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Люди  События  Даты

Эффективная фармакотерапия. 41/2016

Актуальное интервью

Профессор Ю.Г. Аляев: 
«Главная задача Российского общества 
урологов – повышение образованности 
и грамотности специалистов» 
В октябре 2016 г. в Уфе прошел 
XVI конгресс Российского общества 
урологов, ставший в очередной раз 
знаковым событием отечественной 
урологии. Об основных итогах конгресса – 
в интервью с председателем Российского 
общества урологов, д.м.н., профессором, 
членом-корреспондентом РАН, директором 
клиники урологии им. Р.М. Фронштейна 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
Юрием Геннадьевичем АЛЯЕВЫМ. 

– Юрий Геннадьевич, прошло 
более четырех лет с того момента, 
как Вы были избраны председа-
телем Российского общества уро-
логов. Что удалось сделать за это 
время?
– За прошедшие четыре года мы 
привели в  соответствие с  требо-
ваниями Минюста России наши 
учредительные документы и  ре-
естр. Важным преобразованием 
можно считать формирование 
общей базы членов Российского 
общества урологов и юридическое 
закрепление их статуса. На сегод-
няшний день отделения РОУ дейс-
твуют в 84 регионах России и чле-
нами РОУ официально являются 
4403 человека – более 60% от обще-
го числа врачей-урологов в нашей 
стране. Следовательно, мы едва 
ли не единственная общественная 
организация, которая объединила 
максимальное количество специа-
листов в своей области. 

За прошедшие четыре года 
Российское общество уроло-
гов включило в  свои ряды не 
только специалистов-урологов, 
но и  организации. Среди них  – 
Профессиональная ассоциация 
андрологов России, Ассоциация 
молодых у рологов России, 
Межрегиональная обществен-
ная организация «Рациональная 
фармакотерапия в  урологии». 
РОУ является учредителем 
Ассоциации урологов Содружества 
Н е з а в и с и м ы х  Го с у д а р с т в 
и Ассоциации специалистов кон-
сервативной терапии в урологии. 
Таким образом, в настоящее время 
РОУ объединяет как врачей-уроло-
гов, так и профессиональные и об-
щественные организации. 

– Это свидетельствует о  росте 
авторитета РОУ в  медицинском 
сообществе. Какие тактические 
задачи уже удалось решить?

– Урология на современном 
этапе – одна из самых высокотех-
нологичных и  динамично разви-
вающихся областей медицины, 
поэтому основным направлением 
деятельности РОУ остается пост-
дипломное образование, повыше-
ние образованности и грамотнос-
ти специалистов. 
Мы делаем акцент на непрерывном 
обучении. В этой связи следует от-
метить дистанционное образова-
ние. В  настоящее время на сайте 
электронной медицинской библи-
отеки www.rosmedlib.ru активны 
девять модулей. Каждый модуль со-
держит теоретический раздел, прак-
тические рекомендации (алгоритм 
действия врача от симптома к диа-
гнозу и  лечению), ситуационные 
обучающие задачи, видеофильмы 
и контрольные тесты. Система оце-
нивает ответы и начисляет баллы, 
необходимые в дальнейшем для ак-
кредитации врача.
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Люди  События  Даты

Урология и нефрология. № 5

Актуальное интервью

Каждый год на средства РОУ 
мы обновляем и  переиздаем 
Российские клинические реко-
мендации по диагностике и лече-
нию урологических заболеваний, 
монографии на актуальные темы. 
В этом году участники конгресса 
бесплатно получили монографию, 
посвященную современным мето-
дам диагностики и лечения моче-
каменной болезни. 
С 2013 г. ежеквартально выходит 
газета «Вестник Российского об-
щества урологов», которая бес-
платно рассылается всем членам 
РОУ. В  этом году наш журнал 
«Урология» стал издаваться не 
только на русском, но и на англий-
ском языке. 
В целом, можно говорить о  не-
плохих результатах работы РОУ. 
28 сентября 2016 г. деятельность 
общества была отмечена премией 
Национальной медицинской пала-
ты «Наш маяк». К значимым собы-
тиям текущего года следует также 
отнести то, что первым в  России 
обладателем почетного членства 
Европейской ассоциации урологов 
стал член президиума правления 
РОУ Владимир Николаевич Ткачук.

– Как у  остальных членов РОУ 
складывается сотрудничество 
с Европейской ассоциацией уро-
логов?
– На сегодняшний день 334 врача 
(или 7,5%) из РОУ являются чле-
нами Европейской ассоциации 
урологов. Наша цель на ближай-
шее время, чтобы 25% членов на-
шего общества урологов вошли 
в состав Европейской ассоциации 
урологов. 
За последние два года мы по до-
говоренности с  Европейской 
ассоциацией урологов переве-
ли на русский язык обе части 
Европейских клинических реко-
мендаций, и первую часть участ
ники XVI конгресса получили 
в качестве подарка. 

– Мероприятия, которые орга-
низует РОУ, на протяжении ряда 
лет вызывают неизменный инте-
рес у врачей...

– Вообще в регионах проводится 
значительное число медицинских 
конференций, симпозиумов, мас-
тер-классов. По нашему мнению, 
эта деятельность должна быть 
систематизирована, стандартизи-
рована и  каким-то образом уза-
конена. РОУ является одной из 
сторон трехстороннего договора 
по аккредитации мероприятий на 
тему урологии, которые проходят 
в России в рамках программы не-
прерывного медицинского обра-
зования. Хотелось, чтобы наше 
общество могло давать разреше-
ние на аккредитацию межрегио-
нальных конференций. РОУ объ-
единяет ведущих специалистов, 
которые способны объективно 
оценить качество планируемо-
го мероприятия. Врачи должны 
быть уверены, что посещают на-
учно и  практически значимые 
конференции.
Всего при участии и  под эгидой 
РОУ проведено 19 научных кон-
ференций и  школ в  14 городах 
России. Самым значимым собы-
тием в этом году стал XVI конг-
ресс РОУ.

– Какую оценку конгрессу дали 
европейские и российские кол-
леги? 
– Можно сказать без ложной 
скромности, что XVI конгресс 
РОУ по модели организации, 
формату мероприятия и качеству 
выступлений соответствовал вы-
сокому уровню престижных ев-
ропейских мероприятий. Разница 
заключалась лишь в  количестве 
участников, которых на конг-
рессе Европейской ассоциации 
урологов обычно в несколько раз 
больше. В нашем конгрессе при-
няли участие порядка 1700 спе-
циалистов. 
Научная программа отличалась 
широким охватом тем, в  кото-
рых основной акцент был сде-
лан на достижениях и  иннова-
циях в  диагностике и  лечении 
урологических заболеваний. На 
нескольких профессиональных 
площадках обсуждались пере-
довые технологии и  актуальные 

проблемы в  онкоурологии, ан-
дрологии и  мужской репродук-
ции, детской урологии. Прошли 
секции, посвященные эндоуро-
логии и  мочекаменной болезни, 
воспалительным заболеваниям 
мочевых путей, доброкачествен-
ным заболеваниям предстатель-
ной железы, реконструктивной 
и нейроурологии. 
Почти треть докладов на XVI конг-
рессе сделали спикеры из Европы, 
их выступления сопровождались 
синхронным переводом. Нашим 
специалистам в  первую очередь 
был интересен накопленный 
европейскими урологами боль-
шой опыт по проведению ро-
бот-ассистированных операций. 
Зарубежные коллеги проявили 
огромный интерес к технологиям, 
которые уже внедряются в нашей 
стране, – 3D-моделированию как 
методу визуализации, лапароско-
пическим операциям на почках, 
3D-навигации на основе компью-
терного моделирования с учетом 
предоперационных данных.
Они были приятно удивлены 
тем успехам, которых мы доби-
лись. Например, в  нашей кли-
нике мы перешли к  лапароско-
пическим операциям опухоли 
почки. Для того чтобы «отрепе-
тировать» предстоящие операции 
у  сложных больных, используем 
3D-модели, которые создаем с по-
мощью 3D-принтера. В этом году 
робот-ассистированные и  лапа-
роскопические операции при раз-
ных урологических заболеваниях 
применялись в 80% случаев. 

– Впервые в программе конгрес-
са РОУ был использован формат 
«живая хирургия». Насколько 
он оказался востребован? 
– Этот формат предусматривал 
одновременное проведение опе-
раций в  шести операционных 
Республиканской клинической 
больницы им. Куватова и клини-
ки Башкирского государствен-
ного медицинского университета 
и  их трансляцию в  режиме он-
лайн в течение двух первых дней. 
Большинство операций прово-
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дились с  использованием мало-
инвазивных технологий. Формат 
оказался успешным – зал, в кото-
ром на экранах транслировалось 
проведение операций, был всегда 
полон. 
В течение всех трех дней конгрес-
са специалисты активно посеща-
ли профессиональные площадки, 
организованные по самым разным 
актуальным направлениям в уро-
логии. Большой интерес вызвали, 
например, завтраки с экспертами – 
утренние лекции от ведущих уро-
логов страны, а также Европейская 
урологическая школа по нефро-
литиазу и Международная школа 
последипломного образования 
по мужскому здоровью. И это не 
удивительно, поскольку уроло-
гия на сегодняшний день – самая 
высокотехнологичная специаль-
ность. Только в урологии активно 
используются робототехника, ла-
пароскопия, открытая хирургия, 
эндоскопическая хирургия, дроб-

ление камней дистанционно при 
мочекаменной болезни, дробле-
ние камней через проколы, мини-
перкутанные операции, нанонож 
при раке предстательной железы 
и многое другое. У врача-уролога 
есть возможность в рамках конг-
ресса получить современную на-
учную информацию по самым раз-
ным аспектам. 

– Каковы перспективы внедре-
ния инновационных технологий 
в российских регионах?
– Именно для того чтобы внед-
рить инновационные технологии 
в  повседневную урологическую 
практику, РОУ и  проводит еже-
годный конгресс урологов, ре-
гиональные конференции и  мо-
дульное обучение. Мы стремимся 
к  тому, чтобы наши пациенты 
получали качественную помощь. 
В результате сейчас во многих об-
ластных лечебных учреждениях, 
обычных городских больницах 

применение уникальных мало-
инвазивных методик становится 
рутинной практикой. Можно ска-
зать, что поставленную четыре 
года назад задачу по непрерывно-
му постдипломному образованию 
Российское общество урологов 
успешно выполнило.

– Какие направления деятель-
ности РОУ будут иметь приори-
тет в следующем году?
– Следующий год для нас очень 
важный, РОУ исполняется 110 лет. 
Помимо задач, связанных с пред-
стоящим юбилеем, большое вни-
мание будет уделено подготовке 
к  съезду РОУ, на котором будут 
проводиться выборы председате-
ля РОУ и членов правления. По-
прежнему важное значение имеет 
образовательная деятельность, 
и  уже сейчас определен список 
региональных мероприятий РОУ, 
которые будут объединены общей 
темой «Урология ХХI века».  



3-я научно-практическая конференция урологов  
Северо-Западного федерального округа 

20–21 апреля 2017 г.
Организаторы конференции
•	 Российское	общество	урологов
•	 Первый	Санкт-Петербургский государственный	медицинский	университет	им.	акад.	И.П.	Павлова

Место проведения
Первый	Санкт-Петербургский государственный	медицинский	университет	им.	акад.	И.П.	Павлова,	ул.	Льва	Толстого,	д.	17

Президент конференции 
ректор	ПСПбГМУ	им.	акад.	И.П.	Павлова,	академик	РАН	С.Ф.	Багненко

Председатель оргкомитета конференции
заведующий	кафедрой	урологии	ПСПбГМУ	им.	акад.	И.П.	Павлова, главный	уролог	СЗФО,	заслуженный	врач	РФ,	профессор С.Х.	Аль-Шукри

Сопредседатель оргкомитета конференции
профессор	кафедры	урологии	ПСПбГМУ	им.	акад.	И.П.	Павлова,	председатель	Санкт-Петербургского	научного	общества	урологов,	
заслуженный	деятель	науки	РФ,	профессор В.Н. Ткачук

Основные научные вопросы конференции
•	 Организация	урологической	помощи	
•	 Онкоурология
•	 Мочекаменная	болезнь
•	 Современные	методы	хирургического	лечения	урологических	заболеваний
•	 Диагностика	и	лечение	инфекционно-воспалительных	заболеваний	мочевых	и	мужских	половых	органов
•	 Нейроурология
•	 Клиническая	андрология
•	 Детская	урология
Заявки	на	доклады	и	материалы	для	публикации	(тезисы	докладов)	принимаются	оргкомитетом	конференции	до	20	марта	2017	г.	
по электронной	почте	urolog.kaf@mail.ru
Заявка	на	доклад	должна	содержать	название	доклада,	фамилии	и	инициалы	всех	авторов,	их	ученые	степени,	должности	и	место	
работы,	фамилию	и	контактные	данные	(телефон,	электронная	почта)	докладчика.
Требования	для	представления	тезисов	докладов:
шрифт	Times	New	Roman,	размер	12,	через	1,5	интервала;	с	полями	по	каждому	краю	2	см,	объем	тезисов	не	более	2	страниц,	
указываются	фамилии	и	инициалы	авторов,	ученые	степени,	место	работы	(организация).
Авторам	тезисов	обязательно	указывать	свои	контактные	данные	–	электронную	почту	и	телефон.
Материалы	конференции	будут	опубликованы	в	журнале	«Урологические	ведомости».

Видеосессия
В	рамках	конференции	планируется	отдельная	видеосессия.	Для		подачи	заявки	на	участие	в	видеосессии	необходимо	предоставить	
видео	с	интересными	операциями,	клиническими	случаями	и	т.п.
Требования	к	предоставляемым	материалам:	
длительность	фильма	не	более	10	минут,	размер	видеофайла		<	1	Гб,
название	файла:	ФамилияДокладчика.AVI
Вы	можете	переслать	видеофайлы	с	помощью	файлообменных	сервисов	http://disk.yandex.ru	и	http://drive.google.com
Ссылку	на	видеофайл	следует	отправить	по	электронной	почте	kuzminigor@mail.ru	с	заголовком	ВИДЕО	ДокладчикФИО,	а	в	теле	
письма	еще	раз	продублировать	название	и	авторов	доклада.	

Конференция молодых ученых
Требования	к	докладчикам	на	секции	молодых	ученых	–	возраст	не	более	35	лет

Формы участия
1.	Публикация	тезисов	+	устное	сообщение	(не	более	5	слайдов	в	течение	5	минут	и	ответы	на	вопросы	из	зала	в	течение	3	минут)
2.	Публикация	тезисов	+	стендовый	доклад	(постер)
3.	Публикация	тезисов
Тезисы	должны	состоять	из	следующих	разделов:	введение,	цель,	материалы	и	методы,	результаты,	выводы.	
Требования	к	оформлению	тезисов:	шрифт	Times	New	Roman,	размер	12,	через	1,5	интервала;	с	полями	по	каждому	краю	2	см,	объем	
тезисов	не	более	2	страниц,	указываются	фамилии	и	инициалы	авторов,	ученые	степени,	место	работы	(организация).
Требования	к	оформлению	постерных	докладов:	
размер:	97	см	высота,	147	см	длина,
вверху	–	название	работы,	авторы	(фамилию	докладчика	–	молодого	ученого	подчеркнуть),	название	учреждения,	город,	страна,	
изложить	цель,	задачи	работы,	материалы	и	методы	исследования,	результаты	и	выводы.

Контакты для участников: 
urolog.kaf@mail.ru
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Первый Московский 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова 

Ю.Г. Аляев, В.И. Руденко
Адрес для переписки: Вадим Игоревич Руденко, rudenko-vadim@rambler.ru  

Современные аспекты 
медикаментозного 
лечения пациентов 
с мочекаменной болезнью

В статье проанализированы современные направления 
медикаментозного лечения (спазмолитическая, литокинетическая, 
цитратная терапия) пациентов, страдающих мочекаменной болезнью. 
Несмотря на развитие современных методов лечения, сохраняется 
необходимость в использовании фармакологических препаратов, 
поскольку их применение позволяет снизить риск рецидивного 
камнеобразования за счет коррекции биохимических изменений 
в крови и моче, а также способствует отхождению конкрементов.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, почечная колика, 
нестероидные противовоспалительные препараты,  
альфа-адреноблокаторы, фитотерапия, цитратная терапия

Мочекаменная болезнь 
(МКБ) занимает одно 
из ведущих мест в струк-

туре урологических заболеваний, 
что обусловлено ее распростра-
ненностью и  склонностью к  ре-
цидивированию. По  официаль-
ным данным Минздрава России, 
за период 2002–2012 гг. абсолют-
ное количество больных МКБ 
увеличилось на  25,1% и  соста-
вило не  менее 787  555 человек. 
Примерно в  65–70% случаев бо-
лезнь диагностируется у лиц в воз-
расте 20–25 лет, то есть в наиболее 

трудоспособном периоде жизни. 
По мировым данным, показатели 
распространенности уролитиаза 
варьируют от 1 до 20%. В странах 
с высоким уровнем жизни, таких 
как Швеция, Канада или США, 
заболеваемость МКБ превышает 
10% [1–4]. Известно, что наибо-
лее распространенными являются 
кальциевые камни, на  долю ко-
торых приходится не  менее 80% 
(85–90% – оксалатно-кальциевые, 
1–10%  – фосфатно-кальциевые, 
5%  – оксалат и  фосфат кальция 
в  сочетании с  мочевой кисло-

той), реже встречаются мочекис-
лые (5–10%), струвитные (5–15%) 
и цистиновые (1–3%) камни [5, 6]. 
Современные технологии дис-
танционной литотрипсии и рент
ген-эндоскопической хирургии 
(чрескожная нефролитотрипсия, 
уретероскопия) позволяют мак-
симально эффективно изба-
вить больного от  камня. Однако 
ни один из существующих методов 
удаления мочевого камня не реша-
ет проблему камнеобразования, 
что требует в послеоперационном 
периоде комплексных методов 
лечения и  метафилактики [7, 8]. 
Разнообразные метаболические 
нарушения и типы камнеобразо-
вания определяют применение 
тех или иных лекарственных пре-
паратов и их комбинаций в комп-
лексном лечении больных МКБ 
(табл. 1 и 2) [9].
Важным этапом в  лечении боль-
ных МКБ является купирование 
почечной колики с помощью ком-
бинаций различных препаратов: 
метамизола, диклофенака, индо-
метацина, ибупрофена, трамадола. 
По  рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов (European 
Association of Urology) 2016 г., при 
выборе препарата первой линии 
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лечения следует отдавать предпоч-
тение нестероидным противовоспа-
лительным средствам. Они эффек-
тивно купируют боль у пациентов 
с почечной коликой и превосходят 
по обезболивающему эффекту опи-
аты. Однако необходимо учитывать, 
что диклофенак и ибупрофен повы-
шают риск  сердечно-сосудистых 

осложнений. Диклофенак проти-
вопоказан пациентам с сердечной 
недостаточностью, ишемической 
болезнью сердца, заболеваниями 
периферических артерий и цереб-
роваскулярной патологией. При 
наличии высокого риска сердечно-
сосудистых осложнений диклофе-
нак применяют только в вынуж-

денных случаях. Ввиду того что 
увеличение дозы и длительности те-
рапии повышает риск осложнений, 
препараты должны назначаться 
в наименьших дозах и на возмож-
но минимальный период време-
ни [10–12]. 
Для купирования приступа почеч-
ной колики используют и спазмо-

Таблица 1. Лекарственные препараты, применяемые в лечении пациентов с мочекаменной болезнью

Препарат Показания Доза Специфика  
и побочные эффекты

Тип камня

Щелочные цитраты Подщелачивание
Гипоцитратурия
Ингибирование 
кристаллизации оксалата 
кальция

5–12 г/сут  
(14–36 ммоль/сут)
Дети:  
0,1–0,15 г/кг/сут

Ежедневная доза  
для подщелачивания мочи 
зависит от pH мочи

Оксалат кальция
Мочевая кислота
Цистин

Аллопуринол Гиперурикозурия
Гиперурикемия

100–300 мг/сут
Дети:  
1–3 мг/кг/сут

100 мг при изолированной 
гиперурикозурии.  
Коррекция дозы  
при почечной недостаточности 

Оксалат кальция
Мочевая кислота
Аммония урат

Кальций Кишечная гипероксалурия 1000 мг/сут Прием за 30 минут до еды Оксалат кальция
Каптоприл Цистинурия 

Активное снижение 
уровня цистина в моче

75–150 мг Препарат второй линии 
из-за выраженных побочных 
эффектов 

Цистин

Фебуксостат Гиперурикозурия 
Гиперурикемия

80–120 мг/сут Противопоказан  
при обострении подагры, 
беременности

Оксалат кальция
Мочевая кислота

L-метионин Подкисление мочи 600–1500 мг/сут Гиперкальциурия, 
деминерализация костей, 
системный ацидоз. 
Не подходит для длительного 
применения 

Инфекционные 
камни
Аммония урат 
Фосфат кальция

Магний Изолированная 
гипомагнезурия 
Кишечная гипероксалурия

200–400 мг/сут
Дети:  
6 мг/кг/сут

Коррекция дозы  
при почечной недостаточности.
Диарея, хроническая потеря 
щелочей, гипоцитратурия

Оксалат кальция

Натрия бикарбонат Подщелачивание 
Гипоцитратурия

4,5 г/сут Оксалат кальция
Мочевая кислота
Цистин

Пиридоксин Первичная 
гипероксалурия

Стартовая доза  
5 мг/кг/сут
Максимальная  
20 мг/сут 

Полиневропатия Оксалат кальция

Тиазиды 
(гидрохлортиазид)

Гиперкальциурия 25–50 мг/сут
Дети:  
0,5–1 мг/кг/сут

Риск снижения 
артериального давления, 
сахарного диабета, 
гиперурикемии, 
гипокалиемии 
с последующим 
внутриклеточным ацидозом 
и гипоцитратурией

Оксалат кальция
Фосфат кальция

Тиопронин Цистинурия 
Активное снижение 
уровня цистина в моче

Стартовая доза 
250 мг/сут
Максимальная 
2000 мг/сут 

Риск тахифилаксии  
и протеинурии

Цистин
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литические препараты, которые 
способствуют отхождению мелких 
конкрементов, а также уменьшают 
отек тканей в  зоне локализации 
камня. Наибольшее применение 
в урологической практике нашел 
миотропный спазмолитик дрота-
верин (Но-шпа). Препарат селек-
тивно блокирует содержащуюся 
в гладкомышечных клетках моче-
вых путей фосфодиэстеразу 4, что 
ведет к повышению концентрации 
циклического аденозинмонофос-
фата. Последнее связано с релакса-
цией мускулатуры, уменьшением 
отека и воспаления, в патогенезе 
которых принимает участие фос-
фодиэстераза 4 [13].
Важным аспектом ведения боль-
ных нефролитиазом является пра-
вильный подбор медикаментозной 
экспульсивной (литокинетичес-
кой) терапии, способствующей 
отхождению конкрементов или 
их фрагментов. Литокинетическая 
терапия включает в  себя две ос-
новные  группы препаратов: аль-
фа-адреноблокаторы и раститель-
ные диуретики.
Тамсулозин  – один из  наиболее 
часто используемых альфа-1-
адреноблокаторов в  урологии. 
Фармакологическое действие 
препарата при МКБ обусловлено 
снижением тонуса гладких мышц 
мочевыводящих путей, что ведет 
к  купированию приступа почеч-
ной колики, облегчает и ускоряет 
отхождение камней мочеточника 
[14, 15]. Клиническая эффектив-
ность данной группы препаратов 
также подтверждается исследова-
ниями, продемонстрировавшими 
увеличение частоты отхождения 
конкрементов на фоне приема док-
сазозина, теразозина, альфузозина 

и силодозина. Назначение тамсу-
лозина и  нифедипина безопасно 
и эффективно для пациентов с по-
чечной коликой при конкремен-
тах, локализованных в  дисталь-
ном отделе мочеточника. Однако 
тамсулозин значительно лучше, 
чем нифедипин, купирует приступ 
почечной колики, облегчает и ус-
коряет отхождение камней моче-
точника [16, 17]. 
До настоящего времени сохраняет 
актуальность такое направление 
консервативного лечения, как ис-
пользование препаратов расти-
тельного происхождения. Они 
применяются: 
■■ для профилактики рецидивов 

камнеобразования;
■■ улучшения самостоятельно-

го отхождения конкрементов, 
в  том числе и  их фрагмен-
тов после дистанционной ли-
тотрипсии;

■■ профилактики обострений хро-
нических воспалительных забо-
леваний органов мочеполовой 
системы, главным образом хро-
нического пиелонефрита [18].

Преимуществом фитопрепаратов 
является минимальное количест-
во побочных реакций и  нежела-
тельных лекарственных взаимо-
действий, а  также возможность 
длительного приема, что очень 
важно в метафилактике рецидива 
МКБ. 
В  лечении больных МКБ давно 
(более 60 лет) и  эффектив-
но применяется фитотерапия 
эфирными маслами (терпена-
ми). Литокинетическое действие 
данной  группы препаратов обу-
словлено совокупностью диуре-
тического, противовоспалитель-
ного и спазмолитического свойств. 

