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О сновным проявлением рака мочевого пузыря обычно считается гематурия 
(наличие крови в моче). Однако у небольшого количества пациентов дан-

ное заболевание манифестирует с симптомов нижних мочевых путей (СНМП), 
что откладывает диагностику и лечение рака. С целью определить, в скольких 
процентах случаев под мочевыми симптомами скрывается рак мочевого пузы-
ря, авторы провели цитологическое исследование мочи (поиск атипичных кле-
ток) у 3 217 пациентов, обратившихся по поводу СНМП к урологу. У 3108 (97,7%) 
пациентов результаты цитологического исследования были нормальными. У 
55 пациентов (1,73%) результаты исследования оказались сомнительными, в 
результате чего у 14 пациентов был поставлен диагноз рак мочевого пузыря. 

У 1 пациента был поставлен диагноз рак простаты, и у 1 – рак прямой кишки, 
прорастающие в мочевой пузырь. При этом у 4 пациентов не наблюдалось крови 
в моче, у 4 были найдены следы крови, и лишь у 6 пациентов обнаружено уме-
ренное количество крови. Таким образом, только у 0,5% пациентов с жалобами 
на СНМП была обнаружена опухоль мочевого пузыря, подтвержденная цитоло-
гическим исследованием мочи. У 50% этих больных не было или обнаружены 
лишь следы крови. Оправдывает ли такой низкий процент затраты на проведе-
ние исследования? Авторы считают, что 2 диагноза рака в год не были бы постав-
лены без цитологии мочи, что могло бы стоить двух жизней. 

Источник: muzhskoydoctor.ru

В семирная организация здраво-
охранения одобрила обрезание в 

качестве дополнительной меры профи-
лактики ВИЧ-инфекции на Африканском 
континенте. Данные трех масштабных 
исследований, проведенных в афри-
канских странах, свидетельствуют о 
том, что риск заражения ВИЧ при гете-
росексуальном контакте снижается для 
обрезанных мужчин на 40-60 процен-
тов. По подсчетам ученых, поголовное 
обрезание мужского населения в наибо-
лее затронутых эпидемией ВИЧ/СПИДа 
регионах Африки может предотвратить 
миллионы новых случаев заражения в 

течение ближайших десятилетий. ВОЗ и 
UNAIDS предупреждают о том, что вве-
дение новой меры профилактики не яв-
ляется заменой для традиционных спо-
собов борьбы со СПИДом: пропаганды 
безопасного секса, регулярных тестов на 
ВИЧ, использования одноразовых ме-
дицинских инструментов и обеспечения 
доступа к антиретровирусной терапии. 
Поскольку обрезание не обеспечивает 
полной защиты от ВИЧ/СПИДа, эта мера 
не должна создавать у населения лож-
ного чувства безопасности, отмечают 
эксперты.

Источник: medportal.ru

Кишечная палочка может быть 
использована в урологии 

К ишечная палочка может быть использована для 
лечения заболеваний почек и мочевыводящих 

путей. Так считают врачи из Бэйлорского медицинского 
колледжа. Техасские медики обнаружили, что неко-
торые виды кишечной палочки не наносят никакого 
вреда мочевыводящей системе, однако препятствуют 
размножению микроорганизмов, вызывающих уро-
логические заболевания. Доктор Торнби предлагает 
обрабатывать такими культурами кишечной палочки 
катетеры, которые используются для проведения 
лечебных и диагностических процедур, в частности – 
вывода осколков почечных камней. Подобная биоло-
гическая дезинфекция принесет облегчение больным. 

Источник: Izvestia.ru

В последнем отчете New England 
Journal of Medicine доктор Rhoden 

сделал следующие рекомендации 
относительно исследований, необхо-
димых перед назначением замести-
тельной тестостеронотерапии (ЗГТ). 
Это оценка мочеиспускания с исполь-
зованием дневника мочеиспускания 
и стандартизированных анкет, таких 
как IPSS, пальцевое ректальное ис-
следование, определение уровня 
тестостерона в крови, измерение ПСА 
и проведение биопсии простаты, если 
ПСА превышает 4 нг/мл или уровень 
его неожиданно повысился, или если 

результаты пальцевого ректального 
исследования отклоняются от нормы. 
Также необходимо осведомиться о на-
личии эпизодов ночного апноэ в анам-
незе и проверить уровень гемоглобина 
и гематокрита, так как ЗГТ может уве-
личивать эритроцитоз. ЗГТ не следует 
назначать мужчинам с повышенным 
ПСА. Хотя большинство исследований 
указывают на благоприятное действие 
ЗГТ на липидный профиль. Ученые ре-
комендуют провести функциональные 
печеночные пробы и исследовать ли-
попротеиновый профиль. 

Источник: solvay-pharma.ru

Новую надежду импотентам 
дарят медики из США

У ченые разработали новую инъекцию, спасающую 
от мужской импотенции. Укол препарата, который 

делается в основание пениса, действует, как минимум, 
в течение шести месяцев, сообщает газета Sun. По сло-
вам медиков, препарат расслабляет мускулы, что поз-
воляет крови циркулировать более свободно. 
Разработчиками нового препарата стали специа-
листы из медицинского колледжа имени Альберта 
Эйнштейна в Нью-Йорке. «Предварительное иссле-
дование показало, что новый способ лечения импо-
тенции безопасен и очень эффективен», – отмечает 
профессор Арнольд Мельман. Ученые надеются, что 
инъекция станет доступной для лиц, страдающих от 
импотенции, в ближайшие пять лет. 

Источник: MIGnews.com

Роль цитологического исследования мочи при оценке СНМП 

Со СПИДом в Африке будут бороться обрезанием

Назначение заместительной терапии
тестостероном

Медицинские новости
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D ilhuydy и соавторы обобщают ограниченный опыт применения метода ПЭТ в 
определении тактики терапии при метастатическом раке почки. Авторы про-

анализировали 26 результатов ПЭТ у 24 больных после системной терапии (иммуно-
терапии или медроксипрогестерон ацетата) по поводу метастатического рака почки. 
Средний период от окончания системной терапии до ПЭТ составил 4,8 месяцев. Из 
24 больных у 18 по данным КТ выявляли измеряемые признаки заболевания, у 5 
был полный ответ на лечение и один больной с полным ответом на терапию ожидал 
пересадки комплекса сердце/легкие. Вопрос исследования состоял в том, может ли 
ПЭТ предоставить дополнительную информацию о состоянии болезни и повлиять на 
тактику лечения. Средний срок наблюдения всех больных составлял 24 месяца (от 6 
до 34 месяцев). У трех больных, у которых вначале обнаружили ограниченные про-
явления болезни, и которым планировали произвести хирургическое лечение, ПЭТ 
показала более распространенное поражение, что привело к смене тактики и назна-
чению дополнительной системной терапии. У двух больных предполагали полный 

ответ на терапию по данным стандартных снимков и проводили наблюдение для 
исключения рецидивов. При помощи ПЭТ у них обнаружили метастазы в грудной 
клетке и средостении, план лечения изменили и произвели операцию. Наличие ме-
тастазов подтвердили гистологическим исследованием резецированных тканей. Та-
ким образом, у 5 (20,8%) больных на основании данных ПЭТ была изменена тактика 
лечения. Авторы отметили, что чувствительность ПЭТ (относительно стандартных 
методов) составила 75%, а положительная предсказательная ценность – 92,3%. 
ПЭТ имеет ограниченное значение в диагностике и лечении метастатического рака 
почки. Авторы выступают за использование этого метода в двух случаях: у больных 
с ограниченным метастатическим поражением, если планируется хирургическое 
лечение, чтобы выявить отдаленные метастазы, а также при клинической картине 
полного ответа на системную терапию, чтобы выявить жизнеспособные остаточные 
опухоли и решить вопрос о дополнительной терапии. 

Источник: UroWeb.ru 

Дутастерид уменьшает кровотечение

У ченые установили, что применение финастерида снижает кровоснабжение простаты. 
Это может оказаться полезным при проведении хирургического лечения ДГПЖ – трансу-

ретральной резекции простаты, так как снижение кровоснабжения приведет к уменьшению 
кровотечения после операции. Авторы изучали кровоснабжение простаты с помощью УЗИ 
у 32 пациентов через 6 недель после терапии 0,5 мг дутастерида в день. Также данный 
препарат применялся в течение 6 недель перед операцией ТУРП, после чего результаты 
операционного лечения сравнивались с контрольной группой пациентов, которые не при-
нимали дутастерид. После 6 недель применения дутастерида наблюдалось достоверное 
уменьшение кровоснабжения простаты у 23 (72%) пациентов. Время операции у пациентов, 
принимавших дутастерид, было достоверно меньше (50,55 мин/42,65 мин). Двум пациен-
там в контрольной группе понадобилось переливание крови, и у двух пациентов развился 
ТУР-синдром. В исследуемой группе таких случаев не было зарегистрировано. Таким обра-
зом, 2-недельный курс дутастерида снижает кровоснабжение простаты, что существенной 
улучшает проведение операции ТУРП.

Источник: mednovosti.ru

Спрей-анестетик предотвращает 
преждевременную эякуляцию

Г руппа исследователей из США и Нидерландов завершила 
вторую фазу клинических испытаний нового лекарства от 

преждевременной эякуляции. По данным ученых, содер-
жащий комбинацию анестетиков спрей способен увеличить 
длительность полового акта в пять раз. В исследовании 
принимали участие 54 добровольца в возрасте от 18 до 75 
лет. До применения лекарства средняя продолжительность 
полового акта у них составляла не более 60 секунд. Во время 
исследования половина мужчин использовала спрей под 
рабочим названием TEMPE, который необходимо было на-
носить на головку полового члена перед началом полового 
акта. Другим испытуемым достался не содержащий актив-
ных компонентов спрей-плацебо. В итоге, применявшим 
TEMPE мужчинами из первой группы удалось увеличить 
длительность полового акта почти на четыре минуты. Во 
второй группе длительность полового акта также возросла, 
но только на 40 секунд. Спрей TEMPE представляет собой 
комбинацию двух известных анестетиков – давно исполь-
зуемых в общей хирургии. По мнению авторов публикации, 
результаты исследования говорят о том, что TEMPE вскоре 
сможет появиться в аптеках как средство для лечения 
преждевременной эякуляции у мужчин. Пока наука экспе-
риментирует с новыми лекарствами, уже существуют и ус-
пешно используются хорошо проверенные методы лечения 
преждевременного семяизвержения. Аналог лекарства 
ТЕМПЕ уже давно используется израильскими сексологами, 
чей многолетний опыт убедительно свидетельствует, что 
лучше всего действует сочетание методов хлорэтиловой 
блокады, лекарств, воздействующих на соответствующую 
зону головного мозга и обучения пациента старт-стоп тех-
нике. Все три компонента вместе ведут к восстановлению 
нормального рефлекса. Хотя доктора могут учесть другие 
заболевания человека и выбрать другие методы.

Источник: MIGnews.com

Математическое моделирование и рак простаты

П роведено много исследований, в которых определялись нормальные размеры 
простаты у мужчин различного возраста. Знание нормального размера необхо-

димо для исключения у пожилого мужчины онкопатологии предстательной железы, 
а также для наблюдения за прогрессированием симптомов нижних мочевых путей и 
принятия правильного решения относительно тактики лечения ДГПЖ. В настоящее 
время разработана модель, подсчитывающая увеличение размера простаты в течение 
последующих 10 лет на основании возраста пациента и размера простаты в настоящее 
время. По этой модели можно высчитать прогнозируемое увеличение простаты по 
данным одного измерения. Например, у мужчины 50 лет объем простаты составляет 
30 мл. Прогнозируемое время, за которое объем может увеличиться на 25%, является 
7,6 лет. При объеме переходной зоны 10 мл в 50 лет, установленное время увеличения 
простаты на 25% является 6,5 лет. Общий объем простаты и объем переходной зоны 
увеличивается на 2,2% и 3,6% соответственно за каждый год.

Источник:UroWeb.ru

Влияние ПЭТ на тактику лечения метастатического рака почки

5№2 апрель 2007

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и



6

У мужчин бактерии преимущественно проникают через про-
свет катетера и ретроградно через собирающую систему, т. е. 
речь идет о восходящем проникновении инфекции против тока 
мочи. Пробки дренажной системы часто оказываются контами-
нированы бактериями. Их частое открытие или разъединение 
элементов дренажной системы для промывки мочевого пузы-
ря или для сбора мочи могут способствовать проникновению 
бактерий внутрь системы. 

Осложненные ИМП могут вызываться широким 
спектром бактерий, намного шире, чем при 

неосложненных ИМП, а возбудители с большей ве-
роятностью окажутся устойчивыми к антибио-

тикам, особенно при осложненной ИМП, связанной 
с какой-либо терапией.

Рекомендации Европейской урологической 
ассоциации по лечению инфекций 
мочевыводящих путей и инфекций 
мужской половой системы (2006 г.)

K.G. NABER,
M.C. BISHOP, 

T.E. BJERKLUND-JOHANSEN,
H. BOTTO,

M. ÇEK, 
M. GRABE, 

B. LOBEL, 
J. PALOU, 
P. TENKE
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едущие возбудители – 
энтеробактерии, и сре-
ди них самый частый –
Escherichia coli. Важную 

роль, в зависимости от условий, 
также могут играть неферментеры 
(например Pseudomonas aeruginosa) 
и грамотрицательные кокки (напри-
мер стафилококки и энтерококки). 
Тактика лечения зависит от тяжести 
заболевания. Лечение имеет три ос-
новные цели: устранение урологи-
ческих нарушений, антимикробная 
терапия и поддерживающий уход 
при необходимости. Часто паци-
енты нуждаются в госпитализации. 
Чтобы избежать появления устойчи-
вых штаммов бактерий терапия, по 
возможности, должна проводиться 
в соответствии с результатами выде-
ления культуры возбудителя. 

При необходимости эмпириче-
ской терапии антибактериаль-

ный спектр выбранного антибио-
тика должен включать в себя наи-
более вероятных возбудителей. 
Рекомендуемыми вариантами явля-
ются фторхинолоны с преимущест-
венным выведением через почки, 
аминопенициллин в сочетании с ин-
гибитором бета-лактамазы, цефа-
лоспорины II или III поколений или 
аминогликозид для парентераль-
ной терапии.

При неэффективности начатой те-
рапии или в случае очень тяжелой 
инфекции следует выбрать антибио-
тик с более широким спектром, ак-
тивным и в отношении Pseudomonas, 
например фторхинолон (если не ис-
пользовался сначала), ациламино-
пенициллин (пиперациллин) с инги-
битором бета-лактамаз, цефалоспо-
рин группы 3b или карбапинемм 
в комбинации с аминогликозидом 
или без него.

Обычная продолжительность ле-
чения составляет 7-14 дней, но иног-
да она может быть увеличена до 21 
дня.

До полного устранения предрас-
полагающих факторов обычно не-
возможно добиться полного изле-
чения, т. е. без рецидивов инфекции. 

