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Ведение пациентов с мужским гипогонадизмом нередко сопряжено с рядом сложностей, обусловленных как 
психологическими особенностями пациентов, так и медицинскими аспектами лечения. С одной стороны, 

диагностику затрудняет отсутствие однозначной и четкой клинической картины, с другой – урологам 
часто приходится наблюдать запущенные случаи декомпенсированного заболевания, поскольку многие 

мужчины стыдятся обращаться к врачу по поводу проблем в половой сфере. О том, какие трудности на 
пути выздоровления преодолевают мужчины, страдающие гипогонадизмом, нам рассказал пациент П.,  

а о том, как наладить контакт с пациентом и грамотно подобрать терапию, – его лечащий врач, д.м.н., 
профессор кафедры урологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова Сафар Исраилович ГАМИДОВ.

Профессор С.И. ГАМИДОВ:
«Современная урология может обеспечить 
высокое качество жизни пациентов  
с возрастным гипогонадизмом»

– К доктору Гамидову Вы пришли 
в 2006 г., видимо, спустя некоторое 
время после начала заболевания. 
Что именно стало Вас беспокоить?
– Около 10 лет назад, в период с 2000 
по 2002 г., у меня были проблемы на 
работе. Кроме того, я нерегулярно 
занимался спортом, мало двигался, 
выкуривал по пачке сигарет в день, 
неправильно питался, со стрессом 
«боролся» с помощью сладкого. Не-
удивительно, что на тот момент я 
весил 115 кг. Я стал быстрее уста-
вать, после обеда на меня навалива-
лась сонливость, но все это я связы-
вал с проблемами на работе и дома, 
с нервными перегрузками. 

– Вы обращались за медицинской 
помощью?
– Я посещал кардиолога по поводу 
повышенного давления, но никаких 
вопросов, касающихся сексуальной 
жизни, он мне не задавал, просто 
выписал лекарства.

– Были ли у Вас нарушения в сек-
суальной сфере?

– Сначала я не хотел верить в то, что 
у меня возникли сложности в сек-
се. Думаю, многие мои знакомые 
в подобной ситуации продолжи-
ли бы жить как ни в чем не бывало: 
есть работа, хобби, жена прощает…  
А что до всего остального, они счи-
тают: просто возраст подошел. Од-
нако мне такой подход не близок, 
я по натуре победитель, поэтому я 
начал искать выход из сложившей-
ся ситуации. Обсуждать пробле-
мы такого рода между мужчинами 
не принято, да и мысль о том, что я 
рассказываю кому-то о проблемах 
в интимной жизни, была не слиш-
ком приятна. Я стал самостоятель-
но искать информацию о причинах 
моей проблемы и способах ее реше-
ния. Пытался принимать препара-
ты для повышения мужской силы, 
которые сейчас везде рекламиру-
ют, сначала они помогали, но потом 
перестали. В конце концов я решил 
обратиться к урологу.

– Именно сексуальные нарушения 
стали основным поводом обраще-
ния к специалисту?
– Конечно, меня не устраивало со-
стояние моего здоровья в целом: 

Пациент П., 55 лет, получает ЗГТ (Небидо) с 2006 г.
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лишний вес, плохое самочувствие, 
повышенное давление… Однако по-
теря мужской силы, пожалуй, оказа-
лась самым важным стимулом.

– Расскажите, как менялось ваше 
самочувствие после того, как вы 
начали назначенную доктором 
терапию? как быстро вы почув-
ствовали эффект?
– улучшение наступило не сразу. 
Сначала я с недоверием относился 
к лечению, сомневался в успехе, но 
так как я дисциплинированный и 
ответственный человек, то продол-
жал активно заниматься спортом, 
следить за питанием, принимать 
прописанные препараты, прихо-
дить на прием и колоть тестосте-
рон. когда же я почувствовал изме-
нения, мои сомнения окончательно 
развеялись. В первую очередь, ста-

ло лучше общее самочувствие, эмо-
циональный настрой, в жизни поя-
вились новые краски, я стал меньше 
уставать, достаточно быстро сбро-
сил вес до 92 кг. через какое-то вре-
мя наладилась сексуальная жизнь, 
все это, конечно, не могло не радо-
вать. Сейчас я настроен очень опти-
мистично и с надеждой смотрю в 
будущее.

– устраивает ли вас качество по-
ловой жизни? 
– Вполне. Сексом я занимаюсь в 
среднем два раза в неделю.

– считаете ли вы себя больным 
человеком из-за того, что прохо-
дите курс лечения?
– я чувствую себя здоровым, более 
того, я отказался от приема инги-
биторов ФДЭ-5, потому что и без 

них прекрасно обхожусь. каждые 
три-четыре месяца я прихожу к 
доктору Гамидову на контрольный 
осмотр. Врач смотрит мои анали-
зы и делает мне инъекцию небидо. 
Один укол раз в три-четыре меся-
ца нельзя сравнить с ежедневным 
приемом лекарств. 

– скажите, как изменил вашу 
жизнь этот препарат? 
– Если бы лечение не проводилось, 
мне бы пришлось отказаться от то-
го образа жизни, к которому я при-
вык: я всегда занимался спортом, 
у меня не было проблем с женщи-
нами, я был уверенным в себе че-
ловеком. 

– вы не планируете прекращать 
терапию?
– конечно, нет.

Мы поблагодарили пациента, лю-
безно согласившегося ответить на 
наши вопросы, и попросили его ле-
чащего врача, профессора С.И. Гами-
дова, прокомментировать клиниче-
ский случай и рассказать о тонко-
стях назначения заместительной 
гормональной терапии (ЗГТ).

– сафар исраилович, ваш паци-
ент страдает гипогонадизмом. су-
ществуют ли сложности в диагно-
стике этого состояния?
– мужской гипогонадизм – это 
клинико-лабораторный симпто-
мокомплекс, поэтому установить 
диагноз можно только на основе 
сочетания у больного клинических 
и лабораторных признаков заболе-
вания. Гипогонадизм, как правило, 
сопровождается наличием неспеци-
фических жалоб: пациенты отме-
чают ухудшение памяти и внима-
ния, беспричинную усталость, ко-
торая особенно явно чувствуется 
во второй половине дня, увеличе-
ние веса… потом начинаются про-
блемы во время секса, снижается 
твердость полового члена, оргазми-
ческие ощущения становятся не та-

кими острыми. Все перечисленные 
симптомы – показание к опреде-
лению уровня тестостерона в кро-
ви. каждая степень снижения те-
стостерона клинически проявляет-
ся по-разному. ухудшение либидо и 
общую слабость мужчина чувству-
ет при концентрации тестостерона 
менее 15 нмоль/л. Ожирение харак-
терно для уровня тестостерона ме-
нее 12 нмоль/л, нарушения сна, де-
прессия и снижение концентрации 
внимания – ниже 10 нмоль/л, при-
ливы и эректильная дисфункция – 
менее 8 нмоль/л. Однако зачастую 
именно эректильная дисфункция 
может быть первым проявлением 
андрогенного дефицита.
к сожалению, заметив первона-
чальные симптомы, мужчина, ско-
рее всего, к врачу не пойдет, обычно 
стимулом обращения за медицин-
ской помощью становятся серьез-
ные проблемы в сексуальной сфере. 
Однако, по статистике, только по-
ловина больных с гипогонадизмом 
хотят лечиться, обычно это муж-
чины, которые изначально облада-
ют сильной половой конституцией 
и не хотят мириться с проблемами. 

– все ли больные с пониженным 
уровнем тестостерона нуждают-
ся в Згт?
– Врач должен понимать принцип 
работы тестостерона и препара-
тов на его основе на молекулярном 
уровне. у пациента должны быть не 
только лабораторные признаки сни-
жения уровня тестостерона, но и 
клинические проявления гипогона-
дизма. Если тестостерон ниже нор-
мы, а признаков гипогонадизма нет, 
назначать ЗГТ не следует, эффекта 
от лечения не будет. Если при лабо-
раторно подтвержденном дефици-
те тестостерона у пациентов наблю-
даются признаки гипогонадизма, на 
фоне ЗГТ можно ожидать не толь-
ко повышения эмоционального на-
строя, усиления половой функции, 
но и улучшения метаболических по-
казателей: снижения уровня глюко-
зы, триглицеридов, объема талии, 
уменьшения выраженности инсу-
линорезистентности. кроме того, 
врач должен знать, какие анализы 
необходимо делать перед началом 
лечения, какие лабораторные пока-
затели отслеживать в процессе тера-
пии. когда я веду своих пациентов, я 
контролирую состояние липидного 
профиля, биохимические показате-
ли, уровень пСА.

Профессор С.И. Гамидов

3ЭФ. Урология. 1/2012
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– Существует ли связь между ЗГТ 
и развитием рака простаты?
– Появляется все больше данных, 
ставящих под сомнение существо-
вание прямой корреляции между 
уровнем тестостерона и наличи-
ем рака простаты, по крайней ме-
ре, при концентрации андрогенов в 
пределах их нормальных или сни-
женных значений. Например, за 
рубежом проводилось исследова-
ние терапии тестостероном 13 па-
циентов с нелеченным раком про-
статы. Через 2,5 года у двух па-
циентов при повторной биопсии  
онкологической патологии не об-
наружили. Тем не менее, согласно 
рекомендациям по обследованию,  
лечению и ведению пациентов с 
возрастным гипогонадизмом, ис-
следование уровня ПСА является 
обязательным у всех мужчин в воз-
расте старше 40 лет до начала ЗГТ. 
На фоне лечения препаратами те-
стостерона следует контролировать 
уровень ПСА каждые 3–6 месяцев в 
течение первых двух лет, а в даль-
нейшем ежегодно. 

– Как быстро наступает улучшение 
у пациентов с гипогонадизмом на 
фоне проводимой терапии?
– Если уролог принимает решение 
назначить препарат тестостеро-
на, он должен объяснить пациен-
ту, что мгновенного эффекта ждать 
не следует. Необходимо также пом-
нить: если болезнь прогрессировала 
и тестостерон находится на низком 

уровне, мужчина теряет интерес к 
окружающему миру. Препараты те-
стостерона «открывают» им глаза, 
увеличивают мужскую мотивацию. 
Сначала улучшается настроение, в 
жизни появляются новые краски, 
увеличивается интенсивность по-
лового влечения, но восстановле-
ние половой функции происходит 
не раньше, чем через полгода. Для 
того чтобы получить хороший и бы-
стрый эффект, мы назначаем своим 
пациентам одновременно с Небидо 
ингибиторы ФДЭ-5. Однако ника-
кими уколами и таблетками, без по-
мощи самого пациента, решить все 
проблемы больного невозможно. 
Мы даем рекомендации нормализо-
вать образ жизни, по возможности 
избегать стрессов, соблюдать дие-
ту, заниматься спортом. Все это по-
зволит достичь желаемого результа-
та быстрее.

– Расскажите, пожалуйста, о лече-
нии, назначенном нашему собе-
седнику пациенту П. 
– Очень важно понимать, что этот 
пациент изначально был здоровым 
мужчиной, с сильной половой кон-
ституцией, у него не было врож-
денного гипогонадизма, метаболи-
ческие и гормональные нарушения 
запустил хронический стресс. Ког-
да он обратился ко мне, у него име-
лись все признаки метаболическо-
го синдрома, дислипидемия, низ-
кий уровень тестостерона. Я дал 
ему стандартные для таких случаев 
рекомендации: диетотерапия, дози-
рованные физические нагрузки, от-
каз от курения – и назначил ком-
бинированное лечение – инъекции 
тестостерона (Небидо) и ингибито-
ры ФДЭ-5. Пациент дисциплиниро-
ванно следовал моим рекомендаци-
ям, похудел, стал лучше себя чув-
ствовать, у него нормализовались 
уровень холестерина, липидные по-
казатели, биохимические показа-
тели крови, поэтому в дальнейшем 
мы отказались от приема ингиби-
торов ФДЭ-5. Кроме того, за 5 лет 
терапии мы увеличили интервал 
между инъекциями тестостерона: 
сначала мы делали инъекции Неби-
до 1 раз в 2 месяца, потом – 1 раз в 3, 

сейчас перешли на режим «1 инъек-
ция в 4 месяца», и я надеюсь, что че-
рез некоторое время мы сможем об-
ходиться 2 уколами в год. 

– Скажите, как часто препаратом 
выбора у пациентов с гипогона-
дизмом становится Небидо?
– Я назначаю его всем своим па-
циентам, нуждающимся в ЗГТ. Во-
первых, терапия Небидо дает очень 
хорошие результаты. Во-вторых, 
в отличие от препаратов тестосте-
рона предыдущих поколений, Не-
бидо обеспечивает физиологиче-
скую концентрацию гормона, что 
позволяет избежать нежелательных  
пиков и спадов уровня тестостеро-
на в крови. Третья причина – удоб-
ный режим применения препара-
та. Больным нужен всего один укол 
в 3–4 месяца. Надо учитывать, что 
уровень эндогенного тестостеро-
на нормализуется, увы, не у всех па-
циентов. Иногда андрогенотерапия 
продолжается годами, иногда стано-
вится пожизненной. Будет ли чело-
век при этом чувствовать себя боль-
ным, зависит, в том числе, и от пре-
парата. Если пациенту необходимо 
принимать таблетки утром, в обед 
и вечером, если он вынужден всю-
ду носить с собой коробочку с ле-
карствами, он, разумеется, будет все 
время думать о себе как о больном. 
Однако если ему достаточно раз в 
несколько месяцев посетить вра-
ча и сделать инъекцию, ощущения 
«жизни на таблетках» у него не бу-
дет. Особенно важным это стано-
вится сейчас, когда диагноз «воз-
растной гипогонадизм» неуклонно 
молодеет. Конечно, можно много го-
ворить о том, что малоподвижный 
образ жизни приводит к печаль-
ным последствиям, но в клиниче-
ской практике приходится сталки-
ваться с пациентами, у которых не-
достаточный уровень тестостерона 
выявляется уже в 45 и даже в 35 лет. 
Конечно, таким людям не хочется 
связывать себя необходимостью по-
стоянно принимать препараты, они 
хотят просто жить и получать удо-
вольствие. К счастью, современная 
урология может обеспечить им вы-
сокое качество жизни. 

Профессор  
С.И. Гамидов
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Тема номера

Опыт применения препарата 
Витапрост® Форте у пациентов 
с доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы

ФГБУ  
«НИИ урологии» 

Минздравсоцразвития 
России

В статье приведены результаты российских исследований по изучению 
эффективности и безопасности препарата Витапрост® Форте 

суппозитории ректальные 100 мг у больных с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). Было показано, что 

препарат снижает клинические проявления заболевания, способствует 
значительному улучшению показателей урофлоуметрии и уменьшению 

объема предстательной железы. В связи с этим Витапрост® Форте 
рекомендуется к применению в монотерапии ДГПЖ у пациентов  

с умеренно выраженной инфравезикальной обструкцией вне зависимости 
от возраста и наличия сопутствующих заболеваний.

Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы –  
наиболее распространенное 

урологическое заболевание пожи-
лых мужчин [1, 2]. Для ДГПЖ ха-
рактерны жалобы на затрудненное, 
учащенное мочеиспускание, чув-
ство неполного опорожнения моче-
вого пузыря, вынужденное ночное  
мочеиспускание и другие симпто-
мы, которые значительно снижают 
качество жизни больных. По мне-
нию ряда авторов, клинические 
проявления ДГПЖ имеют место  
у 34% мужчин в возрасте 40–50 лет, 
у 67% мужчин в возрасте 51–60 лет, 
у 77% мужчин в возрасте 61–70 лет и 
у 83% мужчин в возрасте старше 70  
[3]. Гиперплазия простаты разви-

вается у всех мужчин, при этом 25% 
из них в дальнейшем потребуется 
медикаментозное или хирургиче-
ское лечение. J. Isaacs и D. Coffey 
(1989) на основании аутопсийных 
исследований заключают, что при 
профилактическом обследовании  
мужчин старше 50 лет ДГПЖ  
обнаруживается в 10–15% случа-
ев, однако клинические проявле-
ния болезни наблюдаются дале-
ко не у всех [2]. У 80–85% муж-
чин 60 лет и старше имеет место в 
той или иной степени увеличение 
предстательной железы [4]. Учи-
тывая, что население Земли старе-
ет, лечение пациентов с ДГПЖ яв-
ляется важной задачей современ-
ной урологии.

В настоящее время выбор терапии 
при ДГПЖ чаще делается в пользу 
фармакотерапии, чем хирургиче-
ского вмешательства. Между тем 
механизм действия некоторых 
препаратов изучен недостаточно, 
у многих отсутствуют четкие по-
казания к применению. Основ-
ными группами лекарственных 
средств, которые применяются 
при ДГПЖ, являются гормональ-
ные препараты (аналоги гона-
дотропных рилизинг-гормонов,  
антиандрогены, гестагены, анти-
эстрогены, ингибиторы арома-
тазы, антагонисты пролактина); 
ингибиторы 5-альфа-редуктазы; 
альфа-адреноблокаторы; прочие 
(полиеновые антибиотики, ами-
нокислотные комплексы и экс-
тракты органов животных) [5, 
6]. Используются также разно- 
образные лекарственные препа-
раты растительного и животного 
происхождения. Один из них –  
Витапрост® Форте, активным ве-
ществом которого является эн-
догенная субстанция Сампрост 
(экстракт простаты) – комплекс 
водорастворимых биологически 
активных пептидов, выделенных 
из предстательной железы тка-
ни простаты быков и бычков, до-
стигших половой зрелости, путем  
жесткого кислотного гидролиза,  

Д.м.н. Е.А. ЕФРЕМОВ, к.м.н. С.Д. ДОРОФЕЕВ, Я.И. МЕЛЬНИК,  
С.С. КРАСНЯК, Э.Н. ГОНСАЛЕС 
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глубоко разрушающего клеточ-
ные структуры. Особенности  
выделения этих пептидов ни-
велируют их молекулярную ви-
доспецифичность, в результате  
чего полученные препараты ли-
шаются антигенных свойств и ас-
социированных с ними побочных  
эффектов [3].
Экстракт простаты оказывает ор-
ганотропное действие на пред-
стательную железу [7]. Как все  
пептидные биорегуляторы, он об-
ладает антиагрегантными и ан-
тикоагулянтными свойствами,  
усиливает синтез антигистамино-
вых и антисеротониновых анти-
тел, улучшает микроциркуляцию 
в пораженном органе, что спо-
собствует уменьшению отека и 
активности воспалительных про-
цессов при заболеваниях предста-
тельной железы. Существенным 
является также наличие у экс-
тракта простаты иммуномодули-
рующих свойств [8]. 
Компанией ОАО «Нижфарм» 
разработана новая форма препа-
рата – Витапрост® Форте суппо-
зитории ректальные 100 мг, что  
позволяет врачу и пациенту ва-
рьировать режим дозирования 
препарата, осуществляя патоге-
нетическую терапию заболева-
ний предстательной железы и 
функционально связанных с ней 
органов. Витапрост® Форте суп-
позитории ректальные 100 мг по-
казан при различных заболевани-
ях и патологических состояниях 
мужской урогенитальной сферы, 
в том числе и при гиперплазии 
предстательной железы. 
В России за последние годы нако-
плен большой опыт применения 
препарата Витапрост® Форте при 
лечении ДГПЖ. Препарат при-
менялся во многих клиниках на-
шей страны. В частности, эффек-
тивность препарата при лечении 
ДГПЖ была доказана в ГБУЗ здра-
воохранения «Городской гериатри-
ческий медико-социальный центр» 
(Санкт-Петербург) [9], где бы-
ло проведено лечение препаратом 
Витапрост® Форте 40 пациентов c 
ДГПЖ в возрасте от 55 до 77 лет  
(средний возраст 67,6 ± 0,9 лет). 
Для оценки эффективности и безо-

пасности применения лекарствен-
ного препарата Витапрост® Форте  
у пациентов с ДГПЖ использова-
лись следующие критерии: 
■■ динамика симптомов ДГПЖ по 

Международной шкале суммар-
ной оценки простатических сим-
птомов (IPSS/QоL) на фоне те-
рапии препаратом Витапрост® 
Форте;

■■ определение степени выражен-
ности инфравезикальной об-
струкции, обусловленной ДГПЖ, 
по данным УЗИ, урофлоуметрии, 
определения объема остаточной 
мочи в результате лечения препа-
ратом Витапрост® Форте;

■■ анализ динамики самооценки 
пациентами в процессе лечения 
степени беспокойства и диском-
форта из-за расстройств моче- 
испускания с помощью опросни-
ка ICIQ-MLUTS (пациент оце-
нивает не только выраженность 
симптомов нарушения мочеиспу-
скания, но и степень причиняе-
мого каждым симптомом беспо-
койства по 10-балльной шкале),  
визуальной аналоговой шкалы 
степени дискомфорта из-за сим-
птомов (UB-VAS) и визуальной 

аналоговой шкалы оценки лече-
ния (TS-VAS); 

■■ оценка безопасности и перено-
симости препарата Витапрост® 
Форте для пациентов, страдаю-
щих ДГПЖ.

До получения препарата пациен-
ты были дважды обследованы с 
интервалом в 5–10 дней. Пациен-
ты заполняли несколько опросни-
ков, в которых оценивали каче-
ство мочеиспускания и качество  
жизни. Больным были выполнены 
УЗИ мочевого пузыря и предста-
тельной железы, определен объ-
ем остаточной мочи после уро- 
флоуметрии. Данные первых двух 
обследований при анализе были 
усреднены и признаны исходны-
ми. Все пациенты применяли суп-
позитории Витапрост® Форте 1 раз 
в сутки на ночь в течение 30 дней. 
Проводилась оценка мочеиспуска-
ния до лечения, через 15 и 30 дней 
применения суппозиториев, а так-
же через 1 и 3 месяца после курса 
лечения.
По итогам исследования были по-
лучены следующие результаты.  
В процессе лечения суммар-
ный балл IPSS снизился с 16,9 до 
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Рис. 1. Динамика показателей IPSS и Qol анкетирования пациентов, 
получающих препарат Витапрост® Форте
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14,6 через 15 дней и до 12,9 через  
30 дней, в итоге на 23,7% (рис. 1). 
Через месяц после лечения балл 
IPSS еще уменьшился до 11,7 (на 
30,8% от исходного), немного уве-
личившись через 3 месяца – до 
12,1. Индекс оценки качества жиз-
ни (QоL) соответственно улучшил-
ся с 3,9 до 3,3 и в итоге лечения –  
до 3 (на 23,1%). Через месяц – так-
же улучшение до 2,7 (на 30,8%),  
через 3 месяца – до 2,9. Оценка 
пациентом степени дискомфор-
та из-за симптомов нарушения  
мочеиспускания (UB-VAS) умень-

шилась в процессе лечения с 54,3% 
до 44,3% и 41,5% через месяц  
(в 1,3 раза). Через месяц после ле-
чения достигнутое улучшение со-
хранялось (40,3%), а через 3 меся-
ца дискомфорт вырос до 45,2%.
Интересен анализ данных, полу-
ченных с помощью опросника 
ICIQ-MLUTS по симптомам нару-
шения мочеиспускания и связан-
ному с ними беспокойству. Сум-
марный балл опросника в процес-
се лечения сократился с 15,8 до 
14,0 и 13,2 балла, в итоге на 16,5%. 
Достигнутое улучшение сохраня-
лось через месяц после лечения 
(13,1) и достигло 12,9 через 3 ме-
сяца. Суммарный балл степени  
беспокойства из-за симптомов на-
рушения мочеиспускания умень-
шился с 39 до 32,3 и 28,5 балла,  
в итоге на 27,2%. Через месяц после 
лечения степень беспокойства –  
29,3 балла, а через 3 месяца –  
28,6 балла, практически сохраняясь 
на уровне, достигнутом в резуль-
тате лечения. Таким образом, по  
самооценке пациентов, уменьше-
ние беспокойства из-за симпто-
мов нарушения мочеиспускания 

практически в 1,5 раза опережа-
ет саму положительную динамику 
этих симптомов. При этом суммар-
ный балл опросника ICIQ-MLUTS 
по обструктивным симптомам на-
рушения мочеиспускания снизил-
ся в процессе лечения с 8,6 до 7,4 и  
7,1 балла, в итоге на 17,4%, достиг-
нутое улучшение сохранялось через  
1 и 3 месяца (7,2 и 7,0 балла). Бес-
покойство из-за обструктивных  
симптомов уменьшилось в процес-
се лечения с 19,7 до 15,7 и 13,9 балла, 
в итоге на 29,4%, также почти сохра-
няя достигнутое улучшение через  
1 и 3 месяца (14,5 и 14,7 балла). 
Суммарный балл опросника ICIQ-
MLUTS по ирритативным симпто-
мам нарушения мочеиспускания 
снизился в процессе лечения с 7,2 
до 6,6 и 6,1 балла, в итоге на 15,3%, 
также сохраняя достигнутое улуч-
шение через 1 и 3 месяца (5,9 бал-
ла). Беспокойство из-за иррита-
тивных симптомов уменьшилось 
в процессе лечения с 19,3 до 16,6 
и 14,5 баллов, в итоге на 24,9%, со-
храняя достигнутое улучшение че-
рез 1 и 3 месяца (14,8 и 14,0 балла). 
Таким образом, положительная 
динамика обструктивных и ирри-
тативных симптомов развивалась 
практически параллельно, а умень-
шение беспокойства значительно 
опережало улучшение симптома-
тики, что очень важно для повы-
шения качества жизни пациентов с 
ДГПЖ. Это заключение подтверж-
дали данные опросника TS-VAS, по 
которым оценка лечения пациен-
тами составила через 15 дней 58%,  
в конце курса лечения – 64,2%, а че-
рез 1 месяц еще выросла до 69,7%, 
немного уменьшившись (до 64,1%)
через 3 месяца.
Очень важная положительная ди-
намика наблюдалась по объектив-
ным параметрам мочеиспускания 
(рис. 2). При анализе данных уро- 
флоуметрии использовался пока-
затель максимальной объемной  
скорости мочеиспускания (Qmax) 
потока мочи (при объеме моче- 
испускания более 150 мл) как един-
ственный достоверно суммарно 
отражающий изменения функцио-
нального состояния детрузора (то-
нус, сократительная активность) 
и проходимость (резистентность)  

Рис. 2. Динамика показателей объемной скорости мочеиспускания после 
приема препарата Витапрост® Форте
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Активным веществом препарата Витапрост® 
Форте является эндогенная субстанция 

Сампрост (экстракт простаты) – комплекс 
водорастворимых биологически активных 
пептидов, выделенных из предстательной 

железы ткани простаты быков и бычков, 
достигших половой зрелости.

Тема номера



9ЭФ. урология. 1/2012

мочеиспускательного канала [8]. 
Показатель Qmax вырос с 9,9 до 
12,8 мл/с через 15 дней и 13,5 мл/с 
в конце лечения (на 36,4%). Через 
месяц скорость еще увеличилась 
до 13,8 мл/с, а через 3 месяца – до  
14,2 мл/с (на 43,4% от исходной). 
Все изменения статистически до-
стоверны. При этом объем оста-
точной мочи сократился практи-
чески в три раза, с 37,7 до 13,4 мл и  
10,1 мл через 30 дней приема пре-
парата, что сохранялось и через  
3 месяца. Такая стойкая положи-
тельная динамика свидетельствова-
ла не только о снижении инфраве-
зикальной обструкции, но и в зна-
чительной степени о стимулирую-
щем влиянии на мышечный тонус 
мочевого пузыря Витапрост® Фор-
те, терапевтическое действие ко-
торого продолжается после пре-
кращения курса лечения. По дан-
ным УЗИ средний объем предста-
тельной железы составил 48,62 ±  
6,54 см3 (от 34,6 до 87,8 см3). В про-
цессе лечения и дальнейшего на-
блюдения достоверной динамики 
объема простаты выявлено не было.
За время наблюдения у пациентов, 
применявших Витапрост® Форте,  
отмечалось только одно нежела-
тельное явление легкой степени  
тяжести, связанное с терапией 
данным препаратом, – аллерги-
ческая реакция, быстро прекра-
тившаяся после отмены препара-
та. Отсутствие у других пациентов 
какой-либо отрицательной дина-
мики свидетельствовало о хорошей 
переносимости и безопасности  
Витапрост® Форте.
Изучение эффективности и безо- 
пасности препарата Витапрост® 
Форте суппозитории ректальные 
100 мг у пациентов с ДГПЖ также 
было проведено на кафедре уро-

логии и нефрологии ГБОУ ВПО  
АГМУ Минздравсоцразвития  
России (Барнаул) [10]. Целями 
данного исследования были:
■■ оценка динамики симптомов 

ДГПЖ по шкалам IPSS и QоL на 
фоне терапии препаратом Вита-
прост® Форте суппозитории рек-
тальные 100 мг; 

■■ определение степени выражен-
ности инфравезикальной об-
струкции, обусловленной ДГПЖ, 
по данным трансректального 
УЗИ, урофлоуметрии, определе-
ния объема остаточной мочи на 
фоне терапии препаратом Вита-
прост® Форте суппозитории рек-
тальные 100 мг. 

В исследование были включены  
15 пациентов (мужчины с диагно-
зом ДГПЖ, находящиеся на амбу-
латорном лечении и наблюдении, 
с умеренно выраженной инфра-
везикальной обструкцией (Qmax 
5,0–15,0 мл/с)).
Пациенты получали препарат Ви-
тапрост® Форте суппозитории рек-
тальные 100 мг по 1 суппозиторию 
1 раз в сутки. Длительность лече-
ния составляла 30 дней.
В качестве параметров эффектив-
ности терапии препаратом Вита-
прост® Форте были выбраны оценка 
терапевтического эффекта, оценка 
степени выраженности симптомов 
ДГПЖ. Для оценки терапевтическо-
го эффекта были использованы дан-
ные, полученные в результате паль-
цевого ректального исследования, 
трансректального УЗИ простаты, 
урофлоуметрии, а также определе-
ния объема остаточной мочи. Оцен-
ка степени выраженности симпто-
мов ДГПЖ проводилась на основа-
нии регистрации обструктивной и 
ирритативной симптоматики с ис-
пользованием шкал IPSS и QоL. 

Негативные изменения в общем 
состоянии пациента, возникнове-
ние новых жалоб, патологические 
отклонения лабораторных показа-
телей (клинического исследования  
крови и клинического исследо-
вания мочи) в ходе исследования 
фиксировались как нежелатель-
ные явления. Выявлялась взаи-
мосвязь между нежелательными 

явлениями и терапией препара-
том Витапрост® Форте, определя-
лась степень тяжести нежелатель-
ных явлений (слабая, умеренная, 
тяжелая), их продолжительность 
и серьезность.
Данные трансректального УЗИ 
простаты являлись одним из па-
раметров эффективности, исполь-
зуемых для оценки терапевтиче-
ского эффекта терапии и степени 
выраженности воспалительного 
процесса в предстательной желе-
зе. На фоне приема препарата Ви-
тапрост® Форте было достигнуто 
незначительное, но статистически 
достоверное снижение среднего 
значения объема предстательной 
железы (табл. 1).

Таблица 1. Динамика значений объема простаты по данным ТРУЗИ

Показатель Визит 0 Визит 2 Визит 4

Минимальный и максимальный объем простаты, 
см3 25,5/76,5 23/73,5 23/73,5

Средний объем простаты и стандартное 
отклонение, см3 51,5 ± 18,55 48,75 ± 18,01 48,89 ± 18,17

р  < 0,05  < 0,05

Компанией ОАО «Нижфарм» разработана 
новая форма препарата – Витапрост® 
Форте суппозитории ректальные 100 мг,  
что позволяет врачу и пациенту 
варьировать режим дозирования 
препарата, осуществляя патогенетическую 
терапию заболеваний предстательной 
железы и функционально связанных  
с ней органов.

Заболевания предстательной железы
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Оценивались показатели урофлоу- 
метрии и величины объема оста-
точной мочи, характеризующие 
степень нарушения мочеиспу-
скания на фоне развития ДГПЖ 
и функциональное состояние де-
трузора. У пациентов, получав-
ших препарат Витапрост® Фор-
те, достигнуто увеличение сред-
него значения Qmax с 9,94 мл/с на 
визите 0 до 12,81 мл/с к визиту 2  

и 13,09 мл/с на визите 4. Эти изме-
нения были статистически досто-
верны. При этом максимальные 
значения этого параметра среди 
пациентов, принимавших Вита-
прост® Форте, возросли до 16,8 и 
17,1 мл/с на визитах 2 и 4 соответ-
ственно, достигнув нормальных 
значений. Зафиксировано стати-

стически достоверное выражен-
ное снижение среднего значения 
объема остаточной мочи от визи-
та 0 к визиту 2 с 27,07 до 10,67 мл 
и далее к визиту 4 до 10,43 мл.
У пациентов, получавших Вита-
прост® Форте, от нулевого к 4-му 
визиту достоверно снижалось 
среднее значение объема остаточ-
ной мочи, несмотря на прекраще-
ние приема препарата на 2-м визи-
те, что может свидетельствовать о 
том, что терапевтическое действие 
препарата Витапрост® Форте про-
должается после курса лечения 
еще некоторое время. 
Одним из параметров эффектив-
ности терапии, используемых при 
статистическом анализе данных 
исследования для оценки степе-
ни выраженности обструктивной 
и ирритативной симптоматики 
ДГПЖ, являлась сумма баллов по 
шкале IPSS. При анализе результа-
тов исследования отдельно оцени-
валось количество пациентов с не-
значительной (сумма баллов 0–7), 
умеренной (сумма баллов 8–19) и 
выраженной (сумма баллов 20–35) 
симптоматикой ДГПЖ. Количе-
ство пациентов с незначительны-
ми симптомами последователь-
но увеличивалось от визита 0 к 
визиту 4 с 2 до 3, в то время как 
число пациентов с выраженными 
симптомами снижалось с 3 до 0.  
Это связано с тем, что препарат 
влияет на субъективную симпто-

матику и достоверно уменьшает  
симптоматику исходного заболе-
вания, в результате чего количе-
ство пациентов с незначительны-
ми симптомами последовательно 
увеличилось от визита 0 к визиту 4  
с 2 до 3.
Дополнительным подтверждени-
ем субъективных параметров мо-
чеиспускания является оценка 
суммарного балла по шкале IPSS. 
Среднее значение суммарного по-
казателя по шкале IPSS снизилось 
с 15,67 на визите 0 до 12,4 и 11,13 
баллов на визитах 2 и 4. Таким об-
разом, у пациентов прослежива-
ется достоверное снижение сум-
марного балла по шкале IPSS от  
нулевого к 4-му визиту. В оценке 
степени выраженности симпто-
мов ДГПЖ немаловажную роль 
играет и оценка пациентом ка-
чества жизни (QоL). Количество 
пациентов со сглаженностью сре-
динной бороздки, свидетельству-
ющей о развитии узлов гиперпла-
зии и/или отеке тканей простаты,  
уменьшилось на фоне приема 
препарата Витапрост® Форте с  
3 (20%) перед проведением тера-
пии до 2 (13,3%) после окончания 
исследования. 
В  у р ологи че ской к линике 
ГОУ ВПО «СПбГМУ им. акад.  
И.П. Павлова» [11] было прове-
дено исследование по изучению 
эффективности препарата Вита-
прост® Форте суппозитории рек-

Таблица 2. Результаты лечения препаратом Витапрост® Форте больных ДГПЖ

Критерии оценки 
результатов лечения

Исходные 
данные (визит 1)

Через 30 дней 
лечения  
(визит 2)

Через 60 дней 
лечения  
(визит 3)

Через 60 дней после 
завершения лечения

(визит 4)

Сумма баллов симптоматики 
по шкале IPSS 13,9 ± 2,1 11,8 ± 2,3 9,7 ± 1,9 9,8 ± 1,7

Качество жизни QoL, баллы 3,8 ± 0,4 3,0 ± 0,7 2,6 ± 0,5 2,6 ± 0,4

Максимальная скорость 
потока мочи Qmax, мл/с 9,3 ± 0,9 10,5 ± 0,6 12,9 ± 0,4 14 ± 0,7

Количество остаточной  
мочи, мл 65,5 ± 12,9 42,4 ± 10,5 33,8 ± 9,1 25,6 ± 7,5

Объем предстательной 
железы, см³ 48,5 ± 5,5 47,8 ± 6,1 44,2 ± 3,7 44,2 ± 3,8

Уровень ПСА, нг/мл 3,1 ± 0,2 – 3,0 ± 0,1 2,9 ± 0,2

В ходе исследования эффективности 
препарата Витапрост® Форте улучшились 

показания уродинамики нижних мочевых 
путей, выражающиеся при объективном 

уродинамическом обследовании 
в увеличении средней скорости 

мочеиспускания и уменьшении объема 
остаточной мочи.

Тема номера
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тальные. Под наблюдением нахо-
дились 30 больных ДГПЖ, кото-
рые получали Витапрост® Форте  
в виде ректальных суппозито-
риев в дозе 100 мг 1 раз в сутки 
непрерывно в течение 60 дней. 
Средний возраст пациентов со-
ставил 63,5 ± 2,4 года. В результа-
те проведенного исследования все  
30 пациентов с ДГПЖ, получав-
ших Витапрост® Форте в течение 
60 дней, к моменту завершения  
лечения отметили положитель-
ный эффект. При этом выра-
женный положительный эффект 
отметили 8 (26,7%), хороший  
эффект – 12 (40%), а удовлетво-
рительный – 10 (33,3%) пациен-
тов. К моменту окончания прие-
ма препарата все показатели кли-
нического течения заболевания 
улучшились. Так, средний балл 
по шкале IPSS через 30 дней лече-
ния снизился с 13,9 ± 2,1 до 11,8 ± 
2,3 балла, то есть на 2,1 балла (p < 
0,05), а к 60-му дню лечения – до 
9,7 ± 1,9 балла, то есть на 4,2 балла 
(p < 0,01). Через 60 дней после за-
вершения лечения отмечен такой 
же (9,8 ± 1,7) уровень балла сим-
птоматики, как и к моменту окон-
чания лечения. У больных ДГПЖ, 
получающих Витапрост® Форте 
суппозитории ректальные, выяв-
лено статистически достоверное 
улучшение качества жизни. Qmax 
через 30 дней лечения препаратом 
Витапрост® Форте возросла с 9,3 ±  
0,9 до 10,5 ± 0,6 мл/с (p < 0,05), а 
через 60 дней терапии – до 12,9 ±  
0,4 мл/с (то есть на 3,6 мл/с),  
p < 0,01. Этот показатель кли-
нического течения заболевания 
еще более существенно улучшил-
ся спустя 60 дней после лечения  
Витапрост® Форте, составив 14,0 ±  
0,7 мл/с (p < 0,001).
У больных ДГПЖ, получаю-
щих Витапрост® Форте, отмече-
но снижение количества остаточ-
ной мочи. Если до лечения сред-
нее значение объема остаточной  
мочи составило 65,5 ± 12,9 мл, 
то через 30 дней лечения – 42,4 ±  
10,5 мл, через 60 дней лечения – 
33,8 ± 9,1 мл, а через 2 месяца по-
сле прекращения приема препара-
та – 25,6 ± 7,5 мл. Разница стати-
стически достоверна (p < 0,001).

