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научная программа конфе-
ренции включала самые 
актуальные вопросы со-

временной урологии, для освеще-
ния которых были приглашены 
авторитетные отечественные и 
зарубежные специалисты. об-
суждались проблемы диагно-
стики и лечения инфекционно-
воспалительных урологических 
заболеваний, в том числе новинки 

и достижения медикаментозной 
терапии.
открыл пленарное заседание 
директор нии урологии минз-
дравсоцразвития рФ, профессор 
о.и. Аполихин. Его выступле-
ние было посвящено структуре 
расходов при высокотехнологич-
ной помощи в урологии и возмож-
ностям оптимизации затрат. по 
сравнению с другими лечебными 

учреждениями нии урологии 
лидирует по числу больных, по-
лучивших высокотехнологичную 
медицинскую помощь, которая 
оказывается с помощью сложных 
и уникальных технологий, облада-
ющих большой ресурсоемкостью. 
один из способов оптимизации 
медицинской помощи и снижения 
затрат на лекарственные средства, 
по мнению профессора Аполихи-
на, – это проведение первичной 
профилактики (пропаганда здо-
рового образа жизни, устранение 
факторов риска, диспансериза-
ция).
не в первый раз принимал участие 
в конференции вице-президент 
международного общества по ан-
тимикробной химиотерапии, член 
Европейского общества «инфек-
ции в урологии», профессор курт 
нАБЕр. В этом году он представил 
новую классификацию инфекций 

V Всероссийская научно-практическая конференция

Люди  События  Даты

Главный форум 
отечественной урологии

В феврале 2011 г. в Центральном доме ученых РАН (Москва) 
состоялась V Всероссийская научно-практическая конференция 

с международным участием «Рациональная фармакотерапия 
в урологии 2011». Организаторами конференции выступили 

Министерство здравоохранения РФ, Российское общество 
урологов и ФГУ «НИИ урологии» Минздравсоцразвития РФ.
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мочевых путей (имп). необходи-
мость в создании классификации 
назрела уже давно. при опреде-
лении тактики лечения сложным 
остается вопрос разделения на 
«осложненную» и «неосложнен-
ную» имп. нет единой точки зре-
ния, являются ли такие факторы, 
как беременность, постменопауза, 
мужской пол, сахарный диабет, 
обструкция и почечная недоста-
точность, параметрами для опре-

деления «осложненной» имп. 
профессор набер разработал 
классификацию ORENOC, в ко-
торой постарался учесть факторы 
риска рецидива, сопутствующей 
нефропатии, экстраурогениталь-
ные, урологические, неразреши-
мые (обструкция, нейрогенные 
расстройства) факторы риска. 
классификация была заранее 
размещена на сайте www.uro.ru, 
поэтому ее обсуждение на конфе-

ренции получилось предметным и 
продуктивным. В ходе дискуссии 
была отмечена громоздкость клас-
сификации и даны рекомендации 
для дальнейшей доработки перед 
внедрением ее в клиническую 
практику.
Важную проблему современ-
ной урологии обозначил дирек-
тор нии антимикробной хи-
миотерапии, д.м.н., профессор 
р.С.  коЗлоВ. В россии сложи-

ЭФ. Урология. 2/2011

«рациональная фармакотерапия в урологии 2011»

Люди  События  Даты

профессор  Р.С. Козловпрофессор Курт Набер
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лась пародоксальная ситуация – 
при низком уровне потребления 
антибиотиков наблюдается высо-
кая резистентность возбудителей 
инфекции. к сожалению, высокие 
показатели резистентности слож-
но преодолеть только назначе-
нием новых антибактериальных 
препаратов ввиду их редкого по-
явления в последние годы. Сле-
довательно, необходимо более 
рационально подходить к выбору 
антимикробных препаратов, оце-
нивать их эффективность с точки 
зрения резистентности микро-
организмов к антибактериальной 
терапии и оптимизировать их ис-
пользование. р.С. козлов указал 
на пути решения проблемы – ком-
бинирование препаратов, измене-
ние режима дозирования, приме-
нение ступенчатой терапии. 
В последнее время все большее 
значение уделяется понятию «па-
раллельный ущерб», который про-
фессор козлов назвал «неизбеж-
ным биологическим явлением». 
«параллельный ущерб» характе-

ризуется нежелательной селекци-
ей возбудителей инфекции, что 
приводит к росту показателей 
резистентности. исследование 
антимикробной резистентности 
UTIAP, которое проводится уже 
более 10 лет, показало, что, несмо-
тря на некоторые изменения этио-
логической структуры инфекций 

в последнее время, основным воз-
будителем имп остается кишеч-
ная палочка. при выборе анти-
бактериального препарата надо 
помнить, что аминопенициллины 
полностью потеряли активность 
в отношении кишечной палочки. 
хорошо зарекомендовали себя 
цефалоспорины III–IV поколений 
и карбапенемы, устойчивость к 
которым находится на очень низ-
ком уровне в течение многих лет. 
например, при внебольничных 
осложненных имп уровень рези-
стентности к карбапенемам бли-
зок к 0%. кроме того, карбапенемы 
обладают высокой активностью в 
отношении P. аeruginosa, E. сoli, 
K. рneumoniae, продуцирующих 
бета-лактамазы расширенного 
спектра действия (БлрС). пере-
численные возбудители являются 
ведущими возбудителями тяже-
лых внебольничных и нозокоми-
альных имп в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии. 
новую группу карбапенемов 
представляет эртапенем, ко-
торый отличается от имипи-
нема и меропенема спектром 
антимикробной активности: пре-
парат активен в отношении БлрС 
и AmpC-продуцирующих энте-
робактерий и неактивен против 
неферментирующих грамотрица-
тельных патогенов. Также эртапе-
нем обладает улучшенными фар-
макокинетическими свойствами, 
что позволяет назначать его один 
раз в сутки. Завершая свое высту-
пление, р.С. козлов подчеркнул, 
что арсенал средств, которым рас-
полагают сегодня специалисты, 
позволяет эффективно лечить 
урологические инфекции. «наша 
с вами задача – использовать эти 
препараты рационально, чтобы 
устойчивость к антибиотикам со-
хранялась на низком уровне», – 
подчеркнул профессор козлов.
Тему оптимизации антибактери-
ального лечения больных с уро-
генитальной инфекцией продол-
жила д.м.н. Т.С. пЕрЕпАноВА.  
Главными проблемами лечения 
бактериальной инфекции, по мне-
нию профессора перепановой, яв-
ляются рост числа резистентных 

возбудителей при амбулаторных 
и госпитальных имп, повышение 
частоты полирезистентных возбу-
дителей инфекции. по статистике, 
более 25% инфекционных заболе-
ваний в ЕС вызваны резистентны-
ми бактериями.
при небольшом количестве раз-
рабатываемых новых антибио-
тиков единственным способом 
избежать резистентности являет-
ся рациональное применение су-
ществующих антибактериальных 
препаратов. профессор перепа-
нова предложила такие методы 
борьбы с резистентностью, как 
деэскалационная терапия, регу-
лирование длительности анти-
микробной терапии, комбиниро-
ванное применение антибиотиков 
(единственная группа препара-
тов, которые перекрывают весь 
спектр действия и комбинирова-
ние которых нецелесообразно, – 
карбапенемы). 
В наибольшей степени стреми-
тельному росту резистентности 
возбудителей способствует бы-
строе распространение генов ре-
зистентности между бактериями, 
нерациональное, а также чрезмер-
ное использование антибиотиков, 
когда антибактериальная терапия 
не требуется и/или длительность 
ее не обоснована. особенно обе-
спокоены урологи ростом рези-
стентности среди определенных 
грамотрицательных возбудите-
лей, в первую очередь E. coli, с 
продукцией БлрС. БлрС проду-
цируются в основном энтеробак-
териями, подвергают гидролизу 
пенициллины, цефалоспорины, 
монобактамы. инфекции, вы-
званные БлрС, характеризуются 
высоким уровнем распространен-
ности и летальности, высокими 
затратами на лечение и возмож-
ностью передачи продуцентов к 
внебольничным штаммам. Т.С. 
перепанова рассказала о прове-
денном в нии урологии иссле-
довании микробного спектра и 
резистентности к терапии. Были 
выделены основные возбудители, 
среди них E. coli, K. рneumoniae, 
P.  mirabilis, 42,6% составили 
БлрС-продуцирующие, причем 

профессор
Т.С. перепанова

V Всероссийская научно-практическая конференция

Люди  События  Даты
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в 2010  г. зафиксирован их зна-
чительный рост по сравнению с 
2009 г. наибольшая чувствитель-
ность БлрС-продуцентов (более 
85%) наблюдалась к амикацину и 
карбапенемам.  
одним из наиболее эффективных 
карбапенемов является эртапе-
нем, который характеризуется 
высокой бактерицидной активно-
стью в отношении E. сoli и, как все 
карбапенемы, обладает широким 
спектром антимикробного дей-
ствия (грамположительные, грам- 
отрицательные, анаэробы и грам- 
отрицательные Enterobacteriaceae). 
назначать эртапенем рекоменду-
ется при тяжелом остром пиело-
нефрите, иногда неосложненном, 
препарат не обладает активностью 
по отношению к синегнойной па-
лочке и поэтому не провоцирует 
развитие резистентности к этому 
возбудителю. одно из важных 
преимуществ эртапенема заклю-
чается в том, что его применение 
экономически выгодно, рекомен-
дуемая доза – 1 раз  в сутки по 1 г.
Т.С. перепанова также подняла 
вопрос предоперационной анти-
микробной профилактики при 
урологических вмешательствах, 
которую необходимо прово-
дить всем пациентам при транс-
ректальной биопсии простаты 
и пациентам с высоким риском 
при выполнении цистографии,  
цистоуретроскопии и др. пре-
паратами выбора при антибак-
териальной профилактике явля-
ются защищенные бета-лактамы, 
фторхинолоны, аминогликозиды, 
цефалоспорины в сочетании с 
метронидазолом.  особое внима-
ние слушателей профессор пере-
панова обратила на то, что любой 
антибиотик, назначенный после 
того как рана зашита или после за-
вершения эндоскопической опера-
ции, не влияет на частоту возник-
новения раневой инфекции. при 
длительном послеоперационном 
дренировании мочевых путей с 
помощью уретрального катетера, 
катетера-стента, нефростомы ан-
тибактериальная профилактика и 
лечение неэффективны, что может 
быть использовано для оптимиза-

ции антибактериальной терапии 
после вмешательства.   
продолжил заседание профессор 
михаэль попп из Германии, ко-
торый рассказал о научном под-
ходе к лечению препаратами из 
растительных трав – фитонирин-
ге. он поделился опытом своей 
компании, успешно совмещающей 
исследования, разработку, про-
изводство и продажу высокока-
чественных стандартизованных 
фитопрепаратов, прошедших фар-
макологические и клинические ис-
пытания. 
одной из важнейших проблем, 
связанных с инфекциями в уро-
логии, является формирование 
микробных биопленок. Биоплен-
ки становятся причиной до 70% 
госпитальных инфекций (хрони-
ческого бактериального простати-
та, рецидивирующего цистита, ин-
фицированных камней в мочевых 
путях, катетер-ассоциированной 
имп и др.). неудивительно, что 
этот вопрос  приобретает все 
большую значимость. профессор 
из Венгрии петер ТЕнкЕ в своем 
докладе дал такое определение 
биопленкам: это «скопление ми-
кроорганизмов и внеклеточных 
продуктов их жизнедеятельности, 
формирующих структурирован-
ное сообщество на твердой по-
верхности». образованию биопле-
нок способствуют бактериальная 
инфекция и искусственные меди-
цинские имплантаты (катетеры, 
стенты и т.д.) в среде с высокой 
скоростью потока. Биопленки 
препятствуют диффузии антибио-
тиков, в этом заключается слож-
ность их уничтожения. профес-
сор Ю.м.  ромАноВА из нии 
эпидемиологии и микробиологии 
им. н.Ф. Гамалея предложила сле-
дующие способы борьбы с ними: 
применение антиадгезивных мате-
риалов, ингибиторов QS системы,  
конструирование терапевтических 
фагов, веществ, разрушающих 
матрикс биопленки, и др. про-
фессор романова рассказала, что 
в процессе образования пленка 
проходит пять основных стадий: 
первая – первичное прикрепление 
клеток  к поверхности и синтез 

полисахаридов; вторая  – необ-
ратимое прикрепление и начало 
формирования матрикса; тре-
тья и четвертая стадии созре-
вания  – привлечение бактерий, 
имеющих сродство к матриксу; 
пятая – дисперсия – разрушение 
или выход отдельных бактерий 
из состава пленки. на созревание 
биопленок большое влияние ока-
зывают сигналы внешней среды: 

механические (свойства поверх-
ности), пищевые (метаболиче-
ские), неорганические молекулы, 
осмотическое давление, сигналы 
хозяина, субингибирующие кон-
центрации антибиотика, кворум-
сигналы. 
особое внимание на конференции 
было уделено медикаментозной 
терапии урологических заболева-
ний. обсуждалась современная 
фармакотерапия рака почки, не-
осложненных имп, была развер-
нута дискуссия по лечению реци-
дивирующих циститов. Говорили 
об антибиотиках-генериках и их 
отличии от оригинальных пре-
паратов, свою точку зрения вы-
сказали микробиолог и клиниче-
ский фармаколог. Специалисты 
единодушно отдали предпочтение 
оригинальным препаратам, убеди-
тельно доказав их преимущество 
перед генериками. 
Современные рекомендации по ме-
дикаментозному ведению больных  
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с хламидийной и микоплазмен-
ной инфекцией были даны проф. 
м.А. ГомБЕрГом.  исследова-
ние оценки эффективности лече-
ния урогенитальной инфекции, 
ассоциированной с M. genitalium, 
показало, что микоплазмы требу-
ют обязательной эрадикации не-
зависимо от наличия симптомов. 
Самыми активными в этом отно-
шении антибиотиками являются 
джозамицин и доксициклин. 
профессор Т.С. перепанова по-
знакомила слушателей с еще 
не опубликованными данными 
российского мультицентрово-
го исследования, посвященного 
оценке эффективности лечения 
пациентов с симптоматической 
доброкачественной гиперплазией 
простаты и хроническим бактери-
альным простатитом в результате 
комбинированной терапии ле-
вофлоксацином 500 мг (28 дней) и 
альфузозином 10 мг (11 месяцев). 
Эффективность проведенной те-
рапии составила 96,5%.  профес-
сор к.л. локшин отметил фар-
макокинетические преимущества 
левофлоксацина при лечении ин-
фекции мочеполовых органов и 
мочевыводящих путей по сравне-
нию с другими фторхинолонами.
о результатах комбинированной 
терапии больных ДГпЖ докса-
зозином (2–8 мг) и комплексным 
препаратом, содержащим индол-
3-карбинол и эпигаллокатехин-
3-галлат (2 капсулы 2 раза в 
сутки), рассказал к.м.н. А.В. 
СиВкоВ. Были оценены без-
опасность и переносимость у 
мужчин с ДГпЖ, а также влия-
ние комбинации на показатели 
уродинамики, изменение объема 
предстательной железы, степень 
выраженности урологической 
симптоматики, качество жизни 
пациентов, уровень пСА. по 
предварительным данным, про-
грессирование ДГпЖ не зареги-
стрировано, выявлено достовер-
ное улучшение симптомов (35%) 
и качества жизни (32%), отмече-
на стабилизация объема пред-
стательной железы и показателя 
пСА, достоверно улучшились 
уродинамические параметры. 

Эффективность тамсулозина 
для самостоятельного отхожде-
ния  камней  нижней трети мо-
четочника размерами до 7 мм и  
фрагментов конкрементов после 
сеансов дистанционной нефро-
литотрипсии и уретеролитотрип-
сии продемонстрировал профес-
сор А.З. ВинАроВ. по данным 
Американской урологической 
ассоциации, камни мочеточника 
размером до 4 мм отходят самосто-
ятельно в 85% случаев, 4–5 мм – 
в 50%, а более 5 мм   – только у 
10% больных. учитывая то, что 
в нижней трети мочеточника и 
шейке мочевого пузыря имеются 
альфа1-адренорецепторы, было 
проведено исследование клини-
ческой эффективности данной 
группы препаратов у больных с 
мочекаменной болезнью. резуль-
таты показали эффективность 
тамсулозина в качестве средства, 
способствующего улучшению от-
хождения конкрементов нижней 
трети мочеточника, а также фраг-
ментов конкремента после сеан-
сов дистанционной нефролито-
трипсии и уретеролитотрипсии. 
Авторами рекомендовано приме-
нение альфа1-адреноблокаторов 
у пациентов с камнями размеров 
до 7 мм, камнями нижней трети 
мочеточника, больным с сим-
птомами «камня нижней трети», 
больным после дистанционной 
литотрипсии с камнями любых 
размеров.
Выбору лекарственной терапии 
при нейрогенных расстройствах 
мочеиспускания был посвящен 
доклад В.В. ромих и А.В. ЗА-
хАрчЕнко. Авторы привели 
данные об эффективности боту-
линического токсина типа А при 
лечении нейрогенной детрузорной 
гиперактивности и детрузорно-
сфинктерной диссенергии. по дан-
ным собственного исследования, 
после применения данного пре-
парата увеличиваются максималь-
ная цистометрическая емкость и 
объем при  первом непроизволь-
ном сокращении, улучшается по-
казатель визуальной аналоговой 
шкалы, оптимизируются другие 
уродинамические показатели. 

к.м.н. м.и. кАТиБоВ провел 
фармакоэкономическую оценку 
лекарственной терапии при ра-
дикальной простатэктомии. на 
основании АВС- и VEN-анализов 
показаны наиболее затратные ле-
карственные средства, пути опти-
мизации затрат при радикальной 
простатэктомии, были приведены 
принципы рациональной анти-
бактериальной терапии при рпЭ: 
периоперационная антибиотико-
профилактика, сокращение сроков 
госпитализации и перевод на перо-
ральную антибактериальную тера-
пию, короткие курсы, выбор пре-
паратов с длительным интервалом 
дозирования, применение генери-
ков с доказанной эффективностью 
и монотерапия. пути оптимизации 
затрат фармакотерапии при рпЭ 
м.и. катибов видит в стандартиза-
ции лекарственной терапии, совер-
шенствовании хирургической тех-
ники и ранней послеоперационной 
реабилитации больных.
научная программа конференции 
была очень разнообразной и со-
держательной и включала вопросы 
медикаментозной терапии самых 
распространенных урологических 
заболеваний, таких как простатит, 
уретрит, цистит, мочекаменная бо-
лезнь, урогенитальные инфекции. 
многие препараты, о которых шла 
речь в выступлениях, были  пред-
ставлены на выставке, которая 
проходила в рамках конференции. 
кроме того,  на выставочной экс-
позиции отечественные и ино-
странные фирмы предложили 
вниманию участников диагности-
ческие приборы и оборудование, 
инструменты и медтехнику. 
отметим, что конференция объе-
динила более 700 урологов из го-
родов россии, украины, Беларуси, 
молдавии, а также из Германии 
и Венгрии. Такой повышенный 
интерес специалистов служит 
подтверждением тому, что орга-
низаторам удается поддерживать 
высокий уровень проведения фо-
рума, тем самым способствуя по-
вышению квалификации врачей, 
пропаганде и активному внедре-
нию передовых научных достиже-
ний в практику. 

V Всероссийская научно-практическая конференция
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– инфекции мочевыводящих 
путей (иМП) относятся к наи-
более распространенным бакте-
риальным инфекциям человека. 
Какова эпидемиологическая си-
туация по этим инфекциям в Рос-
сии сегодня?
– Действительно, инфекции моче-
выводящих путей довольно часто 
встречаются как в амбулаторной, 
так и в госпитальной практике. Так, 
например, вероятность возникно-
вения острого цистита довольно 
высока и, например, для женщин 
в возрасте 20–40 лет составляет 
25–35%, из них у 25–40% женщин 
в течение ближайших 6–12 месяцев 
отмечается рецидив заболевания. 
Встречаемость острого цистита у 
женщин составляет 0,5–0,7 эпизо-
да заболевания на 1 женщину в год. 
распространенность острого ци-
стита в россии, по расчетным дан-
ным, составляет 26–36 млн случаев 
в год. Заболеваемость острым ци-
ститом у взрослых мужчин край-
не низка и составляет 6–8 случаев 
ежегодно на 10 тыс. мужчин в воз-
расте 21–50 лет. неутешительная 
статистика по случаям инфекции 
мочевыводящих путей у детей   – 
считается, что 3% девочек и 1% 
мальчиков переносят имп хотя бы 
раз в жизни к 11-летнему возрасту. 
при этом после 2-летнего возрас-
та частота первого имп у дево-
чек около 8%, у мальчиков – менее 
0,5%. на 1–2-м году жизни имп 
протекает чаще как пиелонефрит, 
у старших детей чаще как цистит. 
как видно из приведенных цифр, 
инфекция мочевыводящих путей – 
очень актуальная проблема, на ко-
торую, к счастью, можно повлиять 
и тем самым снизить эту печальную 
статистику. я имею в виду забытый 
принцип советского здравоохране-
ния – профилактику. профилакти-
ка бывает первичной, вторичной 
и третичной. первичная профи-
лактика – это программы, направ-
ленные на предупреждение разви-
тия заболеваний, в данном случае 

инфекции мочевыводящих путей. 
как правило, первичная профилак-
тика заключается в формировании 
правильного образа жизни, иско-
ренении вредных привычек, пра-
вильном питании и т.д. В россии в 
последние годы внедряются скри-
нинговые программы, которые по-
зволяют выявить заболевание на 
ранних стадиях, – это вторичная 
профилактика. Скрининг необхо-
дим, так как в нашей стране в на-
правлении социально значимых 
заболеваний, какими являются и 
инфекции мочевыводящих путей, 
и мочекаменная болезнь, и ряд 
других болезней, преобладает об-
наружение заболеваний на поздних 
стадиях. при этом становится не-
обходимым применение сложных 
и дорогостоящих методов лечения, 
что является третичной профилак-
тикой, т.е. устранение последствий 
уже развившегося заболевания. 

– Диагноз «инфекция мочевых 
путей» был включен в Между-
народную классификацию бо-
лезней (МКБ-10) в качестве са-
мостоятельной нозологической 
формы, тем не менее многие 
практикующие врачи склонны 
рассматривать его как «времен-
ный, который в ходе проведения 
диагностических мероприятий 
трансформируется в конкретную 
нозологическую форму». Ваше 
мнение по этому поводу? 
– Диагноз «инфекция мочевых 
путей» – это диагноз первичный. 
Для каждого заболевания в ходе 
правильно и тщательно собран-
ного анамнеза, в ходе проведения 
всего комплекса лабораторно-
диагностических и инструменталь-
ных обследований должна быть 
установлена точная локализация 
инфекции – почки, мочевой пу-
зырь и т.д. определение топики 
воспалительного очага необходимо 
для предотвращения осложнений 
этой инфекции, что может в корне 
изменить лечебную тактику. 

V Всероссийская научно-практическая конференция
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лучшее лекарство – профилактика

Еще в XIX веке великий русский 
хирург Николай Иванович Пирогов 

подчеркивал, что любое заболевание 
легче предупредить, чем лечить. 

Он неоднократно говорил: «Фунт 
профилактики стоит пуда 

лечения». О вопросах, касающихся 
профилактики и лечения таких 

наиболее распространенных 
урологических заболеваний, как 

инфекция мочевыводящих путей 
и мочекаменная болезнь, мы говорили 

с директором НИИ урологии 
Минздравсоцразвития РФ, доктором 

медицинских наук, профессором 
Олегом Ивановичем АПОЛИХИНЫМ.
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– известно, что около 3% населе-
ния планеты страдает мочекамен-
ной болезнью (МКБ). изменились 
ли подход, тактика в отношении 
лечения МКБ в последние годы? 
– мочекаменная болезнь – это бо-
лезнь обмена веществ, которую, по 
сути, мало кто умеет лечить. В по-
следние годы бурно развивается 
дистанционная литотрипсия, раз-
личные методы рентгенэндоско-
пии (перкутанная, трансуретраль-
ная). В настоящее время открытые 
оперативные вмешательства по по-
воду мкБ выполняются в крайне 
малом проценте случаев. конечно, 
это радует и нас, урологов, и наших 
пациентов. но… оперируя паци-
ента, мы не лечим его от мочека-
менной болезни как таковой. мы 
всего лишь устраняем ее проявле-
ния и осложнения. ни один боль-
ной не застрахован от рецидивов 
камнеобразования. 

– В Нии урологии, как в головное 
учреждение ВМП, поступают па-
циенты с крайне тяжелыми, ино-
гда запущенными случаями МКБ, 
на которые приходится тратить 
значительные государственные 
средства. Как можно уменьшить 
эти затраты?
– необходимо все усилия (и госу-
дарства, и врачей, и самих пациен-
тов) направить на предупреждение 
развития мочекаменной болезни  
и/или выявление ее на ранних ста-
диях. Воспитание, образование на-
селения, формирование элементар-
ных медицинских знаний – все это 
путь к снижению затрат государ-
ства в секторе мкБ. профилактика 
начинается с образования. обучая 
пациентов, мы достигаем главной 
цели первичной профилактики – 
снижаем процент заболеваемости. 
например, при риске развития 
мочекаменной болезни пациенту 
надо рассказать о правильном пи-
тании, питьевом режиме и таким 
образом предотвратить развитие 
мкБ или, по крайней мере, умень-
шить вероятность возникновения 
нежелательных последствий. Вто-
ричная профилактика в секторе 
мочекаменной болезни – это ме-
тафилактика, т.е. профилактика 

рецидивов камнеобразования. 
у  нас в нии урологии на базе 
российского центра дистанцион-
ной литотрипсии, которым руко-
водит д.м.н., профессор николай 
константинович Дзеранов, разра-
ботаны самые современные мето-
ды метафилактики мкБ, изданы 
методические рекомендации для 
урологов, памятки для пациентов. 
нашим пациентам проводится не 
просто оперативное лечение, им 
даются подробные рекоменда-
ции по диете, питьевому режиму, 
приему лекарственных средств, 
в том числе фитопрепаратов. Все 
наши пациенты после лечения 
мкБ имеют возможность пройти 
бесплатную санаторно-курортную 
реабилитацию на лучших курортах 
россии, где профессионально за-
нимаются проблемой мочекамен-
ной болезни. на высоком научном 
уровне проблемами метафилакти-
ки занимаются урологи ростова-
на-Дону, Санкт-петербурга, Екате-
ринбурга, новосибирска и других 
городов. отдельная многогранная 
тема, которая занимает сектор вто-
ричной и третичной профилакти-
ки, – это обучение специалистов. 
Грамотный врач умеет диагности-
ровать заболевания на ранних ста-
диях, тем самым уменьшать долю 
сложных и дорогостоящих вмеша-
тельств и значительно экономить 
средства здравоохранения. 