Через 5-9 дней после окончания те-
рапии и потом еще через 4-6 недель 
необходимо провести повторный 
посев мочи для обнаружения роста 
бактерий.

ОПРЕДЕЛЕНИЯ И 
КЛАССИФИКАЦИЯ

Осложненные ИМП могут возни-
кать у очень неоднородной группы 
пациентов. Но ни возраст, ни пол 
пациента не являются частью опре-
деления осложненной ИМП. С точки 
зрения прогноза и результатов име-
ющихся клинических исследований 
целесообразно разделить ослож-
ненные ИМП как минимум на две 
группы.

1. ИМП у пациентов, у которых ос-
ложняющие факторы можно устра-
нить соответствующим лечением, 
например удалением мочевых кам-
ней, удалением временно установ-
ленного катетера.

2. ИМП у пациентов, у которых не-
возможно полностью устранить ос-
ложняющие факторы, например при 
постоянно установленном катетере, 
остатках камней после лечения или 
нейрогенном мочевом пузыре.

Кроме истинных урологических 
расстройств, при осложненных 
ИМП могут присутствовать такие 
сопутствующие заболевания, как 
сахарный диабет (10%) и почечная 
недостаточность (5%). 

МИКРОБИОЛОГИЯ
Спектр действия антибиотиков 

и антибактериальная 
резистентность

Обнаружение резистентного штам-
ма возбудителя само по себе недо-
статочное основание для постанов-



Таблица 1. Факторы, потенциально обуславливающие осложненные ИПМ
Постоянно установленный катетер, стент или сплинт (фиксатор) (уретральный, мочеточниковый, почечный) или периодическая катетери-
зация мочевого пузыря

Объем остаточной мочи в мочевом пузыре > 100 мл

Обструктивная уропатия любой этиологии, например, обструкция выводящего отверстия мочевого пузыря (в том числе нейрогенный мо-
чевой пузырь), камни и опухоли

Везико-уретральный рефлюкс и другие функциональные расстройства

Модификации мочевого тракта, такие, как подвздошная петля или мешок

Химические или лучевые повреждения уротелия

Пери- и постоперационные ИМП

Почечная недостаточность и пересадка почек, сахарный диабет и иммунодефицит
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Каждый раз, когда ан-
тибиотикотерапия назначается 

по поводу клинически проявляю-
щейся инфекции на фоне установ-
ленного катетера, по возможнос-

ти следует провести посев мочи 
и сменить катетер.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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ки диагноза осложненной ИМП. Для 
этого диагноза необходимо наличие 
анатомических или функциональ-
ных нарушений мочевыделитель-
ной системы или сопутствующих 
предрасполагающих к ИМП заболе-
ваний.

ИМП могут вызываться широким 
спектром бактерий. Он намного 
шире, чем спектр возбудителей не-
осложненных ИМП, а вероятность 
наличия резистентности к антиби-
отикам у бактерий намного выше 
(особенно при ИМП, связанных с 
каким-либо лечением). Escherichia 
coli, штаммы Proteus, Klebsiella, 
Pseudomonas, Serratia и энтеро-
бактерии – обычно высеваемые 
бактерии при осложненных ИМП. 
Большую часть среди них (60-75%) 
составляют энтеробактерии, а сре-
ди этой группы микробов самым 
частым возбудителем инфекций 
является . E. coli , особенно при 
первых эпизодах ИМП. Впрочем, 
спектр возбудителей этих инфек-
ций не постоянен и может быть 
абсолютно разным в разных лечеб-
ных учреждениях.

Осложненные ИМП, связанные с 
мочекаменной болезнью

Среди пациентов с коралловид-
ными камнями при установке диа-
гноза в 88% случаев также диагно-
стируется ИМП, и в 82% возбудите-
лями инфекции являются продуци-
рующие протеазу микроорганизмы. 
Фермент уреаза расщепляет моче-
вину до углекислого газа и аммиака. 
Повышенное содержание аммиака в 
моче разрушает защитный слой гли-
козоаминогликанов (ГАГ), что спо-
собствует адгезии бактериальных 
клеток и повышает образование кри-
сталлов струвита. Из этих кристаллов 
формируются мочевые камни и отло-
жения на мочевых катетерах. 

Патогенный потенциал коагулазо-
негативных стафилококков и стреп-
тококков не из группы D остается 
спорным. При некоторых услови-
ях, таких, как наличие камней или 
инородных тел, стафилококки могут 
оказаться патогенетически значи-
мыми микроорганизмами. В осталь-
ных случаях, согласно опубликован-
ным данным, стафилококки не ча-
сто вызывают осложненные ИМП 
(0-11%).

ЛЕЧЕНИЕ
Основные принципы

Информация о наличии бактери-
емии обычно поступает достаточно 
поздно для того, чтобы оказать вли-
яние на выбор антибактериального 
препарата. Тем не менее подозре-
ние на бактериемию сказывается 
на выборе антибиотика для эмпи-
рического лечения. Наибольшее 
значение для прогноза все же имеет 
тяжесть основного урологического 
и сопутствующего заболеваний.

По применению специфических 
противомикробных препаратов 
при осложненных ИМП были опуб-
ликованы результаты многих кли-
нических испытаний. К сожалению, 
большинство из этих данных не мо-
гут быть полностью использованы в 
повседневной клинической практи-
ке по ряду причин:

• из-за недостаточного описания 
выборки пациентов;

• из-за неточной оценки степени тя-
жести инфекционного заболевания;

• из-за неточной диагностики но-
зокомиальных и внебольничных ин-
фекций;

• урологические исходы редко 
принимались во внимание.

Интенсивное использование анти-
биотиков, особенно эмпирически, у 
этого контингента пациентов с высо-
кой вероятностью рецидива инфек-
ции приведет к быстрому появле-
нию устойчивых микроорганизмов. 
В связи с этим при каждой возмож-
ности эмпирическую терапию сле-
дует заменять лечением в соответ-
ствии со специфическим выделен-
ным возбудителем. Поэтому до нача-
ла введения антибиотика необходи-
мо получить порцию мочи для бак-
териологического исследования, а 
после получения результатов сра-
зу сменить препарат в соответствии 

с чувствительностью выделенного 
микроорганизма. Пока не было чет-
ко доказано, что какой-либо анти-
биотик или класс антибиотиков об-
ладает преимуществами в случаях с 
инфицированием бактериями, чув-
ствительными к вводи-
мому препарату.

У пациентов 
с почечной 
недостаточ-
ностью, не-
з а в и с и м о 
от наличия 
сопутствую-
щих уроло-
гических про-
блем, необхо-
димо корректи-
ровать дозы вводимых 
препаратов.

При необходимости проведения 
эмпирической терапии предпочте-
ние следует отдать фторхинолонам 
с преимущественным выведением 
через почки, поскольку эти препа-
раты обладают достаточно широким 
антибактериальным спектром дейс-
твия, в который входят наиболее 
ожидаемые возбудители. Кроме это-
го, такие фторхинолоны достигают 
высоких концентраций как в моче, 
так и в тканях мочеполовой системы. 
Фторхинолоны можно вводить как 
перорально, так и парентерально. 
Альтернативными вариантами лече-
ния могут стать аминопенициллин в 
сочетании с ингибитором бета-лак-
тамаз, цефалоспорин из групп II или 
IIIа, или аминогликозиды – при необ-
ходимости парентеральной терапии. 
В одном проспективном рандомизи-
рованном исследовании было дока-
зано, что новый карбапенем I группы 
для перорального приема – эртапе-
нем обладает такой же эффективнос-
тью, что и цефтриаксон.



Таблица 2. Варианты противомикробной терапии
Антибиотики, рекомендованные для начала эмпирической терапии

Фторхинолоны

Аминопенициллин плюс ИБЛ
Цефалоспорин (из группы II или IIIa)

Аминогликозид

Антибиотики, рекомендуемые для эмпирической терапии при неэффективности начатого лечения или в тяжелых случаях 

Фторхинолоны (если не использовались для начальной терапии)

Уропенициллин (пиперациллин) плюс ИБЛ

Цефалоспорин (группа IIIb)

Карбапинем

Комбинированная терапия:

Аминогликозид + ИБЛ

Аминогликозид + фторхинолон
Антибиотики, не рекомендованные для эмпирической терапии

Аминопенициллины, например амоксициллин, ампициллин

Триметоприм-сульфаметоксазол (только при доказанной чувствительности возбудителя)

Фосфомицина трометамол

ИБЛ = ингибитор бета-лактамазы
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Клинически проявляющаяся осложненная ИМП на фоне уста-
новленного катетера лечится препаратами с как можно более 
узким спектром действия, который, по возможности, выбира-
ется на основании результатов определения антибиотикочувс-
твительности. Оптимальная длительность лечения четко не оп-
ределена.
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В большинстве стран достаточно 
высока частота резистентности E. coli 
к ТМП-СМК (по последним данным, в 
Америке – 18%), в связи с этим пре-
парат не следует использовать для 
терапии первого ряда. Фосфомицина 
трометамол зарегистрирован толь-
ко для лечения неосложненно-
го цистита приемом одной дозы. 
Аминопенициллины, ампициллин 
или амоксициллин более не эффек-
тивны в отношении E. coli. 

При неэффективности начатой те-
рапии или до получения результа-
тов микробиологического исследо-
вания, а также при тяжелых инфек-
циях целесообразно перейти на ан-
тибиотик с более широким спек-
тром действия, в который также вхо-
дит Pseudomonas, например фтор-
хинолон (если он не был исполь-
зован в качестве стартовой тера-
пии), ациламинопенициллин (пипе-
рациллин) в сочетании с ингибито-
ром бета-лактамаз, цефалоспорин 
группы IIIb, или карбапенем, воз-

можно в сочетании с аминоглико-
зидом. Аналогичным образом мно-
гие эксперты сходятся во мнении о 
том, что эмпирическая терапия се-
рьезных ИМП у пациентов, находя-
щихся в медицинских учреждени-
ях, из-за повышенного риска разви-
тия уросепсиса должна включать в 
себя внутривенное введение препа-
ратов, активных в отношении сине-
гнойной палочки.

Лечение обычно можно прово-
дить в амбулаторных условиях. В 
более тяжелых случаях (например, 
при инфекциях у госпитализиро-
ванных пациентов) антибиотики 
должны вводиться парентерально. 
В качестве эмпирической терапии 
широко используется комбинация 
аминогликозида с ингибитором 
бета-лактамаз или фторхинолон. 
Через несколько дней паренте-
ральной терапии при клиническом 
улучшении пациента можно пере-
вести на прием препаратов внутрь. 
При получении информации о вы-

деленном возбудителе и его чувст-
вительности к антибиотикам следу-
ет соответствующим образом скор-
ректировать проводимую терапию.

Для успешного лечения осложнен-
ных ИМП всегда необходимо соче-
тание эффективной противомик-
робной терапии с оптимальным ле-
чением урологических нарушений 
или других фоновых заболеваний, а 
также другие адекватные поддержи-
вающие мероприятия. Варианты 
противомикробной терапии сумми-
рованы в таблице 2.

Клинически проявляющаяся ос-
ложненная ИМП на фоне установ-
ленного катетера лечится препа-
ратами с как можно более узким 
спектром действия, который, по 
возможности, выбирается на ос-
новании результатов определения 
антибиотикочувствительности. 
Оптимальная длительность лечения 
четко не определена. Слишком ко-
роткий курс терапии, как и слишком 
длинный, могут вызывать появле-
ние резистентных штаммов. В качес-
тве разумного компромисса можно 
предложить 7-дневную продолжи-
тельность лечения.

Общепринято, что бессимптом-
ная бактериурия у таких пациентов 
не требует лечения, даже в случаях 
периодической катетеризации. По 
эпизодам инфекции, сопровождаю-
щимся клиническими симптомами, 
у пациентов со спинномозговыми 
повреждениями существует всего 
несколько исследований, искавших 
оптимальный препарат и оптималь-
ную длительность лечения. В насто-
ящее время чаще всего прибегают к 
7-10-дневным курсам терапии. Для 
этой группы пациентов не выделен 
наиболее предпочтительный препа-
рат или класс препаратов.

ИМП, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 
КАТЕТЕРИЗАЦИЕЙ

Ведущий фактор риска развития 
бактериурии, связанной с установ-
кой катетера, – это длительная ка-
тетеризация, когда ежедневно ин-
фицируются 5% пациентов. Таким 
образом, уже через 30 дней после 
установки катетера бактериурия ра-
зовьется у большинства пациентов. 
Именно по этому времени катетери-
зацию разделяют на непродолжи-
тельную и длительную. 
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При необходимости про-
ведения эмпирической терапии 

предпочтение следует отдать фтор-
хинолонам с преимущественным вы-

ведением через почки, поскольку эти 
препараты обладают достаточно ши-

роким антибактериальным спектром 
действия, в который входят наибо-

лее ожидаемые возбудители.

Большинство эпизодов бактери-
урии на фоне непродолжительного 
установленного катетера протекают 
бессимптомно и обусловлены од-
ним видом возбудителя. Если кате-
тер установлен им на более 30 дней, 
возможно присоединение других 
микроорганизмов. 

Клиницисту следует помнить о 
двух моментах: система катетера 
должна оставаться закрытой, и срок, 
на который устанавливается кате-
тер, должен быть минимальным.

Пока катетер сохраняется в месте 
установки, назначение системной 
противомикробной терапии при 
бессимптомной бактериурии не ре-
комендуется. Однако существует ряд 
исключений из этого положения:

– пациенты с риском прогрессиро-
вания процесса до тяжелых инфек-
ционных осложнений;

– пациенты, подвергающиеся уро-
логическим хирургическим вмеша-
тельствам;

– имплантация протезов;
– инфицирование штаммами бак-

терий, обычно вызывающих бакте-
риемию;

– специфические инфекции с кли-
ническими симптомами (пиело-
нефрит, эпидидимит); 

– неспецифическое заболевание 
с лихорадкой, предположительно 
обусловленное уропатогенной бак-
териемией, после исключения дру-
гих причин инфекции.

Антибиотикотерапия должна про-
водиться в соответствии с результа-
тами определения чувствительнос-
ти возбудителей к антибиотикам. 
Поэтому перед назначением любого 
антибиотика необходимо получить 
порцию мочи для микробиологи-
ческого исследования. При малой 
вероятности бактериемии доста-
точно проведения короткого курса 
лечения (5-7 дней). При подозрении 
на системную инфекцию требуется 
более продолжительное лечение. 
Длительное применение антибио-
тиков с целью профилактики всегда 
противопоказано. Введение антиби-
отика по катетеру не эффективно. 
Каждый раз, когда антибиотикоте-
рапия назначается по поводу кли-
нически проявляющейся инфекции 
на фоне установленного катетера, 
по возможности следует провес-
ти посев мочи и сменить катетер. 

Точно также выделение культуры 
бактерий из мочи всегда необходи-
мо после окончания катетеризации. 
После удаления или смены катетера 
возможно назначение однократной 
дозы или короткого курса антибио-
тика, что продолжает обсуждаться.