Положительные изменения в кли-
ническом течении заболевания со-
хранялись в течение 2 месяцев по-
сле приема препарата, что под-
тверждает высокую оценку эф-
фективности Витапрост® Форте у 
больных ДГПЖ (табл. 2).
В 2008 г. на кафедре урологии 
ГБОУ ВПО УГМА Минздравсоц-
развития России (Екатеринбург) 
было проведено исследование [12] 
по изучению эффективности при-
менения препарата Витапрост® 
Форте у больных ДГПЖ. Иссле-
дование включало 35 больных с 
ДГПЖ, получавших препарат Ви-
тапрост® Форте суппозитории рек-
тальные 100 мг по 1 суппозиторию 
1 раз в сутки в течение 30 дней. Ре-
зультаты исследования препара-
та показали его общий положи-
тельный эффект, заключающийся 
в умеренном уменьшении объема 
предстательной железы, что может 
быть объяснено органотропным 
действием, которое обусловлива-
ет снижение пролиферативной ак-
тивности клеток предстательной 
железы. Было отмечено также уси-
ление синтеза антигистаминных и 
антисеротониновых антител, что в 
конечном итоге приводит к умень-
шению отека, снижению активно-
сти воспалительного процесса и 
уменьшению объема предстатель-
ной железы.
Уменьшение объема предста-
тельной железы отразилось и на 
уменьшении инфравезикальной 
обструкции, что подтвержда-
ли данные исследования: умень-
шился объем остаточной мо-
чи, увеличилась максимальная и 
средняя объемная скорость моче- 
испускания, эффект сохранился к 
4-му визиту (30 дней после окон-
чания приема препарата). Умень-
шение ирритативной и обструк-
тивной симптоматики также сви-
детельствовало о стабилизации 
процессов и после отмены пре-
парата. Нежелательных явлений 
средней и тяжелой степени выяв-
лено не было. 
В ГОУ ДПО «Институт повыше-
ния квалификации специалистов 
здравоохранения» (Хабаровск) на 
базе урологического отделения 
Краевой клинической больницы 

№ 1 также исследовалась эффек-
тивность препарата Витапрост® 
Форте суппозитории ректальные 
[13]. Под наблюдением находились 
30 больных с ДГПЖ, которые по-
лучали Витапрост® Форте в виде 
ректальных суппозиториев в дозе 
100 мг 1 раз в сутки непрерывно в 
течение 30 дней, двумя курсами с 
интервалом в 30 дней.
В результате проведенного лече-
ния 29 пациентов с ДГПЖ, полу-
чающих Витапрост® Форте в те-
чение двух курсов по 30 дней, к  

моменту завершения лечения 
отметили положительный эф-
фект, один пациент отметил не-
удовлетворительный эффект 
от применения препарата. При 
этом выраженный положитель-
ный эффект отметили 9 (30%) 
пациентов, хороший эффект –  
13 (43,4%) больных, удовлетво-
рительный – 7 (23,3%) больных,  
неудовлетворительный – 1 (3,3%) 
пациент. Так, средний балл сим-
птоматики заболевания по шкале 
IPSS через 30 дней от начала лече-
ния снизился с 15,9 ± 2,11 до 15,23 ±  
1,55 балла, то есть на 0,7 балла  
(p < 0,05), а к 60-му дню от начала 
лечения – до 14,33 ± 1,83 балла, то 
есть на 1,6 балла (p < 0,01). Через 
120 дней после начала лечения от-
мечено продолжающееся сниже-
ние показателей до 13,6 ± 1,94, то 
есть на 2,3 (p < 0,01). 
У больных ДГПЖ, получающих 
Витапрост® Форте суппозитории 
ректальные, выявлено статисти-
чески достоверное улучшение ка-
чества жизни. Среднее значение 
показателя качества жизни к 30-
му дню лечения снизилось с 3,97 ± 
0,96 до 3,93 ± 0,94 баллов (p < 0,05), 

Продолжение терапевтического эффекта 
после двухмесячного приема  
Витапрост® Форте пациентами с ДГПЖ 
свидетельствует о патогенетическом 
действии препарата, обусловленном его 
органотропными свойствами. 

Заболевания предстательной железы
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а к 60-му дню от начала терапии – 
до 3,57 ± 1,14 баллов (p < 0,05). По-
казатель качества жизни к 120-му 
дню от начала лечения составил 
2,93 ± 0,87 балла (p < 0,001). 
Qmax через 30 дней лечения препа-
ратом Витапрост® Форте суппози-
тории ректальные 100 мг возросла 

с 11,45 ± 2,92 до 12,64 ± 2,61 мл/с 
(p < 0,05), а через 60 дней от нача-
ла проведения терапии – до 14,00 ± 
2,64 мл/с, т.е. на 1,2 мл/с (p < 0,001). 
Этот показатель клинического те-
чения заболевания еще более су-
щественно улучшился спустя  
120 дней после лечения Вита-
прост® Форте, составив 15,08 ± 
3,37 мл/с (p < 0,001).
У больных ДГПЖ, получающих 
Витапрост® Форте, отмечено сни-
жение количества остаточной мо-
чи. Если до лечения среднее зна-
чение объема остаточной мочи 
составляло 41,17 ± 18,6 мл, то че-
рез 30 дней от начала лечения – 
28,5 ± 12,6 мл, через 60 дней от на-
чала лечения – 23,17 ± 12,7 мл, а  
через 120 дней от начала лечения –  
18,67 ± 10,74 мл, разница стати-
стически достоверна (p < 0,001). 
На фоне приема Витапрост® Фор-
те статистически достоверно 
объем предстательной железы у 
больных ДГПЖ снизился лишь 
через 60 дней от начала лечения –  
с 41,17 ± 7,85 до 37,73 ± 7,46 см³  
(p < 0,05) и практически оставал-
ся на этом же уровне и в течение  
120 дней после прекращения лече-
ния, составив 37,06 ± 7,75 (p < 0,05).
У двоих пациентов из 30 наблю-
даемых нами больных с ДГПЖ 
в процессе лечения Витапрост® 

Форте отмечены незначительные 
нежелательные явления в виде ма-
церации кожных покровов аналь-
ной области, которые были легко 
устранимы путем применения ги-
гиенических процедур, что свиде-
тельствует о хорошей переносимо-
сти и безопасности препарата.
Эффективность препарата Вита-
прост® Форте суппозитории рек-
тальные изучалась на кафедре 
урологии ГОУ ВПО «Казанский 
ГМУ» Росздрава [14] у пациентов с 
ДГПЖ. Пациенты (30 человек) по-
лучали препарат Витапрост® Форте 
суппозитории ректальные 100 мг  
по 1 суппозиторию 1 раз в сутки 
в течение 60 дней. Затем наблюда-
лись в течение 30 дней, контроль-
ный визит – еще через 30 дней.
Проведенное исследование эф-
фективности и переносимо-
сти препарата Витапрост® Фор-
те суппозитории ректальные  
100 мг у пациентов с ДГПЖ в ка-
честве монотерапии подтвердило 
его эффективность в медикамен-
тозной терапии у больных с уме-
ренно выраженной симптомати-
кой. В ходе исследования улуч-
шились показания уродинамики 
нижних мочевых путей, выража-
ющиеся при объективном уроди-
намическом обследовании в уве-
личении средней скорости моче-
испускания и уменьшении объе-
ма остаточной мочи. У пациентов, 
принимавших Витапрост® Форте 
суппозитории ректальные 100 мг  
(n = 30), не отмечено ни одного 
нежелательного явления, связан-
ного с его приемом. Легкий дис-
комфорт в прямой кишке в начале  
применения наблюдается у всех 
пациентов при использова-

нии ректальной формы меди-
цинских препаратов. Кроме то-
го, о хорошей переносимости и 
безопасности препарата свиде-
тельствует отсутствие измене-
ний параметров диагностиче-
ского комплекса во время про-
ведения исследования, а также  
изменений со стороны других ор-
ганов и систем.
В ФГБУ «НИИ урологии» Мин- 
здравсоцразвития России (Мо-
сква) в 2006 г. [15] было проведено 
сравнительное рандомизирован-
ное плацебоконтролируемое кли-
ническое исследование эффектив-
ности и безопасности препарата  
Витапрост® Форте суппозитории 
ректальные 100 мг производства 
ОАО «Нижфарм» (Россия) у па-
циентов с ДГПЖ. В исследование  
было включено 120 пациентов. 
Все пациенты, соответствовавшие  
критериям включения и приняв-
шие участие в исследовании, были 
рандомизированы на три группы по  
40 человек в каждой: 
■■ пациенты основной группы по-

лучали препарат Витапрост® 
Форте суппозитории ректаль-
ные 100 мг по 1 суппозиторию  
1 раз в сутки;

■■ пациенты первой контроль-
ной группы – препарат тамсуло-
зин (Омник) из группы альфа-
адреноблокаторов по 1 таблетке 
1 раз в сутки;

■■ пациенты второй контрольной 
группы – плацебо по 1 суппози-
торию 1 раз в сутки.

Длительность лечения во всех 
трех группах составляла 30 дней.
Исследование включало 5 ви-
зитов, в ходе которых проводи-
лись сбор анамнеза и физикаль-

Препарат Витапрост® Форте обладает антиагрегантными 
и антикоагулянтными свойствами, усиливает синтез 
антигистаминовых и антисеротониновых антител, 
улучшает микроциркуляцию в пораженном органе, 
что приводит к уменьшению отека и активности 
воспалительных процессов при заболеваниях 
предстательной железы.

Витапрост® Форте суппозитории ректальные 
100 мг у больных с ДГПЖ снижает 

клинические проявления заболевания, 
улучшает качество жизни больных, 

способствует значительному улучшению 
показателей урофлоуметрии и уменьшению 

объема предстательной железы.

Тема номера
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ный осмотр пациента, регистра-
ция симптоматики ДГПЖ с ис-
пользованием шкал IPSS и QоL,  
пальцевое ректальное и транс-
ректальное ультразвуковое ис-
следование с допплерографией 
сосудов предстательной желе-
зы, клинические и биохимиче-
ские лабораторные исследования 
крови и мочи, анализ на простат-
специфический антиген, опреде-
ление объема остаточной мочи, 
урофлоуметрия.
В ходе проводимого исследова-
ния и пациенты, и врачи отмеча-
ли высокую эффективность те-
рапии препаратом Витапрост® 
Форте, а также Омником по 
сравнению с плацебо. За пери-
од лечения от 2-го к 3-му визиту  
констатирована положительная 
динамика в оценке эффективно-
сти как в основной группе, так 
и в группе пациентов, получав-
ших Омник. При этом в основной 
группе на 2-м визите у подавля-
ющего большинства пациентов  
эффект расценен как удовлетво-
рительный (87,5% – 35 пациен-
тов), однако к 3-му визиту пре-
обладают пациенты с хорошим 
эффектом (47,5% – 19 пациен-
тов). После прекращения тера-
пии к 4-му визиту в группе Вита-
прост® Форте отмечено такое же 
количество пациентов с выражен-
ным эффектом, как и на 3-м визи-
те (1 пациент), количество паци-
ентов с хорошим эффектом уве-
личилось с 3-го визита к 4-му с 12 
до 14. Это подтверждает, что те-
рапевтическое действие препара-
та Витапрост® Форте продолжает-
ся после курса лечения.
После прекращения терапии к 
4-му визиту в группе Омника от-
мечается увеличение числа паци-
ентов с неудовлетворительным 
эффектом – на 3-м визите это был 
1 пациент, а к 4-му визиту их ста-
ло 18, что указывает на прекраще-
ние действия препарата Омник 
сразу после завершения терапии.
В группе плацебо, по мнению па-
циентов, неудовлетворитель-
ный эффект зафиксирован в 90%  
(36 пациентов) случаев, удовлет-
ворительный – в 10% (4 пациен-
та). Хорошего, а также выражен-

ного эффекта не выявлено ни в 
одном из случаев.
По оценке врача, ко времени 4-го 
визита у пациентов основной 
группы удовлетворительный, вы-
раженный, а также хороший эф-
фекты распределились практи-
чески в равных долевых пропор-
циях: удовлетворительный – 35%  
(14 пациентов), хороший – 30%  
(12 пациентов), выраженный – 
32,5% (13 пациентов) при 1 неудо-
влетворительном результате.
После прекращения терапии к 
4-му визиту в группе Витапрост® 
Форте отмечается увеличение 
числа пациентов с выраженным 
эффектом – на 3-м визите их бы-
ло 10, а к 4-му визиту стало 13, что 
также свидетельствует о терапев-
тическом последействии исследу-
емого препарата.
В группе Омника частота встре-
чаемости эффектов от проведен-
ного лечения иная: удовлетвори-
тельный и неудовлетворитель-
ный эффекты преобладают – 17 и  
16 пациентов соответственно 
(42,5 и 40%). Хороший эффект от-
мечен в 12,5% (5 пациентов) слу-
чаев, выраженный эффект был у 
2 (5%) пациентов.
В группе плацебо неудовлетвори-
тельный эффект отмечен в 85% 
(34 пациента) случаев, удовлетво-
рительный – в 10% (4 пациента), 
хороший и выраженный эффек-
ты – по 1 наблюдению (по 2,5%).
Таким образом, через 15 дней по-
сле окончания лечения в группе 
Омника наблюдается тенденция к 
снижению эффективности прове-
денной терапии на фоне заверше-
ния использования препарата по 
сравнению с плацебо, низкая эф-
фективность которого была заве-
домо ожидаемой и подтверждена 
документально в данном иссле-
довании. Выраженное и резкое 
снижение оценки эффективности  
лечения после прекращения при-
ема препарата в группе Омни-
ка объяснимо с позиции рассмо-
трения принципов проведения  
симптоматического лечения,  
механизма действия и периода  
полувыведения препарата. При-
менение препарата Витапрост® 
Форте суппозитории ректальные 

в качестве монотерапии ДГПЖ 
вызывает умеренное статисти-
чески достоверное уменьше-
ние объема предстательной же-
лезы. Положительный эффект  
может быть объяснен специфиче-
ским прямым и непрямым орга-
нотропным действием основно-
го действующего вещества пре-
парата (экстракта простаты) на 
простату, что приводит к сниже-
нию пролиферативной активно-

сти клеток предстательной же-
лезы и торможению развития 
ДГПЖ, усилению синтеза анти-
гистаминовых и антисеротони-
новых антител, что в конечном  
счете способствует уменьшению 
отека органа и снижению актив-
ности сопутствующих воспали-
тельных процессов. Немалую 
роль играет и способность экс-
тракта простаты уменьшать отек  
и активность воспалительных 
процессов в органе за счет улуч-
шения в нем микроциркуляции. 
С антиагрегантными и антикоа-
гулянтными свойствами экстрак-
та простаты связано и умерен-
ное улучшение кровообращения  
в органе, проявившееся статисти-
чески достоверным увеличени-
ем максимальной линейной ско-
рости кровотока после первых  
15 дней терапии. 

Выводы
Анализ результатов исследова-
ний и объективные данные, под-
твержденные стандартными ме-

Применение препарата Витапрост® 
Форте практически одинаково улучшает 
обструктивную и ирритативную симптоматику. 
При этом уменьшение беспокойства из-за 
симптомов нарушения мочеиспускания  
и изменение по шкале QoL в 1,5 раза больше, 
чем собственно улучшение симптоматики, что 
говорит о значительном повышении качества 
жизни пациентов в результате лечения.

Заболевания предстательной железы
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тодами исследования, приняты-
ми к использованию в междуна-
родной практике (IPSS, QoL), од-
нозначно свидетельствуют о по-
ложительной динамике обструк-
тивных и ирритативных симпто-
мов у пациентов в период прие-
ма препарата Витапрост® Форте  
суппозитории ректальные 100 мг  
и после окончания лечения.  
Продолжение терапевтическо-
го эффекта после двухмесячно-

го приема препарата пациентами 
с ДГПЖ свидетельствует о пато-
генетически направленном дей-
ствии препарата, обусловленном 
органотропными свойствами. 
Данный положительный эффект 
может быть объяснен специфиче-
ским органотропным действием  
основного вещества препарата 
на предстательную железу, спо-
собствующим уменьшению отека  
органа и снижению активности 
сопутствующих воспалитель-
ных процессов. Такой патоге-
нетический механизм действия  
Витапрост® Форте подтверждает  
и наблюдаемая положительная 
динамика, продолжающаяся в 
течение нескольких месяцев по 
окончании курса лечения.
Увеличение Qmax на 36,4% в кон-
це двухмесячного курса лечения 
и еще на 7% через три месяца па-
раллельно с уменьшением более 
чем в 3 раза объема остаточной  
мочи свидетельствуют о значи-
тельном снижении инфравези-
кальной обструкции в результа-
те действия Витапрост® Форте. 
Его антиагрегантные и антикоа-
гулянтные свойства способству-
ют улучшению кровообращения в 
предстательной железе и мочевом 

пузыре. Именно снижением ише-
мии детрузора, играющей значи-
тельную роль в патогенезе ДГПЖ, 
можно объяснить такое выражен-
ное повышение мышечного тонуса  
мочевого пузыря, которое продол-
жается и после окончания приема 
препарата. Следует также учиты-
вать полученные эксперименталь-
ные данные об увеличении почти в  
2 раза максимального напряжения, 
развиваемого мышцей детрузора 
крыс, при добавлении экстракта 
простаты в перфузат.
Результаты анкетирования паци-
ентов по нескольким опросникам 
показывают, что применение Ви-
тапрост® Форте практически оди-
наково улучшает обструктивную 
и ирритативную симптоматику. 
При этом уменьшение беспокой-
ства из-за симптомов нарушения 
мочеиспускания и изменение по 
шкале QoL в 1,5 раза больше, чем 
само улучшение симптоматики, 
что говорит о значительном по-
вышении качества жизни паци-
ентов в результате лечения. 
В исследованиях за время на-
блюдения у пациентов, приме-
нявших Витапрост® Форте суп-
позитории ректальные, нежела-
тельных явлений зафиксировано 
не было. Отсутствие статистиче-
ски достоверных отрицательных 
изменений клинических и био-
химических параметров крови  
и мочи у пациентов за время на-
блюдения также свидетельству-
ет о хорошей переносимости и  
безопасности препарата.
Статистически достоверное под-
тверждение уменьшения объема 
предстательной железы в процес-
се проводимой терапии в ходе ис-
следований подтвердило наличие 
антипролиферативной активности 
эндогенного субстрата Сампрост 
(экстракт простаты) по отношению 
к клеткам предстательной железы и 
аденоматозной ткани. Вторичный 
эффект, связанный со снижением 
и устранением конгестивных из-
менений в простате, связан со спо-
собностью препарата улучшать ми-
кроциркуляцию и активизировать 
внутритканевые антигистаминные 
процессы за счет выработки специ- 
фических антител.

Полученные данные убедитель-
но показывают, что примене-
ние препарата Витапрост® Фор-
те в суточной дозе 100 мг в тече-
ние 30 дней у пациентов с ДГПЖ 
улучшает параметры мочеиспу-
скания, снижает обструктив-
ную и ирритативную симптома-
тику, значительно повышает ка-
чество жизни. Патогенетический 
механизм действия препарата на 
ДГПЖ обусловливает сохране-
ние и развитие терапевтического 
эффекта через 3 месяца по окон-
чании курса лечения. Терапия 
препаратом Витапрост® Форте 
хорошо переносится, благопри-
ятно воспринимается пациента-
ми и может быть рекомендована  
при неосложненных формах 
ДГПЖ вне зависимости от сопут-
ствующих заболеваний для пери-
одического курсового лечения.
На основании проведенных ис-
следований применения препа-
рата (в результате которых была 
изучена эффективность и безо- 
пасность препарата Витапрост® 
Форте суппозитории ректальные  
100 мг у больных с ДГПЖ) было 
доказано, что препарат снижает 
клинические проявления заболе-
вания, улучшает качество жизни  
больных, способствует значи-
тельному улучшению показате-
лей урофлоуметрии и уменьша-
ет объем предстательной железы. 
Витапрост® Форте более эффек-
тивен у больных с ДГПЖ в соче-
тании с хроническим простати-
том. Препарат обладает антиагре-
гантными и антикоагулянтными 
свойствами, усиливает синтез ан-
тигистаминовых и антисеротони-
новых антител, улучшает микро-
циркуляцию в пораженном орга-
не, что приводит к уменьшению 
отека и активности воспалитель-
ных процессов при заболеваниях 
предстательной железы. Все вы-
шеизложенное позволяет реко-
мендовать препарат Витапрост® 
Форте суппозитории ректальные 
к применению в монотерапии 
ДГПЖ у пациентов с умеренно 
выраженной инфравезикальной 
обструкцией вне зависимости от 
возраста и наличия сопутствую-
щих заболеваний. 

Витапрост® Форте в суточной дозе  
100 мг в течение 30 дней у пациентов  

с ДГПЖ улучшает параметры 
мочеиспускания, снижает обструктивную  

и ирритативную симптоматику,  
значительно повышает качество жизни.
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В статье представлен обзор публикаций, посвященных 
результатам применения растительного препарата Цернилтон® 
у мужчин с заболеваниями предстательной железы. В настоящее 
время накоплено достаточно данных, подтверждающих высокую 

эффективность и безопасность препарата Цернилтон®,  
что позволяет рекомендовать Цернилтон® для лечения 

симптомов нижних мочевыводящих путей, обусловленных 
такими заболеваниями, как ДГПЖ и хронический простатит 

(бактериальная и абактериальная формы).

ГБОУ ВПО  
«РНИМУ им. 

Н.И. Пирогова» 
Минздравсоцразвития 

России, кафедра 
урологии

Д.м.н., проф. Г.Г. КРИВОБОРОДОВ, Е.И. ТУР

Лекарственное средство 
Цернилтон® в лечении больных 
ДГПЖ и хроническим 
простатитом

Симптомы нижних моче-
выводящих путей, обу- 
словленные заболева-

ниями предстательной железы,  
часто встречаются в мужской 
популяции во всем мире. Так, по 
данным отчета Национального 
института здоровья (NIH) США, 
около 9 млн человек проходят 
лечение в урологических клини-
ках по поводу доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) и хронического 
простатита. При этом во многих 
случаях оперативное лечение не 
показано и пациентам проводит-
ся медикаментозная терапия по 
поводу симптомов нижних моче-
выводящих путей, обусловлен-
ных ДГПЖ. 
К сожалению, до настоящего вре-
мени причины, патогенез и под-
ходы к лечению хронического 

простатита до конца не изучены. 
Особенно это касается проста- 
тита III категории по класси-
фикации NIH. Отсутствует яс-
ность в этиологии и патогенезе 
данного заболевания, нет четких  
диагностических критериев. Для 
данной нозологической фор-
мы характерно отсутствие пато-
генных микроорганизмов в ре-
зультатах микробиологических  
тестов [1, 2]. В то же время из-
вестно, что в 5–10% случаев хро-
нического простатита III катего-
рии подтверждается бактериаль-
ная этиология заболевания. 
В последнее время в клиниче-
скую практику был введен новый 
термин – «хронический проста-
тит, связанный с синдромом хро-
нической тазовой боли». Боль-
шинство авторов используют дан-
ное определение для обозначения  

III категории простатита. Клини-
чески хронический простатит, свя-
занный с синдромом хронической  
тазовой боли, проявляется ощу-
щением дискомфорта или болью 
в области таза, при этом в секрете 
предстательной железы, моче, со-
бранной после массажа простаты, 
или сперме определяется незна-
чительное количество лейкоци-
тов, и культуры исследуемых об-
разцов стерильны. Хронический  
простатит, связанный с синдро-
мом хронической тазовой боли, 
встречается в 8 раз чаще по сравне-
нию с бактериальной формой про-
статита, которая составляет около 
10% от всех случаев [3]. Заболева-
ние значительно влияет на каче-
ство жизни больных, представляя 
собой серьезную проблему здоро-
вья мужчин [4–6].
Существует немало подходов и 
схем лечения указанных забо-
леваний. Основной целью та-
ких методов является облегчение 
симптомов нижних мочевыводя-
щих путей и улучшение качества 
жизни больных. В нашей статье 
представлен обзор публикаций, 
посвященных результатам при-
менения препарата Цернилтон® 
у мужчин с заболеваниями пред-
стательной железы. Цернилтон®  
относится к группе растительных 
препаратов и содержит микробио-
логически ферментированный 
экстракт пыльцы разновидных 

Тема номера
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растений. Препарат Цернилтон®  
состоит из гидрофильной и ли-
пофильной фракций, использу-
емых в соотношении 20:1 [7, 8].  
В исследованиях in vivo установ-
лено, что обе фракции оказыва-
ют противовоспалительное дей-
ствие за счет снижения уров-
ня воспалительных медиаторов 
(интерлейкинов и простагланди-
нов) в ткани предстательной же-
лезы [9, 10]. Липофильная фрак-
ция оказывает защитное воз-
действие на клетки железистого  
эпителия простаты. Кроме того, 
экспериментально установлено, 
что препарат Цернилтон® опосре-
дованно – через регуляцию ме-
таболизма андрогенов – способ-
ствует уменьшению объема пред-
стательной железы [11] и таким 
образом оказывает влияние на 
статический компонент инфра-
везикальной обструкции. Боль-
шинство публикаций посвяще-
ны исследованиям безопасности 
и механизма действия препарата 
у экспериментальных животных 
[8, 12, 13].

Цернилтон® в лечении ДГПЖ
В 1999 г. группой ученых из США 
под руководством R. Macdonald 
был опубликован обзор данных 
исследований эффективности 
препарата Цернилтон® у больных 
с ДГПЖ [14], который включал 
результаты двух плацебоконтро-
лируемых исследований с участи-
ем 444 больных. В обоих исследо-
ваниях установлена статистически 
достоверная эффективность пре-
парата Цернилтон® в уменьшении 
выраженности симптомов уча-
щенного ночного мочеиспускания 
по сравнению с плацебо, а также 
выявлено улучшение субъектив-
ной симптоматики.
Одно из наиболее важных кли-
нических исследований было 
выполнено в 1988 г. H. Becker и  
L. Ebeling представили данные 
плацебоконтролируемого двой-
ного слепого исследования [15], 
в которое были включены 96 па-
циентов с ДГПЖ. Больные при-
нимали 2 таблетки препарата  
Цернилтон® или плацебо трижды 
в день на протяжении 12 недель.  

Результаты показали значитель-
ное улучшение симптомов ник-
турии (уменьшение эпизодов на 
68,8% по сравнению с плацебо – 
37,2%), дневного учащенного мо-
чеиспускания (уменьшение коли-
чества микций на 65,8% и 43,9% 
соответственно). Значитель-
но уменьшилась выраженность 
ощущения неполного опорож-
нения мочевого пузыря (37,1% и 
7,7% соответственно). Также бы-
ла проведена субъективная оцен-
ка результатов лечения врачами и 
пациентами. Оказалось, что боль-
ные отметили улучшение своего 
состояния при приеме лекарства 
на 72,2% по сравнению с 27,3% на 
фоне плацебо. Врачи оценили ре-
зультаты лечения как очень хо-
рошие и хорошие в 68,1% и 13,7% 
случаев соответственно. 
Другое исследование [16] эффек-
тивности препарата Цернилтон® 
у мужчин с клинической формой 
ДГПЖ было проведено D. Bach 
и L. Ebeling в Германии и вклю-
чало 1789 больных. Пациенты 
принимали Цернилтон® по 2 та-
блетки 3 раза в день на протяже-
нии 24 недель. Все больные бы-
ли разделены на 3 группы в зави-
симости от тяжести симптомов 
нижних мочевыводящих путей,  
обусловленных ДГПЖ. В первую 
группу вошли пациенты с преоб-
ладающей ирритативной симпто-
матикой, во вторую – больные с 
ирритативной и обструктивной 
симптоматикой, в третью груп-
пу – пациенты с преимуществен-
но обструктивными симптома-
ми. Эффективность препарата 
оценивалась через 12 и 24 неде-
ли после начала лечения. Пре-
парат оказался эффективным 
у 90% пациентов первой и вто-
рой групп, тогда как у пациентов 
третьей группы он оказался эф-
фективным лишь в 65% случаев.  
Авторы сделали вывод о доста-
точно высокой эффективности 
препарата Цернилтон®, даже у 
больных с выраженной обструк-
тивной симптоматикой. 
Результаты плацебоконтролируе-
мого исследования, проведенного 
A.C. Buck и соавт., были опубли-
кованы в 1990 г. [17]. В исследова-

ние были включены 53 пациента  
с инфравезикальной обструкци-
ей, обусловленной ДГПЖ. Все 
больные принимали 2 таблетки 
препарата Цернилтон® или пла-
цебо два раза в день в течение  
6 месяцев. Через 6 месяцев лече-
ния было отмечено уменьшение 
эпизодов ночного мочеиспуска-
ния на 60% в группе, получавшей 
Цернилтон®, и на 30% – в груп-
пе плацебо. Общее субъектив-
ное улучшение симптомов ниж-
них мочевыводящих путей после 
лечения также составило 69% и 
29% соответственно. Существен-
ной разницы между показателями  
урофлоуметрии в обеих группах 
не наблюдалось, однако у паци-
ентов, принимавших Цернилтон®, 
уменьшение объема остаточной 
мочи было более значительным по 
сравнению с плацебо.
Говоря об эффективности и безо- 
пасности препарата Цернилтон® 
в сравнении с другими препара-
тами, направленными на улуч-
шение симптомов нижних моче-
выводящих путей, необходимо  
упомянуть мультицентровое ран-
домизированное исследование, 
проведенное N.C. Li и соавт. [18]. 
Участники исследования – боль-
ные ДГПЖ – принимали различ-
ные препараты: альфа-блокатор, 
ингибитор 5-альфа-редуктазы и 
Цернилтон®. Все препараты пока-
зали достаточно высокую эффек-
тивность в отношении симпто-
мов, связанных с ДГПЖ. Авторы 
подчеркивают тот факт, что Цер-
нилтон® – препарат растительного 
происхождения, не вызывающий 
каких-либо значимых побочных 
эффектов по сравнению с препа-
ратами других групп.

Цернилтон® опосредованно – через 
регуляцию метаболизма андрогенов –  
способствует уменьшению объема 
предстательной железы и таким образом 
оказывает влияние на статический 
компонент инфравезикальной обструкции.

Заболевания предстательной железы
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А.В. Сивков; кафедра урологии 
Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова, Ю.Г. Аляев, А.З. Винаров)  
в 2010 г. были опубликованы дан-
ные мультицентрового рандоми-
зированного исследования, по-
священного изучению различных 
доз препарата Цернилтон® [20].  
78 пациентов, страдающих хро-
ническим простатитом III ти-
па по классификации NIH, были 
случайным образом разделены на  
2 группы. Больные первой группы 
принимали Цернилтон® по 2 та-
блетки 3 раза в день, больные вто-
рой группы – по 1 таблетке 3 раза 
в день. Курс лечения составил  
3 месяца. По окончании этого сро-
ка проводилась оценка состояния 
больного по следующим критери-
ям: оценка качества жизни, ана-
лиз секрета простаты, показатели 
урофлоуметрии, результаты УЗИ 
простаты с определением количе-
ства остаточной мочи. В последу-
ющие 3 месяца больные не прини-
мали препарат, и на визите 3 про-
водилась оценка их состояния по 
тем же параметрам. Результаты 
исследования продемонстриро-
вали одинаковую эффективность 
обеих доз препарата в отношении 
всех указанных параметров. По-
ложительные результаты лечения 
сохранялись и через 3 месяца по-
сле его отмены.

Цернилтон® в лечении 
хронического бактериального 
простатита
Заслуживает внимания другое  
отечественное исследование, в ко-
тором изучалась эффективность 
препарата Цернилтон® у больных 
ДГПЖ и хроническим бактери-
альным простатитом [21]. Иссле-
дование включало 31 пациента с 
ДГПЖ, которые получали Цер-
нилтон® по 2 таблетки 3 раза в день 
в течение 3 месяцев (группа 1).  
В группу 2А (n = 32) вошли боль-
ные с хроническим бактериальным 
простатитом, которые помимо ан-
тибактериальной терапии (не более  
8 недель) принимали Цернилтон® 
по 1 таблетке 3 раза в день так-
же в течение 3 месяцев. Группа 2Б  
(n = 30) состояла из больных 
хроническим бактериальным  

Цернилтон® в лечении 
хронического простатита
В 2009 г. F.M. Wagenlehner и соавт.  
представили данные мульти-
центрового плацебоконтроли-
руемого проспективного иссле-
дования применения препарата  
Цернилтон® у больных с хрониче-
ским простатитом [19]. 139 муж-
чин с хроническим простати-
том категории IIIА были рандо-
мизированы на 2 группы: первая  
(n = 70) получала 2 таблетки пре-
парата Цернилтон® трижды в день 
(через каждые 8 часов) в течение 
12 недель, вторая (n = 69) – пла-
цебо в таком же режиме. Оценка 
результатов проводилась на осно-
вании Индекса шкалы симптомов 
хронического простатита NIH 
(NIH-CPSI). Такие показатели, 
как сумма баллов в доменах боли 
и качества жизни, а также общая 
сумма баллов по данной шкале, 
значительно улучшились по срав-
нению с плацебо через 12 недель 
после лечения. При этом улуч-
шение симптомов хроническо-
го простатита минимум на 25% 
было отмечено у 70,6% пациен-
тов исследуемой группы. У боль-
ных контрольной группы улуч-
шение симптомов наблюдалось в 
50% случаев. Значимых побочных  
эффектов или других нежелатель-
ных явлений у пациентов обеих 
групп отмечено не было. 
В последнее время проводятся  
исследования, посвященные  
эффективности различных доз 
препарата. Так, в России (ФГБУ 
«НИИ урологии», О.И. Аполихин,  

простатитом, получавших стан-
дартную антибактериальную те-
рапию не более 2 месяцев. По 
окончании лечения у пациентов 
с ДГПЖ произошло достоверное 
улучшение субъективных (данные 
шкалы IPSS) и объективных пока-
зателей (Qmax и объем остаточной 
мочи). Объем простаты также 
уменьшился на 12,5% (р ≤ 0,001). 
Примечательным является тот 
факт, что у 80,6% больных значи-
мо снизился уровень ПСА. 
При оценке результатов тера-
пии хронического бактериаль-
ного простатита были отмечены 
следующие закономерности. Со-
гласно данным анкетирования по 
шкале NIH-CPSI, у больных груп-
пы 2А (антибактериальная тера-
пия + Цернилтон®) показатели бо-
ли, дизурии и качества жизни по 
сравнению с исходными значимо 
улучшились (р ≤ 0,001). В груп-
пе 2Б (только антибактериальная 
терапия) динамика аналогичных 
субъективных параметров оказа-
лась менее значимой. Улучшение 
объективных показателей, таких 
как объем остаточной мочи, Qmax, 
в большей степени было отмече-
но в группе 2А. Достигнутый по-
ложительный эффект был более 
длительным у больных хрониче-
ским простатитом, получавших 
комбинированную терапию, чем 
у пациентов на монотерапии ан-
тибиотиками.

Выводы
Таким образом, обзор доступной 
литературы, посвященной иссле-
дованиям препарата Цернилтон®, 
свидетельствует, что в настоя-
щее время накоплено достаточно  
данных, подтверждающих его  
высокую эффективность и безо-
пасность. Это позволяет рекомен-
довать Цернилтон® для лечения 
симптомов нижних мочевыводя-
щих путей, обусловленных таки-
ми заболеваниями, как ДГПЖ и 
хронический простатит (бактери-
альная и абактериальная формы). 
Кроме того, необходимо подчер-
кнуть, что ни в одной из публика-
ций не было отмечено каких-либо 
клинически значимых побочных 
эффектов. 

В настоящее время накоплено 
достаточно данных, подтверждающих 

высокую эффективность и безопасность 
препарата Цернилтон®. Это позволяет 

рекомендовать Цернилтон® для лечения 
симптомов нижних мочевыводящих путей, 

обусловленных ДГПЖ и хроническим 
простатитом (бактериальная  

и абактериальная формы).
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ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» 
Минздравсоцразвития 

России,  
НИИ уронефрологии 

и репродуктивного 
здоровья человека

В урологической клинике им. Р.М. Фронштейна Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова был проведен ретроспективный анализ 

эффективности в отношении профилактики рецидивов хронического 
простатита у пациентов, длительно (более 5 лет) принимавших  
в этих целях препарат Простамол® Уно в стандартной дозировке  

(320 мг 1 раз в сутки) в дополнение к традиционной терапии 
обострений хронического простатита. Полученные в ходе 

ретроспективного анализа данные позволяют сделать вывод, что 
Простамол® Уно при постоянном применении является эффективным 

и безопасным способом профилактики рецидивов хронического 
простатита, что позволяет значимо улучшить состояние здоровья  

и качество жизни мужчин.

