова» Федерального 
агентства по здравоохранению и 
социальному развитию. В одних 
случаях обучение финансирует 
Минздравсоцразвития, а в дру-
гих – наша больница. 
Прогресс в хирургических 
технологиях налицо. Раньше 
мы не занимались пузырно-
влагалищными свищами у 

женщин, а в последние шесть-
восемь лет мы уже не направ-
ляем таких больных в Москву, 
сами освоили технологию таких 
операций. В прошлом году мы 
прооперировали семь женщин с 
таким диагнозом. 
Самые распространенные 
операции, которые мы делаем в 
отделении, при аденоме пред-
стательной железы у мужчин. 
Число больных аденомой 
предстательной железы увели-
чивается, она помолодела. Если 
раньше симптомы заболевания 
проявлялись в основном у 
мужчин в возрасте 60-80 лет, то 
сейчас – уже в 50-60 лет. Раньше 
при этой патологии мы проводи-
ли традиционные хирургические 
операции, а в последние годы 
мы оперируем таких больных 
методом трансуретральной 
резекции (через мочеиспу-
скательный канал) с помощью 
современной лазерной аппара-
туры. Если обычные хирургиче-
ские операции мы проводили в 
два этапа, то эндоскопическое 
вмешательства не требуют по-
вторных манипуляций, к тому же 
по сравнению с обычными хи-
рургическими операциями они 
имеют гораздо меньший травма-
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тический эффект. Среднее число 
койко-дней на одного пациента 
с аденомой предстательной 
железы при этом методе в два 
раза меньше, чем при обычных 
операциях. Если раньше мы вы-
писывали таких больных через 
15-20 дней после операции, 
то сейчас – через 5-10 дней. И 
экономический эффект есть: 
стоимость таких вмешательств 
меньше, чем обычных хирурги-
ческих. Такие операции делают в 
области только у нас. Благодаря 
новому оборудованию экономия 
койко-дней на одного пациента 
достигается и при проведении 
других операций. 
Одна из распространенных 
патологий урологической сфе-
ры – мочекаменная болезнь. Мы 
оперируем больных с камнями 
в почках, мочеточнике, мочевом 
пузыре. Делаем пластические 
операции с хорошими резуль-
татами при врожденной пато-
логии – например, при сужении 
мочеточника. Правда, в некото-
рых случаях – в частности, мы не 
делаем сложные пластические 
операции на тонком кишечни-
ке, – мы отправляем больных в 

Москву. 
Большинство урологических 
операций у женщин мы делаем 
по поводу мочекаменной болез-
ни и воспалительных заболева-
ний мочевого пузыря, также по 
эндоскопической технологии. 
Суть операции состоит в том, что 
подшивается специальная сетка 
между влагалищем и мочевым 
пузырем, чтобы ликвидировать 
недержание мочи. Операция 
длится не больше 40 минут, 
больная уходит домой через 
3-4 дня. Раньше после полостной 
операции такие пациентки вы-
писывались через 10-12 дней. 
Онкологических больных: с 
раком почек, мочевого пузыря, 
предстательной железы, и очень 
редко – раком полового члена 
и яичка, – мы направляем в ГУЗ 
«Тверской областной онкоди-
спансер». 

С проблемами урологии тесно 
связаны проблемы сексуально-
го здоровья, как женского, так 
и мужского. Что можно сказать 
по этому поводу? 