У пациентов с установленным кате-
тером без каких-либо клинических 
симптомов рутинное проведение 
посева мочи не рекомендуется.

Медицинский персонал всегда 
должен помнить о риске передачи 
инфекции от одного больного к дру-
гому, поэтому необходимо всегда 
соблюдать правила обработки рук 
и пользоваться одноразовыми пер-
чатками.

Клиницисты должны рассматри-
вать и другие, альтернативные кате-
теризации методы лечения, которые 
несут меньший риск развития бес-
симптомных инфекций (например, 
надлобковая катетеризация моче-
вого пузыря, дренажные системы, 
периодическая катетеризация).

У небольшой части пациентов 
можно применять специальный 
невозвратный клапан, опорожня-
ющий закрытый дренажный пакет. 
Интуитивно такие пациенты меняют 
удобство опорожнения «по требо-
ванию» и возможные преимущества 
непродолжительного расширения 
мочевого пузыря на повышен-
ный риск серьезной инфекции. 
Пациенты с уретральным катетером, 
установленным в течение 5 лет и бо-
лее, должны ежегодно проходить 
скриннинговое обследование для 
исключения рака мочевого пузыря.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
В 1920-х годах Фолей (Foley) пред-

ложил самоудерживающийся кате-
тер. Однако первоначально он при-
менялся с открытым дренажем, и 
к концу четвертого дня бактериу-
рия становилась универсальным 
явлением. С появлением и развити-
ем технологии пластических мате-
риалов были разработаны удобные 
приемники и закрытые системы ка-
тетеризации. Развитие бактериурии 
стало более отсроченным, но оста-
валось постоянным явлением по-
сле 30 дней катетеризации. Ни одно-
го контролируемого исследования 
по сравнению открытых и закрытых 
дренажных систем никогда не про-

водилось. Однако очень скоро ста-
ло очевидно, что нет смысла оспа-
ривать очевидное, и закрытые си-
стемы стали стандартом катетериза-
ции. Интересно отметить, что в по-
следнее время наблюдается неко-
торое смягчение принципов закры-

той дренажной системы, что связа-
но с разработкой так называемо-
го «прыгающего» клапана (англ. � ip 
valve), который позволяет пациенту 
произвольно выпускать мочу через 
открытый катетер.

РИСК БАКТЕРИУРИИ
Патогенез

Уретральный катетер может по-
давлять или «обходить» некоторые 
механизмы защиты хозяина (напри-
мер, гликозоаминогликановый слой, 
образование биопленок), которые в 
норме препятствуют или сводят к 
минимуму взаимодействие бактери-
альных клеток с эпителием. 

Бактерии могут проникать в моче-
выводящие пути следующими спо-
собами.

У мужчин бактерии преимущес-
твенно проникают через просвет 
катетера и ретроградно через со-
бирающую систему, т. е. речь идет о 
восходящем проникновении инфек-
ции против тока мочи. Пробки дре-
нажной системы часто оказываются 
контаминированы бактериями. Их 
частое открытие или разъединение 
элементов дренажной системы для 
промывки мочевого пузыря или для 
сбора мочи могут способствовать 
проникновению бактерий внутрь 
системы. 

Биопленка состоит из трех сло-
ев: а) связующей пленки, прикреп-
ленной к поверхности ткани или 
биоматериала, б) основы и в) по-
верхностной пленки, смежной с 
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просветом органа, в который могут 
высвобождаться планктонные мик-
роорганизмы. Эти организмы часто 
происходят из субклеточных фраг-
ментов, растущих в базальном слое. 
Микроорганизмы внутри биопленок 
оказываются хорошо защищенными 
от механического тока мочи, защит-
ных механизмов хозяина и действия 
антибиотиков. Обычные лаборатор-
ные тесты, конечно, без труда могут 
выявить в моче или иногда в тканях 
планктонные, свободно плавающие 
бактерии. Тем не менее бактериаль-
ные фрагменты из структур биопле-
нок не будут давать роста на стан-
дартных средах.

МЕТОДЫ КАТЕТЕРИЗАЦИИ И 
РИСК ИМП

Частота возникновения бактерие-
мии очень высока у пациентов с дли-
тельно установленным катетером, 
подвергающихся эндоскопическим 
хирургическим вмешательствам, на-
пример ТУРП.

Несмотря на большую распростра-
ненность бактериурии среди паци-
ентов с длительно установленным 
катетером, симптомы заболевания 
вследствие восходящей инфекции 
либо бактериемии появляются на 
удивление редко. В продолжитель-
ных исследованиях было показано, 
что ИМП являются причиной повы-
шения температуры тела только в 
менее 10% случаев. Таким образом, 
если у катетеризированного пациен-
та появляется высокая температура, 
прежде всего необходимо исклю-
чить другие причины лихорадки. 

Транзиторная бессимптомная бак-
териемия – распространенное явле-
ние при первичной установке кате-
тера или при его замене у хрониче-
ски катетеризированных пациентов. 
Достаточно удивителен тот факт, 
что риск бактериемии при первич-
ной установке катетера оказывает-
ся одинаковым как в случаях уже 
имеющихся ИМП (7%), так и в случа-
ях исходно стерильной мочи (8,2%). 
Относительно малая частота разви-

тия фебрильных ИМП и бактерие-
мии может быть обусловлена инфи-
цированием менее вирулент ными 
микробами. Например, при инфек-
ции на фоне катетеризации, вызван-
ной E. coli, у микроорганизмов E. coli 
выявляется недостаток Р-фимбрий.

Доказательства того, что катете-
ризация является фактором риска 
серьезной заболеваемости или 
смертности, оказываются парадок-
сальным образом двусмысленны-
ми. Несомненен тот факт, что час-
тота смертей после ТУРП и анало-
гичных операций у катетеризиро-
ванных пациентов примерно в два 
раза выше. В то же время данные 
Национального исследования по 
выживаемости при инфекционных 
заболеваниях (National Infections 
Surveillance survey) и данные из 
других источников свидетельству-
ют о том, что связанные с катете-
ризацией инфекции несут низкий 
риск смерти даже у пожилых паци-
ентов. Исследования, посвящен-
ные госпитальной бактериемии на 
фоне катетеризации, демонстри-
руют, что связанный с ней уровень 
летальности варьируется между 
9% и 13%. Другие факторы риска 
включают в себя тяжесть сопутс-
твующего заболевания при адек-
ватной антибиотикотерапии, нали-
чие инфекции другой локализации, 
возможное наличие невыявленных 
урологических нарушений.

Очевиден тот факт, что установ-
ленный на длительное время ка-
тетер может приводить к продол-
жительным периодам обструкции 
нижних отделов мочевыводящего 
тракта вследствие закупорки са-
мого катетера, образования моче-
вых камней, эпидидимита, проста-
тита и абсцесса мошонки. Тем не 
менее у более чем 30% пациентов, 
умерших при длительно установ-
ленном катетере и без лихорадки 
в момент смерти, при вскрытии 
обнаруживают признаки острого 
пиелонефрита.

Примерно у 50% пациентов с ка-

тетером, установленным на срок 
более 28 дней, развиваются по-
вторные эпизоды камнеобра-
зования и закупорки катетера. 
Периодически повторяющаяся за-
держка оттока мочи может приве-
сти к формированию ВУР и разви-
тию осложненной восходящей ин-
фекции. К возбудителям таких ин-
фекций часто относят P. mirabilis 
за счет его выраженной способно-
сти вырабатывать уреазу, ускоряю-
щую развитие струвитных камней 
путем гидролиза мочевины до ам-
миака.

Катетеризация мочевого пузыря 
продолжительностью более 10 лет, 
например, у пациентов с повреж-
дением спинного мозга, повышает 
риск развития рака мочевого пу-
зыря.

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
ДРЕНАЖА МОЧИ

В одном рандомизированном 
исследовании не было выявле-
но различий в частоте развития 
клинически проявляющихся ИМП 
между чистой и стерильной пери-
одической катетеризацией, хотя 
очевидно, что первый вариант 
является менее дорогостоящим. 
У пациентов с неспинальными 
повреждениями частота разви-
тия ИМП оказалась ниже при сте-
рильной периодической катете-
ризации, чем при нестерильной. 
Европейская ассоциация урологов 
рекомендует асептическую перио-
дическую катетеризацию в качес-
тве метода выбора у пациентов с 
нейрогенной дисфункцией нижних 
отделов мочевыводящего тракта. 
Преимущества профилактического 
назначения антибиотиков и анти-
бактериальных веществ, таких, как 
метенамин, а также инстилляций 
йод-повидона и хлоргексидина ни 
разу не были доказаны. 

Бактериурия, которая чаще про-
текает бессимптомно, развивается 
у 10-35% пациентов. В мочеиспус-
кательный канал также устанав-
ливают окклюзионные приспо-
собления для лечения истинного 
стрессового недержания мочи. 
Удовлетворительный контроль 
достигается примерно у 50% паци-
ентов.

Здравоохранение сегодняЗдравоохранение сегодня
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и

Э Ф

ПРОФИЛАКТИКА БАКТЕРИУРИИ, 
СВЯЗАННОЙ С КАТЕТЕРИЗАЦИЕЙ

Уход за катетером
Пока не достигнут консенсус по 

вопросу о том, с какой периодичнос-
тью необходимо менять установлен-
ный катетер. Время замены катетера 
может оговариваться производите-
лем в прилагаемой к катетеру инс-
трукции или условиями гарантии. 
При негерметичности или непра-
вильной работе катетера интервал 
замены может оказаться короче. 
Смену катетеров всегда необходимо 
проводить в условиях парентераль-
ного введения высоких доз антибио-
тиков широкого спектра действия, 
которые также необходимы при 
наличии инфекции, сопровождаю-
щейся подъемом температуры тела. 
После удаления катетера необходи-
мо провести бактериологическое 
исследование мочи.

Местная воспалительная реакция 
и некроз тканей в большей степени 
вероятны при использовании ка-
тетеров из натуральной резины, в 
меньшей степени – при применении 
латексных катетеров и минимальны 
для силиконовых катеров. Латексные 
катетеры самые дорогие, хотя более 
удобны и поэтому наиболее рекомен-
дуемы для длительного использова-
ния. Силикон менее подвержен инк-
рустации, чем латекс. Тефлон и даже 
латекс с силиконовым покрытием 
еще более склонны к инкрустации. В 
другие технологические разработки 
входит включение биоцидов или ан-
тибиотиков в материал, из которого 
изготовлен катетер, или создание ма-
териалов с поверхностными свойс-
твами, препятствующими адгезии 
бактериальных клеток. Тонкий слой 
полимерного матрикса на поверх-
ности биоматериала может обеспе-
чивать дозированное высвобожде-
ние препаратов в мочу. К сожалению, 
какой бы ни был препарат, такие спе-
циальные катетеры не обеспечивают 
надежной длительной профилактики 
бактериурии, но могут с успехом при-
меняться для непродолжительной 
катетеризации, особенно в отделени-
ях интенсивной терапии.

Покрытие из оксида серебра мо-
жет на непродолжительное время 
откладывать развитие бактериурии, 
но катетеры с покрытием из сплава 
серебра, по-видимому, более эф-

фективно препятствуют осаждению 
мембранных белков бактерий и ко-
лонизации микробов. Ионы сереб-
ра в оболочке обладают бактерио-
статическим действием, а в высоких 
концентрациях серебро может быть 
бактерицидным. Покрытия с фос-
форилхолином и гепарином также 
могут препятствовать инкрустации 
и образованию биопленок.

И, наконец, имеется возможность 
применения постоянного электри-
ческого тока на поверхности кате-
тера (т. е., создание электромехани-
ческой диссоциации), хотя для кли-
нического применения подобные 
устройства пока не разработаны. 

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение бессимптомной 

бактериурии
В целом, бессимптомную бактери-

урию лечить не следует, поскольку 
это только приведет к отбору ус-
тойчивых к антибиотикам штаммов 
микроорганизмов. Конечно, в неко-
торых ситуациях возможны исклю-
чения из этого правила:

а) лечение может быть составной 
частью контроля нозокомиальной 
инфекции, вызванной особо виру-
лентным микроорганизмом, выде-
ляемым в данном лечебном учреж-
дении;

б) у пациентов с высоким риском 
серьезных осложнений (при грану-
лоцитопении);

с) у пациентов, подвергающихся 
урологическим хирургическим вме-
шательствам, или перед импланта-
цией протезов;

е) у пациентов, инфицированных 
штаммами, часто вызывающими 
бактериемию, например Serratia 
marcescens.

Лечение ИМП, сопровождающейся 
клиническими симптомами

Обычно применяют антибиотики 
широкого спектра действия. Если 
в моче обнаруживаются грамполо-
жительные кокки, можно применять 
аминогликозиды в монотерапии. 
Препарат может быть изменен после 
получения результатов чувствитель-
ности возбудителя к антибиотикам. 
Как правило, лечение проводится в 
течение 10-14 дней.

При отрицательных результатах 
бактериологического исследова-

ния и/или несильной выраженнос-
ти симптомов инфекции пациенту 
можно назначить короткий курс ле-
чения пероральными антибиотика-
ми (3-5 дней). Это обычно приводит 
к стерилизации мочи без появления 
резистентных штаммов бактерий. 

В редких случаях диагностируется 
кандидозная инфекция, которая 
обычно протекает бессимптомно и 
проходит самостоятельно без ле-
чения. При наличии осложненной 
грибковой инфекции может быть 
показана системная терапия амфо-
терицином или флуконазолом.

Длительная терапия антибиоти-
ками не эффективна, поскольку ка-
тетер сам по себе является инород-
ным телом. При этом моча не может 
оставаться стерильной постоянно.

Профилактика перекрестной 
инфекции

Периуретральная бактериальная 
флора слизистой оболочки, поверх-
ностей катетера и дренажной систе-
мы, резервуар с контаминированной 
мочой и кожа пациента являются 
источниками инфекции, которая 
легко может передаваться контакт-
ным путем через руки медицинского 
персонала. Риск заражения может 
быть уменьшен, если к уходу за кате-
тером применять те же подходы, что 
и к инфицированной ране, то есть 
пользоваться одноразовыми сте-
рильными перчатками и обрабаты-
вать руки антисептиками. Возможно, 
следует рассмотреть вопрос о вве-
дении антимикробных препаратов в 
дренажные пакеты для сбора мочи 
или о пероральном применении 
метенамина, который теоретически 
приводит к высвобождению в мочу 
формальдегида. 

Информация о наличии бакте-
риемии обычно поступает достаточно 

поздно для того, чтобы оказать влияние 
на выбор антибактериального препарата. 

Тем не менее подозрение на бактериемию 
сказывается на выборе антибиотика для эм-
пирического лечения. Наибольшее значение 

для прогноза все же имеют тяжесть основ-
ного урологического и сопутствующего 

заболеваний.