– Кто должен заниматься создани-
ем стандартизированных этапных 
социальных образовательных ме-
дицинских программ по МКБ?
– Такая задача под силу государ-
ственным научно-образователь- 
ным учреждениям под общим 
руководством министерства 
здравоохранения и социального 
развития рФ. Федеральные научно-
исследовательские институты 
должны участвовать в разработке 
и внедрении программ по стандар-
тизации подходов к диагностике и 
лечению заболеваний, профилак-
тике, образованию на всех уров-
нях – от пациентов до специали-
стов. например, нии урологии 
имеет собственный опыт в разра-
ботке стандартизированных под-

ходов в образовании специалистов. 
В некоторых регионах россии на-
чато применение наших программ. 
кафедры урологии медицинских 
университетов, институтов и ака-
демий должны непосредственно 
проводить обучение по разрабо-
танным стандартам. Сми должны 
взять на себя информационную, 
санитарно-просветительскую 
функцию по пропаганде здорового 
образа жизни среди населения.

– Какое место в современной уро-
логии занимает фитотерапия? Ка-
ковы ее перспективы, по Вашему 
мнению?
– у фитопрепаратов в лечении 
мкБ и имп есть свое место – это 
вряд ли кто уже будет оспаривать. 
прежде всего, это профилакти-
ка впервые выявленной мкБ и 
имп, это профилактика рециди-
вов, это реабилитация пациентов 
после проведенных оперативных 
методов лечения. что важно, не-
дорогие и эффективные фитопре-
параты можно и нужно применять 
на этапе долечивания у пациентов 
с хроническими воспалительными 
заболеваниями мочевыводящей 
системы, которые часто имеют 
место на фоне мкБ. 

– Насколько широкое примене-
ние в урологии получил препарат 
Канефрон® Н компании «Бионо-
рика»? Как он себя зарекомендо-
вал? Проводились ли в России 
исследования, подтверждающие 
эффективность препарата?
– российскими урологами нако-
плен огромный опыт применения 
препарата, в частности в нии уро-
логии канефрон® н используется 
достаточно широко. отечествен-
ными исследователями проведено 
значительное число клинических 
наблюдений по препарату. он за-
рекомендовал себя безопасным и 
эффективным фитопрепаратом, 
который назначается после всех 
оперативных методов лечения мо-
чекаменной болезни, входит в про-
тиворецидивные курсы при мкБ и 
хронических воспалительных забо-
леваниях мочевыводящих путей. 

Беседовала В.А. Шадёркина
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– Профессор Попп, «Бионорика» – 
это семейное дело. Расскажите, по-
жалуйста, об истории вашего биз-
неса и вашей семьи. 
– мой дед йозеф попп всегда ис-
пытывал неподдельный интерес к 
лекарственным растениям. В свое 
время им была собрана, изучена вся 
имеющаяся информацию о них, и в 
1933 г. он основал свою фармацев-
тическую компанию в нюрнберге. 
Собственно, первое описание ак-
тивных ингредиентов лекарствен-
ных трав, сделанное им тогда, легло 
в основу современных фитофарма-
цевтических препаратов «Бионо-
рики». конечно, в то время прак-
тически не было промышленного 
производства (в его сегодняшнем 
понимании), каждый заказ вы-
полнялся индивидуально, почти 
как у провизоров прошлого века. 
В 1945  г. к управлению компани-
ей пришли представители второго 
поколения династии  – фармацевт 
Эрна попп (моя тетя), которая на-
ладила уже промышленный выпуск 
продукции и организовала сеть ее 
сбыта, и врач-натуропат доктор 

ханс-оскар попп (мой отец), внес-
ший существенный вклад в раз-
работку продуктов, выпускаемых 
фирмой. В 1979 г. наша компания 
стала одной из первых, кто начал 
испытывать препараты на основе 
лекарственных растений в двойных 
слепых исследованиях, признавая 
все возрастающую значимость до-
казательной медицины. Спустя не-
сколько лет, когда уже я возглавил 
семейную компанию, разросшаяся 
«Бионорика» переехала из нюрн-
берга в ноймаркт (Бавария). 
первыми из современных фито-
препаратов компании стали Сину-
прет® для борьбы с воспалением в 
околоносовых пазухах (в составе 
препарата трава вербены и щавеля, 
корень горечавки, цветки бузины 
и первоцвета) и имупрет® (Тонзил-
гон® н) (корни алтея, цветки ромаш-
ки, трава хвоща, тысячелистника и 
одуванчика лекарственного, листья 
ореха грецкого, кора дуба) для лече-
ния инфекций дыхательных путей. 
Эти препараты сегодня широко ис-
пользуются оториноларингологами 
в 25 странах мира. Для нас они – 

символ не только высокого качества, 
но и нашей успешной карьеры.
 – Вы разрабатываете и произво-
дите высокоэффективные расти-
тельные лекарственные препараты 
новейшего поколения. Как удается 
сочетать вековые народные зна-
ния с достижениями современной 
науки и технического прогресса?
– Действительно, качество расти-
тельных препаратов, которые мы 
производим, является уникальным в 
отношении и фармакологической, и 
клинической эффективности. и это 
объясняется нашими же принципа-
ми работы: во-первых, мы использу-
ем растения, биологически активные 
вещества которых изучены в наших 
лабораториях до мельчайших под-
робностей. Во-вторых, контролиру-
ем соблюдение всех агротехнологий, 
сбора, хранения, обработки расти-
тельного сырья, так что качество мы 
гарантируем. Точно так же отсле-
живаются и все производственные 
технологии. Это совсем иной подход, 
нежели у наших конкурентов, будь 
то в россии, Германии, и уж конечно, 
мы значительно превосходим ком-
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Гармония, проверенная наукой 
Заниматься делом, которое организовали 
старшие члены семьи, – явление вполне 
традиционное для Германии. Вот  
и фармацевт доктор Михаэль ПОПП  
в 1987 г. возглавил компанию «Бионорика», 
основанную еще его дедом. За эти  
годы небольшое предприятие  
из Нюрнберга Михаэль Попп превратил 
в солидную компанию по производству 
фитофармацевтических препаратов  
с международным размахом 
исследовательской деятельности и продаж. 
Наш корреспондент расспросил профессора 
Михаэля Поппа об истории его компании, 
нынешнем успехе и философии медицины 
будущего.
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пании, которые предлагают расти-
тельные лекарственные препараты 
из индии или китая. В этом секторе 
фармацевтического рынка «Био-
норику» рассматривают в качестве 
примера для остальных производи-
телей. наш опыт перехода от тради-
ционной медицины к доказательной 
должен быть интересным и востре-
бованным, так как на современном 
рынке фитопрепаратов еще великое 
множество лекарственных растений 
и препаратов из них, которым этот 
путь предстоит пройти. именно 
поэтому меня, например, приглаша-
ют участвовать в работе различных 
международных комитетов, разно- 
образных медицинских форумов.

– господин Попп, с именем компа-
нии «Бионорика» сопряжено такое 
понятие, как «фитониринг». Кто 
впервые применил этот термин и 
что стоит за ним?
– Этот термин специально для нас 
(и нашей оригинальной концеп-
ции) разработали в творческом 
агентстве в 2001 г. мы хотели пере-
дать нашу философию, продемон-
стрировать наше отличие от дру-
гих производителей. Phytoneering 
(от phyto – растение и engineering/
pioneering  – прикладная наука, ин-
женерное искусство/быть первым). 
Эта стратегия предполагает органи-
зацию научно-исследовательских 
работ, агротехнологии, передово-
го производства, многостадийного 
контроля качества и мер экологи-
ческой безопасности по единому 
замыслу, позволяющему создавать 
высокоэффективные препараты из 
растений высокого, стабильного ка-
чества. Если хотите, это связующее 
звено между фитотерапией в клас-
сическом варианте и современными 
ноу-хау фармацевтической отрасли. 
В этом я вижу концепцию будущей 
медицины. 

– Тогда в продолжение этого рас-
скажите, пожалуйста, чуть под-
робнее о технологиях, исполь-
зуемых в производстве,  и о том, 
какое внимание уделяется каче-
ству сырья.
– начну со второй части вашего во-
проса. качество сырья – это самое 

главное. как на кухне: из неважного 
мяса хороший стейк не сделаешь. 
поэтому мы отслеживаем весь про-
цесс с самого начала: разрабатываем 
собственные сорта растений, полу-
чаем собственный семенной матери-
ал, выращиваем сырье под строгим 
контролем, гарантируя его качество. 
А рассказ о технологиях мне хоте-
лось бы начать, на первый взгляд, 
издалека – с вопроса о естественных 
науках и естествознании. Боюсь, что 
люди несколько забыли о том, в чем, 
собственно, задача естествознания. 
Это наблюдать за природой, изучать 
ее и брать лучшее. Вместо эксплуа-
тации природы мы должны лишь 
разумно использовать ее ресурсы. 
несомненно, современные и эколо-
гичные технологии здесь играют ре-
шающую роль (без них невозможно 
производить качественные лекар-
ственные препарата), рад, что вы об 
этом упомянули. к примеру, у нас 
самое современное и точное анали-
тическое оборудование (компания 
получила его первый экземпляр). 
но нам важно, чтобы эти высокие 
технологии использовались в гармо-
ничном союзе с природой, а не про-
тив нее.

– Скажите, пожалуйста, а где выра-
щивается ваше сырье?
– Выращиваются наши растения в 
самых разных точках мира: в Гер-
мании (в частности в Баварии), Ав-
стрии, Венгрии, польше. мы чув-
ствуем определенную социальную 
ответственность и хотим помочь 
странам, чьим экономикам прихо-
дится нелегко, в которых борются с 
бедностью, поэтому часть растений 
сегодня выращивается в Албании, 
в том числе в косово, в испании на 
майорке, в южной Франции. Заме-
чу, что ежегодно мы выращиваем в 
два раза больше сырья, чем нам не-
обходимо. Это дает возможность 
выбраковать все, что вызывает хоть 
малейшее сомнение. 

– Как отслеживается на этих 
плантациях соблюдение агротех-
нологий? 
– мне кажется, у нас достаточно 
большой отдел, который отслежи-
вает все этапы выращивания расте-

ний, качество посевного материала и 
т.д. на всех посевных площадях они 
проводят мониторинг, все это доку-
ментируется (с использованием ав-
томатики), в частности, мы можем, 
например, всегда сказать, сколько 
воды получило каждое растение.

– используется ли в вашей компа-
нии генная инженерия?
– наша компания не использует 
генетически модифицированные 
растения. природа невероятно раз-
нообразна. человечество использует 
далеко не все ее возможности. на 
планете еще очень много естествен-
ных объектов для изучения.

– господин Попп, когда компания 
«Бионорика» вышла на россий-
ский рынок?
– В 1992–93 гг. мы начали занимать-
ся вопросом регистрации препара-
тов на российском рынке, и к 1995 г. 
мы получили ее на наши важнейшие 
препараты. через два года (1997  г.) 
мы уже открыли собственное пред-
ставительство в россии. Возглавил 
его (и остается бессменным руково-
дителем) господин маттиас клаус. 
кстати, он хорошо знает традиции 
русской медицины, где растения 
и их биологически активные ве-
щества издавна играли большую 
роль. В россии и сегодня существует 
большое доверие к растительным 
препаратам. Важно отметить еще 
один момент: мы хорошо помним 
кризис на российском валютном 
рынке, дефолт 1998 г. и хотя «Био-
норика»  – частное предприятие (я 
являюсь его владельцем), в отличие 
от многих других компаний, она 
в те дни осталась в россии. Более 
того, мы продолжали вкладывать 
инвестиции в вашу страну, приоб-
рели недвижимость, взяли на ра-
боту новых сотрудников. наладив 
и упрочив партнерство с оптовика-
ми, с аптеками, мы нашли не только 
способы совместного выживания, 
но и пути развития в такой сложной 
фазе. Сейчас наши обороты растут с 
каждым годом на 30–40%.

– Скажите, пожалуйста, на-
сколько серьезна конкуренция 
в сегменте растительных лекар-
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ственных препаратов? и что 
определяет многолетний успех 
компании «Бионорика»?
– Это очень интересный вопрос. не 
хочу повторяться, но дело, конечно 
же, опять в качестве – высоком и 
стабильном, в научно обоснован-
ном доказательстве эффективности 
и безопасности наших препаратов. 
То есть любой врач, фармацевт или 
пациент может в полной мере поло-
житься на то, что, когда он исполь-
зует наше средство, он, во-первых, 
применяет эффективный медика-
мент, а во-вторых, средство, которое 
имеет стабильное качество от пар-
тии к партии. к сожалению, у боль-
шинства наших конкурентов этой 
стабильности качества нет. Замечу, 
на мой взгляд, это наша отличитель-
ная особенность, мы работаем на 
основании стандарта GMP (между-
народный стандарт надлежащей 
производственной практики). «Био-
норика» – единственная компания, 
производящая растительные пре-
параты, которая успешно прошла 
проверку американского сертифи-
цирующего органа FDA. 

– «Бионорика» позиционирует 
себя как исследовательская ком-
пания. известно, что научно-
исследовательская работа требует 
серьезных финансовых вложений. 
Как это отражается на ценах пре-
паратов?
– Это очень важный момент именно 
для меня, как для владельца фирмы 
(я должен беспокоиться о сохране-
нии стоимости акций). я очень рад, 
что дела идут хорошо, компания 
развивается и при этом мне не при-
ходится отказываться от поставлен-
ной перед собой цели  – развивать 
фирму с точки зрения научных ис-
следований, а не поступать, как мно-
гие другие, – вкладывать огромные 
деньги исключительно в маркетинг, 
телерекламу. Затраты на научную 
деятельность в «Бионорике» состав-
ляют более 13% от оборота. Действи-
тельно, исследования – это достаточ-
но дорогой и долгий путь, но, как 
показывает история нашего успеха, 
он себя в большей степени оправды-
вает. конечно, качество имеет свою 
цену. но продукция «Бионорики» 

все же доступна для большой части 
населения.

– В середине 2000-х гг. в германии 
страховые компании перестали 
возмещать пациенту расходы на 
приобретение растительных ле-
карственных средств (в соответ-
ствии с законом), как это сказалось 
на вашем бизнесе? и что проис-
ходит сегодня с фитопрепаратами 
в Великобритании?
– как это ни странно, но, действи-
тельно, страховщики перестали воз-
мещать расходы именно на более 
дешевые растительные препараты, 
которые при этом не имеют побоч-
ных эффектов, хотя продолжают 
компенсировать дорогие синтетиче-
ские, применение которых связано 
с большими рисками. несомненно, 
это было политически неверным 
решением, но оно прошло. Впрочем, 
не удивляйтесь, «Бионорике» этот 
закон, скорее, помог. Благодаря этому 
мы смогли получить дополнитель-
ные доли на рынке. Дело в том, что 
пациенты после рекомендации врача 
(или после того как сами убедились в 
его эффективности и безопасности), 
готовы за этот препарат платить из 
собственного кармана. надо отме-
тить, что все большее число паци-
ентов, врачей и фармацевтов с воз-
растающим доверием относится к 
исцеляющим силам природы, расти-
тельных препаратов. на британском 
рынке несколько иная ситуация. 
Дело в том, что там до сих пор не 
было растительных лекарственных 
препаратов – только БАД (биологи-
чески активные добавки). и сегодня, 
когда закон потребовал от их произ-
водителей пройти регистрацию про-
дукции, должен произойти некий 
«апгрейд», усовершенствование – 
для того, чтобы они как минимум по-
высили свое качество. но даже на это 
производители, присутствующие на 
рынке Великобритании, не способ-
ны. мы ждем значительной «очист-
ки» (освобождения) этого рынка, 
что даст большие шансы нашей про-
дукции. Сейчас мы как раз над этим 
активно работаем и планируем на-
чать сбыт наших препаратов через 
собственную компанию «Бионорика 
UK limited».

– Профессор Попп, познакомьте, 
пожалуйста, наших читателей с ас-
сортиментным портфелем продук-
ции компании «Бионорика».
– особую известность компания по-
лучила после разработки продукта 
Синупрет®. на сегодняшний день 
мы выпустили на внутренний рынок 
14 фитопрепаратов, продающихся 
практически во всех аптеках Герма-
нии. Среди них – лекарства для ле-
чения болезней дыхательных путей 
(Синупрет®, имупрет®, Бронхипрет®, 
Тонзипрет®), для облегчения жалоб 
в гинекологической (мастодинон®, 
климадинон®, Циклодинон®) и уро-
логической сфере (канефрон® н), 
средств для лечения психовегетатив-
ных расстройств (Гелариум® Гипери-
кум), снятия болей, решения про-
блем с кровообращением. В россии 
препараты компании «Бионорика» 
представлены примерно в 80–90% 
аптек в следующем ассортименте: 
канефрон® H, климадинон®, клима-
динон® уно, мастодинон®, Циклоди-
нон®, Бронхипрет®, Бронхипрет® Тп, 
Гелариум® Гиперикум, Синупрет®, 
Тонзилгон® н, Тонзипрет®, и объемы 
продаж этих лекарств год за годом 
повышаются.
 
– Один из препаратов, олицетво-
ряющий высокую международную 
репутацию и успешность вашей 
фирмы, – «Канефрон® Н» – хорошо 
известен российским специали-
стам. Могут ли врачи надеяться на 
новые разработки фирмы «Бионо-
рика»? 
– Да, Вы правы, специалисты из 
россии имеют большой опыт при-
менения препарата канефрон® н 
в качестве противорецидивного 
средства при хронических воспали-
тельных заболеваниях мочевыводя-
щих путей, мочекаменной болезни 
после дробления мочевых камней 
и с целью метафилактики этих за-
болеваний. наши исследователи 
работают активно. и сегодня я уже 
могу говорить о двух инновацион-
ных продуктах. Это новый препарат 
в борьбе с синуситом, который мы 
зарегистрируем в Германии в этом 
году, и препарат от аллергического 
ринита, который мы планируем к 
регистрации в будущем году. 
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и нефрологии

клиническое значение препарата 
Сонизин в лечении больных 
доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы 

По данным международной статистики, доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) наблюдается 
в среднем у 80% мужчин в возрасте 60 лет и старше. Число 

людей этой возрастной категории, по данным ООН, к концу 
XX в. увеличилось более чем в 3 раза. Таким образом, с учетом 

тенденции старения населения планеты проблема диагностики 
и лечения ДГПЖ становится все более актуальной задачей 

современной урологии [1]. 

Введение
медикаментозная терапия ДГпЖ –  
одно из наиболее динамично раз-
вивающихся направлений уро-
логии. многочисленные клини-
ческие исследования доказали 
высокую эффективность медика-
ментозной терапии ДГпЖ [2, 3]. 
Вместе с тем механизмы действия 
некоторых препаратов изучены 
недостаточно, отсутствуют чет-
кие показания к их применению. 
основные группы лекарственных 
средств, используемых при ДГпЖ: 
 ■ гормональные препараты (ана-

логи гонадотропных рилизинг-
гормонов, антиандрогены, 
гестагены, антиэстрогены, ин-
гибиторы ароматазы, антаго-
нисты пролактина); 

 ■ ингибиторы 5-альфа-редук- 
тазы; 

 ■ альфа-адреноблокаторы;
 ■ растительные препараты; 
 ■ прочие (полиеновые антибио-

тики, аминокислотные ком-
плексы и экстракты органов 
животных) [4, 5, 6].

Важное значение имеет эффек-
тивное симптоматическое ле-
чение больных ДГпЖ, с этой 
целью обычно назначают альфа-
адреноблокаторы. Значительное 
место среди препаратов данной 
группы занимают селективные 
альфа-1-адреноблокаторы, одним 
из которых является препарат 
Сонизин 0,4 мг («Гедеон рихтер»).
Сонизин (тамсулозин) – лекар-
ственный препарат нового поколе-
ния, который отличается от своих 
предшественников целым рядом 
свойств. Сродство препарата к 
альфа-1a-адренорецепторам, рас-
положенным в простате, намного 
выше, чем у производных квина-
золона (в 10–300 раз). напротив, 
сродство тамсулозина к рецепто-
рам подтипа альфа-1b (рецепто-
ры аорты) значительно ниже, т.е. 

соотношение альфа-1a/альфа- 
1b приблизительно в 30 раз выше, 
чем у производных квиназолона. 
Вследствие этого гипотензивный 
эффект препарата сводится к ми-
нимуму. Важное терапевтическое 
преимущество тамсулозина за-
ключается в том, что необходи-
мость в титровании дозы отсут-
ствует. препарат можно с высокой 
степенью безопасности приме-
нять одновременно с гипотензив-
ными лекарственными средства-
ми различных групп. Снижение 
интенсивности симптоматики 
обструкции связано с блокадой 
альфа-1a-адренорецепторов в 
предстательной железе, шейке мо-
чевого пузыря и уретре, причем 
данные изменения происходят в 
первые дни после начала приема 
препарата [7].
основная задача нашего иссле-
дования состояла в изучении 
эффективности и безопасности 
применения препарата Сонизин 
0,4  мг в симптоматическом лече-
нии пациентов с ДГпЖ. первич-
ными целями исследования были:
 ■ оценка динамики симптомов 

ДГпЖ по шкале междуна-
родной системы суммарной 
оценки заболеваний простаты 
(IPSS-Q) на фоне применения 
препарата Сонизин 0,4 мг;

 ■ установление степени выра-
женности инфравезикальной 
обструкции, обусловленной 
ДГпЖ, по данным трансрек-
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тального уЗи, урофлоуметрии, 
определение объема предста-
тельной железы и остаточной 
мочи на фоне применения пре-
парата Сонизин 0,4 мг;

 ■ изучение влияния терапии 
препаратом Сонизин 0,4 мг на 
эректильную функцию с помо-
щью международного индекса 
(миЭФ-5).

Вторичной целью исследования 
была оценка переносимости пре-
парата Сонизин 0,4 мг путем 
анализа зарегистрированных 
нежелательных явлений и дина-
мики лабораторных показателей 
клинического, биохимического 
анализов крови и клинического 
анализа мочи.

Материалы и методы
В исследовании участвовали 
75 больных ДГпЖ старше 50 лет, 
имеющих среднетяжелые сим-
птомы заболевания (IPSS ≥ 12 
баллов), умеренно выраженную 
инфравезикальную обструкцию 
(Qmax > 5 и ≤ 15 мл/сек), объем 
простаты ≥ 30 см3 и уровень пСА 
≤ 10 нг/мл. В исследование не 
включались пациенты, которые 
на момент визита 0: 
 ■ нуждались в оперативном вме-

шательстве или применении 
любого другого вида лечения 
ДГпЖ; 

 ■ имели диагностированные за-
болевания почек, мочевого пу-
зыря, простаты (кроме ДГпЖ 
и простатита), уретры и другие 
заболевания, которые могли 
быть причиной нарушения мо-
чеиспускания; 

 ■ имели выраженные на-
рушения функции пече-
ни и/или почек, и/или 
других жизненно важных ор-
ганов, сопровождающиеся де- 
компенсацией их функций; 

 ■ не были способны адекватно 
отвечать на вопросы исследо-
вателя, заполнять необходимые 
документы и применять иссле-
дуемые препараты;

 ■ участвовали в исследовании 
какого-либо другого лекар-
ственного препарата и/или ме-
тода лечения.

пациенты, включенные в ис-
следование методом типоло-
гического отбора, были ран-

домизированы на две группы, 
сопоставимые по возрасту, 
клиническим проявлениям и 
лабораторно-инструментальным 
показателям: 1-я (основная) груп-
па – 35 человек; 2-я (контрольная) 
группа – 20 человек. пациенты 
основной группы получали пре-
парат Сонизин 0,4 мг по 1 капсуле 
1 раз в сутки, пациенты контроль-
ной группы получали плацебо по 
1 капсуле 1 раз в сутки. Длитель-
ность наблюдения составляла  
275 ± 9 дней. 
обструктивная и ирритативная 
симптоматика расстройств моче- 
испускания и качество жизни у 
всех пациентов оценивались с 
использованием международной 
шкалы суммарной оценки проста-
тических симптомов IPSS-QOL, 
проводились пальцевое ректаль-
ное и трансректальное ультра-
звуковое исследования предста-
тельной железы, урофлоуметрия 
и определение объема остаточной 
мочи. производился забор биоло-
гических материалов для проведе-
ния общего анализа мочи и опре-
деления уровня пСА в сыворотке 
крови. Для оценки эректильной 
функции использовался между-
народный индекс миЭФ-5. пере-
численные исследования прово-
дились до лечения, через 3, 6 и  
9 месяцев после начала лечения.  
В качестве параметров эффек-
тивности лечения были выбраны 
оценка терапевтического эффек-
та, оценка степени выраженности 
симптомов ДГпЖ. 

Результаты исследования
Средний возраст пациентов 
основной группы составил 65,7 
± 15,8 лет, контрольной груп-
пы – 63,8 ± 12,3 лет. многим па-
циентам обеих групп ранее уже 
проводилось медикаментозное 
лечение ДГпЖ. наиболее часто 
при этом применялись альфа-
адреноблокаторы (23 пациента 
в 1-й группе и 13 во 2-й группе) 
и фитопрепараты (5 пациентов в 
1-й группе, 3 во 2-й группе). по 
данным проведенного динамиче-
ского исследования клинических 
и биохимических анализов крови 
достоверные значения лабора-
торных показателей у пациентов 
обеих групп колебались в преде-

лах физиологических нормативов 
либо не имели клинического зна-
чения. Достоверного изменения 
уровня пСА на фоне монотера-
пии Сонизином не произошло, 
так же как и в группе плацебо. по 
данным трансректального уЗи 
простаты на фоне приема препа-
рата Сонизин 0,4 мг и плацебо из-
менения объема предстательной 
железы не зафиксировано. при 
оценке основных показателей мо-
чеиспускания в основной группе 
в первые дни после начала приема 
препарата Сонизин отмечено уве-
личение среднего значения мак-
симальной объемной скорости 
мочеиспускания. В контрольной 
группе наблюдалось прогрессив-
ное снижение максимальной объ-
емной скорости мочеиспускания 
(рис. 1).
при статистическом анализе дан-
ных исследования для оценки 
степени выраженности обструк-
тивной и ирритативной симпто-
матики ДГпЖ использовалась 
шкала IPSS. результаты проведен-
ного анкетирования приведены 
на рисунке 2. их анализ показал, 
что среднее значение суммарного 
показателя по шкале IPSS в основ-
ной группе значительно умень-
шилось уже к визиту 2 и прогрес-
сивно снижалось в ходе лечения, 
тогда как в контрольной группе 
снижения отмечено не было. 
Динамика средних значений оцен-
ки пациентом качества жизни 
при анкетировании по шкале 
IPSS-QOL приведена на рисунке 
3. у пациентов основной группы 
выявлено достоверное снижение 
среднего значения оценки каче-
ства жизни, причем данные из-
менения отмечались уже к визиту 
2. В контрольной группе отмече-
но повышение среднего значения 
качества жизни. Для многих па-
циентов, принимавших участие 
в исследовании, важным параме-
тром было сохранение половой 
функции. Для объективизации 
данного показателя мы приме-
няли анкетирование по шкале 
миЭФ-5. результаты анкетиро-
вания приведены на рисунке 4. 
В группе плацебо в ходе наблю-
дения отмечалась тенденция к 
уменьшению среднего балла по 
шкале миЭФ-5. на фоне моноте-
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рапии препаратом Сонизин (1-я 
группа) снижения среднего балла 
по шкале миЭФ-5 не отмечено, 
напротив, прослеживается тен-
денция к его повышению.
негативные изменения в общем 
состоянии пациента, возникнове-
ние новых жалоб, патологические 
отклонения лабораторных пока-
зателей (клинического и биохи-
мического исследований крови, 
клинического анализа мочи) фик-
сировались в ходе исследования. 
изучалась взаимосвязь между 
нежелательными явлениями и 
комбинированным применени-
ем препаратов, определялись 
степень тяжести нежелательных 
эффектов (слабая, умеренная, тя-
желая), их продолжительность и 
клиническая значимость. В ходе 
наблюдения у некоторых паци-
ентов отмечались расстройство 
эякуляции (1-я группа – 5,7%; 2-я 
группа – 5,0% больных), уменьше-
ние объема эякулята (1-я группа – 
2,9%; 2-я группа – 5,0% пациен-
тов). количество нежелательных 
явлений в обеих группах было со-
поставимым, что указывает на хо-
рошую переносимость препарата 
Сонизин. характерно, что данные 
нарушения развивались, как пра-
вило, в начале приема препарата 
(визит 2) и в ходе исследования не 
прогрессировали. 