Основное фармакологическое 
действие терпенов заключается 
в снятии спазма гладкой мускула-
туры чашечно-лоханочной систе-
мы и мочеточника, а также в уси-
лении почечного кровотока, что 
приводит к увеличению диуреза. 
Кроме того, терпены в  высоких 
концентрациях обладают бакте-
риостатическим эффектом. 
Одним из препаратов, основу ко-
торого составляет особая комби-
нация растительных терпенов, 
является Роватинекс (Мединторг). 
В состав препарата входят анетол 
4 мг, борнеол 10 мг, камфен 15 мг, 
пинен (альфа и бета) 31 мг, фенхон 
4 мг, цинеол 3 мг. Анетол, борне-
ол и камфен оказывают диурети-
ческое, противовоспалительное 
(антибактериальное) действие, 
а также усиливают почечный кро-
воток. Пинен (альфа и бета) и фен-
хон ответственны за спазмолити-
ческий и противовоспалительный 
(антибактериальный) эффект, 
цинеол – за противовоспалитель-
ный (антибактериальный) эф-
фект. Установлено, что Роватинекс 
оказывает спазмолитическое 
действие, способствует отхож-
дению камней и  их фрагментов, 
уменьшает выраженность боле-
вого синдрома, усиливает почеч-
ный кровоток, улучшая функцию 
почек и повышая диурез. Сочетая 
в  себе противовоспалительные 
и  противомикробные свойства 
по  отношению к  грамположи-
тельным и  грамотрицательным 
микроорганизмам, Роватинекс 
усиливает фармакологический эф-
фект антимикробных препаратов. 
Назначение препарата повышает 
процент отхождения фрагментов 
камней после дистанционной ли-

Таблица 2. Медикаментозное лечение пациентов с МКБ и специфическими нарушениями мочи

Показатель Рекомендуемое лечение
Гиперкальциурия Тиазид и цитрат калия
Гипероксалурия Ограничение потребления оксалата
Кишечная гипероксалурия Цитрат калия

Препараты кальция
Ограничение потребления жира и оксалатов

Гипоцитратурия Цитрат калия
При непереносимости цитрата калия натрия бикарбонат

Высокое содержание натрия Ограничение потребления соли
Низкий объем выделяемой мочи Увеличение потребления жидкости



Реклама
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тотрипсии на фоне снижения ин-
тенсивности болевого синдрома. 
Препарат Роватинекс способст-
вует  снижению лейкоцитурии, 
увеличению суточного диуреза 
и стабилизации рН мочи. Прием 
препарата не сопровождается раз-
витием осложнений, побочных 
эффектов, что позволяет прини-
мать его в  течение длительного 
времени в  составе комплексной 
литокинетической терапии и для 
метафилактики рецидивного кам-
необразования [19].
В качестве составляющей части ли-
токинетической терапии и метафи-
лактики МКБ зарекомендовал себя 
растительный комбинированный 
препарат Канефрон Н (Бионорика). 
Входящие в  состав Канефрона 
Н эфирные масла и  фенолкарбо-
ловые кислоты оказывают анти-
септическое, спазмолитическое, 
противовоспалительное действие 
на  органы мочевой системы, об-
ладают диуретическим эффектом, 
потенцируют эффект антибактери-
альной терапии [20].
К  группе растительных лекарст-
венных средств относится также 
биологически активная добавка 
НефраДоз (Штада)  – фитокомп-
лекс из семи растительных соеди-
нений, обладающих литокинети-
ческим действием. Установлено, 
что НефраДоз статистически до-
стоверно снижает плотность мочи 
за счет диуретического эффекта, 
уменьшает бактериурию и лейко-
цитурию, снижает концентрацию 
уратов, оксалатов и  фосфатов, 
а также повышает частоту отхож-
дения фрагментов камней после 
дистанционной литотрипсии 
на фоне ослабления интенсивнос-
ти боли [21]. Кроме того, в состав 
НефраДоза входит растительный 
полифенол ресвератрол. Ресве
ратрол характеризуется противо-
опухолевым, нейропротективным, 
кардиопротективным, противо-
воспалительным, антидиабети-
ческим и антибактериальным дей-
ствием. 
Если купирование почечной ко-
лики и восстановление нарушен-
ного пассажа мочи не могут быть 
достигну ты лекарственными 
средствами и  эффект от  прово-

димой консервативной терапии 
отсутствует, прибегают к  дрени-
рованию верхних мочевых путей 
или экстренной дезинтеграции 
(литоэкстракции) камня с  помо-
щью дистанционной литотрипсии, 
уретероскопии и т.д. 
Особое внимание следует уделить 
больным уратным нефролитиа-
зом, поскольку у них возможно хе-
молитическое растворение (цит-
ратный литолиз) конкрементов. 
Этот процесс основан на  ощела-
чивании мочи посредством перо-
рального приема цитратных сме-
сей или двууглекислого натрия. 
Главным показателем правильно 
протекающего процесса хемолиза 
(литолиза) является динамика рН 
мочи. Необходимо поддерживать 
рН мочи в диапазоне 6,2–6,8, при 
этом следует назначать и дозиро-
вать цитраты не  по однократно-
му исследованию рН мочи, а  по 
средним показателям суточного 
колебания рН (утро, обед, вечер). 
В  пределах данных значений рН 
хемолиз наиболее эффективен, 
а при более высоких значениях рН 
возрастает риск  формирования 
конкрементов из фосфата кальция 
[22]. Ощелачивание мочи с парал-
лельным применением тамсулози-
на позволяет достичь более высо-
кой частоты полного избавления 
от конкрементов, расположенных 
в  дистальном отделе мочеточни-
ка [23].
К  препаратам для цитратной 
терапии относится Блемарен 
(Эспарма). В  составе препарата 
преобладает лимонная кислота, 
а  значительную часть буферной 
функции выполняет  гидроген-
карбонат калия. Пониженное 
содержание натрия в  препарате 
способствует ускоренному раство-
рению мочевой кислоты в почеч-
ных канальцах и  предотвращает 
их дальнейшую кристаллизацию. 
Вышеперечисленные свойства 
обеспечивают дозозависимое 
смещение рН мочи от  кислого 
до нейтрального или щелочного, 
причем кислотно-основное состо-
яние крови не изменяется. Цитрат 
связывает ионы кальция от желу-
дочно-кишечного тракта,  где он 
снижает всасывание кальция, до 

мочевых путей,  где этот эффект 
наиболее активен ввиду наиболь-
шей концентрации цитрата. Кроме 
того, стабилизируя растворы, цит-
рат препятствует процессам крис-
таллизации в моче. Комплексное 
влияние цитрата на  физико-хи-
мическое состояние мочи приво-
дит к повышению растворимости 
уратов, кальцинатов и  в первую 
очередь оксалатов, комплексных 
магний-аммониевых фосфатов 
и  некоторых других солей, спо-
собствуя торможению камнеобра-
зования и растворению уже сфор-
мировавшихся конкрементов [24].
В качестве одного из лекарствен-
ных средств для литолиза заре-
комендовал себя также препарат 
Уралит-У (Мадаус). Уралит-У яв-
ляется смесью щелочных солей, 
которые сочетаются со  слабыми 
кислотами. Фармакологический 
эффект препарата основан на ре-
гулировании pH мочи и длитель-
ном поддержании реакции мочи 
в  пределах значений щелочной 
среды (pH 6,2–7,5), при которых 
соли мочевой кислоты находятся 
в  растворе и  не образуют конк-
рементов. Соль щелочных метал-
лов и слабой кислоты, выделяясь 
с мочой, сдвигает pH мочи в ще-
лочную сторону (до 6,2–7,5), что 
определяет повышение степени 
диссоциации и  растворимости 
мочевой кислоты. Биодоступность 
Уралита-У составляет около 100%. 
Препарат быстро и  практичес-
ки в  полном объеме всасывает-
ся из  пищеварительного тракта. 
Выводится из  организма вместе 
с мочой, во время лечения элект-
ролитный баланс крови не изме-
няется [25].
Таким образом, несмотря на раз-
витие современных методов лече-
ния (дистанционная литотрипсия, 
чрескожная нефролитотрипсия, 
уретероскопия), необходимость 
в использовании фармакологичес-
ких препаратов сохраняется, по-
скольку комплексная медикамен-
тозная терапия позволяет снизить 
риск рецидивного камнеобразова-
ния за счет коррекции биохими-
ческих изменений в крови и моче, 
а также способствует отхождению 
конкрементов.  
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Об особенностях выбора медикаментозной 
терапии при обструктивных заболеваниях 
нижних мочевыводящих путей

Введение. Нарушения функций нижних мочевыводящих путей (НМП) у мужчин могут проявляться различными 
симптомами. Симптомы опорожнения, как правило, вызваны механической обструкцией, симптомы 
накопления – гиперактивностью детрузора, при этом чаще всего симптомы наблюдаются одновременно.
Материал и методы. Проанализированы результаты трех исследований, проведенных в клинике урологии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. В первом исследовании обработаны истории болезни 270 пациентов 
с различными обструктивными заболеваниями НМП. Во втором исследовании изучено функциональное 
состояние НМП у 37 пациентов с острой задержкой мочи. В третьем исследовании оценено состояние 80 больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) с преобладанием ирритативной симптоматики.
Результаты. В первом исследовании у 120 (58,25%) больных с обструктивными заболеваниями НМП выявлена 
гиперактивность детрузора, у 45 (21,85%) – низкий комплаенс детрузора, у 30 (14,56%) – высокий комплаенс 
детрузора, у 11 (5,34%) пациентов – нормальный комплаенс детрузора. Был выполнен анализ 64 уродинамических 
исследований у пациентов после трансуретральной операции по поводу обструктивных заболеваний НМП 
с осложненным послеоперационным периодом в виде задержки мочи или большим количеством остаточной 
мочи. У 30 (46,9%) пациентов функциональное состояние НМП выражалось в виде гиперактивности 
детрузора, у 19 (29,7%) – повышения комплаенса детрузора, у 15 (23,4%) – снижения комплаенса детрузора. 
После операции динамический компонент инфравезикальной обструкции сохранился у 12,5% больных. 
Во втором исследовании у всех больных во время ишурии наблюдалось выраженное повышение 
комплаенса детрузора. Детрузорное давление составляло 1–3 (в среднем 2,6) см вод. ст., в то время как 
в мочевом пузыре находилось от 500 до 1870 мл мочи. Повышенное давление в простатическом отделе 
мочеиспускательного канала имело вид плато длиной от 2,6 до 3,8 см и составляло от 63 до 166 см вод. ст. 
В третьем исследовании у больных ДГПЖ с симптомами гиперактивного мочевого пузыря после проведения 
оперативного лечения симптомы наполнения сохранялись достоверно реже при предоперационной 
терапии М-холиноблокатором, чем при лечении альфа-1-адреноблокатором – 12,5 против 27,5%. 
Выводы. Подтверждена функциональная классификация инфравезикальной обструкции, отражающая 
не только степень нарушения функции мочевого пузыря, но и степень изменения уродинамики верхних 
мочевыводящих путей и функциональной способности почек. Спастическое сокращение гладкой 
мускулатуры простатического отдела уретры и снижение детрузорного давления лежат в основе 
развития острой задержки мочи. Точная диагностика особенностей и причин нарушения функции 
НМП у таких больных помогает в выборе адекватной лечебной тактики. Своевременное выявление 
уродинамических нарушений, в первую очередь инфравезикальной обструкции и гиперактивности 
детрузора, у больных ДГПЖ имеет важное практическое значение, так как без учета этого 
фактора существенно ухудшаются функциональные результаты хирургического лечения.

Ключевые слова: инфравезикальная обструкция, гиперактивность детрузора, гиперактивность мочевого 
пузыря, острая задержка мочи, М-холиноблокаторы, альфа-1-адреноблокатор, бета-3-адреномиметик
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Введение
Частота различных расстройств 
функций нижних мочевыводящих 
путей (НМП), особенно гиперак-
тивного мочевого пузыря (ГМП), 
значительно увеличивается с воз-
растом [1, 2]. Сложность и много-
образие первичных и вторичных 
симптомов при функциональных 
расстройствах НМП создают зна-
чительные трудности в  диагнос-
тике, поскольку необходимо не 
только установить формальный 
диагноз дисфункции, но и  рас-
шифровать патогенез, выявить 
сопутствующие изменения в дру-
гих органах и системах, дать пол-
ную оценку состояния мочевы-
водящих путей. В соответствии 
с  классификацией, предложен-
ной Международным обществом 
по проблемам удержания мочи 
(International Continence Society), 
выделяют следующие группы 
симптомов нарушения функции 
НМП: симптомы накопления, 
опорожнения и после опорожне-
ния [3].
Симптомы нижних мочевыво-
дящих путей (СНМП) у мужчин 
чаще всего вызваны механичес-
кой обструкцией. Крайнее про-
явление СНМП – острая задерж-
ка мочи, риск развития которой 
увеличивается с возрастом. Еще 
одна причина расстройств моче-
испускания  – гиперактивность 
гладкомышечных клеток в стенке 
мочевого пузыря, которая приво-
дит к постоянному или периоди-
ческому их гипертонусу. Если ме-
ханическая обструкция вызывает 
главным образом симптомы опо-
рожнения, то гиперактивность 
детрузора проявляется симпто-
мами накопления. 
У  большинства пациентов рас-
стройства мочеиспускания обус-
ловлены как механическим, так 
и функциональным фактором, по-
этому у 49% мужчин имеют место 
симптомы и опорожнения, и  на-
копления [4]. Результаты опроса 
EpiLUTS, проведенного в  США, 
Великобритании и Швеции, также 
показали, что СНМП, связанные 
с  накоплением мочи, опорожне-
нием мочевого пузыря и  возни-
кающие после мочеиспускания, 

у  пациентов часто наблюдаются 
одновременно [5].
Хотя инфравезикальная об-
струкция (ИВО) вследствие доб-
рокачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) 
считается наиболее частой причи-
ной расстройств мочеиспускания 
у пожилых мужчин, СНМП могут 
наблюдаться и при других заболева-
ниях. Более того, достаточно выра-
женные СНМП могут встречаться 
и без существенной механической 
обструкции. Нейрогенные наруше-
ния, ятрогенные факторы и вмеша-
тельства на предстательной железе 
могут также стать причиной разви-
тия симптомов наполнения и/или 
опорожнения. До 80% пациентов 
с выраженной формой ИВО в два 
раза чаще, чем пациенты без ИВО, 
имеют гиперактивность детрузо-
ра [4]. ГМП отмечается у 52–80% 
мужчин с ИВО вследствие ДГПЖ, 
а у 38% мужчин с ИВО вследствие 
ДГПЖ симптомы ГМП сохраняют-
ся после оперативного устранения 
обструкции [6, 7]. 

Фармакотерапия
Лечение дисфункций мочевого 
пузыря продолжает оставаться 
сложной и  во многом еще не-
решенной задачей. Болезнь затра-
гивает сложнейшие механизмы 
взаимоотношений детрузорно-
сфинктерных систем, нарушает 
все три функции пузыря  – на-
копление, удержание и  изгнание 
мочи. Благодаря новым фармако-
логическим препаратам сегодня 
появилась возможность осущест-
влять консервативное лечение 
урологической патологии в  тех 
случаях, которые еще десять лет 
назад неизменно ассоциировались 
с хирургическим вмешательством. 
Однако это обстоятельство потре-
бовало более глубоких знаний фи-
зиологии и патофизиологии моче-
выводящих путей.
Согласно общепринятым ре-
комендациям, методом выбора 
является медикаментозная фар-
макотерапия, затем следует по-
веденческая терапия, физиотера-
пия и  остальные виды лечения. 
Преимущества фармакотерапии 
заключаются в  том, что она до-

ступна, дает быстрый эффект, 
экономит время врача. Для паци-
ентов медикаментозная терапия 
привлекательна тем, что не тре-
бует от них значительных усилий. 
Кроме того, медикаментозную 
терапию можно проводить дли-
тельно и  персонифицированно, 
индивидуально подбирая дозу 
и режим. 
Патогенетическая фармакотера-
пия ГМП должна быть ориенти-
рована на возможные миогенный 
и нейрогенный механизмы разви-
тия. Ее целью является устранение 
ведущих симптомов, что непо-
средственно связано с улучшени-
ем уродинамических показателей: 
снижением активности детрузора, 
увеличением функциональной ем-
кости мочевого пузыря. Мишени 
фармакотерапии могут быть ус-
ловно разделены на центральные 
и  периферические. К  централь-
ным относят зоны контроля моче-
испускания в спинном и головном 
мозге, а к периферическим – мо-
чевой пузырь, уретру, предста-
тельную железу, периферические 
нервы и ганглии. 
Препараты для фармакологичес-
кой коррекции ГМП должны от-
вечать следующим требованиям: 
быть селективными в отношении 
рецепторов мочевого пузыря, хо-
рошо переноситься, чтобы обес-
печить возможность длительной 
терапии, эффективно воздей-
ствовать на основные симптомы 
ГМП, в том числе на недержание 
мочи. Идеальный препарат для 
лечения ГМП обеспечивает оп-
тимальный баланс эффективнос-
ти и  переносимости, позволяет 
добиться приверженности к  ле-
чению и продлить терапию. К со-
жалению, количество пациентов, 
получающих адекватную терапию 
ГМП, в  России в  17 раз меньше, 
чем в Великобритании, и в 15 раз 
меньше, чем в Германии.

Альфа-1-адреноблокаторы
Наиболее часто в  урологичес-
кой практике применяются такие 
оригинальные альфа-1-адре-
ноблокаторы, как тамсулозин 
(Омник®, Омник Окас®), теразозин 
(Сетегис), доксазозин (Кардура), 
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альфузозин (Дальфаз) и  силодо-
зин (Урорек) [8, 9]. С одной сторо-
ны, многие непрямые сравнения 
(по результатам плацебоконтро-
лируемых исследований), так же 
как и  не столь многочисленные 
прямые сравнительные исследо-
вания, продемонстрировали со-
поставимую эффективность двух 
высокоселективных альфа-1-адре-
ноблокаторов тамсулозина и сило-
дозина при использовании в адек-
ватных дозировках [10]. С другой 
стороны, альфа-1-адреноблокато-
ры отличаются переносимостью: 
селективный альфа-1-адренобло-
катор тамсулозин пациенты пере-
носят лучше, чем другие альфа-1-
адреноблокаторы без подтиповой 
селективности, например док-
сазозин или теразозин [11]. При 
наличии селективности в отноше-
нии альфа-1A-адренорецепторов 
препарат будет вызывать меньше 
побочных эффектов со стороны 
сердечно-сосудистой системы по 
сравнению с неселективным пре-
паратом [12]. Селективная блока-
да альфа-1A-адренорецепторов 
может обеспечить эффективное 
лечение СНМП/ДГПЖ [13].

М-холиноблокаторы
В настоящий момент в  лечении 
ГМП, как правило, применяются 
препараты, воздействующие на 
мускариновые рецепторы моче-
вого пузыря. Доказано, что опос-
редованная ацетилхолином сти-
муляция М-рецепторов детрузора 
играет ведущую роль как при нор-
мальных, так и  при «нестабиль-
ных» сокращениях детрузора [14]. 
Большинство из них вызывают 
неизбежные нежелательные явле-
ния, что обусловливает необходи-
мость соблюдения баланса между 
преимуществами и  недостатка-

ми лечения. Антимускариновое 
действие обычно сопровождается 
сухостью во рту, запорами, труд-
ностями аккомодации, сонливос-
тью. Препараты не должны назна-
чаться пациентам с нарушенным 
оттоком мочи из мочевого пузыря 
(обструктивной уропатией), об-
струкцией кишечника, язвенным 
колитом, глаукомой или миасте-
нией. 
В настоящее время в  России 
и с п о л ь з у ю т с я  с л е д у ю щ и е 
М-холиноблокаторы: солифе-
нацин (Везикар), оксибу ти-
нин (Дриптан), троспия хло-
рид (Спазмекс), толтеродин 
(Детрузитол, Уротол). Наиболее 
селективным в отношении моче-
вого пузыря является солифена-
цин (табл. 1) [15].
Хорошая переносимость соли-
фенацина (Везикара) определяет 
выбор данного препарата в лече-
нии ургентных расстройств моче-
испускания у пациентов старшей 
возрастной группы. Они, как пра-
вило, имеют сопутствующие забо-
левания и вынуждены принимать 
несколько лекарств. В этой связи 
пожилым пациентам следует с ос-
торожностью назначать препара-
ты, прием которых с большой ве-
роятностью будет сопровождаться 
нежелательными явлениями.
На сегодняшний день подтверж-
дено положительное влияние воз-
можности увеличения дозировки 
солифенацина в лечении основных 
симптомов ГМП и  актуализиро-
вана необходимость применения 
10 мг препарата на старте терапии:

✓✓ Везикар 10 мг эффективно уст-
раняет все симптомы ГМП [16];

✓✓ Везикар 5/10 мг снижает ургент-
ность на 89% [17]; 

✓✓ Везикар 5/10 мг эффектив-
нее толтеродина в  снижении 

ургентности и  ургентного не-
держания мочи [18]; 

✓✓ увеличение дозы Везикара до 
10 мг позволяет добиться луч-
ших результатов в  лечении 
больных ГМП [19];

✓✓ эффективность 10 мг Везикара 
сопровождается благоприят-
ным профилем безопасности 
и переносимости [19];

✓✓ Везикар 10 мг не оказывает 
значимого влияния на когни-
тивную функцию у  пожилых 
пациентов в отличие от оксибу-
тинина [20];

✓✓ Везикар 10 мг благодаря опти-
мальному балансу эффективнос-
ти и  безопасности характеризу-
ется большей приверженностью 
к  лечению среди имеющихся 
М-холинолитиков [21].

М-холиноблокаторы в комбинации 
с альфа-1-адреноблокаторами
Согласно рекомендациям Европей
ской ассоциации урологов (European 
Association of Urology), комби-
нированная терапия М-холи
ноблокаторами в комбинации с аль-
фа-1-адреноблокаторами может быть 
использована в  лечении пациентов 
с  умеренными или выраженными 
СНМП, если при монотерапии выра-
женность терапевтического эффекта 
была недостаточной [22].
Комбинированная терапия показа-
на мужчинам с ИВО и персистиру-
ющими симптомами ГМП, а также 
с  низким риском возникновения 
острой задержки мочи [23]:
■■ клинически выраженная ИВО 

(максимальная скорость пото-
ка мочи 5–15 мл/с);

■■ частота мочеиспусканий ≥ 8 за 
24 часа;

■■ ургентные позывы ≥ 1 за 24 часа, 
с ургентным недержанием мочи 
или без него; 

■■ ноктурия;
■■ суммарный балл по Между

народной шкале оценки симп-
томов заболеваний предста-
тельной железы (International 
Prostate Symptom Score) ≥ 12; 

■■ качество жизни (Quality of 
Life) ≥ 3 баллов;

■■ объем остаточной мочи < 200 мл;
■■ отсутствие острой задержки 

мочи в анамнезе.

Лекции для врачей

Таблица 1. Избирательность действия М-холиноблокаторов в отношении мочевого пузыря [15]*

Антимускариновый 
препарат

Повышение 
внутрипузырного 
давления

Секреция слюны Селективность 
в отношении рецепторов 
мочевого пузыря

Солифенацин 0,023 (0,010–0,039) 0,15 (0,11–0,24) 6,5
Толтеродин 0,010 (0,008–0,014) 0,024 (0,016–0,047) 2,4
Оксибутинин 0,027 (0,015–0,045) 0,030 (0,024–0,038) 1,1

* Данные представлены в виде ID30 (95%-ный доверительный интервал).
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Ком бинир ов а нная  тер а пия 
а л ь ф а - 1 - а д р е н о бл о к а т о р о м 
и  М-холиноблокатором высоко-
эффективна у пациентов с ДГПЖ 
в сочетании с ГМП [24]. На фоне 
подобного лечения не выявлено 
существенного увеличения объ-
ема остаточной мочи, равно как 
и  развития эпизодов острой за-
держки мочи [25–30].
Пол ож и т ел ь н ы е  р е з у л ьт а -
ты комбинированной тера-
пии альфа-1-адреноблокатором 
и М-холиноблокатором легли в ос-
нову разработки препарата Везомни 
для лечения комплекса симпто-
мов наполнения (ургентные позы-
вы и  учащенное мочеиспускание) 
и опорожнения у мужчин с ДГПЖ. 
Каждая двухслойная таблетка 
Везомни содержит один слой анти-
мускаринового препарата солифена-
цина сукцината (6 мг), что соответ-
ствует 4,5 мг солифенацина, и один 
слой альфа-1-адреноблокатора 
тамсулозина гидрохлорида (0,4 мг) 
в лекарственной форме ОКАС®, что 
соответствует 0,37 мг тамсулозина. 
Солифенацин подавляет гиперак-
тивность детрузора и  уменьшает 
симптомы, связанные с  накопле-
нием мочи. Тамсулозин ОКАС® 
расслабляет гладкую мускулатуру 
предстательной железы, капсулы, 
простатической части мочеиспуска-
тельного канала и шейки мочевого 
пузыря и уменьшает в большей сте-
пени выраженность симптомов опо-
рожнения и в меньшей – симптомов 
наполнения.