Из лекарственных препаратов, отобранных с позиций доказа-
тельной медицины для фармакотерапии ДГПЖ/СНМП, имеют 
значение II группы препаратов: ингибиторы 5α-редуктазы и 
α-1 адреноблокаторы. Различные фитопрепараты, применяе-
мые для лечения ДГПЖ, являются многокомпонентными, поэто-
му трудно выделить активное действующее вещество, тем более 
что различные травы экстрактируются разными способами.
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Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) является медленно прогрессирую-

щим заболеванием, клиническая картина которого 
характеризуется волнообразным течением и 

может сопровождаться периодами симптомати-
ческого ухудшения, стабилизации или улучшения. 

Этапы  развития ДГПЖ представляют длительный 
процесс и продолжаются десятилетиями.

Н

Особенности функциональных 
нарушений при доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы 
(фармакоэкономический анализ)

Т Е М А  Н О М Е Р А :  Д О Б Р О К А Ч Е С Т В Е Н Н А Я  Г И П Е Р П Л А З И Я  П Р Е Д С Т А Т Е Л Ь Н О Й  Ж Е Л Е З Ы

Т.С. ПЕРЕПАНОВА,
 д.м.н.

В.П. КОМАРОВА

№2 апрель 2007

ачальные изменения 
от первичных узелков 
и дальнейшей проли-
ферации железистых 

структур простаты с годами увели-
чиваются в размерах и становятся 
макроскопическими. Однако эти 
изменения не всегда сопровожда-
ются клиническими симптомами.

При выраженной инфравези-
кальной обструкции, которая при-
водит к постепенному повышению 
внутрипузырного давления, воз-
можно и нарушение оттока мочи 
из верхних мочевых путей, воз-
никновение атонии мочевых путей 
и мочепузырно-мочеточниковых 
рефлюксов, уретерогидронефроза 
и хронической почечной недоста-
точности. Своевременное устране-
ние обструкции и восстановление 
нормального пассажа мочи благо-
приятствуют нормализации функ-

ции почек у большинства больных 
ДГПЖ. 

Ведение больных ДГПЖ в зави-
симости от выраженности симп-
томов нарушения мочеиспускания 
(СНМП) включает как «бдительное 
наблюдение», оперативное лече-
ние, так и фармакотерапию.  При 
«бдительном наблюдении» паци-
ент с легкими симптомами ДГПЖ/
СНМП периодически (1-2 раза в 
год) проходит обследование у 
уролога. Оперативное лечение 
по поводу ДГПЖ/СНМП включает 
как открытые и трансуретральные  
операции, так и малоинвазивные 
вмешательства.

Из лекарственных препаратов, 
отобранных с позиций доказатель-
ной медицины для фармакотера-
пии ДГПЖ/СНМП, имеют значение 
II группы препаратов: ингибиторы 
5α-редуктазы и α-1 адреноблока-
торы. Различные фитопрепараты, 
применяемые для лечения ДГПЖ, 
являются многокомпонентными, 
поэтому трудно выделить актив-
ное действующее вещество, тем 
более что различные травы экс-
трактируются разными способами. 
По применению фитопрепаратов 
имеется небольшое количество 
рандомизированных клинических 

исследований, малые сроки при-
менения (2).

Наиболее изученным и широко 
применяемым ингибитором 5α-
редуктазы является финастерид, 
блокирующий на уровне пред-
стательной железы превращение 
тестостерона в ДГТ. Препарат хо-
рошо переносится и не обладает 
побочными эффектами, характер-
ными для гормональных средств. 
Действие ЛС в большей степени 
направлено на уменьшение меха-
нического компонента обструкции 
и связано с уменьшением объема 
простаты. Наилучшие результаты 
наблюдаются у пациентов с боль-
шими объемами простаты (> 40 г), 
в структуре которой преобладает 
эпителиальная ткань. У пациентов, 
получающих финастерид не менее 
6 месяцев, отмечается  снижение 
уровня ДГТ на 70-80%, уровня ПСА, 
на 50-60% и уменьшение объема 
предстательной железы, на 20-
30%. СНМП улучшаются у 40-60% 
больных, увеличивается макси-
мальная скорость потока мочи на 
1,6-2,6 мл/с. Однако для купирова-
ния острой задержки мочеиспус-
кания  (ОЗМ) финастерид не при-
годен, т. к. эффективность его при-
менения достигается не ранее, чем 
через 6-12 месяцев. В то же время 
длительный прием финастерида 
позволяет уменьшить риск воз-
никновения ОЗМ и необходимости 
операции (2). Дутастерид явля-
ется ингибитором изоферментов 
5-α-редуктазы I и II типов, в связи с 
чем отмечается более быстрый эф-
фект лечения: уменьшение объема 
простаты (свыше 20%) отмечается 
через 1-3 месяца. Из нежелатель-
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Декомпенсацию детрузора при 
ДГПЖ обычно  рассматривают как итог  дли-

тельно существующей уретральной обструк-
ции, без учета  нарушения  его энергетического 

метаболизма. Причинами нарушения энергети-
ческого метаболизма и функции детрузора  могут 
быть как повышение активности симпатической 
нервной системы (что наблюдается  с возрастом), 

расстройства органного кровообращения, ави-
таминоза (группа В), так и конечно, обструк-

тивные нарушения уродинамики. 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в  у р о л о г и и

ных побочных действий  ингиби-
торов 5α-редуктазы – снижение 
либидо (3,7-6,4%) и эректильная 
дисфункция (6-8%).

Инфравезикальная обструкция 
при ДГПЖ определяется не только 
статическим компонентом – в ре-
зультате механического сдавления 
уретры гиперплазированной тка-
нью предстательной железы, но  
и динамическим, обусловленным 
гиперактивностью α-адреноре-
цепторов шейки мочевого пузыря, 
простатического отдела уретры и 
простаты. Около 40% уретрально-
го сопротивления отводят на долю 
динамического компонента, таким 
образом, фармакологической бло-
кадой α-адренорецепторов  мож-
но реально уменьшить симптомы 
обструкции.  α-адренорецепторы 
являются конечным звеном сим-
патического отдела вегетативной 
нервной системы. Симпатические 
волокна распределяются  в моче-
вом пузыре неравномерно. В об-
ласти шейки мочевого пузыря их 
больше, далее – в области тела, в 
апикальной части, в правой и ле-
вой стенках мочевого пузыря. В 
мочевом пузыре обнаружены  оба 
типа (α и β) адренорецепторов, в то 
время как повышение  тонуса глад-
кой мускулатуры шейки, уретры, 
простаты связано с α-1адреноре-
цепторами, имеющими здесь высо-
кую плотность. Различают подтипы 
α-1адренорецепторов – А, В, D. В 
простате 69,3% α-1 адренорецеп-
торов относится к подтипу А, при 
ДГПЖ их значительно больше – до 
85% (5). 

Известно, что инфравезикаль-
ная обструкция при ДГПЖ имеет 
четко выраженный симпатозави-
симый компонент. Уретральная 
обструкция вне зависимости от 
механизмов ее возникновения  
(механический, динамический) 
создает лишь  условия для нару-
шения мочеиспускания на уровне 
нижних отделов мочевых путей. 
Клиническая симптоматика фор-
мируется  при вовлечении в па-
тологический процесс мышцы де-
трузора. Механизм преодоления 
инфравезикальной обструкции 
остается не до конца выяснен-
ным. При электронно-микроско-
пических исследованиях  уста-

новлено, что миогипертрофия 
стенок мочевого пузыря, которую 
принято считать  компенсатор-
ного характера,  на самом деле 
сопровождается коллагеновой 
инфильтрацией, что приводит к 
слабой сократительной способ-
ности. Задержка мочи может быть 
первым проявлением  обструкции 
уретры при ДГПЖ – это следствие 
не только слабого, но и сильного 
сокращения детрузора при мик-
ции, которое угасает еще до того, 
как завершится опорожнение 
мочевого пузыря (5). Таким об-
разом, симптоматика нарушений 
мочеиспускания у больных ДГПЖ 
не может быть обьяснима только 
обструкцией задней уретры уве-
личенной простатой. Нарушения 
внутриорганного пузырного кро-
вообращения, гипоксия, ишемия 
стенки мочевого пузыря могут 
приводить как к гипер- так и к ги-
порефлексии мочевого пузыря. 
Декомпенсацию детрузора при 
ДГПЖ обычно рассматривают как 
итог длительно существующей 
уретральной обструкции, без уче-
та  нарушения  его энергетическо-
го метаболизма. Причинами нару-
шения энергетического метабо-
лизма и функции детрузора  могут 
быть как повышение активности 
симпатической нервной системы 
(что наблюдается с возрастом), 
расстройства органного крово-
обращения, авитаминоза (группа 
В), так и, конечно, обструктивные 
нарушения уродинамики. 

Своевременное выявление ха-
рактера уродинамических нару-
шений и в первую очередь гипер-
активности детрузора у больных 
ДГПЖ имеет важное практическое 
значение. У 25-30% оперирован-
ных  больных уродинамические 
показатели до операции не под-
тверждают инфравезикальную об-
струкцию. Примерно столько же 
больных со сниженной сократи-
тельной способностью детрузора 
без признаков обструкции подвер-
гаются операции – аденомэктомии 
(простатэктомии) или трансурет-
ральной резекции предстательной 
железы. Гиперактивность детрузо-
ра исчезает у 60% больных ДГПЖ 
после хирургической ликвидации 
препятствия к оттоку мочи. В то же 

время у 15-20% больных ДГПЖ пос-
ле операции сохраняются симпто-
мы нарушенного мочеиспускания: 

дневная и ночная поллакиурия, 
повелительные позывы, импера-
тивное недержание мочи (1).

Эффект лечения селективными 
α-1адреноблокаторами связан с 
ограничением влияния симпати-
ческого отдела вегетативной не-
рвной системы на мочевой пузырь, 
простату, уретру, шейку мочевого 
пузыря путем блокады α-1 адрено-
рецепторов. 

В мире имеется большой опыт по 
применению селективных α-1 ад-
реноблокаторов (альфузозин, док-
сазозин, теразозин, тамсулозин) в 
лечении   ДГПЖ/СНМП. Показана 
их клиническая эффективность 
через 1-2 недели применения, 
отмечается уменьшение степени 
выраженности расстройств мо-
чеиспускания (по шкале  IPSS) в 
среднем на 40-60%, улучшение 
качества жизни вдвое, снижается 
риск развития острой задержки 
мочеиспускания и оперативного 
лечения (2). По данным уроди-
намического обследования  от-
мечено снижение  уретрального  
сопротивления, и увеличение мак-
симальной скорости потока мочи 
в пределах 1-3,5 мл/с; уменьше-
ние количества остаточной мочи 
на 50%, снижение микционного 
давления на треть. Отсутствие эф-
фекта лечения в течение 2-3 ме-
сяцев является основанием для 
пересмотра терапии. У пациентов  
с ДГПЖ и с артериальной гипер-
тензией α-1адреноблокаторы при-
водят к существенному снижению 
артериального давления, вернее, к 



Таблица 1. Основные причины возникновения 
ОЗМ у мужчин

Причина
Частота 

возникнове-
ния, %

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 53,0
Запоры 7,5
Рак предстательной железы 7,0
Стриктура уретры 3,5
Сгустки крови в мочевом пузыре (тампонада) 3,0
Неврологические заболевания 2,0
Послеоперационная ОЗМ 2,0
Камни мочевых путей 2,0
Действие лекарственных препаратов 2,0
Инфекционно-воспалительные заболевания 2,0
Иные, в том числе неустановленной причины 16,0

При расчете стоимости курса лечения следует учитывать все 
затраты, понесенные за соответствующий период времени, т. к. 
применение какого-либо  лекарственного средства может уве-
личить смету расходов на лекарственные препараты, однако по 
прошествии времени его использование может дать экономию 
по другим  бюджетным статьям.
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его нормализации, в то время как 
у пациентов с нормальными циф-
рами артериального давления ги-
потензивный эффект практически 
отсутствует. Однако у части паци-
ентов  симптоматическое улучше-
ние отмечается без прямой связи с 
увеличением потока мочи, т. е. без 
заметного влияния на обструкцию. 
Очевидно, препараты действуют 
на кровообращение и функции 
детрузора, что приводит к увели-
чению его адаптационных свойств 
и резервуарной функции мочевого 
пузыря.

Грозным осложнением ДГПЖ/
СНМП является острая задержка 
мочеиспускания (ОЗМ), требую-
щая принятия неотложных мер: 
катетеризации мочевого пузыря; 
троакарной эпицистостомии или 
экстренного оперативного вмеша-
тельства.

При острой задержке моче-
испускания, обусловленной 
ДГПЖ  (ОЗМ/ДГПЖ), структурно-
функциональные изменения де-
трузора  обструктивного харак-
тера могут заметно усугубляться 
стрессорными (прямое катехола-
миновое воздействие) и ишемиче-
скими (вследствие спазма сосудов) 

повреждениями гладкомышечных 
элементов мочевого пузыря. При 
ОЗМ/ДГПЖ мочевой пузырь испы-
тывает повышенное воздействие 
катехоламинов с последующим ис-
тощением их запасов в окончани-
ях симпатических нервов, которое 
сопровождается  прогрессирую-
щим угнетением его биоэнергети-
ки и расстройствами функции. 

ОЗМ в одних случаях это кульми-
нация обструктивного процесса в 
сочетании с декомпенсацией со-
кратительной способности детру-
зора, в других ОЗМ развивается 
внезапно, на фоне умеренно выра-
женных симптомов нарушенного 
мочеиспускания, а иногда стано-
вится первым клиническим прояв-
лением ДГПЖ.

Данные эпидемиологических 
исследований связывают увели-
чение  риска развития ОЗМ (почти 
в 3-4 раза) с увеличением объема  
предстательной железы (>40 мл) и 
с показателями простат-специфи-
ческого антигена (ПСА>1,4 ннгр/
мл) (7). Риск развития ОЗМ также 
увеличивается с возрастом и с вы-
раженностью симптомов наруше-
ния мочеиспускания, что оценива-
ют по различным международным 
опросникам (IPSS, AUA, Boyarsky). 
Вероятность развития ОЗМ у муж-
чин старше 70 лет в 8 раз выше, 
чем у 40-летних. Основные причи-
ны возникновения ОЗМ у мужчин 
представлены в таблице 1.

Основным лечебным мероприя-
тием для разрешения ОЗМ являет-
ся катетеризация мочевого пузы-
ря – быстрый и эффективный спо-
соб эвакуации мочи из мочевого 
пузыря. При невозможности ка-
тетеризации мочевого пузыря че-
рез уретру производят эпицисто-
стомию, либо пункционную, либо 
при открытом оперативном вме-
шательстве. В то же время извест-
но, что ОЗМ/ДГПЖ служит причи-

ной выполнения экстренной опе-
рации  каждой третьей  трансуре-
тральной резекции простаты (ТУР) 
или открытой аденом- простат-
эктомии. Выполнение  операции 
на фоне ОЗМ сопряжено с высо-
ким риском возникновения ослож-
нений (6):

• интраоперационных – 1,8 (1,3-
2,5%);

• гемотрансфузии – 2,5 (1,8-3,3%);
• послеоперационные – 1,6 (1,2-

2,0%);
• смертность в последующие 30 

дней – 0,7-3,3% (1,2-9,3) по сравне-
нию с 0,2% (больные без ОЗМ).