Обсуждение
проведенное клиническое ис-
следование показало, что моно-
терапия препаратом Сонизин 
при длительном применении 
способствует уменьшению выра-
женности инфравезикальной об-
струкции, обусловленной ДГпЖ, 
а также позволяет добиться 
улучшения потенции. препарат 
хорошо переносится, имеет ми-
нимальное число побочных эф-
фектов, поэтому его можно назна-
чать даже пациентам с патологией 
сердечно-сосудистой системы. 

Заключение
препарат Сонизин существенно 
уменьшает клинические проявле-
ния заболевания и улучшает ка-
чество жизни пациентов с ДГпЖ 
за короткий период времени при 
минимальном количестве нежела-
тельных явлений. 

Рис. 3. Динамика средних значений суммарного балла по шкале QOL

*  p < 0,05 по 
сравнению 
с группой 
«плацебо».
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Рис. 1. Динамика показателей максимальной объемной скорости 
мочеиспускания 

*  Достоверное 
отличие с 
показателем 
группы «плацебо», 
p < 0,05.
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Рис. 2. Динамика средних значений суммарного балла по шкале IPSS

*  p < 0,05 по 
сравнению 
с группой 
«плацебо».
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Рис. 4. Динамика средних значений суммарного балла по шкале МИЭФ-5
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Введение
профилактической мерой, кото-
рая позволит частично снизить 
показатели смертности от рака 
простаты, является раннее вы-
явление простатической интра- 
эпителиальной неоплазии (пин). 
пин высокой степени является 
главным предиктором развития 
рака простаты. Так, по данным 
литературы, при повторной би-
опсии простаты у пациентов с 
пин низкой степени рак диагно-
стируется в 13–30%, у больных с 
пин высокой степени – в 27–66% 
случаев. при этом наличие пин 
высокой степени при повторных 
биопсиях повышает риск разви-

тия рака простаты до 70–73% [2, 
21]. нетрудно сделать вывод, что 
разработка эффективных методов 
и лекарственных агентов, способ-
ствующих нормализации функ-
циональных и морфологических 
характеристик предстательной 
железы, позволит значительно 
снизить этот показатель. к таким 
лекарственным агентам отно-
сятся содержащийся в овощах 
семейства крестоцветных индол-
3-карбинол (I3C) и наиболее ак-
тивный из катехинов зеленого 
чая – эпигаллокатехин-3-галлат 
(EGCG). оба компонента входят в 
состав препарата индигал («ми-
раксБиоФарма», москва) [1]. од-

нако, несмотря на доказанную в 
доклинических исследованиях 
эффективность этих соединений 
в отношении неопластических 
образований предстательной же-
лезы, клинических исследований 
в данном направлении до настоя-
щего времени было проведено 
недостаточно. Вышеуказанные 
факты послужили поводом для 
проведения клинического иссле-
дования эффективности препара-
та в качестве профилактического 
средства, позволяющего воздей-
ствовать на предопухолевые про-
цессы в предстательной железе.

Материалы и методы
В 2008–2010 гг. в нашем центре 
было проведено исследование 
клинической эффективности, 
морфологических эффектов и 
безопасности применения препа-
рата индигал в сравнении с фи-
настеридом у больных доброкаче-
ственной гиперплазией простаты 
(ДГп) и пин. С этой целью были 
отобраны 50 мужчин, у которых 
при первичной биопсии предста-
тельной железы была выявлена 
пин. при этом основным крите-
рием включения являлось отсут-
ствие предшествующего хирур-

МЛПУЗ
«Клинико-

диагностический 
центр «Здоровье»,

Ростов-на-Дону

Д.м.н., проф. и.А. АБоян, к.м.н. В.Э. АБоян,  
к.м.н. л.З. хАнАмироВА, к.м.н. С.и. лЕмЕшко,  
о.В. ЗинькоВСкАя, к.м.н. В.А. СкнАр 

Влияние препарата индигал на 
клинические и морфологические 
показатели у пациентов  
с доброкачественной гиперплазией 
простаты и простатической 
интраэпителиальной неоплазией

Заболевания предстательной железы

Рак предстательной железы остается одним из наиболее 
распространенных злокачественных новообразований  

у мужчин среднего и пожилого возраста, причем заболеваемость 
неуклонно растет год от года. По данным американской 
статистики, от 17 до 20% мужчин имеют повышенный 

риск заболевания раком простаты, летальность при этой 
патологии составляет 2,82–4,73% [22].
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гического лечения заболеваний 
простаты и органов малого таза, 
которое может оказывать значи-
тельное влияние на параметры 
мочеиспускания. Также исклю-
чался прием препаратов, влияю-
щих на качество мочеиспускания, 
на момент начала исследования 
или менее чем за 2 месяца до него 
(ингибиторы 5-альфа-редуктазы, 
альфа-1-адреноблокаторы, расти-
тельные экстракты, холинолити-
ки, антидепрессанты, диуретики). 
пациенты были рандомизирова-
ны на две группы: в первую вошли 
30 мужчин, получавших индигал; 
вторую группу (контрольную) со-
ставили 20 пациентов, принимав-
ших финастерид. Длительность 
приема исследуемого препарата 
в обеих группах составила 6 ме-
сяцев, в дозировке: индигал – по 
2 капсулы 2 раза в сутки, фина-
стерид – по 5 мг (1 таблетка) еже-
дневно.
С целью определения эффектив-
ности терапии изучали:
 ■ динамику показателей стан-

дартных опросников (IPSS, 
NIH-CPSI, QoL);

 ■ динамику максимальной ско-
рости потока мочи (Qmax); 

 ■ изменение объема остаточной 
мочи (Vres); 

 ■ динамику объема предстатель-
ной железы; 

 ■ динамику морфологических 
показателей: пролиферативная 

активность эпителия (каче-
ственная оценка распределения 
пролиферативных центров, ко-
личество клеточных элементов 
на единицу длины базальной 
мембраны), плоидность эпите-
лиальных клеток, дифферен-
цированная оценка частоты 
встречаемости фокусов пин и 
атипической гиперплазии, эпи-
телиальная атрофия. 

Также у всех пациентов произ-
водился регулярный контроль 
(каждые три месяца) показателей 
красной крови, биохимических 
показателей и уровня простатспе-
цифического антигена (пСА).

Результаты
из 50 пациентов, включенных в 
исследование, согласно прото-
колу, его завершили 44. шестеро 
больных выбыли по различным 
причинам (3 случая – возникно-
вение нежелательных эффектов, 
2 – развитие рака предстательной 
железы, 1 – отказ от продолжения 
исследования по личным при-
чинам). Таким образом, количе-
ство пациентов, завершивших 
исследование, в соответствии с 
листом рандомизации состави-
ло: 25 пациентов в первой группе 
(индигал) и 19 пациентов во вто-
рой группе (финастерид). Стати-
стически значимых отличий в 
исходных данных пациентов не 
было, за исключением результа-

тов урофлоуметрии (Qmax и Qave) и 
объема остаточной мочи. В связи 
с этим межгрупповых сравне-
ний по указанным показателям 
не проводилось. В обеих груп-
пах на фоне терапии отмечалась 
тенденция к снижению показате-
лей по всем индексам анкетных 
опросников, однако статистиче-
ски значимой она была в первой 
группе по индексу IPSS (с 14,1 до 
12,38 балла), во второй группе – 
по индексам IPSS (с 14,35 до 11,42 
балла), NIH-CPSI домен «дизу-
рия», NIH-CPSI домен «симпто-
матика» и NIH-CPSI суммарный 
(р < 0,01) (рис. 1). В ходе иссле-
дования было показано, что при 
приеме индигала не происходит 
статистически значимого изме-
нения уровня пСА (р < 0,05) и 
объема простаты (p < 0,1), в том 
числе не было отмечено и уве-
личения размеров простаты в 
течение 6 месяцев наблюдения, 
тогда как финастерид значитель-
но снижает эти показатели (рис. 
2 и 3). оба препарата приводят к 
существенному росту Qmax и Qave, 
но не влияют на объем остаточ-
ной мочи. применение инди-
гала способствует увеличению 
содержания 2-гидроксиэстрона 
(2-OHE1) в моче, при этом опре-
деляется тенденция к снижению 
16-альфа-гидроксиэстрона (16-
α-OHE1), поэтому соотноше-
ние 2-OHE1 к 16-α-OHE1 (2/16) 

Прим. – NIH_V1боль – домен 
«боль или дискомфорт», 
NIH_V1ди – домен «дизурия», 
NIH_V1_кж  – домен «качество 
жизни», NIH_V1си –  домен 
«симптоматика», NIH_V1вс – 
домен «влияние симптомов на 
жизнь»

Заболевания предстательной железы

Рис. 1. Динамика индексов IPSS и NIH-CPSI
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также значимо растет (рис. 4). 
Финастерид не влияет на содер-
жание гидроксиэстронов и соот-
ношение 2/16 (p < 0,05).
Дополнительный анализ состоя-
ния метаболизма эстрогенов был 
проведен в подгруппах пациен-
тов с различным морфологиче-
ским диагнозом в конце лечения. 
проверка статистической зна-
чимости отличий в показателях 
метаболизма эстрогенов в под-
группах с различным исходом 
лечения показала, что в первой 
группе содержание и соотноше-
ние гидроксиэстронов одинако-
вы у пациентов с наличием и от-
сутствием пин в конце лечения. 
Во второй группе в подгруппе с 
сохраняющейся в конце лечения  
пин соотношение 2-OHE1 к 16-
α-OHE1 было значимо ниже, чем 
в подгруппе с регрессировавшей 
пин. оценка морфологического 
состояния ткани предстательной 
железы пациентов, включенных в 
исследование, показала, что ин-
дигал, как и финастерид, приво-

дит к значимой регрессии пин 
(р = 0,02) и уменьшению частоты 
выявления пин (р = 0,01), при 
этом препараты практически 
одинаково эффективны (табл. 1). 
межгрупповых отличий в часто-
тах различных морфологических 
диагнозов нет. проведенный ана-
лиз не выявил корреляций взаи-
мосвязи между формой ДГп (со-
отношением строма/паренхима), 
степенью выраженности хрони-
ческого воспаления (в баллах) и 
основными эффектами терапии 
в отношении уродинамических 
показателей, объема простаты, 
уровня пСА, метаболитов эстро-
генов и индексов симптомов IPSS 
и NIH-CPSI.

Обсуждение
Сегодня в мире проводится боль-
шое количество исследований, 
направленных на поиски агентов, 
способных предотвращать разви-
тие рака различной локализации, 
включая рак предстательной же-
лезы. В 1993 г. было начато иссле-

дование по предотвращению 
рака предстательной железы 
(Prostate Cancer Prevention 
Trial – PCPT), главным объек-
том изучения которого являлся 
ингибитор 5-альфа-редуктазы 
финастерид. результаты иссле-
дования показали, что прием 
финастерида снижает часто-
ту развития рака простаты на 
24,8%. Это объясняется тем, 
что предстательная железа яв-
ляется гормонозависимым ор-
ганом. [26]. Вместе с тем суще-
ствуют и иные гормональные 
механизмы, ответственные 
за морфологические характе-
ристики простаты и процес-
сы клеточной пролиферации 
в органах и тканях, напри-
мер, соотношение различных 
фракций эстрогенов. одним 
из препаратов, оказывающих 
непосредственное влияние на 
эти процессы, является инди-
гал, содержащий два основ-
ных действующих компонен-
та: индол-3-карбинол (I3C) 
и эпигаллокахетин-3-галлат 
(EGCG). 
к настоящему времени нако-
плен огромный объем экспери-
ментального и практического 
материала, свидетельствую-
щего о том, что I3C и EGCG – 
поистине уникальные проти-
воопухолевые соединения, 
эффективные в отношении 
большого числа опухолей эпи-
телиального происхождения 
[3, 5, 7, 11, 25]. Это связано с их 
способностью блокировать мо-
лекулярные механизмы, сти-
мулирующие патологическую 
клеточную пролиферацию и 
последующий канцерогенез. 
комбинированное использо-
вание I3C и EGCG нормали-
зует гормональный баланс, 
блокирует все основные (в том 
числе гормононезависимые) 
сигнальные пути, приводящие 
к патологической клеточной 
пролиферации, устраняет про-
тивовоспалительную реакцию, 
стимулирует апоптоз транс-
формированных клеток, по-
давляет патологический рост 
кровеносных сосудов.
В большом количестве экспе-
риментальных исследований 
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Таблица 1. Морфологические диагнозы пациентов и значимость отличий в их частотах 
между Визитами 1 и 3

группа Число пациентов,
Визит 1 (V1)

Число пациентов, 
Визит 3 (V3)

Балл клинического 
эффекта

HPIN LPIN Всего HPIN LPIN Здоров 
(ДГпЖ) рак Всего

индигал 16 9 25 12 4 8 1 25 0,36

финастерид 11 8 19 6 7 5 1 19 0,42

р  
индигал/ 
финастерид

0,680 0,680  0,273 0,114 0,682 0,842  0,743

показано, что I3C и его основное 
метаболическое производное  – 
3,3`-дииндолилметан (DIM)  – 
проявляют высокую противо-
опухолевую эффективность в 
отношении рака предстательной 
железы [22]. установлено, что в 
условиях in vitro I3C дозо- и вре-
мязависимым образом ингиби-
рует рост андроген-зависимых 
и андроген-независимых кле-
точных культур предстательной 
железы. при этом подавляется 
экспрессия стимуляторов кле-
точного цикла – циклинов и 
циклин-зависимых киназ – и, 
напротив, повышается уровень 
белков –  ингибиторов клеточ-
ного деления – р21, р27 [5, 27]. 
Важнейшим биологическим 
свойством I3C является способ-
ность данного соединения бло-
кировать проведение в клетках 
простаты андроген-зависимых 
пролиферативных сигналов на 
самых первых этапах их реализа-
ции посредством ингибирования 
экспрессии андрогеновых рецеп-
торов [10]. помимо этого, так же 
как в других клеточных системах, 
I3C индуцирует апоптоз проста-
тических клеток [20], опосредо-
ванный системой белков Bax/Bcl, 
а также блокирует сигнальные ка-
скады, активируемые факторами 
роста и осуществляемые посред-
ством ядерного фактора транс-
крипции NF-kB [5] и протеинки-
назы Akt [6]. Данные сигнальные 
пути регулируют баланс между 
клеточной выживаемостью и 
гибелью и рассматриваются как 
дополнительная возможность 
реализации апоптоза в проста-
тических клетках [24]. кроме 

того, на гормон-чувствительных 
клетках предстательной желе-
зы (клеточная культура LNCaP) 
показана способность DIM кон-
курентно связываться с андро-
генными рецепторами, подавляя 
таким образом транслокацию 
их в ядро с последующей акти-
вацией генной транскрипции, 
а также экспрессию промотора 
гена, кодирующего простатоспе-
цифический антиген пСА (белок 
пСА  – специфическая протеаза 
простаты – является классиче-
ским маркером рака предстатель-
ной железы, продуцирующимся 
в избыточном количестве опухо-
левыми простатическими клет-
ками). В той же работе в резуль-
тате проведенных структурных 
исследований было установлено, 
что по молекулярной геометрии 
DIM чрезвычайно похож на из-
вестный синтетический антиан-
дроген касодекс [17], который, 
однако, в отличие от DIM спо-

собствует транслокации андро-
геновых рецепторов в ядро. 
Второй компонент препарата ин-
дигал – EGCG – так же как и I3C, 
обладает мощными антипроли-
феративными и проапоптотиче-
скими свойствами. Достоверно 
установлено, что I3C и EGCG 
блокируют вну триклеточные 
сигнальные пути, индуцируемые 
полипептидными ростовыми 
факторами [19, 23]. Способность 
EGCG блокировать цитокин-
зависимые пути стимуляции опу-
холевого роста и таким образом 
подавлять патологические воспа-
лительные реакции доказана еще 
более убедительно, чем для I3C. 
на эпителиальных опухолевых 
клетках различного происхожде-
ния установлено, что EGCG в 
физиологических концентрациях 
эффективно ингибирует экспрес-
сию ключевого фермента цикла 
арахидоновой кислоты – цикло-
оксигеназы 2 (COX-2), который 
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стимулируют митогенные фор-
боловые эфиры [9, 15]. кроме 
того, есть данные, что EGCG 
ингибирует TNF-индуцируемую 
активацию ядерного фактора 
транскрипции NF-kB, который, 
как известно, является конеч-
ным эффектором сигнальных 
путей, индуцируемых не только 
ростовыми факторами, но и про-
воспалительными цитокинами. 
что касается проапоптотических 
свойств EGCG, то для него, так же 
как и для I3C, показана способ-
ность к коммитированию опу-
холевых клеток к апоптозу, про-
текающему по описанному выше 
митохондриальному механизму. 
Селективная проапоптотическая 
активность EGCG (20–100 мкм) 
была показана на клеточных мо-
делях гормон-чувствительных 
и гормон-резистентных клеток 
молочной железы и простаты [8, 
13]. при этом инициировался тот 
же каскад событий, что и в слу-
чае с I3C. 

Еще одной важной составляю-
щей противоопухолевой актив-
ности препарата индигал яв-
ляется способность входящих 
в его состав компонентов пода-
влять патологический рост кро-
веносных сосудов, часто сопро-
вождающий гиперпластические 
клеточные процессы. В много-
численных экспериментальных 
исследованиях было показано, 
что эпигаллокатехин-3-галлат 
является эффективным ингиби-
тором фактора роста эндотелия 

сосудов VEGF – ключевого ин-
дуктора ангиогенных процессов 
[11, 26] – и его рецептора VEGFR 
[16, 18]. кроме того, EGCG пре-
пятствует самому процессу взаи-
модействия фактора VEGF с ре-
цептором VEGFR [14]. 
основной метаболический про-
дукт I3C – DIM – также обладает 
антиангиогенной активностью. 
установлено, что в условиях in 
vitro микромолярные концентра-
ции DIM эффективно подавля-
ют пролиферацию и миграцию 
эндотелиальных клеток, а также 
их способность образовывать со-
суды. Введенный подкожно экс-
периментальным животным DIM 
(5 мг/кг ежедневно) на 74% пода-
влял неоангиогенез [4]. 
Таким образом, очевидно, что 
активные действующие компо-
ненты препарата индигал – I3C 
и EGCG – эффективно блокиру-
ют основные сигнальные меха-
низмы патологической клеточ-
ной пролиферации, индуцируют 
апоптоз трансформированных 
клеток, а также подавляют вос-
палительные реакции и пато-
логический рост кровеносных 
сосудов, то есть осуществляют 
множественное блокирование 
основных звеньев патогенеза 
гиперпластических процессов в 
тканях предстательной железы.
результаты проведенного нами 
клинического исследования под-
тверждают экспериментальные 
данные. Так, морфологическое 
исследование биоптатов пред-
стательной железы у пациентов с 
выявленной при первичной биоп-
сии пин, принимавших индигал 
в течение 6 месяцев, показывает 
значительное уменьшение часто-
ты предопухолевых изменений 
ткани простаты и/или снижение 
степени выраженности неопла-
зии. при этом не отмечено ста-
тистически значимой разницы в 
результатах профилактического 
приема пациентами финастери-
да, роль которого в предотвраще-
нии рака простаты была показана 
большим исследованием PCPT.

Выводы
индигал является безопасным 
и эффективным препаратом 
для лечения симптомов ДГп и 

профилактики пин и соответ-
ственно рака простаты. индигал 
продемонстрировал сходный с 
финастеридом уровень эффек-
тивности в лечении пин. Следу-
ет отметить, что в отличие от фи-
настерида индигал не вызывает 
снижения уровня пСА крови, 
что особенно актуально у груп-
пы пациентов с наличием пин 
(группа риска развития рака 
простаты), поскольку неконтро-
лируемое изменение уровня мар-
кера может негативно повлиять 
на возможности раннего выявле-
ния рака.
Экономическая целесообраз-
ность применения индигала с 
целью медикаментозной про-
филактики развития рака про-
статы заключается в том, что 
препарат обладает достаточной 
эффективностью в лечении симп- 
томов ДГп, что также доказы-
вают результаты проведенного 
исследования. индигал способ-
ствует улучшению обмена эстро-
генов у больных с ДГпЖ и пин, 
усиливая конверсию эстрона в 
2-гидроксиэстрон и увеличивая 
соотношение 2-гидроксиэстро-
на к 16-альфа-гидроксиэстрону. 
у  финастерида подобного дей-
ствия не отмечено. при этом 
пациенты с регрессировавшей 
пин характеризуются более 
благоприятным соотношением 
метаболизма эстрогенов, что еще 
раз доказывает значение норма-
лизации гормонального баланса 
в тканях предстательной железы 
для профилактики рака. 
индигал не влияет на уровень 
андрогенов, в отличие от фи-
настерида, что делает его более 
приемлемым в группе сексуально 
активных пациентов, посколь-
ку одним из наиболее значимых 
нежелательных эффектов фина-
стерида является развитие у па-
циентов симптомов эректильной 
дисфункции. Таким образом, ре-
зультаты проведенного исследо-
вания позволяют рекомендовать 
применение препарата индигал в 
клинической практике у пациен-
тов с симптомами ДГп и без та-
ковых в случае выявления пин 
при первичной биопсии простаты 
с целью профилактики развития 
рака предстательной железы. 
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Введение
Существуют эндемичные по мкБ 
районы. В россии в районах с 
сухим и жарким климатом (Север-
ный и Южный кавказ) регистри-
руется высокий уровень заболевае-
мости уратным нефролитиазом. 
у жителей крайнего Севера риск 
развития мкБ повышен в связи с 
климатическими особенностями, 
дефицитом инсоляции, избытком 
кальциевых солей в питьевой воде, 
недостатком витаминов в пита-
нии. нефролитиаз является полиэ-
тиологическим заболеванием, при 
этом у разных больных (или групп 
больных) в генезе мочевых конкре-
ментов могут принимать участие 
различные этиологические факто-
ры или их сочетание. 
В структ уре заболеваемости 
мкБ в последние годы наблюда-
ется увеличение частоты встре-
чаемости уратного уролитиаза 
до 20–30%. число пациентов с 

уратным уролитиазом постоянно 
растет, что объясняется увеличе-
нием продолжительности жизни 
людей, а также влиянием факто-
ров риска: гиподинамии, которая 
приводит к нарушению фосфорно-
кальциевого пуринового обмена, 
повышенного потребления белко-
вых продуктов и алкоголя, приема 
некоторых лекарственных средств 
[17]. наследственная предрасполо-
женность отмечается почти у 46% 
больных мкБ, особенно при урат-
ном нефролитиазе [9]. Заболевание 
регистрируется чаще у мужчин в 
возрасте 40–60 лет, то есть в наи-
более активный период трудовой 
деятельности. чаще всего уратный 
нефролитиаз наблюдается у паци-
ентов с установленным диагнозом 
«подагра». причинами образова-
ния уратных камней могут быть 
и факторы местного характера: 
инфекция мочевыводящих путей, 
анатомические и патологические 

изменения в верхних мочевыво-
дящих путях, приводящие к нару-
шению адекватного оттока мочи из 
почек, дисметаболические процес-
сы в организме и почках, расстрой-
ства микроциркуляции, усиленное 
выделение литогенных веществ, 
нарушение баланса между ингиби-
торами и промоторами кристалло-
образования, стойкие сдвиги кис-
лотности мочи.
Благодаря внедрению современных 
технологий в диагностику и лечение 
мкБ частота проявления корал-
ловидной формы уратного нефро-
литиаза стала крайне редкой, од-
нако отмечена тенденция к увели-
чению частоты более легких форм. 
ультразвуковое исследование и экс-
креторная урография не всегда по-
зволяют определить количество и 
размер рентгеннегативных камней. 
Внедрение в клиническую практи-
ку современных методов компью-
терной визуализации (спиральная 
компьютерная томография с ден-
ситометрией, мультиспиральная 
компьютерная томография с трех-
мерной визуализацией) позволяет 
со стопроцентной достоверностью 
установить диагноз, определить по-
казания и оценить эффективность 
различных методов лечения боль-
ных уратным уролитиазом. 
ураты – производные мочевой кис-
лоты в нерастворимой кетофор-
ме  – составляют до 19% всех мо-
чевых камней, образуются в резко 
кислой моче при рн 5,0–5,8. Это 
конкременты, как правило, окру-
глой формы, нередко уплощен-

Наибольшее число операций и инвазивных вмешательств в урологии 
до сих пор выполняют в связи с мочекаменной болезнью (МКБ). 
В разных регионах удельный вес МКБ среди всех урологических 
заболеваний колеблется от 25,2% (Уральский регион) до 41,5% 

(Восточно-Cибирский регион). В целом по Российской Федерации 
абсолютное число зарегистрированных больных МКБ с 2002 по 

2006 г. увеличилось на 9,2%, а показатель, рассчитанный на 100 
тыс. населения, – на 9,3%, т.е. с 440,5 до 481,6 случаев [8]. 
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ные, без отростков, ярко-желтого, 
оранжевого, иногда буроватого 
цвета, плотной консистенции. па-
тогенез уратного литиаза связан 
с метаболизмом мочевой кисло-
ты в организме. мочевая кислота 
(2,6,8-триоксипурин) – продукт 
взаимодействия аденина и гуани-
на, возникающий вследствие пре-
вращения гипоксантина в ксантин. 
В организме человека мочевая 
кислота образуется во всех тка-
нях, но главным образом в печени 
в результате распада нуклеотидов, 
дезаминирования аминопури-
нов и окисления образовавшихся 
оксипуринов – гипоксантина и 
ксантина – при участии ксанти-
ноксидазы [3, 17]. концентрация 
мочевой кислоты в сыворотке 
крови колеблется в пределах 0,12–
0,47 ммоль/л. В настоящее время 
нормой уровня мочевой кислоты в 
сыворотке крови принято считать 
значения 0,16–0,38 ммоль/л. по-
вышение уровня мочевой кислоты 
свидетельствует о гиперурикемии. 
нормальное содержание мочевой 
кислоты в суточной моче – 1,4–4,2 
ммоль/л, увеличение экскреции 
выше данного порога расценивает-
ся как гиперурикурия.
одной из причин увеличения кон-
центрации мочевой кислоты в 
крови является повышенное по-
требление белка на фоне умень-
шения двигательной активности. 
Так, среди лиц умственного труда 
заболеваемость уратным уролити-
азом в 3 раза выше, чем у людей, 
занятых физическим трудом. по-
мимо избыточного питания гипе-
рурикемии способствует употре-
бление спиртных напитков: дока-
зана способность алкоголя бло-
кировать выделение почками мо-
чевой кислоты, вызывая ее повы-
шенное содержание в крови. по-
вышение содержания мочевой 
кислоты в моче наблюдается при 
онкологических и гематологиче-
ских заболеваниях, особенно в 
периоды проведения цитостати-
ческой или лучевой терапии. Это 
связывают с усиленным нуклео-
протеиновым катаболизмом опу-
холевых клеток, а также с массив-
ным разрушением тканей и фор-
менных элементов крови в про-
цессе цитостатической и лучевой 
терапии. мочевая кислота может 