Многие пациенты-мужчины на 
фоне аденомы предстательной 

железы, помимо обычных жа-
лоб – три-четыре ночных позыва, 
слабая струя при мочеиспуска-
нии, неполное опорожнение 
мочевого пузыря, – предъявляют 
также жалобы на мужское бесси-
лие. Таких больных мы отправля-
ем на консультацию к андрологу. 
Причем проблема мужской 
импотенции помолодела: если 
раньше средний возраст пациен-
тов, предъявляющих жалобы на 
мужскую несостоятельность, был 
за 60 лет, то сейчас не редкость, 
когда такие жалобы предъявля-
ют больные начиная с 18-25 лет. 
Лично я убежден, что в большин-
стве случаев корни проблемы 
импотенции кроются не в физио-
логии, а в психологии, поэтому 
таким больным необходима 
консультация психотерапевта. 
В целях профилактики аденомы 
предстательной железы мужчи-
нам после 50 лет каждый год не-
обходимо показываться урологу 
и делать анализ на ПСА, так как 
явных симптомов онкологиче-
ского процесса может и не быть. 
Существует распространенный 
стереотип: если у мужчины про-
статит, то он уже не мужчина. 
И хотя этот стереотип активно 
поддерживает реклама препара-
тов для лечения простатита, это 
далеко не так. Чтобы подтвер-
дить этот диагноз, нужно пройти 
обследование: сдать на анализ 
сок предстательной железы, сде-
лать УЗИ. Простатитом страдают 
мужчины в более молодом воз-
расте – до 50-60 лет, в отличие от 
аденомы предстательной желе-
зы, которая поражает мужчин 55-
60 лет и старше. Тактика лечения 
этих заболеваний разная.
До 50 операций в год мы делаем 
по поводу бесплодия у мужчин 
при врожденной патологии – 
варикоцеле (расширении вен 
семенного канатика). Считается, 
что эта причина обуславливает 
40% случаев мужского бес-
плодия. Таких больных нужно 
выявлять еще в детском воз-
расте – у мальчиков 4-5 лет. Их 
надо оперировать раньше, чем 
завершится процесс полового 
созревания. Все юноши должны 
проходить медосмотр в школе. 
Урологи из детской больницы 
ежегодно посещают школы 
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областного центра и также вы-
являют этих больных. Обычно 
операции по поводу варикоце-
ле подросткам в 12-14 лет в ка-
честве профилактики бесплодия 
делают в ГУЗ «Детская областная 
клиническая больница». 
Тем не менее, когда меня при-
глашали участвовать в медосмо-
тре в школах областного центра, 
то бывало, что в 8-10-х классах 
мы выявляли случаи этого забо-
левания. Несмотря на диспансе-
ризацию, которая по правилам 
должна проводиться во всех 
школах, мы обнаруживаем за-
пущенные случаи заболеваний. 
Исходя из практики работы на-
шего отделения, если у пациен-
та варикоцеле обнаруживают в 
возрасте 30-32 лет, и у него нет 
детей, то вероятность, что он 
станет папой после операции, 
почти нулевая. 

Как повышают уровень про-
фессионализма районные 
урологи?

Ежегодно мы ездим в районы, 
читаем лекции по урологии для 
хирургов, участковых тера-
певтов, врачей фельдшерско-
акушерских пунктов и врачей 
общей практики в крупные 
районы: Ржев, Кашин, Калязин, 
Торопец, Конаково. Один раз в 
год мы выезжаем в эти районы 
урологической бригадой, в со-
ставе которой урологи, андро-
логи и нефрологи – специали-
сты ГУЗ «ОКБ». 
Надо сказать, что, по моему 
мнению, семейная медицина 
не оправдывает возложенных 
на нее ожиданий. А ведь врачи 
общей практики получают вы-
сокую зарплату, проходят курс 
повышения квалификации на 
специальном факультете Твер-
ской государственной медицин-
ской академии. На лекциях я 
часто задаю им простой вопрос: 
«Предположим, у больного 
задержка мочи. Что вы будете 
делать? Вы сможете поставить 
ему катетер?», а в ответ слышу: 
«Нет, мы его отправим в ЦРБ». 
«Да у него мочевой пузырь 
лопнет, пока вы его везете по 
вашим дорогам, – говорю им я, – 
в этом случае нужно проколоть 
живот в области мочевого пу-

зыря иглой». Даже промыть уши 
от серной пробки пациенту эти 
специалисты не могут, – отправ-
ляют его к лор-врачу. 
Много вопросов также вызыва-
ет работа специалистов частных 
клиник, в которых больные 
делают УЗИ. Где учатся и серти-
фицируются эти специалисты? 
Часто бывает, что к нам при-
ходят больные с одним заклю-
чением после ультразвукового 
исследования, а специалист на-
шей больницы на УЗИ-аппарате 
видит совсем другие процессы, 
происходящие в организме 
больного. 

Какие проблемы существуют в 
работе урологического отде-
ления? 

Нам уже давно необходим ре-
монт. В прошлом году на нижних 
этажах нашей больницы, в от-
делении платных услуг ремонт 
был проведен. До ремонта 
картина была унылая: облуплен-
ная краска на стенах, старая, 
протекающая сантехника. 
Наше отделение нуждается в 
литотрипторах для дробления 
камней, старый уже отслужил 
свой срок – работает 20 лет. Так-
же нам нужен свой аппарат УЗИ, 
чтобы больные при поступле-
нии не ждали своей очереди на 
ультразвуковое исследование 
3-4 дня, как сейчас. Получение 
аппарата для контактной лито-
трипсии у нас запланировано на 
декабрь этого года, но в связи 
с кризисом могут быть всякие 
неожиданности.
Кое-что нам помогают делать 
редкие спонсоры. К примеру, 
стеклопакеты в отделении мы 
поставили с их помощью. 

Григорий Борисович, каковы 
наиболее распространенные 
причины развития урологи-
ческих заболеваний, какие 
рекомендации в плане их про-
филактики вы, как специалист, 
можете дать? 