Бета-3-адреномиметик
Следует отметить некоторые «ре-
алии жизни», которые становят-
ся причинами прекращения ан-
тимускариновой терапии ГМП: 
у  46% больных нет ожидаемого 
эффекта, 25% пациентов перешли 
на новый препарат, 23% научились 
обходиться без лекарств, 21% па-
циентов вынуждены отказаться 
от приема М-холиноблокаторов 
из-за невыносимых побочных эф-
фектов [31].
Из-за выраженных нежелатель-
ных явлений и  низкой привер-
женности пациентов к  лечению 
были предприняты попытки раз-
работать новые препараты. К но-

вому фармакологическому клас-
су препаратов для лечения ГМП, 
а именно к группе бета-3-адрено-
миметиков, относится недавно за-
регистрированный в России пре-
парат Мирабегрон. Мирабегрон 
производится в  форме ОКАС® 
и доступен в виде таблеток в дози-
ровке 50 мг для приема один раз 
в день. 
Мирабегрон высокоселективен 
в  отношении бета-3-адреноре-
цепторов: его сродство к  бета-3-
адренорецепторам в 105 и 33 раза 
выше, чем к  бета-1- и  бета-2-ад-
ренорецепторам соответственно 
(табл. 2) [32]. Активация бета-3-
адренорецепторов с помощью ми-
рабегрона стимулирует расслаб-
ление детрузора и  способствует 
удержанию мочи, приводя к уве-
личению накопительной емкос-
ти мочевого пузыря и интервала 
между мочеиспусканиями [33]. 
Мирабегрон не оказывает влия-
ния на парасимпатическую сти-
муляцию сокращения детрузора 
и опорожнения мочевого пузыря 
и поэтому, в отличие от антимус-
кариновых препаратов, может 
снизить риск острой задержки 
мочи [34–36].
Концепция лечения ГМП мирабе-
гроном была подтверждена в ис-
следовании BLOSSOM, которое 
было опубликовано С. Chapple 
и  соавт. в  2008 г. [37]. В  данном 
исследовании принимали участие 
клинические центры из шести ев-
ропейских стран и в общей слож-
ности 260 пациентов. Больные 
ГМП были случайным образом 
распределены в  четыре группы 
и принимали соответственно пла-
цебо, мирабегрон 100 мг два раза 
в день, мирабегрон 150 мг два раза 
в день или толтеродин замедлен-
ного высвобождения 4 мг один 
раз в день на протяжении четырех 
недель. Были выявлены значи-
тельные преимущества обеих доз 
мирабегрона по сравнению с пла-
цебо и  толтеродином в  лечении 
поллакиурии, а  также несомнен-
ное преимущество мирабегрона 
перед плацебо в лечении ургент-
ных позывов, недержания мочи 
и ноктурии. Частота возникнове-
ния побочных реакций составляла 

для мирабегрона 39,2%, плацебо – 
36,4%, толтеродина – 48,4%. 
Под руководством С. Chapple 
было проведено европейское ис-
следование DRAGON по поиску 
оптимальной дозы мирабегрона 
[38]. 919 больных были распре-
делены в  пять групп: плацебо, 
мирабегрон 25, 50, 100 и  200 мг. 
Лечение проводилось на протя-
жении 12 недель. Эффективность 
доз 50, 100 и  200 мг отличалась 
незначительно. Именно на осно-
вании этого исследования была 
определена стандартная доза пре-
парата в 50 мг. Частота побочных 
реакций для мирабегрона не пре-
вышала таковую для толтеродина, 
а частота возникновения сухости 
во рту была существенно ниже по 
сравнению с М-холинолитиками. 
Еще одно большое исследование 
по изучению эффективности ми-
рабегрона ARIES проводилось 
в США и Канаде [39]. Был выпол-
нен двойной слепой сравнитель-
ный анализ эффективности мира-
бегрона 50 и 100 мг по сравнению 
с  плацебо. 1328 больных ГМП 
были распределены в три соответ-
ствующие группы. По истечении 
12 недель во всех группах снизи-
лось число эпизодов недержания 
мочи (-1,13, -1,47 и -1,63 для плаце-
бо, 50 и 100 мг мирабегрона соот-
ветственно) и частого мочеиспус-
кания (-1,05, -1,66 и -1,75, p < 0,05). 
В исследовании SCORPIO в  ка-
честве сравнения эффективности 
мирабегрона V. Khullar выбрал тол-
теродин с  медленным высвобож-
дением [40]. В это одно из самых 
крупных исследований было 

Лекции для врачей

Таблица 2. Аффинность мирабегрона 
к адренорецепторам человека [32]

Подтип 
адренорецепторов

Ki, нмоль/л*

Бета-1 4200 ± 900

Бета-2 1300 ± 300

Бета-3 40 ± 20,2
* Меньшие значения Ki соответствуют более высокой 
аффинности. Значение определено в исследованиях связывания 
с рецепторами in vitro на клетках яичников китайского хомяка, 
экспрессирующих подтипы бета-адренорецепторов человека. 
Значения являются средними показателями для трех повторов 
(± стандартная ошибка).
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включено 1978 пациентов с  ГМП 
из Европы и Австралии. Больные 
были распределены на четыре 
группы: плацебо (n = 494), мирабе-
грон 50 мг (n = 493), 100 мг (n = 496), 
толтеродин медленного высво-
бождения 4 мг (n = 495). Дизайн 
исследования предполагал лечение 
в течение 12 недель. Несмотря на 
значительное улучшение состоя-
ния больных по всем симптомам 
ГМП, преимущества мирабегрона 
не достигли статистической зна-
чимости по сравнению с толтеро-
дином медленного высвобожде-
ния. Однако мирабегрон оказался 
весьма эффективным у  больных, 
ранее получавших холинолитики 
и прекративших их прием по при-
чине недостаточного действия или 
выраженных побочных реакций. 
На фоне приема препарата не было 
отмечено случаев задержки мочи, 
регистрировалось существенно 
меньшее количество эпизодов су-
хости во рту, запоров и других не-
желательных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта. 
Интересны результаты многоцен-
трового исследования TAURUS, 
включившего 2444 пациента из 
Северной Америки, Европы и дру-
гих стран [41]. Больные были рас-
пределены по четырем группам: 
плацебо, мирабегрон 50 и 100 мг, 
толтеродин замедленного высво-
бождения 4 мг. Прием препаратов 
продолжался в течение 12 месяцев. 
Именно длительный срок лечения 
обусловливает ценность получен-
ных данных. Пациенты обследова-
лись через один, три и 12 месяцев 
после начала приема препаратов. 
На протяжении года приема мира-
бегрона наблюдалось стойкое сни-
жение количества эпизодов недер-
жания мочи и  мочеиспусканий. 
И  мирабегрон, и  холинолитики 
с  одинаковой частотой вызыва-
ли такие нежелательные явления, 
как гипертензия, запоры и голов-
ная боль. Исключение составила 
лишь сухость во рту, которая на-
много чаще возникала у больных, 
получавших М-холинолитик. 
Удлинение QT-интервала на элек-
трокардиограмме при длитель-
ном приеме мирабегрона не на-
блюдалось. 

Мирабегрон не противопоказан 
пациентам с глаукомой и сопоста-
вим с плацебо по воздействию на 
внутриглазное давление. Частота 
наличия побочных эффектов со 
стороны центральной нервной 
системы в  клинических испыта-
ниях сравнима с  плацебо: пре-
парат не влияет на когнитивные 
свойства [42–44]. Таким образом, 
мирабегрон можно без опасений 
назначать пожилым пациентам.
На сегодняшний день мирабе-
грон  – первый зарегистрирован-
ный препарат альтернативной 
фармакологической группы, ко-
торый прошел многочисленные 
клинические исследования и  до-
казал высокую эффективность 
в устранении ургентных позывов 
к мочеиспусканию и недержания 
мочи, связанного с императивны-
ми позывами.

Материал 
В клинике урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова было 
выполнено несколько научных 
работ, посвященных диагности-
ке и  лечению различных СНМП 
у мужчин [45–47].
В первой работе были обработа-
ны истории болезни 270 пациен-
тов с  различными обструктив-
ными заболеваниями НМП [45]. 
206 пациентам при поступлении 
в клинику выполнялось комбини-
рованное уродинамическое иссле-
дование с целью выяснения функ-
ционального состояния НМП. 
У 128 пациентов выявлена ДГПЖ, 
у 26 – рак простаты, у 41 – стрикту-
ра уретры, у 11 пациентов – дефор-
мация шейки мочевого пузыря. 
Обработаны 64 уродинамических 
исследования у  пациентов после 
трансуретральной операции по 
поводу обструктивных заболева-
ний НМП с осложненным после-
операционным периодом в  виде 
задержки мочи или большим ко-
личеством остаточной мочи [45].
Во второй работе для изучения 
функционального состояния НМП 
при острой ишурии были обследо-
ваны 37 пациентов, которые пос-
тупили с острой задержкой мочи. 
Возраст пациентов варьировал от 
52 до 73 лет (в среднем 68,4 года) 

[46]. Время, прошедшее с момента 
возникновения ишурии, составля-
ло от трех до семи часов. У 18 па-
циентов пусковым моментом для 
возникновения острой ишурии 
послужила погрешность в  диете 
(злоупотребление алкоголем, ост-
рой пищей), у девяти – оператив-
ное вмешательство на различных 
органах, у трех – длительно теку-
щая хроническая задержка мочи 
(объем остаточной мочи более 
300 мл), у одного – инфаркт мио-
карда, у шести пациентов причина 
острого возникновения ишурии не-
известна. При обследовании в кли-
нике у  35 была выявлена ДГПЖ, 
у двух – рак простаты. Интересно, 
что у пяти пациентов ишурия яви-
лась первым симптомом заболева-
ния, так как до этого больные не 
предъявляли жалоб на расстрой-
ства мочеиспускания. Кроме того, 
19 больным ранее проводилась 
консервативная терапия по пово-
ду ДГПЖ (Трианол, Пермиксон, 
Тыквеол и  др.). Однако в  послед-
нее перед возникновением ишурии 
время все пациенты по разным 
причинам прием препаратов пре-
кратили. Для определения функ-
ционального состояния мочевого 
пузыря при ишурии до опорожне-
ния мочевого пузыря выполнялась 
цистометрия. Для оценки функ-
ционального состояния уретры 
19 пациентам была выполнена про-
филометрия уретры. Регистрация 
внутрипузырного давления осу-
ществлялась по уретральному 
катетеру либо по цистостомичес-
кому дренажу. При возможности 
осуществления мочеиспускания 
выполнялось исследование «давле-
ние – поток» (pressure flow study). 
В третьей работе из 300 больных 
ДГПЖ, которые проходили лече-
ние в  клинике с  2001 по 2011 г., 
было выбрано 138 пациентов, у ко-
торых преобладала ирритативная 
симптоматика [47]. По данным 
комплексного уродинамического 
исследования у 89 (64,5%) из них 
было подтверждено наличие ГМП. 
Девять пациентов, которые полу-
чали медикаментозное лечение 
менее трех месяцев или воздержа-
лись от последующего выполне-
ния трансуретральной резекции 

Лекции для врачей
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простаты, не вошли в исследова-
ние. Таким образом, в  исследо-
вание было включено 80 мужчин 
с  ДГПЖ и  преобладанием ирри-
тативной симптоматики ГМП. 
Возраст больных варьировал от 
53 до 84 лет (медиана 68 лет). Им 
проводилась медикаментозная 
терапия в  течение трех месяцев 
с  последующим выполнением 
трансуретральной резекции пред-
стательной железы. Пациенты 
были исходно разделены на две 
группы по 40 человек: первая груп-
па получала М-холиноблокатор, 
вторая – альфа-1-адреноблокатор. 

Методы
Результаты цистометрических 
исследований в  указанных выше 
научных работах анализировали 
на основании следующих показа-
телей:
■■ физиологическая емкость мо-

чевого пузыря  – объем напол-
нения пузыря, при котором 
возникал первый позыв к моче-
испусканию;

■■ максимальная емкость мочево-
го пузыря – объем наполнения 
пузыря, при котором возникал 
крайне выраженный позыв 
к мочеиспусканию;

■■ податливость стенки мочево-
го пузыря (комплаенс)  – от-
ношение изменения объема 
наполнения мочевого пузыря 
к изменению внутрипузырного 
давления;

■■ величина внутрипузырного, 
внутрибрюшного и  детрузор-
ного давлений;

■■ гиперактивность детрузора  – 
непроизвольные колебания де-
трузорного давления с  ампли-
тудой выше 15 см вод. ст.

Эвакуаторную функцию мочево-
го пузыря и мочеиспускательного 
канала оценивали на основании 
показателей внутрипузырного, 
внутрибрюшного и  детрузорно-
го давления при максимальной 
скорости потока мочи по данным 
урофлоуметрии. При этом по зна-
чению детрузорного давления при 
максимальной скорости потока 
мочи определяли сократительную 
способность детрузора. Для ха-
рактеристики давления в мочевом 

пузыре использовалась величина 
детрузорного давления.

Результаты 
В первой работе у  большинства 
больных  – 120 (58,25%)  – была 
выявлена гиперактивность де-
трузора (рис. 1) [45]. Средняя 
длительность жалоб у пациентов 
с  гиперактивностью детрузора 
составила 5,34 года, низким комп-
лаенсом детрузора  – 6,16 года, 
высоким комплаенсом детрузо-
ра – 4,34 года. Максимальный цис-
тометрический объем мочевого 
пузыря у пациентов с ГМП соста-
вил 183,59 мл, а среднее колебание 
детрузорного давления – 73,44 см 
вод. ст.
У 56 (27,2%) пациентов был об-
наружен уретерогидронефроз: 
у 37 – двусторонний, у 19 – одно-
сторонний. Основной причиной 
уретерогидронефроза у 31 (55,4%) 
пациента могла стать выявлен-
ная гиперактивность детрузора 
(рис. 2). Средняя длительность за-
болевания у пациентов с уретеро-
гидронефрозом – 6,6 года.
Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс при антеградной цистогра-
фии диагностирован у 37 (17,9%) 
пациентов, хронической почечной 
недостаточности  – у  19 (9,2%). 
Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс у  29 (78,4%) пациентов мог 
стать следствием выраженного на-
рушения уродинамики мочевого 
пузыря по типу гиперактивности 
детрузора (рис. 3). У  пациентов 
с пузырно-мочеточниковым реф-
люксом средняя длительность 
заболевания составила 4,57 года, 
среднее колебание детрузорно-
го давления  – 51,18 см вод. ст. 
У  15 пациентов пузырно-моче-
точниковый рефлюкс сочетался 
с  расширением верхних моче-
выводящих путей. В этой группе 
больных в ходе уродинамического 
исследования у восьми была выяв-
лена гиперактивность детрузора, 
у четырех – повышение комплаен-
са мочевого пузыря, у трех – сни-
жение комплаенса детрузора. 
Таким образом, с  увеличением 
длительности ИВО, снижением 
комплаенса детрузора, его гипер
активностью, увеличением ам-
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Рис. 1. Функциональное состояние 
детрузора у обследованных  
больных

Рис. 2. Функциональное состояние 
мочевого пузыря у пациентов с ИВО 
и уретерогидронефрозом

Рис. 3. Функциональное состояние 
мочевого пузыря у пациентов 
с ИВО и пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом
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плитуды сокращений детрузора 
в  момент некоординированного 
сокращения усугубляется и  со-
стояние верхних мочевыводящих 
путей (от пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса до уретерогидро-
нефроза и хронической почечной 
недостаточности).
Наиболее часто при уродинами-
ческом исследовании выявля-
лась гиперактивность детрузора 
(58,25%), которая, возможно, раз-
вилась вследствие ИВО и последу-
ющей ишемии мочевого пузыря. 
Эта дисфункция мочевого пузыря 
могла быть основным ведущим 
звеном в  развитии осложнений 
ИВО, а именно пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса, уретерогид-
ронефроза и, как следствие, выра-
женного нарушения уродинамики 
верхних мочевыводящих путей – 
хронической почечной недоста-
точности [45]. Таким образом, по-
лученные данные подтверждают 
функциональную классификацию 
ИВО, отражающую не только сте-
пень нарушения функции мочево-
го пузыря, но и степени изменения 
уродинамики верхних мочевыво-
дящих путей и  функциональной 
способности почек [48].
В первом исследовании были об-
работаны 64 уродинамических 
исследования у  пациентов после 
трансуретральной операции по 
поводу обструктивных заболева-
ний НМП с осложненным после-
операционным периодом в  виде 
задержки мочи или большим ко-
личеством остаточной мочи [45]. 
У 30 (46,9%) пациентов функцио
нальное состояние НМП выра-
жалось в  виде гиперактивности 
детрузора, у 19 (29,7%) в виде по-
вышения комплаенса детрузора, 
у 15 (23,4%) – снижения компла-
енса детрузора. У 13 (20%) паци-
ентов выявлена ИВО, потому им 
была выполнена диагностическая 
уретроцистоскопия. Пяти боль-
ным потребовалось удаление не-
кротизированной ткани простаты 
после трансуретральных пособий, 
у  восьми механическая обструк-
ция выявлена не была. Скорее 
всего, в данном случае проявился 
динамический компонент ИВО 
за счет активности альфа-1-ад-

ренорецепторов шейки мочевого 
пузыря и уретры. После операции 
динамический компонент инфра-
везикальной обструкции сохра-
нился у 12,5% больных. 
Разногласие относительно при-
чин, приводящих к  такому ос-
ложнению, как ишурия, и в то же 
время схожесть клинической кар-
тины у разных больных заставили 
обратить внимание на состояние 
мочевого пузыря и мочеиспуска-
тельного канала у  пациентов во 
время ишурии во втором исследо-
вании [46].
У всех больных во время ишурии 
наблюдалось выраженное по-
вышение комплаенса детрузора. 
Детрузорное давление составляло 
1–3 (в среднем 2,6) см вод. ст., в то 
время как в  мочевом пузыре на-
ходилось от 500 до 1870 мл мочи 
(количество определялось после 
опорожнения мочевого пузыря). 
У  больных при профилометрии 
уретры также были отмечены 
общие признаки. Повышенное 
давление в простатическом отделе 
мочеиспускательного канала имело 
вид плато длиной от 2,6 до 3,8 см 
и составляло от 63 до 166 см вод. 
ст. Таким образом, были выделены 
две особенности, характерные для 
пациентов, страдающих ишурией: 
повышение внутриуретрального 
давления в простатическом отделе 
уретры и значительное повышение 
комплаенса детрузора. 
Всем больным осуществлялось дре-
нирование мочевого пузыря посто-
янным катетером на фоне приема 
альфа-1-адреноблокаторов. Через 
три  – семь дней пациентам были 
повторно выполнены цистометрия 
и профилометрия уретры. При оп-
ределении профиля отмечалось 
снижение уретрального давления 
в простатическом отделе до 42–50 см 
вод. ст., а  участок максимального 
давления смещался дистальнее.
Однако данные цистометрии были 
неоднородны. У 14 (37,9%) пациен-
тов имели место нормальная или 
повышенная чувствительность 
и  нормальный комплаенс либо 
незначительное повышение комп-
лаенса мочевого пузыря. У  этих 
пациентов после удаления катетера 
восстановилось мочеиспускание. 

У остальных 23 пациентов наблю-
дались снижение чувствительности 
и повышение комплаенса мочевого 
пузыря. Этим пациентам к  тера-
пии был добавлен антихолинэсте-
разный препарат (Убретид), в ре-
зультате чего у 12 больных спустя 
различное время (2–24 суток) 
мочеиспускание восстановилось. 
Были пациенты, у  которых после 
длительного дренирования моче-
вого пузыря на основании данных 
комплексного уродинамического 
обследования выполнялась транс
уретральная резекция. У 11 (29,7%) 
пациентов нормализовать комп-
лаенс мочевого пузыря в  корот-
кие сроки не удалось, несмотря на 
проводимую антибактериальную 
и  противовоспалительную тера-
пию, возник острый уретрит (про-
статит), данным пациентам была 
выполнена цистостомия. Однако 
дальнейшее лечение альфа-1-адре-
ноблокаторами и  антихолинэсте-
разным препаратом (Убретидом) 
под контролем цистометрии поз-
волило впоследствии восстановить 
комплаенс мочевого пузыря, что 
обеспечило успешный результат 
аденомэктомии. Таким образом, 
исследование функционального 
состояния НМП у больных с ишу-
рией явилось основополагающим 
в выборе тактики лечения [46].
Сочетание спастического сокра-
щения гладкой мускулатуры про-
статического отдела уретры и по-
вышенного комплаенса детрузора 
лежит в основе развития острой за-
держки мочи. Выявленное у боль-
ных с ишурией повышение давле-
ния в  этой области препятствует 
поступлению первой порции мочи 
в заднюю уретру, а следовательно, 
рефлекторному открытию сфинк-
тера мочеиспускательного канала, 
вследствие чего мочеиспускание 
становится невозможным. Можно 
утверждать, что повышение давле-
ния в простатическом отделе мо-
чеиспускательного канала связано 
со стимуляцией альфа-1-адреноре-
цепторов. Применительно к после-
операционной ишурии патогенез 
выглядит следующим образом. 
Хирургическое вмешательство, 
будучи стрессом, приводит к  по-
вышению тонуса симпатической 
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нервной системы, увеличению вы-
броса катехоламинов, вследствие 
чего возрастает стимуляция альфа-
1-адренорецепторов задней урет-
ры и предстательной железы. Это 
может стать причиной возникно-
вения послеоперационной ишурии 
в сочетании с еще одним фактором 
патогенеза, наблюдаемым в иссле-
дованиях у всех пациентов, – по-
вышением комплаенса детрузора. 
Следствием высокого комплаенса 
детрузора становится невозмож-
ность сокращения последнего. 
Различия в  исходном состоянии 
детрузора являются причиной 
разнообразных исходов ишурии: 
от восстановления мочеиспуска-
ния после однократной катетери-
зации до необходимости выполне-
ния цистостомии. Так, у больных, 
которым выполнялась цистосто-
мия и впоследствии аденомэкто-
мия и  биопсия стенки мочевого 
пузыря, была выявлена гипертро-
фия гладкой мускулатуры детру-
зора, в межмышечных пространс-
твах признаки хронического 
воспаления и фиброза. Пациенты 
с исходно высоким комплаенсом 
детрузора и сниженной возбуди-
мостью мочевого пузыря, при-
знаками воспаления и фиброзом 
в  межмышечных пространствах 
гипертрофированного детрузо-
ра при возникновении острой 
ишурии имеют неблагоприятный 
прогноз на восстановление моче-

испускания после однократной ка-
тетеризации. 
Терапия альфа-1-адреноблокато-
рами в предоперационном периоде 
снижала частоту развития острой 
задержки мочи. Так, во второй ра-
боте ишурия была зарегистрирова-
на у 2,6% пациентов, получавших 
альфа-1-адреноблокатор перед 
оперативным вмешательством 
и сразу после, и у 19,2% пациентов, 
не получавших альфа-1-адренобло-
катор [46].
В третьем исследовании у  боль-
ных ДГПЖ с  симптомами ГМП 
после проведения оперативного 
лечения симптомы наполнения 
сохраняются достоверно реже 
при предоперационной терапии 
М-холиноблокатором, чем при 
лечении альфа-1-адреноблокато-
ром  – 12,5 против 27,5% [47, 49]. 
Сопоставление двух групп боль-
ных по степени снижения выра-
женности симптомов на основании 
данных дневника мочеиспусканий 
показало, что при применении 
М-холиноблокатора наблюдается 
уменьшение проявлений симпто-
мов ГМП в большей степени, чем 
при терапии альфа-1-адренобло-
катором. При этом статистически 
значимый характер носили отли-
чия по показателям частоты не-
держания мочи и объема мочи при 
ургентных позывах (р < 0,05). Что 
касается такого осложнения, как 
острая задержка мочи, то в обеих 

сравниваемых группах не было ни 
одного наблюдения острой задерж-
ки мочи в ходе лечения [47]. 

Выводы 
Подтверждена функциональная 
классификация инфравезикаль-
ной обструкции, отражающая не 
только степень нарушения функ-
ции мочевого пузыря, но и  сте-
пень изменения уродинамики 
верхних мочевыводящих путей 
и  функциональной способности 
почек. Сочетание спастического 
сокращения гладкой мускулатуры 
простатического отдела уретры 
и  снижения детрузорного давле-
ния лежит в основе развития ост-
рой задержки мочи. 
Для установления окончательного 
диагноза все пациенты с СНМП, 
в  том числе после оперативного 
лечения по поводу обструктив-
ных заболеваний НМП, должны 
пройти тщательное обследование. 
Точная диагностика особеннос-
тей и причин нарушения функции 
НМП у  таких больных помогает 
в  выборе адекватной лечебной 
тактики. Своевременное выявле-
ние уродинамических нарушений, 
в  первую очередь ИВО и  гипер-
активности детрузора, у больных 
ДГПЖ имеет важное практичес-
кое значение, так как без учета 
этого фактора существенно ухуд-
шаются функциональные резуль-
таты хирургического лечения.  
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About the Features of Choosing Drug Therapy in Obstructive Diseases of the Lower Urinary Tract 

Z.K. Gadzhieva, Yu.G. Alyaev, A.Z. Vinarov
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University

Contact person: Zaida Kamaludinovna Gadzhieva, zgadzhieva@ooorou.ru

Introduction. In the majority of patients, impaired urination is caused by mechanical and functional factors. 
Whereas mechanical obstruction mainly results in obstruction-related symptoms, detrusor overactivity elicits storage 
symptoms.
Material and Methods. Several research studies performed at the Department of Urology I.M. Sechenov First 
Moscow State Medical University, were aimed at diagnostics and treatment of various disorders of the lower urinary 
tract (LUT) in males. In the study 1, there were analyzed medical records from 270 patients with various obstructive 
LUT diseases. In the study 2, there were examined 37 patients with acute ischuria to investigate LUT functional 
state during acute ischuria. In the study 3, condition of 80 patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) 
with dominant irritative symptoms were assessed.
Results. In the study 1, it was found that 120 (58.25%) patients with obstructive LUT diseases had detrusor 
overactivity, 45 (21.85%) – low detrusor compliance, 30 (14.56%) – high detrusor compliance, and 11 (5.34%) – 
normal detrusor compliance. 64 urodynamics examinations were analyzed in patients after performing transurethral 
surgery due to obstructive LUT diseases with complicated post-operative period manifested by urine retention 
or large amount of residual urine. It was found that LUT functional state in 30 (46.9%) patients displayed detrusor 
overactivity, 19 (29.7%) – increased detrusor compliance, 15 (23.4%) – decreased detrusor compliance. After surgery, 
functional component of bladder outlet obstruction was remained in 12.5% patients. 
In the study 2, all patients were found to have increased detrusor compliance during ischuria. Detrusor pressure was 
1–3 (mean 2.6) cm H2O, when bladder contained 500–1870 ml urine. Elevated pressure in the prostatic urethra had 
a 2.6–3.8 cm plateau shape that ranged from 63 to 166 cm H2O. 
In the study 3, patients with BPH having symptoms of overactive bladder received surgical treatment so that storage 
symptoms remained at significantly lower rate during pre-operative therapy with M-cholinoblocker vs. alpha-1-
blockers (12.5 vs. 27.5%). 
Conclusions. During the study, functional classification of bladder outlet obstruction reflecting both degree 
of impaired bladder functioning as well as degree of altered urodynamics in the upper urinary tract and kidney 
functional capacity was confirmed. Spastic contraction of smooth muscle in prostatic urethra combined with 
the lowered detrusor pressure underlies developing acute ischuria. Precise diagnostics of specifics and causes 
of impaired LUT functioning in such patients aids in choosing proper therapeutic strategy. Timely detection 
of urodynamics disorders primarily bladder outlet obstruction and detrusor overactivity in patients with BPH 
are of high practical importance, as functional results of surgical treatment may substantially deteriorate without 
taking this parameter into consideration.