накапливаться при приеме неко-
торых лекарственных средств: мо-
чегонных, антибиотиков, корти-
костероидных гормонов. В по-
следнее время появились сведения 
о формировании уратных камней 
у лиц, длительное время прини-
мавших слабительные. 
механизм образования уратных 
камней, равно как и камней дру-
гого состава, зависит от физико-
химических процессов, проис-
ходящих как на уровне организма 
в целом, так и мочевой системы. 
процесс камнеобразования про-
ходит ряд стадий от насыщения 
и перенасыщения мочи солями к 
фазам энуклеации, кристаллиза-
ции и роста кристаллов до кли-
нически значимых размеров при 
отсутствии механизмов ингиби-
рования роста кристаллов [12, 15, 
22]. В генезе уратного уролитиаза 
различают как общие для камне- 
образования причины, так и свя-
занные с расстройством солевого 
обмена, однако формирование 
уратных конкрементов имеет от-
личия от литогенеза других видов 
камней, так как оно является след-
ствием нарушений пуринового 
обмена. 
необходимым условием образо-
вания уратного камня является 
резко кислая реакция мочи. мо-
чевая кислота в кетоформе обла-
дает слабокислотными свойства-
ми и растворима только в слабо-
кислой и щелочной средах. при 
рн выше 6,5 мочевая кислота хо-
рошо диссоциирует и выделяется 
в енольной (растворимой) форме. 
при рн мочи менее 5,5 происхо-
дит ее перенасыщение кристалла-
ми мочевой кислоты, которые вы-
падают в осадок и служат остовом 
для образования камня [15]. при 
снижении рн растворимость мо-
чевой кислоты резко уменьшает-
ся и происходит кристаллизация. 
Стойкий ацидоз мочи замедля-
ет растворимость мочевой кисло-
ты и способствует образованию 
уратных конкрементов. постоян-
ное подкисление мочи объясняет-
ся повышенной секрецией ионов 
аммония почечными канальцами. 
установлено, что у больных урат-
ным уролитиазом отмечается вы-
сокий уровень мочевой кислоты, 
уменьшение содержания лимон-

ной кислоты, снижение концен-
трации глутамина, а также выделя-
емых натрия и калия. Содержание 
аммиака по отношению к натрию и 
калию увеличено, что связано с по-
стоянным ацидозом мочи. Таким 
образом, важными процессами, 
влияющими на рн окончательной 
мочи, являются ацидогенез и ам-
мониогенез. нарушение регуляции 
этих процессов может привести к 
их активации и резко кислой реак-
ции мочи [15]. накопление моче-
вой кислоты возможно, если:
1) аммиак быстрее, чем обычно, 
включается в метаболиты для по-
строения пуринового ядра;
2) происходит уменьшение выде-
ления уратов вследствие их уси-
ленной реабсорбции;
3) понижается выделение моче-
вой кислоты вследствие наруше-
ния функции печени и аккумули-
рования уратов.
В норме организм регулирует 
процессы образования и вы-
деления мочевой кислоты. при 
нарушении пуринового обмена 
данный баланс нарушается и воз-
никает гиперпродукция мочевой 
кислоты, которая проявляется 
гиперурикемией и гиперурикури-
ей. кристаллурия в виде фикси-
рованных микролитов на эпите-
лии почечного сосочка у больных 
с гиперурикемией приводит к 
развитию асептического некроза 
эпителия, который, отторгаясь, 
в условиях повышенного содер-
жания мочевой кислоты может 
стать ядром будущего конкре-
мента. при подагре, также обу-
словленной нарушением обмена 
мочевой кислоты, несмотря на 
частое поражение почек, образо-
вание камней происходит редко – 
в 8,1% случаев. В образовании 
уратного конкремента принима-
ют участие и местные факторы в 
почке. Среди них, наряду с нару-
шениями процессов реабсорбции 
мочевой кислоты в канальцах и 
ее выведения из организма, боль-
шое значение имеют сосудистые 
изменения, которые приводят к 
развитию интерстициального не-
фрита и нарушениям энзимной 
системы почки – деятельности 
ферментов, которые транспор-
тируют и инактивируют мочевую 
кислоту. 
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Таблица 1. Распределение камней по их размерам в исследуемой группе

Размер камней, см
Количество камней

абсолютное %

≤ 1,0 145 48,9

от 1,1 до 1,5 77 26,0

от 1,6 до 2,0 45 15,2

от 2,1 до 2,5 17 5,8

от 2,5 и более 12 4,1 

Всего 296 100

Таблица 2. Распределение больных уратным уролитиазом по возрасту и полу

Возраст больных, лет Мужчины Женщины Всего

17–20 4 (100%) - 4 (2,5%)

21–30 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (4,4%)

31–40 12 (66,7%) 6 (33,3%) 18 (11,4%)

41–50 26 (70,3%) 11 (29,7%) 37 (23,4%)

51–60 22 (47,8%) 24 (52,2%) 46 (29,1%)

61–70 22 (61,1%) 14 (38,9%) 36 (22,8%)

71 и старше 1 (10,0%) 9 (90,0%) 10 (6,3%)

Всего 93 (58,9%) 65 (41,1%) 158 (100%)

уратный уролитиаз – единственная 
форма мкБ, при которой основ-
ным методом лечения является 
литолитическая (камнерастворяю-
щая) терапия. Данный метод при-
меняется более 40 лет и связан с 
использованием препаратов, со-
держащих цитратные смеси (Бле-
марен и др.). исследования эффек-
тивности метода как монотерапии, 
так и в сочетании с дренированием 
почки продолжаются до настоя-
щего времени [19, 20]. некоторые 
авторы [2, 23] рекомендуют в те-
чение 3 недель перед дистанцион-
ной литотрипсией (ДлТ) назначать 
больным с уратными камнями 
цитратные препараты (Блемарен) 
для подщелачивания мочи и ча-
стичного растворения и разрых-
ления камня. Блемарен перед ДлТ 
назначался не только при уратных, 
но и при кальций-оксалатных и 
смешанных уратно-оксалатных 
камнях. Авторы в своих исследова-
ниях доказали, что прием Блемаре-
на перед ДлТ позволяет не только 
уменьшить объем камня, но и сни-
зить его структурную плотность, 
стабилизировать кристаллизаци-
онные процессы в моче за счет нор-

мализации рн, что, в свою очередь, 
может быть мерой профилактики 
повторного камнеобразования. 

Материалы
исследование было посвящено 
оценке эффективности литолити-
ческой терапии и ее оптимизации 
при различных клинических ва-
риантах уратного нефролитиаза. 
В исследуемую группу вошли 158 
больных уратным нефролитиазом, 
находившихся на лечении в нии 
урологии мЗ рФ и ГкуБ № 47 
г. москвы. размер анализируемых 
камней варьировал в пределах от 7 
до 35 мм, средний размер камней в 
первой группе составил 16,7 ± 5,2 
мм, во второй группе – 16,4 ± 5,3 мм 
(табл. 1). распределение больных 
по половозрастным характеристи-
кам представлено в таблице 2.
пациенты были распределены на 
две группы по 50 человек: больные 
первой группы получали литолити-
ческую терапию на фоне недрени-
рованной почки, пациентам второй 
группы проводилась литолитиче-
ская терапия на фоне дренирова-
ния почки внутренним катетером 
stent. Внутренний стент у 28 боль-

ных был установлен в плановом 
порядке, а в 22 случаях – в экстрен-
ном порядке при камнях мочеточ-
ника для восстановления адекват-
ного оттока мочи и проведения 
литолитической терапии. 58 боль-
ным литолитическая терапия была 
назначена после перкутанной 
литотрипсии, трансуретральной 
контактной литотрипсии или ДлТ. 
В 63,5% случаев у больных наблю-
далось сочетание гиперурикурии и 
гиперурикемии, при этом диагноз 
«подагра» зафиксирован в 34,7% 
случаев. поскольку механизм дей-
ствия цитратной смеси Блемарена 
направлен на превращение нерас-
творимой кетоформы мочевой 
кислоты в растворимую енольную 
форму с образованием средней 
соли мочевой кислоты с высокой 
растворимостью, данный препарат 
был применен у всех больных. 

Методика литолитической 
терапии
В связи с суточными колеба-
ниями рн мочи однократное 
исследование является недо-
статочным, поэтому нами была 
разработана схема, при которой 
пациенту перед назначением 
лечения рекомендовалось в те-
чение 4–5 дней строго в опреде-
ленные часы (7 ч, 14 ч и 19 ч) 
замерять рн мочи. пищевой 
рацион больных в эти дни дол-
жен оставаться неизменным. 
по полученным данным вычис-
лялся средний показатель рн в 
утренние, обеденные и вечерние 
часы. Вслед за этим пациенту да-
вались рекомендации по измене-
нию диеты и рациона питания: 
равномерно в течение суток уве-
личить потребление жидкости 
до 2,5–3,0  л, резко ограничить 
потребление жирных бульонов, 
мясных продуктов и всех видов 
алкоголя. Вновь рекомендова-
лось в течение 5 дней замерять 
рн мочи в строго обозначенное 
время для получения средних 
величин. Только при изменении 
диеты у 28,6% больных диагно-
стировано снижение уровня мо-
чевой кислоты в моче. несмотря 
на это, всем пациентам был реко-
мендован Блемарен, схема прие-
ма которого зависела от средне-
суточных показателей рн.

Мочекаменная болезнь
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учитывая тот факт, что поддержа-
ние рн мочи в диапазоне 6,8 спо-
собствует профилактике рецидива, 
а литолиз эффективен в диапазоне 
7,0–7,2, можно сделать вывод о не-
обходимости назначить Блемарен 
трехкратно начиная с 1 таблетки 
(табл. 3).  контрольное обследова-
ние через 5 дней показало нужный 
уровень в утренней порции, однако 
дневные и вечерние показатели рн 
не достигли требуемых показателей 
(табл. 4). Следовательно, дозировку 
Блемарена необходимо увеличить 
до 1,5 таблеток в утреннее и днев-
ное время, тогда как вечернюю дозу 
оставить прежней. Только при до-
стижении в трех показателях коле-
бания рн мочи в диапазоне 7,0–7,2 
возможно достичь желаемого ре-
зультата литолитической терапии. 
литолитическая терапия у пациен-
тов осуществлялась под контролем 
кислотности мочи и показателей пу-
ринового обмена и с контрольным 
их исследованием через месяц. у 10 
(20%) больных с гиперурикемией 
помимо Блемарена в комплексную 
терапию был включен аллопуринол 
300 мг 3 раза в в день. у 37 (73,3%) 
пациентов из первой группы и у 40 
(80,0%) пациентов из второй груп-
пы при контрольном обследовании 
через месяц после начала литоли-
тической терапии удалось достиг-
нуть полного растворения уратных 
камней. у 5 (10,0%) пациентов из 
первой группы и 5 (10,0%) паци-
ентов из второй группы при кон-
трольном обследовании выявлено 
уменьшение размера уратных кам-
ней, в связи с чем литолитическая 
терапия у этих пациентов была про-
должена еще в течение месяца, по-
скольку у большинства из них были 
камни размером более 2,5 см. при 
очередном контрольном обследова-
нии через месяц данных, подтверж-
дающих наличие камней у этих 
больных, не было выявлено. Таким 
образом, эффективность литолити-
ческой терапии составила 83,3% и 
90,0% соответственно. оставшимся 
8 (16,0%) пациентам из первой груп-
пы и 5 (10,0%) пациентам из второй 
группы в связи с отсутствием по-
ложительного эффекта от литоли-
тической терапии была выполнена 
ДлТ, что позволило добиться пол-
ной фрагментации уратов у всех 13 
пациентов.

Спектральный состав выведенных 
или удаленных фрагментов кон-
кремента (в том числе при ретро-
спективном изучении) показал, что 
в 56,7% случаев камни состояли 
из безводной мочевой кислоты, в 
26,7% случаев – из дигидрата мо-
чевой кислоты, и в 11,7% случаев 
было обнаружено сочетание ди-
гидрата мочевой кислоты и без-
водной мочевой кислоты с уратом 
аммония. В 5,0% случаев камни со-
стояли из урата аммония, которые 
не поддались литолитической тера-
пии и были подвергнуты оператив-
ному вмешательству. применение 
препарата Блемарен перед прове-
дением литолитической терапии у 
38 больных позволило существен-
но уменьшить количество и мощ-
ность ударно-волновых импульсов 
при дроблении камней (в отличие 
от больных, которым не назначался 
Блемарен), что еще раз подтверж-
дает выводы, сделанные профессо-
ром л.м. рапопортом [2].

Выводы
исследование рн мочи у больных 
мкБ должно стать таким же обя-

Таблица 3. показатели рН мочи до лечения Блемареном

Дата 
измерения

Время измерения

7 ч 14 ч 19 ч

День 1 5,2 5,6 5,4

День 2 5,6 5,2 6,2

День 3 7,0 6,0 5,8

День 4 7,1 5,8 7,0

Среднее  
значение 6,12 5,65 6,1

Таблица 4. показатели рН мочи после диеты и лечения Блемареном

Дата 
измерения

Время измерения

7 ч 14 ч 19 ч

День 1 7,2 6,2 6,4

День 2 6,8 5,8 6,4

День 3 7,0 6,8 6,0

День 4 7,4 5,4 7,0

Среднее  
значение 7,1 6,3 6,45

зательным методом контроля, 
как определение глюкозы крови у 
больных сахарным диабетом. Ци-
тратные смеси следует назначать 
только после изучения метаболи-
ческих процессов в крови и моче 
больного мкБ, литолитическая 
терапия также должна проводить-
ся и корректироваться с учетом 
этих данных. назначение цитрат-
ных смесей существенно снижает 
плотность имеющегося в мочевой 
системе камня и значительно об-
легчает его последующее дистан-
ционное или контактное разру-
шение, повышая эффективность 
литолитической терапии до 80%. 
Внутренний стент не является 
противопоказанием для назначе-
ния цитратной смеси, в отличие 
от нефростомического дренажа. 
применение Блемарена под кон-
тролем врача-уролога позволяет 
в 83,3% случаев добиться полно-
го растворения камня в течение 
1,5–2 месяцев. не менее важным 
условием является желание самого 
больного избавиться от камня, для 
этого необходимо строго придер-
живаться назначений уролога. 

Мочекаменная болезнь

←Литература 
С. 59



28

Тюменская 
государственная 

медицинская 
академия, 

кафедра 
хирургических 

болезней с курсами 
эндоскопии, 

урологии и 
рентгенологии 

ФПК и ППС

применение препарата 
полиоксидоний в комплексной 
терапии хронического 
пиелонефрита на фоне 
мочекаменной болезни

Введение
нарушение нормального функ-
ционирования иммунной систе-
мы не только определяет более 
тяжелое течение болезни, но и 
способствует генерализации 
воспалительных процессов, раз-
витию осложнений, снижению 
или отсутствию клинического 
эффекта от базисной терапии, 
увеличению летальности [3]. по 
данным отечественных и зару-
бежных исследований, до 30% 
больных, страдающих разными 

заболеваниями, нуждаются в 
назначении иммуномодулирую-
щей терапии [4]. 
В настоящее время становит-
ся очевидным, что применение 
только антибактериальной тера-
пии при вторичном пиелонеф-
рите не в состоянии решить про-
блему эффективного лечения 
данного заболевания. необхо-
дим комплексный подход, обя-
зательно учитывающий состоя-
ние иммунной системы, которая 
наряду с другими причинами во 

многом определяет течение вос-
палительного процесса. имму-
нодефицитное состояние у боль-
ных вторичным пиелонефритом 
характеризуется снижением 
уровня иммуноглобулинов, аб-
солютного числа Т-лимфоцитов, 
их функциональной активности. 
Таким образом, особое значе-
ние приобретает включение в 
базисную схему лечения пре-
паратов, которые активизируют 
иммунную систему пациента, 
обладают дезинтоксикационным 
эффектом, снижают интенсив-
ность процессов пероксида-
ции, стимулируют клеточный 
и гуморальный иммунитет [5, 
6]. иммунокоррекция является 
лишь дополнением к базисной 
терапии, способствует дости-
жению клинической ремиссии 
и снижению риска осложнений 
и рецидивов [7]. при выборе 
иммунокорректоров необхо-
димо принимать во внимание 
мишени их действия, а также 
возможные побочные реакции 
[8]. В литературе встречаются 
сообщения об эффективности 
применения различных методов 
иммунокоррекции при лечении 
хронического пиелонефрита: 
аутовакцинация [1], стафило-
кокковый анатоксин [2], гипер- 
иммунная антистафилококковая 

Д.м.н., проф. н.и. кАЗЕко, С.В. хилькЕВич

Мочекаменная болезнь

Важнейшим звеном патогенеза вторичного 
пиелонефрита и мочекаменной болезни является 

дестабилизация мембранных структур, 
характеризующаяся количественными и качественными 
изменениями липидного бислоя плазматических мембран 

клеток. Различные этиологические факторы, такие 
как ишемия тканей, воспаление, вызывают изменение 

активности мембранных ферментов, что приводит  
к нарушению липидной структуры клеточных мембран, 

активации процессов перекисного окисления  
и формированию оксидативного стресса, который,  

в свою очередь, становится причиной развития 
иммунной недостаточности, интоксикации  

и нарушения почечных функций [1, 2].
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плазма, гамма-глобулин [9]. од-
нако G. Stein [10] показал, что ре-
зистентность к почечной инфек-
ции не коррелирует с уровнем 
антител и развитие заболевания 
не всегда можно предотвратить 
путем иммунизации. 
Выбирая препарат для коррек-
ции иммунологических нару-
шений, мы остановились на 
полиоксидонии – отечествен-
ном препарате с широким спек-
тром фармакологического дей-
ствия, не имеющем аналогов в 
мире, разрешенном к примене-
нию с 1996 г. (регистрационный 
номер 96-302/9, ФС 42-3906-00) 
[5]. полиоксидоний – высокомо-
лекулярное соединение, которое 
обладает выраженной иммуно-
тропной активностью и оказы-
вает влияние на неспецифиче-
скую резистентность организма, 
фагоцитоз, гуморальный и кле-
точный иммунитет [11]. препа-
рат применяется как иммуномо-
дулятор, детоксикант, антиок-
сидант и пролонгирующий но-
ситель фармакологически ак-
тивных соединений [6]. Синтез 
полиоксидония проходит через 
стадию N-окисления гетероцеп-
ного третичного полиамина ана-
логично тому, как происходит 
N-окисление третичных аминов 
в растениях и живых организ-
мах. Этот процесс резко снижа-
ет токсичность исходных тре-
тичных аминов, превращает их в 
водорастворимые высокополяр-
ные соединения, которые спо-
собны нейтрализовать и выво-
дить из организма токсичные 
вещества, в том числе токсины, 
выделяемые микроорганизмами. 
препарат оказывает пролонги-
рованное действие [6, 12]. 

Материалы и методы
под нашим наблюдением в 
основной группе находились 
30  больных с вторичным пиело-
нефритом на фоне мочекамен-
ной болезни, которым в качестве 
дополнения к базисной терапии 
было назначено 10 инъекций 
полиоксидония по 6 мг внутри-
мышечно через день. В группу 
сравнения, сформированную 
по принципу «пара – копия», 
были включены 30 больных с 

вторичным пиелонефритом, ко-
торые получали только базис-
ную терапию (антибактериаль-
ное лечение, фитотерапия) без 
включения в схему иммуномоду-
ляторов. Все больные в анализи-
руемых группах имели сходные 
клинико-лабораторные прояв-
ления заболевания, получали 
однотипную антибактериальную 
терапию.  Эффективность тера-
пии оценивалась на основании 
клинико-лабораторных данных 
и результатах изучения динами-
ки показателей иммунитета. 
исследования выполнялись после 
окончания курса лечения. при 
клинической оценке эффектив-
ности проводимой терапии за хо-
роший эффект принимали до-
стижение клинико-лабораторной 
ремиссии, удовлетворительный – 
переход активной фазы хрониче-
ского пиелонефрита в латентную 
(по классификации н.А. лопат-
кина, 1974 г.). За продолжитель-
ность лечения взято время дости-
жения клинико-лабораторного 
эффекта (нормализация темпе-
ратуры тела, купирование боле-
вого синдрома, снижение пока-
зателей СоЭ, уменьшение лейко-
цитурии). Содержание основных 
фракций фосфолипидов и холе-
стерина в цитомембранах эри-
троцитов определяли методом 
тонкослойной хроматографии 
[13], диеновых конъюгатов, ма-
лонового диальдегида и альфа-
токоферола – спектрофотоме-
трическими методами [14, 15, 16]. 
иммунологический статус боль-
ных оценивали с помощью стан-
дартизированных методов обсле-
дования иммунной системы чело-
века согласно методическим ре-
комендациям мЗ рСФСр (1984). 
Состояние гуморального имму-
нитета оценивалось по уровню 
IgA, IgM, IgG, определяемому ме-
тодом радиальной иммунодиф-
фузии по манчини, гемолитиче-
ской активности системы ком-
племента, а также по уровню цир-
кулирующих иммунных комплек-
сов (Цик) разной молекулярной 
массы, определяемых с помощью 
полиэтиленгликоля 3,5%; 5%; 7%. 
Активность лизоцима в сыворот-
ке крови определяли по методи-
ке В.Г. Дорофейчука. кроме того, 

были исследованы концентра-
ции провоспалительных цитоки-
нов (ил-1ß, фактор некроза опу-
холи (Фно)) и противовоспали-
тельных цитокинов (ил-4, ил-6) 
в сыворотке крови методом иФА 
с использованием стандартных 
наборов реагентов ProCon. Функ-
циональное состояние фагоци-
тарного звена иммунной системы 
оценивалось по уровню фагоци-
тарной активности нейтрофилов, 
значению фагоцитарного числа, 
результатам спонтанного и сти-
мулированного нСТ-теста. Суб-
популяции иммунокомпетентных 
клеток определяли на проточ-
ном цитофлюориметре Epics XL 
(производитель Beckman Coulter, 
СшА) методом иммунофлюорес-
ценции с моноклональными ан-
тителами, позволяющими с по-
мощью поверхностных антиген-
ных маркеров определить субпо-
пуляции клеток: СD3+ – зрелые 
Т-лимфоциты; СD4+ – Т-хелперы/
индукторы; СD8+ – супрессорно-
цитотоксические Т-лимфоциты; 
СD19+ – В-лимфоциты, а также 
иммунорегуляторный индекс 
СD4+/СD8+. перечисленные ме-
тодики позволили провести мно-
гофакторный контроль функций 
иммунной системы при воспале-
нии. 
Анализ данных проводился с ис-
пользованием статистических 
пакетов SPSS (Windows версия 
7.5.2) и Statistica (версия 5.7.7). 
при создании базы данных ис-
пользовался редактор электрон-

Полиоксидоний – высокомолекулярное 
соединение, которое обладает 
выраженной иммунотропной 
активностью и оказывает влияние 
на неспецифическую резистентность 
организма, фагоцитоз, гуморальный 
и клеточный иммунитет [11]. 
Препарат применяется как 
иммуномодулятор, детоксикант, 
антиоксидант и пролонгирующий 
носитель фармакологически 
активных соединений [6].

Мочекаменная болезнь
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ных таблиц Microsoft Excel 2000. 
Тестирование параметров рас-
пределения проводилось с по-
мощью критериев колмогоро-
ва – Смирнова, коэффициента 
асимметрии и эксцесса. Для 
определения статистической зна-
чимости различий непрерывных  
величин, в зависимости от па-
раметров распределения, ис-
пользовался непарный критерий 
t Стьюдента или U-критерий 
манна – уитни. непрерывные 
переменные представлены в 
виде м ± m (среднее ± стандарт-
ная ошибка среднего) вне зави-
симости от использовавшегося 
критерия. различия считали до-
стоверными при двустороннем 
уровне значимости р < 0,05.