К.м.н. Л.Г. СПИВАК, д.м.н., проф. А.З. ВИНАРОВ, д.м.н. Ю.Л. ДЕМИДКО

Длительность безрецидивного 
периода хронического простатита 
при постоянном применении 
препарата Простамол® Уно 
(результаты 5-летнего наблюдения)

Важность адекватной тера-
пии хронического проста-
тита в настоящее время ни 

у кого не вызывает сомнения. Так, 
терапия симптомов нижних моче-
вых путей (СНМП) на ежегодных 
съездах Европейской ассоциации 
урологов (EAU) является одной из 
наиболее активно обсуждаемых 
тем. Например, на 26-м ежегод-
ном Конгрессе ЕАU 2011 г. в Вене  
широко освещался вопрос тера-
пии СНМП растительными экс-
трактами [1].
Комплексная терапия хрониче-
ского простатита – ключ к успеху 
в контроле над симптомами ниж-

них мочевых путей. Этиологиче-
ская взаимосвязь воспалитель-
ного процесса в ткани предста-
тельной железы и возникновения 
в ней гиперплазии обусловлива-
ет особое внимание, которое уде-
ляется профилактике рецидивов 
хронического простатита [2]. Од-
нако одной из наиболее сложных  
задач, которые необходимо ре-
шить для достижения успеха в про-
филактике рецидивов простатита,  
является правильный подбор ме-
тодов терапии. Неэффективной 
профилактикой обострений про-
статита представляется тактика, 
которая включает курсовые назна-

чения антибактериальных препа-
ратов, альфа-1-адреноблокаторов, 
сеансы массажа предстательной 
железы и физиотерапевтические  
методики [3]. Это связано с тем, что 
указанные методы лечения не мо-
гут применяться постоянно: дли-
тельные курсы антибактериальной 
терапии имеют выраженные неже-
лательные явления и вызывают ре-
зистентность микробов, а терапия 
альфа-1-адреноблокаторами носит 
лишь симптоматический характер 
и не влияет на патогенез простати-
та. Кроме того, использование дан-
ных методов не позволяет оказать 
воздействие на предстательную же-
лезу в фазе ремиссии с целью мак-
симальной пролонгации послед-
ней, следовательно, применение 
данных методов в качестве профи-
лактики рецидивов хронического 
простатита не обосновано.
Исключением является назначе-
ние лекарственных средств, отно-
сящихся к группе растительных  
экстрактов. Наиболее изученным 
фитотерапевтическим агентом в 
лечении простатита являются экс-
тракты плодов североамериканской 
пальмы ползучей – Serenoa repens. 
Обусловлено это, во-первых, тем, 
что комплексное действие биологи-
чески активных веществ, содержа-
щихся в данном растении, является 
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патогенетическим, во-вторых, экс-
тракт Serenoa repens обладает вы-
сокой безопасностью, низкой ток-
сичностью и низкой аллергенно-
стью, в-третьих, препараты Serenoa 
repens все шире применяются для 
терапии хронического простатита 
ввиду своих противовоспалитель-
ных свойств [4–8]. 
В настоящее время фитотерапия 
особенно популярна в Европе и ее 
доля постоянно растет. Ежегодные 
продажи фитотерапевтических 
препаратов в США составляют 
более 1 млрд долларов, в Италии 
почти в половине случаев при ле-
чении гиперплазии простаты при-
меняют растительные экстракты, 
а в Германии и Австрии фитотера-
певтические препараты – это пре-
параты первой линии при началь-
ных проявлениях СНМП [9–11]. 
Экстракт Serenoa repens облада-
ет максимальным уровнем безо-
пасности, доказанным в проведен-
ных ранее мультицентровых иссле-
дованиях. Препарат не влияет на  
артериальное давление, не ухуд-
шает эректильную функцию, обла-
дает практически абсолютной пе-
реносимостью и неограниченной  
длительностью применения, что 
важно для любых пациентов, а осо-
бенно для тех, кому предстоит при-
нимать терапию многие месяцы и 
годы [4–7, 12–14]. Serenoa repens 
обладает комплексным патогенети-
ческим действием, направленным 
на ингибирование процесса роста 
гиперплазии простаты и ликвида-
цию симптомов хронического про-
статита за счет комплексного про-
тивовоспалительного действия. 
Препарат не снижает уровень 
ПСА и, соответственно, не маски-
рует развитие рака простаты, что 
крайне важно для скрининга дан-
ного заболевания [15]. По данным  
2011 г. ЦМИ «Фармэксперт», наи-
более широкое распространение 
среди экстрактов Serenoa repens 
в нашей стране и других странах 
Восточной Европы на протяжении 
последних лет приобрел препарат 
Простамол® Уно («Берлин-Хеми», 
Германия).
Мы поставили перед собой зада-
чу по изучению способа, позво-
ляющего увеличить срок ремис-

сии хронического простатита.  
В урологической клинике им.  
Р.М. Фронштейна Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова был проведен  
ретроспективный анализ эф-
фективности в отношении про-
филактики рецидивов хрониче-
ского простатита у пациентов,  
длительно (более 5 лет) прини-
мавших в этих целях препарат  
Простамол® Уно в стандартной 
дозировке (320 мг 1 раз в сутки)  
в дополнение к традиционной те-
рапии обострений хронического 
простатита, в сравнении с паци-
ентами, получавшими только тра-
диционную курсовую антибакте-
риальную и противовоспалитель-
ную терапию. Выбор стандартной 
дозировки Serenoa repens в 320 мг  
в сутки является оптимальным 
согласно данным международных 
исследований, так как при увели-
чении дозы эффективность не уве-
личивается [16, 17].
Целью ретроспективного исследо-
вания была оценка влияния препа-
рата Простамол® Уно на длитель-
ность безрецидивного периода  
хронического простатита. В ходе 
ретроспективного анализа оцен-

ке и изучению подвергались сро-
ки безрецидивного течения хро-
нического простатита, изменение 
субъективной симптоматики у  
пациентов обеих групп при помо-
щи анкет IPSS и QoL (BS) и изме-
нение объективных параметров 
состояния здоровья пациентов, 
таких как объем предстательной 
железы, скорость мочеиспускания, 
объем остаточной мочи.
Основным критерием эффектив-
ности была частота возникнове-
ния рецидивов, а также количе-
ство дней безрецидивного перио-
да. Второстепенными критериями 
эффективности были изменения 
количества баллов по шкалам IPSS 
и QoL (BS), максимальной скоро-
сти потока мочи, объема остаточ-
ной мочи, объема предстательной 
железы в обеих группах. Безопас-
ность оценивали по частоте и вы-
раженности нежелательных яв-
лений, показателям жизненных 
функций (артериальное давление, 
частота сердечных сокращений)  
и лабораторным показателям.
Ретроспективному анализу под-
вергались пациенты, соответству-
ющие следующим критериям:
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Рис. 1. Число рецидивов в течение наблюдения
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1.     Возраст от 35 до 45 лет.
2.     Отсутствие объективных при-

знаков гиперплазии предстатель-
ной железы (объем простаты по 
данным ТруЗи не более 35 см3).

3.     наличие симптомов хрониче-
ского простатита.

4.      не менее одного рецидива хро-
нического простатита в тече-
ние 6 месяцев перед началом 
ретроспективного анализа.

5.     Оценка симптомов по шкале 
IPSS от 8 до 15 баллов в ходе 
обострения хронического про-
статита.

6.     Лабораторно подтвержден-
ное воспаление по результатам 
анализа третьей порции мочи 
(после массажа предстательной 
железы).

7.     максимальная скорость моче-
испускания – не менее 10 мл/с 
при объеме мочеиспускания 
от 125 до 350 мл.

8.     Объем остаточной мочи – ме-
нее 50 мл.

9.     пСА сыворотки крови – менее 
4 нг/мл.

10.  период наблюдения непрерыв-
ного приема препарата про-
стамол® уно в суточной до-
зе 320 мг – не менее 5 лет (для 
основной группы).

11.  период наблюдения при стан-
дартной терапии (для обеих 
групп) – также не менее 5 лет.

Суммарно был проведен ретро-
спективный анализ 40 пациентов 
в основной группе (принимав-
шей простамол® уно) и 35 паци-
ентов в группе контроля. В ходе 
анализа изучали следующие па-
раметры: возраст пациентов, срок 
наблюдения, частота рециди-
вов, исходные и конечные пока-
затели субъективных и объектив-
ных методов обследования. ниже 
приведены основные данные, ил-
люстрирующие изменения, прои-
зошедшие за период ретроспектив-
ного анализа. Важным результатом 
исследования было изучение ко-
личества рецидивов в ходе ретро-
спективного анализа пациентов в 
обеих группах. В основной груп-
пе, в которой пациенты получали 
простамол® уно на постоянной 
основе в течение всего срока на-
блюдения, количество рециди-
вов при отдаленном наблюдении 
было значимо меньше (р = 0,001), 
чем в группе контроля. рисунок 1 
наглядно демонстрирует процент 
пациентов в обеих группах с тем 
или иным количеством рецидивов 
в ходе наблюдения, минималь-
ный срок которого составил 5 лет. 
из рисунка следует, что практиче-
ски треть пациентов из основной 
группы, принимавших простамол® 
уно, не имели рецидивов в течение 
всего времени наблюдения. Более 
трети пациентов (35%) имели один 
рецидив за весь срок наблюдения, 
28% пациентов – два рецидива, и 
лишь 5% – три рецидива за сроки 
наблюдения. В контрольной группе 
ситуация была противоположной: 
только у 3% не было рецидива в те-
чение всего срока наблюдения, 14% 
имели один рецидив, а 20% – два 
рецидива. не менее трех рециди-
вов было у 31% пациентов, 4 реци-
дива – у 26% больных и 5 рециди-
вов – у оставшихся 6% больных. 
на рисунке 2 представлены сро-
ки наблюдения – максимально до 
10 лет (среднее время наблюде-
ния в обеих группах составило 6–
8 лет). Даже при столь длительном 
времени анализа число рецидивов 
не меняется: у части пациентов в 
группе, постоянно принимавшей 
простамол® уно, не было ни одно-
го рецидива на протяжении 5 лет 

наблюдения, часть пациентов име-
ли один или два рецидива за пери-
од наблюдения 8–10 лет. За тот же 
период времени у большинс тва па-
циентов контрольной группы ре-
цидивов было три и более.
при сравнении исходных и кон-
трольных данных у пациентов 
основной группы отмечено зна-
чимое снижение суммы баллов 
по шкале IPSS (р = 0,001), улуч-
шение качества жизни (р = 0,001). 
Объем простаты значимо не изме-
нился по сравнению с исходны-
ми данными (р = 0,964). Отмечено 
статистически значимое увеличе-
ние максимальной скорости моче-
испускания (р = 0,001), средней ско-
рости мочеиспускания (р = 0,001) 
и уменьшение остаточной мочи 
(р = 0,023).
у пациентов контрольной груп-
пы отмечено значимое сниже-
ние суммы баллов по шкале IPSS 
(р = 0,001), улучшение качества 
жизни (р = 0,001). Объем простаты 
в контрольной группе увеличился 
(р = 0,5). Отмечено статистически 
значимое увеличение максималь-
ной скорости мочеиспускания 
(р = 0,007), средней скорости моче-
испускания (р = 0,001) и незначи-
мое уменьшение остаточной мочи 
(р = 0,275).
За весь период наблюдения в обе-
их группах ни у одного пациента 
не было острой задержки мочи. 
ряд пациентов за время проведе-
ния исследования перенесли раз-
личные респираторные заболева-
ния и другие, не связанные с при-
емом препарата нежелательные 
явления.
полученные в ходе ретроспектив-
ного анализа данные позволяют 
сделать вывод, что экстракт пло-
дов Serenoa repens при постоян-
ном применении (в суточной дозе 
320 мг) можно считать эффектив-
ным и безопасным способом про-
ведения профилактики рецидивов 
хронического простатита. Это по-
зво ляет значимо улучшить состо-
яние здоровья и качество жизни 
мужчин. кроме того, по данным 
анализа, у пациентов улучшалась 
эректильная функция (по шкале 
миЭФ-5) и от сутствовали неже-
лательные явления. 

простамол® уно
контрольная группа
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Рис. 2. Частота рецидивов за время наблюдения
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26–27
января

научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«XXIX Рахмановские чтения. Буллезные дерматозы»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

16–17
февраля

международная научно-практическая конференция и специализированная выставка 
«Западно-чешский курортный треугольник: от качественного лечения к качественной реабилитации»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

29
февраля

научно-практическая конференция с международным участием «геномная ассоциация в клинической практике»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

15
марта

научно-практическая конференция, приуроченная к празднованию всемирного дня почки 
Специализированная выставка «нефрология сегодня»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

23
 марта

Ежегодная научно-практическая конференция 
«Фармакотерапия болезней уха, горла и носа с позиций доказательной медицины» 
Специализированная выставка «лекарственные средства для лечения болезней уха, горла и носа»
Адрес и место проведения: г. Москва, ул. Новый Арбат, д. 36/9, здание Правительства Москвы, малый зал

3–4
апреля 

международный конгресс «гипертензивные расстройства при беременности»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Еланского, д. 2, Клиника акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева УКБ № 2

11–13
апреля

российский мастер-класс с международным участием, посвященный 20-летнему юбилею эндоскопической ринохирургии 
в россии «современная функциональная ринохирургия»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, 
ЦКК Университетской клинической больницы № 1, конференц-зал и аудитория кафедры лучевой диагностики, 2-й этаж 

17–18
мая

научно-практическая конференция с международным участием «актуальные проблемы судебно-медицинской экспертизы»
Адрес и место проведения: 17 мая 2012 г. – 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр; 
18 мая 2012 г. – Москва, ул. Поликарпова, д. 12/13, конференц-зал ФГУ РЦ СМЭ 

19
мая

общероссийская научно-практическая конференция рефлексотерапевтов
Адрес и место проведения: г. Москва, ул. Пречистенка, д. 16, Дом ученых РАН 

12–14
сентября

первый российский мастер-класс
«современные методы диагностики и хирургического лечения расстройств дыхания во сне» 
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, 
ЦКК Университетской клинической больницы № 1, конференц-зал и аудитория кафедры лучевой диагностики, 2-й этаж 

3–4
октября

Всероссийская научно-практическая конференция «общественное здоровье и здравоохранение XXI века: проблемы, пути 
решения, подготовка кадров» (к 90-летию кафедры общественного здоровья и здравоохранения)
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

18–19
октября

VIII научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«лучевая диагностика и научно-технический прогресс в охране женского здоровья и репродукции»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

24
октября

научно-практическая конференция «кожевниковские чтения»  
Специализированная выставка «Достижения в неврологии»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

25–26
октября

II Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием «остеосинтез лицевого черепа»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

1
ноября

V Ежегодная научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних болезней»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

22–23
ноября

научно-практическая конференция с международным участием 
«совершенствование педиатрической практики. от простого к сложному» 
Специализированная выставка «новые лекарственные препараты в педиатрии, питание и средства ухода за малышом»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

06
декабря

научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«актуальные проблемы гастроэнтерологии. василенковские чтения»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

20–21
декабря

Юбилейная научно-практическая конференция, посвященная 125-летию клиники психиатрии им. С.С. корсакова 
«актуальные проблемы психиатрии»
Специализированная выставка «современные методы лечения психических расстройств»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр
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Авторами было проведено исследование, цель которого заключалась  
в сравнительной оценке эффективности М-холинолитиков  

и альфа-адреноблокаторов у пациентов с неудовлетворительными 
результатами трансуретральной резекции простаты. Причиной 

дизурии в большинстве случаев являлась гиперактивность детрузора. 
Применение в такой ситуации препаратов антихолинергического 

действия является более эффективным методом, чем использование 
альфа-1-адреноблокаторов. При этом лечение М-холинолитиками  

не сопровождается ростом числа побочных эффектов.

Д.м.н. К.Л. ЛОКШИН, М.Р. ТАНГРИБЕРГАНОВ,  
д.м.н. З.К. ГАДЖИЕВА

ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» 
Минздравсоцразвития 

России,  
клиника урологии  

им. Р.М. Фронштейна, 
НИИ уронефрологии 

и репродуктивного 
здоровья человека 

Современные возможности 
медикаментозной терапии при 
сохранении ирритативных 
симптомов после ТУР ДГПЖ 

Введение
Неудовлетворительные результа-
ты оперативного лечения добро-
качественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) от-
мечаются у 9–27% больных [1–5].  
Особенно часто сохраняются раз-
личные ирритативные симпто-
мы, или так называемые симпто-
мы накопления. В числе основных 
причин таких результатов опера-
тивного вмешательства встреча-
ется гиперактивность детрузора.  
По данным различных исследова-
ний, при уродинамическом обсле-
довании больных по поводу ди-
зурии после трансуретральной  
резекции (ТУР) простаты гиперак-
тивность мочевого пузыря (ГМП) 
диагностируется в 16–80% случа-
ев. При этом гиперактивность де-
трузора является превалирующей 

причиной расстройств мочеиспу-
скания [6–11]. В связи с этим опре-
деление причин сохраняющихся 
после операции расстройств моче-
испускания и проведение патогене-
тической терапии являются акту-
альной задачей. Это послужило по-
водом для проведения настоящего 
исследования, в ходе которого про-
ведена сравнительная оценка эф-
фективности М-холинолитиков и 
альфа-адреноблокаторов у пациен-
тов с неудовлетворительными ре-
зультатами ТУР простаты. 

Клинические наблюдения  
и методы исследования
Нами проведено обследование и 
лечение 63 больных ДГПЖ, у ко-
торых через 3 месяца после ТУР 
простаты сохранялись различные  
ирритативные и обструктивные 

симптомы. Возраст больных ва-
рьировал от 53 до 88 лет (среднее 
значение 69 ± 1,3 лет). Средний по-
казатель уровня ПСА составил 2,9 
± 0,2 нг/мл. Сравнение двух групп 
пациентов по данным параметрам 
не показало достоверного разли-
чия между ними (р > 0,05).
При урофлоуметрии после опе-
ративного вмешательства среднее 
значение максимальной скорости 
мочеиспускания (Qmax) оказалось 
равным 15,8 ± 1,2 мл/с, средней 
скорости мочеиспускания (Qave) – 
8,7 ± 0,6 мл/с. По этим показате-
лям сравниваемые группы суще-
ственных различий между собой 
не имели (р > 0,05).
Проведение комплексного уроди-
намического исследования боль-
ных с неудовлетворительными ре-
зультатами ТУР простаты позволи-
ло установить причину сохранения 
дизурии. В результате цистометрии 
выявлено, что такие исходы опера-
тивного вмешательства в основном 
были обусловлены патологией де-
трузора. Так, гиперактивность де-
трузора была диагностирована у  
43 пациентов (63,5%), снижение 
сократимости детрузора – у 9 па-
циентов (14,3%) и сочетание этих 
признаков – у 4 пациентов (6,3%).  
Реже причиной сохранения дизу-
рии служила инфравезикальная 
обструкция, которая была диагно-
стирована у 7 пациентов (11,1%). 

Тема номера
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Между исследуемыми группа-
ми больных достоверной разницы 
по параметрам уродинамического  
исследования не было выявлено  
(р > 0,05). 
По данным проведенного обсле-
дования можно заключить, что 
различий между указанными вы-
борками больных по показате-
лям обследования не отмечалось.  
Следовательно, данные группы 
больных можно считать вполне 
сопоставимыми, что обусловлива-
ет ценность нашего исследования 
и повышает достоверность полу-
ченных данных. Так как основной 
причиной дизурии после ТУР про-
статы являлся ГМП, в дальнейшем 
проводилась оценка эффектив-
ности терапии больных данной 
категории М-холинолитиками в 
сравнении с терапией альфа-1-
адреноблокаторами.
Комплексное обследование через 
месяц после операции и до про-
ведения медикаментозного лече-
ния включало в себя следующие  
виды исследований: изучение жа-
лоб, физикальное обследование, 
составление дневника мочеиспу-
сканий, оценка симптомов с по-
мощью Международной шка-
ле суммарной оценки простати-
ческих симптомов (шкала IPSS/
QоL), проведение ультразвуково-
го исследования (УЗИ) почек, мо-
чевого пузыря и предстательной 

железы с определением объема 
остаточной мочи, лабораторные 
исследования (общеклинические 
анализы крови и мочи, посев мо-
чи, биохимический анализ крови, 
анализ крови на простатический 
специфический антиген (ПСА))  
и выполнение комбинированного 
уродинамического исследования 
(урофлоуметрия, цистометрия 
и исследование «давление –  
поток»). Оценка эффективности 
лекарственной терапии проводи-
лась с помощью этих же методов 
через 3 месяца.
Комбинированное уродинамиче-
ское исследование выполнялось 
на уродинамической установке 
DUET Multi P (Medtronic, Дания). 
К гиперактивности детрузора от-
носили случаи непроизвольного 
подъема детрузорного давления 
с амплитудой выше 15 см вод. ст. 
[10–12]. В ходе исследования «дав-
ление – поток» определялись сле-
дующие показатели:
■■ максимальная цистометрическая 

емкость;
■■ давление открытия;
■■ максимальное внутрипузырное и 

детрузорное давление при моче- 
испускании;

■■ максимальная скорость мочи при 
мочеиспускании;

■■ внутрипузырное и детрузорное 
давление при максимальном по-
токе мочи. 

Расчеты производились с исполь-
зованием пакета прикладных про-
грамм Statistica v.8.0.550 произ-
водства компании Stat Soft (USA, 
2007). Сравнение исследуемых 
двух групп пациентов по различ-
ным показателям проводилось с 
использованием непараметриче-
ского метода – критерия Уилкок-
сона (критерий р).

Результаты и их обсуждение
Изучение жалоб пациентов, кото-
рые сохранялись после ТУР про-
статы по поводу ДГПЖ, показа-
ло, что чаще всего имело место 
наличие ирритативных симпто-
мов. Основными жалобами боль-
ных были дневная и ночная пол-
лакиурии, императивные позы-
вы на мочеиспускание, ургентное 
или стрессовое недержание мочи. 
Среднее значение суммарного бал-
ла симптомов нарушения моче- 
испускания по шкале IPSS у боль-
ных составило 15,6 ± 1,9 балла, из 
них на обструктивную симптома-
тику (1, 3, 5 и 6-й вопросы) при-
шлось 6,5 ± 0,4 балла и на ирри-
тативные симптомы (2, 4 и 7-й во-
просы) – 9,1 ± 0,7 балла. Среднее 
значение индекса оценки качества 
жизни составило 5,1 ± 0,2 балла. 
При этом между двумя группами 
пациентов, которым проводились 
различные варианты медикамен-
тозного лечения, статистически 

Таблица 1. Динамика основных показателей и дневник мочеиспусканий больных до проведения терапии через месяц 
после ТУР простаты

Показатель Группа 1 Группа 2 
Число мочеиспусканий в сутки 10,5 ± 0,7 10,4 ± 0,6
Число ночных мочеиспусканий 2,7 ± 0,2 2,6 ± 0,2
Количество ургентных позывов 4,2 ± 0,9 4,1 ± 0,8
Количество эпизодов инконтиненции 3,2 ± 0,4 3,3 ± 0,5
Объем мочеиспускания при ургентных позывах до терапии, мл 118 ± 11,3 117 ± 10,5
Объем мочеиспускания при нормальных позывах, мл 146 ± 13,6 143 ± 13,1
IPSS, баллы 15,7 ± 1,9 15,5 ± 1,8
Индекс качества жизни, баллы 5,2 ± 0,2 5,0 ± 0,3
Qmax, мл/с 15,6 ± 1,9 15,9 ± 2,2
Объем остаточной мочи, мл 38,4 ± 8,1 40,1 ± 10,1
ПСА, нг/мл 2,8 ± 0,2 3,1 ± 0,3
Максимальная цистометрическая емкость мочевого пузыря до терапии, мл 178 ± 15,9 182 ± 18,5 
Детрузорное давление при Qmax, см вод. ст. 39 ± 3,1 40 ± 3,2

Заболевания предстательной железы
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значимого различия как по шкале 
IPSS, так и по показателю качества 
жизни не выявлено (р > 0,05). 
По данным послеоперационно-
го УЗИ, объем предстательной же-
лезы в среднем равнялся 28,8 ± 
2,1 см3, объем остаточной мочи – 
39,2 ± 8,3 мл. Пациенты в зависи-
мости от варианта терапии бы-
ли разделены на 2 группы. Первая 
группа (n = 32) получала один из 
М-холиноблокаторов (толтероди-
на L-тартрат (Детрузитол®, Pfizer) 
в дозе 2 мг 2 раза в день или соли-
фенацин (Везикар®, Astellas) в дозе  
5 мг 1 раз в день) в течение 3 меся-
цев. Вторая группа (n = 31) получала 
альфа-1-адреноблокатор (тамсуло-
зин (Омник®, Astellas)) в дозе 0,4 мг  
1 раз в день в течение 3 месяцев. 
Результаты двух вариантов медика-
ментозной терапии в течение 3 ме-
сяцев представлены в таблицах 1 и 
2, где группа 1 представляет собой 
когорту пациентов, которые полу-
чали терапию М-холинолитиками, 
а группа 2 – пациентов, которым 
проводилась терапия альфа-1-
адреноблокатором. В таблице 1 
отражены основные показатели и 
дневник мочеиспусканий больных 
до проведения терапии через месяц 
после ТУР простаты. В таблицу 2  
включены изменения основных 
показателей и дневник мочеиспу-
сканий больных через 3 месяца по-
сле проведения терапии. При тера-

пии с помощью М-холинолитиков 
улучшение всех параметров бы-
ло выражено значительно больше, 
чем при назначении этим пациен-
там альфа-1-адреноблокаторов. 
На основании полученных дан-
ных можно утверждать, что по 
основным критериям лечения до-
стоверно лучшие результаты бы-
ли достигнуты при использова-
нии М-холинолитиков. При этом 
применение М-холинолитиков 
не приводило к значимому уве-
личению объема остаточной мо-
чи и снижению скорости потока  
мочи. Кроме того, в наших наблю-
дениях ни одного случая острой 
задержки мочеиспускания при те-
рапии М-холинолитиками не от-
мечено. Также по частоте всех  
побочных эффектов использова-
ние М-холинолитиков статистиче-
ски значимого различия с терапи-
ей альфа-1-адреноблокаторами не 
имело. 
По мнению многих специалистов, 
причиной расстройств мочеиспу-
скания после операции, в том чис-
ле и недержания мочи (ургентно-
го), является гиперактивность де-
трузора [11–14]. Проведение этим 
больным медикаментозного ле-
чения дало выраженный положи-
тельный эффект и способствовало 
значительному уменьшению сте-
пени выраженности данного сим-
птома. Например, Р.Э. Амдий [15]  

сообщил, что при лечении соли-
фенацином больных по поводу со-
хранения дизурии вследствие ГМП 
после оперативного лечения ДГПЖ 
наблюдалось значительное улуч-
шение состояния в виде исчезно-
вения эпизодов ургентного недер-
жания мочи, снижения суммарно-
го балла симптоматики по шкале 
IPSS и повышения качества жизни. 
Таким образом, можно считать, что 
монотерапия М-холинолитиками у 
больных ДГПЖ после ТУР с сохра-
нением преимущественно иррита-
тивной симптоматики является до-
статочно безопасным и эффектив-
ным методом лечения.

Заключение
Причиной дизурии у больных 
ДГПЖ после ТУР простаты в боль-
шинстве случаев является гипер- 
активность детрузора, которая 
диагностируется в ходе цисто-
метрии у 63,5% пациентов. Уста-
новление генеза нарушений мо-
чеиспускания позволяет вырабо-
тать правильную тактику ведения 
этой категории пациентов. При-
менение в такой ситуации препа-
ратов антихолинергического дей-
ствия является более эффектив-
ным методом, чем использование 
альфа-1-адреноблокаторов. При 
этом лечение М-холинолитиками 
не сопровождается ростом числа 
побочных эффектов. 

Таблица 2. Динамика основных показателей и дневник мочеиспусканий больных через 3 месяца после терапии 

Показатель Группа 1 Группа 2 р

Число мочеиспусканий в сутки 7,4 ± 0,4 9,1 ± 0,4 < 0,05

Число ночных мочеиспусканий 1,3 ± 0,1 2,2 ± 0,2 < 0,05

Количество ургентных позывов 0,9 ± 0,1 2,6 ± 0,3 < 0,05

Количество эпизодов инконтиненции 0,1 ± 0,02 1,8 ± 0,2 < 0,05

Объем мочеиспускания при ургентных позывах до терапии, мл 147 ± 13,8 129 ± 11,9 < 0,05

Объем мочеиспускания при нормальных позывах, мл 203 ± 17,6 178 ± 15,9 < 0,05

IPSS, баллы 14,2 ± 1,3 16,3 ± 1,9 < 0,05

Индекс качества жизни, баллы 2,3 ± 0,08 2,7 ± 0,1 < 0,05

Qmax, мл/с 15,4 ± 1,4 16,5 ± 2,1  > 0,05

Объем остаточной мочи, мл 56 ± 11,6 32 ± 7,9  > 0,05

ПСА, нг/мл 2,61 ± 0,2 2,54 ± 0,2  > 0,05

Максимальная цистометрическая емкость мочевого пузыря до терапии, мл 245 ± 22,4 215 ± 19,4 < 0,05

Детрузорное давление при Qmax, см вод. ст. 26 ± 1,9 38,4 ± 2,7 < 0,05
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Хронический бактериальный простатит характеризуется длительным рецидивирующим 
течением и прогрессирующим ухудшением состояния пациентов. На базе Ростовского 

государственного медицинского университета были обследованы 170 пациентов в возрасте от 
20 до 45 лет с диагнозом «хронический бактериальный простатит». В 95% случаев из секрета 

предстательной железы была выделена бактериальная микст-инфекция. У 100% больных  
в этиологической структуре доминировали неклостридиальные анаэробы, 

коагулазоотрицательные стафилококки выделены у 83% пациентов, коринеформные бактерии 
регистрировались в 71% случаев. Реже были определены E. faecalis, представители семейства 

Enterobacteriaceae, Streptococcus sp., S. aureus и неферментирующие грамотрицательные палочки. 
Суммарное действие различных факторов патогенности и персистенции аэробных  

и анаэробных бактерий за счет бактериального синергизма может способствовать длительному 
существованию очага инфекции в ткани простаты.

инфекционно-воспалительное 
заболевание [4, 5]. 
Роль бактериального фактора в 
развитии ХБП доказана многи-
ми исследователями, однако об-
суждается вопрос этиологиче-
ской структуры бактериальных 
патогенов, причастных к разви-
тию ХБП. По данным литерату-
ры, в этиологической структу-
ре доказанными возбудителями 
ХБП являются грамотрицатель-
ные микроорганизмы, преимуще-
ственно представители семейства 
Enterobacteriaceae и неферменти-
рующие грамотрицательные бак-

Введение
Хронический бактериальный про-
статит (ХБП) остается одним из 
наиболее значимых заболеваний 
в мужской популяции, занимая  
ведущее место по актуальности 
среди воспалительных заболе-
ваний мужской репродуктивной 
системы [1]. ХБП характеризует-
ся рецидивирующим течением и 
прогрессирующим ухудшением 
качества жизни. Воспалительный 
процесс в простате развивается 
в большинстве случаев в резуль-
тате ее инфицирования патоген-
ной и/или условно-патогенной 

микрофлорой, проникающей в 
железу различными путями при 
наличии предрасполагающих 
факторов, важнейшими из ко-
торых являются нарушения ге-
модинамики и микроциркуля-
ции, возникающие вследствие 
дисрегуляции окислительно-
антиокислительной системы, 
расстройств фагоцитоза и гипер- 
активации каскада провоспали-
тельных цитокинов [2, 3]. Пу-
сковым механизмом данного 
процесса нередко является ми-
кробный фактор, следовательно, 
ХБП следует рассматривать как 

Тема номера
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терии (НГОБ) [6–8]. Вопрос о ро-
ли грамположительных бактерий, 
а также неклостридиальных ан- 
аэробов (НА) дискутируется на 
протяжении нескольких десяти-
летий и до сих пор остается от-
крытым. Убедительных данных, 
подтверждающих доминирование 
тех или иных микроорганизмов в 
этиологической структуре ХБП, 
в России нет [4]. Данная пробле-
ма связана с отсутствием единого 
унифицированного метода куль-
турального исследования секрета 
предстательной железы (СПЖ). 
Результаты бактериологических 
исследований СПЖ порой трудно 
сопоставимы с клинической кар-
тиной заболевания. Стремитель-
но нарастающая резистентность 
микроорганизмов к антибактери-
альным препаратам, низкая эф-
фективность антибактериальной  
терапии ХБП диктуют необхо-
димость дальнейшего совершен-
ствования методов микробио-
логической диагностики этого  
заболевания, а также изучения 
роли некоторых микроорганиз-
мов в генезе ХБП [9–11]. 

Материалы и методы
Обследованы 170 пациентов в 
возрасте 20–45 лет с диагнозом 
ХБП. Забор СПЖ проводили до 
назначения антибактериальной 
терапии в стерильные пробирки 
с транспортной средой и достав-
ляли в лабораторию в течение  
1 часа. Перед посевом прово-
дили десятикратные (от 10-1 до 
10-10) разведения секрета в тио-
гликолевом буфере. Для опреде-
ления количества и вида бакте-
рий из каждого разведения про-
изводили высевы (по 0,1 мл) на 
питательные среды: Эндо, Хай 
Хром селективный агар для гри-
бов Candida, Хай Хром селек-
тивный агар для Enterococcus, 
желточно-солевой агар, кровя-
ной агар, приготовленный на 
основе агара Мюллера – Хинтона 
с добавлением бараньих эритро-
цитов. Для выделения НА бак-
терий использовали среду Мюл-
лера – Хинтона с добавлением  
бараньих эритроцитов, Блаурок-
ка, агар и бульон Шедлера, КАБ. 

Посевы инкубировали в аэроб-
ных и анаэробных (10% СО2, 
10% Н2, 80% N2) условиях куль-
тивирования. Идентификацию 
выделенных микроорганизмов  
осуществляли по морфологиче-
ским, тинкториальным, культу-
ральным и биохимическим при-
знакам с помощью энтеро-, не-
ферм-, стафило-, анаэротестов  
(Lachema, Чехия). Чувствитель-
ность выделенных микроорга-
низмов определяли к 40 анти-
биотикам различных групп в аэ-
робных и анаэробных условиях 
культивирования [12]. 

Результаты и обсуждение
В 95% случаев из СПЖ выделена 
бактериальная микст-инфекция, 
обусловленная как факультативно-
аэробными, так и НА. Средний по-
казатель обсемененности СПЖ со-
ставил 105 КОЕ/мл. В этиологиче-
ской структуре ХБП доминировали 
НА, которые обнаруживали у 100% 
больных, коагулазоотрицатель-
ные стафилококки (КОС) выделя-
ли из СПЖ у 83% пациентов, ко-
ринеформные бактерии регистри-
ровали в 71% случаев. Реже в СПЖ 
определяли E.  faecalis, представи-
телей семейства Enterobacteriaceae, 
Streptococcus sp., S.  aureus, дрож-
жеподобные грибы рода Candida, 
Bacillus  sp. и НГОБ (рис. 1). Так-

сономическая структура НА бы-
ла представлена грамположи-
тельными кокками Pertococcus sp. 
(74%), Peptostreptococcus  sp. 
(69%). Также из СПЖ выделя-
ли Propionibacterium  sp. (57%), 
Veillonella sp. (17%), Eubacterium sp. 
(14%). В 11% и 8% случаев ре-

гистрировали Bacteroides  sp. и 
Prevotella sp. соответственно. В еди-
ничных случаях (по 2%) выделяли 
Mobiluncus sp. и Fusobacterium sp. 
(рис. 2). Примечательно, что толь-
ко НА без участия аэробного ком-
понента выделялись из СПЖ  
редко. Чаще регистрировали ас-
социации нескольких видов ан- 
аэробов с различными аэробны-
ми бактериями. В группе КОС до-
минировали S. haemolyticus (56%), 

 Рис. 1. Микробный спектр СПЖ
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Предпочтительной при микст-
инфекции является комбинированная 
антибактериальная терапия. Однако 
наиболее эффективными в отношении 
большинства ассоциантов являются 
фторхинолоны в сочетании  
с цефалоспоринами.

Заболевания предстательной железы
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дельно к каждому ассоцианту. 
При анализе результатов инди-
видуальных антибиотикограмм 
оптимального препарата, обла-
дающего высокой активностью в 
отношении всех ассоциантов, не 
выявлено. На наш взгляд, данная 
проблема обусловлена множе-
ственной лекарственной устой-
чивостью за счет неоднократно 
проводимых курсов антибакте-
риальной терапии. Выделенные  
из СПЖ КОС обладали наиболь-
шей чувствительностью к цефа-
лоспоринам, в частности к цефу-
роксиму (60%), и фторхиноло- 
нам: офлоксацину (50%) и лево- 
флоксацину (60%). Аналогичная 
тенденция антибиотикочувстви-
тельности наблюдается и среди 
грамположительных бактерий 
(Corynebacterium, Enterococcus, 
S. aureus, Streptococcus и др.). Не-
обходимо отметить, что, несмо-
тря на низкую частоту обнару-
жения Enterobacteriaceae, они 
обладали чувствительностью 
только к фторхинолонам: офлок-
сацину (70%), левофлоксацину 
(82%). НА-бактерии обладали 
чувствительностью в основном 
к цефалоспоринам: цефтриак-
сону (58%), цефатоксиму (54%), 
цефуроксиму (70%) и фосфоми-
цину (72%). Все выделенные из 
СПЖ штаммы микроорганиз-
мов обладали высокой чувстви-
тельностью (80–90%) к карба-
пенемам. Таким образом, при 
лечении ХБП, обусловленного 
микст-инфекцией, необходимо 
назначать комбинированную ан-
тибактериальную терапию. 

Выводы
При ХБП в СПЖ доминирует 
бактериальная микст-инфекция 
с высоким удельным весом НА-
бактерий. Выделенные бактери-
альные патогены обладают мно-
жественной лекарственной устой-
чивостью. Предпочтительной при 
микст-инфекции является комби-
нированная антибактериальная 
терапия. Однако наиболее эффек-
тивными в отношении большин-
ства ассоциантов являются фтор-
хинолоны в сочетании с цефало-
споринами. 

S. warneri (19,4%), S. lentus (18,8%), 
S. epidermidis (8,2%), реже из СПЖ 
выделяли S. xylosus (3,5%), S. caprae 
(по 2,4%) и в единичных случаях 
обнаруживали S.  equorum (1,2%). 
В этиологической структуре ХБП 
доля представителей семейства 
Enterobacteriaceae, которые, по дан-
ным отечественных и зарубежных 
исследователей, являются ведущим 
этиологическим фактором бакте-
риального простатита, была незна-
чительной (16%). Из СПЖ выделя-
ли банальные E. coli, Citrobacter sp., 
Klebsiella  sp., в единичных случа-
ях – Enterobacter sp., Proteus sp. Ред-
ко в СПЖ присутствовали НГОБ: 
P. aeruginosa, Р. рutida, Р. alcaligenes. 
В 2% случаев в СПЖ обнаружива-
ли грибы рода Candida (С. albicans, 
C. tropicalis, C. krusei). В подавляю-
щем большинстве случаев (95%) из 
СПЖ выделяли различные вари-
анты бактериальных ассоциаций с 
преобладанием 3- и 4-компонент-
ных (52%). Основными ассоцианта-
ми являлись НА-бактерии и КОС. 
Естественно, наличие ассоциа-
ций микроорганизмов в СПЖ 
затрудняет лечение пациентов с 
ХБП. Выделение бактерий в ас-
социациях может приводить к 
потенцированию их вирулент-
ных свойств и способствовать 

длительному существованию 
очага инфекции в ткани проста-
ты [10]. У всех выделенных из 
мочи бактериальных патогенов 
определяли антибиотикочув-
ствительность к соответствую-
щим препаратам в аэробных и 
анаэробных условиях культиви-
рования и по результатам инди-
видуальных антибиотикограмм 
определяли выбор антибакте-
риального препарата. Посколь-
ку антимикробная терапия при 
бактериальном простатите часто  
проводится эмпирически, вы-
бранные препараты должны об-
ладать широким спектром дей-
ствия как на грамотрицательные, 
так и на грамположительные  
аэробы, а также на анаэробные 
микроорганизмы и иметь спо-
собность к хорошему проникно-
вению в ткань предстательной 
железы. Только фторхинолоны в 
достаточной мере способны ак-
кумулироваться в ткани пред-
стательной железы, простати-
ческой жидкости по сравнению 
с карбапенемами, цефалоспори-
нами и другими антибактериаль-
ными препаратами [13–18]. При 
бактериальной микст-инфекции 
определение антибиотикочув-
ствительности проводили от-
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Рис. 2. Таксономическая структура неклостридиальных анаэробов, выделенных из СПЖ
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Первая линия терапии 
воспалительной формы 
синдрома хронической 

тазовой боли 

В статье анализируются результаты исследования, 
проведенного с целью оценки эффективности первой линии 

терапии воспалительной формы синдрома хронической 
тазовой боли. В основную группу вошли 111 больных  

с воспалительной формой хронического абактериального 
простатита, контрольную группу составили 36 здоровых 

добровольцев. Все пациенты основной группы в качестве 
первой линии терапии получали один из препаратов 

группы фторхинолонов (офлоксацин 300 мг 2 раза  
в день) и альфа-адреноблокатор (доксазозин 4 мг на ночь) 

в течение одного месяца. Контрольные исследования 
были проведены сразу же после окончания лечения. Кроме 

общепринятых методов диагностического контроля 
эффективность терапии оценивали по характеру 

изменений биохимических маркеров. После проведения 
стандартного лечения только у 63 (56,4%) пациентов 

отмечен положительный клинический эффект, который, 
однако, не сопровождался нормализацией показателей 

калликреин-кининовой системы, нитроксидергического 
обмена, активности ферментной антиоксидантной 

защиты секрета простаты, эякулята и крови.