Проведенными ранее клиничес-
кими исследованиями показана 
эффективность восстановления 
самостоятельного мочеиспуска-
ния после катетеризации моче-
вого пузыря уретральным катете-
ром у больных ОЗМ/ДГПЖ после 
однократной катетеризации – у 
28% пациентов, после установки 
катетера на 2 дня – у 51%, после 
7-дневной постоянной катетери-
зации – у 62% пациентов (7). Од-
нако риск развития инфекцион-
но-воспалительных осложнений 
после длительных катетеризаций 
мочевого пузыря велик, что не 
позволяет произвести отсрочен-
ное оперативное вмешательство 
и вынуждает направлять пациен-
тов на амбулаторное лечение с 
эпицистостомическим дренажом 
на длительное время, до ликви-
дации воспалительных явлений. 

Длительный международный 
опыт применения α-1адренобло-
каторов у больных с СНМП/ДГПЖ 
помимо эффективности и безо-
пасности лечения показал, что 
практически не было отмечено 
развития острой задержки моче-
испускания у пациентов, постоян-
но принимающих α-1 адренобло-
каторы (2). Более того, профилак-
тический прием α-1адреноблока-
торов за 5 дней до и 3 дня после 
хирургических операций у боль-
ных с ДГПЖ, оперированных на 
других органах, позволил умень-
шить риск развития ОЗМ в пос-
леоперационном периоде: 2,7% 
против 19% в контрольной груп-
пе. По данным S.F. McNeill (11) у 
55% больных, поступивших с ОЗМ/
ДГПЖ и получавших альфузозин, 
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Таблица 2. Данные по госпитализации (n = 63)

Параметр Средняя Стандартная 
ошибка

Продолжительность первичной госпитали-
зации (дней)

12,54 1,48

Пребывание в урологическом отделении 
(дней)

12,44 1,48

Количество дней до первого ИК 4,31 0,55
Продолжительность последующего пребы-
вания в больнице в случае повторной госпи-
тализации (дней)

9,04 0,91

Число %
Госпитализация в связи с ОЗМ 58 92%
Вторая госпитализация 30 48%
Третья госпитализация 7 11%
Четвертая госпитализация 1 2%
Пятая госпитализация 1 2%
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в  у р о л о г и и

после удаления уретрального ка-
тетера восстановилось самостоя-
тельное мочеиспускание – против 
29%, получавших плацебо. 

В современных условиях при 
оценке новых медицинских техно-
логий и лекарственных средств, 
помимо клинической эффектив-
ности и безопасности, необходи-
мо оценивать и экономическую 
эффективность, т. е. ценность ре-
зультатов, полученных при рас-
ходовании определенной суммы 
денег. Вмешательства или лекарс-
твенные средства, позволяющие 
не только уменьшить финансо-
вые затраты, но также и избежать 
серьезных оперативных вмеша-
тельств, улучшить качество жизни 
пациентов, представляют не толь-
ко медицинский, но и экономи-
ческий интерес.

Экономическая эффективность 
означает наилучшее использо-
вание материальных, трудовых и 
финансовых ресурсов общества 
для ускорения достижения его це-
лей. Повышение ее предусматри-
вает достижение лучших резуль-
татов при наименьших затратах. 
Показатель эффективности дол-
жен характеризовать получаемый 
эффект в сопоставлении с затрата-
ми на его достижение.

Необходимость учета данных 
фармакоэкономических исследо-
ваний обусловлена растущей до-
лей лиц пожилого возраста, нуж-
дающихся в продолжительном 
лечении и социальном обеспе-
чении; стремлением улучшения 
качества жизни больных ДГПЖ и 
в то же время ограничением фи-
нансирования для организации 
медицинской помощи и эффек-
тивности работы системы здраво-
охранения в современных усло-
виях; увеличением стоимости ме-
дицинских услуг и лекарственных 
препаратов. 

В последнее десятилетие  про-
изошло фундаментальное изме-
нение отношения к системе здра-
воохранения. Прежде всего про-
изошло смещение приоритетов с 
технологий предоставления меди-
цинских услуг, ориентированных в 
основном на экономию издержек 
(минимизация затрат), на вопро-
сы об эффективном расходовании 

средств (затраты/эффективность). 
Особенно это касается  новых 

лекарственных препаратов при 
оценке ожидаемой от них отда-
чи. В этих условиях исследования 
по критерию «затраты/эффектив-
ность» становятся важным инс-
трументом выбора тех или иных 
лечебных средств медицинскими 
учреждениями и сторонами, опла-
чивающими их услуги. 

С развитием системы обязатель-
ного медицинского страхования 
в России также растет необходи-
мость обоснования экономической 
эффективности затрат на приобре-
тение лекарственных средств и ме-
дицинской техники. Экономическая 
оценка становится важным источ-
ником информации, помогающим 
в принятии решений потребителя-
ми, медицинскими учреждениями 
и предприятиями фармацевтиче-
ской промышленности (3).

В теории экономики здравоох-
ранения сложилось определен-
ное деление  затрат на различные 
категории. В первую очередь это 
прямые медицинские затраты, ко-
торые включают в свой состав все 
издержки, понесенные системой 
здравоохранения, в которые вхо-
дят (4):

• расходы на содержание паци-
ента в лечебном учреждении или 
же стоимость оказываемых ему на 
дому услуг, в том числе медицинс-
кими сестрами;

• стоимость профессиональных 
медицинских услуг (плата за вра-
чебные консультации, а также оп-
лата рабочего времени врачей или 
медицинского персонала);

• стоимость лекарственных пре-
паратов;

• стоимость лабораторного и инст-
рументального оборудования;

• стоимость медицинских проце-
дур (диагностические вмешательс-
тва, операции, реабилитационный 
период, санитарное просвеще-
ние);

• стоимость транспортировки 
больного санитарным транспортом

• амортизационные отчисления
В состав прямых расходов  часто 

включают расходы, которые несут 
другие общественные службы и 
организации, а также пациенты и 
члены их семей.

 В состав прямых не медицинс-
ких расходов входят:

• наличные (карманные) расходы 
пациентов;

• стоимость услуг, оказываемых 
пациентам на дому;

• затраты на перемещение паци-
ентов.

Косвенные расходы представля-
ют затраты, связанные с потерей 
трудоспособности пациентом из-за 
лечения, заболевания или смерти, 
или же производственные потери, 
которые несут навещающие паци-
ента члены его семьи или друзья. К 
ним относятся:

• затраты за период отсутствия 
пациента на его рабочем месте из-
за болезни или раннего выхода на 
пенсию;

• «стоимость» времени отсутс-
твия на работе членов его семьи 
или друзей;

• экономические потери от сни-
жения производительности на 
месте работы;

• экономические расходы от 
преждевременного наступления 
смерти.

Нематериальные расходы пред-
ставляют такие человеческие фак-
торы, которые трудно количест-
венно измерить, например, боль, 
страдания, испытываемые пациен-
том, вследствие проходимого им 
курса лечения. Их трудно оценить 
в материальном плане, поэтому  
они зачастую остаются за рамками 
выполняемого стоимостного ана-
лиза. Учитывают и  критерии оцен-
ки качества жизни.



Таблица 3. Оперативные вмешательства
Оперативное вмешательство Число %

Первичная госпитализация 32 52,5
     ТУР 26 42,6
     Абдоминальная простатэктомия 6 9,8
Последующие госпитализации 29 47,5
     ТУР 18 29,5
     Абдоминальная простатэктомия 11 18,0
Итого 61 100

Таблица 5. Средние величины расходов на диа-
гностические исследования

Параметр
Средняя 

величина, 
евро

Стандартная 
ошибка

Первичная госпитализация
     Лабораторные анализы
     Исследования
     Консультации 
Последующие госпитализации
     Лабораторные анализы
     Исследования
     Консультации 
Амбулаторное лечение
     Лабораторные анализы
     Исследования
     Консультации 
Общая сумма затрат на диагности-
ческие исследования

218
27

121
70
96
13
31
52
65
5

19
41

379

20
3

12
8

15
2
7
8
8
1
5
2
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Таблица 4. Средние величины расходов на пре-
бывание в больнице с диагнозом ОЗМ (евро)

Параметр Средняя 
величина

Стандарт-
ная ошибка

Расходы первичной госпитализации (до ИК 
+ проведение ИК с отрицательным резуль-
татом)

4130 483

Расходы госпитализации после проведения 
мероприятий в связи с неудачей ИК

2862 425

Расходы последующей госпитализации 1539 244
Общая сумма расходов госпитализации (6 
мес.) 

5669 476

Общая сумма расходов госпитализации 
после проведения ИК с отрицательным ре-
зультатом (6мес.)

4401 379
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В настоящее время одним из 
наиболее часто употребляемых 
экономических исследований в 
здравоохранении является  анализ 
«затраты/эффективность». Он ис-
пользуется, если двумя или более 
медицинскими вмешательствами 
различной степени эффективнос-
ти преследуется одна и та же цель, 
что позволяет учесть как расходы, 
так и эффективность (исходы) ле-
чебных мероприятий.

При расчете стоимости курса 
лечения следует учитывать все 

затраты, понесенные за соответс-
твующий период времени, т. к. 
применение какого-либо  лекарс-
твенного средства может увели-
чить смету расходов на лекарс-
твенные препараты, однако по 
прошествии времени его исполь-
зование может дать экономию 
по другим  бюджетным статьям. 
К ним может относиться  сниже-
ние расходов на содержание  па-
циентов в стационаре и ведение  
за ними врачебного наблюде-
ния, что частично или полностью 
компенсирует упомянутый выше 
рост расходов на лекарственные 
средства. Поэтому, для того чтобы 
эффективно распределять фи-
нансовые ресурсы, нужно оцени-
вать все расходы, которые могут 
быть связаны с данным курсом 
лечения или препаратом на про-
тяжении определенного периода 
времени.

В этой связи представляет ин-
терес фармакоэкономическое 
исследование  по оценке эконо-
мической эффективности препа-
рата альфузозин при лечении ос-
трой задержки мочеиспускания  в 
Бельгии в 2003 г. (Alfaur).

 Авторы провели исследование 
исходов лечения после удаления 
уретрального катетера (исход ка-
тетеризации  –  ИК), установлен-
ного по поводу ОЗМ у  больных 
ДГПЖ. Исследованиями, прове-
денными раньше, в начале 80-х 
годов прошлого века было пока-
зано, что после купирования ОЗМ 
оперативному лечению подверга-
лись больные в течение  первых 
6 месяцев наблюдения, однако в 
16-18-22% случаев оперативное 
лечение можно было  избежать 
из-за отсутствия симптоматики (7, 
8). Наблюдения за больными по-
казало, что у 56% обследованных 
пациентов рецидив ОЗМ наступал 
в течение недели, у 62%  – через 
месяц, а у 68% – через год (9). 
Необходимо отметить, что эти 
пациенты либо не принимали ни-
какой лекарственной терапии, 
либо принимали нерегулярно 
α-1 адреноблокаторы.

Исследования по эффективнос-
ти применения α-1 адренобло-
каторов при лечении больных с 
ОЗМ/ДГП показали, что восста-

новление самостоятельного мо-
чеиспускания после извлечения 
уретрального катетера (через 24-
72 часа) было в 64-84% случаев. 
Рецидив ОЗМ в течение первых 3 
месяцев после ИК, потребовавший 
оперативного лечения  был толь-
ко у 7% пациентов. В контрольной 
группе больных не получавших 
лечение α-1адреноблокаторами 
положительный результат ИК был 
в 60% случаев (10).

Исследование ALFAUR (рандо-
мизированное, многоцентровое, 
двойное слепое) было проведе-
но на 357 пациентах с ОЗМ/ДГПЖ. 
Сравнивали эффективность лече-
ния альфузозином (10 мг в день 
однократно) с плацебо по влиянию 
на ИК. Положительный резуль-
тат был зарегистрирован в 61,9 и 
47,9% соответственно (р=0,012). Из 
них 34 пациента с положительным 
результатом (22 – получали альфу-
зозин и 12 – плацебо) находились 
под длительным наблюдением в 
течение 7,2 месяцев. В целом, у 23 
пациентов (68%) рецидивов ОЗМ 
не было, а в 32% случаев возника-
ла необходимость в оперативном 
лечении.

Была проведена экономическая 
оценка анализа «стоимости/пос-
ледствий» для трех вариантов ле-
чения ОЗМ/ДГПЖ: больные на фоне 
катетеризации мочевого пузыря 
в течение 24 часов получали либо 
альфузозин 10 мг, либо плацебо. 
Если у пациента не восстанавли-
валось самостоятельное мочеис-
пускание,  ему либо производили 
операцию простатэктомию, либо 
выписывали  с дренированным 
мочевым пузырем и впоследствии 
оперировали. При положительном 
ответе  на ИК (больной размочил-
ся) его выписывали. При экономи-
ческом анализе больных, которых 
включали в модель, отбирали по 
двум критериям: 1) первый эпи-
зод ОЗМ, вследствие ДГПЖ и 2) от-
рицательный результат в первом 
ИК. Целью исследования был сбор 
данных по издержкам, связанным 
с отрицательным результатом ИК, 
чтобы лучше понять и иметь воз-
можность рассчитать экономию 
средств, которую можно получить, 
избежав отрицательного результа-
та ИК.
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Рисунок 1. Схема стоимости первичной госпитализации

Таблица 6. Средние величины затрат 
на лечение и лечебные вмешательства

Параметр Средняя 
величина

Стан-
дартная 
ошибка 

Лечение 
первичная госпитализация
последующие госпитализации
амбулаторное лечение
Общая сумма затрат на лечение 

79
72
23

174

10
16
5

14

Оперативное вмешательство
Первичная госпитализация
Последующие госпитализации
Общая сумма затрат на операции

280*
245
526

36
34
14

Малые вмешательства
Первичная госпитализация
Последующие госпитализации
Общая сумма затрат на малые вмеша-
тельства

14
4

18

1
1
1

* пример расчета: затраты на проведение открытой простатэктомии 
=529,78 евро. Эти затраты понесли 32 из 63 пациентов (529,78*32/63=269 
евро) У одного пациента была ТУР простаты (322,57* 1/63=5евро), другому 
больному после ТУР была баллонная дилатация уретры (385,67*1/63=6евро), 
таким образом, общие расходы на госпитализацию на лечебные вмешатель-
ства составляют 280 евро.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ALFAUR

Исследовано 63 истории болез-
ней пациентов из 5 клиник, период 
наблюдения – 6 месяцев. Средний 
возраст – 76 лет. В таблице 2 пред-
ставленны данные по госпитали-
зациям. В первый эпизод ОЗМ не 
все больные были госпитализиро-
ваны. 