Результаты исследования
Анализируя результаты терапии 
в сравниваемых группах, необ-
ходимо отметить, что у пациен-
тов основной группы, которые 
получали полиоксидоний, отме-
чался более выраженный клини-
ческий эффект: более быстрое 
улучшение общего самочувствия 
(на 2-е сутки), купирование бо-
левого синдрома (на 4-е сутки) и 
нормализация температуры тела 
(на 3-и сутки). В группе срав-
нения, которая получала толь-
ко базисную терапию, купирова-
ние основных клинических про-
явлений заболевания наблюда-
лось в более поздние сроки (со-
ответственно на 4, 7, 8-е сутки). 
В основной группе частота хоро-
шего и удовлетворительного эф-
фекта составила 95,3%, а в груп-
пе сравнения – 66%.
Для оценки эффективности ле-
чения препаратом полиоксидо-
ний нами были проведены им-
мунологические исследования, 
результаты которых представ-
лены в таблице 1. как следует из 
таблицы, в группе больных, по-
лучавших полиоксидоний, от-
мечалось статистически досто-
верное (р < 0,05) снижение кон-
центрации ил-1ß, ил-6, Фно и 
титра комплемента. Важнейшим 
результатом воздействия поли-
оксидония на иммунную систе-
му является уменьшение количе-
ства Т-супрессоров, повышение 
хелперно-супрессорного индек-

Таблица 1. Иммунологические показатели у больных МКБ, 
осложненной вторичным пиелонефритом на фоне лечения 
полиоксидонием (М ± m)

Показатель группа  
сравнения

Основная  
группа

ил-1ß, пкг/мл 108,20 ± 2,59 78,10 ± 1,58*

ил-4, пкг/мл 185,10 ± 2,78 160,10 ± 2,56*

ил-6, пкг/мл 54,20 ± 1,05 48,10 ± 1,15*

Фно, пкг/мл 726,01 ± 8,86 481,10 ± 2,88*

IgA, г/л 1,62 ± 0,05 1,62 ± 0,07

Igм, г/л 1,52 ± 0,05 1,51 ± 0,05

IgG, г/л 11,10 ± 0,14 11,20 ± 0,16

СD3 +, % 40,10 ± 1,15 35,50 ± 1,06*

CD19+, % 14,10 ± 0,14 14,10 ± 0,18

CD4+, % 32,10 ± 0,14 34,10 ± 0,17*

CD8+, % 16,10 ± 0,16 14,60 ± 0,16*

CD4+/CD8+ 1,90 2,33

Фаг. активн., % 72,10 ± 1,05 78,20 ± 1,06*

Фаг. число, м.т. 4,80 ± 0,15 4,50 ± 0,15

лизоцим., % 34,90 ± 1,04 36,80 ± 1,06

нСТ-сп., % 16,40 ± 0,14 15,20 ± 0,15

нСТ-ст., % 21,20 ± 0,15 20,20 ± 0,11

индекс нСТ-ст. /  
нСТ-сп. 1,29 1,32

Цик-м 3,5, % 12,20 ± 0,17 12,80 ± 0,15

Цик-с 5, % 40,10 ± 1,15 44,60 ± 0,58

Цик-б 7, % 282,00 ± 4,80 268,00 ± 2,79

Сн50, гем. ед. 56,20 ± 1,15 50,20 ± 1,05

*  р < 0,05 – достоверное различие между показателями основной группы  
и группы сравнения

Мочекаменная болезнь
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са, фагоцитарной активности и 
индекса нСТ-стимулированного 
к нСТ-спонтанному, что можно 
считать, безусловно, благопри-
ятным признаком. Содержа-
ние иммуноглобулинов и Цик 
после проведенной терапии су-
щественно не изменилось. 
Для оценки эффективности по-
лиоксидония как мембраноста-
билизирующего препарата, об-
ладающего антиоксидантны-
ми свойствами, нами проведе-
ны специальные биохимические 
исследования, результаты кото-
рых представлены в таблице 2. 
как видно из таблицы, у боль-
ных основной группы в мембра-
нах эритроцитов значительно 
уменьшается содержание общего 
количества фосфолипидов, осо-
бенно лизофосфатидилхолина 
(лФх) (р < 0,001), сфингомиели-
на (См) (р < 0,001) и фосфатиди-
лэтаноламина (ФЭА) (р < 0,001). 
необходимо отметить, что у 
больных, получавших полиок-
сидоний, незначительно умень-

шалось содержание свободно-
го холестерина по сравнению с 
контрольной группой, хотя раз-
личия не были статистически 
достоверны (при этом коэффи-
циент холестерин/фосфолипиды 
у больных основной группы был 
выше). при анализе содержания 
продуктов пероксидации и ан-
тиоксидантов в мембранах эри-
троцитов было установлено, что 
у больных основной группы па-
циентов первичных (диеновые 
конъюгаты, р < 0,05) и вторич-
ных продуктов пероксидации 
(малоновый диальдегид) снижа-
лось, хотя различия были стати-
стически недостоверны. Содер-
жание альфа-токоферола суще-
ственно не изменялось. 
обобщая полученные результа-
ты, можно отметить, что в основ-
ной группе, которая получала 
полиоксидоний, наблюдалось 
заметное повышение эффектив-
ности проводимой терапии по 
клиническим данным и резуль-
татам лабораторных исследова-

ний. на основании проведенных 
специальных биохимических 
исследований можно заклю-
чить, что полиоксидоний ока-
зывает положительное влияние 
на структурно-функциональное 
состояние клеточных мембран. 
Данный эффект обусловлен в 
первую очередь стабилизацией 
липидной фазы клеточных мем-
бран, в том числе, возможно, и 
в почечной ткани. одновремен-
но полиоксидоний уменьшает 

Таблица 2. Содержание фосфолипидов и холестерина в мембранах эритроцитов и показатели экскреции 
с мочой продуктов пероксидации и антиоксидантов у больных МКБ, осложненной вторичным 
пиелонефритом, получавших полиоксидоний (М ± m, ммоль/л)

Показатель группа  
сравнения

Основная  
группа

лизофосфатидилхолин 0,46 ± 0,02 0,20 ± 0,02*

Фосфатидилсерин 0,35 ± 0,02 0,30 ± 0,03**

Сфингомиелин 0,62 ± 0,03 0,33 ± 0,01*

Фосфатидилхолин 0,50 ± 0,02 0,39 ± 0,02**

Фосфатидилэтанламин 0,44 ± 0,02 0,23 ± 0,02*

общие фосфолипиды 2,37 ± 0,11 1,45 ± 0,10

Свободный холестерин 0,55 ± 0,05 0,51 ± 0,04

Эфиры холестерина 0,27 ± 0,03 0,32 ± 0,02

общий холестерин 0,82 ± 0,08 0,83 ± 0,06

коэффициент холестерин/фосфолипиды 0,34 0,57

Диеновые конъюгаты, мкмоль/л 2,62 ± 0,31 1,70 ± 0,30

малоновый диальдегид, мкмоль/л 3,18 ± 0,31 1,40 ± 0,22**

Альфа-токоферол, мкмоль/л 2,72 ± 0,55 2,50 ± 0,28

*   р < 0,001 – достоверное различие между показателями основной группы и группы сравнения 
** р < 0,05 – достоверное различие между показателями основной группы и группы сравнения

Полиоксидоний действует на все 
звенья фагоцитарного процесса: 
активирует миграцию фагоцитов, 
усиливает клиренс чужеродных 
частиц из кровотока, повышает 
поглотительную и бактерицидную 
активность фагоцитов [11], что 
отмечено в наших исследованиях.
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активность процессов перок-
сидации, при этом содержание 
альфа-токоферола остается не-
сколько сниженным.

Обсуждение результатов
одним из главных биологиче-
ских свойств полиоксидония 
является его способность сти-
мулировать антиинфекционную 
резистентность организма, что, 
вероятно, связано с тем, что он 
существенно повышает функ-
циональную активность клеток 
фагоцитарной системы. уста-
новлено, что полиоксидоний 
действует на все звенья фаго-
цитарного процесса: активирует 
миграцию фагоцитов, усилива-
ет клиренс чужеродных частиц 
из кровотока, повышает погло-
тительную и бактерицидную ак-
тивность фагоцитов [11], что 
отмечено в наших исследовани-
ях. Таким образом, полиоксидо-
ний подавляет образование вне-
клеточных и стимулирует обра-
зование внутриклеточных ак-
тивных форм кислорода, кото-
рые вызывают гибель бактерий 
в клетке. ингибицию образо-
вания лейкоцитами внеклеточ-
ных активных форм кислорода 
можно считать положительным 
эффектом этого иммуномодуля-

тора, поскольку избыточное об-
разование кислородных радика-
лов лежит в основе поврежда-
ющего действия активирован-
ных нейтрофилов на различные 
ткани и органы [11]. 
В настоящее время установлено, 
что главными регуляторами им-
мунитета являются растворимые 
медиаторы-цитокины, продуциру-
емые как клетками моноцитарно-
макрофагальной системы, так и 
лимфоцитами [12]. полиоксидо-
ний в определенных дозах обла-
дает способностью стимулиро-
вать спонтанный и индуциро-
ванный синтез цитокинов, про-
дуцируемых в основном клетка-
ми моноцитарно-макрофагальной 
системы и нейтрофилами: интер-
лейкина (ил-1β, ил-6), фактора 
некроза опухоли (Фно), альфа-
интерферона [11]. Вероятно, по-
вышение продукции провоспали-
тельных цитокинов ил-1 и Фно 
лежит в основе способности по-
лиоксидония усиливать антиин-
фекционную резистентность ма-
кроорганизма, поскольку эти ци-
токины являются одними из глав-
ных активаторов функциональ-
ной активности фагоцитарных 
клеток [17]. 
Действие полиоксидония на кле-
точный иммунитет in vivo про-
является его способностью в не-
которых дозировках усиливать 
гиперчувствительность замедлен-
ного типа к Т-зависимым антиге-
нам [18]. Гиперчувствительность 
замедленного типа является важ-
ным показателем функциональ-
ного состояния клеточного им-
мунитета и четко коррелирует со 
способностью Т-лимфоцитов да-
вать пролиферативный ответ на 
Т-митогены, а также продуциро-
вать цитокины [18]. 
полиоксидоний обладает вы-
раженной способностью сти-
мулировать гуморальный им-
мунный ответ. В эксперименте, 
проведенном на животных, при 
введении совместно с низкими 
дозами антигена полиоксидо-
ний усиливает антителообразо-
вание в 5–10 раз по сравнению 
с таковым у животных, получав-
ших только антиген.  Таким об-
разом, полиоксидоний обладает 
способностью стимулировать 

все факторы неспецифической 
и специфической защиты орга-
низма от чужеродных агентов 
антигенной природы. кроме 
того, полиоксидоний оказывает 
выраженное детоксицирующее, 
антиоксидантное и мембрано-
стабилизирующее действие. при 
совместном введении в экспери-
менте полиоксидония и сульфа-
та меди происходила 100%-ная 
нейтрализация действия ядо-
витого вещества, при этом в 
контрольной группе 100% жи-
вотных погибли. Совокупность 
иммуностимулирующих, деток-
сицирующих, антиоксидантных 
и мембраностабилизирующих 
свойств делает полиоксидоний 
незаменимым препаратом в 
комплексном лечении и профи-
лактике острых и хронических 
инфекционных заболеваний 
бактериальной, грибковой и ви-
русной этиологии, а также при 
иммунореабилитации после пе-
ренесенных заболеваний самой 
различной этиологии [11].
 
Выводы
клинические наблюдения и ре-
зультаты специальных биохи-
мических и иммунологических 
методов исследования позво-
ляют заключить, что полиок-
сидоний, включенный в состав 
комплексной терапии вторич-
ного пиелонефрита на фоне  
мочекаменной болезни, оказы-
вает позитивное влияние на те-
чение заболевания, обладает не 
только противовоспалительны-
ми, но и иммуномодулирующими 
свойствами. препарат уменьша-
ет активность процессов перок-
сидации, а также способствует 
восстановлению структурно-
функциональных характеристик 
клеточных мембран у больных 
мкБ и вторичным пиелонефри-
том. побочные эффекты препа-
рата не выявлены, и, следователь-
но, полиоксидоний может быть 
рекомендован к использованию 
в составе базисной терапии в ка-
честве противовоспалительного, 
дезинтоксикационного и имму-
номодулирующего средства в 
дозе 6 мг внутримышечно через 
день, курс лечения – 10 инъек-
ций. 

Полиоксидоний, включенный  
в состав комплексной терапии 

вторичного пиелонефрита на фоне 
мочекаменной болезни, оказывает 

позитивное влияние на течение 
заболевания, обладает не только 

противовоспалительными, 
но и иммуномодулирующими 

свойствами. Препарат 
уменьшает активность 

процессов пероксидации, а также 
способствует восстановлению 
структурно-функциональных 

характеристик клеточных 
мембран у больных МКБ  

и вторичным пиелонефритом.

Мочекаменная болезнь

Литература →  
С. 60
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им. И.М. Сеченова, 

клиника урологии  

Введение
наиболее распространенным 
заболеванием мужчин пожило-
го возраста помимо сердечно-
сосудистых заболеваний является 
доброкачественная гиперплазия  
предстательной железы (ДГпЖ) 
[28]. Данные российских исследо-
вателей подтверждают мировые 
тенденции к постепенному уве-
личению частоты заболеваемости 
ДГпЖ с 11,3% в возрасте 40–49 лет 
до 81,4% к 80 годам [7].  очевидна 
хронологическая коморбидность 
заболевания с эректильной дис-
функцией (ЭД), частота встречае-
мости которой в возрасте от 40 до 
70 лет достигает 52% [16]. ДГпЖ, 
сопровождающаяся симптомами 
заболеваний нижних мочевых 

путей, в сочетании с ЭД негатив-
но влияет на сексуальную жизнь 
мужчины,  значительно снижая 
качество его жизни. препарата-
ми выбора с  доказанной эффек-
тивностью и безопасностью при 
лечении симптомов  гиперплазии 
простаты являются селективные 
альфа-1-адреноблокаторы. при-
менение их в сочетании с ин-
гибиторами ФДЭ-5 позволяет 
добиться уменьшения ирритатив-
ной симптоматики и улучшения 
эректильной функции [22]. Более 
того, отмечено, что монотерапия 
ингибиторами ФДЭ-5 приводит 
к уменьшению выраженности 
ирритативных симптомов, хотя 
и не влияет на уродинамические 
показатели [15, 24]. несмотря на 

очевидные успехи консерватив-
ной терапии гиперплазии проста-
ты, около трети больных подвер-
гаются оперативному лечению. 
оперативное пособие в объеме 
трансуретральной электрорезек-
ции (Тур) по-прежнему остается 
«золотым стандартом» в лечении 
гиперплазии простаты [19, 21].  
Целью Тур простаты является не 
только восстановление адекват-
ного мочеиспускания, но и улуч-
шение качества жизни больных 
[3]. Большое значение придается 
сексуальной активности, которая 
сохраняется после операции у 
84% пациентов старших возраст-
ных групп [6, 7]. по данным раз-
ных авторов, частота нарушений 
эрекции после трансуретрально-
го удаления гиперплазии пред-
стательной железы достигает от 
16–20% до 30–40% [4, 6, 8, 9, 10, 
13, 27]. Для мужчин пожилого 
возраста, которые составляют 
большинство больных, подвер-
гающихся трансуретральным 
вмешательствам, понятие «каче-
ство жизни» включает не толь-
ко качество мочеиспускания, но 
и способность к полноценной 
сексуальной жизни, поэтому 
возникновение или прогрес-
сирование ЭД после операции 
является социально значимым 

Д.м.н., проф. Ю.Г. АляЕВ, д.м.н., проф. л.м. рАпопорТ,  
д.м.н. Д.Г. ЦАричЕнко, к.м.н. С.В. СТойлоВ,   
Т.м. ГАнЖА, Ю.л. рАпопорТ

Возможности варденафила 
в терапии эректильной 
дисфункции у больных после 
Тур гиперплазии простаты 

Эректильная дисфункция является одним из наиболее значимых 
осложнений трансуретральной электрорезекции гиперплазии 

простаты. Препаратами первой линии, применяемыми для 
коррекции дисфункции и улучшения качества жизни пациентов, 

являются ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа. Было проведено 
сравнительное исследование эффективности варденафила 

(Левитра) в восстановлении эректильной функции. 
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осложнением трансуретральных 
пособий. В связи с этим высокая 
частота послеоперационной ЭД 
требует от врачей и исследова-
телей поиска вариантов решения 
этой проблемы. 
В 1984 г. T. Lue и соавт. одними из 
первых высказали предположе-
ние о нейроанатомических при-
чинах ЭД после Тур простаты. 
по мнению авторов, существуют 
общие механизмы патогенеза ЭД  
после трансуретральных опе-
раций и радикальной простат- 
эктомии. развитие осложнения 
может быть связано с поврежде-
нием кавернозных нервов, про-
ходящих по заднелатеральным 
поверхностям анатомической 
капсулы предстательной железы в 
процессе операции [17]. В 1989 г. 
H. Padma-Nathan и R. Krane пред-
положили возможность про-
никновения ирригационных 
растворов, используемых при мо-
нополярной Тур простаты, через 
микроперфорации анатомиче-
ской капсулы железы в окружаю-
щую клетчатку, с последующим 
развитием асептического вос-
паления вегетативных нервных 
структур.  не исключается также 
возможность воздействия актив-
ного электрода на кавернозные 
нервы [20]. В  1997 г. аналогич-
ный опыт продемонстрировали 
S. Bieri и соавт., установив, что 
перфорация заднелатеральной 
поверхности простаты (в проек-
ции кавернозных нервов  – на 5 
и 7 часах условного циферблата) 
наиболее часто (в 74%) приводит 
к ЭД, в то время как нарушение 
целостности  капсулы в проек-
ции от 10 до 2 часов снижает по-
тенцию значительно реже (в 2% 
случаев). представляется логич-
ным, что вероятность нарушений 
эрекции коррелирует с умень-
шением объема оперируемой 
железы из-за повышения риска 
перфорации капсулы простаты 
[12]. В 2005 г. Ю.Г. Аляев, А.З. Ви-
наров и соавт. заявили, что в 
большинстве наблюдений физи-
ческого поражения кавернозных 
нервов во время традиционных 
трансуретральных вмешательств 
не происходит: нарушение ве-
гетативной иннервации после 
операций может быть связано с 

реакцией нервных волокон пе-
щеристых тел на электрический 
ток, проходящий через них от 
активного электрода к пассивно-
му. при этом установлена прямая 
взаимосвязь послеоперационной 
ЭД с применяемой мощностью 
электрического воздействия [2].
В 1995 г. R. Tscholl и соавт. свя-
зали спонтанное восстановление 
эрекции с нарушением функции 
кавернозных нервов, а не физи-
ческим их повреждением. Спустя 
3 месяца после Тур  ДГпЖ была 
отмечена нормализация резуль-
татов теста ночных пенильных 
тумесценций у 26 из 34 пациентов 
с послеоперационными наруше-
ниями эрекции, что соотносилось 
с клиническим восстановлением 
половой функции [26]. Также в 
1998 г. M. Uygur и соавт. описы-
вают самопроизвольный регресс 
ЭД, инициированной электрова-
поризацией простаты. по данным 
исследователей, частота наруше-
ний эрекции спустя 3 и 6 меся-
цев составила 29 и 21% соответ-
ственно [27]. лечение ЭД любой 
этиологии должно строиться на 
унифицированном ступенчатом 
подходе, который подразумевает 
применение в первой линии те-
рапии ингибиторов ФДЭ-5. при 
их неэффективности назначают 
интракавернозную терапию вазо-
активными средствами, а в случае 
отсутствия ответа на лечение  – 
сосудистые операции или проте-
зирование полового члена [18].
В 2005 г. Ю.Г. Аляевым и соавт. 
проведена оценка обоснован-
ности ступенчатого лечения ЭД 
после трансуретрального удале-
ния гиперплазии простаты. Ав-
торами было отмечено, что при 
терапии «по потребности» ин-
гибитором ФДЭ-5 (варденафил) 

хорошего эффекта удается до-
стичь лишь при использовании 
максимальных дозировок, что, 
несомненно, обусловлено нару-
шением функции кавернозных 
нервов в результате проведенной 
операции. после 2 месяцев по-
добного лечения при периодич-
ности приема варденафила от 
2 до 3 раз в неделю происходит 
полное восстановление эректиль-
ной функции, и пациенты могут 
продолжать половую жизнь без 
препаратов, стимулирующих 
эрекцию. при непереносимости 
терапии ингибиторами ФДЭ-5 не 
менее эффективными оказыва-
ются интракавернозные инъек-
ции простагландина Е1. однако 
инвазивность указанного спосо-
ба, а также риск возникновения 
приапизма не позволяют широко 

его рекомендовать. Следует от-
метить, что при использовании 
ступенчатого подхода ни у одного 
пациента не потребовалось при-
менения оперативного метода 
коррекции эректильных наруше-
ний [1]. 

10

Рис. 1. Сравнение in vitro 1/IC50 ингибиторов ФДЭ-5

левитра
IC50 = 0,1 nM

Виагра
IC20 = 3,5 nM

Сиалис
IC20 = 6,7 nM

0,28

0,15

В настоящее время ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа  
(ФДЭ-5) являются препаратами 
первой линии в терапии ЭД.  
Их эффект основан на 
селективном ингибировании 
ФДЭ-5, которая катализирует 
деградацию циклического 
гуанозин-монофосфата.
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В настоящее время ингибито-
ры фосфодиэстеразы 5 типа  
(ФДЭ-5) являются препаратами 
первой линии в терапии ЭД. их 
эффект основан на селективном 
ингибировании ФДЭ-5, которая 
катализирует деградацию цикли-
ческого гуанозин-монофосфата. 
к  этой группе препаратов отно-
сятся силденафил, варденафил, 
тадалафил и уденафил. их эффек-
тивность в восстановлении спо-
собности проведения полового 
акта при ЭД составляет 82–85% 
[14, 25, 29]. одним из последних 
разработанных препаратов явля-

ется варденафил (левитра, Bayer 
Schering Pharma, Германия), новый 
селективный ингибитор ФДЭ-5. 
левитра начинает действовать бы-
стро  – через 10 минут (через 25 
минут у большинства мужчин), 
действие препарата продолжается 
8–12 часов, что обеспечивает пол-
ноценные сексуальные отношения. 
левитру можно принимать неза-
висимо от приема пищи, алкоголя. 
левитра в 10 раз более активна, чем 
Виагра, и в 13 раз более активна, 
чем Сиалис (рис. 1). Высокая из-
бирательность левитры к ФДЭ-5 
создает благоприятный профиль 
безопасности и переносимости.  
после оперативного лечения ин-
гибиторы ФДЭ-5 применяются «по 
необходимости» (перед половым 
актом) либо ежедневно в стандарт-
ных или малых дозах на ночь [11]. 
С профилактической целью эти 
препараты используются ежеднев-
но в стандартной или малой дозе, 
начиная с раннего послеопераци-
онного периода.

Материалы и методы
В клинике урологии первого 
мГму им. и.м. Сеченова за пе-
риод с 2007 по 2010 г. было выпол-
нено 468 Тур гиперплазии про-
статы. у 75 пациентов (16,03%)  
отмечено возникновение ЭД либо 
ее прогрессирование. В нашем 
исследовании мы изучали эф-
фективность и безопасность пе-
рорального приема препарата 
левитра (варденафил) пациента-
ми с ЭД после Тур гиперплазии 
простаты. В исследование было 
включено 40 больных с нормаль-
ной ЭФ до операции. 20 паци-
ентов принимали варденафил в 
дозе 10 мг «по необходимости», 
а 20 получали его в дозе 10 мг на 
ночь ежедневно на протяжении 
90 дней. оценка эректильных 
нарушений проводилась спустя 
3 месяца после операции. обяза-
тельным условием для включения 
в исследуемые группы была ми-
нимальная дизурия, отсутствие 
лабораторных признаков гнойно-
воспалительного процесса, адек-
ватность восстановления моче- 
испускания.
Средний возраст больных соста-
вил 64,2 года (от 51 до 74 лет). у 
всех пациентов диагноз был уста-
новлен на основании данных об-
следования, включающего в себя 
исследование крови на простати-
ческий специфический антиген 
(пСА) и его фракцию, трансрек-
тальное ультразвуковое исследо-
вание (ТруЗи) простаты, паль-
цевое ректальное исследование 
простаты, результаты гистологи-
ческого исследования ткани про-
статы, полученной в ходе опера-
ции. уровень пСА не превышал 
4,0 нг/мл. по данным гистологи-
ческого исследования была выяв-
лена гиперплазия простаты с раз-
личным сочетанием железистого, 
мышечного и фиброзного компо-
нентов, явлениями хронического 
воспаления, пин низкой степе-
ни. на дооперационном этапе 
все пациенты исследуемой груп-
пы вели сексуальную жизнь. Для 
оценки качества эректильной 
функции до операции использо-
валось анкетирование по шкале 
IIEF (международная шкала 
оценки половой функции) и SEP 
(профиль сексуальных отноше-

ний), а также исследование ноч-
ных спонтанных тумесценций 
при помощи аппарата RigiScan, 
фармакодопплерография, элек-
тромиографическое исследова-
ние. В послеоперационном пе-
риоде в сроки от 6 до 12 месяцев 
пациентам проводилось повтор-
ное анкетирование (IIEF, SEP), 
RigiScan-мониторинг, а также 
фармакодопплерография по 
стандартной методике с интра-
кавернозным введением кавер-
джета 20 мкг на аппарате Logic 
700. Для оценки автономной 
иннервации кавернозной ткани 
проводилось электромиографи-
ческое исследование на аппара-
те Duet multi P. Для исключения 
признаков инфравезикальной 
обструкции через 4–5 недель 
после операции всем больным 
проводились урофлоуметрия, 
ультразвуковое исследование 
простаты, определялось количе-
ство остаточной мочи. В исследо-
вании не участвовали пациенты с 
тяжелым сахарным диабетом или 
диабетической ретинопатией, 
почечной и печеночной недоста-
точностью, сердечной недоста-
точностью, инфарктом миокарда 
в анамнезе, принимающие дона-
торы азота (нитраты), диуретики,  
н2-блокаторы. из сопутствую-
щих заболеваний  наиболее часто 
отмечалась артериальная гипер-
тензия, поддававшаяся медика-
ментозной коррекции. из других 
методов лечения ЭД по необхо-
димости применялись интрака-
вернозные инъекции препарата 
каверджет. В ходе исследования 
не рекомендовалось принимать 
эритромицин, циметидин, кето-
коназол, индинавир, грейпфру-
товый сок в целях минимизиро-
вания побочных реакций. 

Критерии оценки 
эффективности
первичную эффективность пре-
парата оценивали по между-
народному индекс у оценки 
эректильной функции (IIEF  – 
International Index of Erectile 
Dysfunction) путем сравнения 
суммы ответов на вопросы 1–5 и 
15 до и после 12-недельного курса 
лечения варденафилом. Вторич-
ную эффективность оценивали  
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Одним из последних разработанных 
препаратов является варденафил 
(Левитра, Bayer Schering Pharma, 

Германия), новый селективный 
ингибитор ФДЭ-5. Высокая 
избирательность Левитры  

к ФДЭ-5 создает благоприятный 
профиль безопасности 

и  переносимости.
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по сравнительному анализу  
ответов на вопрос 3 из опросни-
ка IIEF («при попытке полового 
контакта как часто эрекция была 
достаточна для пенетрации?») 
и вопрос 4 («Во время полового 
контакта как часто вы были спо-
собны поддерживать эрекцию 
после пенетрации?»). В допол-
нение к вышеперечисленному 
оценивались ответы на вопросы 
анкеты SEP: SEP Q2 – «удалось 
ли вам ввести половой член во 
влагалище?» и SEP Q3 – «Сохра-
нялась ли эрекция достаточно 
долго для того, чтобы считать 
половой акт удовлетворитель-
ным?» после каждого приема 
варденафила. 

Оценка первичной 
эффективности
Анализ показателей IIEF как в 
ходе исследования, так и в конце 
его показал статистически до-
стоверное (р < 0,0001) их улучше-
ние в обеих группах пациентов; 

однако в группе приема препа-
рата «по требованию» степень 
и скорость улучшения показате-
лей оказались менее значимыми. 
после 12-недельного курса ле-
чения варденафилом изменения 
по шкале IIEF по сравнению с 
исходными данными составили 
9,93 ± 0,49 в группе, принимав-
шей 10 мг варденафила ежеднев-
но, что было достоверно выше, 
чем в группе приема препарата 
«по необходимости» – 4,23 ± 0,57 
(p < 0,0001). Средние итоговые 
суммарные баллы по шкале IIEF 
достигли 18,2 в группе приема 

препарата «по необходимости» и 
25,2 – в группе ежедневного при-
ема варденафила 10 мг. у 60 % 
пациентов, принимавших удена-
фил «по необходимости», и 90% 
больных  в группе ежедневного 
приема общий балл по шкале 
IIEF превысил 21.

Оценка вторичной 
эффективности
Динамика средних баллов по 
каждому вопросу IIEF и средние 
различия по сравнению с исход- 
ными уровнями продемонстри-
ровали достоверное (р < 0,0001) 
улучшение в группе пациентов, 
принимавших варденафил еже-
дневно, в отличие от группы 
пациентов, принимавшей препа-
рат «по необходимости». Также 
достоверно улучшились по-
казатели по вопросам Q3 и Q4 
опросника SEP. при сравнении 
средних значений показателей 
SEP Q3 и SEP Q4 после операции 
с данными,  полученными на 
фоне терапии, в группе ежеднев-
ного приема разница составила 
2,1  для Q3 и 2,7  для Q4, по срав-
нению с 1,4 для Q3 и 1,5  для Q4  
в группе пациентов, принимав-
ших варденафил «по необходи-
мости». при оценке показателей 
SEP Q2 и SEP Q3 также были по-
лучены достоверные улучшения 
в группе, принимавшей варде-
нафил 10 мг ежедневно. успеш-
ной пенетрации после приема 
варденафила «по необходимо-
сти» достигли 70% пациентов, а 
в группе больных, принимавших 
препарат ежедневно, – 90%. па-
циенты, способные поддержать 
эрекцию до наступления оргаз-
ма, составили 60% среди прини-
мавших варденафил «по необ-
ходимости», а среди пациентов, 
получавших 10 мг варденафила 
ежедневно, – 85%. нормальных 
итоговых показателей суммарно-
го балла шкалы IIEF (≥ 26) уда-
лось достичь у 70% пациентов, 
принимавших 10 мг варденафи-
ла ежедневно, и у 40% пациентов, 
принимавших варденафил «по 
необходимости». к моменту на-
стоящей оценки результатов, не 
более чем через 56 недель после 
Тур гиперплазии простаты, 14 
(70%) из 20 пациентов, полу-

чавших варденафил 10 мг еже-
дневно, отметили возвращение 
спонтанных эрекций. Среди 20 
пациентов, принимавших вар-
денафил «по необходимости», 8 
(40%) отметили схожий эффект 
(р = 0,015). измерение ночной 
тумесценции соответствовало 
этим данным. Тумесценция была 
также достаточной для интроек-
ции полового члена и достаточно 
длительной для проведения по-
лового акта. 