трудным, нерешенным вопросом 
как для урологов, так и для са-
мих больных. Основная проблема  
заключается в трудности выявле-
ния причин имеющихся симпто-
мов и, соответственно, их лече-
ния [1]. В настоящее время еще 
не сформирован единый подход к 
лечению СХТБ IIIА [2, 3]. Одна-
ко Европейская ассоциация уро-
логов рекомендует в качестве пер-
вой линии терапии антибиотики 
и альфа-адреноблокаторы, что 
требует дальнейшего изучения и 
анализа [4–6]. 

Материалы и методы
С целью оценки эффективно-
сти первой линии терапии СХТБ 
IIIА было проведено исследо-
вание, в котором приняли уча-
стие 111 больных с воспалитель-
ной формой СХТБ (возраст от 18 
до 60 лет). До лечения проводи-
ли стандартные методики иссле-
дования: общеклинические (изу- 
чение анамнеза, объективное об-
следование, определение индекса  
симптомов хронического про-
статита (NIH-CPSI), суммарная 
оценка заболеваний простаты  
в баллах (СPSI), оценка междуна-
родного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ-5), пальцевое ректаль-
ное исследование); стандартные  
лабораторные методики исследо-
вания (обычная лабораторная ди-
агностика, проба Мирса – Стеми, 

Введение
В соответствии с классификацией 
1995 г. Национального институ-
та здравоохранения (NIH) США 
III категория простатита обозна-
чается как хронический абакте-
риальный простатит / синдром 
хронической тазовой боли (ХАП/

СХТБ) и подразделяется на под-
категории: IIIA (воспалительная 
форма) и IIIБ (невоспалитель-
ная форма). Несмотря на мно-
жественные попытки охарак-
теризовать СХТБ и выработать  
диагностический и лечебный ал-
горитм, это состояние остается 

Заболевания предстательной железы
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уретральное обследование, спер-
мограмма); стандартные визуаль-
ные и инструментальные методи-
ки исследования (абдоминальный/ 
тазовый ультразвук, трансректаль-
ный ультразвук, трансректальное 
цветное дуплексное картирование 
простаты). Кроме того, нами ис-
пользованы биохимические мето-
ды диагностики: исследовали по-
казатели калликреин-кининовой  
системы, нитроксидергического 
обмена, активности ферментной 
антиоксидантной защиты в крови, 
секрете простаты и эякуляте. Кон-
трольную группу составили 36 здо-
ровых добровольцев. Все пациен-
ты с СХТБ IIIA в качестве первой 
линии терапии получали один из 
препаратов группы фторхинолонов 
(офлоксацин 300 мг 2 раза в день) 
и альфа-адреноблокатор (доксазо-
зин 4 мг на ночь) в течение одно-
го месяца. Контрольные исследо-
вания были проведены сразу же  
после окончания лечения. В насто-
ящей работе для обработки дан-
ных нами использованы статисти-
ческие методы: получение средних 
значений и среднеквадратичных 
ошибок. Достоверность различий 
между группами определяли с по-
мощью t-критерия Стьюдента или 
критерия достоверности разно-
сти для параметрических показа-
телей, а также непараметрические 
критерии статистики (критерий 
хи-квадрат) для сравнения малых 
выборок. При обработке данных 
использовали персональный ком-
пьютер IBM PC/XT. Программы 
реализованы с помощью Microsoft 
Office Ехсel, а также пакета при-
кладных статистических программ 
Statistica.
Оценку эффективности терапии 
проводили по следующим показа-
телям: динамика показателей шка-
лы NIH-CPSI, рекомендованной 
и наиболее часто применяемой 
для стандартизированной оцен-
ки симптомов у больных СХТБ 
IIIA: общий балл симптоматики, 
значения боли, дизурии и пока-
зателя качества жизни по баллу 
QoL; динамика по шкале IPSS. Для 
оценки нарушений эректильной 
функции использовали опросник  
МИЭФ. Оценивали изменения 

показателей микроскопического 
исследования секрета простаты; 
изменения значения общего про-
статического специфического ан-
тигена (ПСА) в сыворотке крови 
и максимальной скорости моче- 
испускания (Qmax) по данным уро-
флоуметрии. Для контроля эф-
фективности терапии также у всех 
пациентов обеих групп исследо-
валась спермограмма до и сразу  
после лечения, которую анали-
зировали по следующим показа-
телям: концентрация спермато-
зоидов, их подвижность и содер-
жание патологических форм. До-
полнительным критерием оценки  
эффективности являлись пока-
затели артериального кровото-
ка простаты при трансректаль-
ном цветном дуплексном карти-
ровании простаты. Кроме обще-
принятых методов диагностики 
оценивали характер изменений 
биохимических маркеров СХТБ 
IIIА: альфа-1-протеиназного ин-
гибитора (ПИ), NO крови; калли-
креина, альфа-2-макроглобулина  
(МГ), альфа-1-ПИ, NO, суперок-
сиддисмутазы (СОД) и катала-
зы в секрете простаты; альфа-1- 
ПИ, NO, СОД, каталазы в эяку-
ляте. Для характеристики эффек-
тивности лечения использовали  
4 условные градации, предложен-
ные О.Б. Лораном [7], каждая из 
которых имеет четкие критерии. 
Результат оценивали следующим 
образом: «отличный» – исчезно-
вение симптомов заболевания, 
нормализация данных объек-
тивных, лабораторных и медико-
технических исследований; «хо-
роший» – выраженная регрессия 
симптоматики, значительная по-
ложительная динамика данных 
объективных, лабораторных и 
медико-технических исследова-
ний; «удовлетворительный» – не-
которая регрессия симптоматики, 
умеренная положительная дина-
мика данных объективных, лабо-
раторных и медико-технических 
исследований; самостоятельной 
градацией считали отсутствие 
эффекта. Три первые градации 
мы объединили в одну – группа 
пациентов с положительным эф-
фектом – и последнюю – в группу 

с отрицательным эффектом. Ком-
плексное обследование пациен-
тов проводили до начала лечения 
и сразу после его завершения. 

Результаты и обсуждение
По данным шкалы NIH-CPSI мы 
наблюдали уменьшение общего 
показателя симптомов на 27,23% 
(р > 0,05). Болевой синдром также 
уменьшился на 58,58% (р < 0,01). 
Показатель дизурии снизился на 
44,18% (р > 0,05). Индекс качества 
жизни (QoL) уменьшился после 
лечения на 29,50% (р > 0,05). Ин-
декс СНМП по шкале IPSS умень-
шился до 4,49 балла (-17,46%) (р > 
0,05), что касается показателя QoL, 
то он также снизился с 2,28 до 1,98 
(-13,16%) (р > 0,05). В результате ле-
чения у пациентов с СХТБ IIIA на-
блюдали незначительную положи-
тельную динамику, касающуюся 
эректильной функции, индекс сим-
птомов по шкале МИЭФ увеличил-
ся с 19,60 до 20,75 баллов (+5,87%) 
(р > 0,05). Количество лейкоци-
тов в секрете простаты уменьши-
лось с 45,27 ± 6,31 до 17,00 ± 4,23 
(-62,45%) (р < 0,01). Лейкоциты 
нормализовались у 83,0%, сохраня-
лись выше нормы у 16,9% пациен-
тов. В результате проведенного ле-
чения у больных уровень общего 
ПСА снизился с 2,73 до 2,21 нг/мл 
(-19,05%) (р > 0,05). Показатель Qmax 
вырос с 18,76 ± 3,95 до 21,34 ± 5,11 
(+13,75%) (р > 0,05). При анализе 
спермограмм выявили увеличение 
концентрации сперматозоидов с 
84,82 ± 13,92 до 92,33 ± 9,05 млн/мл, 
или на 8,85% (р > 0,05); содержания 
активно-поступательных сперма-
тозоидов – с 21,63 ± 9,20 до 27,47 ±  
4,51 (+26,00%) (р > 0,05); содержа-
ния подвижных на месте сперма-
тозоидов – с 25,22 ± 1,54 до 31,43 ± 
2,66 (+24,62%) (р < 0,05); содержа-
ние неподвижных сперматозоидов 
снизилось с 54,67 ± 6,22 до 42,14 ± 
4,71 (-22,92%) (р > 0,05); содержа-
ние дегенеративных форм сперма-
тозоидов уменьшилось с 35,84 ±  
6,22 до 20,38 ± 3,57 (-43,14%)  
(р < 0,05). Анализ полученных дан-
ных в результате трансректально-
го цветного дуплексного карти-
рования простаты показал отсут-
ствие улучшения артериального 
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ски не отличающейся от контроль-
ной (р > 0,05), в секрете простаты 
уменьшился на 23,04 (р > 0,05) по 
сравнению с величиной до лечения 
и отличался от контроля на 9,35% 
(р > 0,05). В спермоплазме уровень 
активности СОД оставался повы-
шенным (50,09 ± 4,25) на 30,58%  
(р < 0,05). Показатели активно-
сти каталазы во всех исследуемых 
биологических жидкостях снизи-
лись до величин, достоверно не 
отличающихся от контрольных  
(р > 0,05). Соотношение СОД и ка-
талазы у больных СХТБ IIIA улуч-
шилось только в крови (калликре-
ин = 0,85). Учитывая полученные 
результаты при лечении больных с 
СХТБ IIIA с использованием реко-
мендуемой терапии, мы предлагаем 
следующий алгоритм лечения дан-
ной патологии (рис. 1).

Выводы
Терапия СХТБ ІІІА, рекоменду-
емая Европейской ассоциацией 
урологов как терапия первой ли-
нии, эффективна только у 56,4% 
пациентов. При этом положитель-
ный клинический эффект первой 
линии терапии не сопровожда-
ется нормализацией показателей 
калликреин-кининовой системы, 
нитроксидергического обмена и 
антиоксидантной защиты секрета 
простаты, эякулята и крови. 

кровотока после рекомендуемого 
лечения. Имела место тенденция к 
улучшению скоростных показате-
лей гемодинамики, но все они бы-
ли статистически недостоверны 
(р > 0,05). После проведения стан-
дартного лечения при СХТБ IIIА 
группа больных с положительным 
клиническим эффектом составила  
63 (56,4%), с отрицательным эф-
фектом – 48 (43,6%) пациентов.  
После лечения у больных с СХТБ 
IIIA активность К, альфа-2-МГ и 
содержание ПК в крови достовер-
но не изменились (р > 0,05), при 
этом общая аргинин-эстеразная 
активность (ОАЭА) увеличилась 
на 18,68% (р < 0,05), а активность 
альфа-1-ПИ снизилась на 30,4%  
(р < 0,01), достигнув контрольных 
величин. Содержание NO умень-
шилось на 30,8% (p < 0,001), достиг-
нув контрольных величин. Реко-
мендуемая терапия при СХТБ IIIA 
не повлияла на активность калли-
креина и содержание его профер-
мента прекалликреина в секрете 
простаты. Об интенсивности вос-
палительного процесса в проста-
те свидетельствовало также и со-
хранение высокой активности 
альфа-1-ПИ – белка острой фазы 
воспаления. Положительное вли-
яние стандартной терапии СХТБ 
IIIA проявилось в нормализации  
ОАЭА и активности альфа-2-МГ. 

Содержание NO, продуцируемой 
макрофагальной NO-синтазой в се-
крете простаты, в результате лече-
ния не изменилось и достоверно не 
отличалось от показателя до лече-
ния (р < 0,01). Также рекомендуемая 
терапия привела к нормализации 
активности альфа-2-МГ и альфа-
1-ПИ в спермоплазме. Однако на 
фоне нормализации ингибиторно-
го звена калликреин-кининовой 
системы отмечалось увеличение 
на 110,76% (р < 0,01) активности  
калликреина и снижение прекал-
ликреина на 29,88% (р < 0,01) по 
сравнению с соответствующими 
показателями до начала лечения. 
Обращало на себя внимание сохра-
нение высокой ОАЭА и продукции 
NO макрофагальной NO-синтазой 
в спермоплазме.
Как показали результаты исследо-
вания, до лечения активность СОД 
в сыворотке крови была сниже-
на на 15,6% (р < 0,05), а в секрете 
простаты и эякуляте увеличена на 
42,1% (р < 0,01) и 38,1% (р < 0,01) 
соответственно. Активность ката-
лазы в крови, секрете простаты и 
эякуляте больных с СХТБ IIIA была 
выше контроля на 24,5% (р < 0,05), 
31,6% (р < 0,05) и 28,8% (р < 0,05) 
соответственно. После проведен-
ного курса рекомендуемой терапии 
уровень активности СОД в крови 
снизился до величины, практиче-

ФТОРХИНОЛОНЫ (1 мес.)
+

АЛЬФА-АДРЕНОБЛОКАТОРЫ (1 мес.)   

Рис. 1. Алгоритм лечения воспалительной формы синдрома хронической тазовой боли
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По статистике, заболеваемость доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы (ДГПЖ) у мужчин после 50 лет достигает 

50% и возрастает в старших возрастных группах. ДГПЖ является 
наиболее частой причиной нарушения функции мочевого пузыря.  

К сожалению, не все пациенты своевременно обращаются к врачу, 
что становится причиной недостаточной эффективности лечения  

и снижения качества жизни.

Предстательная железа – 
это жизненно важный  
орган,  выполняющий 

различные функции в организ-
ме мужчины. Железа располо-
жена в передненижней части ма-
лого таза, под мочевым пузы-
рем, на мочеполовой диафрагме.  
Через предстательную железу 
проходят начальный отдел мо-
чеиспускательного канала, пра-
вый и левый семявыбрасываю-
щие протоки. Простата состоит 
из мышечной, железистой и со- 
единительной ткани, а также 
окружающей прочной соедини-
тельнотканной капсулы. Кро-
ме того, различают внутрен-
нюю и наружную части про-
статы. Внутренняя часть же-
лезы образует секрет, который 
поддерживает слизистую обо-
лочку мочеиспускательного ка-
нала во влажном состоянии.  
В наружной части железы про-
дуцируется семенная жидкость. 
Дополнительной функцией про-
статы является ускорение потока 
спермы путем контракции (сжа-
тия) всей железы, при этом одно-
временно сокращается сфинктер 
мочевого пузыря, для того что-

бы сперма выталкивалась только 
вперед. В предстательной желе-
зе также осуществляется обмен 
мужских половых гормонов, что 
имеет существенное значение 
как для жизнедеятельности орга-
низма в целом, так и для половой  
активности мужчин. Кроме ре-
гуляции половой деятельности 
и обеспечения нормального про-
цесса размножения, предстатель-
ная железа оказывает влияние на 
акт мочеиспускания, состояние 
мочеполовой системы в целом, а 
также на различные системы ор-
ганизма, и прежде всего нервную 
и сердечно-сосудистую системы.
При рождении простата у маль-
чиков весит всего несколько 
граммов. Под влиянием андро-
генных гормонов в пубертатном 
возрасте она начинает расти, 
пока приблизительно в 20 лет 
не достигнет обычной массы 
около 15–20 г и не перестанет 
увеличиваться. При различ-
ных патологических состояниях 
предстательная железа начина-
ет увеличиваться в размерах, что  
сопровождается симптомами 
нижних мочевых путей. Если у 
пациентов молодого возраста 

симптомы нижних мочевых пу-
тей чаще всего обусловлены про-
статитом, то в старших возраст-
ных группах причиной может 
быть ДГПЖ или рак простаты. 

Доброкачественная 
гиперплазия предстательной 
железы 
Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы часто 
становится причиной нарушения 
мочеиспускания у пожилых муж-
чин. Железистая ткань простаты, 
которая вырабатывает семенную 
жидкость, транспортирующую и 
питающую сперматозоиды, раз-
растается, что приводит к образо-
ванию узелков и увеличению са-
мой предстательной железы. При 
разрастании простата сдавлива-
ет уретру, нарушая отток мочи и 
приводя к типичным симптомам 
при ДГПЖ:
■■ слабая струя мочи;
■■ прерывистое мочеиспускание: 

чтобы опорожнить мочевой 
пузырь, необходимо несколько 
попыток;

■■ проблемное начало мочеиспу-
скания: трудный «старт», хотя 
позыв к мочеиспусканию име-
ется;

■■ чувство неполного опорожне-
ния мочевого пузыря: ощуще-
ние наличия остаточной мочи 
с увеличением ее образования;

■■ частое мочеиспускание на про-
тяжении дня и особенно по но-
чам (никтурия);

■■ остаточные капли мочи после 
мочеиспускания;

■■ недержание мочи вследствие 
переполнения мочевого пузы-
ря (внезапный сильный по-
зыв и непроизвольное испуска-

Расстройства мочеиспускания 
вследствие гиперплазии 
предстательной железы
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Таблица 1. Международная система суммарной оценки симптоматики при заболеваниях предстательной железы (IPSS)

Данные за последние четыре недели Никогда
Реже чем 
1 раз из 

пяти

Реже чем  
в половине 

случаев

Примерно 
в половине 

случаев

Чаще чем 
в половине 

случаев

Почти 
всегда

0 1 2 3 4 5

1. Как часто в течение последнего месяца у Вас было 
ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря после 
мочеиспускания?

2. Как часто в течение последнего месяца у Вас была 
потребность мочиться чаще, чем через 2 часа после 
последнего мочеиспускания?

3. Как часто в течение последнего месяца у Вас имелось 
прерывистое мочеиспускание?

4. Как часто в течение последнего месяца Вам было трудно 
временно воздержаться от мочеиспускания?

5. Как часто в течение последнего месяца у Вас была слабая 
струя мочи?

6. Как часто в течение последнего месяца Вам приходилось 
натуживаться, чтобы начать мочеиспускание?

Никогда 1 раз 2 раза 3 раза 4 раза 5 или бо-
лее раз

7. Как часто в течение последнего месяца Вам приходилось 
вставать ночью с постели, чтобы помочиться?

Суммарный балл по IPSS 

Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания

Как бы Вы отнеслись к тому, если бы Вам пришлось жить  
с имеющимися у Вас проблемами с мочеиспусканием до  
конца жизни?

Прекрас-
но Хорошо Удовлетво-

рительно
Смешанное 

чувство
Неудовлет-
ворительно Плохо

0 1 2 3 4 5

Индекс оценки качества жизни QoL

ние при хронической задержке 
мочи);

■■ боли, жжение и тянущие ощу-
щения при мочеиспускании;

■■ кровь в моче.
Сужение мочеиспускательно-
го канала в худшем случае может 
вызвать острую задержку мочи с 
очень болезненным растяжением 
мочевого пузыря. Это экстренная 
урологическая ситуация, требую-
щая немедленного отведения мо-
чи с помощью катетера.

Недержание при хронической 
задержке мочи
Недержание при хронической за-
держке мочи, которое, согласно 
определению Международного  
общества по проблемам недер-

жания мочи, классифицируется 
как «недержание мочи вследствие  
переполнения мочевого пузыря» 
и часто называется «капельным  
недержанием», возникает следу-
ющим образом. Вследствие бло-
кирования мочеиспускательного  
канала моча застаивается в мо-
чевом пузыре и постепенно рас-
тягивает мышцы детрузора. Вну-
три мочевого пузыря вследствие  
большого объема застоявшейся 
мочи возрастает давление, кото-
рое в конце концов преодолева-
ет сопротивление суженого участ-
ка мочеиспускательного канала, в 
результате чего моча в виде капель 
постоянно выходит наружу. По-
стоянно полный мочевой пузырь 
может привести к хронической ре-

цидивирующей инфекции мочево-
го пузыря и заболеваниям почек. 

Диагностика и лечение ДГПЖ
Диагностика ДГПЖ осуществляет-
ся путем ректального, ультразвуко-
вого исследований, урофлоуметрии, 
которая позволяет объективно  
оценить скорость мочеиспуска-
ния и установить степень обструк-
ции. Лабораторное исследование  
включает общий анализ мочи, био-
химический анализ крови, опреде-
ление уровня ПСА, что дает воз-
можность дифференцировать  
доброкачественный и злокачествен-
ный рост простаты. 
Лечение ДГПЖ зависит от ста-
дии обструкции. На ранних ста-
диях заболевания с незначи-

Заболевания предстательной железы
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тельным количеством симпто-
мов первично показано меди-
каментозное лечение. Помимо  
лекарственных препаратов на 
растительной основе, терапев-
тическое действие которых под-
тверждается на самых ранних 
стадиях болезни, на фармако-
логическом рынке существу-
ют эффективные препараты,  
которые снижают тонус глад-
кой мускулатуры шейки мочево-
го пузыря и предстательной же-
лезы или замедляют ее рост. При 
продолжающемся увеличении 
простаты и нарастании жалоб 
 в качестве самого эффективно-

го лечения необходимо рассма-
тривать оперативное вмешатель-
ство. 

Помощь при расстройствах 
мочеиспускания
В большинстве случаев диагноз аде-
номы предстательной железы ста-
вится без каких-либо затруднений, 
однако необходимым условием  
остается своевременное обраще-
ние пациента к врачу. Междуна-
родная система суммарной оцен-
ки симптоматики при заболевани-
ях предстательной железы (шкала 
IPSS) позволяет оценить тяжесть 
нарушений, развившихся вслед-
ствие гиперплазии простаты. Шка-
ла IPSS представляет собой анкету 
из семи вопросов, касающихся сте-
пени выраженности симптомов на-
рушения мочеиспускания (от 0 до 
5 баллов) (табл. 1). Анкета запол-
няется пациентом самостоятельно, 
суммарное количество баллов от-
ражает тяжесть симптоматики:
■■ 0–7 баллов – слабо выраженная 

симптоматика. Рекомендуется 
беседа с врачом;

■■ 8–19 баллов – умеренная сте-
пень выраженности клиниче-
ских проявлений. Жалобы до-
ставляют пациенту сильный 
дискомфорт, поэтому реко-

мендуется срочно обратиться 
к врачу;

■■ 20–35 баллов – выраженная 
симптоматика. Симптомы до-
ставляют пациенту очень силь-
ный дискомфорт. Необходимо 
специализированное лечение.

Восьмой вопрос выясняет влия-
ние заболевания на качество жиз-
ни больного (шкала QoL) и оцени-
вается от 0 до 6 баллов. 
Для повышения качества жизни 
пациентов, страдающих расстрой-
ствами мочеиспускания, рекомен-
дуется использовать специальные 
изделия для мужчин при недер-
жании – прокладок-вкладышей 
V-образной формы, которые га-
рантируют защиту от неприят-
ных инцидентов. Прокладки-
вкладыши специально разрабо-
таны для мужчин, адаптированы 
к мужской анатомии и незамет-
ны при ношении. Благодаря этому 
мужчинам легче приспособиться 
к данному виду гигиенических из-
делий. 

Статья предоставлена  
и переведена компанией   
«ПАУЛЬ ХАРТМАНН».  

Оригинал статьи опубликован: 
Расстройства мочеиспускания 

вследствие увеличения простаты // 
PflegeDiеnst. 2011. № 1. С. 6–8

ДГПЖ часто становится причиной 
нарушения мочеиспускания у пожилых 

мужчин. Железистая ткань простаты, 
которая вырабатывает семенную 

жидкость, транспортирующую и питающую 
сперматозоиды, разрастается, что приводит 

к образованию узелков и увеличению 
самой предстательной железы.

Урологические прокладки для мужчин MoliMed® Premium for 
men / МолиМед Премиум фо мен – изделия медицинского 
назначения для пациентов, страдающих недержанием мочи,  
обеспечивают надежную защиту от протеканий и раздра-
жений кожи, удобны при ношении, просты в использова-
нии, а также не привлекают к себе внимание. Широкий ас-
сортимент выпускаемых немецкой медицинской компанией  
«ПАУЛЬ ХАРТМАНН» прокладок различной абсорбционной 
способности и различных размеров обеспечивает индивиду-
альный подход к нуждам конкретного пациента. Специальные 
прокладки-вкладыши MoliMed® Premium for men изготовлены 
из экологически чистого сырья, дерматологически протестиро-
ваны, предотвращают появление возможных раздражений ко-
жи. Существуют два вида урологических прокладок для муж-
чин: MoliMed® Premium for men Protect / МолиМед Премиум фо 
мен Протект в виде урологической прокладки для мужчин ана-
томической формы и MoliMed® Premium for men Active / Моли-

Мед Премиум фо мен Актив в виде кармашка V-образной фор-
мы. Трехслойная впитывающая подушка обеспечивает макси-
мальную защиту от протекания. Нетканый материал, соприка-
сающийся с кожей, дарит ощущение комфорта. Впитывающая  
подушка благодаря действию суперабсорбента HighDry SAP 
превращает жидкость в гель и действует как магнит, прочно 
удерживая жидкость и запах внутри. Прокладки гипоаллер-
генны, подходят для чувствительной кожи, незаметны в но-
ске, широкая клеящая полоска надежно фиксирует проклад-
ку к белью. 
Применение урологических прокладок для мужчин MoliMed® 
Premium for men / МолиМед Премиум фо мен рекомендовано 
для повышения качества жизни пациентов с недержанием мо-
чи вследствие доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы, в периоде реконвалесценции после операций на 
нижних отделах мочевыводящих путей у мужчин и при рас-
стройствах мочеиспускания, вызванных другими причинами.
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Инфекции мочевыводящих путей

Д.м.н., проф. А.Л. ВЕРТКИН, А.В. НОСОВА

Основные принципы 
фармакотерапии 
рецидивирующих 
инфекций мочевых путей

ГБОУ ВПО МГМСУ, 
кафедра терапии, 

клинической 
фармакологии  

и скорой медицинской 
помощи

Рецидивирующие инфекции нижних мочевых путей (РИНМП) 
являются широко распространенными заболеваниями, которые 

с трудом поддаются лечению. Как правило, терапия РИНМП 
включает курсы антибиотиков и растительных препаратов, 

обладающих противовоспалительным и мочегонным действием. 
Канефрон® Н – комбинированный лекарственный препарат, который 
оказывает комплексное действие: диуретическое, спазмолитическое, 

противовоспалительное, антиоксидантное, антимикробное  
и нефропротективное. Эффективность и безопасность препарата 

Канефрон® Н в лечении РИНМП подтверждены результатами целого 
ряда клинических исследований и опытом применения препарата как 

в России, так и за рубежом.

Поражение почечной паренхимы 
инфекционно-воспалительным 
процессом может привести к раз-
витию пиелонефрита, хрониче-
ской почечной недостаточности и 
бактериемии.
Рецидивирующие инфекции ниж-
них мочевых путей у женщин 
остаются в настоящее время весь-
ма распространенным и трудно 
поддающимся лечению заболе-
ванием. Инфекции мочевых пу-
тей – одно из самых частых забо-
леваний у женщин репродуктив-
ного возраста. Ежегодно в США 
диагностируется 7 млн случаев 
РИНМП среди женщин. У 25–35% 
пациенток в возрасте от 20 до  

Инфекции мочевых путей 
(ИМП) представляют се-
рьезную проблему для здо-

ровья миллионов людей: ежегодно 
в Западной Европе регистрирует-
ся свыше 10 млн случаев ИМП [1]. 
При ИМП отмечается высокая ча-
стота рецидивов инфекции, кото-
рая принимает хронический ха-
рактер и протекает с частыми обо-
стрениями. При неосложненной 
инфекции нижних мочевых путей 
воспалительный процесс затраги-
вает слизистую оболочку уретры 
и мочевого пузыря, в дальней-
шем, при восходящем пути инфи-
цирования, он может распростра-
няться и на почечную лоханку. 

40 лет отмечается, по крайней 
мере, один эпизод инфекции в 
год, а к 65 годам он развивает-
ся у каждой третьей женщины  
[2, 3]. В период постменопаузы 
риск РИНМП возрастает, что обу- 
словлено изменениями, связан-
ными с дефицитом эстрогенов. 
Для обозначения заболевания  
существует более 20 терминов, 
отображающих его этиологию и  
патогенез. До внедрения в уроло-
гическую практику эндоскопиче-
ских методов исследования по-
добные состояния обозначались 
как cystospasm, vesica hysterica, 
neuralgia vesicae и т.д., что соответ-
ствовало представлениям о ней-
рогенном генезе РИНМП. С по-
явлением цистоуретроскопии по-
явились новые термины: cystitis 
colli, trigonitis, cystitis trigoni, отра-
жающие представления о воспа-
лительной природе заболевания.  
Однако отсутствие ответа на ряд 
вопросов – почему заболеванию 
подвержены только женщины, по-
чему неэффективна противовос-
палительная антибактериальная 
терапия, почему моча таких боль-
ных, как правило, стерильна – спо-
собствовало широкому распро-
странению таких терминов, как 
цисталгия, цистопатия, асептиче-
ский уретрит, уретральный син-
дром. Высокая частота РИНМП у 
гинекологических больных обу-
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словила появление таких опреде-
лений, как генитально-пузырная 
дисфункция, гинекологический не-
вроз мочевого пузыря. Термин «ре-
цидивирующие инфекции нижних 
мочевых путей» представляется  
наиболее удачным, так как являет-
ся собирательным понятием, объ-
единяющим воспалительные за-
болевания мочеиспускательного  
канала и мочевого пузыря, проте-
кающие со сходными клинически-
ми проявлениями. 
В международной литературе су-
ществует однозначное определе-
ние неосложненной инфекции 
мочевых путей – это инфекция у  
здоровой небеременной амбу-
латорной пациентки в возрас-
те 16–65 лет, не сопровождающа-
яся лихорадкой [4, 5]. РИНМП 
следует разделять на вновь воз-
никающие (эндогенная реинфек-
ция) и инфекции с новым микро-
организмом (экзогенная рециди-
вирующая инфекция). У женщин  
чаще наблюдается последняя фор-
ма. При экзогенных рецидивиру-
ющих инфекциях в ходе дальней-
шей диагностики обычно не выяв-
ляют анатомических отклонений. 
Различают неосложненные и 
осложненные инфекции верхних 
или нижних мочевых путей. К не-
осложненным инфекциям моче-
вых путей относят острые цисти-
ты, пиелонефриты и уретриты у 
больных, чаще женщин, при от-
сутствии каких-либо нарушений 
оттока мочи из почек или из мо-
чевого пузыря и структурных из-
менений в почках или мочевыво-
дящих путях, а также у пациентов 
без серьезных сопутствующих за-
болеваний. Это обычный острый 
восходящий цистит или пиело-
нефрит без нарушения оттока мо-
чи, сопровождающийся расстрой-
ствами мочеиспускания, наличием 
примесей гноя в моче, иногда – 
крови в моче, субфебрильной тем-
пературой тела и болями в боку.  
В большинстве случаев острый 
цистит является поверхностной  
инфекцией слизистой мочевого 
пузыря, которая легко поддает-
ся терапии антимикробными пре-
паратами. В то же время цистит 
очень часто рецидивирует, даже 

у пациентов с анатомически нор-
мальными мочевыми путями.

Этиология и патогенез
Осложненные ИМП вызывают-
ся большим количеством разно-
образных грамотрицательных 
и грамположительных микро-
организмов. Спектр возбудите-
лей данных инфекций определя-
ется географическим регионом, 
а также зависит от профиля от-
деления, даже в пределах одного  
лечебного учреждения. По дан-
ным четырех крупномасштабных 
исследований бактериальных воз-
будителей нозокомиальных ИМП 
(SENTRY, 1998; ESGNI-003, 2000; 
PEP, 2003 и исследования структу-
ры госпитальных ИМП г. Штрау-
бинга, 2001), в 70–80% случаев эти-
ологическими агентами инфекций 
являлись такие грамотрицатель-
ные микроорганизмы, как E. coli,  
Pseudomonas spp., Proteus spp., 
Klebsiella spp., Enterobacter spp. 
Грамположительные бактерии вы-
зывали осложненные ИМП в 15–
30% случаев и были представле-
ны энтерококками и стафилокок-
ками [6]. При длительном дрени-
ровании (более 28 дней) мочевых 
путей у больных с нейрогенными 
расстройствами мочеиспускания 
полимикробную бактериурию вы-
являют практически во всех случа-
ях. При длительном дренировании 
мочевого пузыря из мочи больных 
часто выделяют такие микроор-
ганизмы, как E. coli, Pseudomonas 

spp., Proteus spp., Morganella spp., 
Acinetobacter spp., Enterococcus 
spp., P. stuartii (табл. 1).
Особое значение в развитии ИМП 
у больных с нейрогенными рас-
стройствами мочеиспускания 
имеет образование биопленки на 
поверхности мочевого дренажа [4, 
7, 8]. Биопленка представляет со-
бой скопление микроорганизмов и 
продуктов их жизнедеятельности, 
формирующих структурное сооб-
щество, связанное с какой-либо 
поверхностью. Биопленка форми-
руется в три этапа:
1) �синтез пленки вокруг инород-

ного тела (мочевого дренажа) 
микроорганизмом;

2) �прикрепление микроорганиз-
мов с последующей микробной 
адгезией за счет образования 
экзополимера;

3) �рост, размножение и распро-
странение биопленки.

При воздействии уреазы на моче-
вину повышается рН мочи и в гель 
матрикса биопленки добавляются 
ионы кальция и магния, что при-
водит к образованию кристаллов 
фосфата кальция и магния с ам-
монием. Формирование кристал-
лов в щелочной моче и прикре-
пление бактерий к поверхности  
биопленки способствуют ее агре-
гации и росту. Основным струк-
турным элементом биопленки яв-
ляется микроколония – оформ-
ленное в матриксе сообщество из 
бактериальных клеток одного или 
нескольких видов. Обычно био-

Таблица 1. Условно-патогенная микрофлора биоптатов мочевого пузыря

Микроорганизм*
Количество 

пациентов с РИНМП 
(n = 34)

Формирование 
биопленок 

Staphylococcus spp. 6 4

Kocuria spp. 5 4

Acinetobacter spp. 4 2

K. pneumoniae 4 –

P. mirabilis 4 –

Pseudomonas spp. 3 –

B. cepacia 3 2

Flavimonas oryzihabitans 2 –

* Количество в биоптате в пределах 103–105 КОЕ/мл. 
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пузыря и другие инструменталь-
ные вмешательства [4, 8]. Возник-
новению ИМП у больных с ней-
рогенными расстройствами мо-
чеиспускания также способствует  
нарушение трофики тканей моче-
испускательного канала и мочево-
го пузыря.

Причины рецидивирования
Высокая частота рецидивов ИМП 
обусловлена следующими факто-
рами [6]:
■■ анатомо-физиологическими 

особенностями женского орга-
низма (короткая и широкая уре-
тра, ее близость к естественным 
резервуарам инфекции – анусу, 
влагалищу);

■■ способностью грамотрицатель-
ных микроорганизмов, вызыва-
ющих инфекционный процесс в 
уретре и мочевом пузыре, к ад-
гезии к клеткам эпителия вслед-
ствие наличия фимбрий и вор-
син;

■■ частыми сопутствующими гине-
кологическими заболеваниями;

■■ воспалительными процесса-
ми влагалища, гормональными 
нарушениями, приводящими к 
дисбиозу влагалища и размно-
жению в нем патогенной ми-
крофлоры;

■■ генетической предрасположен-
ностью (наличие антигенов си-
стемы АВ0);

■■ частотой половых актов и харак-
тером применяемых контрацеп-
тивов.

Фармакотерапевтические 
возможности
Таким образом, поиск возможных 
путей решения проблемы ИМП, 
и в частности рецидивирующих 
форм, требует объединения уси-
лий акушеров-гинекологов и уро-
логов. Согласно рекомендаци-
ям по лечению ИМП, этиологиче-
ской является антибактериальная 
терапия. Выбор препарата дол-
жен основываться на результатах 
длительных многоцентровых пла-
цебоконтролируемых исследова-
ний. Такое исследование (ARESC) 
было проведено в 2003–2006 гг.  
В ходе исследования были опре-
делены возбудители неосложнен-

пленка состоит из трех слоев: при-
крепленного к дренажу, основно-
го (микроорганизмы) и свобод-
ного поверхностного слоя. Био-
пленка является особой формой  
выживания бактерий, которая ре-
зистентна не только к антими-
кробным препаратам, но и к фак-
торам защиты макроорганизма, 
что может приводить к развитию 
хронических персистирующих ин-
фекций. Бактерии в составе био-
пленки обладают кооперативной 
чувствительностью и взаимодей-
ствуют друг с другом. Кроме того, 
в пределах как моно-, так и поли-
микробных пленок между различ-
ными штаммами и видами бак-
терий осуществляется передача  
генетической информации, кото-
рая обусловливает лекарственную 
устойчивость. В биопленках бак-
терии обычно выживают при кон-
центрациях антимикробных пре-
паратов, в 1000–1500 раз превы-
шающих необходимые для гибели 
микроорганизмов того же вида в 
форме планктона.
В присутствии мочевого дрена-
жа ИМП могут распространять-
ся следующим образом: восходя-
щим путем (по биопленкам и про-
свету дренажа) и с турбулентным 
потоком бактерий в виде планкто-
на. Неполное опорожнение моче-
вого пузыря, обструктивные уро-
патии, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс также способствуют вос-
ходящему развитию ИМП. Пред-
располагающими факторами 
ИМП у больных с нейрогенными 
расстройствами мочеиспускания 
являются инфравезикальная об-
струкция, катетеризация мочевого 

ных ИМП и их чувствительность 
к антибактериальным препара-
там. Оказалось, что более чем в 
70% случаев возбудителями ИМП 
являются грамотрицательные ми-
кроорганизмы (E. coli). При на-
значении антибактериальной  
терапии целесообразным являет-
ся выбор препаратов, резистент-
ность к которым составляет менее 
10%. При беременности рекомен-
довано применение защищенных 
пенициллинов, цефалоспоринов 
II–III поколения 7-дневными кур-
сами. Фосфомицина трометамол, 
который обладает пролонгирован-
ным (до 80 ч) действием, может 
назначаться однократно. Следует 
учесть, что проведение курса ан-
тибактериальной терапии (в том 
числе у беременных) не является 
гарантией отсутствия рецидивов 
заболевания. Так, по данным ме-
таанализа клинических исследо-
ваний ципрофлоксацина, частота 
эрадикации возбудителей острого 
цистита у женщин при трех- и се-
мидневном приеме препарата со-
ставила 95% (340 из 359 и 241 из 
255 больных соответственно), а 
частота рецидивов – 14 и 18% со-
ответственно [4, 6].

Лечение
Особенностью хронических за-
болеваний мочевыводящих путей 
очень часто является бессимптом-
ное течение, вследствие чего они 
нередко обнаруживаются толь-
ко при значительном снижении 
функции почек. Такие заболева-
ния лечат длительно, чередуя кур-
сы антибиотиков и растительных 
препаратов. Принципы современ-
ной терапии острого пиелонефри-
та можно представить следующим 
образом:
■■ рациональное назначение пер- 

орального или парентерального 
антибиотика;

■■ использование нестероидных  
п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н ы х 
средств;

■■ обильное введение в организм 
жидкости	 (перорально или 
внутривенно);

■■ госпитализация (при пиелонеф-
рите тяжелого течения, ослож-
ненной форме или сепсисе).

Канефрон® Н оказывает комплексное 
диуретическое, спазмолитическое, 

противовоспалительное, антиоксидантное, 
антимикробное, нефропротективное 

действие, обладает способностью снижать 
выраженность протеинурии и концентрацию 
мочевины и креатинина в сыворотке крови.