Важен тот факт, что из 63 случаев 
у 61 пациента с отрицательным ре-
зультатом ИК простатэктомия вы-
полнена в течение 6 месяцев после 
эпизода ОЗМ. В отношении двоих 
пациентов было принято решение 
о пожизненной катетеризации. 
Большинство пациентов (52,5%) 
подверглось простатэктомии во 
время первичной госпитализации 
(таблица 3). Больных, которые не 
подверглись оперативному вме-
шательству в ходе первичной гос-
питализации, выписывали домой 
с катетером, и им назначался срок 
следующей госпитализации.

РАСХОДЫ 
НА ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ РЕСУРСЫ
Расходы вследствие использо-

вания медицинских ресурсов оп-
ределяются как расходы на гос-
питализацию (факт пребывания в 
больнице и потребность в общем 
уходе и услугах младшего меди-
цинского персонала), расходы на 
медикаментозное лечение, стои-
мость оперативного вмешательс-
тва и расходы на диагностические 
исследования. 

Важно отметить, что связанные с 
ОЗМ расходы, в случае отрицатель-
ного результата в первом ИК, начи-
нают  исчислять  после этого перво-
го ИК, но не в момент госпитализа-
ции по поводу ОЗМ (таблица 4).

Затраты на диагностические ис-
следования включают использо-
вание разнообразных ресурсов, 
необходимых для лабораторных 
анализов, исследований, консуль-
таций врачей начиная с момента  
получения отрицательного резуль-
тата ИК. Затраты  в ходе первичной  
госпитализации, последующих 
госпитализаций и амбулаторного 
лечения учитываются отдельно 
(таблица 5)

Как указывалось выше, в 61 случае 
из 63-х после первого эпизода ОЗМ 

пациентам с отрицательным ИК 
производилось оперативное вме-
шательство. В 52,5% случаев опе-
рация была произведена в первич-
ную госпитализацию. В таблице 6 
приведены затраты на лечение.

ОБЩИЕ РАСХОДЫ НА ОЗМ 
Средняя величина общих затрат 

первичной госпитализации (12,54 
дней),  в связи с первым эпизодом  
ОЗМ составляла 4 722 евро, расхо-
ды, связанные с отрицательным ИК 
во время первой госпитализации 
составляют 3 453 евро. Расходы пе-
риода, предшествующего ИК рав-
ны 1 269 евро (4722-5453).

Средняя полугодовая стоимость 
эпизода ОЗМ,  если не исключать 
из рассмотрения дни, предшест-
вующие ИК, составляла 6 766 евро 
(проживание в гостинице, диа-
гностические исследования, лече-
ние, операции, малые инвазивные 
вмешательства). 

Общая сумма полугодовых затрат 
при отрицательном ИК составляет 
5498 евро ( стандартная ошибка 
=393 евро), в то время как стои-
мость  первичной госпитализации 
в связи с отрицательным резуль-
татом ИК равна 3453 евро ( станд.
ошибка 470 евро).

Пациенты с положительным ИК 
выписываются после этой проце-
дуры, поэтому в сумму издержек 
для них включаются только расхо-
ды пребывания в больнице до ИК 
(1 269евро).

 Исходя из того, что у 32,35% па-
циентов, давших положительный 
результат ИК в дальнейшем, были 
проведены плановые операции, а 
32 пациента были срочно опери-
рованы в первичную госпитализа-
цию, авторы рассчитали расходы 
на срочную и плановую проста-
тэктомию. Стоимость пребывания 
в больнице до ИК при срочной 
операции не включается в расче-
ты, т. к. их оперируют экстренно, 
не дожидаясь 4-го дня (время до 
проведения первого ИК).  Расходы 
простатэктомии, в зависимости от 
включения периода  до ИК распре-
делились следующим образом:  

• экстренная ТУР простаты (пери-
од до ИК включен) = 7351 евро;

• экстренная простатэктомия (пе-
риод до ИК включен) = 6036;

• экстренная ТУР простаты (пери-
од до ИК исключен) =6101;

• экстренная простатэктомия (пе-
риод до ИК исключен) = 5539;

• плановая ТУР = 4237;
• плановая простатэктомия = 

3722.
Стоимость одной упаковки 30 доз 

альфузозина (10 мг) равна 37,73 
евро. Стоимость приема альфузо-
зина в течение 3-х дней, как при-
нимали больные в ALFAUR равна 
2,75 евро.

По результатам ALFAUR рассчи-
тывали величину непосредствен-
ного снижения затрат в первич-
ную госпитализацию от исполь-
зования альфузозина. Средняя 
стоимость экстренной госпитали-
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Таблица 9. Средние величины расходов на 
диагностические исследования, (рубли)

Параметр Средняя вели-
чина, рубли

Стандарт-
ная ошибка

До первичной госпитализации
Лабораторные анализы
УЗИ простаты
Урография
Осмотр врачом

Катетеризация мочевого пузыря

Работа медсестры

374,96
110,74
667,97
227,30

191,93

113,62

45,71
13,29
80,15
27,27

23,03

7,22
ВСЕГО 1 731,07
До последующих госпитализаций
Лабораторные анализы
УЗИ простаты
УЗИ почек, моч. пузыря
Катетеризация моч. пуз.
Консультация уролога 

159,02
110,74
227,30
191,93

45

19,8
13,29
27,27
23,03

5,4
ВСЕГО 733,95
Амбулаторное наблюдение после последней госпитализации
Лабораторные анализы
Консультация уролога II

159,02
45

19,8
5,4

ВСЕГО 204,02

Таблица  8. Суммарные и дополнительные 
расходы полугодовой госпитализации

Сумма расходов Дополнительные 
издержки

Альфузозин 
Плацебо 
Экстренная простатэктомия

4175
4758
6036

 0
584

1861

Таблица 7. Суммарные и дополнительные 
расходы первичной госпитализации

Сумма 
расходов

Дополнитель-
ные издержки

Альфузозин 
Плацебо 
Экстренная простатэктомия

2588
3067
5996

 0
479

3408
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зации у пациентов, получавших 
альфузозин, составила 2588±235 
евро.  Эти расходы складывают-
ся из следующих величин: пре-
бывание в больнице до ИК = 1269 
евро, расходы  на лечение аль-
фузозином =2,75 евро, но лишь в 
38,1 % случаев, т. е. у пациентов, 
имеющих отрицательный ИК бу-
дут иметь место связанные с этим 
расходы (3453 евро).

Для пациентов, лечение кото-
рых не включало лекарственную 
терапию, общая величина затрат 
составляет 3067±301 евро. Таким 
образом, лечение альфузозином  
позволяет сэкономить в среднем 
479 евро на этапе экстренной гос-

питализации в связи с ОЗМ/ДГПЖ. 
Экстренная простатэктомия яв-
ляется наиболее дорогостоящим 
видом лечения (5996 евро), взве-
шенные величины стоимости ТУР 
(81%=6101 евро) и открытой про-
статэктомии (19%, 5539 евро).

Для расчета полугодовых затрат 
авторы исходили из того, что  в 
группе пациентов с положитель-
ным ИК в 32,35% случаев проста-
тэктомия выполнялась в  течение 
последующих 6 месяцев. Для это-
го случая также были определены 
взвешенные величины стоимости 
плановой ТУР (62% – 4237 евро) и 
плановой открытой простатэкто-
мии (38% – 3722 евро).

Таким образом, расходы на ле-
чение пациентов альфузозином 
складываются из следующих вели-
чин: расходы до ИК составляют для 
всех пациентов 1269 евро; к этой 
величине следует прибавить по-
лугодовые расходы после отрица-
тельного ИК у 38,3% пациентов, ве-
личина которых равна 5498 евро, и 
расходы плановой простатэктомии 
у 32,35% пациентов с положитель-
ным ИК (61,7% – 4041 евро). 

В таблице 7 и 8 приведены рас-
ходы. 

Исходя из того, что в Бельгии 
распространенность ОЗМ соот-
ветствует 3400-3500 случаев в 
год, вложив по 2,75 евро в лечение 
альфузозином этих пациентов, 
что равно расходу 9350-9625 евро 
из бюджета здравоохранения, 
можно сэкономить  от 1985600 
(584 евро*3400 пациентов) до 
2044000 евро.

Экстраполируя ситуацию на Рос-
сийское здравоохранение мож-
но произвести анализ стоимости 
последствий для лечения боль-
ных ОЗМ/ДГПЖ альфузозином, 
плацебо и оперативного лечения 
в наших условиях.

Источником расходов использу-
емых ресурсов являлись «Тарифы 
на медицинские услуги, предо-
ставляемые взрослому населению 
в соответствии с Московской го-
родской программой обязатель-
ного медицинского страхования  
за 2003 год». 

Стоимость лекарственных пре-
паратов использованных в иссле-
довании на 6 месяцев лечения 

выполнена из расчета  их средней 
розничной стоимости по данным 
крупнейшего дистрибьютора 
ПРОТЕК за декабрь 2003 года.

Расходы выражены в рублях. Все 
численные данные по расходам 
представляют собой средние ве-
личины.

Затраты на диагностические ис-
следования включают использо-
вание разнообразных ресурсов, 
необходимых для лаборатор-
ных анализов, УЗИ мочеполовой 
системы, рентгенографических 
исследований и стоимости вра-
чебных осмотров, начиная с мо-
мента получения отрицательного 
результата ИК (в основу тактики 
диагностики и лечения больных 
ДГПЖ с ОЗМ положены Медико-
экономические стандарты веде-
ния больных). Использование 
ресурсов в ходе первичной госпи-
тализации, последующих госпита-
лизаций (они входят в стоимость 
койко-дня) и амбулаторного лече-
ния учитываются отдельно. Расхо-
ды приведены в нижеследующей 
таблице  9. 

Как сказано выше, больные ос-
тавались в больнице в течение 12 
дней, а первое ИК проводилось 
через 4,3 дня после начала ОЗМ. 
В таблице 10 представлены сред-
ние величины общей стоимости 
госпитализации на одного боль-
ного. Расходы госпитализации 
включают расходы на койко-день 
по поводу пребывания пациента с 
диагнозом ОЗМ, медицинское на-
блюдение и услуги диагностики и 
лаборатории (ежедневная фикси-
рованная плата). 

ОБЩИЕ РАСХОДЫ 
НА ОЗМ

Средняя величина общих затрат 
первичной госпитализации (12,54 
дней) в связи с первым эпизодом 
ОЗМ составляла 5 530,67 руб. (при 
стандартной ошибке 526,27 руб.). 
Эта величина получается путем 
сложения затрат на амбулатор-
ные манипуляции до первичной 
госпитализации, проведенные 
100% пациентов (1731,07 руб.), 
пребывание в стационаре по по-
воду данного заболевания, опера-
тивное вмешательство, стоимость 
которого входит в стоимость кой-
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Таблица 10. Средние величины расходов на пре-
бывание в больнице с диагнозом ОЗМ, рубли

Параметр Средняя 
величина

Стандарт-
ная ошибка

Расходы первичной госпитализации без 
проведения мероприятий по поводу не-
удачи процедуры ИК
Расходы госпитализации с учетом прове-
дения мероприятий в связи с неудачей ИК 

4130

7852

483

586

Расходы последующей госпитализации 1539 244
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ко-дня, что составляет для 92% па-
циентов (3 799,6 руб.).

Таким образом, средние еже-
дневные расходы, связанные с 
первичной госпитализацией будут 
равны отношению 5530,67 руб. к 
12,54 дням, т. е. 441,04 руб. Значит, 
схему стоимости первичной гос-
питализации можно разложить 
на две части: стоимость пери-
ода, предшествующего ИК, 4,3 
дня, равная 1896,48 руб., и стои-
мость периода после ИК, равного 
3634,19 руб.

Рисунок 2 обобщает сказанное 
выше. 

Средняя полугодовая стоимость 
эпизода ОЗМ, если не исключать 
из рассмотрения дни, предшес-
твующие ИК, составляла 7166,65 
рублей (при стандартной ошибке 
490,11 рублей). Эта величина по-
лучается путем сложения затрат 
на первичную госпитализацию 
(5 530,67 руб.) и диагностические 
исследования перед последую-
щими госпитализациями, а так-
же стоимость всех последующих 
госпитализаций, взятых в про-
центном отношении, указанном в 
таблице 7 (733,95 + 1 539) * 0,63 = 
1431,96 руб.). К полученному не-
обходимо прибавить стоимость 
амбулаторного наблюдения, кото-
рому подвергались 100% пациен-
тов, т. е. 204,02 рубля. 

Полная схема стоимости лечения 
ОЗМ представлена на рисунке 3.

Вычислив  стоимость ведения 
больных ОЗМ в российских усло-
виях, строим модель стратегии 
лечения ОЗМ, основанную на ре-
зультатах исследования ALFAUR, 
представляющую собой древо ре-
шений (рисунок 4).

Стоимость суточного примене-
ния альфузозина (Дальфаз) 10 мг 
равна 47,5 рублей. В испытании 
ALFAUR альфузозин (10 мг) при-
нимался в среднем в течение 2,97 
дней до ИК. В связи с этим в моде-
ли была использована стоимость 
альфузозина в течение 3 дней 
(142,5 рублей).

По результатам исследования 
ALFAUR рассчитывалась величи-
на непосредственного снижения 
затрат (за период первичной гос-
питализации) на фоне использо-
вания альфузозина. Средняя сто-

имость госпитализации у пациен-
тов, леченых альфузозином (10 
мг) составила 2 040,36 ± 234,15 
руб. Эти расходы объясняются 
следующим образом: пребыва-
ние в больнице до ИК дает для 
всех пациентов величину затрат, 
равную 1896,48 руб., а расходы 
лечения альфузозином – 142,5 
руб. 

Распределение всех затрат обе-
их тактик ведения пациентов (с 
дополнением лекарственной те-
рапии альфузозином и без) отоб-
ражены в модели «древо реше-
ний»  на рисунке 5.

Для пациентов,  лечение кото-
рых не включало лекарственную 
терапию, общая величина затрат 
составляет 6 737,76 ± 301,57 руб. 
При лечении альфузозином эта 
сумма снижается до 6 556,64 руб. 
Таким образом, лечение альфу-
зозином позволяет сэкономить в 
среднем 181,12 рублей на этапе 
первичной госпитализации в свя-
зи с ОЗМ.

ПОЛУГОДОВЫЕ 
РАСХОДЫ

После первичной госпитализа-
ции оперативное лечение у паци-
ентов с положительным резуль-
татом ИК выполняется у 32,35% 
в течение последующих 6 меся-
цев.  Это приводит к увеличению 
расходов на сумму, связанную с 
разницей в проведенных в тече-
ние госпитализации мероприя-
тий. Пациентам с отрицательным 
результатом ИК простатэктомия 
может быть выполнена во вре-
мя первичной госпитализации. В 

то же время значительное число 
пациентов остается с катетером 
и оперативное вмешательство 
планируется на будущее. Это рас-
пределение косвенным образом 
включается в величину полугодо-
вых издержек отрицательного ре-
зультата ИК.

Разница в стоимости полугодо-
вых тактик ведения пациентов 
составляет 1401,6 рубля, соот-
ветственно для группы пациентов, 
получающих альфузозин, меньше 
на данную сумму, чем в группе 
плацебо.