Безопасность
В целом варденафил показал хо-
рошие результаты по безопасно-
сти и толерантности. Большин-
ство нежелательных реакций 
были слабо выражены и заклю-
чались в покраснении лица, зало-
женности носа и – изредка – го-
ловных болях. мышечных болей 
и нарушений цветовосприятия, 
как при приеме силденафила, 
отмечено не было. В отличие от 
тадалафила, при приеме варде-
нафила не наблюдалось случаев 
миалгии. лабораторные анали-
зы, ЭкГ, уровень артериального 
давления не показали статисти-
чески достоверных различий 
между разными группами. 

Выводы
изложенные выше данные кор-
релируют с результатами, по-
лученными в ходе эксперимен-
тов in vitro, подтверждающими 
хорошие фармакокинетические 
свойства и высокую селектив-
ность варденафила к ФДЭ-5 ре-
цепторам. Фиксированные дозы 
препарата и лимитированная 
длительность приема явились 
ограничениями данного ис-
следования. необходимы более 
длительные мультицентровые 
исследования с участием боль-
ших групп пациентов и приме-
нением различных дозировок 
препарата. Тем не менее нельзя 
отвергать очевидную эффектив-
ность и безопасность препарата  
варденафил (левитра) при еже-
дневном приеме в дозе 10 мг как 
элемента пенильной реабилита-
ции в лечении эректильной дис-
функции после монополярной 
трансуретральной электроре-
зекции гиперплазии простаты. 

Андрология

Левитра начинает действовать 
быстро – через 10 минут (через 

25 минут у большинства 
мужчин), действие препарата 
продолжается 8–12 часов, что 

обеспечивает полноценные 
сексуальные отношения. Левитру 
можно принимать независимо от 

приема пищи, алкоголя. 

Литература →  
С. 60
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к мышечно-неинвазивной 
форме рмп относятся Та – 
неинвазивная папилляр-

ная карцинома; Тis – карцинома 
in situ; Т1 – опухоль, распростра-
няющаяся на субэпителиальную 
соединительную ткань. после 
проведенного оперативного лече-
ния рецидивирование среди дан-
ной группы пациентов составляет 
около 70%, прогрессирование – 20–
30%. Факторы рецидивирования  и 
прогрессирования рассчитывают-
ся индивидуально, согласно систе-
ме ЕоRTC (European Organizatione 
for Research and Treatment of 
Cancer), которая учитывает коли-
чество опухолей, их размер, часто-
ту предшествующих рецидивов, 
наличие карциномы in situ, сте-
пень дифференцировки, стадию 
заболевания. наиболее важное 
прогностическое значение для по-
явления инфильтративного роста 
имеют степень анаплазии и стадия 
первичной опухоли. основываясь 
на данных прогностических фак-
торах, все поверхностные опухоли 
мочевого пузыря можно разделить 
на следующие группы риска [2]:
 ■ группа низкого риска: единич-

ные опухоли TaG1 менее 3 см в 
диаметре;

 ■ группа высокого риска: TaG1, 
множественные или часто реци-
дивирующие опухоли, Tis;

 ■ группа умеренного риска: 
остальные поверхностные опу-
холи Ta-1, G1-2, множественные 
опухоли более 3 см в диаметре.

Стандартным лечением мышечно-
неинвазивного рака мочевого пу-
зыря считается трансуретральная 
резекция (Тур) с вапоризацией 

или без нее. С целью профилакти-
ки рецидивирования и прогресси-
рования заболевания после Тур 
проводится адъювантная внутри-
пузырная химиотерапия (ВхТ) 
либо внутрипузырная иммуноте-
рапия (ВиТ). Эти рекомендации 
основаны на результатах метаана-
лиза, полученных при сравнении 
химиотерапии и иммунотерапии. 
Всем пациентам сразу после опе-
рации следует ввести одну дозу 
химиопрепарата в течение 6 часов 
после Тур (выбор химиопрепара-
та определяется лечащим врачом) 
[3]. Дальнейшее лечение зависит 
от риска возникновения у пациен-
тов рецидивов или прогрессии бо-
лезни. пациентам группы низкого 
риска дополнительное лечение не 
показано. Больным, относящимся 
к группам умеренного и высокого 
риска развития рецидива, требу-
ется проведение 4–8-недельного 
курса внутрипузырной БЦЖ- или 
химиотерапии. 

Адъювантная 
внутрипузырная 
химиотерапия (АВПХТ)
препарат для внутриполостного 
лечения рмп должен обладать 
двумя основными свойствами: вы-
сокой противоопухолевой актив-
ностью по отношению к уротели-
альному рмп и низкой системной 
и местной токсичностью. В насто-
ящее время наиболее изученными 
и часто используемыми препара-
тами для ВхТ являются тиофосфа-
мид, митомицин, доксорубицин, 
эпирубицин. 

Тиофосфамид (Thiophosphamide)
Впервые сообщение о примене-
нии препарата как внутрипузыр-
ного агента при рмп принад- 
лежит Jones и Swinney. Тиофос- 
фамид обычно назначается в дозе  
30–60  мг. инстилляции препарата 
проводятся 1 раз в неделю в тече-
ние 6 недель. лечение может быть 
продолжено до одного года с еже-

Д.м.н. и.В. чЕрнышЕВ, к.м.н. Ю.В. САмСоноВ 

Адъювантная терапия 
мышечно-неинвазивного  
рака мочевого пузыря

НИИ урологии 
Минздравсоцразвития  
РФ

Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 8-е место в структуре 
онкологических заболеваний у мужчин и 18-е место – у женщин. 
Среди онкоурологических заболеваний РМП находится на втором 
месте после рака простаты. В 2009 г. в России было выявлено  
13 260 больных РМП (примерно 9,34 на 100 тыс. населения, средний 
возраст больных 67,0 лет) [1], общий прирост заболеваемости  
за последние 10 лет составил 22,57%, смертность от РМП  
в 2009 г. – 6933 человек. К сожалению, выявляемость РМП  
на I стадии составляет не более 40%, несмотря на повсеместное 
распространение УЗИ, КТ и МРТ в лечебных учреждениях России.
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месячной инстилляцией. при на-
личии симптомов острого цистита 
лечение должно быть приостанов-
лено. 

Доксорубицин (Doxorubicin)
как внутрипузырный агент пре-
парат используется в различных 
дозах от 30 до 100 мг. Схема вве-
дения: еженедельные инстилляции 
на протяжении 6–8 недель с вну-
трипузырной экспозицией 1–2 ч. 
Системные побочные реакции при 
внутрипузырном лечении выявля-

ются редко и включают тошноту, 
рвоту, диарею (1,7%), повышение 
температуры тела (0,8%), аллерги-
ческие реакции (0,3%). H.  Akaza 
и соавт. [4], проанализировав 
результаты лечения более 600 
больных, не выявили системных 
побочных эффектов при внутри-
пузырном назначении препарата. 
местные побочные эффекты док-
сорубицина более выражены. при 
анализе 399 пациентов химиче-
ский цистит был зарегистрирован 
у 28,8% больных. при примене-
нии высоких доз доксорубицина 
(8 еженедельных инстилляций по 
100 мг) у 16% больных (7 из 44) от-
мечено уменьшение объема моче-
вого пузыря. 

Эпирубицин (Epirubicin)
препарат обычно вводится в дозе 
30–80 мг. Схемы введения агента 
различны: одни авторы предла-
гают вводить ежедневно в тече-
ние 3 дней, затем делать перерыв 
4 дня, далее – 3 ежедневных вве-
дения. Время экспозиции пре-
парата в мочевом пузыре – 1–2 ч. 
м.  Kuroda и соавт. оценили ток-

сичность эпирубицина у 911 
больных. у большинства пациен-
тов была выполнена схема еже-
недельного введения препарата в 
дозе 50 мг. проявлений системной 
токсичности зарегистрировано 
не было. химический цистит был 
выявлен у 14% больных. частота 
возникновения локальной токсич-
ности зависит от дозы введенно-
го препарата. при единственной 
инстилляции эпирубицина в дозе 
80 мг циститы выявлены у 6,8% 
пациентов [5]. Также ряд авторов 
сообщают о минимальном коли-
честве осложнений при внутри-
пузырной инстилляции препарата 
в дозе 30 мг еженедельно в течение 
8 недель. В другом исследовании 
43 пациентам были проведены 6 
еженедельных инстилляций 50 мг 
эпирубицина. лекарственный ци-
стит был выявлен у 21% больных, 
срок наблюдения составил 2 года. 
Гематологической токсичности 
отмечено не было. результат срав-
нительного исследования химио-
терапевтических агентов показал 
большую эффективность и мень-
шую токсичность эпирубицина по 
сравнению с доксорубицином [6]. 

Митомицин (Mitomycin)
на сегодняшний день большое ко-
личество исследований посвяще-
но использованию митомицина. 
Эффективность данного агента 
проверена при различных вари-
антах опухолей, в частности, при 
переходно-клеточном раке моче-
вого пузыря. митомицин являет-
ся антибиотиком, продуцируемым 
культурой грибов Streptomyces 
caespitosus, который после про-
никновения в клетку проявляет 
свойства би- и трифункциональ-
ного алкилирующего агента, изби-
рательно ингибируя синтез Днк. 
В высоких концентрациях вызы-
вает супрессию синтеза клеточной 
рнк и белка, главным образом в 
поздних (G1 и S) фазах митоза. 
противопоказаниями к примене-
нию являются гиперчувствитель-
ность, тромбоцитопения, коагу-
лопатия (в том числе тенденция к 
кровоточивости), беременность, 
кормление грудью, детский воз-
раст. ограничениями к примене-
нию являются нарушения функ-
ции костного мозга, печени, почек 

(уровень креатинина в сыворотке 
крови более 0,15 ммоль/л), пред-
шествующее лечение цитотокси-
ческими препаратами или лучевая 
терапия. применение митомицина 
при некоторых инфекционных за-
болеваниях (ветряная оспа, опоя-
сывающий герпес) может приве-
сти к тяжелым осложнениям.  
Схемы лечения различны, доза 
может варьировать от 20 до 60 мг 
в 20–40 мл физиологического рас-
твора еженедельно (до 8–10 доз). 
оптимально однократное введе-
ние 20–40 мг препарата. наиболее 
применимыми и хорошо изучен-
ными режимами введения явля-
ются внутрипузырная инстилля-
ция препарата непосредственно 
после операции или в течение бли-
жайших 24 часов, а также от 4 до 6 
еженедельных инстилляций после 
операции. Длительность экспо-
зиции химиопрепарата в полости 
мочевого пузыря составляет 1,5–2 
часа. Целесообразность поддержи-
вающей внутрипузырной химио-
терапии (на протяжении 1–2 лет) 
является спорным вопросом, так 
как ряд исследований не показали 
значительного преимущества в ча-
стоте рецидивирования и длитель-
ности безрецидивного периода 
при использовании поддерживаю-
щей внутрипузырной химиотера-
пии [7, 8, 9].
наиболее частыми побочными 
эффектами при внутрипузырном 
введении митомицина являют-
ся химический цистит и аллер-
гические реакции. характерный 
симптомокомплекс химического 
цистита включает учащенное мо-
чеиспускание и боль. Эти симпто-
мы проявляются в 6–41% случаев 
(в среднем в 15,8%). митомицин 
имеет молекулярную массу, рав-
ную 329 D. Это обусловливает ми-
нимальную абсорбцию препарата 
из мочевого пузыря после инстил-
ляций, что снижает системную 
токсичность. лейкопения и тром-
боцитопения выявляются только 
в 0,7% случаев. известны случаи 
смертельного исхода от миело-
супрессии при внутрипузырном 
введении 80 мг препарата непо-
средственно после Тур мочевого 
пузыря. Аллергические реакции – 
везикулярные дерматиты рук, ног, 
генитальные дерматиты и более 

Митомицин имеет молекулярную 
массу, равную 329 D. Это 

обусловливает минимальную 
абсорбцию препарата из мочевого 

пузыря после инстилляций, что 
снижает системную токсичность. 

Лейкопения и тромбоцитопения 
выявляются только в 0,7% случаев.
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широко распространенные высы-
пания – встречаются примерно в 
9% случаев. Сморщивание моче-
вого пузыря наблюдается у 0,5% 
больных. В некоторых исследова-
ниях отмечается бессимптомное 
образование кальцинатов в поло-
сти мочевого пузыря. В таблице 1 
приведены данные о частоте реци-
дивирования поверхностного рака 
мочевого пузыря в контролируе-
мых исследованиях при исполь-
зовании митомицина в адъювант-
ном режиме. митомицин является 
перспективным химиотерапевти-
ческим агентом, эффективность 
которого доказана в рандомизи-
рованных исследованиях.
препарат Веро-митомицин (ком-
пания «Верофарм») является ана-
логом митомицина С, выпускае-
мым в россии. В исследование, 
проведенное проф. и.Г. русаковым 
и соавт., были включены паци-
енты с мышечно-неинвазивным 
переходно-клеточным раком 
мочевого пузыря, с уровнем ин-
вазии рТа, рТ1, степенью диф-
ференцировки Gl–G2, ECOG 0 
или 1, первичные опухоли были 
у 65,2%, рецидивные – у 34,8% 
пациентов, единичная опухоль 
была у 70% больных, множе-
ственные наблюдались у 30%. 
уровень инвазии рТа отмечался 
у 42% больных, рТ1 – у 68; высо-
кодифференцированный рак вы-
явлен у 65,2% больных, умеренно-
дифференцированный – у 34,8%. 
рецидив рака после применения 
Веро-митамицина был выявлен в 
39,1% случаев, прогрессирование 
опухолевого процесса (увели-
чение степени инвазии процес-
са из Та в Т1) – в 4,3%. рецидивы 
развились через 12–16 месяцев. 
осложнение в виде острого ци-
стита выявлено в 8,7% (после 4 и  
6 инстилляций препарата). Гема-
тологической токсичности в ис-
следовании отмечено не было [10].

Внутрипузырная 
иммунотерапия  
С конца 80-х гг. хх века широко 
используется внутрипузырная 
иммунотерапия (ВиТ), основан-
ная на применении рекомбинант-
ных или нативных цитокинов. 
наиболее хорошо изученными и 
широко применяемыми в прак-

Таблица 1. Частота рецидивирования поверхностного рака мочевого пузыря  
при использовании Митомицина С в адъювантном режиме

Автор, год 
проведения 
исследования

Число больных Частота рецидивирования в группах, %

Трансуретральная 
резекция

Трансуретральная 
резекция + 

химиотерапия

Huland, 1983 58 40 7

Niijima, 1983 278 46 37

Kim,1988 43 68 67

Tolly, 1988 397 65 51

Rubben, 1990 83 42 35

тике являются рекомбинантные 
интерферон-альфа (иФн-α) и ин-
терлейкин-2 (ил-2). положитель-
ные результаты в виде увеличения 
безрецидивного периода были 
получены многими авторами при 
использовании высоких доз пре-
паратов. показана эффективность 
малых доз реальдирона и интро-
на А при длительной экспозиции 
препарата в мочевом пузыре. при 
ВиТ реальдироном рецидивы вы-
явлены у 20% больных. Средний 
срок наблюдения составил 28,6 ме-
сяца. при использовании иФн-α 
рецидивы возникли у 10% боль-
ных, срок наблюдения – 13,8 ме-
сяца [11]. Внутрипузырная БЦЖ-
терапия в адъювантном режиме, 
впервые предложенная Morales в 
1976 г., обладает высокой эффек-
тивностью при поверхностных 
опухолях мочевого пузыря с вы-
соким и средним риском развития 
рецидива и является методом вы-
бора при проведении адъювантно-
го лечения для данной категории 
больных.
под воздействием живой вакцины 
происходит активация иммуно-
компетентных клеток стенки моче-
вого пузыря с образованием БЦЖ 
активированных клеток-киллеров 
(ВАк-клетки). минимальный 
срок, по истечении которого 
можно начинать лечение, – 2 не-
дели. Доза БЦЖ для однократной 
инстилляции варьирует от 60 до 
150 мг. наиболее часто использу-

ется 6-недельный курс индукции, 
подразумевающий еженедельные 
инстилляции вакцины БЦЖ в мо-
чевой пузырь. через 2–3 месяца 
после инициального курса начина-
ется проведение поддерживающей 
терапии, которая продолжается в 
виде ежемесячных инстилляций 
БЦЖ до 6 месяцев или более – 
до 1, 2, 3 лет. осложнения БЦЖ-
терапии обусловлены местным и 
системным действием вакцины. 
Более чем в 60% случаев выявля-
ется цистит. микроскопическая 
гематурия и пиурия присутствуют 
у пациентов на протяжении прак-
тически всего периода лечения. 
лихорадка отмечается у четверти 
больных. необходимо помнить о 
том, что не рекомендуется про-
водить очередную инстилляцию 
при наличии выраженных побоч-
ных реакций от предшествующего 
введения. отсрочка на 1–3 недели 
от намеченного графика в данной 
ситуации не приведет к снижению 
эффективности лечения. Если по-
следнюю инстилляцию больной 
перенес тяжело, необходимо рас-
смотреть вопрос о снижении дозы 
препарата на 1/2 или на 1/3 от на-
чальной. Это позволяет снизить 
токсичность препарата на 20–30%, 
что подтверждается результатами 
различных исследований. В неко-
торых исследованиях утверждает-
ся, что подобное снижение дозы 
приводит к ухудшению выжи-
ваемости у больных с опухолями  
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высокого риска, по данным других 
авторов – не влияет на прогноз 
заболевания. особую опасность 
представляют системные токси-
ческие проявления БЦЖ-терапии. 
БЦЖ-сепсис возникает в 0,4% слу-
чаев и сопровождается быстрым 
нарастанием симптомов (высоким 
повышением температуры тела, 
болями в суставах, гипотонией) 
через 2 ч после инстилляции или 
травматичной катетеризации. 
органоспецифическая манифе-
стация может быть представлена 
эпидидимоорхитами, пневмони-
тами и гепатитами, которые воз-
никают в 2–3% случаев и требуют 
госпитализации [12, 13].

учитывая, что ВиТ с примене-
нием БЦЖ имеет высокую эф-
фективность, в мире проводятся 
разнообразные исследования, на-
правленные на снижение токсич-
ности препарата. Это достигается 
следующими способами: 1) сниже-
ние дозы БЦЖ (до сверхнизких) 
и увеличение интервала между 
введениями; 2) комбинированная 
терапия с цитокинами; 3) совмест-
ное применение с внутрипузыр-
ными химиотерапевтическими 
агентами; 4) редукция курса лече-
ния; 5) совместное использование 
БЦЖ и противотуберкулезных 
препаратов. результаты рандо-
мизированных исследований, в 
которых БЦЖ-вакцина сравни-

валась по эффективности с тио-
фосфамидом, доксорубицином, 
продемонстрировали преимуще-
ство БЦЖ-терапии. проведено 
7 рандомизированных исследова-
ний по сравнению эффективности 
внутрипузырного лечения БЦЖ и 
митомицином С [14, 15, 16]. ре-
зультаты показывают, что мито-
мицин и БЦЖ могут применяться 
как внутрипузырные агенты пер-
вой линии при опухолях низкой 
и средней степеней злокачествен-
ности, но при наличии T1G3 или 
Tis предпочтение следует отда-
вать терапии с использованием 
БЦЖ. Юго-Западная онкологи-
ческая группа (SWOG) провела 
исследование по сравнению эф-
фективности БЦЖ и доксоруби-
цина: было выявлено 70% и 60% 
полных ответов соответственно; 
при наблюдении в течение 5 лет 
эти цифры уменьшились до 45% 
и 18%. похожие цифры приводят 
P.U. Malmstom и соавт. при оценке 
5-летней безрецидивной выжи-
ваемости: 55% и 26% при лечении 
БЦЖ и митомицином соответ-
ственно [3].
метаанализ исследований, вклю-
чавших 2749 пациентов со средней 
и низкой степенями дифферен-
цировки опухоли [17], показал 
превосходство БЦЖ-терапии над 
терапией митомицином: безре-
цидивное течение в группе БЦЖ-
терапии в течение первых  2 лет 
составило 61%, в группе митоми-
цина – 53%. однако токсический 
эффект, выявленный в результа-
те сравнительных метаанализов 
рандомизированных исследова-
ний (n = 2820) [3] внутрипузыр-
ного применения митомицина 
и БЦЖ-терапии при мышечно-
неинвазивном раке мочевого пу-
зыря, показал:
 ■ местная токсичность отмеча-

лась у 30% пациентов, получав-
ших митомицин, и у 44% паци-
ентов после БЦЖ-терапии; 

 ■ в 12% и 19% случаев соответ-
ственно развились системные 
побочные эффекты, у 5% боль-
ных возникли тяжелые ослож-
нения после БЦЖ-терапии; 

 ■ степень токсичности должна 
быть соизмерима с риском раз-
вития рецидива и прогрессии 
рака;

 ■ проведение БЦЖ-терапии обо-
сновано только у пациентов с 
высокой степенью риска. 

Фотодинамическая 
терапия 
новым перспективным направле-
нием терапии рмп является фо-
тодинамическая терапия (ФДТ). 
метод основан на селективном 
накоплении фотосенсибилизато-
ра в опухолевых клетках с после-
дующим их облучением лазером 
определенной длины, что приво-
дит к их повреждению вследствие 
химических превращений фото-
сенсибилизатора. В россии метод 
применяется сравнительно недав-
но. на сегодняшний день можно 
говорить о конкурентоспособ-
ности метода, его эффективность 
в предотвращении рецидивов 
поверхностного рака мочевого 
пузыря должны оценить после-
дующие исследования. ФДТ по 
эффективности несколько уступа-
ет БЦЖ-терапии, но превосходит 
внутрипузырную химиотерапию. 
Важным преимуществом явля-
ется возможность однократного 
облучения мочевого пузыря. по 
предварительным данным, приме-
нение фотодинамической терапии 
оправдано у пациентов с высокой 
и средней степенями риска [18].

Заключение
Адъювантная внутрипузырная 
БЦЖ-терапия обладает высокой 
эффективностью при поверхност-
ных опухолях мочевого пузыря с 
высоким риском развития реци-
дива и является методом выбора 
при проведении адъювантного ле-
чения данной категории больных. 
Адъювантная внутрипузырная 
химиотерапия является важным 
компонентом лечения мышечно-
неинвазивного рака мочевого пу-
зыря. ВхТ обладает высокой про-
тиворецидивной эффективностью 
у пациентов со средним и низким 
риском развития рецидива, имеет 
низкую частоту побочных эффек-
тов при интравезикальном приме-
нении. применение химиопрепара-
тов, в частности, Веро-митомицина, 
является менее токсичным методом 
профилактики рецидивов поверх-
ностного рака мочевого пузыря в 
сравнении с БЦЖ-терапией. 

ВХТ обладает высокой 
противорецидивной 

эффективностью у пациентов 
со средним и низким риском 

развития рецидива, имеет низкую 
частоту побочных эффектов при 

интравезикальном применении. 
Применение химиопрепаратов,  

в частности, Веро-митомицина, 
является менее токсичным 

методом профилактики рецидивов 
поверхностного рака мочевого пузыря 

в сравнении с БЦЖ-терапией. 
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кл ю к в а  ( Va c c i n i u m 
macrocarpon, V. oxycocus и 
V. eruthrocarpum) представ-

ляет собой растение семейства 
вересковых, плоды которого тыся-
челетиями использовались наши-
ми предками в качестве лечебного 
средства от «мочевых проблем». 
плоды клюквы, которые собира-
ют в сентябре-октябре, а также 
препараты на ее основе являются 

одними из самых часто применяе-
мых растительных средств во всем 
мире. Так, в 1997 г. клюква вошла 
в первую десятку растительных 
средств, продаваемых в СшА [3]. 
обычно используются свежие 
цельные ягоды, желатинизирован-
ные продукты, соки (как правило, 
10–25% в объемном отношении 
натурального сока) и капсулы 
(монурель). Следует отметить, что 

натуральный сок обладает плохи-
ми органолептическими свойства-
ми: он очень кислый (pH ≤ 2,5) и 
горький, даже в сочетании с тра-
диционными подслащивающими 
средствами [3].

Фармакодинамика 
препаратов клюквы
В состав клюквы входит огромное 
количество различных соединений: 
органических кислот, флавоноидов, 
иридоидных гликозидов, антоциа-
нидинов (табл. 1). однако резуль-
таты многочисленных эксперимен-
тальных исследований говорят о 
том, что активными компонентами 
клюквы являются антоцианидины 
и, в частности, проантоцианидины 
(пАЦ) [4]. пАЦ относятся к группе 
танинов и выполняют в растениях 
защитную функцию.
Следует отметить, что анализ мно-
гочисленных исследований in vitro 
показал, что ни клюквенный сок, 
ни выделенные из него пАЦ не 
обладают собственной антибакте-
риальной активностью в отноше-
нии широкого спектра бактерий, 
в том числе E. coli [5]. однако, по 
данным 15 экспериментальных 
исследований, препараты клюквы 
вызывали ингибирование адгезии 
бактерий, включая E. coli, на раз-
личных поверхностях in vitro, в 
том числе и клеточных: препараты 
клюквы блокировали бактериаль-
ное прикрепление к клеткам яич-
ника китайского хомячка, клеткам 
эпителия полости рта, гидроксиа-
патиту, поверхности, покрытой 
коллагеном I типа / фибриноге-
ном / сывороткой человека, и ис-
кусственно созданным моделям 
из боросиликатного стекла, пВх 
[5]. при этом большинство иссле-

Д.м.н., проф. Д.А. СычЕВ 

Первый МГМУ 
 им. И.М. Сеченова, 

кафедра  
клинической 

фармакологии и 
пропедевтики 

внутренних  
болезней

применение препаратов клюквы  
в урологической практике:  
взгляд клинического фармаколога

Клюква с древних времен применялась при различных 
урологических проблемах. Однако только в последние годы 

начались исследования по изучению клинико-фармакологических 
аспектов применения препаратов клюквы для профилактики 

инфекций мочевых путей. Основным действующим компонентом 
клюквы являются проантоцианидины, которые, не обладая 

собственной антимикробной активностью, угнетают адгезию 
уропатогенных штаммов E. coli за счет блокады P-фимбрий, 

что также препятствует образованию биофильмов. При приеме 
препаратов клюквы внутрь проантоцианидины в высоких 

концентрациях накапливаются в моче. Эффективность препаратов 
клюквы для профилактики рецидивов инфекции мочевых 

путей продемонстрирована в рандомизированных клинических 
исследованиях, анализ которых был проведен в систематическом 

обзоре Кохрановского сотрудничества. На этом основании применение 
стандартизированных препаратов клюквы, таких как Монурель, 

которые содержат не менее 36 мг проантоцианидинов, рекомендовано 
Европейской урологической ассоциацией (EUA). Препараты клюквы 

хорошо переносятся –  при приеме капсул частота отказа от 
лечения была минимальной, в отличие от  употребления сока. 