Key words: bladder outlet obstruction, detrusor overactivity, overactive bladder, acute ischuria, M-cholinoblocker, 
alpha-1-blocker, beta-3-agonists
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Для сотрудников бюджетных учреждений здравоохранения прохождение циклов бесплатно.

Все циклы являются сертификационными, по их окончании сдаётся экзамен с продлением 
действующего сертификата и выдачей свидетельства о повышении квалификации 
государственного образца.
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Дата проведения Наименование цикла
30.01–25.02 Поликлиническая урология. Лазерные технологии в урологии

27.02–25.03 Современная клиническая урология

03.04–29.04 Современная клиническая урология. Нейроурология и уродинамика
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27.11–23.12 Эндоурология и лапароскопия
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II Международный симпозиум, 
посвященный раку предстательной железы 

Рак предстательной железы – 
от онкопрофилактики 
к эффективному лечению

Рак предстательной железы (РПЖ) – одно из самых распространенных онкологических заболеваний 
среди мужского населения большинства развитых стран. При этом, несмотря на достижения 
современной хирургии и фармакологии, заболеваемость РПЖ продолжает расти. В этой связи 
сегодня активно изучаются возможности использования в профилактике и лечении онкологических 
заболеваний веществ природного происхождения, обладающих способностью тормозить канцерогенез. 
Преимуществами применения препаратов, созданных на основе веществ природного происхождения, 
являются их множественная противоопухолевая активность и отсутствие токсичности.
6 августа 2016 г. на II Международном симпозиуме, посвященном РПЖ и прошедшем в рамках 
Всемирной конференции по борьбе с раком (PCS Global Cancer Conference 2nd International Prostate 
Cancer Symposium), состоялся круглый стол при поддержке компании «ИльмиксГрупп». В ходе 
мероприятия были рассмотрены современные подходы к профилактике и лечению РПЖ, представлены 
новые разработки в области таргетной лекарственной терапии онкологических заболеваний. 
Специалисты обменялись опытом применения противоопухолевых средств, созданных на основе 
веществ природного происхождения, обозначив перспективы их использования в онкоурологии. 

Рак предстательной железы – 
от онкопрофилактики к эффективному лечению

Профессор, член-коррес-
пон ден т Ро с с и йс кой 
академии наук, д.б.н. 

Всеволод Иванович КИСЕЛЕВ 
(Институт биохимической фи-
зики им. Н.М. Эмануэля) отме-
тил, что за последние десять лет 
концепция канцерогенеза орга-
нов репродуктивной системы 
претерпела принципиальные 
изменения. Исходя из современ-
ных представлений, развитию 
злокачественных новообразо-
ваний предшествуют многочис-
ленные молекулярно-клеточные 
процессы  – предвестники кан-
церогенеза, своевременное об-
наружение и коррекция которых 

могут значительно уменьшить 
заболеваемость и  смертность 
больных. 
Предстательная железа (ПЖ) – гор-
монзависимый орган, и  разви-
тие гиперпластических процессов 
в  тканях простаты обусловлено 
прежде всего нарушением гормо-
нального баланса, а  следователь-
но, лечение таких заболеваний 
в  первую очередь предполагает 
воздействие на гормональную со-
ставляющую. Жизнеспособность 
клеток ПЖ определяется актив-
ностью андрогенового рецептора. 
Известно, что на начальном этапе 
андроген-депривационной терапии 
происходит эффективное подав-

ление опухолевого роста в тканях 
ПЖ. Однако подобное воздействие 
на клетки ПЖ и подавление в них 
андрогензависимой пролифера-
ции приводит к  возникновению 
селективного преимущества ан-
дрогеннезависимых механизмов 
клеточного роста и  адаптивному 
аномальному изменению функ-
ций андрогеновых рецепторов. 
В  результате этого  гормонзави-
симые ткани ПЖ перерождаются 
в гормоннезависимые (гормонре-
зистентные), то есть становятся 
невосприимчивыми к  дальней-
шей  гормональной терапии. Как 
следствие, у  большинства паци-
ентов в  дальнейшем неизбежно 
развиваются прогрессирующий 
кастрационно-резистентный рак 
предстательной железы (РПЖ) 
и метастатическая болезнь. 
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Данные масштабного исследова-
ния с  участием 19 тыс. мужчин 
в  возрасте старше 55 лет под-
твердили эффективность  гор-
мональной блокады при проли-
феративных заболеваниях ПЖ1. 
Длительный, в  течение семи лет, 
прием ингибитора 5-альфа-ре-
дуктазы (финастерида) тормозил 
развитие и прогрессирование ги-
перпластических процессов в ПЖ 
и снижал частоту развития РПЖ 
по сравнению с плацебо. Однако 
впоследствии у  этой  группы па-
циентов в два раза чаще по срав-
нению с  контрольной  группой 
развивался РПЖ. И это была реф-
рактерная опухоль, обладающая 
высокой степенью агрессивнос-
ти, которая не поддавалась лече-
нию гормонами. 
Лечение рефрактерного РПЖ  – 
серьезная проблема современной 
онкоурологии. Среди молекуляр-
ных механизмов развития реф-
рактерного рака простаты можно 
выделить следующие феномены:
■■ «незаконный путь активации 

андрогеновых рецепторов»  – 
лиганднезависимая перекрест
ная активация андрогеновых 
рецепторов инсулиноподобным 
фактором роста 1, HER2/neu, 
фактором роста кератиноцитов, 
эпидермальным фактором рос-
та, интерлейкином 6, онкоста-
тином М и др.; 

■■ гиперчувствительность к  низ-
ким концентрациям андро-
генов, обусловленная ампли-
фикацией  гена андрогенового 
рецептора; 

■■ «рецепторный промискуитет» – 
активация андрогеновых рецеп-
торов антиандрогенами, обус-
ловленная мутациями генов. 

Накопленный к  настоящему мо-
менту объем научных и  прак-
тических данных позволяет 
с  уверенностью заключить, что 

фармакологические возможности 
торможения опухолевого роста 
в  ПЖ путем блокады андроген-
ной стимуляции как на  уровне 
отделов центральной нервной 
системы посредством регуляции 
продукции половых гормонов при 
использовании агонистов  гона-
дотропин-рилизинг-гормона, так 
и напрямую путем блокирования 
синтеза андрогенов в  половых 
железах с помощью финастерида 
и  других антиандрогенных пре-
паратов практически исчерпаны. 
Адекватная коррекция пролифе-
ративных заболеваний ПЖ долж-
на затрагивать не  только андро-
гензависимый механизм развития 
заболевания, но и остальные зве-
нья патогенеза.
Далее профессор В.И. Киселев 
рассказал о веществах природно-
го происхождения, воздействую-
щих одновременно на  широкий 
спектр процессов канцерогенеза. 
Два наиболее известных вещест-
ва, которые продемонстрировали 
доказанную множественную про-
тивоопухолевую активность,  – 
индол-3-карбинол и  эпигаллока-
техин-3-галлат входят в  состав 
средств Индигал® и Индигалплюс®. 
Индигал® и  Индигалплюс® про-
изводятся по  стандартам GMP 
и имеют фармацевтический стан-
дарт качества, что  гарантирует 
чистоту ингредиентов, высокую 
стабильность, длительный срок 
хранения, а также воспроизводи-
мость лечебных эффектов их ак-
тивных компонентов, описанных 
в литературе. 
Индол-3-карбинол и его основной 
продукт метаболизма  – 3,3’-ди-
индолилметан (ДИМ) в  ряде 
источников называют «терапев-
тическим чудом». Эти вещества 
подавляют воспаление, патологи-
ческую пролиферацию, вызыва-
ют апоптоз трансформированных 

клеток, тормозят ангиогенез, гасят 
окислительный стресс2. Важно 
подчеркнуть, что метаболит ин-
дол-3-карбинола ДИМ являет-
ся антагонистом андрогеновых 
рецепторов. ДИМ конкурирует 
с  дигидротестостероном за свя-
зывание с рецепторами. Комплекс 
«ДИМ – андрогеновый рецептор» 
не  активен. В  отличие от  комп-
лекса с  дигидротестостероном 
он не  переносится в  клеточное 
ядро и  не запускает  гиперэкс-
прессию  генов, ответственных 
за пролиферацию. Второй ком-
понент комплексов Индигал® 
и  Индигалплюс®  – эпигаллокате-
хин-3-галлат обладает выражен-
ными противовоспалительными, 
антиоксидантными, а  также ан-
тиангиогенными свойствами, что 
также обусловливает его онкопро-
филактическое действие. 
В основе современных представ-
лений о  канцерогенезе лежит 
концепция опухолевых стволо-
вых клеток. Данные исследований 
показали, что индол-3-карбинол, 
ДИМ3 и эпигаллокатехин-3-галлат 
являются специфическими инги-
биторами опухолевых стволовых 
клеток. 
Кроме того, индол-3-карбинол, 
его активный метаболит ДИМ, 
а  также флавоноид эпигаллока-
техин-3-галлат обладают уди-
вительным набором эпигенети-
ческих свойств и  эффективно 
корригируют аномальные эпиге-
нетические изменения, которые 
лежат в  основе канцерогенеза 
и опухолевой прогрессии. Данные 
вещества подавляют активность 
ферментов  гистондеацетила-
зы и  ДНК-метилтрансферазы. 
Деацетилирование  гистонов 
хроматина и  метилирование 
промоторных регуляторных 
участков  генов приводят к  эпи-
генетическому «умолканию» 

1 Thompson I.M., Goodman P.J., Tangen C.M. et al. The influence of finasteride on the development of prostate cancer // N. Engl. J. Med. 2003. 
Vol. 349. № 3. P. 215–224. 
2 Maruthanila V.L., Poornima J., Mirunalini S. Attenuation of carcinogenesis and the mechanism underlying by the influence of indole-3-carbinol 
and its metabolite 3,3'-diindolylmethane: a therapeutic marvel // Adv. Pharmacol. Sci. 2014. Vol. 2014. ID 832161.
3 Semov A., Iourtchenco L., Liu L.F. et al. Diindolylmethane (DIM) selectively inhibits cancer stem cells // Biochem. Biophys. Res. Commun. 
2012. Vol. 424. № 1. P. 45–51.
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Роль нутрицевтиков в профилактике и лечении рака

и  выключению их из  работы. 
В настоящее время эти механиз-
мы эпигенетического регулиро-
вания встречаются во всех видах 
злокачественных опухолей и обус-
ловливают один из  важнейших 
способов блокады генов противо-
опухолевой защиты. 
Применение средств Индигал® 
и Индигалплюс® способствует вос-
становлению активности эпигенети-
чески «молчащих» генов опухолевой 
защиты, а также препятствует попол-
нению пула опухолевых стволовых 
клеток, в том числе гормонрезистен-
тных, блокируя эмбриональные сиг-
нальные пути. 
Как уже было сказано ранее, ДИМ 
можно считать во всех отношениях 
идеальной молекулой для тормо-
жения неопластических процессов 
в ПЖ и профилактики РПЖ. ДИМ 
обладает множественной противо-
опухолевой активностью, воздейс-
твует как на  андрогензависимые, 
так и  на андрогеннезависимые 
механизмы клеточной пролифера-
ции, при этом у него нет ингибиру-
ющей активности по  отношению 
к нормальным клеткам простаты. 
Единственный недостаток ДИМ – 
низкая биодоступность в тканях-
мишенях, обусловленная низкой 

растворимостью данного вещества 
в биологических жидкостях, огра-
ниченной способностью прони-
кать через барьерные мембраны, 
связыванием с  белками плазмы 
крови и неспецифическими взаи-
модействиями в кровотоке4. 
С  учетом сказанного выше была 
создана лекарственная форма 
ДИМ с высокой биодоступностью, 
способная обеспечить доставку 
активного вещества в  ткань-ми-
шень и гарантировать его необхо-
димую терапевтическую концент-
рацию. На начальном этапе была 
разработана и  зарегистрирована 
лекарственная субстанция ДИМ, 
отличающаяся высокой фармако-
логической активностью, хими-
ческой чистотой и стабильнос-
тью при хранении. А затем на ее 
основе разработана уникальная 
технология получения жидкой 
формуляции высокобиодоступ-
ного ДИМ с использованием мас-
ляного носителя, получившего 
название лекарственный препарат 
Инфемин®. Лекарственный препа-
рат Инфемин® представляет собой 
маслонаполненные твердые же-
латиновые капсулы, содержащие 
50/100/150 мг ДИМ (50%) в качест-
ве активного вещества, носитель 

из рыбьего жира (2,5–3,5%) и по-
лисорбат.
К  настоящему моменту успешно 
проведены I и II фазы рандомизи-
рованных плацебоконтролируемых 
клинических испытаний данного 
препарата. Результаты исследова-
ний показали, что Инфемин® явля-
ется эффективным терапевтическим 
средством для лечения пролифера-
тивных и  предраковых процессов 
репродуктивной системы благо-
даря мультитаргетной активности 
ДИМ. Новое средство отличают от-
сутствие токсичности и серьезных 
побочных эффектов, десятикратно 
повышенная биологическая доступ-
ность, избирательное ингибирова-
ние опухолевых стволовых клеток 
и специфическая эпигенетическая 
активность. Получены убедитель-
ные данные по снижению частоты 
обнаружения очагов опухолевой 
прогрессии у пациентов с простати-
ческой интраэпителиальной неоп-
лазией (ПИН) высокой степени. 
В заключение профессор В.И. Ки
селев выразил надежду, что в ско-
ром будущем это лекарственное 
средство появится на  фармацев-
тическом рынке и будет успешно 
применяться при лечении ПИН 
и профилактике РПЖ. 

Заслуженный профессор от-
дела онкологии и  патоло-
гии Государственного уни-

верситета Уэйна (США) Фазлул 
САРКАР (Fazlul Sarkar) посвятил 
свой доклад современным мето-
дам профилактики онкологичес-
ких заболеваний, а затем коснулся 
более узкой темы – лечения и хи-
миопрофилактики РПЖ.
Известно, что в  развитии рака 
задействованы различные моле-
кулярные механизмы, поэтому 
для повышения эффективности 
химиотерапевтического лечения 
врачи часто назначают различные 
комбинации противоопухолевых 

средств одновременно. Однако 
на практике чем больше пациент 
принимает лекарственных препа-
ратов, тем сильнее их суммарное 
токсическое воздействие на  ор-
ганизм. Поэтому сегодня перед 
исследователями и  клинициста-
ми стоит задача поиска веществ, 
способных оказывать противо-
опухолевый эффект, воздействуя 
на максимальное количество ме-
ханизмов малигнизации, не  вы-
зывая при этом резистентности 
и не повышая уровень токсичнос-
ти даже при длительном приме-
нении. Важное место среди таких 
веществ занимают нутрицевти-

ки – биологически активные ве-
щества природного происхожде-
ния. Нутрицевтики могут быть 
полезны как для недопущения 
развития малигнизации опухоли, 
так и для замедления прогрессии 
онкологического заболевания. 
«Одна из самых актуальных задач 
в лечении злокачественных опу-
холей,  – подчеркнул профессор 
Ф. Саркар, – предотвращение опу-
холевой резистентности, которая 
повышает риск смерти больного». 
В первую очередь необходимо го-
ворить о резистентности de novo, 
то есть превращении ракового 
фенотипа, который до этого был 
чувствителен к  терапии, в  его 
резистентную форму. В  этом 
процессе одной из основных ми-

4 Banerjee S., Kong D., Wang Z. et al. Attenuation of multi-targeted proliferation-linked signaling by 3,3'-diindolylmethane (DIM): from bench 
to clinic // Mutat. Res. 2011. Vol. 728. № 1–2. P. 47–66.

II Международный симпозиум, 
посвященный раку предстательной железы 
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шеней для противоопухолевых 
веществ природного происхож-
дения могут стать молекулы мик-
роРНК, играющие важную роль 
в  канцерогенезе и  развитии ре-
зистентности к проводимой про-
тивоопухолевой терапии. Микро-
РНК представляют собой особый 
класс коротких (19–25 нуклеоти-
дов) некодирующих одноцепо-
чечных молекул РНК, способных 
связываться c частично комп-
лементарными сайтами в  3’-не-
транслируемых участках целе-
вой молекулы матричной РНК. 
Дефектная комплементарность 
между микроРНК и  матричной 
РНК приводит к ингибированию 
трансляции и синтеза функцио-
нальных белков или к деградации 
матричной РНК. 
Такие природные агенты, как ин-
дол-3-карбинол, ДИМ, изофла-
воны, флавоноид эпигаллокате-
хин-3-галлат, куркумин, влияют 
на  экспрессию микроРНК, при-
водя к реактивации генов, являю-
щихся опухолевыми супрессора-
ми5. Таким образом, препараты, 
содержащие вещества природно-
го происхождения, способны за-
медлять размножение злокачес-
твенных клеток и, как следствие, 
рост самих опухолей, не вызывая 
развитие опухолевой резистент-
ности.
Наиболее известным веществом 
природного происхождения, ха-
рактеризующимся отсутствием 
токсичности и  множественной 
противоопухолевой активнос-
тью, является индол-3-карбинол. 
В природе он содержится в боль-
шом количестве в овощах семейс-
тва крестоцветных (белокочанной, 
цветной, брюссельской капусте, 
брокколи). В кислой среде желудка 
индол-3-карбинол превращается 

в свою димерную форму – ДИМ. 
Как уже было сказано ранее, ДИМ 
действует даже более активно, чем 
индол-3-карбинол. 
Докладчик привел данные иссле-
дования, в котором оценивали эф-
фективность противоопухолевого 
действия ДИМ на модели опухоле-
вых клеток РПЖ линии PC3. Были 
сформированы четыре экспери-
ментальные  группы: контроль-
ная  группа (опухолевые клетки), 
опухолевые клетки + 1 нМ доцета-
ксел, опухолевые клетки + 50 мкМ 
BR-DIM (ДИМ с  1,5–2-кратно 
повышенной биодоступностью, 
BioResponse, LLC, Boulder, CO, 
США) и группа опухолевые клет-
ки + 1 нМ доцетаксел + 50 мкМ 
BR-DIM. Анализ результатов эк-
сперимента продемонстрировал 
наибольшую противоопухолевую 
активность в группе комбиниро-
ванного действия – традиционно-
го противоопухолевого цитоста-
тика и ДИМ. 
Природные противораковые аген-
ты всегда были предметом иссле-
дований, посвященных поиску 
новых методов и подходов к лече-
нию и профилактике онкологичес-
ких заболеваний. 
Докладчик привел результаты за-
рубежного клинического иссле-
дования (I и II фазы), цель кото-
рого состояла в  оценке профиля 
токсичности, определении уровня 
активного вещества в  сыворотке 
крови и качества жизни пациен-
тов с кастрационно-резистентным 
неметастатическим РПЖ на фоне 
терапии BR-DIM при приеме 
максимальной терапевтической 
дозы данного фармацевтического 
агента.
По  результатам исследования 
I фазы, дозировка препарата 
ДИМ, которая не приводила к по-

вышению токсичности, состави-
ла 225 мг два раза в сутки6. В ходе 
исследования II фазы была опре-
делена концентрация препарата 
в плазме, а также подтверждены 
его доставка в  ткани-мишени 
и положительное противоопухо-
левое действие, которое детекти-
ровалось с  помощью специаль-
ных молекулярных маркеров. При 
этом пациентам с  локализован-
ным РПЖ назначали перораль-
ный прием BR-DIM в дозе 225 мг 
два раза в сутки в течение 14 дней. 
Результаты исследования II фазы 
показали, что в случае РПЖ по-
теря микроРНК let-7 приводила 
к повышению уровня экспрессии 
маркерного белка EZH2. Данный 
процесс сопровождался повыше-
нием в  тканях простаты уровня 
опухолевых стволовых клеток, 
активность которых эффективно 
подавлялась ДИМ7. В итоге было 
установлено, что назначение па-
циентам с РПЖ препарата ДИМ 
с повышенной биодоступностью 
приводит к стабильному сниже-
нию экспрессии андрогеновых ре-
цепторов и уровня ПСА. При этом 
данный препарат демонстриро-
вал отсутствие токсического воз-
действия на  организм и  хорошо 
переносился пациентами8.
В заключение профессор Ф. Сар
кар подчеркнул, что микроРНК, 
участвующие в  регуляции экс-
прессии  генов, модулируют ак-
тивность андрогеновых рецеп-
торов, которые играют важную 
роль в патогенезе РПЖ. Поэтому 
современным эффективным ме-
тодом снижения активности анд-
рогеновых рецепторов, особенно 
при кастрационно-резистентном 
РПЖ, является лечебный подход, 
основанный на  регуляции мик-
роРНК. 

5 Bao B., Li Y., Ahmad A., Sarkar F.H. et al. Targeting CSC-related miRNAs for cancer therapy by natural agents // Curr. Drug Targets. 2012. 
Vol. 13. № 14. P. 1858–1868.
6 Heath E.I., Heilbrun L.K., Li J. et al. A phase I dose-escalation study of oral BR-DIM (BioResponse 3,3'-Diindolylmethane) in castrate-resistant, 
non-metastatic prostate cancer // Am. J. Transl. Res. 2010. Vol. 2. № 4. P. 402–411.
7 Kong D., Heath E., Chen W. et al. Loss of let-7 up-regulates EZH2 in prostate cancer consistent with the acquisition of cancer stem cell 
signatures that are attenuated by BR-DIM // PLoS One. 2012. Vol. 7. № 3. ID e33729.
8 Hwang C., Sethi S., Heilbrun L.K. et al. Anti-androgenic activity of absorption-enhanced 3,3'-diindolylmethane in prostatectomy patients // 
Am. J. Transl. Res. 2016. Vol. 8. № 1. P. 166–176.
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С момента регистрации средств 
Индигал® и  Индигалплюс® 
в России и за рубежом про-

ведены различные клинические 
исследования, посвященные изу-
чению эффективности данных 
средств у пациентов с заболевани-
ями ПЖ. Результаты некоторых 
из  них представил первый замес-
титель директора НИИ урологии 
и  интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина (филиал ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России) 
по лечебной и научной работе, к.м.н. 
Андрей Владимирович СИВКОВ. 
Докладчик подробно проанализи-
ровал результаты проведенного под 
его руководством открытого мно-
гоцентрового исследования эффек-
тивности и  безопасности терапии 
левофлоксацином и тамсулозином 
по сравнению с терапией левофлок-
сацином и тамсулозином в комби-
нации со средством Индигалплюс® 
у мужчин с хроническим бактери-
альным простатитом (категория II 
по классификации Национального 
института здоровья США) и хрони-
ческим абактериальным простати-
том/синдромом хронической тазо-
вой боли (категория IIIА)9. 
В данное исследование было вклю-
чено 120 пациентов с хроническим 
простатитом в  возрасте 18–60 лет 
с  объемом остаточной мочи (Vres) 
менее 150 мл, которые были разделе-
ны на четыре группы по 30 человек. 
В первую и вторую группы вошли па-
циенты с хроническим бактериаль-
ным простатитом. Первая группа по-
лучала левофлоксацин в дозе 500 мг/
сут в течение месяца в комбинации 
со средством Индигалплюс® по две 
капсулы два раза в сутки в течение 
трех месяцев. Больные второй груп-
пы получали только левофлоксацин 
(500 мг/сут) на протяжении одного 
месяца с последующим динамичес-
ким наблюдением. В третью и чет-
вертую  группы вошли пациенты 
с  хроническим простатитом IIIА. 

Третья группа получала тамсулозин 
(0,4 мг/сут) в комбинации с комп-
лексом Индигалплюс® по две капсу-
лы два раза в сутки в течение трех 
месяцев, четвертая группа получала 
монотерапию тамсулозином в дозе 
0,4 мг/сут в  течение трех месяцев. 
Эффективность терапии оценивали 
в ходе визитов через 30, 90 и 180 дней 
от начала лечения. Главным крите-
рием эффективности терапии было 
улучшение к концу лечения не менее 
чем на 20% уродинамических пока-
зателей: максимальной скорости по-
тока мочи (Qmax) и средней скорости 
потока мочи (Qave). Эффективность 
терапии оценивалась также 
по  Международной шкале оценки 
симптомов при заболеваниях пред-
стательной железы (International 
Prostate Symptom Score  – IPSS), 
индексу качества жизни (Quality 
of  Life  – QoL), шкале симптомов 
хронического простатита по версии 
Национального института здоро-
вья США (National Institute of Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index – 
NIH-CPSI). Дополнительными кри-
териями положительного ответа 
на лечение были интенсивность об-
структивной и ирритативной симп-
томатики, состояние сексуальной 
функции, а также сравнение сроков 
наступления и полноты бактериоло-
гической санации секрета простаты.
Анализ полученных данных показал 
выраженные преимущества комби-
нированной терапии хронического 
простатита с применением средства 
Индигалплюс® по сравнению с моно-
терапией левофлоксацином и тамсу-
лозином. 
Учитывая, что хронический про-
статит рассматривается как сим-
птоматическое заболевание, при-
нципиально важным моментом 
является динамика его симптомов, 
наблюдаемая во время лечения. 
У пациентов первой группы, полу-
чавших комбинацию Индигалплюс® 
с  левофлоксацином, отмечалась 

выраженная положительная дина-
мика как индекса IPSS, так и пока-
зателей по шкале NIH-CPSI. Кроме 
того, в первой группе статистически 
достоверно улучшился показатель 
качества жизни. Во второй  груп-
пе среди пациентов, получающих 
монотерапию левофлоксацином, 
было также выявлено достоверное 
изменение этих показателей, однако 
оно было выражено в существенно 
меньшей степени, чем в группе ком-
бинированной терапии. В  группах 
пациентов с  хроническим проста-
титом категории IIIA, принимавших 
Индигалплюс®, было также отмече-
но достоверное уменьшение баллов 
по шкале IPSS и по шкале NIH-CPSI. 
В  ходе данного исследования был 
достигнут положительный ответ 
на лечение пациентов с простатитом 
категории II и  IIIA, определяемый 
по улучшению параметров мочеис-
пускания. 
К  моменту завершения курса ле-
чения прирост показателей Qmax 
и Qave более чем на 20% наблюдался 
на фоне комбинированной терапии 
у  66% пациентов, принимавших 
Индигалплюс® с левофлоксацином, 
и у 43% в группе пациентов, получав-
ших Индигалплюс® и  тамсулозин. 
Получены достоверные различия 
по сравнению с контрольными груп-
пами. На  фоне комбинированной 
терапии к четвертому визиту у па-
циентов с хроническим бактериаль-
ным простатитом показатель Qmax 
увеличился на  24,6%, а  показатель 
Vres уменьшился на 45,8%. У паци-
ентов с хроническим простатитом/
синдромом хронической тазовой 
боли данные показатели составили 
22,5 и 70,7% соответственно.
Кроме того, были обнаружены до-
стоверные положительные изме-
нения, касающиеся санации ПЖ. 
В первой группе (Индигалплюс® + 
левофлоксацин) санация ПЖ насту-
пила в 96,7%, а во второй группе (ле-
вофлоксацин) – в 80,6% случаев. 
Таким образом, на фоне применения 
комплекса Индигалплюс® у пациен-
тов с хроническим простатитом ка-
тегории II и IIIА статистически зна-

Индигалплюс® и Инфемин® – от БАД к лекарству. 
Результаты клинических исследований

9 Статья будет опубликована в журнале «Экспериментальная и клиническая урология». 2016. № 3.