Инфекции мочевыводящих путей
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лярном и клеточном уровне), а так-
же структурно-аналитических ме-
тодов. Современная медицина на-
училась работать с растениями и 
использовать их потенциал. Акту-
альность фитотерапии сегодня обу- 
словлена следующими факторами:
■■ экстракты лекарственных расте-

ний не уступают по эффектив-
ности химическим веществам, а 
нередко даже превосходят их;

■■ фитотерапевтическое лечение 
характеризуется низким риском 
развития осложнений и нежела-
тельных побочных эффектов;

■■ комплексные фитотерапевтиче-
ские препараты обладают допол-
нительными преимуществами 
благодаря их многокомпонент-
ному разнонаправленному дей-
ствию.

Таким образом, растительные 
препараты, обладающие проти-
вовоспалительным и мочегонным  
действием, приобретают все боль-
шее значение в терапии заболе-
ваний мочевыводящих путей.  
Применять растительные препа-
раты можно в течение длительно-
го времени, они редко вызывают 
осложнения и нежелательные по-
бочные действия. Канефрон® Н –  
комбинированный лекарствен-
ный препарат, в состав которо-
го входят трава золототысячника 
(Centaurium umbellatum), корень 
любистока (Levisticum officinale) 
и листья розмарина (Rosmarinus 
officinale), оказывающие разнона-
правленное действие на человече-
ский организм (табл. 2).

ренного спектра действия исход- 
ная эмпирическая терапия до по-
лучения результатов посева про-
водится парентерально аминогли-
козидом или карбапенемом.
При неосложненном пиелонефри-
те тяжелого течения (с тошнотой 
и рвотой), когда пациент не может 
принимать препараты перораль-
но, изначально терапия прово-
дится парентеральным антибио-
тиком, относящимся к одной из  
перечисленных выше групп. Па-
циентки с пиелонефритом тяже-
лого течения обязательно долж-
ны быть госпитализированы и по-
лучать инфузионную терапию. По 
окончании 1–2-недельного курса 
антибиотикотерапии острого пи-
елонефрита в случае сохранения 
у пациентки каких-либо симпто-
мов показано контрольное бакте-
риологическое исследование мочи.  
У больных, перенесших острую 
инфекцию нижних или верхних 
мочевых путей, для поддержания 
уровня диуреза (2 и более литров 
в сутки) целесообразно обильное 
потребление жидкости.
В настоящее время отмечается яв-
ный рост интереса к фитотерапии –  
лечению лекарственными сред-
ствами растительного происхожде-
ния. Фитотерапия имеет давнюю 
историю: первые упоминания о ней 
относятся к XXVII веку до н.э. На 
сегодняшний день эффективность 
применения лекарственных рас-
тений доказана не только опытом  
лечения, но и с помощью биохими-
ческих, биологических (на молеку-

Важно отметить, что при выявле-
нии осложненной инфекции мо-
чевыводящих путей обязательной 
является эрадикация поддающих-
ся коррекции осложняющих фак-
торов. Так, при остром обструк-
тивном пиелонефрите прежде  
всего необходимо восстановить 
отток мочи из пораженной почки 
путем катетеризации лоханки или 
установления пункционной не-
фростомы. 
При неосложненном пиелонеф-
рите (неосложненной инфекции 
верхних мочевых путей) продол-
жительность антибиотикотера-
пии обычно составляет 7–14 дней. 
При остром неосложненном пие-
лонефрите легкой и средней тяже-
сти рекомендуется терапия пер- 
оральными фторхинолонами, та-
кими как ципрофлоксацин или  
левофлоксацин. В качестве аль-
тернативы (при распространен-
ности в популяции E. сoli, про-
дуцирующей бета-лактамазу рас-
ширенного спектра действия, ме-
нее 10%) могут быть использова-
ны пероральные цефалоспорины 
III поколения – цефтибутен. Амок-
сициллин/клавуланат не рекомен-
дуется для эмпирической терапии  
пиелонефрита. Его применение 
целесообразно только при выяв-
лении чувствительного	 грампо-
ложительного микроорганизма.  
В популяциях с высокой (более 
10%) резистентностью к фторхи-
нолонам и высокой распростра-
ненностью (более 10%) кишечной 
палочки с бета-лактамазой расши-

Таблица 2. Спектр действий лекарственных растений, входящих в состав препарата Канефрон® Н

Действие Золототысячник (горечи, 
фенолкарбоновые кислоты)

Любисток (эфирные 
масла, фталиды)

Розмарин (розмариновая 
кислота, эфирные масла, 

флавоноиды)

Мочегонное + + +

Противовоспалительное + +

Спазмолитическое + + +

Антимикробное + + +

Сосудорасширяющее + + +

Нефропротективное, 
ангиопротективное + +

Антиоксидантное + +

Стандарты лечения
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ных растений является сочета-
ние противомикробных и про-
тивовоспалительных свойств, 
что особенно важно при лечении 
хронических инфекций мочевы-
водящих путей. Установлено, что 
Канефрон® Н усиливает выведе-
ние солей мочевой кислоты. Уси-
ление выделения мочевой кис-
лоты препятствует выпадению в 
мочевыводящих путях кристал-
лов, росту имеющихся камней и 
формированию новых. Также бы-
ло отмечено, что данный препа-
рат подщелачивает мочу, если она 
резко кислая при уратном нефро-
литиазе, и поддерживает уровень 
pH в диапазоне 6,2–6,8, что также 
препятствует образованию урат-
ных камней. Спазмолитическое 
действие Канефрона Н обуслов-
лено флавоноидами. В результате 
действия препарата Канефрон® Н  
на тубулярный аппарат почки 
значительно снижается выде-
ление белка с мочой из-за ранее  
перенесенных патологических 
процессов, повреждающих ту-
булярный аппарат. Высокая эф-
фективность и безопасность Ка-
нефрона Н (отсутствие острого и 
хронического токсического дей-
ствия, в том числе тератогенного) 
были подтверждены эксперимен-
тальными и клиническими дан-
ными, полученными в ходе про-
веденных исследований, а также 
многолетним опытом примене-
ния препарата как в России, так 
и за рубежом. 

Выводы
Итак, лечение РИНМП должно 
быть патогенетически обоснован-
ным и включать в себя: 
■■ коррекцию анатомических нару-

шений;
■■ лечение ИППП;
■■ коррекцию гормональных нару-

шений;
■■ посткоитальную профилактику;
■■ лечение воспалительных и дис-

биотических гинекологических 
заболеваний;

■■ коррекцию гигиенических и сек-
суальных факторов;

■■ коррекцию иммунных наруше-
ний;

■■ местное лечение. 

Фармакологические эффекты 
препарата Канефрон® Н
Препарат оказывает комплексное 
диуретическое, спазмолитиче-
ское, противовоспалительное, ан-
тиоксидантное, антимикробное, 
нефропротективное действие, об-
ладает способностью снижать вы-
раженность протеинурии и кон-
центрацию мочевины и креати-
нина в сыворотке крови. Доказана 
способность Канефрона Н влиять 
на кристаллизацию солей и тор-
мозить камнеобразование. Наи-
более активными компонентами 
препарата Канефрон® Н являют-
ся фенольные гликозиды и фе-
нолкарбоновые кислоты (розма-
рин, любисток, золототысячник), 
фталиды (любисток), секоири-
доиды (золототысячник), эфир-
ные масла (любисток, розмарин), 
флавоноиды (золототысячник,  
розмарин). Входящие в состав 
препарата вещества оказывают 
антисептическое, спазмолити-
ческое, противовоспалительное 
действие на мочеполовой тракт, 
уменьшают проницаемость ка-
пилляров почек, обладают ди- 
уретическим эффектом, улучша-
ют функцию почек, потенциру-
ют эффект антибактериальной 
терапии. В траве золототысяч-
ника присутствуют алкалоиды, 
флавоноидные соединения, горь-
кие гликозиды, феноловые кис-
лоты. В состав любистока входят 
эфирные масла, фенолкарбоно-
вые кислоты, фталиды. Розмарин 
содержит розмариновую кислоту, 
эфирные масла и флавоноиды. 
Различные механизмы действия 
препарата Канефрон® Н на орга-

низм определяются входящими  
в его состав эфирными маслами 
(любисток, розмарин), фенолкарбо-
новыми кислотами (розмарин, лю-
бисток, золототысячник), фталида-
ми (любисток), горечами (золото-
тысячник). Диуретический эффект 
Канефрона Н обусловлен комплекс-
ным воздействием лекарственных 
веществ препарата на различные 
мишени. Эфирные масла расширя-
ют сосуды почек, что способству-
ет улучшению кровоснабжения по-
чечного эпителия, а также оказыва-
ют влияние на функцию эпителия 
почечных канальцев. Это проявля-
ется, главным образом, в уменьше-
нии реабсорбции ионов Na+ и во-
ды. Диуретическое действие фе-
нолкарбоновых кислот объясня-
ется осмотическим эффектом: при 
попадании в просвет почечных  
канальцев они создают высокое 
осмотическое давление (обратному 
всасыванию эти препараты не под-
вергаются), вследствие чего зна-
чительно снижается реабсорбция  
воды и ионов Na+. В результате 
выведения из организма избытка  
жидкости и солей натрия снижает-
ся артериальное давление. Расти-
тельные мочегонные препараты об-
ладают более щадящим действием 
по сравнению с современными син-
тетическими препаратами.
Как известно, основные призна-
ки воспаления связывают с дей-
ствием медиаторов воспаления 
(брадикинин, простагландины, 
гистамин, серотонин и др.). Про-
тивовоспалительные свойства  
Канефрона Н в основном обеспе-
чиваются розмариновой кисло-
той и связаны с подавлением син-
теза медиаторов воспаления или 
замедлением их высвобождения и 
активации.
Все лекарственные растения, вхо-
дящие в состав препарата Канеф-
рон® Н, содержат вещества (фе-
нолкарбоновые кислоты, эфир-
ные масла и др.), обладающие  
антимикробным действием. Сле-
дует отметить широкий противо-
микробный спектр лекарствен-
ных растений и их активность 
при устойчивой к синтетическим 
препаратам микрофлоре. Осо-
бенностью данных лекарствен-

Высокая эффективность и безопасность 
препарата Канефрон® Н (отсутствие острого  

и хронического токсического действия,  
в том числе тератогенного) были 

подтверждены экспериментальными  
и клиническими данными, полученными  

в ходе проведенных исследований.

Инфекции мочевыводящих путей
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Введение
Проблема хронического цисти-
та остается весьма актуальной. 
Хронический цистит – это одно 
из наиболее распространенных 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний мочевой системы у 
женщин, которое характеризу-
ется длительным рецидивирую-
щим течением, приводит к сни-
жению работоспособности и ка-
чества жизни женщины. Цистит 
является полиэтиологическим за-
болеванием. По классификации, 
предложенной О.Б. Лораном, хро-
нический цистит подразделяется  
следующим образом. 
1. Хронический латентный цистит: 
а) �со стабильно латентным тече-

нием (отсутствие жалоб, лабо-
раторных и бактериологиче-
ских данных. Воспалительный 
процесс выявляется только эн-
доскопическим методом); 

б) �с редкими обострениями (ак-
тивизация воспаления по типу 
острого, но не чаще 1 раза в год); 

в) �с частыми обострениями (2 раза 
и более в год по типу острого и 
подострого цистита).

2. Собственно хронический ци-
стит (персистирующий), который 
характеризуется положительными 
лабораторными и эндоскопиче-
скими данными, персистирующей 
симптоматикой при отсутствии 
нарушения резервуарной функции 
мочевого пузыря.
3. Интерстициальный цистит. 
Проявляется стойким болевым 

Д.м.н., проф. Т.И. ДЕРЕВЯНКО 

Ставропольская 
государственная 

медицинская 
академия,

кафедра урологии, 
детской урологии – 

андрологии с курсом 
рентгенологии ФПДО 

Женская гипоспадия как 
причина хронического 
рецидивирующего цистита: 
диагностика и лечение

Женская гипоспадия нередко является одной из причин 
рецидивирующих циститов. Наружное отверстие уретры при 

женской гипоспадии расположено аномально, нередко у входа 
во влагалище или на его передней стенке. Таким образом, вся 

влагалищная флора ретроградно через миатус и укороченную уретру 
мигрирует в мочевой пузырь, становясь пусковым механизмом 

хронического рецидивирующего цистита. Возбудителями 
воспалительного процесса в мочевом пузыре могут быть Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma genitalium, Gardnerella vaginalis, Candida alb. 
в сочетании с E. coli и другими грамотрицательными бактериями. 

Под наблюдением находились 82 пациентки в возрасте от 16 до  
58 лет, страдающие хроническим рецидивирующим циститом.  

У всех пациенток с помощью методики О´Доннел-Хиршхорна была 
диагностирована женская гипоспадия в виде эктопии наружного 

отверстия уретры в область преддверия влагалища и передней 
стенки влагалища. Идентификация урогенитальной инфекции 

проводилась путем исследования содержимого наружного отверстия 
уретры и влагалища методом ПЦР. У всех пациенток первый 

эпизод острого цистита в анамнезе совпал с дебютом половой 
жизни. В дальнейшем обострения хронического цистита, как 

правило, совпадали со сменой полового партнера или увеличением 
интенсивности половой жизни. При хроническом рецидивирующем 

цистите и эктопии наружного отверстия уретры (женской 
гипоспадии) рекомендуется оперативное лечение с периоперационной 

противовоспалительной терапией и ранней послеоперационной 
профилактикой рубцовых осложнений в области транспозиции 

миатуса препаратом Лонгидаза 3000 МЕ курсом  
5 инъекций в/м 1 раз в 5 дней, затем 10 ректальных суппозиториев  

1 раз в 3 дня. 

Инфекции мочевыводящих путей
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симптомокомплексом, выражен-
ной симптоматикой и нарушени-
ем резервуарной функции мочево-
го пузыря [1]. 
По определению Н.А. Лопатки-
на, цистит – это инфекционно-
воспалительный процесс в стен-
ке мочевого пузыря, преимуще-
ственно в слизистой оболочке [2]. 
Цистит – очень распространен-
ное заболевание у женщин: ча-
стота заболеваемости среди жен-
щин 20–40 лет составляет 25–35%. 
Около 30% женщин на протяже-
нии своей жизни хотя бы раз за-
болевают острым циститом.  
В России ежегодно диагностиру-
ется до 36 млн случаев заболева-
ния. У 50% девочек и 21% женщин 
хронический цистит сопровожда-
ется вульвитом или вульвоваги-
нитом. Хронический вульвоваги-
нит в сочетании с нефроуроло-
гической патологией, по данным 
литературы, встречается у 42,2% 
больных. У 66,7% женщин с вуль-
вовагинитом в моче обнаружены 
те же микроорганизмы, что и во 
влагалище [3]. Возбудители хро-
нической рецидивирующей ин-
фекции нижних мочевых путей, 
как правило, проникают в моче-
вой пузырь различными путя-
ми: восходящим (уретральный) –  
из мочеиспускательного канала,  
аногенитальной области; нисхо-
дящим – из почки и верхних мо-
чевых путей; лимфогенным – из 
соседних тазовых органов. Восхо-
дящий путь проникновения ин-
фекции в мочевой пузырь у жен-
щин встречается наиболее часто.
Факторами, обусловливающими 
более частое развитие цистита у 
женщин по сравнению с мужчи-
нами [2], являются анатомиче-
ские особенности мочеиспуска-
тельного канала – его небольшая 
длина и близкое расположение к 
анальному отверстию и влагали-
щу, которые могут быть потенци-
альными источниками уропато-
генных микроорганизмов. Весь-
ма частой причиной острого и 
хронического рецидивирующего 
цистита у женщин является ано-
малия в виде женской гипоспа-
дии (эктопии наружного отвер-
стия уретры в преддверие влага-

лища и на его переднюю стенку) 
[4]. Это обусловлено эмбрио- 
нальным недоразвитием уре-
тры и в последующем – значи-
тельным укорочением ее длины.  
Со временем в аномально распо-
ложенный миатус попадает со-
держимое влагалища, особен-
но при интенсивной половой 
жизни, что становится основной 
причиной хронического рециди-
вирующего цистита у данных па-
циенток. С возрастанием интен-
сивности половой жизни у взрос-
лых пациенток, частоты коитуса 
и смены половых партнеров ко-
личество рецидивов хроническо-
го цистита также увеличивает-
ся. В детском возрасте следстви-
ем женской гипоспадии является 
хронический рецидивирующий 
вульвовагинит, обусловленный 
затеканием мочи во влагалище 
девочки. Моча в данном случае 
является питательной средой для 
размножения бактерий и разви-
тия хронических рецидивирую-
щих вульвовагинитов.
Женская гипоспадия как причи-
на хронического рецидивирую-
щего цистита освещается в уро-
логической литературе нечасто, 
и должного внимания хирурги-
ческому лечению этой проблемы 
не уделяется. Пациентки с дан-
ной аномалией нередко страдают 
не только хроническими рециди-
вирующими инфекциями ниж-
них мочевых путей, но и репро-
дуктивными проблемами. Нами 
было проведено исследование  
с целью повышения эффектив-
ности диагностики и хирургиче-
ского лечения хронических реци-
дивирующих циститов у женщин  
с влагалищной эктопией на-
ружного отдела уретры, а также 
снижения процента рубцовых 
осложнений послеоперационной 
области. 

Материалы и методы
У нас наблюдались 82 пациентки 
женского пола в возрасте от 16 
до 58 лет, страдающие рецидиви-
рующим хроническим циститом. 
52 пациенткам произведено хи-
рургическое лечение, 30 пациен-
ток хирургическому лечению не 

подвергались, а получали кон-
сервативную терапию. Длитель-
ность заболевания составила от 
1 года до 28 лет, начало заболе-
вания у всех пациенток совпало 
с началом половой жизни, а обо-
стрения возникали после поло-
вого акта. В 100% случаев была 
выявлена влагалищная эктопия 
наружного отверстия уретры 
и наличие хронической инфек-
ции нижних мочевых путей. У 78 
(95%) больных отмечалась врож-
денная аномалия в виде эктопии 
наружного отверстия уретры и 
хронический рецидивирующий 
цистит в течение многих лет.  
У 4 (5%) пациенток возникнове-
ние явлений хронического реци-
дивирующего цистита, регулярно 
обостряющегося после полового 
акта, было вызвано родами есте-
ственным путем. Роды осложни-
лись разрывами и образованием 
рубцовых тканей, находящихся 
близко к наружному отверстию 
уретры, в результате чего наруж-
ное отверстие уретры было фик-
сировано к передней стенке вла-
галища, то есть диагностирова-
лась его влагалищная эктопия.
Все пациентки отмечали обо-
стрения и рецидивы хрониче-
ского цистита с увеличением 
интенсивности и частоты по-
ловой жизни. План обследо-
вания включал в себя анализ 
жалоб пациенток, анамнез за-
болевания с уточнением дебю-
та цистита и его связи с началом  
половой жизни, выявление вза-
имосвязи обострений хрониче-

Нами было проведено исследование  
с целью повышения эффективности 
диагностики и хирургического лечения 
хронических рецидивирующих циститов  
у женщин с влагалищной эктопией 
наружного отдела уретры, а также 
снижения процента рубцовых осложнений 
послеоперационной области.

Клиническая эффективность
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ского цистита с интенсивностью 
половой жизни, а также наличия 
урогенитальных инфекций. При 
заборе материала из цервикаль-
ного канала, уретры и в моче ме-
тодом молекулярной диагности-
ки (ПЦР) определялись следую-
щие урогенитальные инфекции: 
Chlamydia trachomatis, Mycoplas-
ma genitalium, Ureaplasma urea-
lyticum, Micoplasma hominis, а 
также проводились микроско-
пическое и бактериологическое 
исследования содержимого вла-
галища для определения Tricho-
monas vaginalis, грибов рода 
Candida, Gardnerella vaginalis и 
другой аэробной и анаэробной 
условно-патогенной микрофло-

ры. Лейкоцитурия присутство-
вала у всех обследуемых жен-
щин. У 72 (89%) женщин фер-
тильного возраста, активно жи-
вущих половой жизнью, при 
молекулярно-биологическом ис-
следовании мочи было выявлено 
наличие влагалищной условно-
патогенной микрофлоры и ин-
фекционных агентов в клиниче-
ски значимых титрах: Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma genitali-
um, Ureaplasma urealyticum, Mi-
coplasma hominis в сочетании с 
E. coli и другими грамотрица-
тельными бактериями, а также 
Trichomonas vaginalis, Gardnerel-
la vaginalis, грибы рода Candida. 
Патогенная микрофлора мочи, 
уретры и соскоба из влагалища, 
как правило, была идентичной 
и становилась этиологической 
причиной хронического рециди-
вирующего цистита.
Бактериурия, представленная  
E. coli, Staphylococcus saprophyti-
cus, Enterococcus faecalis, Klebsi-
ella и Proteus mirabilis, без соче-
тания с патогенной микрофло-
рой влагалища, присутствовала у 
18 (22%) больных с эктопией на-
ружного отверстия уретры. Всем 
пациенткам для подтверждения  
диагноза эктопии наружного от-
верстия уретры выполнялось 
пальцевое исследование по ме-
тодике О´Доннел-Хиршхорна  
(рис. 1). По мнению Н.А. Лопат-
кина, при хроническом рециди-
вирующем цистите у женщин для 
диагностики эктопии наружного  
отверстия уретры необходимо 
проводить исследование по ме-
тодике О´Доннела-Хиршхорна. 
Это позволяет выявить гемино- 
уретральные спайки, приводящие 
к интравагинальному смещению 
и зиянию наружного отверстия 
уретры. При коитусе влагалищная  
эктопия наружного отверстия уре-
тры способствует инфицированию 
нижних мочевых путей у женщин.  
Доказанная связь влагалищной эк-
топии наружного отверстия уре-
тры с рецидивирующим течени-
ем хронического цистита диктует 
необходимость оперативного вме-
шательства в виде транспозиции 
дистального отверстия уретры [2].

Рис. 2. Разрез передней 
стенки влагалища (или 
мочеполового синуса)

Рис. 1. Проба О’Доннел-Хиршхорна. Два пальца введены во влагалище. 
Наружное отверстие уретры стало зиять и сместилось ко входу  
во влагалище, на его переднюю стенку

Рис. 4. Фиксация 
наружного отверстия 
уретры у верхнего края 
разреза влагалища

Рис. 3. Мобилизация дистального отдела уретры: слева – фотография, справа – схема 
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Пациенткам с диагностирован-
ной женской гипоспадией в виде 
влагалищной эктопии наруж-
ного отверстия уретры выпол-
нялось хирургическое лечение: 
транспозиция наружного отвер-
стия уретры и ее дистального от-
дела в типичное место по мето-
дике, предложенной М.Ю. Гвоз-
девым, О.Б. Лораном, Л.М. Гуми-
ным, В.В. Дьяковым [3]. Схемы и 
фотографии представлены на ри-
сунках 2–5.
Хирургическое лечение вы-
полнялось в плановом порядке 
после предварительной санации 
области наружного отверстия 
уретры и влагалища, учитывая 
спектр выявленных возбудите-
лей урогенитальных инфекций,  
способствующих развитию хро-
нического рецидивирующего ци-
стита. Все пациентки, которым 
было произведено хирургиче-

ское лечение в виде транспози-
ции наружного отверстия уре-
тры в типичное место, были раз-
делены нами на 2 группы. Первая 
группа (30 человек) – больные,  
которым в раннем послеопераци-
онном периоде проводилась ак-
тивная профилактика осложне-
ний в виде разрастания патоло-
гической соединительной ткани 
(рубцовых изменений) препара-
том Лонгидаза 3000 МЕ по схеме: 
5 инъекций в/м 1 раз в 5 дней, 
затем 10 ректальных суппозито-
риев 1 раз в 3 дня. Вторую груп-
пу составили 22 женщины, у ко-
торых хирургическое лечение по 
той же методике не сопровожда-
лось по тем или иным объектив-
ным причинам активной профи-
лактикой послеоперационных 
рубцовых осложнений.

Результаты и обсуждение
Все пациентки наблюдались в 
течение 4 лет после оперативно-
го лечения. 30 пациенток, пере-
несшие хирургическое лечение 
в виде транспозиции наружно-
го отверстия уретры с активной 
послеоперационной профилак-
тикой послеоперационных руб-
цовых осложнений препаратом 
Лонгидаза 3000 МЕ, рецидивов  
хронического цистита не от-
мечали. Эта группа больных 
была полностью удовлетворе-
на качеством мочеиспускания, 
в контрольных анализах мочи  

методом ПЦР патологических  
возбудителей урогенитальной  
инфекции не было выявлено.  
В ближайшем и отдаленном пе-
риодах наблюдения ни у одной 
пациентки не отмечено образо-
вания грубых рубцовых измене-
ний в послеоперационной обла-
сти. Транспозированный перифе-
рический отдел уретры и миатус 
сохраняются в месте пересадки, 
кровоснабжение их не нарушено, 
диаметр не изменен, обострений 
хронического цистита и дизурии 
не отмечалось. 
У 9 пациенток второй группы от-
мечались разрастания соедини-
тельной ткани в виде тонких руб-
цов послеоперационной области, 
фиксирующих и подтягивающих 
миатус к месту изначального ати-
пичного расположения. Кроме 
того, у 4 пациенток второй груп-
пы в отдаленном послеопераци-
онном периоде возник рецидив 
хронического цистита, в связи 
с чем был проведен повторный 
курс противогрибковой терапии, 
так как при исследовании мочи 
у них был выявлен патогенный 
возбудитель инфекции – Candida 
alb. в количестве более 104 КОЕ/
мл, аналогичный влагалищной 
флоре данных пациенток. 

Выводы
Женская гипоспадия в виде эк-
топии наружного отверстия уре-
тры – одна из причин хрониче-
ского рецидивирующего цисти-
та, этиологическим фактором  
которого является урогениталь-
ная инфекция, ретроградно по-
падающая в уретру и мочевой 
пузырь из влагалища. В данном 
случае радикальным методом 
лечения хронического цистита 
считается оперативное лечение –  
транспозиция дистального от-
дела уретры и ее наружного от-
верстия в типичное место. Для 
улучшения результатов данной 
пластической операции целе-
сообразно в ближайшем после-
операционном периоде прово-
дить профилактику образования 
рубцовых изменений послеопе-
рационной области препаратом  
Лонгидаза 3000 МЕ. 

Рис. 5. Перемещенное наружное отверстие уретры и ушитая рана влагалища: слева – 
фотография, справа – схема 

Пациентки, перенесшие хирургическое 
лечение в виде транспозиции 

наружного отверстия уретры с активной 
послеоперационной профилактикой 

послеоперационных рубцовых осложнений 
препаратом Лонгидаза 3000 МЕ, рецидивов 

хронического цистита не отмечали.

Инфекции мочевыводящих путей

Литература →  
С. 84



Клиническая эффективность

49ЭФ. урология. 1/2012

Современные принципы 
эмпирической 

антибиотикотерапии острых 
инфекций верхних мочевых 

путей в урологическом 
стационаре

ГОУ ВПО  
«Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» 
Минздравсоцразвития 
России,
клиника урологии  
им. Р.М. Фронштейна, 
НИИ уронефрологии 
и репродуктивного 
здоровья человека 

В терапии острых инфекций верхних мочевых путей ключевую роль играет 
рациональная антибиотикотерапия. Для выбора оптимального антибиотика при 

остром пиелонефрите и/или уросепсисе необходимо знать основные характеристики 
уропатогенов и принципы формирования резистентной флоры, в особенности  

в условиях урологического стационара. Уникальным препаратом как с точки 
зрения высокой эффективности по отношению к Enterobacteriaceae (включая 

продуцентов бета-лактамаз расширенного спектра), так и снижения риска развития 
резистентности к карбепенам с антисинегнойной активностью  

является эртапенем (Инванз). 

Острый пиелонефрит, или так 
называемая острая инфек-
ция верхних мочевых пу-

тей, – это серьезное инфекционно-
воспалительное заболевание. Как 
известно, при данном состоянии 
высока вероятность развития тяже-
лого сепсиса, летальность при кото-
ром достигает 30–50%. Ключевыми 
составляющими успешного лече-
ния больных острым пиелонефри-
том, по нашему мнению, являются:
■■ своевременная и точная поста-

новка диагноза, определение тя-
жести процесса;

■■ раннее выявление и, по воз-
можности, устранение фак-
торов, осложняющих течение 
инфекционно-воспалительного 

процесса в почке и/или снижа-
ющих эффективность антибио-
тикотерапии;

■■ собственно рациональная анти-
биотикотерапия.

В этой статье мы не будем подроб-
но останавливаться на современных 
подходах к диагностике пиелонеф-
рита. Отметим лишь, что помимо  
оценки клинических проявле-
ний заболевания, которые обще-
известны, обязательными диа-
гностическими тестами являются  
общий анализ крови и мочи, по-
сев мочи и ультразвуковое исследо-
вание почек. Роль бактериологиче-
ского исследования (посева) мочи 
при остром пиелонефрите трудно 
переоценить, поскольку этот метод 

позволяет не только подтвердить  
наличие мочевой инфекции, но и 
своевременно скорректировать ан-
тибиотикотерапию в случае, если 
эмпирически назначенный препа-
рат оказался неэффективным. В со-
ответствии с клиническими реко-
мендациями Европейской ассоци-
ации урологов посев мочи также  
необходимо повторять у всех боль-
ных на 5–10-е сутки терапии пие-
лонефрита. При подозрении на сеп-
сис показаны также исследование 
уровня прокальцитонина сыворот-
ки крови и посев крови. 
Нельзя не упомянуть, что в 2010 г.  
Международным консультатив-
ным советом по урологическим 
заболеваниям (ISUD) была пред-

Д.м.н., проф. А.З. ВИНАРОВ, д.м.н. К.Л. ЛОКШИН
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ставлена новая классификация ин-
фекций мочевых путей (ИМП), по-
зволяющая в значительной степе-
ни индивидуализировать диагноз. 
Эта классификация была впер-
вые опубликована в монографии 
Urogenital infections в 2010 г. [1], 
а затем – в клинических рекомен-
дациях Европейской ассоциации 
урологов 2011 г. [2], которые нахо-
дятся в открытом доступе на сайте 
www.uroweb.org. Особое внимание 
в данной классификации уделяет-
ся индивидуальной оценке имею-
щихся у больного факторов риска, 
которые для удобства подразделе-
ны на несколько групп и указы-
ваются в диагнозе определенной 
буквой в соответствии со следую-
щими критериями:
■■ O – факторов риска нет; 
■■ R – есть факторы риска рециди-

вирования, но без риска тяжело-
го исхода;

■■ E – экстрагенитальные факторы 
риска с вероятным тяжелым ис-
ходом (например, сахарный ди-
абет или иммуносупрессивное 
состояние);	

■■ N – нефропатические факторы 
риска с вероятным тяжелым ис-
ходом (например, абсцесс почки 
или почечная недостаточность);

■■ U – корригируемые/изменяе-
мые урологические факторы 
риска с вероятным тяжелым ис-
ходом (например, наличие кон-
крементов или обструкции мо-
чевых путей); 

■■ C – катетер-ассоциированные, 
или некорригируемые, урологи-
ческие факторы риска (напри-
мер, при наличии стентов или 
дренажей в мочевых путях).

Очевидно, что коррекция осложня-
ющих факторов играет первосте-
пенную роль в успешном лечении  
пациентов с инфекциями мочевых 
путей. Так, при нарушенном оттоке 
мочи у больного с пиелонефритом 
обязательным является срочное 
дренирование верхних мочевых 
путей, при формировании абсцес-
са – его дренирование пункцион-
ным или открытым способом, при 
декомпенсированном сахарном 
диабете – нормализация уровня 
глюкозы крови и т.д. Подчеркнем, 
что без подобного «купирования» 

осложняющих факторов значимо 
снижается вероятность выздоров-
ления/выживания пациента, а так-
же повышается риск неполной эра-
дикации возбудителя, что, в свою 
очередь, ведет к рецидивированию 
инфекционного процесса и появле-
нию резистентных штаммов.
Собственно рациональная анти-
биотикотерапия представляется 
нам комплексным понятием. Опти-
мальное лечение антибиотиками, 
в отличие от лечения препаратами 
большинства других групп, долж-
но не только обеспечивать выздо-
ровление/выживание пациента,  
но и как минимум не повышать  
вероятности возникновения и  
распространения резистентных  
микроорганизмов. Следователь-
но, для выбора оптимального анти-
микробного препарата при остром  
пиелонефрите и/или уросепсисе не-
обходимо знать основные характе-
ристики уропатогенов и принципы 
формирования резистентной фло-
ры, в особенности в условиях уро-
логического стационара. 
У госпитализированных больных 
возбудители ИМП можно услов-
но разделить на 2 большие группы: 
негоспитальные (амбулаторные) 
микроорганизмы и госпитальные. 
Как известно, характеристики этих 
возбудителей имеют существенные 
отличия. Знание особенностей со-
временных амбулаторных возбу-
дителей ИМП особенно важно для 
врача урологического стациона-
ра, поскольку вызванные ими ин-
фекции тяжелого и осложненного  
течения в подавляющем большин-
стве требуют обязательной госпи-
тализации и стационарного, а по-
рой и хирургического лечения.  
В отношении амбулаторных возбу-
дителей ИМП московского регио-
на, к сожалению, в настоящее вре-
мя имеются единичные современ-
ные исследования. 
Наиболее интересным и показа-
тельным представляется исследо-
вание В.В. Рафальского и соавт., 
проведенное в 2005 г. в Москве, ко-
торое показало, что основным воз-
будителем амбулаторных инфек-
ций по-прежнему остается E. coli 
(72,5% случаев) [3]. При этом E. сoli 
являлась возбудителем неослож-

ненных инфекций у 80,9% боль-
ных, а при наличии осложняющих 
факторов (мочекаменная болезнь, 
сахарный диабет) E. сoli идентифи-
цирована только у 53% пациентов. 
При осложненных инфекциях ста-
тистически значимо чаще выявля-
лись P. aeruginosa (4,5% против 0%) 
и E. faecalis (9,1% против 4,2%). 
Неосложненные инфекции нижних 
и верхних мочевых путей, вызван-
ные E. сoli, характеризовались низ-
кой резистентностью к фторхино-
лонам (6,3%), цефотаксиму (0%) и 
амоксициллину/клавуланату (6,3%). 
Немаловажно, что в ранее прове-
денных исследованиях (UTIAP 1 
и UTIAP 2) устойчивость E. coli 
к фторхинолонам и ингибитор-
защищенному амоксициллину не 
превышала 3%. У E. coli, вызвавшей 
ИМП с сопутствующими осложня-
ющими факторами, устойчивость 
к антибактериальным препаратам 
была существенно выше и состави-
ла 16,3% у ципро-/норфлоксацина, 
2,3% у цефотаксима и 14% у амокси-
циллина/клавуланата. 
В настоящее время актуальность 
приобрела проблема распростра-
нения внебольничных штаммов  
E. coli (типа CTX-M), продуцирую-
щих бета-лактамазы расширенного 
спектра (БЛРС) [4]. Важно осозна-
вать, что обычные схемы лечения 
неосложненных ИМП оказывают-
ся неэффективными в случае, если 
возбудителем инфекции является 
БЛРС-продуцирующий микроор-
ганизм, что существенно повыша-
ет риски тяжелого и/или осложнен-
ного течения заболевания и госпи-
тализации. Так, по данным C. Qi 
и соавт., с 2003 по 2008 г. в Чикаго 
отмечено увеличение доли БЛРС-
продуцирующей E. сoli у амбула-
торных урологических пациентов 
с 0,21% до 2,99%, то есть более чем 
на порядок [5]. В то же время дан-
ные опубликованного в 2007 г. ме-
таанализа свидетельствуют о том, 
что относительный риск смертно-
сти у больных c бактериемией, вы-
званной БЛРС-продуцирующими 
штаммами Enterobacteriaceae (по 
отношению к бактериемии не-
БЛРС-продуцентами), составляет 
1,85, то есть, другими словами, от 
бактериемии, вызванной БЛРС-

Инфекции мочевыводящих путей
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продуцирующим возбудителем, 
умирают почти в 2 раза чаще [6]. 
Ряд работ позволил устано-
вить факторы риска инфици-
рования БЛРС-продуцирую
щими Enterobacteriaceae. Так, 
D.L.  Paterson и соавт. обнару-
жили корелляцию с  предыду-
щим введением оксиимино-бета- 
лактам-содержащих антибиотиков  
(цефуроксима, цефотаксима, цеф-
триаксона, цефтазидима,  азтрео-
нама), связанным с бактериеми-
ей БЛРС-продуцентами [7]. По 
данным J.  Rodríguez-Baño и со-
авт. [8], вероятность инфициро-
вания БЛРС-продуцентами выше 
у больных, ранее находившихся в 
лечебных учреждениях, подвер-
гавшихся катетеризации, прини-
мавших фторхинолоны или бета-
лактамные антибиотики, а также 
у пациентов с сахарным диабетом, 
терминальными или тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями. 
Другое исследование J. Rodríguez-
Baño и соавт. [9] в то же время по-
казало, что у пациентов с БЛРС-
продуцирующими возбудителями 
ИМП, получавших эмпирическую 
терапию карбапенемами, смерт-
ность была ниже, чем среди паци-
ентов, исходно принимавших це-
фалоспорины и фторхинолоны.
Особенности современных госпи-
тальных возбудителей инфекций  
мочевых путей, и в частности 
острого пиелонефрита, представ-
ляют особый интерес, посколь-
ку эти уропатогены способны  
вызывать наиболее тяжелые и труд-
ноизлечимые формы болезни. По 
данным клиники урологии им.  
Р.М. Фронштейна Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова за 2010 г., веду-
щими возбудителями госпитальных 
инфекций мочевых путей являются 
Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella 
spp. и др.) – 44%, Enterococcus – 27,2% 
и неферментирующие грамотри-
цательные бактерии (P. aeruginosa, 
Acinetobacter spp.) – 13,6%. Госпи-
тальные уропатогены в настоящее 
время характеризуются: 
■■ высокой распространенностью  

P. aeruginosa (до 10%);
■■ устойчивостью P. aeruginosa к 

фторхинолонам (по нашим дан-
ным, около 70%);

■■ ростом устойчивости P. aerugi-
nosa к карбапенемам (по нашим 
данным, до 40%);

■■ наличием Enterobacteriaceae с 
БЛРС-продуцентами (до 50%), 
соотвественно, устойчивыми ко 
всем цефалоспоринам;

■■ устойчивостью Enterobacteriaceae 
к фторхинолонам (более 50%);

■■ устойчивостью БЛРС-продуцен- 
тов Enterobacteriaceae к фторхи-
нолонам (около 90%).