Однако препараты клюквы могут способствовать прогрессированию 
нефролитиаза, а также повышать антикоагулянтное действие 

непрямых антикоагулянтов (варфарин и др.). 
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Органические кислоты Флавоноиды иридоидные гликозиды Антоцианидины

Бензойная кислота Эпикатехин монотропеин пеонидинh

O-гидроксибензойная кислота катехин 6,7-дигидромонотропеин Цианидинh

M-гидроксибензойная кислота кверцетинa кумароил пеларгонидинi

P-гидроксибензойная кислота метоксикверцетинb петунидинi

2,3-дигидроксибензойная кислота мирицетинc
проантоцианидины  

(тример A-типа,  
димер A-типа, димер B-типа)

Транскоричная кислота метоксимирицетинd 

O-гидроксикоричная кислота Диметоксимирицетинe

3-O-P-гидроксициннамоилурсоловая 
кислота прунинf

O-фталевая кислота Флоридзинg

Ванилиновая кислота
P-кумаровая кислота
Феруловая кислота
кофейная кислота
Синапиновая кислота
Транс-ресвератрол
хинная кислота
яблочная кислота
шикимовая кислота
лимонная кислота

* Адаптировано по [4]

a  В том числе в виде 3-β-галактозида, 3-β-глюкозида, 3-α-ксилопиранозида, 3-α-арабинопиранозида, 
3-α-арабинофуранозида, 3-рамнопиранозида, 3-O-(6''p-кумароил)-β-галактозида и 3-O-(6''-
бензоил)-β-галактозида.

b В том числе в виде пентозида, 3-α-ксилопиранозида и 3-β-галактозида.
c В том числе в виде3-β-галактозида, 3-α-ксилопиранозида и 3-α-арабинофуранозида.
d В виде пентозида.
e В виде гексозида.
f  нарингенин 7-глюкозид.
g  Флоретин 2'-O-глюкоза.
h В том числе в виде 3-O-арабинозида, 3-O-галактозида и 3-O-глюкозида.
i  Второстепенный компонент.

Таблица 1. Химический состав клюквы*

дований изучали уропатогенные 
штаммы E. сoli с фимбриями I и P 
типов: было показано, что клюква 
вызывает ингибирование адгезии 
этих бактерий. наряду с этим адге-
зия мочевых изолятов Proteus spp. 
и P. aeruginosa, как и изолятов S. 
aureus, S. typhimurium и E. Faecalis, 
на поверхностях может также ин-
гибироваться клюквой. Следует 
отметить, что в большинстве по-
добных исследований в качестве 
поверхностей использовались 
клетки эпителия мочевыводящих 
путей человека [5]. Способность 
препаратов клюквы ингибировать 
уропатогенные штаммы E. сoli на 
уротелии продемонстрирована в 
13 клинических исследованиях [5]. 
В настоящее время стало известно, 
что основным механизмом данно-
го феномена является способность 
пАЦ дозозависимо ингибировать 
адгезию патогенов на различных 
поверхностях за счет связывания и 
блокады бактериальных фимбрий 
I и р типов (рис. 1) [6]. Это при-

водит к тому, что пАЦ угнетают 
продукцию биопленок на поверх-
ности уротелия (так называемых 
биофильмов), но очень селектив-
но. Биофильмы, продуцируемые 
патогенами полости рта и уропа-
тогенными штаммами E.  сoli, по-
видимому, чувствительны к пАЦ, 
в то время как биофильмы, проду-
цируемые P. mirabilis, – нет [6]. при 
этом из всех пАЦ клюквы наибо-
лее выраженной антиадгезивной 
активностью обладает тримерный 
А-тип пАЦ [7].
Таким образом, механизм профи-
лактического и лечебного действия 
пАЦ клюквы при инфекциях мо-
чевых путей (имп) заключается в 
следующем [8]:
 ■ ингибирование связывания уро-

патогенов с фимбриями р-типа 
посредством маннозоспецифич-
ных, лектиноподобных структур 
с маннозоподобными остатками 
на клетках слизистой оболочки 
(ингибирование р-фимбрий об-
ратимо);

 ■ по некоторым данным, пАЦ спо-
собствуют отделению р-фим- 
брий от бактерий. В то же время 
другие исследователи утвержда-
ют, что плотность р-фимбрий 
не меняется;

 ■ один из возможных механиз-
мов – ингибирование пАЦ 
I-фимбрий.

Следует отметить, что существует 
устаревшее представление: дей-
ствие клюквенного сока обуслов-
лено изменением состава мочи. 
однако применение однократ-
ных доз (от 1200 до 4000 мл смеси 
клюквенного сока и 100–305  г 
свежей клюквы) и многократного 
режима дозирования (1200 мг/сут 
сухой клюквы в течение 2,5 дней, 
22–54 г/сут свежей клюквы в тече-
ние 1–3 дней и 1200–4000 мл/сут 
смеси клюквенного сока в течение 
1–6 дней) не оказывали клини-
чески значимого влияния на pH 
мочи [5]. 
общеизвестно, что клюква тра-
диционно используется в уроло-
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Рис. 1. Механизм антиадгезивного 
действия пАЦ*
* Адаптировано по [8]

гической практике. однако име-
ются экспериментальные данные, 
свидетельствующие и о других ее 
фармакологических эффектах:
 ■ кардиопротективное действие 

[9];
 ■ онкопротективное действие 

(активность в отношении кле-
точных линий рака молочной 
железы, прямой кишки, пред-
стательной железы, легких, 
шейки матки, поджелудочной 
железы, полости рта, меланомы 
и лейкоза) [10]; 

 ■ защита от кариозного пораже-
ния зубов [11];

 ■ профилактика заболеваний 
ЖкТ, ассоциирующихся с ин-
фекцией Helicobacter pylori [12]; 

 ■ противовирусная активность (в 
отношении реовирусов, ротави-
русов и вируса гриппа) [13].

Фармакокинетика 
препаратов клюквы
после приема добровольцами 
480 мл клюквенного сока (94,47 мг 
пАЦ) максимальная концентра-
ция пАЦ в плазме крови дости-
галась через 1–4 часа и составляла 
0,56–4,64 нмоль/л [14]. при этом  
6 из 12 антоцианидинов, иденти-
фицированных в клюкве, обнару-
живаются и в моче. после приема 
добровольцами 200 мл клюквенно-
го сока максимальная концентра-
ция пАЦ в моче наблюдалась через 
3–6 ч после приема сока, и почеч-
ная экскреция была практически 
полной в течение первых 12 часов 
[15]. однако ферменты биотранс-
формации и транспортеры пАЦ 
неизвестны. изучена фармако-
кинетика и других компонентов 
клюквы: феноловых кислот, флаво-
ноидов, салициловой кислоты. Так, 
о флавоноидах клюквы известно, 
что они могут являться субстрата-
ми транспортеров (SGLT1, MRP2, 
MRP3) и цитохромов р-450 [16].

Клиническая 
эффективность препаратов 
клюквы
В настоящее время клиническая 
эффективность любого фарма-
кологического препарата должна 
быть оценена в клинических ис-
следованиях (ки), выполненных 
в соответствии с принципами 
доказательной медицины. при 
этом доказательная медицина 
подразумевает добросовестное, 
точное и осмысленное использо-
вание результатов клинических 
исследований для выбора лече-
ния конкретного больного [17]. 
Это положение касается и оценки 
клинической эффективности пре-
паратов клюквы в урологической 
практике. В настоящее время от-
сутствуют опубликованные дан-
ные относительно применения 
продуктов из клюквы самостоя-
тельно или в комбинации с проти-
вомикробными препаратами для 
лечения имп, все выполненные 
ки оценивают эффективность 
препаратов клюквы для профи-
лактики рецидивов имп. прове-
дено несколько подобных клини-
ческих исследований, в которых 
участвовали различные категории 
пациентов: женщины молодого и 

среднего возраста, пожилые люди 
и старики, беременные, дети,  па-
циенты с неврологической патоло-
гией. однако следует отметить, что 
эти ки имели ряд недостатков [5]:
 ■ малое количество пациентов;
 ■ неадекватная рандомизация;
 ■ небольшая продолжительность 

исследований (менее 6 месяцев);
 ■ не оценивалась адгезия пато-

генов на фоне терапии с точки 
зрения объективных параме-
тров (например, путем изме-
рения выведения с мочой про-
антоцианидинов или других 
однозначно определяемых мар-
керов клюквы);

 ■ частота выхода пациентов из ис-
следования была высокой – 47%, 
особенно у детей: главной при-
чиной прекращения лечения 
был вкус клюквы;

 ■ дозы клюквенного сока или по-
рошкообразных экстрактов в 
капсулах были разными, в ряде 
ки применялись нестандарти-
зированные продукты;

 ■ не оценивалась взаимосвязь 
«доза – эффект».

В связи с этим эксперты кохранов-
ского содружества, выполнившие в 
2004 г. систематический обзор кли-
нических исследований по эффек-
тивности применения клюквы для 
профилактики рецидивов имп, 
не рекомендовали клюкву для про-
филактики имп [18]. однако за 
последние годы качество ки, по-
священных этой проблеме, значи-
тельно увеличилось: к 2009 г. были 
проведены рандомизированные 
клинические исследования клюк-
вы (в среднем 36 мг пАЦ в сутки) 
по профилактике имп. Авторы 
нового кохрановского обзора [19] 
проанализировали 10 исследова-
ний, в которых участвовали 1049 
пациентов, рандомизированных 
в группы контроля или лечения 
(применения препаратов клюквы). 
лекарственная форма в виде сока 
использовалась в 7 исследованиях, 
таблетки – в 4 (в одном ки оцени-
вались обе лекарственные формы). 
оказалось, что препараты клюк-
вы значительно снижали частоту 
имп у женщин за 12 месяцев (ор 
0,65; 95% Ди 0,46–0,90) по срав-
нению с плацебо/контролем. при 
этом убедительная эффективность 
у пожилых мужчин и женщин, а 
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P-fimbria

Инфекции мочевых путей



47
ЭФ. Урология. 2/2011

также у пациентов, нуждавшихся в 
периодической катетеризации, не 
продемонстрирована [19]. В одном 
из исследований пациенты, пере-
несшие имп, были рандомизиро-
ваны в 3 группы (по 50 пациентов), 
которые получали клюкву, лакто-
бактерии или плацебо. пациенты 
наблюдались в течение 12 месяцев. 
оказалось, что в группе пациентов, 
получавших клюкву, имп рециди-
вировали только у 16% пациентов, 
в то время как в группах плацебо 
или лактобактерий – у 36% и 39% 
пациентов соответственно, разли-
чия были статистически значимы-
ми [20]. 
проведено только одно рандоми-
зированное клиническое исследо-
вание, в котором профилактиче-
ское действие клюквы в отношении 
рецидивов имп сравнивалось с 
эффективностью антибактериаль-
ного препарата (триметоприм). 
В исследование были включены 
женщины с рецидивирующей 
имп не моложе 45 лет. 68 пациен-
ток получали триметоприм в дозе 
100  мг/сут, 69 пациенток – экс-
тракт клюквы (36 мг пАЦ в сутки); 
лечение продолжалось в течение 
6 месяцев. В результате рецидивы 
имп наблюдались у 14 женщин, 
принимавших триметоприм, и у 
25 – получавших клюкву (различия 
были статистически не значимы, 
р  = 0,084). не было различий по 
времени развития первого реци-
дива с момента начала применения 
триметоприма/клюквы. частота 
отказа от лечения составила 16% 
для триметоприма и 9% для клюк-
вы (р = 0,205), частота нпр была 
сопоставима в группах [21].
результаты исследований послед-
них лет, а также кохрановского си-
стематического обзора позволили 
экспертам EUA включить в 2010 г. 
препараты клюквы в рекомендации 
EUA по профилактике имп [22]:
 ■ «…имеются доказательства, по-

зволяющие считать, что при-
менение клюквы (Vaccinium 
macrocarpon) целесообразно для 
уменьшения частоты инфекции 
нижних мочевых путей у жен-
щин;

 ■ для повседневной практики ре-
комендуется ежедневное упо-
требление продуктов клюквы, 
содержащих как минимум 36 мг/

день пАЦ А (активного компо-
нента клюквы);

 ■ лучше всего применять те про-
дукты клюквы, которые про-
демонстрировали достоверную 
биологическую активность в 
моче…»

В настоящее время на российском 
рынке представлен стандартизи-
рованный препарат клюквы мону-
рель (зарегистрирован как БАД), 
содержащий 36 мг пАЦ. препарат 
показан для профилактики разви-
тия рецидивирующих имп при 
неблагоприятных условиях (жен-
щины молодого и среднего воз-
раста) по 1 капсуле 1 раз в сутки 
в течение всего неблагоприятного 
периода. при часто рецидивирую-
щих циститах (более 3 эпизодов в 
год) у женщин молодого и среднего 
возраста в качестве средства про-
филактики монурель применяется 
по 1 капсуле 1 раз в сутки до 3 ме-
сяцев.

Безопасность препаратов 
клюквы
Согласно определению экспертов 
ВоЗ, нежелательная лекарствен-
ная реакция (нлр) – любая не-
преднамеренная и вредная для 
организма человека реакция, ко-
торая возникает при использова-
нии лекарственных средств (лС) 
в обычной дозировке с целью 
профилактики, лечения и диагно-
стики [2]. информация о частоте 
и структуре нлр при применении 
препаратов клюквы была получе-
на в клинических исследованиях, 
а также из описания отдельных 
случаев. Так, частота отказа от 
лечения клюквой у детей коле-
балась от 5% до 47% и была наи-
большей при применении сока 
(из-за вкуса), наименьшей – при 
использовании капсул (мону-
рель) [23]. Документально под-
твержден один случай иммуно- 
опосредованной тромбоцитопе-
нии у 68-летнего мужчины, кото-
рый употреблял в пищу неизвест-
ное количество клюквенного сока 
для облегчения симптомов дис-
комфорта вследствие установлен-
ного мочевого катетера за 10 дней 
до госпитализации [24]. однако в 
большинстве случаев препараты 
хорошо переносятся и не вызыва-
ют серьезных нлр. 

что касается безопасности препа-
ратов клюквы у беременных, в си-
стематическом обзоре литературы 
не найдено прямых доказательств 
безопасности или вреда для матери 
или плода в случае употребления 
клюквы во время беременности 
[25]. В период лактации безопас-
ность или вред клюквенного сока 
не изучены, поэтому данные пре-
параты не следует назначать бере-
менным и кормящим женщинам.
Есть данные о возможном влиянии 
клюквы и ее препаратов на риск 
развития нефролитиаза. В одном 
клиническом исследовании проде-
монстрировано, что клюквенный 
сок может повышать риск образо-
вания уратных камней, но при этом 
оказывает положительный эффект 
при лечении апатитного, брушит-
ного и струвитного нефролитиаза 
[26]. Еще в одном ки клюквенный 
сок продемонстрировал антили-
тогенные свойства в отношении 
кальциево-оксалатного нефроли-
тиаза [27]. однако в другом ки 
клюквенный сок повышал риск 
кальциево-оксалатного и уратного 
нефролитиаза, но снижал риск раз-
вития брушитного нефролитиаза 
[28]. Существуют данные клини-
ческого исследования, в котором 
также было выявлено, что концен-
трат клюквы может повышать риск 
образования оксалатных камней 
[29]. на основании результатов 
приведенных исследований можно 
сделать вывод: следует избегать ле-
чения клюквой у пациентов с уста-
новленным нефролитиазом.

Возможные 
межлекарственные 
взаимодействия 
препаратов клюквы
В клинической практике врачу 
часто приходится сталкиваться 
с ситуациями, когда пациенту 
необходимо назначать одновре-
менно несколько лС. предпосыл-
ками к этому является наличие 
нескольких заболеваний, а также 
недостаточная эффективность и/
или безопасность монотерапии 
(при необходимости коррекции 
нлр). при этом лС могут взаи-
модействовать между собой. под 
взаимодействием лС понима-
ется изменение эффективности 
и безопасности одного лС при  
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одновременном или последова-
тельном его применении с дру-
гим лС. В клинической практике 
встречается фармакокинетиче-
ское и фармакодинамическое вза-
имодействие лС [2]. наиболее 
изученным является возможное 
фармакокинетическое взаимо-
действие препаратов клюквы с 
другими лС. показано, что клюк-
венный сок не влияет на всасыва-
ние амоксициллина и цефаклора: 
биодоступность данных лС не 
изменялась при употреблении 
клюквенного сока [30]. С другой 
стороны, не было обнаружено 
влияния употребления клюквен-
ного сока в течение 14 дней по 
200 мл в сутки на фармакокине-
тику циклоспорина (субстрат 
CYP3A4) [31]. прием клюквен-
ного сока в течение 14  дней не 
влиял на фармакокинетические 
параметры флурбипрофена (суб-
страт CYP2C9) [32]. под влия-
нием клюквенного сока отмеча-
лась тенденция к снижению AUC 
S-варфарина (р = 0,051), при этом 
различий в динамике междуна-
родного нормализованного от-
ношения (мно) по сравнению с 
плацебо обнаружено не было [33]. 
исходя из результатов проведен-
ных исследований можно считать, 
что фармакокинетическое взаи-
модействие клюквенного сока с 
лС-субстратами маловероятно: 
CYP3A4 (антагонисты кальция – 
нифедипин, верапамил, дилтиа-
зем, амлодипин, фелодипин; ста-
тины – ловастатин, симвастатин, 
аторвастатин; антигистаминные 
лС – лоратадин; иммуносупрес-
соры – циклоспорин), CYP2C9 
(пероральные гипогликемические 
лС – производные сульфонилмо-
чевины). 
предполагается возможность 
фармакодинамического взаимо-
действия клюквенного сока с не-
прямыми антикоагулянтами, в 
частности, с варфарином. Суще-
ствует описание случая чрезмер-
ной гипокоагуляции (повышение 
мно до 4,8) при употреблении 
клюквы (около 100 г в день) у 
пациента с постоянной формой 
мерцательной аритмии, кото-
рый в течение 10 месяцев при-
нимал варфарин (недельная доза 
22,5 мг) [34]. у пожилого пациен-

та с постоянной формой мерца-
тельной аритмии, принимавшего 
в течение длительного времени 
постоянную дозу варфарина (не-
дельная доза 45 мг), также была 
зафиксирована чрезмерная ги-
покоагуляция через 1 неделю 
приема клюквенного сока по 0,5 л 
в сутки [35]. описан случай раз-
вития фатального гемоперикарда 
у пациента, принимавшего варфа-
рин, который в течение 2 недель 
в качестве жидкости употреблял 
только клюквенный сок [36].
В клиническом исследовании с 
участием 12 здоровых доброволь-
цев было показано, что примене-
ние клюквенного сока в течение  
2 недель увеличивает площадь 
под кривой мно «время» после 
однократного приема варфарина 
в дозе 25 мг, при этом клюквенный 
сок не влиял на фармакокинетику 
R-варфарина и S-варфарина [37]. 
В ки участвовали 7 пациентов с 
постоянной формой мерцатель-
ной аритмии, которые в течение 
как минимум 3 месяцев принима-
ли подобранную дозу варфарина, 
затем в течение 7 дней употре-
бляли клюквенный сок по 250 мл 
в сутки, затем 7 дней – плацебо. 
оказалось, что статистически 
значимых различий в показателях 
мно на фоне клюквенного сока 
или плацебо не отмечалось [38].
В клиническом исследовании по 
изучению взаимодействия вар-
фарина и клюквенного сока уча-
ствовало 30 стабильных пациен-
тов, принимавших подобранную 
дозу варфарина (мно 1,7–3,3). В 
результате рандомизации 14 па-
циентов вошли в основную груп-
пу (варфарин + клюквенный сок) 
и 16 пациентов – в контрольную 
группу (варфарин + плацебо). 
наблюдение длилось 2 недели.  
к 12 дню исследования были вы-
явлены статистически значимые 
различия в значениях мно: пока-
затели были выше в группе клюк-
венного сока. однако различий в 
частоте эпизодов чрезмерной ги-
покоагуляции (повышение мно 
более 3,5) в группах не отмечено: 
эпизоды чрезмерной гипокоагу-
ляции отмечались у 4 пациентов 
в группе клюквенного сока и у 
4 пациентов в группе контроля. 
различий в значениях равновес-

ной концентрации S-варфарина 
и R-варфарина в плазме крови 
не отмечалось [39]. однако боль-
ным, принимающим непрямые 
антикоагулянты, следует воздер-
живаться от употребления клюк-
венного сока и продуктов, содер-
жащих клюкву. именно поэтому 
в инструкции по применению 
варфарина в разделе «Взаимо-
действие» содержится предупре-
ждение о недопустимости приме-
нения данного лС с клюквенным 
соком в связи с опасностью кро-
вотечений.

Заключение
В настоящее время клинико-
фармакологические аспекты при-
менения клюквы и ее препаратов 
изучены. отсутствуют данные, 
подтверждающие эффективность 
клюквы для лечения имп. В экс-
перименте клюква предотвращает 
рецидивы имп за счет ингибиро-
вания бактериальных р-фимбрий 
(в том числе уропатогенных штам-
мов E. coli) и угнетения адгезии 
бактерий к клеткам уротелия. Дей-
ствующим компонентом клюквы 
является пАЦ. Экстракт клюквы 
в капсулах хорошо переносится. 
прием препаратов клюквы увели-
чивает риск развития нефролитиа-
за, применение их при этом забо-
левании не рекомендуется. клюква 
может взаимодействовать с анти-
коагулянтом варфарином (совмест-
ное применение не рекомендуется). 
прием препаратов клюквы (содер-
жание антоцианидинов не менее 
36 мг) снижает частоту рецидивов 
имп в течение года у женщин мо-
лодого и среднего возраста до 16%. 
применение препаратов клюк-
вы для профилактики рецидивов 
имп сопоставимо по эффектив-
ности и безопасности с антибак-
териальными лС. кохрановский 
обзор (2010) и EAU (2010) реко-
мендуют применение клюквы (со-
держание антоцианидинов не менее  
36 мг) для профилактики рецидивов 
имп у женщин молодого и средне-
го возраста. Стандартизированным 
препаратом клюквы является мо-
нурель, он может рассматриваться 
как альтернатива антибактериаль-
ным лС в случае их плохой перено-
симости или нежелания пациентов 
их длительно применять.  

Инфекции мочевых путей

Литература →  
С. 62
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XIV заседание московского регионального отделения 
российского общества онкоурологов

открыл заседание д.м.н., 
профессор, президент 
российского общества 

онкологов и урологов (рооу) 
В.Б. мАТВЕЕВ. он привел ста-
тистику заболеваемости раком 

почки в стране: за последнее де-
сятилетие число таких больных 
увеличилось на треть; среди зло-
качественных новообразований 
в мужской популяции рак почки 
занимает 9-е место, а в женской – 

10-е. За последний год от рака 
почки умерли более 8000 россиян 
(смертность среди мужчин – 7,1; 
среди женщин – 0,8 на 100 тыс. 
человек). В.Б. матвеев подчерк- 
нул, что приведенные цифры 
«требуют серьезных действий». 
половина больных с диагнозом 
«распространенный рак почки» 
нуждаются в системном лечении 
современными эффективными 
препаратами с хорошей пере-
носимостью. к таким, безуслов-
но, относятся хорошо известные 
онкологам таргетные агенты. 
Существует множество потен-
циальных таргетных агентов, но 
только шесть из них сумели до-
казать свою безусловную эффек-
тивность и безопасность. Для 
лечения распространенного рака 
почки используется три груп-
пы таргетных препаратов: тиро-
зинкиназные (мультикиназные) 
ингибиторы – сорафениб (нек-
савар), сунитиниб (Сутент), па-
зопаниб (Вотриент); ингибиторы 
mTOR – темсиролимус (Торисел) 
и эверолимус (Афинитор); моно-
клональные антитела – беваци-
зумаб (Авастин), применяемый 
в комбинации с интерфероном 
альфа-2а. 
профессор матвеев подробнее 
остановился на сорафенибе (за-

приоритет таргетной терапии
Создание препаратов с таргетным принципом действия, воздействующих непосредственно 

на механизмы роста раковых клеток, произвело настоящую революцию в онкологии. 
Онкоурологическая секция Европейской ассоциации урологов и Национальная всеобщая 

онкологическая сеть США признали назначение таргетной терапии приоритетным методом 
лечения распространенного рака почки, так как именно эти лекарственные средства существенно 

снижают негативное воздействие терапии на здоровые ткани и помогают продлить жизнь 
пациента. С докладами об опыте применения и клинических исследованиях таргетных препаратов 

выступили ведущие московские специалисты на XIV заседании Московского регионального 
отделения Российского общества онкоурологов, которое состоялось в марте 2011 г. в конференц-зале 

Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина.
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регистрирован в россии в 2007 г.), 
к мишеням которого помимо не-
которых тирозинкиназ относится 
и серин-треониновая Raf-киназа. 
Таким образом, сорафениб не 
только является ингибитором 
ангиогенеза, но также подавляет 
пролиферацию опухолевых кле-
ток. В.Б. матвеев предоставил 
вниманию слушателей достаточ-
ное количество сравнительных 
исследований эффективности 
применения различных схем ле-
чения распространенного рака 
почки, результаты которых по-
зволяют сделать вывод, что со-
рафениб достоверно увеличивает 
выживаемость без прогрессиро-
вания заболевания.
о роли сунитиниба в лечении 
распространенного рака почки 
собравшимся рассказала к.м.н. 
Г.Ю. хАркЕВич (отделение био-
терапии ронЦ им. н.н. Блохина). 
Сунитиниб, зарегистрированный 
в 2006 г., на сегодняшний день за-
воевал достаточно прочные пози-
ции в лечении метастатического 
рака почки и является одним из 
наиболее активно используемых 
лекарственных средств. произо-
шло это благодаря широкому 
спектру действия препарата. кли-
нические исследования показали, 
что его эффективность проявля-
ется независимо от прогности-
ческих групп и гистологического 
типа опухолей. о возможностях 
использования бевацизумаба в 
лечении рака почки рассказал 
профессор Б.я. АлЕкСЕЕВ (от-
деление онкоурологии москов-
ского научно-исследовательского 
онкологического института им. 
п.А. Герцена), темсиролимуса – 
к.м.н. А.м. попоВ (отделение 
онкоурологии медицинского ра-
диологического научного центра 
рАмн, г. обнинск), эверолиму-
са   – к.м.н. м.и. ВолкоВА (от-
деление онкоурологии ронЦ им. 
н.н. Блохина).
Значительный интерес у слуша-
телей вызвал и доклад профес-
сора клиники урологии первого 
мГму им. и.м. Сеченова А.З. 
ВинАроВА о роли пазопаниба в 
лечении распространенного рака 

почки.  Это сравнительно новый 
препарат – в СшА он был одобрен 
в конце 2009 г., в россии зареги-
стрирован в начале 2010 г. пазо-
паниб – ингибитор ангиогене-
за – разрабатывался для лечения 
поздних стадий рака. Сегодня он  
рассматривается как достаточно 
эффективный таргетный препа-
рат с благоприятным профилем 
переносимости. по последним 
исследованиям, его применение 
значительно замедляет развитие 
заболевания. наиболее положи-
тельный эффект препарата на-
блюдается в группе ранее не ле-
чившихся пациентов.
Вниманию участников заседания 
был представлен алгоритм по тар-
гетной терапии больных с распро-
страненным раком почки. он, по 
мнению авторов, не окончатель-
ный, так как еще ведутся и будут 
вестись клинические исследова-
ния, но тем не менее может ока-
зать существенную помощь врачу 
в выборе необходимого препара-
та. при нелеченом мелкоклеточ-
ном раке в группах хорошего и 
промежуточного прогнозов реко-
мендуется назначать сунитиниб, 
интерфероны, пазопаниб. В слу-
чае цитокинорефрактерного рака 
почки – сорафениб, пазопаниб 
и, как альтернатива, сунитиниб. 
при раке почки, резистентном к 
антиангиогенному лечению, пре-
паратом выбора будет эверолимус 
и, как альтернатива, темсироли-
мус. при несветлоклеточном раке 
почки и некоторых других  – со-
рафениб или сунитиниб. Более 
подробную информацию о тар-
гетных препаратах участники 
конференции могли получить и 
непосредственно от их произво-
дителей, которые принимали уча-
стие в выставке в рамках прошед-
шего заседания. итог заседанию 
подвел председатель мро рооу 
профессор л.В. шАплыГин, ко-
торый еще раз подчеркнул, что за 
последние несколько лет и в мире, 
и в россии произошли карди-
нальные изменения в стандартах 
лечения рака почки. Это всецело 
связано с созданием и регистра-
цией новых таргетных препара-

тов. кроме того, правильно ком-
бинированная таргетная терапия 
(а многие препараты этого класса 
хорошо сочетаются между собой) 
значительно эффективнее моно-

терапии. Этот вывод профессор 
шаплыгин обосновал докладами, 
прозвучавшими на заседании, и 
данными многочисленных иссле-
дований, которые уже выполнены 
или еще проводятся, по таргетной 
терапии рака почки. 
отметим, что одна из главных 
задач деятельности российского 
общества онкоурологов – содей-
ствовать объединению усилий он-
кологов, урологов, онкоурологов, 
химиотерапевтов, радиологов, 
патоморфологов и специалистов 
смежных отраслей в области диа-
гностики, лечения и профилак-
тики онкоурологических заболе-
ваний среди населения россии.  
В том числе привлекать обще-
ственность, научные и практи-
ческие медицинские кадры к ре-
шению комплексных вопросов 
диагностики, лечения и профи-
лактики онкоурологических забо-
леваний. Во многом достижению 
поставленных целей способствует 
регулярное проведение таких за-
седаний. 