II Международный симпозиум, 
посвященный раку предстательной железы 
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Круглый стол

  До лечения      После лечения   До лечения      После лечения 

Рисунок. Изменение состава групп пациентов до и после лечения в зависимости 
от морфологической структуры тканей
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Примечание. HPIN – простатическая интраэпителиальная неоплазия высокой степени;  
LPIN – простатическая интраэпителиальная неоплазия низкой степени.

Благоприятное 
течение ПИН

Неблагоприятное 
течение ПИН

чимо улучшились уродинамические 
показатели и качество жизни, умень-
шились объем остаточной мочи 
и объем ПЖ. У пациентов с хрони-
ческим бактериальным простати-
том прием комплекса Индигалплюс® 
способствовал более полной и быст-
рой санации секрета ПЖ. Побочных 
эффектов на фоне данной терапии 
не возникало. 
Далее А.В. Сивков представил ре-
зультаты исследования эффектив-
ности комплекса Индигал® при 
лечении ПИН, которое было про-
ведено также под его руководством, 
но  несколькими  годами ранее. 
Докладчик напомнил, что в состав 
комплекса Индигал® входят актив-
ные компоненты индол-3-карбинол 
и  эпигаллокатехин-3-галлат, кото-
рые являются уникальными проти-
воопухолевыми соединениями, эф-
фективными в отношении большого 
числа опухолей эпителиального про-
исхождения. Экспериментально 
и  клинически обоснована способ-
ность данных веществ осуществлять 
множественное блокирование мо-
лекулярных механизмов, стимули-
рующих патологическую клеточную 
пролиферацию и последующий кан-
церогенез. А.В. Сивков отметил, что 
актуальность данного исследования 
подтверждается многочисленны-
ми зарубежными публикациями, 
доказывающими высокую эффек-
тивность веществ природного про-
исхождения в профилактике злока-
чественных опухолей.
Эпигаллокатехин-3-галлат – это фла-
воноид, содержащийся в  зеленом 
чае. M. Brausi и соавт. установили, 
что прием катехинов зеленого чая 
(600 мг/сут) на протяжении 12 ме-
сяцев достоверно снижает заболе-
ваемость РПЖ10. Частота выявления 
РПЖ в основной (прием катехинов 
зеленого чая) и контрольной (плаце-
бо) группах достоверно различалась: 
6,7 и 36,7% соответственно. 

А.В. Сивков представил результаты 
многоцентрового исследования эф-
фективности комплекса Индигал® 
с участием 34 пациентов в возрас-
те старше 50 лет с  морфологичес-
ки подтвержденным диагнозом 
доброкачественной  гиперплазии 
предстательной железы и  ПИН11. 
В  основной  группе 18 пациентов 
получали Индигал® по две капсулы 
два раза в день. Контрольную груп-
пу составили 16 пациентов, которые 
получали плацебо. После шести ме-
сяцев всем пациентам была сделана 
контрольная биопсия ПЖ. В группе 
Индигала не  удалось обнаружить 
ПИН у 78% пациентов, в то время 
как в  группе плацебо у 25% паци-
ентов был выявлен РПЖ. В основ-
ной группе существенное улучшение 
по клинико-морфологическим пара-
метрам было достигнуто у десяти, 
улучшение – у четырех, стабильное 
течение – у двух пациентов. Случаев 
ухудшения состояния в группе паци-
ентов, получавших Индигал®, отме-
чено не было. В контрольной группе 
было зафиксировано стабильное 
течение ПИН у восьми пациентов, 

ухудшение  – у  трех и  значитель-
ное ухудшение – у двух пациентов 
(рисунок). Анализ динамики им-
муногистохимических показателей 
(содержание инсулиноподобного 
и эпидермального факторов роста 
и  трансформирующего фактора 
роста бета) подтвердил наличие 
антипролиферативного эффек-
та комплекса Индигал®. Авторами 
исследования были сделаны выво-
ды о  том, что комплекс Индигал® 
оказывает антипролиферативное 
действие, способствует снижению 
частоты развития РПЖ и позволяет 
достичь регрессии ПИН, не вызывая 
при этом выраженных побочных 
эффектов. 
В  настоящее время продолжается 
двойное слепое плацебоконтролиру-
емое рандомизированное многоцен-
тровое клиническое исследование 
II фазы по  изучению применения 
нового лекарственного препарата 
Инфемин®, произведенного на осно-
ве ДИМ, у пациентов с ПИН. В иссле-
довании принимает участие 18 иссле-
довательских центров Российской 
Федерации12. Предварительные ре-

10 Brausi M., Rizzi F., Bettuzzi S. Chemoprevention of human prostate cancer by green tea catechins: two years later. A follow-up update // 
Eur. Urol. 2008. Vol. 54. № 2. P. 472–473. 
11 Аполихин О.И., Сивков А.В., Кудрявцев Ю.В. и др. Применение индол-3-карбинола и эпигаллокатехин-3-галлата при простатической 
интраэпителиальной неоплазии для профилактики рака предстательной железы // Эффективная фармакотерапия. Урология. 2009. № 3. С. 40–45.
12 Paltsev M., Kiselev V., Drukh V. et al. First results of the double-blind randomized placebo-controlled multicenter clinical trial of DIM-based 
therapy designed as personalized approach to reverse prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) // EPMA J. 2016. Vol. 7. ID 5.
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Заключение

зультаты опубликованы в зарубеж-
ной и отечественной литературе. 
В  исследование было включено 
148 пациентов, из них 120 пациентов 
были рандомизированы в группу ак-
тивной терапии (Инфемин® 900 мг/
сут в течение 12 месяцев) и группу 
плацебо. Эффективность лечения 
оценивается на основании динамики 
морфологического индекса к момен-
ту окончания терапии (статистичес-
ки значимое снижение по  сравне-
нию с плацебо). Морфологический 
индекс определяется по данным гис-
тологического исследования биопта-
тов ПЖ. В качестве дополнительных 
критериев эффективности исполь-
зуются: доля пациентов с сохраняю-
щейся ПИН через 12 месяцев после 
начала терапии, доля пациентов 
с  РПЖ через 12  месяцев терапии, 
размер ПЖ, показатели уродина-
мики и изменения качества жизни 
пациентов после трех, шести, девяти 
и 12 месяцев от начала приема. 
К  настоящему моменту проана-
лизированы результаты лечения 

Компания «ИльмиксГрупп» 
на  базе масштабных науч-
ных медицинских иссле-

дований занимается разработкой 
оригинальных препаратов, предна-
значенных для лечения и  профи-
лактики пролиферативных забо-
леваний репродуктивной системы. 
Лекарственные препараты и биоло-
гически активные добавки произво-
дятся на современном высокотехно-
логичном оборудовании со строгим 
контролем качества на всех стадиях 
получения продукта. 
С 2007 г. в практической медицине 
применяется средство Индигал® 
(индол-3-карбинол + эпигаллока-
техин-3-галлат), предназначенное 
для торможения опухолевой транс-
формации клеток у больных с ПИН, 
а также для профилактики РПЖ. 
В  2011  г.  зарегистрирован комп-
лекс Индигалплюс®. В  его состав 
помимо индол-3-карбинола и эпи-
галлокатехин-3-галлата входит 
экстракт плодов пальмы Serenoa 

repens, который много лет приме-
няется в урологической практике. 
Экстракт плодов пальмы Serenoa 
repens обладает противовоспали-
тельным и  противоотечным дей-
ствием и  традиционно исполь-
зуется в  комплексной терапии 
хронического простатита. 
Индигалплюс® используют в лече-
нии доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы и хро-
нического простатита, а также для 
профилактики развития и прогрес-
сии РПЖ. В комплексной терапии 
пациентов с воспалительными за-
болеваниями ПЖ Индигалплюс® 
приводит к  улучшению уродина-
мических показателей, снижению 
выраженности симптомов хрони-
ческого простатита, бактериальной 
обсемененности и содержания лей-
коцитов. Благодаря уникальным 
свойствам компонентов он оказы-
вает антипролиферативное и анти-
оксидантное действие. В соответ-
ствии с результатами проведенных  

доклинических и клинических ис-
следований Индигалплюс® характе-
ризуется отсутствием токсичности 
и хорошо переносится больными. 
В 2018 г. планируется регистрация 
не  имеющего мировых аналогов, 
нового перспективного лекарствен-
ного средства Инфемин®. В состав 
препарата Инфемин®, который про-
изводится на основе современного 
технологического решения, входит 
высокобиодоступный ДИМ, обла-
дающий мощным антипролифера-
тивным и противовоспалительным 
эффектом. Согласно предвари-
тельным данным, при применении 
препарата Инфемин® у пациентов 
с  ПИН высокой степени отмеча-
ется снижение частоты обнаруже-
ния очагов ПИН высокой степени, 
улучшение уродинамических по-
казателей и  показателей качества 
жизни. Предполагается, что данное 
средство будет эффективно в лече-
нии и профилактике предраковых 
заболеваний, а также комплексном 
лечении воспалительных заболева-
ний ПЖ.  

Подготовила А. Горчакова

11  пациентов основной  группы 
и  десяти пациентов контроль-
ной группы. Это мужчины в воз-
расте 52–78 лет с  гистологически 
подтвержденным диагнозом ПИН 
высокой степени. Исходно все па-
циенты имели Vres ≤ 150 мл, уровень 
ПСА ≤ 10 нг/мл, Qmax ≥ 5 мл/с. 
Через 12 месяцев приема препарата 
Инфемин® было показано досто-
верное снижение морфологическо-
го индекса, отражающего степень 
прогрессии неоплазии, у пациентов 
основной  группы по  сравнению 
с контрольной группой. У пациентов 
контрольной  группы морфологи-
ческий индекс, напротив, возрастал 
(0,04 против 0,58 соответственно, 
p = 0,008). Это свидетельствует о вы-
раженном антипролиферативном 
эффекте препарата Инфемин®. 
Кроме того, у 45,5% пациентов ос-
новной группы наблюдался регресс 
ПИН. В группе плацебо регресс ПИН 
не отмечался ни у одного пациента. 
В основной группе была также вы-
явлена положительная динамика 

уродинамических показателей, по-
казателей качества жизни, индекса 
сексуальной функции, размера ПЖ, 
а также показателей симптоматики 
по шкале IPSS. Однако все эти изме-
нения не были статистически досто-
верны, что, вероятно, обусловлено 
недостаточным объемом анализи-
руемой на данный момент выбор-
ки пациентов. Однако уже сейчас 
можно с уверенностью заключить, 
что лекарственный препарат 
Инфемин® является перспективным 
средством терапии предраковых со-
стояний ПЖ. Исследователи сдела-
ли вывод о том, что можно ожидать 
положительного эффекта при его 
применении у  пациентов с  ПИН 
высокой степени. 
Заканчивая свое выступление, 
А.В.  Сивков резюмировал, что 
Индигал®, Индигалплюс® и  Инфе
мин® являются перспективными 
средствами профилактики и  ле-
чения заболеваний ПЖ, что под-
тверждают результаты клинических 
исследований. 

II Международный симпозиум, 
посвященный раку предстательной железы 
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Заместительная 
терапия тестостероном 
в урологической практике
Тестостерон является основным половым гормоном, определяющим функционирование 
мужского организма, поэтому его дефицит может послужить причиной целого ряда 
заболеваний у мужчин. Какие действенные методы лечения способна предложить 
современная медицина и как грамотно подобрать терапию больным гипогонадизмом 
с эректильной дисфункцией и метаболическим синдромом, обсуждалось на научном 
симпозиуме, прошедшем в рамках XVI конгресса Российского общества урологов. 

Профессор, 
д.м.н. С.И. Гамидов

XVI конгресс Российского общества урологов

Научные и практические аспекты диагностики и лечения
эректильной дисфункции у пациентов с гипогонадизмом

Тестостерон  – важнейший 
из  м у жских секс уа ль-
ных  гормонов. Его уда-

лось выделить и  синтезировать 
еще в  1935  г.  Заведующий ка-
федрой урологии и  андрологии 
НЦАГиП им. В.И. Кулакова, про-
фессор, д.м.н. Сафар Исраилович 
ГАМИДОВ рассмотрел основные 
функции тестостерона.

Андрогены играют важнейшую 
роль в  обеспечении сексуаль-
ной функции, снижение кото-
рой напрямую связано с  низ-
ким у ровнем тестостерона. 
Частота  гипогонадизма у  муж-
чин с эректильной дисфункцией 
(ЭД) составляет 37%. По данным 
экспериментальных исследова-
ний, отсутствие тестостерона 
в организме влияло на все струк-
турные компоненты, обеспечи-
вающие нормальную эрекцию 
у  мужских особей. При андро-
генной депривации у животных 
возникали фиброзные изменения 
в кавернозной ткани, которые ис-
чезали после терапии тестостеро-
ном1. При кастрации у кроликов 
под белочными оболочками фор-
мировались жировые отложе-
ния, обеспечивающие развитие 
веноокклюзивного механизма2. 

Z.J. Shen и  соавт. показали, что 
деструктивные изменения бе-
лочной оболочки полового члена 
у животных также вели к сниже-
нию эрекции3. И  периферичес-
кие иннервации полового члена, 
и  центральный механизм регу-
ляции эрекции в спинном мозге, 
коре головного мозга тоже зави-
сят от уровня тестостерона. 
Эксперименты на животных про-
демонстрировали участие андро-
генов в  регуляции сосудистого 
тонуса. Снижение уровня тесто-
стерона приводило к уменьшению 
экспрессии нейрональной и эпи-
телиальной NO-синтазы, которая 
обеспечивает постоянный при-
ток крови к кавернозным телам. 
При низком уровне тестостерона 
снижается экспрессия фосфоди-
эстеразы 5-го  типа (ФДЭ-5), что 
заведомо означает низкую чувст-

1 Traish A.M., Park K., Dhir V. et al. Effects of castration and androgen replacement on erectile function in a rabbit model // Endocrinology. 1999. 
Vol. 140. № 4. P. 1861–1868.
2 Traish A.M., Toselli P., Jeong S.J., Kim N.N. Adipocyte accumulation in penile corpus cavernosum of the orchiectomized rabbit: a potential 
mechanism for veno-occlusive dysfunction in androgen deficiency // J. Androl. 2005. Vol. 26. № 2. P. 242–248.
3 Shen Z.J., Zhou X.L., Lu Y.L., Chen Z.D. Effect of androgen deprivation on penile ultrastructure // Asian J. Androl. 2003. Vol. 5. № 1. P. 33–36.
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вительность тканей к ингибито-
рам ФДЭ-5. 
О  связи тестостерона и  ЭД сви-
детельствуют результаты клини-
ческих исследований. Роль тес-
тостерона в физиологии эрекции 
подтверждается следующими 
фактами:
 ■ кастрация связана со снижением 

сексуального интереса и  эрек-
тильной функции;

 ■ антиандрогены приводят к эрек-
тильной дисфункции;

 ■ терапия андрогенами улучшает 
сексуальную функцию у  муж-
чин с гипогонадизмом.

Почему у  некоторых мужчин 
с  низким уровнем андрогенов 
эректильная функция не  нару-
шена? Профессор С.И. Гамидов 
пояснил, что андрогензависимые 
ткани имеют разную чувствитель-
ность к циркулирующему в крови 
тестостерону, где ключевую роль 
играет полиморфизм андрогено-
вых рецепторов. Кроме тестосте-
рона в  организме есть и  другие 
андрогены, связанные с эректиль-
ной функцией (дигидротестосте-
рон, андрогены надпочечников). 
Если активность андрогеновых 
рецепторов высока, то они будут 
реагировать даже на  минималь-
ное количество тестостерона. 
Таким образом, низкий уровень 
тестостерона может не сопровож-
даться клиническими признака-
ми гипогонадизма.
Гипогонадизм представляет собой 
клинико-лабораторный сипмто-
мокомплекс, поэтому установить 
диагноз можно только на основе 
сочетания у больного клиничес-
ких и  лабораторных признаков 
заболевания. Согласно рекомен-
дациям Европейской ассоциации 
урологов (European Association 

of Urology) 2015 г., оценка гонад-
ного статуса включена в  обяза-
тельное обследование пациента 
с ЭД4. Помимо определения уров-
ня тестостерона отслеживают-
ся и  другие параметры: либидо, 
частота ночных эрекций, объем 
простаты и  семенной жидкости, 
уровень утренней концентрации 
тестостерона, лютеинизирующе-
го гормона, употребление алкого-
ля и лекарственных средств, дан-
ные анкеты и структурированных 
опросников. 
Пациентам с  ЭД и  гипогонадиз-
мом в  качестве стартовой тера-
пии рекомендуется назначать ан-
дрогены или ингибиторы ФДЭ-5. 
Следует отметить, что замести-
тельная терапия тестостероном 
(ЗТТ) обладает протективным 
влиянием в  отношении метабо-
лического синдрома, замедляя 
прогрессирование его компонен-
тов  – сахарного диабета, дисли-
пидемии, ожирения. Однако, как 
указано во многих международ-
ных документах, пока прежде-
временно рекомендовать тестосте-
рон для лечения метаболического 
синдрома или сахарного диабета 
в отсутствие лабораторного под-
тверждения и  клинических при-
знаков гипогонадизма. 
По данным метаанализа данных 
17 рандомизированных плацебо-
контролируемых исследований, 
ЗТТ способна значительно улуч-
шить либидо и эректильную функ-
цию у мужчин с начальным уров-
нем тестостерона менее 7 нмоль/л, 
но  при этом неэффективна при 
уровне выше 12 нмоль/л5. Таким 
образом, ЗТТ будет эффективна 
только при установленном де-
фиците тестостерона и  наличии 
симптоматики гипогонадизма. 

Лечение больных ЭД и гипогона-
дизмом проводится длительно, 
поскольку процесс восстановле-
ния структур и тканей полового 
члена идет медленно. Достоверное 
увеличение показателей эрек-
тильной функции отмечается 
через 24 недели монотерапии тес-
тостероном6. 
Монотерапия ингибиторами 
ФДЭ-5 недостаточно эффективна 
у больных ЭД с гипогонадизмом – 
30–35% пациентов с  ЭД не  реа-
гируют на  прием ингибиторов 
ФДЭ-5, что некоторые авторы 
связывают с андрогендефицитом. 
В  целом, на  фоне монотерапии 
тестостероном или ингибиторами 
ФДЭ-5 улучшение эректильной 
функции отмечается в  среднем 
у 50% больных с гипогонадизмом. 
Была показана высокая эффек-
тивность применения тестостеро-
на в комбинации с силденафилом 
по  сравнению с  монотерапией 
силденафилом. Преимущество 
проявлялось в  более быстром 
улучшении качества эректильной 
функции, которое отмечалось уже 
через четыре недели комбиниро-
ванной терапии7. 

4 Hatzimouratidis K., Eardley I., Giuliano F. et al. Guidelines on male sexual dysfunction: erectile dysfunction and premature ejaculation // 
www.uroweb.org/wp-content/uploads/14-Male-Sexual-Dysfunction_LR1.pdf.
5 Isidori A.M., Giannetta E., Gianfrilli D. et al. Eff ects of testosterone on sexual function in men: results of a meta-analysis // Clin. Endocrinol. 
(Oxf.). 2005. Vol. 63. № 4. P. 381–394.
6 Wang C., Cunningham G., Dobs A. et al. Long-term testosterone gel (AndroGel) treatment maintains benefi cial eff ects on sexual 
function and mood, lean and fat mass, and bone mineral density in hypogonadal men // J. Clin. Endocrinol. Metab. 2004. Vol. 89. № 5. 
P. 2085–2098.
7 Shabsigh R., Kaufman J.M., Steidle C., Padma-Nathan H. Randomized study of testosterone gel as adjunctive therapy to sildenafi l 
in hypogonadal men with erectile dysfunction who do not respond to sildenafi l alone // J. Urol. 2004. Vol. 172. № 2. P. 658–663.
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Есть данные о терапевтическом синергизме 
комбинированного использования тестостерона и ингибиторов 
ФДЭ-5 при гипогонадизме. Однако в международных 
рекомендациях комбинированное лечение у мужчин 
с ЭД не рассматривается в качестве стартовой терапии 
и назначается в отсутствие ответа на монотерапию

Преим у щество комбина ции 
тестостерона с  ингибитором 
ФДЭ-5 было установлено и в дру-
гом рандомизированном контро-
лируемом исследовании8. Доба-
вление тестостерона к  терапии 
тадалафилом у  пациентов с  ЭД, 
не ответивших на четырехнедель-
ную монотерапию тадалафилом, 
значительно улучшило результа-
ты лечения. 
По словам профессора С.И. Гами-
дова, собственный исследова-
тельский и  клинический опыт 
подтверждает значимо боль-
шую эффективность комбина-
ции тестостерона с ингибитором 
ФДЭ-5 в  лечении эректильной 
дисфункции на  фоне  гипогона-
дизма. Оптимальный терапев-
тический эффект наступает, как 
правило, через шесть месяцев. 
Есть данные о  терапевтическом 
синергизме комбинированно-
го использования тестостерона 
и ингибиторов ФДЭ-5 при гипо-
гонадизме. Однако в  междуна-
родных рекомендациях комбини-
рованное лечение у мужчин с ЭД 
не  рассматривается в  качестве 
стартовой терапии и назначается 
в отсутствие ответа на монотера-
пию. 
Лечение пациентов с ЭД и гипо-
гонадизмом предполагает ин-
дивидуальный подход к выбору 
препаратов и  длительности их 
применения. Особенно у  боль-
ных  гипогонадизмом и  метабо-
лическим синдромом, поскольку 
у них метаболический синдром 
может быть обусловлен как ней-
роэндокринными заболевания-
ми, так и  генетическим факто-
ром, ожирением, гиподинамией. 
Дефицит андрогенов при ме-
таболическом синдроме может 
быть вызван либо естественны-
ми процессами старения, либо 
нарушениями в  рамках этого 
синдрома. 

У  пациентов с  метаболичес-
ким синдромом, развившимся 
на  фоне  гипогонадизма, отсутс-
твует собственный тестостерон, 
поэтому они должны пожизненно 
принимать препараты тестосте-
рона в качестве базовой терапии, 
для более быстрого клинического 
эффекта комбинируя их с ингиби-
торами ФДЭ-5. Можно рассчиты-
вать, что со временем тестостерон 
будет оказывать положительное 
воздействие на сосуды и это позво-
лит отменить ингибиторы ФДЭ-5. 
Доказано, что рецепторы для ан-
дрогенов локализованы на эндо-
телии и гладкомышечных клетках 
сосудов. Имеются два незави-
симых пути действия тестосте-
рона внутри стенки сосуда –  ге-
нетический и  негенетический. 
Тестостерон благоприятно дейс-
твует не только на сосуды полово-
го члена, но и на коронарные со-
суды, аортальные и брахиальные 
сосуды. ЗТТ позволяет ликвиди-
ровать клинические симптомы 
веноокклюзивной дисфункции 
через 12 недель лечения9. 
Пациенты с  гипогонадизмом, 
развившимся на фоне метаболи-
ческого синдрома, у которых пре-
валирует сосудистый компонент, 
должны получать в качестве базо-
вой терапии ингибиторы ФДЭ-5, 
комбинируя их с  тестостероном 
для коррекции антропометри-
ческих показателей. Улучшить 
антропометрические показатели 

и повысить уровень тестостеро-
на можно с помощью физической 
активности и диетотерапии. Это 
в свою очередь позволит гипого-
надным мужчинам с  метаболи-
ческим синдромом отказаться 
от  ЗТТ, продолжив принимать 
ингибиторы ФДЭ-5. 
Профессор С.И. Гамидов акценти-
ровал внимание коллег на необхо-
димости учитывать все факторы 
при назначении ЗТТ больным ЭД 
и гипогонадизмом: возраст паци-
ента, сохранность репродуктив-
ной функции, особенности сек-
суальной жизни и образа жизни, 
наличие сопутствующих забо-
леваний. «Заинтересованному 
в  сохранении репродуктивной 
функции пациенту мы долж-
ны провести криоконсервацию 
и  только после этого назначить 
препарат тестостерона в удобной 
для него лекарственной форме», – 
уточнил он.
Завершая выступление, профес-
сор С.И. Гамидов подчеркнул, что 
тестостерон обладает противовос-
палительным эффектом, улучшает 
функцию эндотелия и уменьшает 
сердечно-сосудистые риски. Более 
быстрый и  выраженный эффект 
в отношении эректильной и эндо-
телиальной функций оказывает 
комбинированная терапия, ко-
торую можно рассматривать как 
стартовую, особенно у пациентов 
с  сопутствующей соматической 
патологией. 