Теперь, когда нам стал известен 
ряд закономерностей формирова-
ния неблагоприятного профиля 
возбудителей мочевых инфекций в 
стационаре, следует признать, что 
представленные характеристики 
госпитальных уропатогенов свиде-
тельствуют о нерациональном ис-
пользовании антибактериальных 
препаратов ранее. Рассмотрим, ка-
ковы же эти закономерности и пу-

ти коррекции неоптимальной эпи-
демиологической ситуации с уро-
патогенами в стационаре. 
Исследования E. Lautenbach и со-
авт. (2001) [10] и M.F. Lin и соавт. 
(2003) [11] выявили прямую за-
висимость между частотой ис-
пользования цефалоспоринов 
III поколения и распространени-
ем в урологическом стационаре 
Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella 
spp.), продуцирующих БЛРС и 
устойчивых ко всем цефалоспори-
нам и к некоторым другим классам 
антибиотиков, например, к фтор-
хинолонам. Работы J.E. Patterson и 
соавт. (2000) [12] и C.A. Lesch и со-
авт. (2001) [13] также убедительно 
доказали, что снижению частоты 
выделения БЛРС-продуцентов в 
стационаре способствует ограни-
чение использования цефалоспо-
ринов III поколения для эмпири-

1-й тип пациента
нет риска наличия 
устойчивых форм 

грамотрицательных 
возбудителей

Эскалационная терапия

БЛРС -
БЛРС + 

P. aeruginosa +
Acinetobacter +

3-й тип пациента 
риск наличия Pseudomonas/  

Acinetobacter и MRSA 
Деэскалационная терапия

2-й тип пациента
риск наличия устойчивых форм 

грамотрицательных возбудителей 
(БЛРС-продуценты) без риска 

наличия Pseudomonas/Acinetobacter 
Деэскалационная терапия

Стратификация риска наличия грамотрицательных БЛРС-продуцентов  
и  P. aeruginosa / Acinetobacter (в последние 3 мес. – госпитализация, антибиотикотерапия, 

антибиотикопрофилактика,  наличие сопутствующих заболеваний)

Госпитализированные пациенты

Поздняя нозокоми-
альная инфекция

Ранняя нозокоми-
альная инфекция

Карбапенемы 1-й группы  
(эртапенем)

Защищенные цефалоспорины
Фторхинолоны*   

Пиперациллин/тазобактам
Тигециклин

    Карбапенемы 2-й груп-
пы (имипенем/циластатин,  

меропенем)
Цефалоспорины III–IV  

Фторхинолоны*   
Цефоперазон/сульбактам 

Анти-MRSA

Карбапенемы 
не назначаются

Цефалоспорины III–IV
Фторхинолоны*

БЛРС +

Внебольничная  
инфекция (< 48 ч от по-
ступления в стационар)

Нозокомиальная  
инфекция

Рис. 1. Выбор эмпирической терапии ИМП с учетом стратификации рисков

* При наличии чувствительности. 
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ческой терапии. В то же время в 
исследовании M.F. DiNubile и со-
авт. (2005) [14] было показано, что 
использование эртапенема, в от-
личие от цефалоспоринов III по-
коления, не сопровождается се-
лекцией БЛРС-продуцирующих 
Enterobacteriaceae. 
В настоящее время карбапене-
мы обладают почти 100% эффек-
тивностью в отношении БЛРС-
продуцентов [15], что уже сейчас 
привело к широкому применению 
в стационарах различных препара-
тов этой группы у больных острым 
пиелонефритом. Однако нельзя не 
упомянуть и о другой негативной 
тенденции, отмеченной у совре-
менных госпитальных возбудите-
лей ИМП, а именно о существен-
ном росте распространенности в 
стационарах (по нашим данным, 
до 40%) P. aeruginosa с устойчиво-
стью к ранее активным по отноше-
нию к ней карбапенемам (имипе-
нему, меропенему и дорипенему). 
B. Cao и соавт. (2004) определи-
ли, что одним из факторов ри-
ска селекции полирезистентной  
P. aeruginosa является широкое при-
менение фторхинолонов [16]. Ана-
логично, в двухлетнем контроли-
руемом исследовании пациентов  
(n = 2613), поступавших в 3-е отде-
ление реанимации и интенсивной 
терапии Парижского госпиталя,  
E. Paramythiotou и соавт. установи-
ли, что множественная лекарствен-
ная устойчивость P. aeruginosa свя-
зана с чрезмерным использованием 
антибиотиков с антисинегнойной 
активностью, в частности ципро- 
флоксацина, имипенема, меропене-
ма и др. Авторы сделали вывод, что  
в случаях необходимого лечения 
антибиотиками, активными в от-
ношении грамотрицательных бак-
терий, должны использоваться 
препараты с ограниченной анти-
синегнойной активностью, так как 
это уменьшает вероятность появ-
ления P. aeruginosa с множествен-
ной лекарственной устойчивостью 
[17]. К сходному заключению при- 
шли E. Goldstein и соавт. (2011), до-
казавшие в ходе своего 8-летнего  
исследования, что уменьшение ис-
пользования фторхинолонов и за-
мена антисинегнойных карбапене-

мов (имипенем, меропенем) на не  
обладающий антисинегнойной ак-
тивностью эртапенем приводит 
к снижению частоты выделения 
полирезистентной P. aeruginosa 
и восстановлению ее чувстви-
тельности к имипенему [18].  
D.A. Goff и J.E. Mangino в ходе сво-
их исследований также убеди-
тельно продемонстрировали от-
сутствие роста резистентности  
P. aeruginosa к имипенему на фоне 
рутинного использования в стаци-
онаре эртапенема на протяжении  
5 лет [19].
Принимая во внимание резуль-
таты приведенных исследований, 
можно без преувеличения ска-
зать, что эртапенем (Инванз) яв-
ляется уникальным препаратом 
как с точки зрения высокой эф-
фективности по отношению к 
Enterobacteriaceae (включая БЛРС-
продуцентов!), так и по способно-
сти «сберегать» антисинегнойную 
активность карбапенемов резер-
ва (имипенема, дорипенема и ме-
ропенема). Таким образом, при  
выборе эмпирической антибиоти-
котерапии больным с ИМП в ста-
ционаре чрезвычайно важно оце-
нить, во-первых, риск наличия 
БЛРС-продуцентов, а во-вторых –  
вероятность инфицирования  
P. aeruginosa. Исходя из этого, при 
выборе антибиотика при ИМП 
целесообразно руководствоваться 
следующими принципами.
1. При отсутствии факторов риска 
(нет предыдущих контактов с ле-
чебными учреждениями, антибио-
тикотерапия ранее не проводилась, 
молодой возраст, нет серьезных  
сопутствующих заболеваний) пре-
паратами выбора для стартовой  
эмпирической терапии являют-
ся цефалоспорины III поколе-
ния,  фторхинолоны и комбина-
ция цефалоспоринов II поколения 
с аминогликозидом.
2. При наличии у больного фак-
торов риска БЛРС-продуцентов, 
таких как контакты с лечебны-
ми учреждениями (уход на дому,  
недавняя госпитализация без про-
ведения инвазивных процедур), 
недавно проводившаяся антибио-
тикотерапия (в особенности фтор-
хинолонами или цефалоспорина-

ми), пожилой возраст или значи-
мые сопутствующие заболевания 
(например, сахарный диабет) пре-
паратом выбора является карбапе-
нем без антисинегнойной активно-
сти – эртапенем (Инванз).
3. При наличии у больного фак-
торов риска инфицирования  
P. aeruginosa, Acinetobacter spp.,  
в частности при длительной го-
спитализации или инвазивных 
урологических процедурах, опе-
раций в анамнезе, отсутствии эф-
фекта от антибиотикотерапии,  
тяжелом состоянии пациента, 
наличия дренажей или катете-
ров, операции и/или пребывании  
в отделении реанимации и интен-
сивной терапии, препаратами вы-
бора для эмпирической терапии 
являются карбапенемы 2-й груп-
пы – имипинем/циластатин (Тие-
нам) или меропенем (Меронем).
Подробный алгоритм подбора эм-
пирической антибиотикотерапии 
у больных, госпитализированных 
по поводу острой инфекции верх-
них мочевых путей, представлен 
на рисунке 1.

Заключение
Во всем мире, включая Россию, от-
мечается рост резистентности воз-
будителей ИМП за счет:
■■ Enterobacteriaceae (E. coli, Kleb-

siella spp.), продуцирующих 
БЛРС (включая внебольничные 
инфекции);

■■ Enterobacteriaceae и P. aeruginosa 
с резистентностью ко фторхино-
лонам;

■■ P. aeruginosa, устойчивой к кар-
бапенемам.

Представленные данные указы-
вают на связь неадекватной анти-
биотикотерапии инфекций с уве-
личением смертности из-за роста 
резистентности. Понимание этих 
закономерностей должно опреде-
лять выбор препарата для эмпи-
рической терапии ИМП с учетом 
известных факторов риска рези-
стентности микроорганизмов. 
Такой подход позволяет не толь-
ко эффективно лечить больных 
острым пиелонефритом и/или 
уросепсисом, но и предотвращать 
рост резистентности возбудите-
лей ИМП.  

Инфекции мочевыводящих путей

Литература →  
С. 85
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Альфа-липоевая кислота (АЛК) является мощным антиоксидантом, 
что определяет возможность ее использования для лечения  

и профилактики широкого спектра заболеваний. Способность АЛК 
влиять на воспаление, апоптоз, кровоток, эндотелиальную дисфункцию, 

активацию нейротрансмиттеров, метаболические процессы 
обусловливает ее широкое применение в различных областях медицины. 

Одно из перспективных направлений использования альфа-липоевой 
кислоты – нейрогенная эректильная дисфункция на фоне ожирения  

и метаболического синдрома. В России используется несколько 
препаратов альфа-липоевой кислоты, но наибольший практический 
опыт накоплен по препарату Эспа-липон, который одним из первых 

появился на российском рынке и отлично зарекомендовал себя  
с точки зрения эффективности.

ГОУ ВПО 
«РУДН», кафедра 

эндокринологии  
ФПК МР

Д.м.н., проф. С.Ю. КАЛИНЧЕНКО, к.м.н., проф. Л.О. ВОРСЛОВ,  
д.м.н., проф. И.А. КУРНИКОВА, И.В. ГАДЗИЕВА

Современный взгляд  
на возможности применения 
альфа-липоевой кислоты

рической нервной системы и моз-
га, поскольку нервная ткань крайне 
чувствительна к токсическому воз-
действию свободных радикалов. 
Традиционно АЛК используется в 
терапии диабетической полиней-
ропатии. Однако токсическое дей-
ствие свободных радикалов, при-
водящее в том числе к развитию  
нейропатии и одного из ее ранних 
проявлений – нейрогенной эрек-
тильной дисфункции, наблюдается 
при целом ряде других состояний, 
таких как сахарный диабет (СД), 
ожирение, старение, длительный  
прием лекарственных препаратов 
(токсическая нейропатия), метабо-
лический синдром, метаболические 
заболевания печени.

Патогенетическое применение 
альфа-липоевой кислоты
Действие АЛК хорошо изучено у 
здоровых добровольцев и больных 
сахарным диабетом. Фармакокине-
тические характеристики АЛК при 
внутривенном введении не отлича-
ются у здоровых людей и больных 
СД; выявлена линейная зависи-
мость между концентрацией АЛК 
в плазме и дозой вводимого вну-
тривенно препарата в диапазоне от 
200 до 1200 мг [2].  При приеме та-
блеток у здоровых людей линейная 
зависимость концентрации АЛК в 
плазме от дозы препарата находи-
лась в границах 50–600 мг. При лю-
бом способе введения через 24 ч в 
плазме не остается АЛК, поскольку 
она поступает в печень, сердце, поч-

Клиническая фармакокинетика
Альфа-липоевая кислота являет-
ся дисульфидным производным 
октановой кислоты [1]. АЛК –  
естественный коэнзим мито-
хондрий мультиэнзимного ком-
плекса, катализирующего окис-
лительное декарбоксилирование 
альфа-кетокислот, таких как пиру-
ват и альфа-кетоглютарат. АЛК яв-
ляется мощным антиоксидантом, 
что определяет возможность ее те-
рапевтического использования. 
Структурная формула и свойства 
АЛК были открыты в 1951 г., в том 
же году были проведены ее первые 
клинические испытания, примене-
ние альфа-липоевой кислоты у лю-
дей начато в 1970 г. Ранние исследо-

вания по использованию АЛК про-
водились на фоне недостаточного 
представления о механизмах ее дей-
ствия и касались главным образом 
липидного и углеводного обмена. 
Альфа-липоевая кислота является 
одновременно жиро- и водораство-
римой, поэтому она может прони-
кать в любые ткани организма, ока-
зывая антиоксидантное действие 
не только вне, но и внутри клетки. 
Она также активизирует деятель-
ность других антиоксидантов – ви-
таминов А, С, глутатиона и коэнзи-
ма Q10. АЛК обладает уникальны-
ми свойствами, которые позволяют 
использовать ее для лечения и про-
филактики широкого спектра забо-
леваний, в первую очередь перифе-

Эректильная дисфункция
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Лекции для врачей

ки, где аккумулируется, с последую-
щей экскрецией [1]. 
Исследование биодоступности 
АЛК у здоровых людей при при-
еме таблеток на пустой желудок 
или сразу после завтрака показа-
ло, что пища значительно снижа-
ет концентрацию АЛК в плазме.  
В связи с этим рекомендуется при-
ем таблеток АЛК сразу после сна за 
30–45 мин до приема пищи. АЛК 
подвергается бета-окислительной 
деградации и выводится с мочой в 
виде метаболитов [2]. Многочис-
ленные экспериментальные иссле-
дования продемонстрировали, что 
АЛК является мощнейшим анти-
оксидантом за счет участия в ре-
синтезе витамина Е, способности 
АЛК связывать свободные ради-
калы. Было высказано также пред-
положение о том, что АЛК являет-
ся антиоксидантом, защищающим 
сульфгидрильные группы систе-
мы транспортеров глюкозы, что, в 
свою очередь, приводит к повыше-
нию инсулинзависимой утилиза-
ции глюкозы [1].
Известно, что оксидативный стресс 
и отек из-за экстравазации плазмы, 
развивающиеся после травматиче-
ского повреждения мозговой ткани, 
играют важную роль во вторичных 
механизмах нарушения мозговых 
функций. В литературе рассматри-
вается возможность использования 
в этих случаях антиоксидантной те-
рапии, включая АЛК. В экспери-
менте после травматического моз-
гового повреждения АЛК умень-
шала выраженность оксидативного 
стресса, отек мозговой ткани и ги-
стопатологические изменения [3]. 
Целый ряд антиоксидантов, вклю-
чая АЛК, уменьшает активацию 
процессов апоптоза, обусловлен-
ную этанолом. В клиническом от-
крытом исследовании 56 больных с 
алкогольной полинейропатией вы-
явлено снижение позитивной и не-
гативной невропатической симпто-
матики на фоне приема АЛК в дозе 
300 мг ежедневно, причем АЛК ока-
залась более эффективной, чем ти-
амин. 
В России имеется несколько пре-
паратов альфа-липоевой кисло-
ты, но наибольший практический 
опыт накоплен по препарату Эспа-

липон, который одним из первых 
появился на российском рын-
ке (1995) и отлично зарекомендо-
вал себя как высокоэффективное 
средство. Благодаря оптимальным 
дозировкам, наличию перораль-
ной и инфузионной форм выпу-
ска, немецкому качеству и доступ-
ной цене Эспа-липон может мак-
симально широко использоваться 
в современной медицине.

Клиническое применение  
альфа-липоевой кислоты
АЛК может использоваться при 
многих заболеваниях, в том чис-
ле при патологии центральной 
нервной системы, сопряженной с  
оксидативным стрессом и воспа-
лительными изменениями. АЛК 
ингибирует миграцию Т-клеток 
в структуры центральной нерв-
ной системы. Показано, что АЛК 
может подавлять активность 
клеток, определяющих иммун-
ный ответ путем ингибирования  
в них интерлейкинов и стимуля-
ции цАМФ. В фибробластах паци-
ентов с болезнью Альцгеймера вы-
явлен выраженный оксидативный 
стресс, связанный с митохондри-
альной дисфункцией. В терапии бо-
лезни Альцгеймера АЛК рассма-
тривается как один из методов ней-
ропротекции. Нейропротекторные 
возможности АЛК реализуются за 
счет улучшения функции митохон-
дрий. Показано, что АЛК увеличи-
вает в головном мозге продукцию 
ацетилхолина за счет активации хо-
линацетилтрансферазы и увеличе-
ния продукции ацетил-коэнзима 
А, уменьшает церебральный окси-
дативный стресс и синтез индуци-
бельной синтазы оксида азота, что 
является основой ее нейропротек-
тивного эффекта и дает возмож-
ность использования при нейроде-
генеративных процессах. В двух от-
крытых клинических исследовани-
ях 600 мг АЛК назначали больным 
с болезнью Альцгеймера в период 
от 12 до 48 месяцев и отметили за-
медление прогрессирования болез-
ни при легкой степени деменции 
(ADAScog < 15) по сравнению с па-
циентами, не получавшими лечения 
или получавшими лечение ингиби-
торами ацетилхолинэстеразы [4]. 

АЛК также находит свое примене-
ние в гепатологии. В настоящее вре-
мя отсутствуют лекарственные пре-
параты с научно доказанным вли-
янием на метаболизм и выведение 
липидов из гепатоцитов. Однако 
медикаментозная терапия может 
существенно повлиять на послед-
ствия жирового гепатоза, а именно: 
1) �снизить уровень перикисного 

окисления липидов; 
2) �связать и инактивировать токси-

ческие субстраты в гепатоците в 
результате увеличения синтеза 
детоксикационных субстанций; 

3) �блокировать активность мезен- 
химально-воспалительных реак-
ций; 

4) �замедлить прогрессирование фи-
броза [5]. 

Большое значение придается базис-
ной терапии, включающей:
■■ прекращение действия этиологи-

ческих факторов;
■■ полное исключение алкоголя;
■■ диету, богатую белками (1 г бел-

ка на 1 кг массы тела) и водорас-
творимыми витаминами, но бед-
ную жирами;

■■ нормализацию в крови содержа-
ния глюкозы, липидов, мочевой 
кислоты при наличии соответ-
ствующих нарушений.

Как правило, при жировом гепатозе 
с известной этиологией, отсутстви-
ем осложнений и нормальными по-
казателями биохимических тестов 
базисная терапия оказывается до-
статочной и адекватной, а регрессия 
жировой дистрофии наблюдает-
ся через 3–6 месяцев. В ряде случа-
ев при алкогольной этиологии про-
цесса требуется дополнительное к 
базисной терапии парентеральное 
введение водорастворимых вита-
минов (В1, В6, В2, РР, В12, С) в обще-
принятых терапевтических дозах в 
течение 10–14 дней [6]. Основны-
ми показаниями для медикамен-
тозной терапии являются: развитие 
стеатогепатита и жировой гепатоз 
неизвестной этиологии или невоз-
можность прекращения действия 
этиологических и дополнительных 
факторов риска его развития [3, 7].  
На выбор конкретного препара-
та или их сочетаний в лечении ме-
таболических поражений печени 
оказывают влияние многие факто-



56

ры: этиология и ведущие патогене-
тические звенья процесса, степень 
активности, наличие системных и 
сопутствующих заболеваний, сто-
имость лекарств и, что важно, зна-
ния и опыт врача (табл. 1). Ши-
рокое использование препаратов 
альфа-липоевой кислоты (напри-
мер, Эспа-липон) при заболевани-
ях печени обусловливают следую-
щие эффекты АЛК [1, 5]:
■■ способность снижать уровень 

перикисного окисления липидов 
(связывает свободные радикалы 
и свободное тканевое железо);

■■ участие в окислении жирных 
кислот и ацетата (предупрежда-
ет развитие жирового стеатоза 
печени);

■■ декарбоксилирование бета-
кетокислот (энергообеспечение 
клетки и профилактика разви-
тия кетоацидоза);

■■ повышение трансмембранно-
го транспорта глюкозы в клет-
ку (накопление гликогена в клет-
ке, увеличение ее энергетическо-
го баланса);

■■ подавление синтеза оксида азо-
та гепатоцитами (профилакти-
ка и купирование реологических 
расстройств и сосудистых нару-
шений).

Препараты альфа-липоевой кис-
лоты рекомендуется использовать 
при алкогольном и неалкогольном 
стеатогепатите, при жировом стеа-
тозе для профилактики прогресси-
рования и развития осложнений. 
Лечение можно проводить в виде 
монотерапии и в сочетании с дру-
гими антиоксидантами и гепато-
протекторами.
В настоящее время имеются еди-
ничные публикации об эффектив-
ности лечения больных с заболева-
ниями печени, ассоциированными 
с вирусом гепатита С, комбинацией 
Эспа-липона 300 мг 2 раза в день, 
силимарина 300 мг 3 раза в день  
и селенметионина 200 мкг 2 раза  
в день, принимаемой в течение го-
да [8]. Дополнительно назначались 
комплекс витаминов В, С, Е и ми-
кроэлементы. К окончанию годич-
ного курса лечения у всех пациен-
тов было достигнуто улучшение 
клинических и биохимических по-
казателей без элиминации вируса 

гепатита С. Данное исследование  
показало, что при невозможности 
провести адекватную противови-
русную терапию (наличие побоч-
ных эффектов и противопоказа-
ний, неэффективность проводи-
мой ранее терапии) использование  
гепатопротекторов существенно 
улучшает качество жизни данных 
больных. Таким образом, учиты-
вая широкий спектр действия по 
восстановлению практически всех  
видов обмена в гепатоците, пре-
параты альфа-липоевой кислоты  
(например, Эспа-липон) должны 
найти широкое распространение  
в лечении метаболических заболе-
ваний печени алкогольного и неал-
когольного генеза.
Одно из перспективных направ-
лений использования альфа-
липоевой кислоты, которое мы 
широко используем в своей рабо-
те, – нейрогенная эректильная дис-
функция (ЭД) на фоне ожирения 
и метаболического синдрома. Диа-
гностика нейрогенной ЭД, которую 
можно считать ярким клиническим 
проявлением негативного действия 
окислительного стресса, приводя-
щего к снижению секреции оксида 
азота (основного нейромедиатора) 
кавернозными нервами, достаточ-
но проста (метод Калинченко –  
Роживанова). Определение нейро-
патии полового члена проводит-
ся с помощью прибора Тиотерм, у 
которого имеются два разных кон-
ца – металлический (холодный) и 
пластмассовый (теплый). Пациен-
ты с нейропатией не различают раз-
ницы между холодным и теплым 
концом.
По данным эпидемиологических 
исследований, частота диабети-
ческой нейропатии (ДН) при СД  
варьирует от 5 до 100% в зависи-
мости от используемых методов 
обследования. Различия в часто-
те встречаемости обусловлены ис-
пользованием различных крите-
риев диагностики ДН [9]. Соглас-
но сложившейся точке зрения, 
наиболее ранней и частой фор-
мой ДН является диабетическая 
периферическая полинейропатия 
(ДПН). У 7,5% больных с впервые 
выявленным СД 2 типа уже име-
ются клинические и лабораторные 

проявления ДПН [9]. Однако, со-
гласно нашим многочисленным 
исследованиям, наиболее ранней и 
частой формой ДН у мужчин с СД 
является эректильная дисфунк-
ция, которая значительно ухудша-
ет качество жизни не только муж-
чины, но и семейной пары, а так-
же является причиной развития 
депрессии, негативно влияющей и 
на возможность достижения коп-
менсации углеводного обмена. 
Нами исследованы клинико-эпиде- 
миологические характеристики 
нейрогенных форм нарушений по-
ловой функции у мужчин, больных 
СД [10]. В сплошное одномомент-
ное исследование было включено 
611 больных СД (репрезентативная 
выборка), проживающих в различ-
ных регионах Российской Федера-
ции. Все пациенты были анкетиро-
ваны по опроснику Международ-
ного индекса эректильной функции 
5 (МИЭФ-5) и Aging Male Simptoms 
по Heinemann. Степень компенса-
ции углеводного обмена оценива-
лась по уровню гликированного 
гемоглобина (HbA1c) (норма – до 
6,4%). Скрининг диабетической  
полинейропатии осуществлял-
ся путем исследования вибраци-
онной, температурной и тактиль-
ной чувствительности нижних ко-
нечностей (шкала NDS по Янгу и 
шкала TSS). Для выявления нейро-
патии половых органов оценивали 
вибрационную, тактильную и тем-
пературную чувствительность по-
лового члена методом Калинченко –  
Роживанова. Для исследования  
гемодинамики полового члена  
проводилась ультразвуковая доп-
плерография аппаратом Minimax 
Doppler Fono фирмы Minimax с 
датчиком 10 мГц. При статисти-
ческой обработке данных исполь-
зовали пакет прикладных про-
грамм Statistica (StatSoft Inc., США,  
версия 6.0). 
Выявлено увеличение распростра-
ненности ЭД в старших возрастных 
группах. С возрастом и у мужчин, 
и у женщин происходит снижение 
секреции половых гормонов – важ-
ных эндогенных антиоксидантов, 
что усугубляет проявления окисли-
тельного стресса, а у ряда пациен-
тов без сахарного диабета является 
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Таблица 1. Дифференцированный подход к терапии метаболических нарушений с накоплением липидов в гепатоците* 

Нозологическая форма  
и патогенез Ключевые критерии диагностики Методы коррекции

Жировой гепатоз с накоплени-
ем липидов в гепатоците без не-
крозов (дефицит апопротеинов, 
или избыток триглицеридов, 
или нарушение синтеза и секре-
ции липопротеинов очень низ-
кой плотности)

Гепатомегалия
Нормальные функциональные про-
бы печени или увеличение уровня 
гамма-глутамилтранспептидазы
Наличие жирового гепатоза при 
УЗИ

Базисная терапия: белковое питание (1 г белка на 1 кг массы 
тела в сутки) 
Ферментные препараты без желчных кислот (панкреатин)  
1–2 раза в день
По показаниям – аминокислотные смеси (при наличии син-
дрома мальабсорбции)
Парентерально витамины (В1, В6, В12, С и др.) или альфа-
липоевая кислота (Эспа-липон 600 мг/сут 4–6 недель)

Стеатогепатит, обусловленный 
усилением процессов перекис-
ного окисления липидов:
■■ низкая или умеренная сте-

пень активности
■■ высокая степень активности 

(преимущественно алкоголь-
ной этиологии)

Гепатомегалия
Наличие жирового гепатоза  
по данным УЗИ
Уровень трансаминаз превышает 
норму не более, чем в 5 раз;  
показатели других лабораторных 
синдромов нормальные или  
умеренно повышен уровень  
гамма-глутамилтранспептидазы

Базисная терапия
Препараты с антиоксидантным и мембраностабилизирующим 
эффектом в общепринятых дозах в течение 1–2 месяцев (воз-
можно сочетание 2 препаратов):
■■ альфа-липоевая кислота
■■ адеметионин
■■ эссенциальные фосфолипиды
■■ силимарин
■■ альфатокоферол
■■ препараты селена, цинка
■■ урсодезоксихолевая кислота

Уровень трансаминаз превышает 
норму в 5–10 и более раз, возможна 
гипербилирубинемия, содержание 
гамма-глобулинов в норме или  
увеличено, но не более чем  
в 1,5 раза, повышение уровня  
гамма-глутамилтранспептидазы

Преднизолон: 1-я неделя – 20–30 мг/сут; 2-я неделя – 15 мг/сут; 
3-я неделя –10 мг/сут; 4-я неделя – 5 мг/сут с последующим на-
значением альфа-липоевой кислоты (Эспа-липон 600 мг/сут), 
или адеметионина 800 мг/сут; или других гепатопротекторов.
При наличии противопоказаний к назначению преднизолона –  
адеметионин 800 мг/сут в/в до 10 дней в сочетании с альфа-
липоевой кислотой (Эспа-липон) 600 мг в/в 5–10 дней с после-
дующим приемом per os адеметионина 800 мг/сут, или Эспа-
липона 300 мг/сут, или другого гепатопротектора (см. выше)  
в течение 2 месяцев

Стеатогепатит с аутоиммунным 
компонентом

Повышение уровня транс-
аминаз, возможно гамма-
глутамилтранспептидазы, и зна-
чительное (более чем в 1,5 раза) 
увеличение содержания гамма-
глобулинов

Преднизолон по вышеуказанной схеме. После снижения дозы 
преднизолона до 10 мг дополнительно назначается урсодезок-
сихолевая кислота в дозе 10 мг/кг веса в сутки (250 мг 2–4 раза 
в сутки) до 2 и более месяцев

Стеатогепатит с наличием  
интралобулярного холестаза 
(гепатоцеллюлярного и/или  
каналикулярного)

Отсутствие кожного зуда и других 
клинических признаков холестаза. 
Существенное повышение уровня 
гамма-глутамилтранспептидазы,  
а щелочной фосфатазы – не более 
чем в 2 раза

Адеметиомин по вышеуказанной схеме или урсодезоксихоле-
вая кислота 250 мг 2–3 раза в день до разрешения холестаза

Стеатогепатит с наличием  
экстралобулярного холестаза 
(протокового)

Нередко кожный зуд различной  
степени выраженности.
Существенное повышение уров-
ня гамма-глутамилтранспептидазы, 
щелочной фосфатазы (> 3 норм),  
нередко холестерина

Урсодезоксихолевая кислота 15 мг/кг массы тела в сутки до 
полного разрешения холестаза

Жировой гепатоз, стеатогепатит 
с избыточной продукцией  
соединительной ткани  
(фиброз). Цирроз печени,  
развившийся в исходе  
стеатогепатита

Ведущая роль принадлежит морфо-
логическому исследованию и УЗИ

Базисная терапия
Гепатопротекторы, обладающие антифибротическим эффектом 
(один из препаратов в общепринятых дозах курсами до 2 месяцев 
с перерывом в 2–3 месяца, возможно их чередование):
■■ эссенциальные фосфолипиды
■■ силимарин
■■ урсодезоксихолевая кислота
■■ альфа-липоевая кислота

* Адаптировано по [13].

Лекции для врачей
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ведущей причиной его возникно-
вения. Кроме того, нами установ-
лено, что нейрогенная форма ЭД у 
больных с СД 1 и 2 типов возникла 
раньше первых клинических про-
явлений дистальной диабетической 
нейропатии не менее чем в 37,4 и 
51,9% случаев соответственно. Дан-
ная особенность позволяет исполь-
зовать нейрогенную форму ЭД как 
ранний клинический прогностиче-
ский признак развития дистальной 
диабетической нейропатии. 
Следует еще раз отметить, что са-
харный диабет является не един-
ственной причиной развития ней-
рогенной эректильной дисфункции. 
Когда определение чувствительно-
сти полового члена вошло в рутин-
ную практику, мы стали выявлять 
достаточную распространенность 
ЭД и у мужчин без сахарного диабе-
та. Нам удалось выделить несколь-
ко причин развития нейрогенной 
ЭД, на основании чего мы предлага-
ем следующую классификацию ней-
рогенной ЭД: 
1. �Диабетическая нейрогенная ЭД.
2. �Травматическая нейрогенная ЭД 

(нередко наблюдается после опе-
раций на органах малого таза и 
половом члене).

3. �Токсическая нейрогенная ЭД 
(развивается на фоне приема ал-
коголя, длительного приема ле-
карственных препаратов, уре-
мии, поражения печени, авита-
миноза; нейропатия, развившая-
ся на фоне инфекций, системных 
заболеваний, аллергических за-
болеваний).

4. �Возрастная нейрогенная ЭД (раз-
вивается на фоне снижения се-
креции тестостерона).

Своевременное применение АЛК 
при нейрогенной эректильной дис-
функции на фоне ожирения явля-
ется профилактикой развития со-
судистой эректильной дисфункции, 
которая достаточно трудно подда-
ется терапии и предшествует более 
серьезным сосудистым катастро-
фам, таким как инсульт и ишемиче-
ская болезнь сердца. Оксидативный 
стресс, гиперхолестеринемия, акти-
вация эндотелия и адгезия моноци-
тов являются звеньями формиро-
вания атеросклеротического пора-
жения сосудистой стенки. 

В эксперименте доказано, что вве-
дение АЛК уменьшало разме-
ры атеросклеротических бляшек в 
брюшной аорте, что сопровожда-
лось уменьшением содержания жи-
ровых и воспалительных клеток в 
стенке аорты. АЛК улучшала сосу-
дистую реакцию на ангиотензин II, 
ацетилхолин и инсулин, уменьша-
ла оксидативный стресс. Примене-
ние АЛК уменьшает свободнора-
дикальное повреждение миоцитов 
вследствие оксидативного стресса 
при ишемии миокарда. В экспери-
менте назначение АЛК приводило к 
значительному снижению апопто-
за, уменьшению перекисного окис-
ления липидов, увеличению актив-
ности глутатиона и в митохондриях  
кардиомиоцитов, что препятство-
вало развитию необратимых нару-
шений сердечной функции. В ис-
следовании ISLAND прием табле-
ток АЛК в дозе 300 мг в качестве 
монотерапии у больных с метабо-
лическим синдромом в течение 
4 недель приводил к увеличению 
эндотелий-зависимой вазодилата-
ции брахиальной артерии, что со-
провождалось уменьшением содер-
жания в плазме интерлейкина-6 и 
активатора плазминогена-1. Таким 
образом, показано действие АЛК на 
эндотелиальную дисфункцию, реа-
лизующееся через влияние на про-
тивовоспалительные и антитром-
ботические механизмы [11]. 
В пилотных исследованиях пока-
зано, что АЛК уменьшает апоп-
тоз, связанный с оксидативным 
стрессом, но стимулирует процес-
сы апоптоза в различных раковых 
клетках. В эксперименте на куль-
туре клеток показано, что АЛК до-
зозависимо ингибирует пролифе-
рацию клеток рака молочной же-
лезы человека и активирует в них  
процесс апоптоза. Аналогичные ре-
зультаты были получены для кле-
ток рака легкого, причем АЛК ак-
тивирует апоптоз в раковых клет-
ках как каспаза-независимым, так и 
каспаза-зависимым путем. Врачи из 
Нью-Мехико (США) описали слу-
чай больного раком поджелудочной 
железы с метастазами в печень, со-
стояние которого улучшилось после 
инфузий АЛК в сочетании с прие-
мом низких доз налтрексона. Боль-

ной был жив и хорошо себя чув-
ствовал через 78 месяцев после пер-
воначального описания. Циспла-
тин, широко используемый проти-
вораковый препарат, приводит к 
увеличению перекисного окисле-
ния липидов и снижению активно-
сти антиоксидантных ферментов  
в почечной ткани. Лечение цис- 
платином может стать причиной 
острого поражения почек, причем 
могут возникать необратимые нару-
шения фильтрации. В эксперименте 
показано, что АЛК уменьшает сим-
птомы острого почечного пораже-
ния за счет уменьшения экспрессии 
воспалительных молекул адгезии и 
процессов апоптоза. Химиотерапия 
цисплатином и паклитакселом мо-
жет вызывать поражение перифе-
рических нервов из-за нарушения 
функций митохондриального аппа-
рата клеток. В эксперименте показа-
но, что АЛК может предотвращать 
развитие полинейропатии, умень-
шая оксидативный стресс и предо-
храняя митохондрии от поврежде-
ния при использовании этих препа-
ратов [12].

Заключение
Таким образом, анализ экспери-
ментальных и клинических иссле-
дований свидетельствует об уни-
версальности антиоксидантного 
действия АЛК в сосудистом рус-
ле и цитоплазме клеточных струк-
тур различных органов. Возмож-
ность с помощью применения 
альфа-липоевой кислоты влиять 
на воспаление, апоптоз, кровоток, 
эндотелиальную дисфункцию, ак-
тивацию нейротрансмиттеров, ме-
таболические процессы позволя-
ет рассматривать ее препараты  
как потенциальное лекарственное 
средство в различных областях ме-
дицины. 
Мы считаем, что у всех пациен-
тов с нейрогенной эректильной 
дисфункцией применение альфа-
липоевой кислоты должно носить 
курсовой режим, и отменять пре-
парат возможно только при полном  
восстановлении половой функции 
и устранении причин окислитель-
ного стресса (ликвидация ожире-
ния, метаболического синдрома, 
токсических факторов). 

Эректильная дисфункция

Литература →  
С. 85



Реклама



В конце 2011 г. при поддержке Европейской ассоциации нефрологии, диализа и трансплантации  
(ERA-EDTA) в Москве прошла конференция «Неделя нефрологии». Данное мероприятие было включено  

в программу курсов непрерывного медицинского образования (CME) ERA-EDTA и состояло из двух частей: 
X Международной школы-семинара и VII конференции Российского диализного общества (РДО). 

Лечение заболеваний почек: 
достижения и перспективы

В научной программе VII конфе-
ренции Российского диализного об-
щества особое место занимали со-
общения практических врачей из 
регионов, в том числе состоялись 
доклады-победители конкурса те-
зисов, объявленного РДО в начале 
2011 г. Были также проведены сим-
позиумы по вопросам гиперфосфа-
темии у пациентов с хронической 
болезнью почек, возможностям диа-
гностики и коррекции минерально-
костных нарушений при ХБП, опти-
мизации гемо- и перитонеально-
го диализа, представлена текущая 
практика гемодиализа в России по 
данным регистра РДО, состоялось 
пленарное заседание по пробле-
мам нефрологии детского возраста. 
Большой интерес и дискуссию вы-
звали клинико-морфологические 
разборы по темам «Трудности диф-
ференциальной диагностики пре- 

эклампсии и обострения гломе-
рулонефрита», «Инфекционный  
эндокардит с поражением почек», 
«Хронические вирусные гепатиты и  
заболевания почек».
Всего конференцию посетили более 
500 специалистов из большинства 
регионов России, а также из Украи- 
ны, Беларуси, Казахстана, Киргиз-
стана, Азербайджана, Армении, Тур-
ции и Сербии. С материалами кон-
ференции (докладами российских  
и зарубежных лекторов, фотографи-
ями) можно ознакомиться на сайте  
Российского диализного общества 
www.nephro.ru в рубрике «Конфе-
ренции». Тезисы VII конференции  
Российского диализного общества 
опубликованы в журнале «Нефро-
логия и диализ». 2011. № 3.  

Е.В. Кальянова,
секретарь Российского  
диализного общества

В рамках X Международной 
школы-семинара обзор-
ные доклады по проблеме  

патогенеза и лечения различ-
ных вариантов почечной патоло-
гии представили мировые лиде-
ры нефрологии. Среди них Артур  
Коэн (США), Уильям Каузер 
(США), Норберт Лемер (Бельгия), 
Эберхард Ритц (Германия), Джон 
Фили (Великобритания), Сандрин 
Флоркин (Нидерланды), Пол Хар-
ден (Великобритания), а также ве-
дущие профессора России и стран 
СНГ. Подробно освещались про-
блемы хронической болезни по-
чек: эпидемиология и механизмы  
прогрессирования, актуальные 
вопросы лечения гломерулонеф-
ритов, а также патоморфологии 
и патофизиологии почек при бе-
ременности, повреждения почек 
при ВИЧ-инфекции, иммунотак-
тоидного и фибриллярного гломе-
рулонефрита, острого почечного  
повреждения, патологии транс-
плантированной почки и тактики  
иммуносупрессии после транс-
плантации почки, заболевания по-
чек у детей.
Оживленно прошла рабочая 
встреча с участниками конферен-
ции Комитета Международно-
го общества нефрологов (ISN) по 
глобальному развитию нефроло-
гии (ISN GO), на которой активно 
обсуждались программы по изуче-
нию и предупреждению хрониче-
ской болезни почек, образователь-
ные программы для нефрологов.
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Эректильная дисфункция  
и простатит
В конце 2011 г. Ростов-на-Дону в десятый раз принимал участников Российской школы по оперативной 
урологии «Инновационные технологии в урологии. Хирургия осложнений». Ведущие отечественные 
специалисты были приглашены, чтобы поделиться передовым опытом применения самых современных 
техник и технологий выполнения операций, а также прочесть лекции, провести семинары  
и симпозиумы. В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании «Материа Медика», 
рассматривались вопросы диагностики и подбора оптимальной медикаментозной терапии при таких 
актуальных урологических заболеваниях, как эректильная дисфункция и простатит.