Подготовила Н. Токарева

профессор
В.Б. Матвеев
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Современный формат изло-
жения материала в форме 
видеопрезентаций уже 

успел зарекомендовать себя в опе-
ративной урологии и смежных с 
ней областях хирургии. Фильмы-
доклады, сопровождаемые ком-
ментариями лектора, позволяют 
участникам конференции увидеть 
операцию в режиме реального 
времени, ознакомиться с новыми 
оперативными методиками, разо-
брать интересующие фрагменты, 

обсудить спорные и сложные про-
фессиональные вопросы. при этом 
можно повторить любой момент 
фильма и задать вопрос непосред-
ственно выполнявшему операцию 
коллеге, таким образом, создается 
дополнительная возможность со-
вершенствования теоретических 
и практических навыков. кроме 
этого все участники конференции 
могли поработать с видеобиблио-
текой, в которой были собраны 
материалы по разнообразным про-

блемам диагностики и лечения за-
болеваний малого таза, предостав-
ленные ведущими отечественными 
и зарубежными клиниками.
на открытии участников конфе-
ренции приветствовали академик 
рАмн н.А. лопАТкин, член-
корреспондент рАмн о.Б. лорАн, 
профессор С.п. ДАрЕнкоВ, про-
фессор Д.Ю. пушкАрь. первым 
состоялось пленарное заседание 
«оперативная андрология», боль-
шинство докладов которого было 

новый формат общения урологов
В конце февраля 2011 г. при поддержке Российского общества урологов, кафедры урологии 

РГМУ им. Н.И. Пирогова, Главного медицинского управления УД Президента РФ состоялась 
III Всероссийская урологическая видеоконференция «Оперативное лечение заболеваний органов 

мочеполовой системы». С докладами в форме видеопрезентаций об использовании таких методов 
и технологий, как уретропластика, лапароскопические операции и эндоскопическое лечение, 

выступили авторитетные российские и зарубежные специалисты.
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посвящено уретропластике – хи-
рургической пластической опера-
ции по восстановлению проходи-
мости мочеиспускательного канала 
и уродинамики. уретропластика 
применяется при стриктурах уре-
тры, аномалиях ее развития (гипо- 
и эписпадии), а также при свищах 
и восстановлении полового члена. 
Существует большое количество 
методов уретропластики, выбор 
хирургического вмешательства су-
губо индивидуален и зависит от ха-
рактера патологии, ее локализации 
и квалификации хирурга. урологам 
были продемонстрированы анасто-
мотическая буккальная уретропла-
стика, пластика бульбозного отдела 
уретры буккальным лоскутом по 
типу Dorsalonlay и мембранозного 
отдела уретры конец в конец (буль-
бопростатический анастомоз). 
Были приведены примеры уретро-
пластики с использованием слизи-
стой ротовой полости.
В последние два десятилетия в 
оперативном лечении урологиче-
ских больных широкое примене-
ние получили лапароскопические 
операции, которые все больше от-
тесняют многие хирургические 
вмешательства, выполняемые от-
крытым путем. неудивительно, что 
доклады об успешных малоинва-
зивных методах привлекли особое 
внимание слушателей. Так, были по-
казаны лапароскопическая коррек-
ция стрессового недержания и опу-
щения гениталий, правосторонняя 
лапароскопическая донорская не-
фрэктомия, нервосберегающая про-
статэктомия, лапароскопическая 
резекция почки, лапароскопическая 
и ретроперитонеоскопическая пла-
стика лоханочно-мочеточникового 
сегмента.
появление современных рентгено-
телевизионных устройств, порта-
тивных ультразвуковых сканеров, 
специального манипуляционного 
и эндоскопического инструмента-
рия сделало возможным развитие 
эндоскопических операций. наи-
более часто в урологии выполня-
ются чрескожная пункционная 
нефростомия, удаление объемных 
образований (жидкостных и плот-
ных), литотрипсия, литоэкстрак-

ция, различные пункции, аспира-
ции, дренирование, биопсии и др. 
Так, ретроградную контактную 
электроимпульсную уретеролито-
трипсию и каликолитотрипсию, 
эндохирургическую коррекцию 
ятрогенных повреждений моче-
точника, эндоскопическое лечение 
опухолей верхних мочевых путей 
обсуждали на пленарном заседа-
нии «Эндоурология». 
особое внимание было уделено 
одной из самых актуальных от-
раслей медицины – восстанови-
тельной хирургии мочеполовых 
органов, или реконструктивной 
урологии. Современная жизнь 
сталкивает человека со многими 
опасностями. Это бытовой, про-
изводственный и транспортный 
травматизм, огнестрельные и дру-
гие ранения, тяжелые осложнения 
агрессивных методов лечения раз-
личных заболеваний и т.п. Данные 
неблагоприятные воздействия 
приводят в том числе к нарушению 
структуры и функции органов мо-
чеполовой системы. Восстановить 
нарушенные функции и суще-
ственно улучшить качество жизни 
пациента помогает реконструктив-
ная урология. участникам конфе-
ренции были показаны гетерото-
пическая энтероцистопластика, 
инвертирующая ортотопическая 
кишечная пластика мочевого пу-
зыря, репозиционная артериопек-
сия с резекцией вены и биопсией, 
пластика обширного дефекта верх-
ней трети мочеточника свободным 
буккальным лоскутом, робот-
ассистированная радикальная 
простатэктомия, первый опыт ро-
ботической пиелопластики (анте-
вазальный пиело-пиелоанастомоз) 
и другие операции. 
междисциплинарные вопросы 
обсуждались на секции «Актуаль-
ные вопросы нейроурологии». Эта 
наука требует от врача и урологи-
ческих, и неврологических знаний, 
так как изучает диагностику, лече-
ние и профилактику заболеваний 
мочевыводящих путей и мужских 
половых органов, обусловлен-
ных нервной дисрегуляцией или 
связанных с патологией нервной 
системы. на заседании рассматри-

вались медикаментозное лечение 
нарушений акта мочеиспускания 
у неврологических больных, опыт 
применения электростимуляции 
и метода БоС при нейрогенной 
дисфункции нижних мочевых 
путей у пациентов с позвоночно-
спинномозговой травмой, резуль-
таты применения ботулинического 
токсина типа A у больных с ней-
рогенной дисфункцией нижних 
мочевыводящих путей, троспиум 
хлорида у больных с нейрогенной 
детрузорной гиперактивностью.  
В рамках секции «медикаментоз-
ное лечение гиперплазии предста-
тельной железы» прошла школа 
практикующего врача, на которой 
д.м.н., профессор, главный уролог 
ростовского городского управле-
ния здравоохранения м.и. коГАн 
провел «профессорский разбор 
клинических случаев». 
надо отметить высокую актив-
ность слушателей, которые задава-
ли вопросы, уточняли технические 
детали операции, делились своим 
опытом. некоторые доклады вы-
зывали бурную дискуссию. В кон-
ференции участвовали много мо-
лодых и амбициозных хирургов, 
которые порой критиковали те или 
иные методы профессоров,  пред-
лагали свои решения. Старшие 
коллеги отстаивали свои позиции: 
«необходимо владеть всеми вида-
ми хирургии. хорошо зарекомен-
довавшие себя методики должны 
применяться, несмотря на моду 
и пристрастия». Для участников 
конференции была организована 
специализированная выставка, на 
которой были представлены по-
следние достижения в области 
инновационных лекарственных 
средств, расходных материалов, 
диагностического и лабораторного 
оборудования, изделий медицин-
ского назначения и медицинской 
техники. конференция в очеред-
ной раз предоставила возмож-
ность специалистам-урологам, он-
коурологам, андрологам, хирургам  
из различных регионов россии и 
стран зарубежья поделиться до-
стижениями и обменяться своим 
уникальным опытом. 

Подготовила Н. Токарева
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мужчины в нашей стране 
часто не доживают до 
пенсии: их смертность в 

трудоспособном возрасте почти 
в четыре раза выше, чем у жен-
щин. Также гораздо выше уровень 
психосоматических заболева-
ний, депрессивных расстройств и 
суицидов. Это связано с тем, что 
именно мужская половина на-
селения в большей степени под-
вержена воздействию внешних 
факторов. кроме того, ситуация 
усугубляется тем, что государство 
и общество уделяют недостаточно 
внимания проблеме охраны здо-
ровья мужчин. Если в интересах 
женщин, в частности, беременных 
и матерей, создана стройная си-
стема законодательных актов, то 
в отношении мужчин образова-
лись законотворческие пробелы, 
которые срочно необходимо вос-
полнить. нужно регулярно про-
водить комплексное исследование 
состояния здоровья мужчин в раз-
ных регионах страны, различных 
профессий и социальных групп, 
на законодательном уровне защи-
щать отцовство и репродуктивное 
здоровье мужчин.
Затяжной характер отставания 
россии по продолжительности 
жизни от большинства развитых, 
а теперь все чаще  и от развиваю-
щихся стран, нарастание этого 
отставания заставляют задумать-
ся о несостоятельности всей рос-

сийской модели охраны здоровья. 
об этом в своем докладе говорил 
д.м.н., профессор А.С. Акопян. 
россия входит в наиболее острый 
и опасный этап демографиче-
ского кризиса, развивающегося 
уже более полувека – с середины 
1960-х, вначале в латентной, а с 
1992 г. – в явной форме. С 2004 г. 
началось сокращение числа жен-
щин репродуктивного возраста, 
с 2007 г., впервые за длительный 
период, – численности населения 
трудоспособного возраста. В по-
следние годы в  демографическом 
развитии страны обозначились 
некоторые позитивные сдвиги, ко-
торые, по всей видимости, связа-
ны с активизацией с начала 2007 г. 
мер государственной социально-
демографической политики. речь 
идет прежде всего о фиксируемом 
статистикой росте рождаемости 
и снижении смертности. однако 
во многом это объясняется тем, 
что в начале первого десятилетия 
XXI  в. одновременно произошло 
два демографически выгодных 
структурных сдвига: рост числа 
потенциальных матерей, замедле-
ние роста числа пожилых людей. 
А.А. Акопян также коснулся про-
должительности жизни мужчин, 
которая в настоящее время нахо-
дится на крайне низком уровне. 
Этот показатель за последние де-
сятилетия ни разу не достиг уров-
ня 1964 г., когда он единственный 

раз за всю историю россии пре-
высил 65 лет. Согласно эволюци-
онной теории пола В. Геодакяна, 
«у млекопитающих, в том числе 
у человека, мужская сверхсмерт-
ность – временное снятие ресурс-
ных ограничений и обновление ге-
нофонда без потери обретенного 
многообразия за счет сохранения 
женской (основной) части по- 
пуляции». 
Факторы, влияющие на продолжи-
тельность жизни мужчины, рас-
смотрел в своем докладе «Стресс и 
мужское здоровье» д.м.н., профес-
сор Башкирского государствен-
ного медицинского университета 
ш.н. ГАлимоВ. психологическое 
и психическое состояния населе-
ния россии можно охарактери-
зовать как тяжелый хронический 
стресс. В наибольшей степени 
этот стресс ударяет по мужско-
му населению, поскольку именно 
на мужчин ложится вся тяжесть 
ответственности за обеспечение 
семьи. Специфика социально-
психологической ситуации в рос-
сии такова, что значительная часть 
мужчин трудоспособного возрас-
та не испытывают хотя бы мини-
мальной уверенности в завтраш-
нем дне. С 1991 по 1994 гг. мужская 
смертность в россии увеличилась 
на 42% на фоне трехкратного роста 
безработицы. кроме того, на орга-
низм оказывает влияние состоя-
ние окружающей среды, так как 

Внимание здоровью мужчин
Специалистов, занимающихся проблемами урологии, андрологии, сексологии, репродукции 

человека и планирования семьи, собрал в феврале 2011 г. IX Российский научно-образовательный 
форум «Мужское здоровье и долголетие». В форуме также приняли участие руководители органов 

управления здравоохранения, медицинских центров, клиник, научных кафедр из Москвы и регионов 
России. Улучшение здоровья и увеличение продолжительности жизни мужчин в нашей стране 

являются важнейшими социальными задачами, поэтому на обсуждение были вынесены важнейшие 
проблемы мужского здоровья и долголетия, их экологические, социальные, демографические, 

сексологические и психологические аспекты. 
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человек подвергается воздействию 
сложного «коктейля» химических 
загрязнителей. например, при 
изготовлении пластмасс (зубные 
пломбы, консервные банки, мо-
бильные телефоны) используется 
отвердитель бисфенол А, который 
вызывает рак простаты и груди, 
нарушение половой ориентации, 
бесплодие, ишемическую болезнь 
сердца. Федеральный центр по 
контролю и профилактике забо-
леваемости СшА сообщает, что 
93% общей популяции имеют по-
вышенный уровень бисфенола А 
в моче. Фталаты – фиксаторы за-
пахов и пластификаторы, содержа-
щиеся в косметике, дезодорантах, 
шампунях, гелях и пр., могут стать 
причиной импотенции и патоло-
гии спермы. по последним дан-
ным, на один сперматозоид прихо-
дятся 1000 молекул диоксинов и до 
1 млн атомов тяжелых металлов. 
Естественно, что все эти факторы 
отрицательно сказываются на здо-
ровье мужчины и его репродук-
тивной функции. 
не меньший вред здоровью и са-
мочувствию причиняет себе сам 
человек. на сессии «Актуальные 
вопросы мужского здоровья» 
обсуждали негативное влия-
ние вредных привычек (жирная 
пища, фаст-фуд, алкоголь, нико-
тин, гиподинамия) на здоровье 
современного мужчины. напри-
мер, употребление пива вызывает 
резкое уменьшение тестостерона, 
никотин нарушает кровоснабже-
ние, если у мужчины наблюдается 
гипертония, то курение способно 
повысить риск развития импотен-
ции в 27 раз. на потенцию влияет 
значительное число распростра-
ненных хронических заболеваний. 
Так, атеросклероз поражает сосу-
ды головного мозга, сердца и ар-
терии, некоторые из них связаны 
с половыми органами. и при этом 
мужчины в три раза реже обраща-
ются за медицинской помощью, 
чем женщины. 
Демографические показатели в 
стране во многом определяются 
заметным снижением фертиль-
ности и ухудшением показателей 
сперматогенеза у мужчин детород-

ного возраста. Следствием этого 
становится увеличение удельного 
веса мужского фактора в струк-
туре причин бесплодия. научные 
данные подтверждают, что репро-
дуктивный потенциал мужчины 
сегодня значительно ниже, чем 
был в начале и даже в середине 
прошлого века. Это очень опас-
но, потому что если говорить об 
эволюции, о прогрессе, то именно 
мужчина обеспечивает прогресс 
развития вида. многие высту-
павшие на форуме специалисты 
предостерегали, что если пробле-
мы репродуктивного здоровья 
будут игнорироваться, то к 2050 г. 
численность населения страны 
может уменьшиться на 40%. уже 
сейчас ученые фиксируют рост 
числа бесплодных браков, кото-
рые достигают 30–40% от их об-
щего количества. именно поэтому 
большой интерес у специалистов 
вызвала работа сессии «морфо-
логия репродуктивной системы 
мужчин». о разработке схемы 
комплексного обследования для 
проведения дифференциальной 
диагностики мужского бесплодия, 
необходимой для выбора адек-
ватных методов терапии, расска-
зала д.б.н. Е.Е. БрАГинА (нии 
физико-химической биологии 

им. А.н. Белозерского мГу им. 
м.В. ломоносова). Электронно-
микроскопическое исследование 
половых клеток эякулята позволя-
ет провести качественную и коли-
чественную оценку состояния кле-
точных органелл сперматозоида, 
оценить структурную целостность 
и, следовательно, функциональ-
ную адекватность субклеточных 
структур, ответственных за осу-
ществление клеточного движения, 
пенетрирующей и оплодотворяю-
щей способности сперматозоидов, 
и предположить этиопатогене-
тические факторы патоспермии. 
«метод ультраструктурной диа-
гностики патоспермии помогает 
выявить связь между нормальны-
ми показателями спермограммы 
и длительным идиопатическим 
бесплодием. Только электронно-
микроскопичекий анализ инфор-
мативен у пациентов с астено-
зооспермией при “нормальных” 
результатах рутинных методов 
обследования (особенно при па-
тологии аксонемы или митохон-
дрий)», – считает Е.Е. Брагина. 
В работе этой сессии активное 
участие приняли специалисты 
из рязани (рязанской областной 
клинической больницы, Бюро 
судебно-медицинской экспертизы,  
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рязанского государственного ме-
дицинского университета им. 
акад. и.п. павлова), представив-
шие доклады «Гистологические 
особенности кавернозных артерий 
и ткани полового члена мужчин в 
различные возрастные периоды» 
и «Структурные изменения муж-
ских половых желез при дезомор-
финовой наркомании».
В рамках форума прошел научно-
о б р а з ов ат ел ь н ы й  с е м и н а р 
«мужской фактор бесплодия в 
программах вспомогательных ре-
продуктивных технологий». об 
исторических, организационных, 
клинических и правовых аспектах 
Эко рассказала к.м.н., заведую-
щая отделом вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВрТ) 
Эндокринологического научного 
центра минздравсоцразвития рФ 
и.и. ВиТяЗЕВА. по ее мнению, 
в учреждениях эндокринологиче-
ского профиля есть уникальная 
лабораторно-диагностическая 
база с современным оборудова-
нием: гормональная, биохимиче-
ская, генетико-иммунологическая 
лаборатории, мультиспираль-
ная компьютерная и магнитно-
резонансная томография и т.д. 
Здесь можно привлечь к рабо-
те различных специалистов: 
гинекологов-репродуктологов, эн-
докринологов, андрологов, гене-
тиков, эпидемиологов, психотера-
певтов и др. Также и.и. Витязева 
подробно остановилась на про-
блемах, с которыми сталкиваются 
врачи отдела ВрТ: позднее обра-
щение, возраст, длительность бес-
плодия; отсутствие комплексного 
подхода к обследованию супру-
жеских пар; недооценка мужского 
фактора; необоснованные инва-
зивные методы лечения женщины. 
о стратегии и тактике обследова-
ния и лечения мужчин с беспло-
дием в программах ВрТ рассказал 
к.м.н. С.В. БоГолЮБоВ, который 
подчеркнул, что мужской фактор 
(морфология сперматозоидов) 
определяет выбор программы ВрТ. 
именно проведение комплексного 
обследования мужчины зачастую 
позволяет выявить те факторы, 
которые потенциально и реально 

приводят к неудачам: «улучшение 
морфологии сперматозоидов при 
подготовке к ВрТ является ре-
зервом в повышении результатов 
лечения. обязательным является 
дообследование мужчины при не-
удачных попытках Эко, в случае 
выкидыша у партнерши в анамне-
зе». Тему мужского бесплодия про-
должили сотрудники отдела ВрТ 
ФГу ЭнЦ, выступив с докладами 
об эмбриологических аспектах ме-
тодов ВрТ, гиперпролактинемии 
у мужчин с бесплодием, криокон-
сервации спермы и о том, что есть 
норма для спермограммы.
проблемам лечения таких за-
болеваний, как Penis cetus, хро-
нический бактериальный про-
статит, врожденные аномалии 
полового развития у мальчиков и 
др.,  было уделено особое внима-
ние на сессии «урология, андроло-
гия, реконструктивная хирургия», 
которая была ориентирована в 
первую очередь на практикующих 
врачей  – урологов и андрологов. 
Собравшиеся также обсудили 
эффективность микрохирургиче-
ской и лапароскопической вари-
коцелэктомии при мужском бес-
плодии, результаты радикальной 
простатэктомии и брахитерапии.
участники сессии «Фармакотера-
пия в андрологии» отметили необ-
ходимость применения раститель-
ных препаратов при различных 
мужских заболеваниях, особенно 

на ранних этапах лечения. Этому 
способствовали доклады о фито-
терапии в коррекции межгендер-
ных сексуальных расстройств, 
опыт применения фитопрепаратов 
в лечении заболеваний органов 
малого таза и др. Со многими ле-
карственными средствами, в том 
числе гомеопатическими и  фито-
терапевтическими, можно было 
ознакомиться на выставке, прово-
дившейся в рамках форума. Там же 
вниманию участников были пред-
ставлены медтехника и инстру-
менты, диагностические приборы 
и оборудование, средства от куре-
ния, выпадения волос, ожирения, 
средства для лечения алкоголь-
ной, наркотической зависимости, 
лечебная косметика для мужчин и 
многое другое.
Форум проводится в девятый раз, 
и уже можно сказать, что отдель-
ные предложения, рекомендации, 
прозвучавшие здесь в прошлые 
годы, в той или иной степени были 
учтены при формировании соци-
альной, демографической поли-
тики государства. некоторые ме-
тодики и научные исследования, 
впервые представленные на фо-
руме, уже вошли в медицинскую 
практику, стали служить главной 
цели – улучшению качества жизни 
российских мужчин, увеличению 
продолжительности их жизни.

Подготовили  
А. Зименкова, Н. Токарева
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раке простаты, о послеоперационных осложнениях 
и методах борьбы с ними. В ней описан опыт 
нескольких крупных медицинских центров по 
переходу от открытой простатэктомии к роботи-
зированной. Большое внимание уделяется таким 
осложнениям, как эректильная дисфункция и не-
держание мочи, а также их лечению. 

Простатит. 
Диагностика 
и лечение
Кульчавеня Е.В., 
Неймарк А.И. 
ГЭОТАР-Медиа, 2010. 
256 с., переплет

В книге предпринята попытка 
систематизировать имеющиеся 

научные данные по эпидемиологии и этиоло-
гии хронического простатита, его патогенезу. 
Приведен алгоритм обследования и лечения 
больного хроническим простатитом, в том числе 
в сочетании с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы.

Ультразвуковая 
диагностика 
урологических 
заболеваний 
Игнашин Н.С. 
МИА, 2010. 144 с., обложка

Руководство отражает много-
летний опыт автора как в об-

ласти практического использования ультра-
звуковых методов в диагностике и лечении 
урологических заболеваний, так и в подготовке 
специалистов в этой области.

Андрология
Тиктинский О.Л., 
Калинина С.Н. МИА, 2010. 
576 с., переплет

В издании приведены сведения об 
анатомии, физиологии, пороках 
развития половых органов у муж-
чин, воспалительных заболеваниях 

уретры, придаточных половых желез, урогени-
тальных инфекциях, травмах, новообразованиях, 
доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы, конгестивных заболеваниях органов таза. 
Подробно описаны соматогенные сексуальные 
дисфункции, их консервативное и хирургическое 
лечение, бесплодие у мужчин. Представлены 
варианты фаллопластики и коррекции пола при 
транссексуализме.

Диагностика эректильной дисфункции
Жуков О.Б. Бином, 2009. 
184 с., переплет

Практикующим врачам предложены простые, доступные, раз-
работанные до деталей клинические и инструментальные критерии 
выявления нормы и различных нарушений эрекции полового 
члена. Это позволяет по-новому взглянуть на возникновение, раз-
витие и предупреждение эректильной дисфункции с учетом ранних 

доклинических изменений эрекции. Большое внимание уделено клинической 
характеристике заболеваний, факторов риска их развития и соответствующих 
им семиотических признаков, возникающих при исследовании нарушений 
эрекции. Результаты кропотливого труда авторского коллектива позволяют 
ограничить применение инвазивных методов диагностики определенными 
абсолютными показаниями, выявляемыми после проведения предлагаемого 
автором алгоритма исследования.

Цена 500 руб.

Урология: 
Национальное 
руководство (+ CD)
Под ред. Н.А. Лопаткина. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 1024 с., 
переплет

Содержит актуальную информацию 
о диагностике и лечении основ-
ных урологических заболеваний. 
Самостоятельный раздел посвящен 

диагностическим методам, применяемым в уроло-
гии. Приложение на компакт-диске включает до-
полнительные главы и иллюстративные материалы, 
списки рекомендуемой литературы, фармаколо-
гический справочник, стандарты медицинской 
помощи, медицинские калькуляторы. В подго-
товке издания в качестве авторов-составителей 
и рецензентов принимали участие ведущие 
специалисты-урологи. Все рекомендации прошли 
этап независимого рецензирования. 

Атлас содержит 40 глав и 1448 фото-
графий и схем. В каждой главе краткое изложение 
темы сопровождается подробными иллюстрациями, 
дающими представление об используемом инстру-
ментарии, анатомии, основных методиках и подходах. 
На фотографиях пошагово отображены ход операций, 
возможные осложнения и способы их устранения. 

Цена 2240 руб.Цена 896 руб.Цена 392 руб.

Цена 1540 руб. Цена 1176 руб. Цена 2100 руб.