В настоящем исследовании про-
веден анализ стоимости лечения 
пациентов ДГПЖ, перенесших 
первый эпизод ОЗМ/ДГПЖ.

Рисунок 3. Полная схема стоимости – анализ затрат, связанных с заболеванием

Рисунок  2. Схема стоимости первичной госпитализации
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Точных статистических данных 
распространенности ОЗМ/ДГПЖ 
в Российской Федерации нет. 
Однако, вложив в процесс лече-
ния 1000 пожилых мужчин, об-
ратившихся по поводу ОЗМ/ДГП, 
142500 рублей для использова-
ния альфузозина, система здраво-
охранения экономит до полутора 
миллиона рублей в течение пер-
вого года ведения этих больных 
в связи с сокращением затрат на 
полугодовой процесс ведения 
этих пациентов. 

Применение нетитруемого 
α-1 адреноблокатора альфузози-
на (Дальфаз СР – с постепенным 
высвобождением активного ве-
щества) в виде одной таблетки 
в максимальной суточной дозе 
10 мг патогенетически обоснова-
но у больных с ОЗМ/ДГПЖ, нахо-
дящихся в стрессовом состоянии 
(прямое катехоламиновое воз-
действие, спазм сосудов).

Лечение альфузозином больных 
ОЗМ, вследствие ДГПЖ сокращает 
расходы экстренной госпитализа-
ции и полугодового наблюдения 
за больными и, следовательно, 
позволяет рационально распре-
делить бюджетные средства, вы-
деляемые на ведение этой пато-
логии. Несмотря на относительно 
высокую стоимость альфузозина, 
небольшой добавочный расход на 
лекарственный препарат (а точ-
нее, его использование в течение 
трех дней) позволяет добиться 
значительной экономии средств 
больничного бюджета. 

Более того, даже если у пациента 
с положительным результатом ИК 
в дальнейшем возникает необхо-
димость хирургического лечения, 
оно производится в плановом 
порядке, что также приводит к со-
кращению издержек и уменьше-
нию послеоперационной смерт-
ности.

Рисунок 4. Стратегия лечения ОЗМ

Рисунок 5. Распределение затрат на ведение больных при использовании различных тактик лечения ОЗМ 
(использование альфузозина или плацебо) Э Ф
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Таблица 1. Лекарственные растения, входящие в состав 
КанефронаН, 

и спектр их действия
Золото-

тысячник 
(Centaurium 
umbellatum)

Любисток 
(Levisticum 
o�  cinale)

Розмарин 
(Rosmarinus 

o�  cinale)

Активные вещества
Горечи, 

фенолкарбон-
кислоты

Эфирные 
масла, 

фталиды

Розмариновая 
кислота, 

эфирные масла, 
флавоноиды

Действие
Мочегонное + + +
Противовоспалительное + +
Спазмолитическое + + +
Антимикробное + + +
Сосудорасширяющее + + +
Нефропротекторное + +
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В настоящее время отмечен явный рост интереса 
к проблемам фитотерапии, т. е. лечению лекарст-

венными средствами растительного происхожде-
ния. Фитотерапия имеет давнюю историю, первые 
упоминания относятся к XXVII веку до н. э. и пришли 

к нам из древнего Китая. На сегодняшний день эф-
фективность применения лекарственных растений 

доказана не только опытным путем, но и с помо-
щью научно обоснованных методов — биохимичес-

ких, биологических (на молекулярном и клеточном 
уровне), а также структурно-аналитических.

С

Возможности применения 
КанефронаН при лечении 
хронического цистита

К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Ю.Г. АЛЯЕВ,
А.В.АМОСОВ, 

Е.А. СУЛТАНОВА 
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№2 апрель 2007

овременная медицина 
научилась работать с 
растениями и исполь-
зовать их потенци-

ал. Так, появилась возможность 
получения экстрактов, в состав 
которых входят определенные 
действующие вещества в точно 
подобранных пропорциях. Это 
обеспечивается благодаря тща-
тельному возделыванию культур 
и применению специальных мето-

дов изготовления лекарственных 
средств. Изучение мира растений 
позволяет создавать фитопрепа-
раты, наиболее полно отвечаю-
щие потребностям современной 
медицины. Сегодня фитотерапия 
особенно привлекательна, так как 
на многих примерах показано, что 
экстракты лекарственных расте-
ний ни в чем не уступают по эф-
фективности химическим вещес-
твам, а часто даже превосходят 
их. К фитопрепаратам больше не 
относятся, как к препаратам вто-
рого сорта. Каждый из них имеет 
собственный профиль. Об их кли-
нической значимости говорит тот 
факт, что крупнейшие фармако-
логические предприятия, десяти-
летиями производившие только 
синтетические препараты, бук-
вально прочесывают леса в поис-
ках целебных растений.

Современные растительные 
препараты производятся с при-
менением высоких технологий и 
проходят многоступенчатый конт-
роль качества. Одним из фитопре-
паратов нового поколения, ши-
роко применяемым в урологии, 
является КанефронН (Bionorica, 
Германия). 

КанефронН – комбинированный 
препарат, в состав которого вхо-
дят золототысячник (Centaurium 
umbellatum), любисток (Levisticum 
officinale) и розмарин (Rosmarinus 
officinale). Входящие в состав 
препарата вещества оказывают 
антисептическое, спазмолити-
ческое, противовоспалительное 
действие на органы мочевой сис-
темы, уменьшают проницаемость 
капилляров почек, обладают ди-

уретическим эффектом, улучшают 
функцию почек, потенциируют эф-
фект антибактериальной терапии 
(см. таблицу 1). 

Различные виды действия 
КанефронаН обусловлены вхо-
дящими в его состав эфирными 
маслами, фенолкарболовыми 
кислотами, фталидами, горечами. 
Например, диуретическое дейс-
твие препарата обусловлено со-
четанием различных точек прило-
жения его компонентов. Эфирные 
масла расширяют сосуды почек, 
что способствует улучшению кро-
воснабжения почечного эпителия, 
а также оказывают влияние на 
процессы обратного всасывания 
клетками почечных канальцев. 
Это проявляется главным обра-
зом в уменьшении реабсорбции 
ионов натрия и соответствующего 
количества воды. Диуретическое 
действие фенилкарбоновых кис-
лот объясняется осмотическим 
эффектом: при попадании в про-
свет почечных канальцев они 
создают высокое осмотическое 
давление (обратному всасыванию 
эти вещества не подвергаются); 
при этом значительно снижается 
реабсорбция воды и ионов на-
трия. Таким образом, увеличение 
выведения воды происходит без 
нарушения ионного баланса (ка-
лий-сберегающий эффект).

Спазмолитический эффект обус-
ловлен флавоноидной составля-
ющей препарата. Аналогичное 
действие проявляют фталиды 
(любисток) и розмариновое мас-
ло. Слабыми спазмолитическими 
свойствами обладают фенолкар-
боновые кислоты (1-4).



Таблица 2. Результаты цистоскопии у больных хроническим циститом (n=48)
Результаты цистоскопии Абс. %

Гиперемия шейки мочевого пузыря 38 79,1%
Инъекция сосудов слизистой оболочки и/или петехиальные кровоизлияния 30 62,5%
Отечность слизистой оболочки шейки мочевого пузыря 27 56,2%
Наличие фибринозных наложений 10 20,9%
Поражение других отделов мочевого пузыря (помимо шейки) 10 20,9%
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Противовоспалительный эффект 
в основном обусловлен наличием 
розмариновой кислоты, которая 
блокирует неспецифическую ак-
тивацию комплемента и липоок-
сигеназы с последующим угнете-
нием синтеза лейкотриенов. Как 
и другие фенольные соединения, 
розмариновая кислота проявля-
ет антиоксидантное действие и 
прерывает свободнорадикальные 
цепные реакции. 

Все лекарственные растения, 
входящие в состав КанефронаН, 
содержат вещества, обладающие 
широким антимикробным спект-
ром действия: фенолкарболовые 
кислоты влияют на бактериальный 
белок; эфирные масла разрушают 
цитоплазматическую мембрану 
бактерий и уменьшают активность 
аэробного дыхания, что приводит 
к уменьшению выделения энер-
гии, необходимой для синтеза 
различных органических соеди-
нений; флавоны, флавоноиды и 
флавонолы способны связывать-
ся с белками клеточной стенки и 
разрушать клеточные мембраны 
бактерий. Это обеспечивает ак-
тивность препарата даже при ус-
тойчивой к синтетическим средс-
твам микрофлоре. 

Достоинством КанефронаН 
является также сочетание про-
тивомикробного и противовос-
палительного эффектов, что осо-
бенно ценно при хронических 
процессах в мочевыводящих пу-
тях. Кроме того, выделение орга-
нических фенолкарбоновых кис-
лот и их глюкуронидированных и 
сульфатированных метаболитов с 
мочой приводит к изменению ее 
кислотности, что противодейству-
ет росту бактерий. Помимо пере-
численных свойств элиминации 
бактерий из мочевых путей спо-
собствуют следующие факторы:

– биофлавоноиды тормозят бак-
териальную гиалуронидазу и та-
ким образом ограничивают рас-
пространение бактерий в тканях;

– диуретический эффект пре-
пятствует адгезии микроорганиз-
мов.

Установлено, что КанефронН 
усиливает выведение солей мо-
чевой кислоты. Эта сторона дейс-
твия лишь отчасти связана с мо-

чегонным эффектом и довольно 
специфична. Усиление выделения 
мочевой кислоты препятствует 
выпадению в мочевыводящих пу-
тях кристаллов, росту имеющихся 
камней и формированию новых. 
Также было отмечено, что данный 
препарат подщелачивает мочу, 
если она резко кислая, и подде-
рживает значение рН в пределах 
6,2-6,8, что также препятствует об-
разованию уратных камней. 

Фармакологически доказанное 
действие КанефронаН на тубу-
лярный аппарат почки четко по-
казывает, что выделение белка с 
мочой из-за ранее перенесенных 
патологических процессов, пов-
реждающих тубулярный аппарат, 
значительно снижается. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В урологической клинике ММА 

им. И.М. Сеченова было обследо-
вано 55 женщин, страдающих хро-
ническим циститом, в возрасте от 
18 до 45 лет. Длительность забо-
левания на момент обращения со-
ставляла от 3 месяцев до 15 лет (у 
большинства больных – от 1 года 
до 3 лет). 

При обследовании больных при-
менялись следующие методы:

– сбор анамнеза, физикальное 
обследование;

– микроскопическое исследова-
ние мочи и мочевого осадка;

– бактериологическое исследо-
вание мочи;

– анализ мазков из влагалища и 
цервикального канала на наличие 
специфических возбудителей (ме-
тодами ПЦР и ПИФ) и общую чис-
тоту;

– ультразвуковое исследование 
органов мочевой системы;

– экскреторная урография с нис-
ходящей цистографией;

– цистоскопия.
Сопутствующих заболеваний 

(камней, кист, опухолей, пороков 

развития) органов мочевой систе-
мы не было выявлено ни в одном 
из случаев.

С помощью ПЦР и ПИФ у 7 больных 
были обнаружены специфические 
возбудители: у 2 больных была 
выявлена Clamydia trachomatis, у 2 
больных – Mycoplasma hominis, у 3 

больных –  Ureaplasma urealiticum. 
Эти больные были исключены из 
последующего анализа.

Дальнейшее обследование про-
водилось у 48 больных.

При бактериологическом ис-
следовании мочи в большинстве 
(52%) случаев (у 25 больных) выяв-
лялась Escherichia coli. У 18 (37,5%) 
больных результаты посева мочи 
были отрицательными; у 5 (10,5%) 
больных были обнаружены дру-
гие возбудители – Proteus spp., 
Enterococcus spp., Staphylococcus 
spp.

Результаты цистоскопии пред-
ставлены в таблице 2. Учитывая, 
что у многих больных выявлено 
сочетание различных изменений 
слизистой оболочки мочевого 
пузыря, итоговый показатель пре-
вышает 100%.

Таким образом, у большинс-
тва (79,1%) обследованных нами 
больных имелся шеечный цистит; 
другие отделы мочевого пузыря 
были вовлечены в патологичес-
кий процесс значительно реже (в 
20,9% случаев).

больных –  Ureaplasma urealiticum

Сегодня фитотерапия осо-
бенно привлекательна, так как на 

многих примерах показано, что экстрак-
ты лекарственных растений ни в чем не 

уступают по эффективности химическим 
веществам, а часто даже превосходят их. 

К фитопрепаратам больше не относятся, 
как к препаратам второго сорта. Каждый 

из них имеет собственный профиль.



Все лекарственные растения, входящие в состав КанефронаН, 
содержат вещества, обладающие широким антимикробным 
спектром действия: фенолкарболовые кислоты влияют на бак-
териальный белок; эфирные масла разрушают цитоплазмати-
ческую мембрану бактерий и уменьшают активность аэробно-
го дыхания, что приводит к уменьшению выделения энергии, 
необходимой для синтеза различных органических соедине-
ний; флавоны, флавоноиды и флавонолы способны связывать-
ся с белками клеточной стенки и разрушать клеточные мемб-
раны бактерий. Это обеспечивает активность препарата даже 
при устойчивой к синтетическим средствам микрофлоре. 

Таблица 3. Динамика жалоб у больных из группы А (n=20) через 10 дней лечения
Жалобы До лечения (n=20) После лечения (n=20)

Подгруппа А1 
(монурал; n=10)

Подгруппа А2 
(Монурал+Канефрон; n=10) 

Абс. % Абс. % Абс. %

Жалобы отсутствуют 0 0% 7 70% 9 90%
Учащенное мочеиспуска-
ние 19 95% 3 30% 1 10% 

Резь при мочеиспускании 20 100% 2 20% 1 10%
Зуд, жжение в промежнос-
ти во время мочеиспуска-
ния и после него

10 50% 1 10% 0 0%

Терминальная макрогема-
турия 8 8% 0 0% 0 0%

Таблица 4. Динамика жалоб у больных из группы Б (n=28) через 30 дней после окончания курса иници-
альной терапии

Жалобы До лечения (n=28) После инициальной терапии и 30 дней наблюдения (n=28)

Подгруппа Б1 (без поддержи-
вающей терапии; n=14)

Подгруппа Б2 
(поддерживающая терапия 

Канефроном; n=14) 
Абс. % Абс. % Абс. %

Жалобы отсутствуют 0 0% 10 71% 13 92,8%
Учащенное мочеиспускание 27 96,4% 3 21,4% 1 7,1%

Резь при мочеиспускании 28 100% 4 29% 1 7,1%

Зуд, жжение в промежности 
во время мочеиспускания и 
после него

10 35,7% 2 14,3% 1 7,1%

Терминальная макрогемату-
рия

5 17,8% 0 0% 0 0%
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Во время цистоскопии патологи-
ческих новообразований мочево-
го пузыря не было выявлено ни у 
одной из больных. 

Оставшиеся 48 больных были 
подразделены на 2 группы с уче-
том наличия пиурии. 