Причины воспалительных забо-
леваний урологической сферы – 
переохлаждение и застой крови 
в малом тазу. Для сохранения 
здоровья урологической сферы 
необходима двигательная 
активность. Хотя урологические 

воспалительные заболевания 
часто бывают вторичными и 
сопровождают гинекологиче-
скую или другую патологию. Так, 
причину врожденных и воспа-
лительных циститов у женщин 
чаще всего должен искать врач-
гинеколог. Также первопричина 
может крыться в туберкулезной 
инфекции. 
Одна из причин воспалительных 
заболеваний урологической 
системы – алкоголь. Нередки 
случаи, когда после обильных 
возлияний вечером мужчины 
ложатся спать, а на следующий 
день попадают к нам в отделе-
ние с симптомами задержки 
мочи. Так получается потому, 
что ночью кровь приливает к 
органам малого таза, возникает 
отек предстательной железы, 
и моча перестает выводиться 
из организма. Как показывает 
практика, у таких пациентов 
раньше уже наблюдалось не-
полное опорожнение мочевого 
пузыря, тем не менее они нику-
да не обращались. 
Урология – достаточно дели-
катная область. Наши люди 
вообще не любят лечиться, а 
больные с урологическими 
симптомами – вдвойне. Они 
стесняются обращаться к спе-
циалисту, особенно мужчины 
оттягивают визит к врачу до 
последнего момента, рискуя 
своим здоровьем. 
Для постановки верного диа-
гноза урологическому больному 
необходима полная откровен-
ность со стороны пациента. 
Как говорил профессор Г.А. За-
харьев, 80% диагноза – это 
анамнез и беседа с больным. А у 
врачей, как правило, не хватает 
времени для обстоятельного 
разговора. В молодости у меня, 
как у хирурга на амбулаторном 
приеме, была нагрузка 12 чело-
век в час. Сейчас стараются со-
блюдать нормативы приема на 
одного больного, но все равно 
врачи работают в напряженном 
режиме. А ведь уровень уроло-
гического здоровья определяет 
качество жизни: ее сексуаль-
ный аспект, психологическое 
состояние и душевный настрой, 
и в конечном итоге жизненную 
активность и долголетие. 
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I УРОЛОГИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
ФМБА России 

15-16 октября 2009г.
 

 

 

Научная программа конференции: 

•высокие технологии и инновации в урологии 
•облитерация и стриктура уретры 
•аденома и рак простаты 
•эректильная дисфункция и сексуальные расстройства 
•урогенитальная реконструкция, пластическая и эстетическая    
      хирургия генитальной зоны  
•недержание мочи и пролапс гениталий 
•воспалительные заболевания и инфекция в урологической практике 
•мочекаменная болезнь 
•рак мочевого пузыря 
•лапароскопические вмешастельства в урологии 

В программе Конференции предусмотрено  проведение:
- Симпозиума «Мужское здоровье и долголетие» 

- Видеосессии по наиболее актуальным вопросам урологии и андрологии 
- Трансляции из операционной   (реконструкция уретры, 

простатэктомия,  корпоропластика, реваскуляризация полового члена) 
- Медицинской выставки. 

-Фуршета 
Контакты: Кафедра «Урологии и андрологии» ИПК ФМБА России, Центр 

«Урологии,  андрологии и генитальной хирургии» ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России 

Проф. Валентин Александрович Ковалев тел.: 8(499) 190-31-11, 8(926)235-71-98 
e-mail: , kovalev@bk.ru,  kovalev@uroworld.ru



Пленум Правления Российского общества урологов
16-18 сентября 2009 г., Нижний Новгород

Темы пленума:
•	 Медикаментозная терапия урологических заболеваний 
•	 Рак мочевого пузыря 
•	 Органосохраняющие операции при опухоли почки 
•	 Некоторые аспекты мужского здоровья 
•	 Организационные вопросы РОУ

Место проведения пленума: Нижний Новгород, «Ярмарка».
Адрес: 603986, Россия, Нижний Новгород, ул. Совнаркомовская, 13. 

Тел.: +7 (831) 277-54-89. 
www.yarmarka.ru 

Заявки участников направлять по адресу:  
111123, Москва, Шоссе Энтузиастов, д. 84/1, ГКБ № 60,  

заместителю председателя РОУ, профессору Л.М. Гориловскому. 
Внимание: предпочтительны заявки по электронной почте: 
rou-2008@mail.ru; gorilovsky@mail.ru; oleg_loran@mtu-net.ru.  

По вопросу спонсорских пакетов для фирм-участников Пленума  
необходимо связаться по электронной почте  

с профессором Л.М. Гориловским (gorilovsky@mail.ru).

Взнос участника пленума составляет 4000 руб.