Особенности расположе-
ния простаты – органа по-
ловой системы мужчины, 

вспомогательно обеспечивающе-
го репродуктивную функцию, – 
делают ее уязвимой для развития 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний. Как отметила д.м.н., 
профессор Е.В. КУЛЬЧАВЕНЯ 
(главный научный сотрудник 
ФГБУ ННИИТ Минздравсоцраз-
вития России), практически зако-
номерно с возрастом (к 80 годам 
у 90% мужчин) в ней развиваются 
аденоматозные изменения или ги-
пертрофия, что не исключает на-
личия сопутствующего хрониче-
ского воспаления. Среди факто-

ров, которые могут стать причи-
ной развития хронического про-
статита, можно выделить: 
■■ повторную перинеальную трав-

му (верховая езда, езда на вело-
сипеде);

■■ ненормальную или чрезмерно 
активную половую жизнь;

■■ злоупотребление жирной пищей 
и алкоголем;

■■ гонококковую инфекцию (в на-
стоящее время редко) или иные 
инфекционные агенты;

■■ внутриклеточные возбудители 
(Chlamydia и Mycoplasma);

■■ микробные биопленки, вирусы;
■■ иммунологические нарушения 

(в том числе аутоиммунные);
■■ химическое поражение вслед-

ствие рефлюкса мочи и др.
Патогенез инфекционного и неин-
фекционного простатита различен, 
хотя предрасполагающие факторы, 
обусловливающие нарушение ми-
кроциркуляции, едины, и первич-
ным из них всегда является нару-
шение кровообращения предста-
тельной железы. В настоящее вре-
мя рассматриваются три основных 
механизма развития хроническо-

го простатита. Во-первых, инфек-
ционная теория, которая подразу-
мевает каналикулярный (через уре-
тру), гематогенный, лимфогенный 
и уриногенный пути инфицирова-
ния. Во-вторых, аутоиммунная те-
ория, согласно которой воспаление 
в железе возникает в ответ на анти-
гены, образующиеся в самой пред-
стательной железе и придаточных 
половых железах. В-третьих, гемо-
динамическая теория, последовате-
ли которой считают, что ведущую 
роль в развитии хронического про-
статита играют гемодинамические 
нарушения в предстательной желе-
зе и органах малого таза. 
В диагностике хронического про-
статита первостепенное значение 
имеет пальпация предстательной 
железы и исследование ее секре-
та. Принципиальную роль играет 
последовательность манипуляций. 
Алгоритм обследования больного 
хроническим простатитом вклю-
чает сбор анамнеза; осмотр и фи-
зикальное обследование наруж-
ных половых органов; трехста-
канную пробу мочи; ректальное 
исследование с забором секрета  

Новый взгляд на простатит 

Профессор  
Е.В. Кульчавеня
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с последующим исследованием его 
методом световой микроскопии и 
окрашенным по Граму; общий ана-
лиз мочи после массажа простаты; 
анализ эякулята (по показаниям); 
определение уровня пСА в плаз-
ме крови мужчинам старше 45 лет 
и др. 
Гистологически почти во всех био-
птатах присутствуют признаки 
воспаления той или иной степени 
выраженности, что косвенно сви-
детельствует о широком распро-
странении простатита в мужской 
популяции. Однако корреляция 
между клинической симптомати-
кой и патоморфологическими на-
ходками не обнаружена. клиниче-
ски хронический простатит про-
является болью, нарушением мо-
чеиспускания и сексуальными 
расстройствами. 
комплексное лечение больных 
хроническим простатитом долж-
но включать антибактериальную 
терапию (только у больных с хро-
ническим инфекционным проста-
титом, в том числе латентным). 
Среди антибиотиков, кумулиру-
ющихся в ткани простаты, мож-
но назвать фторхинолоны (в пер-
вую очередь левофлоксацин, 
ципрофлоксацин, офлоксацин), 
аминогликозиды (например, ген-
тамицин), триметоприм, макро-
лиды (азитромицин, кларитроми-
цин), тетрациклин. Для устране-
ния ведущих проявлений болезни 
назначается симптоматическое ле-
чение. комбинированное лечение 
должно быть ориентировано так-
же на восстановление у пациентов 
с хроническим простатитом дре-
нирования простатических желез 
по выводным протокам, нормали-
зацию мочеиспускания, стабили-
зацию иммунной и гормональной 

систем, профилактику избыточно-
го образования фиброзной ткани. 
С целью восстановления микро-
циркуляции в предстательной же-
лезе рекомендуется патогенетиче-
ская терапия (например, препарат 
Афала). 
В 1979 г. M.C. Wang и соавт. вы-
делили из экстракта предстатель-
ной железы и описали новый гли-
копротеин (химотрипсиноподоб-
ную сериновую протеазу), который 
оказался специфичным для эпите-
лиальных клеток предстательной 
железы – простатспецифический 
антиген (пСА). пСА в крови коли-
чественно определяют по его ан-
тигенным свойствам. Экспрессия 
пСА регулируется андрогенами. 
при простатите пСА повышается 
в результате нарушения барьерной 
функции простатических эпители-
альных клеток, их базальной мем-
браны, базальной мембраны и эн-

дотелия сосудов. назначение ан-
тител к этому антигену (препарат 
Афала) позволяет разорвать этот 
порочный круг. механизм дей-
ствия Афалы, предположительно, 
заключается в модификации функ-
циональной активности эндоген-
ного пСА, который регулирует ба-
ланс факторов роста, отвечающих 
за метаболизм и нормальный рост 
ткани простаты.
профессор Е.В. кульчавеня приве-
ла результаты собственного иссле-
дования 78 больных хроническим 
простатитом II и IIIа категорий в 
возрасте от 28 до 54 лет. пациенты 
были распределены в три группы: 
группа 1 (n = 28) получала в каче-
стве этиотропной терапии лево-
флоксацин и стандартное для дан-
ной категории пациентов патогене-
тическое лечение. Группе 2 (n = 32) 
назначили комплексную этиопато-
генетическую терапию, идентич-
ную 1-й группе, и дополнитель-
но Афалу по 2 таблетки 4 раза в 
день сублингвально. Группа 3 на-
ряду со стандартной этиопатоге-
нетической терапией принимала 
плацебо. комплексная этиопатоге-
нетическая терапия продолжалась 
в течение месяца; больные групп 
2 и 3 Афалу/плацебо принимали 
еще в течение одного месяца после 

Механизм действия Афалы, предположительно, заключается 
в модификации функциональной активности эндогенного 
ПСА, который регулирует баланс факторов роста, отвечающих 
за метаболизм и нормальный рост ткани простаты.
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окончания базового курса лече-
ния. В результате лечения был от-
мечен резко выраженный анальге-
зирующий эффект Афалы (рис. 1).  
К 10-му дню только у 4 больных 
(12,5%) группы 2 сохранялась боль 
слабой интенсивности, через 4 не-
дели на боль в этой группе не жа-
ловался ни один пациент. Достиг-
нутый результат сохранялся в те-
чение всего времени наблюдения. 
В то же время в группах 1 и 3 боль 
сохранялась после 10 дней лечения 
у 9 (32,1%) и 6 (33,3%) пациентов 
соответственно, разница с груп-
пой 2 статистически достоверна. 
Конечный результат с учетом 
клинико-лабораторных прояв-
лений хронического простатита 
определялся как отличный (отсут-
ствие боли и дизурии, нормализа-
ция секрета предстательной желе-
зы, негативация мазка, улучшение 
функциональных показателей), 
хороший и удовлетворительный.  
В группе 1 отличный результат 
был получен у 23 больных (82,1%), 
хороший – у 5 (17,9%), в группе  
2 отличный результат достигнут  
у 30 пациентов (93,8%), хороший –  
у 2 (6,2%), а в группе 3 – у 15 (83,3%) 
и 3 (16,7%) больных соответствен-
но (рис. 2). 

Таким образом, резюмировала 
профессор Е.В. Кульчавеня, приме-
нение Афалы в комплексном лече-
нии больных хроническим проста-
титом повышает эффективность 
терапии и способствует более дли-
тельному сохранению полученных 
результатов. Препарат хорошо пе-
реносится, не имеет противопока-
заний, может сочетаться с любой 
другой терапией. 
Особое внимание профессор  
Е.В. Кульчавеня уделила вопро-
су своевременного выявления ту-
беркулеза мочеполовой системы. 
Резолюция XI съезда РОУ (2007) 
рекомендует рассматривать лю-
бой случай активного воспале-
ния органов мочеполовой систе-
мы как воспаление потенциаль-
но туберкулезной этиологии и 
проводить соответствующую ди-
агностику (исследование осадка  
мочи, секрета простаты и эякуля-
та на микобактерии туберкулеза). 
Следует воздерживаться от назна-
чения антибактериальных препа-
ратов, влияющих на рост мико-

бактерий туберкулеза, до выпол-
нения соответствующих исследо-
ваний. При туберкулезе гораздо 
сильнее выражены интоксикация, 
боль, дизурия и другая клинико-
лабораторная симптоматика хро-
нического простатита. Происхо-
дят патологические изменения в 
секрете простаты и некоторые ре-
продуктивные нарушения. При-
менение некоторых препаратов, 
в том числе Афалы, в комплекс-
ном лечении больных туберкуле-
зом органов дыхания в сочетании 
с поражением простаты улучши-
ло результат лечения воспалитель-
ного процесса в половых органах 
у больных инфильтративным ту-

беркулезом легких на 30%, у муж-
чин с фиброзно-кавернозным ту-
беркулезом легких – на 26,9% и ре-
продуктивной функции – на 15,3 и 
35,7% соответственно. 
Профессор Е.В. Кульчавеня кос-
нулась также вопроса сексуаль-
ной дисфункции. Она отметила, 
что в последнее время межнацио- 
нальной проблемой становится 
метаболический синдром, кото-
рый подразумевает инсулиноре-
зистентность + хотя бы один фак-
тор из перечисленных:
■■ дислипидемия;
■■ артериальная гипертензия;
■■ абдоминальное ожирение (талия 

у мужчин > 102 см, у женщин  
> 88 см).

Метаболические нарушения мо-
гут способствовать снижению 
выработки тестостерона и стано-
виться фактором развития сосу-
дистой патологии. Патофизиоло-
гические механизмы поражения 
сосудов в том числе затрагива-
ют сосуды полового члена, одним 
из подобных механизмов являет-

ся поражение эндотелия. Эндо-
телиальная дисфункция – слож-
ный процесс, основными прояв-
лениями которого являются на-
рушение биодоступности окси-
да азота (NO), уменьшение коли-
чества мускариновых рецепторов 
на поверхности эндотелиальных  
клеток, повышение активности 
ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ) на поверхности эн-
дотелиальных клеток. Все это в 
дальнейшем ведет к нарушениям 
эректильной функции. 
Одним из перспективных пре-
паратов для терапии эректиль-
ной дисфункции является Импа-
за, представляющая собой антите-

Рис. 2. Отличный результат лечения в сравниваемых 
группах 

Применение Афалы в комплексном лечении больных 
хроническим простатитом повышает эффективность 
терапии и способствует более длительному сохранению 
полученных результатов.
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ла к эндотелиальной NO-синтазе в 
сверхмалых дозах. Импаза, норма-
лизуя эндотелиальную функцию, 
позволяет возникать адекватной 
эрекции. Профессор Е.В. Кульча-
веня привела данные А.В. Гудко-
ва и В.С. Бощенко, согласно кото-
рым Импаза способна оказывать 
не только лечебное, но и профи-
лактическое действие. Профилак-
тический прием препарата Импаза 
достоверно снижал риск возник-
новения эректильной дисфунк-
ции у больных метаболическим 
синдромом. Так, у пациентов, при-
нимающих наряду с коррекцией  
метаболического синдрома до-
полнительно Импазу, эректиль-

Нормальная сексуальная 
жизнь качественно вли-
яет на физическое и пси-

хологическое здоровье мужчины. 
Мужчины, занимающиеся сек-
сом 2 раза в неделю, на 45% мень-
ше подвержены сердечным забо-
леваниям, чем те, кто делает это 
реже 1 раза в месяц. Д.м.н., про-
фессор В.В. БОРИСОВ (Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова) отме-
тил, что секс помогает поддержи-
вать «правильный» ритм сердца, 
сжигает много калорий, поэтому 
может считаться хорошей трени-
ровкой. Нарушения же эректиль-
ной функции снижают качество 
жизни мужчины: в 4 раза возрас-
тает физическая неудовлетворен-
ность, в 2 раза – эмоциональная. 
К сожалению, опрос 100 россий-
ских мужчин 45–55 лет показал,  

ная дисфункция возникла только 
в 5,88% случаев. 
Профессор Е.В. Кульчавеня позна-
комила участников симпозиума 
также с результатами собственно-
го исследования динамики микро-
циркуляции предстательной же-
лезы у пациентов, которые полу-
чали одновременно Афалу и Им-
пазу. Использовался современный 
метод неинвазивной оценки состо-
яния микроциркуляции, основан-
ный на изменении частотных ха-
рактеристик лазерного луча, зон-
дирующего ткани, при его отраже-
нии от движущихся компонентов 
крови (в первую очередь эритро-
цитов), – лазерная допплеровская 

что 70% из них желают улучшить 
свои сексуальные возможности, но 
только 10% способны обсуждать 
свою сексуальную активность с вра-
чом. Другой опрос 1800 мужчин  
30–65 лет выявил, что снижение 
сексуальной функции отмечают 
21% респондентов, но обратить-
ся к специалисту из них собирают-
ся не более 3%. Причинами могут 
быть стеснение, нежелание обсуж-
дать проблему, недоверие к специ-
алистам, непонимание супруги, от-
сутствие времени и др. 
В понимании большинства уро-
логов, эректильная дисфункция – 
это болезненные проявления, тре-
бующие диагностики и лечения.  
Однако это понятие следует рас-
сматривать шире. В сущности, 
эректильная дисфункция – это 
симптомокомплекс, входящий 
в клиническую картину цело-
го ряда соматических и нервно-
психических заболеваний, по  
своей выраженности и тяжести не-
посредственно зависимый от них. 
Например, сексуальными наруше-
ниями страдают 53% урологиче-
ских больных, 96% из них имеют 
психологическую отягощенность, 
83% – коморбидные заболевания 
и состояния. 

флоуметрия. Было выявлено, что 
за счет купирования воспаления, 
снижения отека и улучшения эндо-
телиальной функции микроцирку-
ляция предстательной железы су-
щественно улучшилась.
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р  
Е.В. Кульчавеня отметила, что  
часто сложные вопросы имеют 
простые решения. Для многих па-
циентов с хроническим простати-
том и эректильной дисфункцией 
достаточно эффективны препара-
ты регуляторного, моделирующе-
го действия (Импаза, Афала), име-
ющие при этом минимум ослож-
нений и создающие предпосылки 
к выздоровлению. 

Как отметил профессор В.В. Бори-
сов, основным патогенетическим 
фактором развития эректильной 
дисфункции является нарушение 
функции центральных и перифе-
рических NO-ергических струк-
тур организма. Наряду с генети-
ческой предрасположенностью и 
возрастом эндотелиальная дис-
функция развивается как резуль-
тат окислительного стресса, пред-
шественниками которого являют-
ся артериальная гипертензия, са-
харный диабет, дислипидемия и 
курение. Окислительный стресс, в 
свою очередь, ведет к поражению 
клеток эндотелия, которое усугу-
бляет вазоконстрикцию, обуслов-
ливая атеросклероз, тромбозы и 
эректильную дисфункцию. 
Как известно, NO является од-
ним из важнейших и универсаль-
ных биологических медиаторов. 
NO обладает бронхорасширяю-
щим действием, является возмож-
ным медиатором функции памяти 
и болевой рецепции, регулятором 
воспаления и иммунной защиты, 
медиатором деятельности гладкой 
мускулатуры пищеварительной и 
мочеполовой систем, гладкой му-
скулатуры сердечно-сосудистой 
системы. NO регулирует расшире-

Значение и коррекция эндотелиальной дисфункции 
при мужских сексуальных расстройствах

Профессор В.В. Борисов
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ние и сужение просвета сосудов в 
соответствии с потребностью тка-
ней в кровоснабжении и является 
средством антитромботической 
защиты.
NO, связываясь с гемопротеина-
ми, и в частности с гемсодержа-
щим ферментом гуанилатцикла-
зой, обусловливает клеточные 
эффекты – расслабление гладко-
мышечных клеток сосудов и ка-
вернозных тел, способствуя эрек-
ции. Избыток NO, вступая в ре-
акцию с супероксиданионом,  
образует оксиданты, пероксидан-
ты и гидроксил-радикалы, кото-
рые обладают повреждающим 
действием на липиды, белки и ну-
клеиновые кислоты. Естествен-
но, что лекарственные средства, 
которые могут безопасно соче-
таться с донаторами NO, крайне 
необходимы. Таким препаратом  
является Импаза, содержащая 
антитела к человеческой NO-
синтазе (ключевому ферменту, 
определяющему возникновение и 
поддержание эрекции) в сверхма-
лых дозах. Препарат активирует 
эндотелиальную синтазу организ-
ма и способствует адекватной вы-
работке NO и цГМФ. Будучи ан-
тигеном, Импаза также вызыва-
ет выработку вторичных антител 
к антителам к NO-синтазе, кото-
рые инактивируют собственные 
первичные антитела к ней, выра-
батываемые организмом, что так-
же активизирует NO-синтазу, тем 
самым способствуя восстановле-
нию функции эндотелия. Повы-
шая активность эндотелиальной 
NO-синтазы в сосудах полово-
го члена, Импаза восстанавлива-
ет выработку эндотелием NO при 

сексуальной активной стимуля-
ции, повышает уровень цГМФ в 
гладких мышцах кавернозных тел 
и способствует их расслаблению 
и увеличивает кровенаполнение 
полового члена при эрекции. Все 
это в совокупности обеспечивает 
достаточную по силе и продолжи-
тельности эрекцию. За счет поло-
жительного воздействия на цен-
тральные механизмы сексуаль-
ной функции у мужчин Импаза 
способна повысить либидо и удо-
влетворенность половым актом. 
Профессор В.В. Борисов привел  
результаты собственного иссле-
дования (2006) эффективности 
Импазы. Эректильная функция 
улучшилась у 92,6% пациентов.  
Увеличение индекса в разделе эрек-
тильной функции от +1 до +5 на-
блюдалось у 66%, от +6 до +10 – у 
34%. Улучшение оргазма отметили 
51,8% больных, прирост индекса по 
этому показателю +1…+3 зафикси-
рован у 64%, +4…+5 – у 36% боль-
ных. Повышение либидо имело ме-
сто у 48% больных, в 75% случаев 
преобладало небольшое увеличе-
ние индекса (+1…+2), +3…+4 – в 
25% случаев. Улучшение удовлетво-
ренности половым актом отметили 
82% больных, улучшение сексуаль-
ной удовлетворенности – 74%. 
Необходимо помнить, что при те-
рапии Импазой имеет место куму-
лятивный эффект, то есть эффек-
тивность лечения прогрессирует 
с 33,2% после 1 месяца до 56,2% к 
3 месяцам и 73,3 к 6 месяцам ле-
чения. Больные отмечают улуч-
шение и восстановление спонтан-
ных эрекций, нахождение полово-
го члена в состоянии постоянной 
частичной тумесценции, норма-

лизацию адекватных эрекций по-
сле 3–4 месяцев приема препарата. 
Таким образом, для наступления 
стойкого лечебного эффекта Им-
пазы необходимо принимать пре-
парат не менее 3–4 месяцев.
Профессор В.В. Борисов при-
вел данные И.И. Горпинченко и  
Я.О. Мирошникова, которые изу- 
чили катамнестическую эффек-
тивность Импазы через 6 месяцев  
после отмены препарата. У 75% 
больных наблюдалась стабильная 
эректильная функция с регуляр-
ной половой жизнью без необхо-
димости приема препаратов и ко-
лебания индекса МИЭФ +/- 10%. 
Частично стабильная эректильная 
функция с необходимостью ино-
гда прибегать к приему препара-
тов имела место у 12,5% больных. 
Остальные 12,5% пациентов оце-
нивали эректильную функцию 
как нестабильную со снижени-
ем индекса МИЭФ на 10–30%. Та-
ким образом, в результате оценки 
катамнестической эффективно-
сти Импазы был выявлен стабиль-
ный эффект в уверенности воз-
никновения, достижения эрекции,  
достаточной для коитуса, удовлет-
воренности половым актом и со-
хранение тенденции к улучшению 
кавернозного кровообращения.
Профессор В.В. Борисов привел 
некоторые схемы терапии при 
эректильной и эндотелиальной 
дисфункциях у мужчин. При на-
чальных проявлениях эректиль-
ной и эндотелиальной дисфунк-
ций, андрогенного дефицита мо-
жет помочь комплексное назна-
чение Импазы и ингибиторов 
ФДЭ-5, которые позволят достичь 
хорошего устойчивого эффекта. 
Такая комплексная терапия по-
зволяет уменьшить выраженность 
побочных эффектов монотерапии 
за счет уменьшения дозы ингиби-
торов ФДЭ-5 при сохранении их 
прежней эффективности. Целесо-
образно назначать Импазу с пер-
вых дней совместного лечения с 
ингибиторами ФДЭ-5. Такая по-
следовательность лечения позво-
ляет увеличить интервалы меж-
ду приемом ингибиторов ФДЭ-5 

Импаза содержит антитела к человеческой NO-синтазе 
(ключевому ферменту, определяющему возникновение  
и поддержание эрекции) в сверхмалых дозах.  
Препарат активирует эндотелиальную синтазу организма 
и способствует адекватной выработке NO и цГМФ.
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при сохранении способности к 
успешному половому акту. По ме-
ре субъективного и объективно-
го восстановления адекватных и 
спонтанных эрекций возможно 
уменьшить минимальную эффек-
тивную дозу и даже постепенно 
отказаться от приема ингибито-
ров ФДЭ-5 и перевести больного 
на монотерапию Импазой, а впо-
следствии при нормализации со-
стояния и ее отменить.
При эректильной дисфункции в 
сочетании с выраженной эндо-
телиальной дисфункцией (арте-
риальная гипертензия, дислипи-
демия, сахарный диабет 2 типа) 
при нормальном уровне тесто-
стерона следует назначить Импа-
зу (курс 3–4 месяца) с одновре-
менным назначением ингибито-
ра ФДЭ-5, со временем уменьшая 
частоту приема и дозу ингибито-
ра ФДЭ-5 вплоть до его последу-
ющей отмены. При выраженной 
васкулогенной эректильной дис-
функции с эндотелиальной дис-
функцией (атеросклероз, артери-
альная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца, сахарный диабет 
2 типа) со снижением уровня те-
стостерона на первом этапе следу-
ет назначить заместительную гор-
мональную терапию в сочетании с 
Импазой (курс 3 месяца), на вто-
ром этапе – добавить ингибитор 
ФДЭ-5, продолжая заместительно-
гормональную терапию и прием 
Импазы. Продолжать комплекс-
ную терапию следует до получе-
ния ощутимого эффекта с после-
дующим прекращением приема 
ингибитора ФДЭ-5, затем Импа-
зы и гормонов. Следует также от-
метить, что после травмы уретры 
и полового члена совместное при-
менение Импазы и ингибиторов 
ФДЭ-5 позволяет предотвратить 
тяжелые фиброзные изменения 
кавернозной ткани полового чле-
на и является мерой профилакти-
ки эректильной дисфункции. 
Соматическое и сексуальное здо-
ровье мужчины тесно связано, 
что показало европейское мно-
гоцентровое перекрестное ис-
следование мужского старения 

(EMAS), которое включало 3369 
мужчин 40–79 лет. Более 50% ис-
пытуемых сообщили об одном 
и более соматическом заболева-
нии. Наиболее распространены 
артериальная гипертензия (29%), 
ожирение (24%) и заболевания 
сердца (16%). Около 30% мужчин 
сообщили об эректильной дис-
функции, и 6% отметили серьез-
ные нарушения оргазма, которые 
были тесно связаны с возрастом и  
сопутствующими заболеваниями. 
Таким образом, сексуальное здо-
ровье мужчин с возрастом ухуд-
шается, а количество сопутству-
ющих заболеваний увеличива-
ется. Профессор В.В. Борисов  
подчеркнул, что наиболее эффек-
тивна комплексная терапия сома-
тических заболеваний, включаю-
щая Импазу.

Циклический ГМФ не только игра-
ет ключевую роль в расслаблении 
мышц кавернозных тел при эрек-
ции, но и опосредует нейрогенный 
и зависимый от эндотелия путь 
расслабления гладких мышц арте-
рий миокарда. Роль дисфункции 
эндотелия в развитии гипертони-
ческой болезни сердца подтверж-
дена, поэтому воздействие на не-
достаточность эндотелия можно 
рассматривать как универсальный 
метод патогенетического лечения 
этих заболеваний, сочетающих-
ся с эректильной дисфункцией. 
На фоне кардиотропной терапии 
в сочетании с Импазой у больных 
ишемической болезнью сердца со  
стенокардией напряжения повы-
шается переносимость физической 
нагрузки, уменьшается количество 
приступов стенокардии при легкой 
и умеренной физической нагрузке. 
Введение Импазы в комплекс лече-

ния способствует увеличению пер-
фузии, как показателя усиления ко-
ронарного микроциркуляторного 
кровотока. 
У больных гипертонической бо-
лезнью дополнение гипотензив-
ной терапии приемом Импазы спо-
собствует не только улучшению  
микроциркуляции, но и уменьше-
нию выраженности эректильной 
дисфункции, что оказывает бла-
гоприятное воздействие на тече-
ние болезни в целом. Применение  
Импазы в составе комбиниро-
ванной гипотензивной терапии  
(с альфа-адреноблокаторами и ди-
уретиками) ведет не только к до-
стоверному улучшению эректиль-
ной функции, но и к нормализации 
суточного профиля артериального 
давления, коррекции эндотелиаль-
ной дисфункции. Максимальный 

положительный эффект наблюдали 
при курсовом назначении Импазы 
в течение 12 недель. На всем протя-
жении периода лечения препарат не 
вызывал побочных эффектов и не-
желательных взаимодействий с ги-
потензивными препаратами, что 
доказывает его эффективность и 
безопасность у больных АГ. 
В заключение профессор В.В. Бори-
сов подчеркнул, что профилакти-
ка и своевременная терапия сексу-
альных расстройств с применени-
ем Импазы способны не только их 
устранить, но и опосредованно рас-
ширить возможности профилак-
тики соматических расстройств, а 
именно: артериальной гипертен-
зии, дислипидемии и атероскле-
роза, ишемической болезни серд-
ца, инфаркта миокарда, мозгового 
инсульта, сахарного диабета, ожи-
рения, хронической болезни почек 
и т.д. 
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В начале декабря в Москве состоялось заседание Дискуссионного клуба, 
посвященное проблеме лечения неосложненных инфекций нижних мочевых 

путей (НИМП). Модератор круглого стола, организованного при поддержке 
компании «Замбон», д.м.н., заместитель директора НИИ уронефрологии  

и репродуктивного здоровья человека ГОУ ВПО «Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова» Андрей Зиновьевич ВИНАРОВ актуализировал 

необходимость междисциплинарного подхода к решению проблем 
профилактики и терапии НИМП: «Если неправильно поставлен диагноз, 

неверно назначен препарат, сроки или схема лечения, инфекция нередко 
становится рецидивирующей. Как подобрать терапию при НИМП?  

Этим вопросом ежедневно задаются урологи, гинекологи и терапевты. 
Чтобы обсудить новые подходы к лечению и профилактике острых  

и рецидивирующих циститов, мы пригласили ведущих специалистов  
в этой области».

Неосложненные инфекции нижних 
мочевых путей. Новые данные 
по резистентности возбудителей. 
Новые подходы к терапии

Симпозиум открыл доклад 
д.м.н., профессора, зав. от-
делом воспалительных за-

болеваний с группами клинической 
фармакологии и эфферентных ме-
тодов лечения ФГБУ «НИИ уроло-
гии» Минздравсоцразвития России 
Т.С. ПЕРЕПАНОВОЙ. Неослож-
ненные инфекции мочевых путей 
(НИМП) характеризуются отсут-
ствием обструктивных уропатий и 
структурных изменений в почках и 
мочевыводящих путях. К неослож-
ненным инфекциям мочевых путей 
относятся острый цистит и острый 
восходящий пиелонефрит, которые 
могут наблюдаться у относительно 
здоровых женщин. НИМП широ-

ко распространены в мире. В Рос-
сии ежегодно регистрируется около 
26–36 млн случаев острого цисти-
та среди женщин. Высок уровень 
рецидивов, которые наблюдают-
ся у 30–40% женщин, перенесших 
НИМП. При этом у 20–30% жен-
щин рецидив случается в течение  
4 месяцев после острого эпизода. 
Нередко развивается хроническая 
инфекция, устойчивая к лечению 
антибиотиками. Последствия ре-
цидивирующей и хронической ин-
фекции бывают тяжелыми. «Жен-
щинам даже приходится бросать  
работу, отказываться от половых 
контактов, соответственно, рушат-
ся семьи и прочее», – подчеркнула 

социальную значимость болезни 
доктор Т.С. Перепанова.
Острый неосложненный бактери-
альный цистит в 80% случаев вы-
зывается E. coli и в 15% – другими 
возбудителями: St. saprophyticus, 
Klebsiella spp.,  Proteus spp.  
98% штаммов, обнаруженных в 
моче больных острым циститом, 
присутствуют в кале.
Существует ряд факторов, предрас-
полагающих к развитию инфекции 
нижних мочевых путей у женщин. 
К их числу относятся анатомо-
физиологические особенности 
женского организма (короткая и 
широкая уретра, близость уретры к 
естественным резервуарам инфек-
ции – анусу, влагалищу, «вагинали-
зация» уретры); органические или 
функциональные нарушения уро-
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динамики нижних мочевых путей 
(нмп) и различные гинекологи-
ческие заболевания (вагиниты, ва-
гинозы, вульвиты, гормональные 
нарушения). Существует и генети-
ческая предрасположенность к ин-
фекциям мочевых путей: наличие 
специфических E.-coli-связываю-
щих рецепторов, именуемых Toll-
like receptors (TLRs). наконец, раз-
витию болезни может способство-
вать неадекватная реакция слизи-
стой оболочки мочевого пузыря.
Факторами риска развития имп 
являются сексуальная активность, 
использование спермицидов, 
появление имп в раннем возрас-
те, наличие имп у матери, ре-
цидивы имп, а в постменопау-
зе – атрофия слизистой, сахарный 
диабет и недержание мочи. к фак-
торам, способствующим развитию 
имп, следует также отнести сни-
жение скорости потока и кислот-
ности мочи, концентрации в ней 
мочевины. имеет значение сни-
жение антиадгезивных свойств и 
увеличение проницаемости уро-
телия вследствие несостоятельно-
сти гликозаминогликанового слоя 
слизистой мочевого пузыря.
характерные симптомы цистита – 
резкое начало, дизурия, частые им-
перативные позывы к мочеиспуска-
нию, боли внизу живота, напряже-
ние мышц над лоном. клиническая 
картина уретрита и вагинита не-
сколько иная. Так, уретрит харак-
теризуется постепенным началом, 
неяркой симптоматикой, наличи-
ем выделений из влагалища, болей 

внизу живота, развитием цервици-
та, вульвовагинита. при вагините 
наблюдаются выделения из влагали-
ща, неприятный запах, зуд, дизурия, 
нечастое мочеиспускание (нет импе-
ративных позывов), вульвовагинит.
Диагноз неосложненной инфек-
ции нмп ставят при наличии та-
ких ирритативных симптомов, как 
дизурия, частые и неотложные по-
зывы к мочеиспусканию и ургент-
ность, при отсутствии отделяе-
мого из влагалища и раздраже-
ния влагалища, а также при отсут-
ствии факторов риска развития 
осложненной имп.
Большое диагностическое значение 
имеет анализ мочи. Однако процент 
ошибок при этом анализе довольно 
велик. «почему-то в россии до сих 
пор не применяются тест-полоски, 
которые широко используются во 
всем мире,» – заметила профессор 
Т.С. перепанова. применение тест-
полосок – очень информативный 
метод, и, кроме того, он существен-
но удешевляет диагностику.
культуральное исследование мо-
чи проводят при подозрении на 
острый пиелонефрит, отсутствии 
купирования симптомов, возник-
новении рецидива в течение 2 не-
дель, при атипичных симптомах, 
а также при проведении научных 
и эпидемиологических исследова-
ний. Европейская ассоциация уро-
логов (EAU) в 2007 г. приняла ре-
шение, согласно которому при на-
личии бактерий в количестве 1000 
и более кОЕ/мл в средней пор-
ции утренней мочи при самосто-

ятельном мочеиспускании у жен-
щин диагностируется острый не-
осложненный цистит. при количе-
стве бактерий порядка 10 000 и бо-
лее кОЕ/мл в средней порции мочи 
диагностируется острый неослож-
ненный пиелонефрит. Если же ко-
личество бактерий в 2 средних пор-
циях мочи, взятых с промежутком 
в 24 часа, составляет 100 000 и более 
кОЕ/мл, диагностируется асимпто-
матическая бактериурия. как от-
метила докладчица, в россии этот 
диагноз почти никогда не ста-
вят, вместо этого ставится диагноз 
«хронический пиелонефрит», кото-
рый в большинстве случаев оказы-
вается ошибочным.
Важнейшим свойством микроор-
ганизмов – возбудителей нимп 
является способность к адгезии – 
прикреплению при помощи вор-
синок к клеткам эпителия, что по-
зволяет бактериям противостоять 
току мочи и обеспечивает их спо-
собность к колонизации. кроме 
того, патогенные микроорганизмы 
обладают свойствами репликации, 
репродукции в зонтичных клетках 
эпителия мочевых путей, инвазии 
в глубокие слои уротелия и обра-
зования биопленок.
Более точные сведения о структу-
ре возбудителей внебольничной 
имп содержат результаты иссле-
дования ДАрмиС (2011), прове-
денного в лечебных учреждени-

Таблица 1. Структура возбудителей внебольничной ИМП

№ 
п/п возбудитель Доля, %

1 Escherichia coli 64,57

2 Klebsiella spp. 9,5

3 Enterococcus spp. 6,46

4 Staphylococcus spp. 5,1

5 Proteus mirabilis 4,08

6 Pseudomonas aeruginosa 2,72

7 Enterobacter spp. 1,7

8 Другие 5,87

Профессор Т.С. Перепанова
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ях 20 городов России, Беларуси и  
Казахстана, в ходе которого были 
изучены 987 штаммов возбудите-
лей ИМП (табл. 1).
Подходы к лечению острого и ре-
цидивирующего цистита несколько 
различаются. Лечение острого ци-
стита направлено на полную эради-
кацию возбудителей, что позволит 
предотвратить развитие рецидивов 
в дальнейшем. Цель лечения реци-
дивирующего цистита – улучшение 
качества жизни (увеличение безре-
цидивного периода).
При выборе антибиотиков для ле-
чения неосложненной ИНМП не-
обходимо учитывать целый ряд 
факторов. К ним относятся спектр 
и чувствительность уропатогенов, 
эффективность антибиотиков в 
клинических исследованиях, пере-
носимость препаратов, побочные 
эффекты, стоимость и доступность 
препарата. Антибиотики должны 

создавать высокую концентрацию 
в моче и в то же время оказывать 
минимальное побочное действие 
на микрофлору кишечника и вла-
галища. Следует избегать назначе-
ния антибиотиков, характеризу-
ющихся плохим всасыванием из  
кишечника. 
Хорошо известно, что побочным 
следствием широкого применения 
антимикробных препаратов стала 
селекция резистентных возбудите-
лей. Это относится и к части уро-
патогенных штаммов E. coli, кото-
рые синтезируют бета-лактамазы 
расширенного спектра, что дела-
ет их устойчивыми к цефалоспо-
ринам всех 4 поколений, бисепто-
лу, тетрациклинам и некоторым 
другим препаратам. «Возникает 
вопрос – чем лечить? При нали-
чии возбудителя, синтезирующе-
го бета-лактамазы расширенно-
го спектра, сразу несколько групп 

препаратов будут неэффектив-
ны», – с сожалением констатиро-
вала Т.С. Перепанова. 
Одна из главных проблем в лече-
нии НИМП заключается в исполь-
зовании антибиотиков системного 
действия. Это способствует росту 
резистентности штаммов ведущих 
возбудителей и значительно огра-
ничивает эффективность любого 
вида антибактериальной терапии.
Чувствительность штаммов E. coli 
к антибиотикам изучалась в ходе 
исследования ARESC (2006), про-
водившегося в 10 странах. Уста-
новлено, что чувствительность 
E. coli к фосфомицину составля-
ла более 98% во всех исследуемых 
регионах. Чувствительность к ни-
трофурантоину превышала 95%  
в 6 из 10 стран. Чувствительность 
к мециллинаму (этот препарат не 
зарегистрирован в России) пре-
восходила 95% в 5 из 10 стран. 
Чувствительность к ципрофлок-
сацину составила более 95% в 3 из 
10 стран.
В России, по данным за 2004– 
2005 гг., резистентность E. coli, вы-
деленной у пациенток с неослож-
ненной амбулаторной ИМП, к  
нитрофурантоину была равна ну-
лю и в Москве, и в Петербурге, и 
в Новосибирске. Резистентность 
к фторхинолонам в Петербурге 
и Новосибирске также оказалась 
нулевой, но в Москве составляла 
6,3%. Довольно высокой оказалась 
резистентность к ко-тримоксазолу 
(25% в Новосибирске, 18,8% в  
Москве и 16,7% в Петербурге) и 
особенно к ампициллину (43,7% 
в Москве, 25% в Новосибирске и 
22% в Петербурге).
Более поздние данные, получен-
ные в 2010–2011 гг. в России, Бела-
руси и Казахстане, продемонстри-
ровали рост резистентности E. coli 
к антибиотикам (табл. 2).
По данным Европейской ассоциа-
ции урологов, уровень резистент-
ности E. coli к триметоприм/суль-
фаметоксазолу (ТМП/СМХ), нали-
диксовой кислоте и ампициллину/
амоксициллину превышает 20%. 
Устойчивость к ко-амоксиклаву, 
фторхинолонам и цефалоспори-

Таблица 2. Резистентность E. coli, выделенной у пациентов с внебольничной ИМП

№ 
п/п Антибиотик Резистентность  

E. coli, %
Резистентность всех  

возбудителей, %
1 Ампициллин 36,8 45,1

2 Ко-амоксиклав 7,4 12,6

3 Налидиксовая кислота 13,2 22,8

4 Ко-тримоксазол 22,6 25,2

5 Фторхинолоны 9,5 19,2

6 Цефиксим 5,3 14,7

7 БЛРС 9,6 13,3

8 Фуразидин 0,5 2,9

9 Фосфомицин 1,1 2,1

10 Амикацин 0 1,5

11 Карбапенемы 0 0

Таблица 3. Антибиотики, рекомендованные Европейской ассоциацией урологов для лечения 
острого цистита (2011)

№ 
п/п Препарат Доза Курс

1 Фосфомицина трометамол 3 г 1 день

2 Нитрофурантоин 50 мг каждые 6 ч 7 дней

3 Нитрофурантоин (макрокристаллы) 100 мг 2 раза в сутки 5–7 дней

4 Пивмециллинам 400 мг 2 раза в сутки 3 дня
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нам составляет примерно 10%.  
По мнению экспертов Европей-
ской ассоциации урологов, препа-
раты, резистентность к которым 
у E. coli превышает 20%, не следу-
ет назначать для лечения НИМП. 
Препараты, резистентность к ко-
торым составляет от 10 до 20%, 
можно рассматривать как альтер-
нативные, но не как основные.
Антимикробные препараты, ши-
роко применяемые в лечении 
других заболеваний, назначать 
при НИМП нежелательно. В чис-
ле этих препаратов профессор  
Т.С. Перепанова назвала аминопе-
нициллины, фторхинолоны и це-
фалоспорины.
Рекомендации по лечению остро-
го неосложненного цистита Евро-
пейской ассоциации урологии от 
2006 и 2011 гг. сильно отличают-
ся, что обусловлено быстрым ро-
стом резистентности бактерий-
возбудителей к антибиотикам. 
Так, в рекомендации 2006 г. были 
включены такие антибиотики, как 
ТМП/СМХ (курс – 3 дня), фтор-
хинолоны (1–3 дня), фосфомицин  
(1 день), пивмециллинам (3–7 
дней) и нитрофурантоин (5–7 
дней). Список препаратов, вклю-
ченный в последние рекоменда-
ции, изменился (табл. 3).
В качестве альтернативных пре-
паратов в рекомендациях указаны 
ципрофлоксацин, левофлоксацин, 
норфлоксацин, офлоксацин и цеф-
лодоксима проксетил.
Таким образом, препаратами перво-
го выбора при лечении НИМП яв-
ляются фосфомицина трометамол 
(Монурал, 3 г) и нитрофураны. Это 
отнюдь не новые препараты. Ни-
трофураны применяются уже око-
ло полувека, а Монурал – в течение  
30 лет. Чувствительность к ним  
E. coli сохраняется на протяжении 
многих десятилетий, а воздействие 
этих антибиотиков на нормальную 
фекальную флору минимально.
Фосфомицина трометамол – про-
изводное фосфоновой кислоты, 
ингибитор синтеза пептидогли-
кана клеточной стенки бактерий. 
Оказывает исключительно сильное 
бактерицидное действие благодаря 

очень высокой концентрации в мо-
че. Именно по этой причине доста-
точно принять одну дозу Монура-
ла. 99,5% препарата выделяется с 
мочой в неизменном виде.
Диагноз «асимптоматическая 
бактериурия/кандидурия» ста-
вится в тех случаях, когда в  
2 культуральных исследовани-
ях с промежутком в 24 часа и  
более количество бактерий в 
средней порции мочи составляет 
более 100 000 КОЕ/мл (при отсут-
ствии катетера, по крайней мере, 
в течение 7 дней перед исследова-
ниями). Но в России, как уже от-
мечала докладчица, бессимптом-
ная бактериурия расценивается 
как хронический пиелонефрит, 
что является ошибкой.
Лечение асимптоматической бак-
териурии показано при беремен-
ности, перед проведением уроло-
гических инвазивных манипуля-
ций, а также пациентам с транс-
плантированной почкой. Следует 
учесть, что все это – относитель-
ные показания. При сахарном ди-
абете, наличии различных катете-
ров или протезов лечение бакте-
риурии не проводится.
Эпидемиологические данные 
свидетельствуют, что бессим-
птомная бактериурия наблюда-
ется примерно у 6% беременных, 
гораздо чаще, чем острый ци-
стит (1–2%) или острый пиело-
нефрит (1–2,5%). При этом мно-
гие лекарственные препараты не 
показаны беременным. К их чис-
лу относятся сульфаниламиды, 
триметоприм, аминогликозиды,  
хинолоны и фторхинолоны, ни-
троксолин. В III триместре бере-
менности исключаются нитро-
фураны. Для лечения инфекции 
нижних отделов мочевыводящих 
путей у беременных рекомендо-
ваны только пенициллины, цефа-
лоспорины и фосфомицина тро-
метамол.
Рекомендуемые схемы антибакте-
риальной терапии инфекций ниж-
них отделов мочевыводящих пу-
тей у беременных:
■■ амоксициллин/клавуланат 375–

625 мг 2–3 раза в сутки;

■■ цефуроксим аксетил 250–500 мг 
2–3 раза в сутки или цефтибутен 
400 мг 1 раз в сутки;

■■ фосфомицина трометамол 3 г 
однократно.