8 Buvat J., Montorsi F., Maggi M. et al. Hypogonadal men nonresponders to the PDE5 inhibitor tadalafi l benefi t from normalization 
of testosterone levels with a 1% hydroalcoholic testosterone gel in the treatment of erectile dysfunction (TADTEST study) // J. Sex. Med. 2011. 
Vol. 8. № 1. P. 284–293.
9 Yassin A.A., Saad F., Traish A. Testosterone undecanoate restores erectile function in a subset of patients with venous leakage: a series of case 
reports // J. Sex. Med. 2006. Vol. 3. № 4. P. 727–735.
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Есть данные о терапевтическом синергизме 
комбинированного использования тестостерона и ингибиторов 
ФДЭ-5 при гипогонадизме. Однако в международных ФДЭ-5 при гипогонадизме. Однако в международных 
рекомендациях комбинированное лечение у мужчин 
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По  словам профессора ка-
федры урологии Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, 

д.м.н. Ники Джумберовича 
АХВЛЕДИАНИ, модель развития 
рака простаты базируется на пос-
тулате, сформулированном еще 
в 1941 г. C. Huggins и C. Hodges10. 
Ученые заподозрили взаимосвязь 
между раком простаты и уровнем 
тестостерона крови из-за резкого 
снижения плазменной концент-
рации кислой фосфатазы после 
хирургической кастрации пациен-
та с метастатической карциномой 
предстательной железы и  такого 
же скорого роста данного онко-
маркера при назначении тестосте-
рона. Был сформулирован прин-
цип  – чем больше тестостерона, 
тем активнее рост раковых клеток 
простаты. По  мнению современ-
ных авторов, результаты C. Huggins 
и C. Hodges статистически недосто-
верны, поскольку ученые наблюда-
ли всего трех пациентов. При этом 
описанная динамика кислой фос-
фатазы отмечалась у двух пациен-
тов и только один из этих больных 
был ранее подвергнут хирургичес-
кой кастрации11. 
Ряд последующих исследований 
как будто бы подтвердили кон-
цепцию андрогенной зависимости 
рака простаты. В 1967 г. G. Prout 
и  W. Brever сообщили о  значи-
тельной прогрессии рака проста-
ты с  летальными последствиями 

Профессор, д.м.н. 
Н.Д. Ахвледиани

Тестостерон и предстательная железа: вопросы безопасности 

у  пяти из  десяти пациентов, ко-
торым назначили ЗТТ12. Однако 
в другой группе из 26 пациентов, 
не получавших лечение по поводу 
карциномы предстательной же-
лезы или по поводу кастрации до 
назначения тестостерона, никакой 
отрицательной динамики в тече-
ние нескольких недель ЗТТ отме-
чено не было11. 
В  1981  г.  J. Fowler и  W. Whitmore 
описали значительную прогрессию 
ракового поражения предстатель-
ной железы у 45 из 52 пациентов 
в  течение 30 дней после лечения 
тестостероном13. Более подробный 
анализ данной работы показал, что 
все 45 пациентов с отрицательной 
динамикой были подвержены кас-
трации задолго до включения в ис-
следование либо получали терапию 
эстрогенами. Только четверо боль-
ных были гормонально интактны 
к началу назначения тестостерона 
и без осложнений продолжили ле-
чение в течение года11. 
По мнению профессора Н.Д. Ах
вледиани, исторический перелом 
в  понимании роли тестостерона 
в генезе рака простаты произошел 
после публикации в 1987 г. первой 
масштабной работы по примене-
нию нового онкомаркера рака про-
статы  – простатспецифического 
антигена (ПСА). С 2000 г. в уроло-
гической практике стали активно 
использовать аналоги  гонадоли-
берина, которые в  первые сутки 

после приема вызывают всплеск 
выработки тестостерона. Взаимо
связь между концентрацией тесто-
стерона и уровнем ПСА в начале 
терапии аналогами  гонадолибе-
рина при раке простаты отсутс-
твовала14. В  дальнейшем было 
продемонстрировано отсутствие 
взаимосвязи между концентраци-
ей тестостерона и  уровнем ПСА 
на  фоне ЗТТ у  молодых мужчин 
с гипогонадизмом, а также отсут-
ствие зависимости между уровнем 
ПСА и методом ЗТТ у гипогонад-
ных пациентов15, 16. 
Согласно данным литературы, 
в  мире имеется положительный 
опыт применения тестостерона 
после радикальной простатэк-
томии. В  работе A.W. Pastuszak 
и соавт. 103 пациентам после ради-
кальной простатэктомии проводи-
лась ЗТТ длительностью в среднем 
27,5 месяца17. Частота биохимичес-

10 Huggins C., Hodges C.V. Studies on prostatic cancer. I. The effects of castration, of estrogen and of androgen injection on serum phosphatase 
in metastatic carcinoma of the prostate // Cancer Res. 1941. Vol. 1. P. 293–297.
11 Morgentaler A. Guilt by association: a historical perspective on Huggins, testosterone therapy, and prostate cancer // J. Sex. Med. 2008. Vol. 5. 
№ 8. P. 1834–1840.
12 Prout G.R.Jr., Brewer W.R. Response of men with advanced prostatic carcinoma to exogenous administration of testosterone // Cancer. 1967. 
Vol. 20. № 11. P. 1871–1878.
13 Fowler J.E.Jr., Whitmore W.F.Jr. The response of metastatic adenocarcinoma of the prostate to exogenous testosterone // J. Urol. 1981. Vol. 126. № 3. P. 372–375.
14 Tomera K., Gleason D., Gittelman M. et al. The gonadotropin-releasing hormone antagonist abarelix depot versus luteinizing hormone 
releasing hormone agonists leuprolide or goserelin: initial results of endocrinological and biochemical efficacies in patients with prostate 
cancer // J. Urol. 2001. Vol. 165. № 5. P. 1585–1589.
15 Bhasin S., Woodhouse L., Casaburi R. et al. Testosterone dose-response relationships in healthy young men // Am. J. Physiol. Endocrinol. 
Metab. 2001. Vol. 281. № 6. P. e1172–1181.
16 Kang D.Y., Li H.J. The effect of testosterone replacement therapy on prostate-specific antigen (PSA) levels in men being treated 
for hypogonadism: a systematic review and meta-analysis // Medicine (Baltimore). 2015. Vol. 94. № 3. P. e410.
17 Pastuszak A.W., Pearlman A.M., Godoy G. et al. Testosterone replacement therapy in the setting of prostate cancer treated with radiation // 
Int. J. Impot. Res. 2013. Vol. 25. № 1. P. 24–28.
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кого рецидива рака простаты была 
в четыре раза ниже в группе ЗТТ 
(n = 103) и составила 4% (против 
16% в группе, не получавшей ЗТТ 
(n = 49)). Сравнительный анализ 
исследований по безопасности на-
значения тестостерона пациентам 
с  раком простаты, перенесшим 
лучевую терапию, продемонстри-
ровал отсутствие биохимического 
рецидива после ЗТТ, подтвердив 
ее благоприятный профиль без-
опасности. 
A. Morgentaler и соавт. оценивали 
безопасность ЗТТ у  пациентов, 
не получавших лечение по поводу 
рака простаты (группа активного 
наблюдения). При контрольных 
биопсиях прогрессии заболевания 
не выявлено и в 54% случаев рак 
не был обнаружен вовсе18.
В чем же заключается взаимосвязь 
между плазменной концентрацией 
тестостерона, ПСА и раком про-
статы? 
По  данным ряда исследований, 
при уровне ПСА < 4 нг/мл у гипо-
гонадных пациентов частота выяв-
ления рака простаты при биопсии 
колеблется около 15%. С этим по-
казателем сходен риск  развития 
рака простаты у  гипогонадных 
пациентов с ПСА от 3 до 10 нг/мл. 

Пациенты с  выраженным  гипо-
гонадизмом имеют удвоенный 
риск  развития карциномы про-
статы по сравнению с больными, 
у которых наблюдается умеренное 
снижение плазменной концентра-
ции тестостерона.
Путем анализа данных 673 боль-
ных раком простаты, подвергну-
тых простатэктомии, было уста-
новлено, что наиболее тяжелые 
морфологические изменения от-
мечаются у пациентов с плазмен-
ным уровнем тестостерона менее 
8 нмоль/л, а  критически низкий 
уровень тестостерона (< 4 нмоль/л) 
повышал риск инвазии семенных 
пузырьков почти в три раза19. 
Профессор A. Morgentaler сформу-
лировал новую модель зависимос-
ти развития рака простаты от плаз-
менного уровня тестостерона – так 
называемую сатурационную мо-
дель, или модель насыщения20. 
Когда клетки простаты «насыщены 
тестостероном», дальнейшее уве-
личение его концентрации в крови 
не  имеет никакого значения для 
данного органа. Конечная аффин-
ность андроген-рецепторов соот-
ветствует низким концентрациям 
тестостерона (4 нмоль/л in  vitro, 
8 нмоль/л in vivo).

Завершая выступление, профес-
сор Н.Д. Ахвледиани кратко пере-
числил следующие ключевые пун-
кты рекомендаций Европейской 
ассоциации урологов (2015) по бе-
зопасному применению ЗТТ4:
■■ ЗТТ проводится пациентам 

с  симптомами  гипогонадизма, 
перенесшим хирургическое ле-
чение локализованного рака 
простаты, не имеющим призна-
ков онкопроцесса; 

■■ при появлении признаков низ-
кой вероятности рецидива за-
болевания терапия прекраща-
ется и возобновляется не ранее 
чем через год;

■■ на начальном этапе ЗТТ следует 
отдавать предпочтение препа-
ратам короткого действия, а не 
депо-препаратам длительного 
действия;

■■ перед назначением ЗТТ выпол-
няется обследование предста-
тельной железы;

■■ до начала и  во время проведе-
ния ЗТТ определяется уровень 
ПСА;

■■ состояние простаты путем паль-
цевого ректального осмотра 
и определения ПСА отслежива-
ется через три, шесть и 12 меся-
цев от начала ЗТТ. 

Профессор, 
д.м.н. Д.Г. Курбатов

Роль коррекции дефицита тестостерона 
в лечении метаболического синдрома 

На  сегодняшний день до-
казано существование 
обратной зависимости 

уровня тестостерона и метаболи-
ческого синдрома. Относительный 
риск  гипогонадизма тем выше, 
чем больше у пациента компонен-
тов метаболического синдрома 
(триглицеридемия, дислипиде-
мия, артериальная  гипертензия, 
нарушенная толерантность к глю-
козе или сахарный диабет)21. Как 

отметил заведующий отделени-
ем андрологии и урологии ФГБУ 
ЭНЦ, д.м.н., профессор Дмитрий 
Геннадьевич КУРБАТОВ, в целом 
ряде исследований установлена 
взаимосвязь между тестостеро-
ном и инсулинорезистентностью: 
чем выше уровень тестостерона 
у мужчины, тем лучше происхо-
дит у  него утилизация  глюкозы. 
По некоторым оценкам, дефицит 
тестостерона у  мужчин с  сахар-

18 Morgentaler A., Lipshultz L.I., Bennett R. et al. Testosterone therapy in men with untreated prostate cancer // J. Urol. 2011. Vol. 185. № 4. P. 1256–1260.
19 Salonia A., Gallina A., Briganti A. et al. Preoperative hypogonadism is not an independent predictor of high-risk disease in patients undergoing 
radical prostatectomy // Cancer. 2011. Vol. 117. № 17. P. 3953–3962.
20 Morgentaler A. Testosterone replacement therapy and prostate cancer // Urol. Clin. North Am. 2007. Vol. 34. № 4. P. 555–563.
21 Corona G., Mannucci E., Schulman C. et al. Psychobiologic correlates of the metabolic syndrome and associated sexual dysfunction // Eur. Urol. 
2006. Vol. 50. № 3. P. 595–604.
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Заключение 

ным диабетом 2 типа наблюдается 
в 75,5% случаев, эректильная дис-
функция – в 66%, нарушение по-
лового влечения – в 54% случаев. 
Нормализация уровня тестосте-
рона у больных сахарным диабе-
том 2 типа повышает их выжива-
емость в целом. 
Наблюдательное исследование 
по длительному (в течение 60 ме-
сяцев) применению тестостерона 
у  больных сахарным диабетом 
2 типа с гипогонадизмом показа-
ло, что ЗТТ положительно влияет 
на уменьшение массы тела и сер-
дечно-сосудистых рисков, спо-
собствуя снижению уровня глю-
козы в  крови22. В  другой работе 
была продемонстрирована эф-
фективность долгосрочной (во-
семь лет) терапии парентеральной 
формой тестостерона ундекано-
ата у мужчин с  гипогонадизмом 
и ожирением, которая приводила 
к достоверному (р < 0,0001) сни-
жению массы тела у  пациентов 
с ожирением разной степени тя-
жести23. 
ЗТТ обладает протективным дей-
ствием в  отношении метаболи-
ческого синдрома. Назначение 
тестостерона пациентам с метабо-
лическим синдромом способство-
вало полному устранению симп-
томов метаболического синдрома 
в  81% случаев24. В  исследовании 
TIMES2 терапия тестостероном 
в  течение шести месяцев при-
водила к  значимому снижению 
процента жирового компонента 
массы тела у пациентов с метабо-
лическим синдромом и сахарным 
диабетом 2 типа25. 
Безусловно, ЗТТ должна про-
водиться с  учетом возможного 
риска развития побочных эффек-
тов у больных с метаболическим 

синдромом и сахарным диабетом. 
При наличии риска, по  мнению 
профессора Д.Г. Курбатова, сле-
дует использовать более безопас-
ную стимулирующую терапию. 
Собственный исследовательский 
и  клинический опыт примене-
ния кломифена в  качестве сти-
мулирующей терапии у мужчин 
с  гипогонадизмом и  ожирением 
демонстрирует почти 100%-ную 
эффективность в отношении ги-
погонадизма. Помимо ЗТТ и сти-
мулирующей терапии лечение 
больных с метаболическим синд-
ромом и гипогонадизмом предпо-
лагает изменение образа жизни 
с  соблюдением диеты и  поддер-
жанием достаточной физической 
активности. 
Ре зюми руя вышеска за нное , 
профессор Д.Г. Курбатов отме-
тил, что дефицит тестостерона 
является одним из  факторов 
развития и  прогрессирования 
ожирения и  метаболического 
синдрома, поэтому всем паци-
ентам с метаболическим синдро-
мом и ожирением рекомендуется 

Сниженный уровень тес-
тостерона может послу-
жить причиной многих 

заболеваний у  мужчин, поэто-
му без восполнения андроге-
нодефицита их лечение весьма 
затруднительно. В  рамках сим-
позиума эксперты представили 
убедительные доказательства 
эффективности ЗТТ в  лечении 
эректильной дисфункции у муж-
чин, страдающих  гипогонадиз-
мом, как в виде монотерапии, так 
и в комбинации с ингибиторами 

ФДЭ-5. На  сегодняшний день 
имеется успешный опыт приме-
нения ЗТТ с хорошим профилем 
безопасности у пациентов после 
радикальной простатэктомии. 
ЗТТ способствует замедлению 
прогрессирования компонен-
тов метаболического синдрома 
и  вместе с  соблюдением диеты 
и физической активностью поз-
воляет добиться положительных 
результатов лечения у пациентов 
с  метаболическим синдромом 
и гипогонадизмом.  

22 Haider A., Saad F., Doros G., Gooren L. Hypogonadal obese men with and without diabetes mellitus type 2 lose weight and show improvement 
in cardiovascular risk factors when treated with testosterone: an observational study // Obes. Res. Clin. Pract. 2014. Vol. 8. № 4. P. e339–349.
23 Rachid B., van de Sande-Lee S., Rodovalho S. et al. Distinct regulation of hypothalamic and brown/beige adipose tissue activities in human 
obesity // Int. J. Obes. (Lond.). 2015. Vol. 39. № 10. P. 1515–1522.
24 Heufelder A.E., Saad F., Bunck M.C., Gooren L. Fift y-two-week treatment with diet and exercise plus transdermal testosterone reverses 
the metabolic syndrome and improves glycemic control in men with newly diagnosed type 2 diabetes and subnormal plasma testosterone // 
J. Androl. 2009. Vol. 30. № 6. P. 726–733.
25 Jones T.H., Arver S., Behre H.M. et al. Testosterone replacement in hypogonadal men with type 2 diabetes and/or metabolic syndrome 
(the TIMES2 study) // Diabetes Care. 2011. Vol. 34. № 4. P. 828–837.

проверять уровень тестостерона. 
Абсолютным показанием к тера-
пии тестостероном при ожирении 
считается первичный гипогона-
дизм. «Алгоритм ведения  гипо-
гонадных больных с ожирением 
и  метаболическим синдромом, 
помимо ЗТТ, должен предусмат-
ривать изменение образа жизни 
и  проведение стимулирующей 
терапии»,  – констатировал он 
в заключение. 

Дефицит тестостерона является одним 
из факторов развития и прогрессирования 
ожирения и метаболического синдрома, 
поэтому всем пациентам с метаболическим 
синдромом и ожирением рекомендуется 
проверять уровень тестостерона. 
Абсолютным показанием к терапии 
тестостероном при ожирении считается 
первичный гипогонадизм

Дефицит тестостерона является одним 
из факторов развития и прогрессирования 
ожирения и метаболического синдрома, 

Дефицит тестостерона является одним 
из факторов развития и прогрессирования 
ожирения и метаболического синдрома, 

Абсолютным показанием к терапии 
тестостероном при ожирении считается 
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Не спорим, а ведем диалог! 
Медикаментозная терапия в урологии
21 октября 2016 г. в Уфе в рамках XVI конгресса Российского общества урологов состоялся 
сателлитный симпозиум, организованный компанией «Астеллас». Председателями симпозиума 
выступили ведущие эксперты в области отечественной урологии – заведующий кафедрой урологии 
и хирургической андрологии РМАПО, член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., 
профессор Олег Борисович Лоран и ученый секретарь Российского общества урологов, заведующий 
кафедрой урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор Дмитрий 
Юрьевич Пушкарь. На мероприятии, проведенном в формате открытой дискуссии с участием 
авторитетных специалистов, обсуждались вопросы современной терапии симптомов нижних 
мочевыводящих путей при доброкачественной гиперплазии предстательной железы, а также 
актуальные аспекты антибактериальной терапии инфекционных заболеваний мочевых путей. 

Перспективы применения 
тамсулозина у пациентов 
с СНМП/ДГПЖ
В последнее время набирает попу-
лярность тенденция консерватив-
ного лечения симптомов нижних 
мочевыводящих путей (СНМП), 
возникающих на  фоне доброка-
чественной  гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ). Успешное 
медикаментозное лечение стало 
возможным с  появлением селек-
тивных альфа-1-адреноблокаторов, 
наиболее известным из  которых 
является тамсулозин. Профессор 
О.Б. ЛОРАН представил участни-
кам симпозиума результаты рос-

сийской многоцентровой наблюда-
тельной программы НЕОС, которая 
проводилась под его руководством. 
В рамках программы оценивались 
эффективность и безопасность там-
сулозина (препарат Омник ОКАС®) 
у пациентов с СНМП/ДГПЖ в ру-
тинной клинической практике 
на территории РФ. По дизайну про-
грамма НЕОС представляла собой 
многоцентровое проспективное на-
блюдательное исследование. Перед 
исследователями стояло несколько 
задач.
1.	Проанализировать выражен-
ность симптомов по  Междуна
родной шкале оценки симптомов 

при заболеваниях предстатель-
ной железы (International Prostate 
Symptom Score  – IPSS) через 
шесть месяцев лечения препара-
том Омник ОКАС® у  пациентов 
с СНМП/ДГПЖ.
2.	Оценить изменение симптомов, 
связанных с нарушением функции 
накопления и опорожнения моче-
вого пузыря (по шкале IPSS).
3.	Проанализировать измене-
ние качества жизни пациентов 
с СНМП/ДГПЖ, получающих те-
рапию препаратом Омник ОКАС®.
4.	Провести анализ изменения 
качества жизни и  уменьшения 
симптомов в подгруппах пациен-
тов в зависимости от возраста, ис-
ходного уровня простатспецифи-
ческого антигена (ПСА) и размера 
предстательной железы. 
В  исследование были включены 
7 тыс. пациентов с СНМП/ДГПЖ, 
получавших лечение препаратом 
Омник ОКАС® в  условиях стан-
дартной клинической практики 
в различных российских регионах. 
Общая характеристика участни-
ков на момент включения в иссле-
дование была такова: 

✓✓ средний возраст – 63,9 ± 9,6 года; 
✓✓ средний суммарный балл 
по шкале IPSS – 18 ± 6,4; 

✓✓ средний балл IPSS по  симпто-
мам наполнения – 7,7 ± 3; Профессор, д.м.н. О.Б. Лоран Профессор, д.м.н. Д.Ю. Пушкарь
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✓✓ средний балл IPSS по  симпто-
мам опорожнения – 10,1 ± 4,3; 

✓✓ средний балл качества жизни 
(Quality of Life – QoL) – 3,9 ± 1,1; 

✓✓ средний объем предстательной 
железы – 46,4 ± 11,7 мл; 

✓✓ средний уровень ПСА  – 2,32 ± 
1,56 нг/мл. 

Оценка клинической эффектив-
ности и  безопасности терапии 
препаратом Омник ОКАС® прово-
дилась во время второго (через три 
месяца от начала лечения) и треть-
его (через шесть месяцев от начала 
лечения) визитов. Полученные ре-
зультаты продемонстрировали вы-
сокую эффективность препарата 
Омник ОКАС® по таким показате-
лям, как снижение симптомов на-
рушенного мочеиспускания и улуч-
шение качества жизни пациентов 
с СНМП/ДГПЖ. Средний суммар-
ный балл по шкале IPSS снизился 
на 51,5% (-9,51 балла), средний балл 
IPSS по симптомам наполнения – 
на 48,4% (-3,86 балла), средний балл 
IPSS по симптомам опорожнения – 
на 51,1% (-5,59 балла), при этом ка-
чество жизни улучшилось на 48,5% 
(рисунок). 
Оценка изменений показателей 
качества жизни с  помощью оп-
росника EQ-5D-5L также показала 
позитивную динамику в улучше-
нии основных показателей (боль/
дискомфорт, тревога/депрессия, 
подвижность, уход за собой, пов-
седневная активность). 
Препарат Омник ОКАС® про-
демонстрировал хорошую пе-
реносимость и  безопасность. 
Зарегистрирована крайне низкая 
частота нежелательных явлений 
(0,51% – у 36 из 7 тыс. участников), 
причем только семь случаев неже-
лательных явлений были класси-
фицированы как серьезные. 
Следует отметить, что анализ ди-
намики симптомов и показателей 
качества жизни также проводился 
в подгруппах пациентов, которые 
формировались в  соответствии 
с  возрастом, объемом предста-
тельной железы и  уровнем ПСА. 
Наиболее выраженное уменьшение 
симптомов по шкале IPSS и улуч-
шение показателей качества жизни 

отмечалось у более молодых паци-
ентов, пациентов с объемом пред-
стательной железы менее 30  мл, 
а также в подгруппе с низким уров-
нем ПСА (< 1,5 нг/мл). «Эти данные 
в  очередной раз демонстрируют, 
что назначение альфа-блокаторов 
при правильно выбранных показа-
ниях оказывается наиболее эффек-
тивным», – констатировал профес-
сор О.Б. Лоран.

Оригинальные и дженерические 
препараты: есть ли отличие? 
За последние  годы в  арсенале 
врача-уролога появилось нема-
ло дженерических препаратов. 
Соответствуют ли дженерические 
препараты оригинальным по био-
эквивалентности, биодоступнос-
ти, уроселективности и могут ли 
отличия по  данным параметрам 
отразиться на качестве проводи-
мой терапии? По словам замести-
теля руководителя Федерального 
центра мониторинга безопас-
ности лекарственных средств 
Росздравнадзора, профессора 
кафедры общей и  клинической 
фармакологии РУДН, д.м.н. Елены 
Андреевны УШКАЛОВОЙ, основ-
ное преимущество препаратов-
дженериков заключается в низкой 
стоимости. Согласно концепции 
ВОЗ, появление на  фармрынке 
более дешевых дженерических 
препаратов при условии их те-
рапевтической эквивалентности 
оригинальным препаратам долж-
но было привести к  снижению 

затрат системы здравоохранения. 
Однако стоимость лечения может 
снизиться лишь в том случае, если 
эффективность и  безопасность 
дженерика соответствуют тако-
вым оригинального препарата. 
К сожалению, часто это не так. 
Регистрация дженерических пре-
паратов, как правило, проводится 
на  основании данных биоэквива-
лентности. При этом в  соответ-
ствии с  российскими и  междуна-
родными требованиями основные 
фармакокинетические параметры 
могут отличаться от  параметров 
оригинального лекарственного 
средства на ±20–25%. Это особен-
но опасно для препаратов с узким 
терапевтическим индексом (анти-
аритмических препаратов, сердеч-
ных гликозидов, антикоагулянтов, 
противоэпилептических лекарст-

Профессор, д.м.н. Е.А. Ушкалова

Рисунок. Уменьшение симптомов по шкале IPSS через шесть месяцев 
от начала терапии
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венных средств), а также для пре-
паратов, назначаемых для лечения 
тяжелых угрожающих жизни со-
стояний. В случае антимикробных 
препаратов это чревато риском 
возникновения и распространения 
резистентности. Кроме того, при 
проведении теста на  биоэквива-
лентность дженерик оценивается 
на  здоровых добровольцах и  при 
однократном введении. В реальной 
практике фармакокинетика джене-
рического препарата может менять-
ся при наличии у пациента комор-
бидных заболеваний и повторных 
приемах. Кроме того, различные 
модификации систем доставки 
у некоторых дженерических анало-
гов могут повысить уровень макси-
мальной концентрации вещества. 
Уроселективность является еще 
одним критерием, который опре-
деляет эффективность и  безопас-
ность альфа-адреноблокатора. В ис-
следовании Д.Ю. Пушкаря и соавт. 
по  оценке уроселективности ори-
гинального препарата тамсулозина 
(Омник®) и его дженерических ана-
логов оценивались параметры спе-
цифического связывания лигандов 
альфа-адренорецепторов биопта-
тов простаты пациентов с ДГПЖ1. 
Согласно результатам исследова-
ния, максимальная связывающая 

способность была продемонстри-
рована у препарата Омник®. 
Продолжая тему, доцент ка-
ф ед ры  у р ол ог и и  М Г М С У 
им. А.И. Евдокимова, д.м.н. Павел 
Ильич РАСНЕР предложил при 
выборе дженерического пре-
парата пользоваться выпускае-
мой Управлением по  контролю 
за пищевыми продуктами и  ле-
карственными средствами США 
(Food and Drug Administration  – 
FDA) Оранжевой книгой (Orange 
Book) соответствия дженеричес-
ких препаратов оригинальным. 
С 2015 г. запущена мобильная вер-
сия книги – Orange Book Express. 
В книге дженерические препараты 
классифицируются по трем кодам: 
■■ А  – дженерический препарат 

рекомендуется как возможная 
замена оригинальному;

■■ АВ  – дженерический препарат 
применяется с  осторожностью 
в  ургентных состояниях и  си-
туациях резистентности ориги-
нальному;

■■ В  – препарат может использо-
ваться, но  терапевтическая эк-
вивалентность его не подтверж-
дена. 