Ведение беременных с инфекци-
ей нижних отделов НМП, будь 
то бессимптомная бактериурия 
или острый цистит, начинается 
с 7-дневного курса терапии или 
одной дозы фосфомицина. Через 
7–14 дней проводят культуральное 
исследование мочи. Если возбуди-
тели не выявлены, лечение счита-
ется успешно завершенным. При 
обнаружении возбудителей назна-
чается повторный курс терапии с 
бактериологическим контролем, 
который проводится ежемесяч-
но до наступления родов даже при 
отсутствии возбудителей в моче.  
При наличии патогенных микро-
организмов после повторного кур-
са терапии назначают супрессив-
ную терапию за 2 недели до родов 
и в течение 2 недель после с ежеме-
сячным бактериологическим кон-
тролем.
Профессор Т.С. Перепанова вы-
сказалась против чрезмерно-
го применения антибиотиков 
при хронической инфекции ниж-
них отделов мочевыводящих пу-
тей (МВП) у беременных. По ее 
мнению, лучше назначать курс  
лечения антибиотиками только 
в период обострения, в против-
ном случае это способствует есте-
ственному отбору возбудителей на 
резистентность.
По имеющимся данным, в России 
при лечении антибиотиками ин-
фекций нижних отделов МВП у 
беременных назначают преиму-
щественно фосфомицин (41,8%), 
поскольку данный препарат безо- 
пасен. Прием 1 дозы Монурала 
1 раз в 10 дней в течение 3 ме-
сяцев является наилучшим ва-
риантом терапии. В то же время 
довольно часто беременным на-
значают препараты, которые им  
абсолютно не показаны (нитро- 
ксолин, нитрофураны, фторхи-
нолоны), и этот факт не может не 
беспокоить, отметила в заключе-
ние профессор Т.С. Перепанова.
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птомами инфекции МВП. У дево-
чек цистит диагностируется в 3 раза 
чаще, чем у мальчиков, и выявляет-
ся, главным образом, в возрасте от 
4 до 12 лет.
Аномалии расположения наружно-
го отверстия уретры служат факто-
ром риска развития рецидивирую-
щей и хронической инфекции МВП. 
Влагалищная дистопия выявлена у 
43% больных, страдающих хрони-
ческим пиелонефритом с детского 
возраста, и у 26% больных с рециди-
вирующими ИНМП. У 87,5% жен-
щин, у которых есть «вагинализа-
ция уретры» вследствие влагалищ-
ной дистопии, отмечаются инфек-
ции, передаваемые половым путем. 
К факторам риска развития уроге-
нитальных заболеваний относятся 
раннее начало половой жизни, ко-
личество половых партнеров свыше 
трех, аборты.
Одной из причин развития цистита 
и дизурии может быть генитальный 
герпес. При этом заболевании дизу-
рия развивается в 58% случаев, ци-
стит – в 47%, поражение шейки мат-
ки – в 88%. У беременных женщин 
при первой атаке генитального гер-
песа риск заражения плода дости-
гает 50%, при рецидиве он снижа-
ется до 5%. «Таким образом, часть 

детей инфицированы этим виру-
сом с рождения», – отметила доктор  
Л.А. Синякова.
Опросы больных позволили уточ-
нить особенности течения цисти-
тов на фоне урогенитальных инфек-
ций. 32% больных жаловались на 
поллакиурию (до 11–14 раз в сутки) 
вне периода обострений. 96% жен-
щин отмечали боли во время поло-
вого акта (диспареуния), в связи с 
чем 92% избегали сексуальных от-
ношений. У 86% опрошенных жен-
щин наблюдались умеренные и вы-
раженные боли в области мочево-
го пузыря, малого таза, влагалища, 
промежности, уретры, которые ста-
новились причиной сексуальной и 
социальной дезадаптации. Наличие 
императивных позывов к мочеиспу-
сканию отмечали 88% женщин, од-
нако как «выраженные» их оценили 
только 28% больных.
Опросы также показали неэффек-
тивность традиционной антибакте-
риальной терапии. Одна из причин 
связана с неправильной диагности-
кой. Профессор Л.А. Синякова под-
черкнула, что боль в мочевом пузы-
ре при мочеиспускании и боль в мо-
чевом пузыре при его наполнении 
являются симптомами двух разных 
заболеваний. Если одним больным 
можно проводить обычную цисто-
скопию в амбулаторных условиях, 
то в других случаях (при подозре-
нии на интерстициальный цистит) 

Профессор кафедры уроло-
гии и хирургической ан-
дрологии РМАПО, д.м.н.  

Л.А. СИНЯКОВА начала свое вы-
ступление с рассказа о пациентке, 
которой диагноз «цистит» был по-
ставлен ошибочно. Боли в нижней 
части живота и недержание мочи у 
нее были обусловлены тазовым ве-
нозным полнокровием и опущени-
ем передней стенки влагалища. На 
основании этого частного случая 
докладчица сделала вывод о необхо-
димости более тесного сотрудниче-
ства врачей разных специальностей, 
в особенности урологов и гинеколо-
гов. «Если использовать комплекс-
ный подход к анализу жалоб паци-
ентов, а также общий план обсле-
дования этих больных, диагности-
ческих ошибок будет гораздо мень-
ше», – заявила Л.А. Синякова. 
Докладчица привела эпидемиологи-
ческие данные. Около 20–25% жен-
щин переносят цистит в той или 
иной форме, а 10% страдают хро-
ническим рецидивирующим цисти-
том. Частота рецидивов после пер-
вого эпизода цистита составляет 
50%. Рецидивы обычно наблюдают-
ся чаще трех раз в год.
В США ежегодно около 8 млн жен-
щин обращаются к врачам с сим-

Рецидивирующие инфекции нижних мочевых путей у женщин. 
Актуальные вопросы диагностики, лечения и профилактики

Монурель рекомендован в следующих случаях: для 
усиления эффекта антибиотикотерапии – по 1 таблетке 
в день течение недели; для профилактики развития 
рецидивирующих ИМП при неблагоприятных условиях –  
по 1 таблетке в день в течение неблагоприятного 
периода; как средство профилактики при часто 
рецидивирующих циститах (более 3 эпизодов в год) –  
по 1 таблетке в день 2 недели в течение 3 месяцев. 
Длительный прием препарата обеспечивает устойчивый 
противорецидивный эффект.

Профессор Л.А. Синякова
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необходимо тщательно обследовать 
мочевой пузырь под наркозом. До-
кладчица также решительно выска-
залась в пользу биопсии при серьез-
ных заболеваниях мочевого пузыря.
Резистентность патогенных микро-
организмов к антибиотикам – одна 
из самых серьезных проблем здра-
воохранения, которая становится 
причиной гибели до 25 000 пациен-
тов ежегодно только в Европе и свя-
зана с дополнительными расходами 
в размере 15 млрд евро. 
Одна из причин резистентности – 
быстрый отбор штаммов, устойчи-
вых к широко используемым препа-
ратам. Американское сообщество 
по инфекционным болезням и Ев-
росоюз планируют к 2020 г. создать  
10 новых антибактериальных пре-
паратов, которые будут обла-
дать активностью к таким основ-
ным возбудителям, как кишечная 
палочка, продуцирующая бета-
лактамазы расширенного спектра 
действия, стафилококк, клебсиелла 
и ряд других. 
Другая причина резистентности 
связана с тем, что многие патоге-
ны обладают способностью к обра-
зованию биопленок. При наличии  
биопленок концентрация антибио-
тика, необходимая для эффективно-
го лечения, повышается в сотни раз. 
При этом внутрь биопленок прони-
кает очень малое количество моле-
кул препаратов. 
Л.А. Синякова привела результаты 
собственных исследований. Произ-
веден посев биоптатов мочевого пу-
зыря у 42 обследованных пациен-
ток. У 20 из них отсутствовала бак-
териурия. В результате посева в 40 
случаях получен рост микрофлоры 
в количестве 1000–100000 КОЕ/мл. 
Оценивали способность выделен-
ных культур к образованию био-
пленки на абиогенных носителях в 
режиме бактериального анализато-
ра BioTrack 4250. Результаты приве-
дены в таблице 4.
Л.А. Синякова обратила внимание 
слушателей на тот факт, что ни в 
одном случае в биоптатах мочево-
го пузыря у пациенток, страдаю-
щих рецидивирующим циститом, 
не высевалась кишечная палочка. 

Алгоритм обследования пациенток 
со стойкой дизурией разработан ка-
федрой урологии и хирургической 
андрологии РМАПО в 2005 г., но се-
рьезно переработан в 2011 г. в соот-
ветствии с результатами новых ис-
следований. Он включает, прежде 
всего, тщательно собранный анам-
нез. Необходимо проверить нали-
чие таких факторов риска, как ран-
нее начало половой жизни, частая 
смена половых партнеров, наличие 
инвазивных манипуляций, сопут-
ствующие хронические гинекологи-
ческие заболевания, вирусные ин-
фекции (герпес, цитомегаловирус), 
дисбиоз влагалища.
Пациентки должны заполнять днев-
ники мочеиспускания. Нужен вла-
галищный осмотр. Большое значе-
ние имеет общий анализ мочи. Про-
изводится посев мочи на флору и 
чувствительность к антибиотикам. 
Необходимо обследование на нали-
чие инфекций, передаваемых поло-
вым путем (ИППП). Принципиаль-
но важно исследовать мазки из уре-
тры, влагалища и цервикального  
канала, подчеркнула Л.А. Синякова. 
Алгоритм диагностики включа- 
ет ультразвуковое исследование  
(УЗИ) почек, мочевого пузыря с 
определением остаточной мочи, 
матки и придатков. Проводят и 
допплерографию сосудов малого 
таза. Необходима также цистоско-
пия с биопсией.
Нормальная микрофлора влагали-
ща – это микроэкологическая си-
стема, обеспечивающая защиту ре-
продуктивных органов женщины. 

Ведущую роль в ней играют лак-
тобактерии (95%) – L. acidofilus,  
L. plantarum, L. casei, L. fermentus,  
L. salivarius и др. Кроме них, в состав 
этой микрофлоры входят и другие 
микроорганизмы (5%) – бифидо-
бактерии, пептококки, бактероиды, 
эпидермальные стафилококки, ко-
ринебактерии, гарднереллы, моби-
лункус, микоплазмы. Посев отделя-
емого из влагалища позволяет выя-
вить, в норме ли микрофлора. «Если 
лактобактерий недостаточно, пре-
обладает патогенная микрофлора, 
ее необходимо устранить, а потом 
восстанавливать нормальную фло-
ру влагалища», – объяснила про-
фессор Л.А. Синякова.
Лечение НИМП включает целый 
ряд различных подходов. Этиоло-
гическое лечение – это антибакте-
риальная терапия. Патогенетиче-
ское лечение включает коррекцию 
анатомических нарушений, лечение 
ИППП и коррекцию гормональных 
нарушений (применение эстроге-
нов в перименопаузе). Кроме то-
го, определенное значение имеют 
посткоитальная профилактика, ле-
чение воспалительных и дисбиоти-
ческих гинекологических заболе-
ваний, коррекция гигиенических и 
сексуальных факторов, коррекция 
иммунных нарушений и местное 
лечение. Однако первостепенное 
значение, по убеждению доклад-
чицы, имеет антибактериальная  
терапия. Поскольку рецидивиру-
ющий цистит – инфекционное за-
болевание, только антимикробные 
препараты способны победить ин-

Таблица 4. Патогенные микроорганизмы и образование биопленок

№ 
п/п Микроорганизм Выделенные культуры 

(n = 50)
Образование биопленок 

(n = 38)
1 Staphylococcus spp. 7 6
2 Enterococcus spp. 4 3
3 Kocuria spp. 7 7
4 Acinetobacter spp. 7 5
5 Klebsiella pneumoniae 6 4
6 Proteus mirabilis 4 3
7 Pseudomonas aeruginosa 5 5
8 Burkholderia cepacia 5 5
9 Flavimonas oryzihabitans 2 –

10 Brevundimonas vesicularis 3 –

Медицинский форум



Дискуссионный клуб по проблемам внебольничных 
инфекций мочевых путей

76

В начале своего доклада про-
фессор кафедры урологии 
МГМСУ, д.м.н. А.В. ЗАЙЦЕВ 

высказал сомнение в инфекцион-
ной природе дизурии. Он сообщил, 
что было обследовано большое ко-
личество женщин с дизурией, у ко-
торых клинически подозревали на-
личие инфекции мочевых путей, 
цистита. Исследование проводи-
лось во Франции, Венгрии, Италии 
и России. Выяснилось, что у каж-
дой третьей пациентки с дизурией 
посев мочи оказался стерильным.
Причины расстройств мочеиспу-
скания у женщин разнообразны: 
ИМП, вагиниты, ИППП, дефицит 
эстрогенов, интерстициальный ци-

стит, гиперактивный мочевой пу-
зырь, химическое раздражение, си-
стемные заболевания, рак мочево-
го пузыря.
Интерстициальный цистит (ИЦ) 
относится к важнейшим причинам 
дизурии. Помимо дизурии симпто-
мом интерстициального цистита 
являются мучительные тазовые бо-
ли, на сегодняшний день ИЦ – одна 
из четырех наиболее часто встре-
чающихся причин тазовых болей 
у женщин. 9 млн женщин в США 
страдают от хронической тазовой 
боли, значительную долю среди 
них составляют больные ИЦ.
В течение многих лет обсуждает-
ся роль лейкоплакии, эта тема об-

фекцию и устранить причину забо-
левания.
Терапия НИМП антибиотиками 
преследует следующие основные 
цели: быстрое купирование сим-
птомов, восстановление трудоспо-
собности и социальной активно-
сти, предупреждение осложнений и 
профилактика рецидивов.
При рецидивирующем цистите не-
обходим длительный курс антибак-
териальной терапии лечения. Пре-
парат выбирают с учетом выде-
ленного возбудителя и антибиоти-
кограммы. Антибиотики должны  
обладать сильным бактерицидным 
действием. Препаратами выбора  
являются фосфомицина тромета-
мол (по 3 г 1 раз в 10 дней в течение  
3 месяцев), Фурамаг, защищенные 
пенициллины, цефалоспорины  
(у детей и беременных), препараты 
бактериофагов, фторхинолоны.
Ключевое звено патогенеза ИМП –  
адгезия возбудителя (чаще всего  
E. coli) к клеткам уроэпителия бла-
годаря взаимодействию между вор-
синками бактерии и рецепторами 
эпителия. Монурал (фосфомици-
на трометамол) в субингибирую-
щих концентрациях активно пода-
вляет адгезивные свойства грампо-

ложительных и грамотрицательных 
бактерий на эпителиальных клетках 
мочевых путей.
Для профилактики ИМП Европей-
ская ассоциация урологов рекомен-
дует (2010) длительное применение 
низких профилактических доз ан-
тибиотиков, вакцинопрофилактику 
или использование экстракта клюк-
вы (Vaccinium macrocarpon) еже-
суточно в количестве, содержащем 
как минимум 36–72 мг проантоци-
анидина A. Из этих рекомендаций 
профессор Л.А. Синякова реши-
тельно отвергла применение низких 
доз антибиотиков, поскольку это 
способствует отбору резистентных 
штаммов возбудителей.
Для повседневной практики ре-
комендуется ежедневное употре-
бление клюквы. Однако содержа-
ние проантоцианидинов в свежей 
клюкве или клюквенном морсе не-
известно. Именно поэтому исполь-
зуют препарат Монурель, который 
состоит из экстракта клюквы и ви-
тамина С, содержит 36 мг проанто-
цианидина А и обладает профилак-
тическим действием. Он препят-
ствует адгезии кишечной палочки к 
клеткам уротелия. Монурель реко-
мендован в следующих случаях: для 

усиления эффекта антибиотикоте-
рапии – по 1 таблетке в день течение 
недели; для профилактики развития 
рецидивирующих ИМП при небла-
гоприятных условиях – по 1 таблет-
ке в день в течение неблагоприятно-
го периода; как средство профилак-
тики при часто рецидивирующих 
циститах (более 3 эпизодов в год) –  
по 1 таблетке в день 2 недели в те-
чение 3 месяцев. Длительный прием 
препарата обеспечивает устойчи-
вый противорецидивный эффект.
В заключение своего выступления 
профессор Л.А. Синякова напомни-
ла о наиболее важных аспектах ле-
чения НИМП. Во-первых, все паци-
ентки со стойкой дизурией долж-
ны проходить комплексное обсле-
дование, включающее цистоскопию 
с биопсией и морфологическим ис-
следованием биоптата. Морфоло-
гическое исследование позволяет 
определить степень диспластиче-
ских процессов в уротелии, выра-
женность изменений в субэпители-
альной основе, планировать вид и 
длительность терапии. Во-вторых, 
назначение эмпирической систем-
ной и внутрипузырной терапии 
женщинам со стойкой дизурией яв-
ляется недопустимым.

Синдром болезненного мочевого пузыря / интерстициальный 
цистит и инфекции мочевых путей. Современный взгляд 
на проблему 

Профессор А.В. Зайцев
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суждалась еще на первом заседа-
нии Московского общества уроло-
гов в 1923 г. Однако до сих пор до 
конца не выяснены как причины 
возникновения этого явления, так 
и степень его связи с воспалением.
В Швейцарии проведено клини-
ческое исследование с участием 
103 пациенток в возрасте от 21 до 
84 лет (средний возраст – 46 лет). 
Симптомы нижних мочевых пу-
тей (СНМП) у них наблюдались  
в среднем на протяжении 5 лет. 
При цистоскопии обнаружено на-
личие лейкоплакии в треугольнике 
Льето. Положительная урокульту-
ра отмечена в 15%, а лейкоцит- 
урия – в 30% случаев.
Курс лечения включал прием докси-
циклина по 100 мг 2 раза в сутки в 
течение 2 недель, а затем по 100 мг 
1 раз в день в течение еще 2 недель. 
Одновременно проводилась профи-
лактика кандидоза влагалища та-
блетками гексетидина или цикло-
пироксоламина в течение 10 дней. 
Аналогичному лечению подверга-
лись и сексуальные партнеры паци-
енток, использование презерватива 
во время полового акта было обя-
зательным на протяжении 4 недель. 
Через 3 месяца из 103 пациенток 31 
(30%) считали себя вылеченными.  
42 женщины (41%) отмечали улуч-
шение. В то же время 29 пациен-
ток (28%) не отметили изменений, а  
1 (1%) сообщила об усилении 
СНМП. У 8 из 31 пациентки (26%) 
при контрольной цистоскопии  
наблюдался полный регресс лей-
коплакии в треугольнике Льето.  
В 12 случаях (39%) отмечено умень-
шение степени выраженности сим-
птомов лейкоплакии. В 10 случаях 
(32%) цистоскопическая картина не 
изменилась.
Вывод швейцарских медиков: дан-
ное лечение следует предпринять 
прежде, чем ставить диагноз «ин-
терстициальный цистит».
Интерстициальный цистит / син-
дром боли в мочевом пузыре диа-
гностируется на основании хрони-
ческой тазовой боли, давления или 
дискомфорта, связанных по ощуще-
ниям с мочевым пузырем и сопро-
вождаемых, по крайней мере, одним 

из мочевых симптомов, таких как 
сильное, упорное желание мочить-
ся или учащенное мочеиспускание. 
Должны быть исключены другие за-
болевания, имеющие похожие сим-
птомы. Дальнейшее определение и 
классификация интерстициального 
цистита / синдрома боли в мочевом 
пузыре могут быть предприняты на 
основании данных цистоскопии с 
гидробужированием и морфологи-
ческим исследованием биоптатов.
«Этиология и патогенез интерстици-
ального цистита до сих пор недоста-
точно изучены», – признал профес-
сор А.В. Зайцев. Основные этиоло-
гические теории развития синдро-
ма болезненного мочевого пузыря /  
интерстициального цистита: инфек-
ционная, аутоиммунная, гормональ-
ная теория, аллергическая, теория 
повышенной проницаемости эпите-
лия мочевого пузыря, теория тучных 
клеток и нейрогенного воспаления,  
воздействия токсических субстан-
ций в моче, теория рефлекторной 
симпатической дистрофии, теория 
травматического повреждения мо-
чевого пузыря.
В последние 10–15 лет предприни-
мались серьезные попытки доказать 
инфекционную природу ИЦ. Одна-
ко это оказалось сложной задачей, 
поскольку у большинства больных 
с интерстициальным циститом по-
севы мочи стерильны и в некоторых 
случаях нормальные анализы мочи. 
Результаты зарубежных исследо-
ваний не подтвердили наличия 
мочевой инфекции или колони-
зации мочевого пузыря простыми 
микроорганизмами. Вместе с тем 
незначительная бактериурия ча-
ще наблюдается у пациенток с ин-
терстициальным циститом, чем в 
контрольной группе.
Не выявлена связь ИЦ с наличием 
вирусной или бактериальной ДНК 
в ткани мочевого пузыря. Наличие 
бактериурии в популяции боль-
ных интерстициальным цисти- 
том / синдромом болезненного мо-
чевого пузыря не оказывает влия-
ния на появление или исчезнове-
ние симптомов заболевания.
Исследовали 314 пациенток с сим-
птомами ИЦ. Влияние ИМП на на-

чало ИЦ выявлено в 18–36% случа-
ев. Ретроспективный анализ под-
тверждает, что часть женщин (воз-
можно, меньшая) на момент воз-
никновения ИЦ имели призна-
ки ИМП или воспаления. Наличие 
ИМП в начале ИЦ может быть клю-
чом к разгадке патогенеза заболе-
вания. Профессор А.В. Зайцев так-
же полагает, что у меньшей части 
больных ИЦ первопричиной бо-
лезни явилась инфекция, которая в 
дальнейшем исчезла, и их моча ста-
ла стерильной. Наличие ИМП в дет-
ском и подростковом возрасте уве-
личивает риск развития ИЦ в даль-
нейшем. У 41,6% из 125 пациенток с 
ИЦ в анамнезе имела место ИМП.
Провели микробиологическое ис-
следование ткани мочевого пузыря 
у больных ИЦ. Всего обследовано 
14 пациенток, средний возраст – 53 
года, средняя продолжительность 
заболевания – 9 лет. В 9 из 14 случа-
ев отмечена язвенная форма болез-
ни. В количестве 1000–100000 КОЕ/
мл выявлены такие микроорганиз-
мы, как Staphylococcus spp., Kocuria 
spp., Acinetobacter spp., Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, 
Pseudomonas spp., Burkholderia 
cepacia, Flavimonas oryzihabitans и 
Brevundimonas vesicularis, а также 
Staphylococcus pasteuri, образую-
щий биопленки.
Докладчик призвал избегать дли-
тельного применения антибиоти-
ков и оральных стероидов при та-
ком заболевании, как ИЦ, и при-
вел следующие показания к при-
менению антимикробных препа-
ратов у больных синдромом болез-
ненного мочевого пузыря:
■■ профилактика ИМП при выпол-

нении инвазивных эндовезику-
лярных манипуляций;

■■ доказанное наличие ИМП 
(3-кратная положительная уро-
культура, патоморфологическое 
исследование).

«В остальных случаях у больных с 
интерстициальным циститом назна-
чать антибактериальные препараты 
не следует, чтобы не дискредити-
ровать лекарственные средства», –  
сказал в завершение своего доклада 
профессор А.В. Зайцев.
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ских. Предположительно, это про-
исходит за счет ингибирования I- и 
P-типов фимбрий, утрачивающих 
способность прикрепляться к клет-
кам эпителия.
Компоненты клюквы ингибиру-
ют развитие бактериальных био-
пленок у человека, но очень селек-
тивно. Биопленки, продуцируемые 
патогенами полости рта и уропа-
тогенными штаммами E. coli, по-
видимому, очень чувствительны к 
компонентам клюквы, их рост по-
давляется на 60–70%. А биопленки, 
продуцируемые Proteus mirabilis, 
нечувствительны.
Активным действующим веще-
ством клюквы является тримерный 
A-тип проантоцианидинов. Тип B 
(встречается в винограде, яблоках, 
чае) неактивен.
Основной механизм действия 
клюквенных проантоцианидинов 
A-типа – это ингибирование свя-
зывания уропатогенов с P-типом 
фимбрий посредством маннозо-
специфичных, лектиноподобных  
структур с маннозоподобны-
ми остатками на клетках слизи-
стой оболочки. Ингибирование 
P-фимбрий обратимо. Есть дан-
ные, что проантоцианидины спо-
собствуют отделению P-фимбрий 
от бактерий, но по другим данным, 
плотность P-фимбрий не меняется. 
Меньше данных, что проантоциа-
нидины ингибируют I-фимбрии.
Существует устаревшее представ-
ление, будто действие клюквен-
ного сока связано с изменением  
реакции мочи. В действительности 
однократно и многократно приме-
няемая клюква, свежая, сухая и в 
виде сока, не оказывает клиниче-
ски значимого влияния на pH мочи.
Процессы, с точки зрения клини-
ческой фармакологии происходя-
щие в организме с компонентами 
клюквы, – это всасывание, распре-
деление, биотрансформация, вы-
ведение.
После приема добровольцами  
480 мл клюквенного сока, содер-

жащего 94,47 мг антоцианидинов, 
максимальная концентрация анто-
цианидинов в плазме крови дости-
галась через 1–4 часа и составляла 
0,56–4,64 нмоль/л. Максимальная 
концентрация антоцианидинов в 
моче после приема добровольцами  
200 мл клюквенного сока наблю-
далась через 3–6 часов после при-
ема сока, почечная экскреция бы-
ла практически полной в течение 
первых 12 часов. Шесть из 12 ан-
тоцианидинов, идентифицирован-
ных в клюкве, обнаруживаются и 
в моче. Ферменты биотрансфор-
мации и транспортеры антоциани-
динов неизвестны. О флавоноидах 
клюквы известно, что они могут яв-
ляться субстратами транспортеров 
(SGLT1, MRP2, MRP3) и цитохро-
ма P450.
Предшествующие клинические 
исследования по использованию 
клюквы для профилактики ИМП 
страдали рядом серьезных недо-
статков: малое количество пациен-
тов, неадекватная рандомизация, 
небольшая продолжительность  
исследования (менее 6 месяцев), 
отсутствие оценки адгезии на фо-
не терапии с точки зрения объек-
тивных параметров, высокая ча-
стота выхода пациентов из иссле-
дований (у детей – до 47%). Дозы  
клюквенного сока или порошко-
образного экстракта были весь-
ма разнообразны, в ряде исследо-
ваний применялись нестандарти-
зированные продукты. Однако к 
2010 г. были проведены более ка-
чественные клинические исследо-
вания клюквы по профилактике 
ИМП, проанализированные в но-
вом Кокрановском обзоре. В 10 ис-
следованиях участвовали 1049 па-
циентов, рандомизированных в 
группы лечения или контроля.  
Лекарственная форма в виде со-
ка использовалась в семи иссле-
дованиях, а таблетки – в четырех  
(в одном исследовании оценива-
лись обе лекарственные формы). 
Во всех исследованиях использова-
ли стандартизированные продук-
ты, содержащие не меньше 36 мг 
проантоцианидинов. Применение 
продуктов из клюквы значитель-

Выступление профессора ка-
федры клинической фарма-
кологии Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова, д.м.н. Д.А. СЫЧЕВА  
было целиком посвящено механиз-
мам действия препаратов клюквы 
на мочевыводящие пути.
Клюква (Vaccinium macrocarpon, 
V. oxycoccus, V. microcarpum и  
V. erythrocarpum) – растение се-
мейства вересковых, которое на 
протяжении тысячелетий исполь-
зовалось в качестве средства лече-
ния «мочевых проблем». Клюква  
обладает и другими полезными 
свойствами. Это важный источ-
ник витамина C и полифенолов. 
Доказано кардиопротективное 
действие клюквы, противорако-
вые свойства, защитное действие 
против кариеса зубов. Но наи-
больший интерес вызывают про-
антоцианидины клюквы.
В опытах in vitro доказано, что 
клюква за счет проантоциани-
динов ингибирует адгезию мно-
гих микроорганизмов (Escherichia 
coli, Proteus spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus,  
S. typhymurium и Enterococcus 
faecalis) на различных поверхно-
стях, в том числе даже синтетиче-

Проантоцианидины и их роль в профилактике 
рецидивирующих циститов

Профессор Д.А. Сычев
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выбор в пользу клюквы хотя бы во 
избежание развития резистентных 
к антибиотику штаммов микро-
бов. Докладчик напомнил, что Ев-
ропейская ассоциация урологии в 
своих рекомендациях 2010 г. отнес-
ла клюкву (Vaccinium macrocarpon) 
в дозировке проантоцианидинов 
36–72 мг/сут к средствам профи-
лактики ИМП.
Переносимость клюквы, по дан-
ным клинических исследований, 
достаточно хорошая, но у детей ху-
же, чем у взрослых. Частота отка-
зов от лечения колебалась от 5 до 
47% (у детей) и была наибольшей 
при применении сока (из-за вку-
са) и наименьшей – при использо-
вании капсул. Докладчик проком-
ментировал эти данные, напомнив, 
что свежевыжатый сок горький и 
кислый, а потому дети его перено-
сят с трудом. Отказы же от табле-
ток и капсул клюквы составляют 
лишь около 5%.
Зарегистрирован 1 случай иммуно-
опосредованной тромбоцитопе-
нии у 68-летнего мужчины, ко-
торый употреблял в пищу неиз-
вестное количество клюквенного  
сока для облегчения симпто-
мов дискомфорта, связанного с 
установкой мочевого катетера за  
10 дней до госпитализации.
В литературе не найдено прямых 
доказательств безопасности или 
вреда для матери или плода упо-
требления клюквы во время бере-
менности. Безопасность или вред 
клюквенного сока в период лакта-
ции не изучены. В этой связи в на-
стоящее время назначать препа-
раты клюквы беременным не раз-
решено, хотя Д.А. Сычев сомнева-
ется в пользе такого запрета.
Следует избегать лечения клюк-
вой пациентов с установленным 

нефролитиазом. Однако, по-
видимому, клюква повышает ве-
роятность образования только 
некоторых типов камней (урат-
ных, оксалатных), а на другие  
типы (брушитный, апатитный, 
струвитный) оказывает антили-
тогенное действие.
В некоторых клинических иссле-
дованиях изучали фармакокине-
тическое взаимодействие клюк-
вы с лекарственными средствами. 
Установлено, что клюквенный сок 
не влияет на всасывание амокси-
циллина и цефаклора. Биодоступ-
ность данных препаратов не из-
менялась, когда принятые внутрь 
лекарства запивали клюквен-
ным соком. Не было обнаружено 
какого-либо влияния употребле-
ния клюквенного сока в течение  
14 дней по 200 мл в сутки на фар-
макокинетику циклоспорина. 
Нельзя сочетать прием клюквы с 
применением варфарина.
Большинство доступных в России 
продуктов клюквы не стандарти-
зированы, содержание проанто-
цианидинов в них неизвестно. Это 
относится к таким продуктам, как 
клюква свежая, клюква заморожен-
ная, клюквенные соки. Между тем 
необходимая суточная доза про-
антоцианидинов составляет 36 мг, 
что соответствует 750 мл концен-
трированного клюквенного сока.
Оптимальным выбором является 
применение клюквы в капсулах в 
виде препарата Монурель, заклю-
чил профессор Д.А. Сычев. Пре-
парат рекомендуется принимать в 
следующих случаях:
■■ по 1 таблетке в день женщинам 

молодого и среднего возраста в 
течение неблагоприятного пе-
риода для профилактики реци-
дивирующих ИМП при неблаго-
приятных условиях;

■■ по 1 таблетке в день после курса 
антибиотикотерапии в течение  
1 месяца;

■■ по 1 таблетке в день женщинам 
молодого и среднего возраста на 
срок до 3 месяцев при часто ре-
цидивирующих циститах (более 
3 эпизодов в год) с профилакти-
ческой целью. 

но снижало частоту ИМП у жен-
щин за 12 месяцев (ОР 0,65; 95% ДИ 
0,46–0,90) по сравнению с плацебо/
контролем.
Убедительная эффективность про-
дуктов из клюквы у пожилых муж-
чин или женщин или у пациентов, 
нуждающихся в периодической ка-
тетеризации, не показана.
Финское исследование 2001 г. эф-
фективности клюквы в предот-
вращении рецидивов ИМП у жен-
щин предусматривало деление па-
циенток на три равные группы по 
50 человек: контрольную, группу 
пациентов, принимавших капсулы 
клюквы (Монурель), и группу, по-
лучавшую лактобактерии. Часто-
та рецидивов в группе Монуреля  
составила всего 16%, в контроль-
ной – 35%, а в группе больных, при-
нимавших лактобактерии, – 39%.
В другом исследовании сравни-
валась эффективность экстракта 
клюквы (36 мг антоцианидинов в 
сутки в течение 6 месяцев) и три-
метоприма (100 мг/сут) для профи-
лактики ИМП. Пациентки – жен-
щины не моложе 45 лет с рециди-
вирующей ИМП (триметоприм –  
68, клюква – 69). Рецидивы ИМП 
наблюдались у 14 женщин, полу-
чаших триметоприм, и у 25 паци-
енток, принимавших клюкву, но 
различия не были статистически  
достоверными. Не было различий 
во времени развития первого реци-
дива с момента начала применения 
триметоприма или клюквы. Часто-
та отказа от применения состави-
ла 16% для триметоприма и 9% для 
клюквы. 
Как отметил профессор Д.А. Сы-
чев, при приблизительно одина-
ковой эффективности экстракта 
клюквы и низких доз антибактери-
ального препарата следует сделать 

Европейская ассоциация урологов в своих рекомендациях 
2010 г. отнесла клюкву (Vaccinium macrocarpon)  
в дозировке проантоцианидинов 36–72 мг/сут  
к средствам профилактики ИМП.
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Клиническая андрология
Под ред. В.Б. Шилла, 
Ф. Комхаира, Т. Харгрива. Перевод с англ. 
Бедретдинова Д.А., Гарманова Т.Н. / 
Под ред. О.И. Аполихина, И.И. Абдуллина. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 800 с., переплет

Руководство посвящено диагностике и лечению мужского 
бесплодия, нарушениям половой функции, инфекциям, переда-
ваемым половым путем, нарушениям обмена андрогенов, во-

просам старения, доброкачественным и злокачественным новообразованиям 
половых органов. Включены главы, посвященные фитотерапии, эстетической 
дерматологии и медицинской косметологии. Книга создана специально для 
практикующих врачей и построена таким образом, что позволяет получить 
быстрый доступ к результатам последних исследований и решениям дискусси-
онных вопросов клинической практики. 

Цена 2940 руб.

Атлас лапароскопических 
реконструктивных 
операций в урологии (+ DVD) 
Под ред. М. Рамалингама, 
В.Р. Патела. Перевод с англ. / 
Под ред. В.Л. Медведева, 
И.И. Абдулина. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 552 с., переплет

Радикальная 
простатэктомия
Под ред. Р. Кирби, 
Ф. Монторси, П. Гонтеро, 
Дж.А. Смита, 
Д.Ю. Пушкаря. 
Перевод с англ. / 
Под ред. Д.Ю. Пушкаря. 
ГЭОТАР-Медиа, 2011. 
280 с., переплет

Содержание книги отражает современные пред-
ставления об оперативных вмешательствах при 
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.
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