Он также отметил, что в  уставе 
Европейской ассоциации произ-
водителей дженериков и  биопо-
добных лекарственных средств 
(European Generic and Biosimilar 
Medicines Association) указано, что 
использование в описании свойств 
дженерика любых данных доклини-
ческих и клинических исследований 
оригинального препарата считается 
нарушением этики и противоречит 
международной конвенции. 
В настоящее время в разных стра-
нах соотношение рынка оригиналь-
ных и дженерических препаратов 
сильно различается. В Японии, на-
пример, 90% фармрынка занимают 
оригинальные препараты и только 
10% – дженерические, а в России 
наблюдается обратная тенденция – 
20 и 80% соответственно. 

Профессор Д.Ю. ПУШКАРЬ от-
метил, что к  выбору дженерика 
следует подходить ответственно, 
с учетом его соответствия ориги-
нальному лекарственному средству 
по эффективности и безопасности. 

Актуальность применения 
препаратов с контролируемым 
высвобождением
Лекарственные препараты с кон-
тролируемым высвобождением 
действующего вещества способны 
не только продемонстрировать вы-
сокую эффективность, но и обес-
печить благоприятный профиль 
безопасности при лечении паци-
ентов с СНМП при ДГПЖ2. За счет 
чего достигается данный эффект, 
профессор Е.А. Ушкалова проде-
монстрировала на примере препа-
рата Омник ОКАС®. 
Как известно, альфа-адренобло-
каторы  – самая часто применя-
емая  группа препаратов у  паци-
ентов с  СНМП/ДГПЖ. Однако 
все они, за исключением одной 
лекарственной формы, имеют 
общий недостаток – зависимость 
от приема пищи и невозможность 
постоянного высвобождения 
действующего вещества в  тол-
стом кишечнике из-за недоста-
точного содержания в  нем воды. 
Безусловно, это приводит к умень-
шению продолжительности дейст-
вия препаратов и  снижению их 
эффективности. 
Как поддержать постоянный уро-
вень тамсулозина в  крови? Эту 
проблему удалось решить с помо-
щью пероральной системы конт-
ролируемого всасывания ОКАС® 
(Oral Controlled Absorption System). 
Уникальная технология доставки 
лекарственного препарата позволя-
ет создать непрерывное высвобож-
дение активного вещества на протя-
жении всего желудочно-кишечного 
тракта. Система ОКАС® устраняет 
влияние пищи на всасывание там-
сулозина, контролирует его высво-

Доцент, д.м.н. П.И. Раснер

1 Пушкарь Д.Ю., Белоусов Ю.Б., Раснер П.И. и др. Исследование степени уроселективности препарата Омник (тамсулозин) 
и его генерических аналогов // Concilium Medicum. 2009. № 7. С. 66–69.
2 Michel M.C., Korstanje C., Krauwinkel W. et al. The pharmacokinetic profile of tamsulosin oral controlled absorption system (OCAS) // 
Eur. Urol. Suppl. 2005. Vol. 4. P. 15–24.
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бождение, препятствуя как повы-
шенному всасыванию тамсулозина, 
так и замедленному из-за недостат-
ка воды. Доказано, что прием препа-
рата Омник ОКАС® один раз в день 
обеспечивает стабильную концент-
рацию тамсулозина в крови незави-
симо от приема пищи2. 
Препарат Омник ОКАС® с  кон-
тролируемым высвобождением 
действующего вещества в течение 
суток имеет более благоприятный 
профиль безопасности, чем тра-
диционный тамсулозин, посколь-
ку исключает вероятность гипер-
концентрации вещества в плазме 
крови, снижая риск нежелательных 
явлений, в  том числе сердечно-
сосудистых событий, что важно для 
пожилых пациентов. M.C.  Michel 
и соавт. оценивали сердечно-сосу-
дистый риск на фоне применения 
препарата Омник ОКАС® в  дозе 
0,4 г и традиционного тамсулозина 
в капсулах по 0,4 г у пожилых здо-
ровых пациентов. Омник ОКАС® 
оказывал достоверно (р < 0,05) 
менее выраженное действие на сер-
дечно-сосудистую систему. 
П.И. Раснер вновь акцентировал 
внимание участников симпозиума 
на проблеме выбора альфа-адре-
ноблокатора для лечения симпто-
мов нарушенного мочеиспускания 
при ДГПЖ. Он привел данные 
независимого рандомизирован-
ного исследования по оценке без-
опасности терапии тамсулози-
ном и  силодозином у  пациентов 
с ДГПЖ и их предпочтений в от-
ношении приема этих альфа-
адреноблокаторов3. Две  группы 
пациентов с ДГПЖ получали ле-
чение в  течение восьми недель. 
Первая  группа  – тамсулозином, 

затем силодозином, вторая груп-
па – силодозином, затем тамсуло-
зином. 70% пациентов предпочли 
использовать тамсулозин и только 
22% – силодозин. Во главу угла они 
поставили профиль безопасности 
препаратов, который был выше 
у тамсулозина: общая частота не-
желательных явлений на  фоне 
тамсулозина составила 3,3%, а на 
фоне силодозина – 28,4%3. 
По словам профессора Е.А. Ушка
ловой,  гериатрия  – это один 
из  параметров, на  который надо 
ориентироваться. У пожилых паци-
ентов повышена чувствительность 
ко всем побочным эффектам, для 
них чреваты падения артериально-
го давления ортостатического ха-
рактера. Кроме того, для них особое 
значение имеет режим приема пре-
парата. Если препарат предназначен 
для двукратного или большего ко-
личества приемов в сутки, то такой 
режим терапии соблюдают не более 
50% пациентов, а при однократном 
приеме приверженность лечению 
демонстрируют более 80% больных. 
Благодаря однократному режиму 
приема препарат Омник ОКАС® 
с фиксированным высвобождением 
тамсулозина и постоянной ровной 
концентрацией в организме будет 
способствовать повышению комп-
лаентности терапии. 

Преимущества фиксированной 
комбинации солифенацина 
и тамсулозина ОКАС® 
П.И. Раснер отметил, что среди 
симптомов нарушения функции 
нижних мочевых путей наиболь-
шее беспокойство у пациентов вы-
зывает фаза накопления (51,3%), 
или  гиперактивный мочевой пу-

зырь. В  настоящее время в  ряде 
исследований показано, что до-
бавление М-холиноблокатора 
к  альфа-адреноблокатору всегда 
положительно сказывается на са-
мочувствии пациентов, уменьшая 
выраженность симптомов. 
В урологии при лечении пациентов 
с  СНМП/ДГПЖ с  преобладанием 
симптомов наполнения все чаще ис-
пользуют комбинированные препа-
раты. Профессор Е.А. Ушкалова рас-
смотрела основные преимущества 
препарата Везомни®, который пред-
ставляет собой фиксированную 
комбинацию солифенацина (6 мг) 
и  тамсулозина с  системой ОКАС® 
(0,4 мг). Везомни®  – первый ком-
бинированный препарат, который 
содержит М-холинолитик, одоб-
ренный к применению у пациентов 
с симптомами нарушения функции 
нижних мочевых путей, обуслов-
ленных ДГПЖ. 
По мнению профессора Е.А. Ушка
ловой, сочетание селективного 
М-холиноблокатора (солифена-
цина) и  альфа-адреноблокатора 
(тамсулозина) обосновано с  фи-
зиологической точки зрения. 
Солифенацин преимущественно 
воздействует на симптомы со сто-
роны мочевого пузыря, включая 
ургентные позывы к  мочеиспус-
канию и учащенное мочеиспуска-
ние, а тамсулозин – на симптомы 
со стороны предстательной желе-
зы, включая затрудненное начало 
мочеиспускания, слабую струю 
мочи и капельное выделение мочи 
в конце мочеиспускания4–7. 
Двухслойная таблетка Везомни® 
обеспечивает быстрый эффект за 
счет немедленного высвобождения 
солифенацина и  одновременно 

3 Watanabe T., Ozono S., Kageyama S. A randomized crossover study comparing patient preference for tamsulosin and silodosin in patients 
with lower urinary tract symptoms associated with benign prostatic hyperplasia // J. Int. Med. Res. 2011. Vol. 39. № 1. P. 129–142.
4 Kaplan S.A., McCammon K., Fincher R. et al. Safety and tolerability of solifenacin add-on therapy to alpha-blocker treated men with residual 
urgency and frequency // J. Urol. 2009. Vol. 182. № 6. P. 2825–2830.
5 Van Kerrebroeck P., Haab F., Angulo J.C. et al. Efficacy and safety of solifenacin plus tamsulosin OCAS in men with voiding and storage lower 
urinary tract symptoms: results from a phase 2, dose-finding study (SATURN) // Eur. Urol. 2013. Vol. 64. № 3. P. 398–407.
6 Van Kerrebroeck P., Chappl C., Drogendijk T. et al. Combination therapy with solifenacin and tamsulosin oral controlled absorption system 
in a single tablet for lower urinary tract symptoms in men: efficacy and safety results from the randomised controlled NEPTUNE trial //  
Eur. Urol. 2013. Vol. 64. № 6. P. 1003–1012.
7 Drake M.J., Chapple C., Sokol R. et al. Long-term safety and efficacy of single-tablet combinations of solifenacin and tamsulosin oral controlled 
absorption system in men with storage and voiding lower urinary tract symptoms: results from the NEPTUNE Study and NEPTUNE II  
open-label extension // Eur. Urol. 2015. Vol. 67. № 2. P. 262–270.
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равномерный длительный эффект 
благодаря пролонгированному вы-
свобождению тамсулозина. 
В исследовании II фазы SATURN 
комбинация солифенацина с там-
сулозином ОКАС® характеризо-
валась большей эффективностью 
по  сравнению с  монотерапией 
тамсулозином ОКАС® и обладала 
хорошей переносимостью в  под-
группе мужчин с СНМП, связан-
ных с накоплением мочи и опо-
рожнением мочевого пузыря5. 
В III фазе исследования NEPTUNE 
определяли наличие дополни-
тельной пользы при применении 
в  течение 12 недель комбиниро-
ванного препарата солифенаци-
на и  тамсулозина по  сравнению 
с  монотерапией тамсулозином 
и плацебо6. В исследовании при-
няли участие мужчины с умерен-
ными и  тяжелыми симптомами, 
связанными с накоплением мочи 
и  опорожнением. Было проде-
монстрировано преимущество 
комбинированной терапии перед 

монотерапией и плацебо в отно-
шении уменьшения ургентности 
и частоты мочеиспусканий, купи-
рования симптомов наполнения 
и улучшения качества жизни7.

М-холинолитик 
или бета-3-агонист: 
как сделать правильный выбор
Влияют ли особенности фарма-
кокинетики и  фармакодинамики 
М-холинолитиков на  клиничес-
кие результаты? По мнению про-
фессора Е.А. Ушкаловой, в основе 
эффективности и переносимости 
М-холинолитиков  – селектив-
ность. В исследованиях показано, 
что солифенацин (Везикар®) более 
селективен в  отношении рецеп-
торов мочевого пузыря, чем тол-
теродин, оксибутинин и  дарифе-
нацин8. Солифенацин (Везикар®) 
обладает оптимальным профилем 
переносимости, не влияет на ког-
нитивные функции, поэтому его 
можно назначать пожилым па-
циентам. Кроме того, он отли-
чается удобной схемой приема 
(один раз в сутки). Солифенацин 
(Везикар®) является препаратом 
первого ряда терапии  гипер
активного мочевого пузыря. Тем 
не менее терапевтический эффект 
при применении антимускари-
новых препаратов может быть 
недостаточным. В  большинстве 
случаев именно отсутствие ожида-
емого эффекта является основной 
причиной прекращения приема 
М-холиноблокаторов при  гипер
активном мочевом пузыре9. 
Выходом из ситуации может стать 
назначение селективного агониста 
бета-3-адренорецепторов мирабе-
грона (Бетмига®) .

Как известно, бета-3-адренорецеп-
торы регулируют наполнение моче-
вого пузыря, вызывая расслабление 
детрузора. Активация бета-3-адре-
норецепторов с помощью мирабе-
грона стимулирует расслабление 
детрузора и способствует удержа-
нию мочи, приводя к увеличению 
накопительной емкости мочевого 
пузыря и интервала между мочеис-
пусканиями10. Мирабегрон не ока-
зывает влияния на  парасимпати-
ческую стимуляцию сокращения 
детрузора и поэтому не повышает 
риск острой задержки мочи.
Мирабегрон назначается пожи-
лым пациентам с  высокой ан-
тихолинергической нагрузкой, 
а  также при недостаточной эф-
фективности М-холиноблокатора, 
наличии противопоказаний 
к М-холиноблокаторам (гиперчувс-
твительность,  глаукома), плохой 
переносимости и  риске лекарст-
венных взаимодействий, посколь-
ку сам мирабегрон (Бетмига®) от-
личается крайне низким риском 
лекарственных взаимодействий. 
Как отметил профессор кафедры 
урологии РНИМУ им.  Н.И.  Пи
рогова, д.м.н. Григорий Георгиевич 
КРИВОБОРОДОВ, эффективность 
мирабегрона в  лечении  гиперак-
тивного мочевого пузыря как у па-
циентов, ранее не  принимавших 
антимускариновые препараты, так 
и  у прервавших ранее проводи-
мую терапию, доказана результа-
тами 12-недельных исследований 
III фазы11, 12. Согласно полученным 
данным, мирабегрон  снижал частоту 
недержаний на 34,5%, частоту моче-
испусканий на 44%10. При этом пре-
парат отличался хорошей переноси-
мостью. Частота жалоб на сухость 

8 Ontake A., Sato S., Sasamata M., Miyata K. The forefront for novel therapeutic agents based on the pathophysiology of lower urinary tract 
dysfunction: ameliorative effect of solifenacin succinate (Vesicare), a bladder-selective antimuscarinic agent, on overactive bladder symptoms, 
especially urgency episodes // J. Pharmacol. Sci. 2010. Vol. 112. № 2. P. 135–141.
9 Benner J.S., Nichol M.B., Rovner E.S. et al. Patient-reported reasons for discontinuing overactive bladder medication // BJU Int. 2010. Vol. 105. 
№ 9. P. 1276–1282.
10 Khullar V., Amarenco G., Angulo J.C. et al. Efficacy and tolerability of mirabegron, a β(3)-adrenoceptor agonist, in patients with overactive 
bladder: results from a randomised European-Australian phase 3 trial // Eur. Urol. 2013. Vol. 63. № 2. P. 283–295.
11 Nitti V.W., Auerbach S., Marlin N. et al. Results of a randomized phase III trial of mirabegron in patients with overactive bladder // J. Urol. 
2013. Vol. 189. № 4. P. 1388–1395.
12 Herschorn S., Barkin J., Castro-Diaz D. et al. A phase III, randomized, double-blind, parallel-group, placebo-controlled, multicentre study 
to assess the efficacy and safety of the β-adrenoceptor agonist, mirabegron, in patients with symptoms of overactive bladder // Urology. 2013. 
Vol. 82. № 2. P. 313–320.

Профессор, д.м.н. Г.Г. Кривобородов
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во рту была сопоставима с таковой 
при применении плацебо и значи-
тельно ниже, чем при применении 
толтеродина в дозе 4 мг. Профессор 
Г.Г. Кривобородов отметил, что боль-
шое значение в лечении гиперактив-
ного мочевого пузыря имеют дли-
тельность и непрерывность терапии. 
Необходимо настраивать пациента 
на долгое, а возможно, и пожизнен-
ное лечение, так как все препараты, 
применяемые на сегодняшний день 
в терапии гиперактивного мочево-
го пузыря, являются симптомати-
ческими. В этой связи важную роль 
играют переносимость назначаемой 
терапии и приверженность к ней. Из 
М-холиноблокаторов следует отме-
тить солифенацин (Везикар®), кото-
рый благодаря своей селективности 
демонстрирует хорошую переноси-
мость и высокую комплаентность13. 
Мирабегрон (Бетмига®) по данным 
показателям превосходит всю груп-
пу М-холиноблокаторов. В рамках 
проведенных исследований его ад-
ренергические побочные эффекты 
были выражены слабо и не имели 
клинического значения14. 

Рациональная терапия 
инфекций мочевых путей
Известно, что чувствительность 
уропатогенов к  антибактериаль-
ным препаратам in vitro отличает-
ся от клинической и микробиоло-
гической эффективности in  vivo. 
Почему резистентность in vitro яв-
ляется плохим предиктором кли-
нического исхода? Как отметила 
профессор кафедры урологии и хи-
рургической андрологии РМАПО, 
д.м.н. Любовь Александровна 
СИНЯКОВА, эффективность ан-
тибактериальной терапии зависит 
не только от чувствительности па-

тогена к антибиотику, но и от со-
стояния иммунорегуляторных 
механизмов организма,  гетеро-
генности микробной популяции, 
наличия микробных ассоциаций 
в виде биопленок, факторов риска. 
Установлено, что инфекция, вы-
званная чувствительным штам-
мом, в 90% случаев отвечает на ан-
тибактериальную терапию, при 
резистентности штамма к антиби-
отику – в 60% случаев15. 
Профессор Г.Г. Кривобородов 
напомнил о  существующей не-
линейной зависимости между 
микро- и макроорганизмом: в про-
цессе развития инфекции меняются 
свойства и того и другого. В резуль-
тате эффективность многих анти-
бактериальных препаратов сни-
жается, приходится менять режим 
приема, поскольку стандартный 
уже не работает.
Как подобрать оптимальное лече-
ние пациенту с инфекцией мочевых 
путей, принимая во внимание, что 
неправильное применение анти-
биотиков приводит к  развитию 
резистентности, росту частоты ре-
цидивов и наносит экономический 
ущерб? В  клинической практике 
следует ориентироваться на между-
народные и отечественные рекомен-
дации. Рекомендации Европейской 
ассоциации урологов основываются 
на данных о частоте возбудителей 
и их чувствительности к антибак-
териальным препаратам16. Для ини-
циальной эмпирической терапии 
неосложненных инфекций нижних 
мочевых путей эксперты рекомен-
дуют использовать: 
■■ триметоприм-сульфаметоксазол 

(только в регионах, где резис-
тентность < 20% для Escherichia 
coli);

■■ нитрофурантоин (макрокристал-
лический);

■■ фосфомицина трометамол;
■■ цефалоспорины (альтернатив-

но) при известной чувствитель-
ности;

■■ фторхинолоны (альтернативно). 
Избегать назначения при неос-
ложненном цистите всякий раз, 
когда возможно.

В  федеральных клинических ре-
комендациях по  лечению острого 
неосложненного бактериального 
цистита17 препаратами выбора на-
зываются:
■■ фосфомицина трометамол (3 г од-

нократно); 
■■ фуразидина калиевая соль с  маг-

ния карбонатом основным (100 мг 
три раза в течение пяти дней);

■■ нитрофурантоин 100 мг три-че-
тыре раза в сутки в течение пяти 
дней.

Альтернативная терапия:
■■ офлоксацин внутрь 200 мг два 

раза в сутки – три дня; 
■■ левофлоксацин внутрь 500 мг 

один раз в сутки – три дня; 

Профессор, д.м.н. Л.А. Синякова

13 Wagg A., Compion G., Fahey A., Siddiqui E. Persistence with prescribed antimuscarinic therapy for overactive bladder: a UK experience // BJU 
Int. 2012. Vol. 110. № 11. P. 1767–1774.
14 Burkhard F.C., Lucas M.G., Berghmans L.C. et al. EAU guidelines on urinary incontinence in adults // www.uroweb.org/wp-content/uploads/
EAU-Guidelines-Urinary-Incontinence-2016.pdf.
15 Kuper K.M., Boles D.M., Mohr J.F., Wanger A. Antimicrobial susceptibility testing: a primer for clinicians // Pharmacotherapy. 2009. Vol. 29. 
№ 11. P. 1326–1343.
16 Grabe M., Bartoletti R., Bjerklund Johansen T.E. et al. Guidelines on urological infections. European Association of Urology, 2015 // 
www.uroweb.org/wp-content/uploads/19-Urological-infections_LR2.pdf.
17 Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, мочевыводящих путей и мужских половых органов. Федеральные 
клинические рекомендации. М., 2015. 

Сателлитный симпозиум компании «Астеллас» 



48

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 41/2016

 ■ ципрофлоксацин внутрь 500 мг 
два раза в сутки – три дня; 

 ■ цефтибутен внутрь 400 мг один 
раз в сутки – пять дней; 

 ■ цефиксим внутрь 400 мг один раз 
в сутки – пять дней.

Необходимо учесть, что широ-
кое применение фосфомицина 
(рост потребления на 56,6%) при-
вело к  распространению среди 
БЛРС-продуцентов резистентной 
к  фосфомицину Escherichia coli 
с 2,2 до 21,7%18. В этой связи следует 
избегать назначения фосфомицина 
и нитрофуранов, если невозможно 
исключить пиелонефрит. 
Благодаря хорошей способности 
цефалоспоринов и  фторхиноло-
нов проникать в  ткани и  органы 
эти препараты рекомендуют также 
использовать для лечения более се-
рьезных инфекций мочевых путей 
(например, пиелонефрита). По сло-
вам профессора Л.А. Синяковой, до 
недавнего времени в клинической 
практике с  целью профилактики 
и лечения инфекций мочевыводя-
щих путей весьма успешно приме-
нялись низкие дозы фторхинолонов. 
В настоящее время установлено, что 
фторхинолоны в низких дозах ма-
лоэффективны. Кроме того, летом 
текущего  года FDA опубликовало 
данные о новых тяжелых побочных 
эффектах фторхинолонов относи-
тельно поражения периферической 
и  центральной нервной системы 
и  ограничило их применение при 
неосложненных циститах, бронхи-
тах и синуситах. FDA постановило, 
что фторхинолоны следует исполь-
зовать только в тех случаях, когда 
у  пациентов не  остается других 
альтернатив антибактериальной те-
рапии при остром бактериальном 
синусите, обострении хроническо-
го бронхита, неосложненных уро-
логических инфекциях, поскольку 
риск серьезных побочных эффектов 

может перевесить потенциальную 
пользу для этих пациентов. 
Чем еще помимо клинических реко-
мендаций и уровня резистентности 
возбудителей урологических ин-
фекций в регионе следует руководс-
твоваться при выборе антимикроб-
ного препарата? «Следует отдавать 
предпочтение оригинальным пре-
паратам или качественным джене-
рикам. Применение некачествен-
ных препаратов может послужить 
причиной рецидива заболевания 
или привести к  дополнительным 
экономическим расходам, связан-
ным со  стоимостью альтернатив-
ных препаратов», – уточнила про-
фессор Л.А. Синякова. Например, 
в настоящее время в аптеках про-
даются два препарата цефиксима – 
Супракс® Солютаб® и Панцеф®. Для 
того чтобы ответить на  вопрос, 
эквивалентны ли они, профессор 
Е.А. Ушкалова привела данные ис-
следования сравнительной кинети-
ки растворения этих препаратов19. 
При исследовании кинетики рас-
творения препарата Панцеф® коли-
чество растворенного цефиксима 
через час было на 20–30% меньше, 
чем у препарата Супракс® Солютаб®. 
Несоответствие кинетики рас-
творения может быть прогности-
ческим признаком недостаточной 
биодоступности дженерика и, как 
следствие, недостаточной клиничес-
кой эффективности препарата. 
По мнению профессора Л.А. Синя-
ковой, антибактериальные пре-
параты следует использовать 
рационально. Уменьшить потреб-
ность в  антибиотиках позволяют 
альтернативные методы лечения, 
например использование имму-
ностимулятора Уро-Ваксом® для 
профилактики рецидивирующих 
ИМП. Это подтверждают результа-
ты многоцентровой наблюдатель-
ной программы FLORA, в ходе ко-

торой оценивалась эффективность 
терапии рецидивирующих ИМП 
препаратами Супракс® Солютаб® 
и  Уро-Ваксом®20. Длительное на-
блюдение за пациентками с  ре-
цидивирующим циститом, полу-
чавшими лечение препаратами 
Супракс® Солютаб® и Уро-Ваксом®, 
показало высокую эффективность 
такого терапевтического подхо-
да, приведшего к  статистически 
значимому (р < 0,001) снижению 
числа и продолжительности реци-
дивов (на 93 и 94% соответствен-
но), а также к уменьшению средней 
продолжительности антибиотико-
терапии (на 90%). 
Подводя итог, профессор Г.Г. Кри-
вобородов подчеркнул необхо-
димость персонифицированного 
подхода к лечению пациентов с ин-
фекциями мочевыводящих путей: 
«Недаром выдающийся древнегре-
ческий врач Гиппократ  в свое время 
сказал, что нужно лечить больного, 
а не болезнь». 

Заключение
В  ходе проведенной дискуссии 
специалисты пришли к  выводу 
о  необходимости рационально-
го подхода к лечению СНМП при 
ДГПЖ и гиперактивного мочевого 
пузыря, а  также инфекций моче-
вых путей с  использованием сов-
ременных оригинальных препара-
тов или качественных дженериков. 
Приведенные данные показывают, 
что линейка препаратов компании 
«Астеллас», включающая Омник®, 
Омник ОКАС®, Везомни®, Везикар®, 
Бетмига®, Супракс® Солютаб® и Уро-
Ваксом®, в полной мере соответству-
ет всем требованиям, предоставляя 
практикующим врачам широкий 
выбор лекарственных средств с до-
казанной эффективностью и безо-
пасностью.  

Подготовила С. Евстафьева

18 Oteo J., Orden B., Bautista V. et al. CTX-M-15-producing urinary Escherichia coli O25b-ST131-phylogroup B2 has acquired resistance 
to fosfomycin // J. Antimicrob. Chemother. 2009. Vol. 64. № 4. P. 712–717.
19 Зырянов С.К. Исследование сравнительной кинетики растворения препаратов Цефиксима // Фарматека. 2016. № 10. С. 67–71.
20 Лоран О.Б., Коган М.И., Синякова Л.А. и др. Рациональная терапия рецидивирующих инфекций нижних мочевыводящих путей. 
Результаты проспективной наблюдательной программы по оценке эффективности и безопасности применения препаратов Цефорал® 
Солютаб® и Уро-Ваксом® у пациенток с рецидивирующими неосложненными инфекциями нижних мочевыводящих путей (FLORA) // 
Урология. 2015. № 4. С. 11–18.
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ОБЩЕРОССИЙСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ НЕФРОЛОГОВ 
«РОССИЙСКОЕ ДИАЛИЗНОЕ ОБЩЕСТВО»

Уважаемые партнеры! 
От имени Российского диализного общества разрешите выразить вам признательность за мно-
голетнее плодотворное сотрудничество и пригласить к участию в мероприятиях, планируемых 
РДО в 2017 г.

1.  Научно-практическая конференция, приуроченная к Всемирному дню почки – 
2017 (рабочее название «Заболевание почек и ожирение») 

Планируемая дата проведения: 10 марта. 
Место проведения: Россия, Москва.
2. X научно-практическая конференция РДО Приволжского федерального округа 
Планируемые даты проведения: 13–14 апреля.
Место проведения: Россия, Саратов.

3.  Научно-практическая конференция «Дни нефрологии в Санкт-Петербурге – 
2017»,в рамках которой состоятся XI Общероссийская конференция РДО и XVI 
Международная школа-семинар по нефрологии (СМЕ курс ISN) 

Планируемые даты проведения: 18–20 мая. 
Место проведения: Россия, Санкт-Петербург.
4. VI научно-практическая конференция РДО Сибирского федерального округа 
Планируемые даты проведения: 22–23 сентября. 
Место проведения: Россия, Новосибирск.
5. IX региональная конференция РДО в Северо-Западном федеральном округе
Планируемые даты проведения: 9–10 декабря. 
Место проведения: Россия, Санкт-Петербург.

Контакты: 
председатель РДО Андрусёв А.М.,

тел.: (499) 196-3122; е-mail: am_andrusev@mail.ru 
ответственный секретарь РДО Водорезова А.В., 

тел./факс: (499) 196-1011; (965) 137-0352; е-mail: rosdialysis@mail.ru, сайт: www.nephro.ru

123182, Россия, Москва,
ул. Пехотная, д. 3, стр. 3

Тел./факс: (499) 196-10-11
E-mail: rosdialysis@mail.ru
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Витапрост, АндроДоз 
и НейроДоз в практике  
врача-уролога

На симпозиуме, проведенном при поддержке компании «Штада», эксперты совместно с аудиторией 
в формате интерактивной дискуссии обсудили ряд актуальных вопросов. Так, были рассмотрены 
наиболее оптимальные методы диагностики и лечения мужского бесплодия, включая применение 
антиоксидантного комплекса АндроДоз, схема реабилитации пациентов после инвазивных урологических 
вмешательств с использованием препарата Витапрост, алгоритм ведения пациентов с преждевременным 
семяизвержением и перспективы назначения этим больным аминокислотного комплекса НейроДоз.

Реабилитация пациентов 
после инвазивных урологических вмешательств

Для того чтобы более деталь-
но обсудить обоснованность 
выбора тактики лечения, 

направленной на реабилитацию 
пациентов после инвазивных уро-
логических вмешательств, замес-
титель председателя Российского 
общества урологов, заведующий 
отделением урологии ГКБ № 57 
г. Москвы, д.м.н., профессор Алек-
сей Георгиевич МАРТОВ предло-
жил разобрать клинический слу-
чай из врачебной практики.

Клинический случай
Пациент Х., 46 лет. Первый раз 
сдал анализ крови на простат

специфический антиген (ПСА) – 
4,6 нг/мл. Жалоб нет. Сексуально 
активен: 23 балла по Международ-
ному индексу эректильной функ-
ции (International Index of Erectile 
Function  – IIEF). Препараты не 
принимает, сопутствующих забо-
леваний нет, лабораторные анали-
зы в норме. 
Профессор А.Г. Мартов обратился 
к аудитории с предложением опре-
делить дальнейшую тактику веде-
ния пациента Х., выбрав один из 
следующих алгоритмов методом 
интерактивного голосования:
1)	пальцевое ректальное иссле-

дование простаты, анализ на 
ПСА, динамическое наблюде-
ние, мониторинг ПСА через три 
месяца; 

2)	пальцевое ректальное иссле-
дование, индекс здоровья про-
статы (Prostate Health Index), 
трансректальное ультразвуко-
вое исследование/магнитно-
резонансная томография или 
биопсия простаты;

3)	пальцевое ректальное иссле-
дование простаты, антибиоти-

котерапия, массаж простаты, 
физиотерапия.

Большинство участников симпо-
зиума проголосовали за первый 
алгоритм (77%), почти в три раза 
меньше – за второй (23%).
Пациенту Х. было проведено до-
обследование. Пальцевое рек-
тальное исследование показа-
ло незначительное увеличение 
предстательной железы, эласти-
ческую консистенцию, средин-
ную бороздку, сглаженную, без 
очаговых изменений. По данным 
трансректального ультразвуко-
вого исследования  – простата 
32 см3, диффузно неоднородная, 
в  периферической зоне правой 
доли определяется гипоэхоген-
ный очаг 4 мм в  диаметре. Сек-
рет простаты в пределах нормы. 
После этого пациент еще дважды 
пересдавал анализ на ПСА в раз-
ных лабораториях: в первом слу-
чае ПСА был равен 4,3 нг/мл, во 
втором – 3,9 нг/мл.
Профессор А.Г. Мартов предло-
жил аудитории выбрать один из 
двух вариантов дальнейшей так-

XVI конгресс Российского общества урологов

Профессор, д.м.н.  
А.Г. Мартов
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Трудности в диагностике мужского бесплодия

тики ведения больного  – про-
ведение биопсии простаты или 
динамическое наблюдение. Голо-
са разделились почти поровну – 
чуть больше участников высказа-
лись за динамическое наблюдение 
(57%), чуть меньше – за биопсию 
простаты (43%). «Мы в  нашей 
клинике пошли на проведение 
трансректальной биопсии пред-
стательной железы»,  – уточнил 
докладчик.
Согласно гистологическому за-
ключению, пациент Х. имел добро-
качественную гиперплазию пред-
стательной железы, хроническое 
воспаление. Ему в  течение пяти 
дней после процедуры проводи-
лась стандартная антибактериаль-
ная (ципрофлоксацин 250 мг два 
раза в сутки перорально), проти-
вовоспалительная (индометацин 
50 мг по одному суппозиторию 
два раза в сутки) и гемостатичес-
кая терапия. 
При повторном визите через ме-
сяц пациент, жалуясь на тупые 
боли в  промежности, учащенное 
мочеиспускание, отсутствие ли-
бидо, ухудшение половой жизни, 
попросил «стекла» для предъявле-
ния в другой клинике, поскольку 
решил, что у него рак. Что делать 
в  данном случае: дать пациенту 
запрос на «стекла» и посоветовать 
обратиться к другому врачу либо 
выполнить пальцевое ректальное 
исследование простаты, трансрек-
тальное ультразвуковое исследо-
вание простаты, назначить ана-

Считается, что супружес-
кая пара  – единое целое 
с точки зрения репродук-

тивного здоровья и  в 40–50% 
причиной бесплодного брака 
становится именно мужской 
фактор. Поэтому, как отметил 
профессор кафедры урологии 
Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинско-
го университета им. И.П. Пав-
лова, д.м.н. Игорь Алексеевич 
КОРНЕЕВ, беременность в  бра-

лизы? Подавляющее большинство 
(96%) аудитории проголосовали за 
очередное обследование. 
Данные проведенной диагностики 
показали следующее: 

✓✓ результаты по Международной 
шкале оценки симптомов при за-
болеваниях предстательной же-
лезы (International Prostate Symp-
tom Score – IPSS) – 16 баллов; 

✓✓ качество жизни (Quality of life – 
QoL) – 3 балла; 

✓✓ IIEF – 15 баллов;
✓✓ оценка по Визуальной аналого-
вой шкале – 7 баллов; 

✓✓ скорость мочеиспускания  – 
10 мл/с; 

✓✓ объем простаты  – 34 см3, без 
очаговых изменений; 

✓✓ третья порция мочи – лейкоци-
ты 9 в п/зр, эритроциты 8 в п/зр; 

✓✓ посев третьей порции мочи сте-
рилен. 

Далее аудитория выбирала из пя-
ти вариантов реабилитационной 
тактики после инвазивных диаг-
ностических вмешательств: фтор-
хинолоны, физиотерапия/массаж, 
альфа-адреноблокаторы, инги-
биторы фосфодиэстеразы пятого 
типа, растительные препараты. 
Согласно данным интерактивного 
голосования, врачи предпочли на-
значить альфа-адреноблокаторы 
(39%), фторхинолоны (30%) и рас-
тительные препараты (17%). 
Профессор А.Г. Мартов предста-
вил выбранную для пациента X. 
тактику реабилитации с  успеш-
ным исходом. На первом этапе 

ке, наступившая в  течение года 
регулярной половой жизни без 
предохранения, фактически яв-
ляется критерием, позволяющим 
отличить мужчину фертильного 
от мужчины субфертильного. 
Затем профессор И.А. Корнеев 
постарался вместе с участниками 
симпозиума определить наиболее 
оптимальные диагностические 
и  лечебные подходы к  лечению 
мужского бесплодия на примере 
клинического наблюдения.

реабилитации после инвазивных 
диагностических и различных эн-
доурологических вмешательств – 
Витапрост форте по одному 
суппозиторию один раз в  сутки 
в течение десяти дней, на втором 
этапе – Витапрост перорально по 
одной таблетке один раз в  сутки 
в течение десяти дней. 
Витапрост обладает органопротек-
тивным свойством в  отношении 
предстательной железы. Он сни-
жает отек, восстанавливает ткани, 
улучшает кровообращение в стен-
ке мочевого пузыря, уменьшает 
лейкоцитарную инфильтрацию 
и нормализует микроциркуляцию 
без антибактериального, агрессив-
ного воздействия. Клинические 
эффекты препарата Витапрост за-
ключаются прежде всего в сниже-
нии показателей IPSS и повышении 
показателей качества жизни, а так-
же в  уменьшении дискомфорта, 
степени лейкоцитурии, нормали-
зации показателей спермы. 
Обе лекарственные формы Ви-
тапроста демонстрируют хоро-
шую эффективность и  перено-
симость. «Накопленный опыт 
позволяет нам рекомендовать 
к  применению суппозитории 
ректальные Витапрост форте 
в течение десяти дней и таблетки 
Витапрост в течение десяти дней 
в качестве реабилитационной схе-
мы после проведения инвазивных 
урологических вмешательств», – 
подчеркнул профессор А.Г. Мар-
тов в заключение. 

Сателлитный симпозиум компании «Штада»

Профессор, д.м.н.  
И.А. Корнеев
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Клиническое наблюдение
На приеме  – супружеская пара: 
27-летний мужчина и  25-летняя 
женщина. Обратились с жалобой 
на невозможность зачать ребенка 
на протяжении года регулярной 
половой жизни без предохранения 
от беременности. Ранее беремен-
ностей не было. Анамнез мужчи-
ны ничем не отягощен. Объектив-
но: без особенностей. Признаки 
патологии наружных половых ор-
ганов не определяются. 
Представленные пациентом дан-
ные спермограммы показывают: 
объем эякулята – 2,7 мл, количест-
во сперматозоидов в  эякуляте  – 
111 млн, в  1 мл  – 41 млн, общая 
подвижность составляет 53%, про-
грессивно подвижных А+В – 47%, 
морфологически нормальных 
форм – только 3%. Заключение по 
спермограмме  – тератозооспер-
мия. 
Для того чтобы определить даль-
нейшую тактику ведения пациен-
тов, профессор И.А. Корнеев пред-
ложил аудитории выбрать один из 
следующих вариантов: 
1) продолжать попытки зачатия 

естественным путем, лабора-
торное и инструментальное об-
следование не требуется; 

2) провести лабораторное и инст-
рументальное обследование для 
выявления факторов, снижаю-
щих фертильный потенциал; 

3) прибегнуть к  методам вспо-
могательных репродуктивных 
технологий; 

4) повторить спермограмму, при со-
хранении патозооспермии реко-
мендовать лабораторное и инст-
рументальное обследование для 
выявления факторов, снижаю-
щих фертильный потенциал. 

Подавляющее большинство участ-
ников симпозиума (96%) выбрали 
четвертый вариант ответа. 
Сопоставление данных спермо-
граммы пациента с  референт-
ными интервалами позволяет 
сделать заключение о  наличии 
нормозооспермии. Докладчик по-
интересовался, о чем, по мнению 
слушателей, свидетельствует нор-
мозооспермия, предложив следу-
ющие варианты ответа:

 ✓ зачатие с  высокой вероятнос-
тью произойдет естественным 
путем;

 ✓ у мужчины нет заболеваний по-
ловых органов;

 ✓ показатели эякулята у  него 
выше средних в популяции;

 ✓ ничего из перечисленного.
Большинство участников интер-
активного голосования (65%), как 
и сам эксперт, выбрали четвертый 
вариант. Учитывая вариабель-
ность показателей при патозоо-
спермии, для их интерпретации 
необходимо проводить не менее 
двух спермограмм. При выявле-
нии повторной тератозооспермии 
показано обследование. 
Профессор И.А. Корнеев поп-
росил участников симпозиума 
ответить на вопрос – следует ли 
выполнять ультразвуковое иссле-
дование органов мошонки всем 
мужчинам при обращении по 
поводу бесплодия в браке? Более 
половины присутствующих (57%) 
проголосовали за выполнение 
ультразвукового исследования 
органов мошонки только при 
наличии подозрительных изме-
нений при объективном обследо-
вании. Однако в  рекомендациях 
Российского общества урологов 
и Европейской ассоциации уроло-
гов (European Association of Urol-
ogy) указано, что ультразвуковое 
исследование органов мошон-
ки  – это элемент стандартного 
обследования, наряду со сбором 

анамнеза, данными объективного 
обследования и  спермограммой. 
Поэтому его рекомендуется про-
водить всем мужчинам, обраща-
ющимся по поводу бесплодия. 
Профессор И.А. Корнеев также 
пояснил, что пациенту с  бес-
плодием, у  которого с  помощью 
ультразвукового исследования 
органов мошонки выявлен двус-
торонний тестикулярный микро-
литиаз яичек, показана биопсия 
яичек. Такие пациенты находятся 
в  группе риска развития карци-
номы in situ. В случае отрицатель-
ного результата биопсии пациент 
должен до 50-летнего возраста 
проводить мониторинг состояния 
яичек и при появлении уплотне-
ния обратиться к врачу. 
Вернувшись к клиническому на-
блюдению, докладчик констати-
ровал, что мужчине с  помощью 
вышеперечисленного алгоритма 
обследования был поставлен диа-
гноз «идиопатическое беспло-
дие». Он предложил участникам 
симпозиума исключить из пяти 
предложенных вариантов лече-
ния тот вариант, который проти-
вопоказан при идиопатическом 
бесплодии: 

 ✓ гонадотропины;
 ✓ кломифена цитрат;
 ✓ тестостерон;
 ✓ антиоксиданты;
 ✓ вспомогательные репродуктив-
ные технологии. 

Подавляющее большинство (88%) 
выбрали правильный ответ, про-
голосовав против назначения те-
рапии препаратами тестостерона. 
В  рамках реальной клинической 
практики назначение тестостеро-
на пациентам, страдающим мужс-
ким идиопатическим бесплодием, 
неуместно, поскольку препараты 
тестостерона угнетают продукцию 
лютеинизирующего и  фоллику-
лостимулирующего гормонов, что 
приводит к бесплодию. 
Что может помочь мужчине в этой 
ситуации? В настоящее время уже 
накоплена достаточная доказа-
тельная база в  пользу терапии 
антиоксидантами, которая как 
минимум на 10–30% повышает 
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шансы на зачатие и рождение жи-
вого ребенка и при этом хорошо 
переносится. 
Учитывая значимость пробле-
мы, рекомендуется использовать 
качественные и  безопасные ан-
тиоксиданты. Одним из хорошо 
зарекомендовавших себя антиок-
сидантов является комплекс Ан-
дроДоз, в  состав которого входят 
L-аргинин, L-карнитин, L-карно-

Преждевременное семя-
извержение считается 
одной из значимых меди-

ко-социальных проблем прежде 
всего в  силу своей распростра-
ненности. По данным, представ-
ленным профессором кафедры 
урологии Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, д.м.н. Никой 
Джумберовичем АХВЛЕДИАНИ, 
в  популяции преждевремен-
ная эякуляция имеет место 
у  30% мужчин. Преждевремен-
ная эякуляция не только сущест-
венно снижает качество жизни 
мужчины, но и негативно влияет 
на прочность супружеских отно-
шений и в конечном итоге на де-
мографические показатели. 
Профессор Н.Д. Ахвледиани разо-
брал с  участниками симпозиума 
клинический случай по прежде-
временному семяизвержению. 

Клинический случай 
Пациент М., 28 лет. С момента на-
чала половой жизни (с 16 лет) при 
первом и  последующих за сутки 
половых актах с  единственной 

зин, коэнзим Q10, глицирризиновая 
кислота, цинк, селен, витамины Е 
и А. В исследовании А.И. Неймар-
ка и  соавт. (2013) было показано 
преимущество применения у муж-
чин с  нарушением фертильности 
комплекса АндроДоз по сравнению 
с  терапией L-карнитином. Прием 
комплекса АндроДоз способство-
вал улучшению параметров семени 
и повышению уровня фертильнос-

партнершей (супругой) отмечает 
ускоренное семяизвержение – ме-
нее чем через 60 секунд после пе-
нетрации. Примерно в 40% имеет 
место эякуляция до пенетрации. 
Три года назад он обратился в по-
ликлинику по месту жительства, 
где ему диагностировали хрони-
ческий простатит (данные обсле-
дования пациент не представил). 
Проведенное антибактериальное 
и противовоспалительное лечение 
эффекта не дало. При повторном 
обращении получил рекоменда-
цию принимать ингибитор фос-
фодиэстеразы пятого типа сил-
денафил по 50 мг за один час до 
полового акта. Повторное лечение 
тоже оказалось неэффективным. 
После этого он обратился в амбу-
латорное отделение НИИ уроне-
фрологии и репродуктивного здо-
ровья человека.
С целью систематизации предъяв-
ленных жалоб пациенту М. про-
вели анкетирование по опросни-
ку «Критерий преждевременного 
семяизвержения», на все вопросы 
пациент ответил положительно. 

ти. Результаты многоцентрового ис-
следования А.А. Камалова и соавт. 
(2014) продемонстрировали, что 
антиоксидантная терапия с приме-
нением комплекса АндроДоз при 
патозооспермии и  иммунном бес-
плодии приводит к увеличению кон-
центрации и подвижности, улучше-
нию морфологии сперматозоидов 
и, следовательно, может быть полез-
на в клинической практике. 

При анкетировании по шкале IIEF 
набрал 23 балла. Пациенту также 
был проведен лидокаиновый тест 
с отрицательным результатом. 
Данные осмотра: телосложение 
гиперстеническое, оволосение по 
мужскому типу, наружные поло-
вые органы развиты правильно, 
головка полового члена прикры-
та крайней плотью, которая сво-
бодно смещается. При пальцевом 
ректальном исследовании – про-
стата нормальных размеров, мяг-
ко-эластической консистенции, 
симметричная, безболезненная во 
всех отделах.
Профессор Н.Д. Ахвледиани пред-
ложил аудитории определить, ка-
кой формой преждевременного 
семяизвержения страдает паци-
ент – первичной, вторичной или 
вариабельной. Порядка 65% рес-
пондентов высказались за пер-
вичную форму, с  чем согласился 
и эксперт, уточнив, что у пациен-
та – первичная форма преждевре-
менного семяизвержения ejaculatio 
ante portas. 

Сателлитный симпозиум компании «Штада»

Выявление и лечение преждевременной эякуляции
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Профессор, д.м.н.  
Н.Д. Ахвледиани
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Преждевременным называется 
семяизвержение, возникающее 
постоянно или периодически, без 
должного контроля над ним до 
введения полового члена во вла-
галище (ejaculatio ante portas) или 
менее чем через две минуты пос-
ле пенетрации (ejaculatio praecox). 
Согласно определению Междуна-
родной ассоциации сексуальной 
медицины (International Society for 
Sexual Medicine) и  Европейской 
ассоциации урологов, при первич-
ном преждевременном семяиз-
вержении эякуляция наступает до 
пенетрации или приблизительно 
через минуту после нее, при вто-
ричном, или приобретенном – при 
продолжительности полового акта 
до трех минут и менее. Первичное 
преждевременное семяизверже-
ние констатируется при возник-
новении нарушения с  момента 
сексуального дебюта, вторичное – 
при наличии в  анамнезе перио-
да половой жизни с  нормальной 
продолжительностью коитуса. 
Преждевременное семяизверже-
ние сопровождается обеспоко-
енностью мужчины состоянием 
эякуляторной функции, сексуаль-
ной неудовлетворенностью парт-
нерши и межличностными конф-
ликтами в паре.
Докладчик также обратился 
к коллегам с просьбой определить 
вероятный генез данного сексу-
ального нарушения из следующих 
вариантов:

 ✓ гиперчувствительность головки 
полового члена;

 ✓ дисрегуляция церебрального 
серотонина ввиду особенностей 
генотипа гена серотонинового 
транспортера;

 ✓ короткая уздечка полового члена;
 ✓ хронический простатит;
 ✓ эректильная дисфункция. 

Подавляющее большинство (96%) 
проголосовали за такой вариант 
вероятного генеза, как дисрегуля-
ция церебрального серотонина. 
Н.Д. Ахвледиани пояснил, что 
первичная форма преждевремен-
ной эякуляции может быть свя-
зана только с  тремя факторами: 
во-первых, с дисрегуляцией серо-
тонина из-за дефекта гена транс-
портера серотонина; во-вторых, 
с повышенной чувствительностью 
головки полового члена; в-треть-
их, с короткой уздечкой полового 
члена. В рассматриваемом клини-
ческом примере отрицательный 
лидокаиновый тест исключает 
сенсорный компонент. Симптома-
тический хронический простатит 
(по данным жалоб), нарушения 
эрекции (по данным анкетирова-
ния IIEF) и короткая уздечка по-
лового члена (по данным осмотра) 
отсутствуют, что также исключает 
их каузальную роль в имеющемся 
сексуальном нарушении. Следо-
вательно, поставленный аудито-
рией диагноз является верным. 
Существуют неопровержимые 
доказательства роли нарушения 
накопления серотонина в синап-
тических щелях серотонинерги-
ческих нейронов зависимого от 
полиморфизма гена транспортера 
серотонина в  генезе первичного 
преждевременного семяизверже-
ния. 
Какой метод лечения правомочен 
у этого пациента? Таким был сле-
дующий вопрос, адресованный 
профессором Н.Д. Ахвледиани 
коллегам, для чего были предло-
жены пять вариантов ответа:
1) селективный ингибитор обрат-

ного захвата серотонина парок-
сетин (30 мг один раз в день) по 
требованию;

2) НейроДоз по две капсулы два 
раза в  день в  течение одного 
месяца;

3) нанесение местных антисепти-
ков на головку полового члена 
за десять минут до полового 
акта;

4) имплантация геля гиалуроно-
вой кислоты под кожу головки 
полового члена;

5) селективная пенильная денер -
вация.

93% участников интерактивного 
голосования высказались за на-
значение аминокислотного комп-
лекса НейроДоз. «НейроДоз – это 
российский многокомпонентный 
комплекс для применения у муж-
чин с  преждевременной эяку-
ляцией, его использование дает 
хороший результат»,  – отметил 
профессор Н.Д. Ахвледиани. В со-
ставе комплекса НейроДоз при-
сутствуют прекурсоры серотони-
на (аминокислоты L-триптофан 
и L-глютамин), предположительно 
способствующие его синтезу в со-
ответствующих нейронах мозга. 
Назначение НейроДоза пациен-
ту М. позволило избавить его от 
преждевременного семяизвер-
жения, возникающего до введе-
ния полового члена во влагалище 
(ejaculatio ante portas). 

В ходе обсуждения участ-
ники симпозиума при-
шли к выводу, что линейка 

препаратов компании «Штада» 
соответствует оптимальному со-
отношению эффективности и без-
опасности. Возможности препара-
тов Витапрост и Витапрост форте 
при реабилитации пациентов 
после проведения инвазивных 
диагностических урологических 
вмешательств, эффективность 
и безопасность биологически ак-
тивной добавки АндроДоз при 
мужском идиопатическом беспло-
дии и аминокислотного комплек-
са НейроДоз при преждевремен-
ном семяизвержении доказаны 
целым рядом исследований. Это 
позволяет рекомендовать их для 
широкого применения в  клини-
ческой практике. 
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