В группу А вошли 20 больных, 
количество лейкоцитов в анализе 

мочи у которых превышало 10 (от 
10 до 20) в поле зрения. В группу Б 
вошли 28 больных, пиурия у кото-
рых отсутствовала. 

Каждая из групп была допол-
нительно разделена на 2 равные 
подгруппы в зависимости от при-
менения препарата КанефронН. 
В подгруппы были включены 

больные, сравнимые по своим ха-
рактеристикам (возрасту, анамне-
зу, клиническим проявлениям и т. 
д.).

Больные из подгруппы А1 (n=10) 
получали фосфомицин (монурал) 
по 3 г с интервалом 24 часа – все-
го 2 приема. 

Больные из подгруппы А2 (n=10) 
получали фосфомицин (монурал) 
по описанной выше схеме в соче-
тании с приемом КанефронаН по 
2 драже 3 раза в сутки в течение 
30 дней.

Больным из подгруппы Б1 (n=14) 
был проведен инициальный курс 
лечения, включавший противо-
воспалительные средства, препа-
раты, улучшающие кровоток, мест-
ную терапию и физиотерапевти-
ческие процедуры, в течение 10 
дней. Затем проводилось дина-
мическое наблюдение в течение 1 
месяца, в течение которого ника-
кие дополнительные препараты 
не назначались.

Больным из подгруппы Б2 (n=14) 
был проведен аналогичный ини-
циальный курс лечения. Однако 
в течение последующих 30 дней 
они получали КанефронН по 2 
драже 3 раза в сутки.

Контрольное обследование боль-
ных из группы А проводилось двук-
ратно – через 10 и 30 дней после 
начала лечения. Критерии оценки: 
клинические проявления, наличие 
пиурии, наличие бактериурии.

Контрольное обследование 
больных из группы Б проводилось 
через 30 дней после окончания 
курса комплексной инициальной 
терапии. Критерии оценки – клини-
ческие проявления. Учитывая, что 
все 18 больных с отрицательными 
результатами бактериологического 
исследования мочи вошли в группу 
Б, а у оставшихся 10 больных возбу-
дитель высевался в низких титрах 
(103-104 КОЕ/мл), наличие бактери-
урии не рассматривалось в качест-
ве критерия оценки эффективности 
лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты лечения больных 

из группы А
После проведенного лечения 

у большинства больных из груп-
пы А наступило клиническое (см. 
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Достоинством КанефронаН является также сочетание проти-
вомикробного и противовоспалительного эффектов, что осо-
бенно ценно при хронических процессах в мочевыводящих 
путях. Кроме того, выделение органических фенолкарбоно-
вых кислот и их глюкуронидированных и сульфатированных 
метаболитов с мочой приводит к изменению ее кислотности, 
что противодействует росту бактерий.
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таблицу 3) и лабораторное улуч-
шение различной степени выра-
женности. 

В подгруппе А1 пиурия через 10 
дней лечения отсутствовала у 9 
(90%) больных, в то время как в 
подгруппе А2 –  у 100% больных.

При бактериологическом ис-
следовании мочи, проведенном 
через 10 дней, исходно выделен-
ный возбудитель был обнаружен 
только у 1 больного из подгруп-
пы А1; в подгруппе А2 результаты 
посева мочи были отрицательны-
ми в 100% случаев. 

Сходные результаты были получе-
ны через 30 дней. У всех больных, 
принимавших КанефронН, клини-
ческие проявления заболевания 
отсутствовали, в то время как у 3 
(30%) больных, получавших моно-
терапию фосфомицином (монура-
лом), они были выражены в той или 
иной степени. Пиурия по-прежне-
му не выявлялась у 100% больных 
из подгруппы А2. В подгруппе А1 
повторное повышение количества 
лейкоцитов в моче было отмечено 
у 3 (30%) больных. 

Таким образом, становится оче-
видным, что, несмотря на достаточ-
но высокую лабораторную эффек-
тивность фосфомицина (монура-
ла), достигающую 90%, добавление 
к терапии КанефронаН, повыша-
ет клиническую эффективность ле-
чения с 70 до 100% (при длитель-
ном приеме препарата). Вероятно, 
это связано с комплексным анти-
микробным, противовоспалитель-
ным, спазмолитическим и диуре-

тическим эффектом последнего. 
Потенцируя действие фосфомици-
на (монурала), КанефронН обе-
спечивает дополнительный проти-
вовоспалительный и симптомати-
ческий эффект, который сохраня-
ется и после прекращения актив-
ной антибактериальной терапии. 
Кроме того, оказалось, что длитель-
ный прием КанефронаН обеспечи-
вает устойчивый противорецидив-
ный эффект, о чем свидетельствует 
отсутствие клинических и лабора-
торных проявлений цистита через 
30 дней лечения.

Результаты лечения больных 
из группы Б

После проведенного курса ини-
циальной терапии клиническое 
улучшение наступило у 25 (89%) 
больных – 13 (92,8%) больных из 
подгруппы Б1 и 12 (85,8%) боль-
ных из подгруппы Б2. 

Через 30 дней наблюдения жа-
лобы по-прежнему отсутствовали 
или были выражены незначитель-
но у 10 из 14 (71%) больных, не 
получавших поддерживающей 
терапии КанефрономН. У 3 (21%) 
больных, несмотря на достигну-
тый ранее положительный эффект, 
было отмечено повторное разви-
тие клинической картины цистита 
(см. таблицу 4). 

Что касается больных из подгруп-
пы Б2, получавших поддержива-
ющую терапию КанефрономН, то 
через 30 дней жалобы отсутство-
вали у 13 из 14 (92,8%) больных (см. 
таблицу 4). 

Таким образом, прием Кане-
фронаН не только способствовал 
поддержанию достигнутого ра-
нее эффекта, но и дополнительно 
повышал эффективность иници-
альной терапии на 7%. В общем, 
через 30 дней наблюдения эффек-
тивность лечения с применением 
КанефронаН была выше эффек-
тивности терапии без приема дан-
ного препарата на 21,8%. 

По-видимому, в отсутствие выяв-
ляемого возбудителя (или при вы-
явлении его в низких титрах) и пи-
урии эффективность применения 
КанефронаН обусловлена его про-
тивовоспалительным, спазмолити-
ческим и диуретическим эффектом, 
что делает целесообразным приме-
нение данного препарата с целью 
профилактики рецидивов хрони-
ческого цистита после достигнуто-
го клинического улучшения, а так-
же для повышения эффективности 
курса инициальной комплексной 
терапии. 

Следует отметить, что в процес-
се применения КанефронаН в 
группах А и Б не было зарегист-
рировано ни одного случая раз-
вития побочных эффектов или 
непереносимости препарата. 

Результаты нашего исследова-
ния свидетельствуют о том, что: 

– применение фитопрепарата 
КанефронН в комплексной те-
рапии хронического цистита не 
только повышает эффективность 
инициальной терапии (антибак-
териальной или комплексной, 
проводимой в отсутствие пи-
урии), но и способствует дости-
жению более длительной ремис-
сии заболевания;

– длительный прием Канефро-
наН не сопровождается развити-
ем побочных эффектов.

Таким образом, КанефронН 
следует рекомендовать к ши-
рокому применению у женщин, 
страдающих хроническим цисти-
том.
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Лечение острого деструктивного пи-
елонефрита представляет определен-
ные сложности, связанные с наличием 
выраженной эндогенной интоксика-
ции, поэтому помимо традиционной 
терапии при остром деструктивном пи-
елонефрите в настоящее время широ-
ко применяются эфферентные методы 
детоксикации. 

Целью нашего исследования является 
определение показаний к применению 
в раннем послеоперационном периоде 
плазмафереза и непрямого электрохи-
мического окисления крови методом 
внутривенного введения гипохлорита 
натрия и оценка эффективности прово-
димого лечения.

Материалы и методы. Нами обсле-
довано 30 больных острым деструктив-
ным пиелонефритом, находившихся на 
лечении в 47 ГКУБ №47 в 2006 году. Всем 
пациентам выполнены санирующие 
операции. Плазмаферез проводился 
пациентам с тяжелым течением забо-
левания, выраженной интоксикацией, 
подтвержденной высоким уровнем 
перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
по данным биохемилюминисцентно-
го анализа, в т. ч. и смешенного генеза 
(азотемической и воспалительной), 
бактериотоксическим шоком, полиор-
ганной недостаточностью. Лечение с 

применением плазмафереза проводи-
лось у 11 больных.

Гипохлорит натрия в периоде при-
менялся с целью детоксикации у па-
циентов в состоянии средней степени 
тяжести, чаще с первичным пиело-
нефритом, а также у пациентов с неста-
бильной гемодинамикой и выраженной 
гипопротеинемией, которым, несмотря 
на тяжесть состояния, проведение 
плазмафереза было противопоказа-
но. Активность свободнорадикальных 
процессов у пациентов средней сте-
пени тяжести значительно ниже, чем у 
пациентов в тяжелом состоянии, потре-
бовавшем проведения плазмафереза. 
Лечение с применением НЭХО крови 
было осуществлено у 19 больных. 

Результаты. После проведения сеан-
са плазмафереза отмечалось достовер-
ное снижение образования продуктов 
ПОЛ с 13,43+0,46 до 8,75+0,32,т.е. на 
34,8% (р < 0,05), что сопровождалось 
снижением температуры тела, уровня 
лейкоцитов крови, лейкоцитарного 
индекса интоксикации. Однако у 4 па-
циентов (37%) отмечалось после крат-
ковременного снижения сразу после 
процедуры нарастание продуктов 
ПОЛ сыворотки крови на первые сут-
ки после начала эфферентного лече-
ния, что связано, по нашему мнению, с 

улучшением реологии и микроцирку-
ляции в пораженных органах и выхо-
дом большого количества токсинов в 
кровь. Этим пациентам потребовалось 
проведение повторного сеанса плазма-
фереза. Соотношение про- и антиокси-
дантных систем сыворотки крови после 
курсового лечения методом плазмафе-
реза (на седьмые сутки послеопераци-
онного периода) нормализовалось у 
всех пациентов (ПОЛ – 10,07+0,42; АОЗ- 
0,287+0,020). 

После первого сеанса НЭХО отме-
чалось некоторое увеличение актив-
ных форм кислорода (с 9,61+0,28 до 
11,29+0,64), что связано с освобождени-
ем атомарного кислорода при внутри-
венном введении гипохлорита натрия. 
Однако АОЗ сыворотки крови после 
введения гипохлорита натрия возрас-
тала, что приводило к нормализации 
соотношения про- и антиоксидантных 
систем после курсового лечения гипох-
лоритом натрия (ПОЛ – 10,62+0,44; АОЗ-
0,264+0,032). 

Заключение. Таким образом, приме-
нение БХЛ-анализа при лечении де-
структивных форм пиелонефрита дает 
возможность выбрать оптимальную 
тактику лечения и повысить эффектив-
ность проводимой терапии эфферент-
ными методами.

ОСОБЕННОСТИ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ ГИПОХЛОРИТА НАТРИЯ 
ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ ОСТРОГО ПИЕЛОНЕФРИТА, УРЕТЕРИТА, ЦИСТИТА У КРЫС
А.П. Данилков, В.И. Кирпатовский, Ю.В. Кудрявцев, 
В.В. Иващенко, П.Л. Пеньков, Л.Н.Лавринова 
НИИ урологии Росздрава

Цель. Изучить влияние паренте-
рального введения 0,06% раствора 
гипохлорита натрия  на течение вос-
палительного процесса в почках и 
мочевых путях в эксперименте.

Материалы и методы. Острый пи-

елонефрит, уретерит, цистит моде-
лировали у 60 белых беспородных 
крыс-самок  массой 200-250 грамм. 
Животных инфицировали госпи-
тальными штаммами кишечной и 
синегнойной палочки. Через 3 дня 

у всех крыс развивался гнойный 
воспалительный процесс в почках и 
мочевых путях. Начиная с четвертых 
суток эксперимента животным кон-
трольной группы внутрибрюшинно 
вводили 1 мл физиологического рас-
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ДИСТАНЦИОННОЙ ЛИТОТРИПСИИ
А.П. Данилков, А.Ю. Павлов, Н.К. Дзеранов, В.В. Иващенко, П.Л. Пеньков 
НИИ урологии Росздрава

твора в течение 10 дней, а  в исследу-
емых группах аналогично вводили 1 
мл 0,06%-ного раствора гипохлорита 
натрия. Степень бактериальной обсе-
мененности почек и динамику мор-
фологических признаков воспаления 
в почках, мочеточниках и мочевом 
пузыре контролировали на 3-е, 7-е 
и 10-е сутки парентерального вве-
дения физиологического раствора и 
гипохлорита натрия.

Результаты. Через сутки  внутри-
брюшинных инъекций в контроль-
ной группе животных при гистоло-
гическом исследовании в почках 
обнаружили выраженное гнойное 
воспаление вплоть до мозгового 
вещества, гной в собирательных 
трубочках. В мочеточниках и мо-
чевом пузыре также имело место 
гнойное воспаление. У животных 
исследуемых групп в те же сроки 
наблюдали серозный пиелонефрит 
с единичными лейкоцитами в ин-
терстициальной ткани, резкое 

полнокровие подслизистого слоя, 
серозный уретерит, серозный цис-
тит. На третьи сутки после начала 
внутрибрюшинных инъекций у 
животных контрольной группы со-
хранялись признаки выраженного 
гнойного воспаления в почках и 
мочевых путях, отмечалась мезен-
химальная реакция. В исследуемых 
группах гистологическая картина 
свидетельствовала о наличии мини-
мальных признаков воспаления. К 
10 суткам в почках и мочевых путях 
животных контрольной группы при 
гистологическом исследовании оп-
ределяли признаки гнойного воспа-
ления с мезенхимальной реакцией, 
в то время как у животных иссле-
дуемых групп  в почках и мочевых 
путях каких-либо выраженных мор-
фологических изменений обнару-
жено не было. Значения средней 
величины степени бактериальной 
обсемененности почек не выявили 
достоверного различия между кон-

трольной и исследуемыми группа-
ми по этому показателю в разные 
сроки эксперимента.

Заключение. Парентеральное вве-
дение 0,06% раствора гипохлорита 
натрия приводило к значительному 
снижению выраженности воспали-
тельной реакции в почках, мочеточ-
никах и мочевом пузыре при инфи-
цировании как кишечной палочкой, 
так и при синегнойной инфекции. 
Эффективность гипохлорита натрия 
прослеживалась на  ранних и позд-
них стадиях воспаления. При завер-
шении воспалительного процесса 
в почках и мочевых путях у крыс в 
исследуемых группах не обнару-
жили тканевого морфологического 
ущерба по сравнению с контролем. 
Положительное влияние паренте-
рального введения гипохлорита 
натрия на течение воспалительного 
процесса в почках и мочевых путях 
не связано с его бактерицидными 
свойствами. 

Цель. Повышение эффективности 
комплексного лечения хронического 
бактериального интерстициального 
нефрита у детей с мочекаменной бо-
лезнью при проведении операции 
ударно-волновой дистанционной 
литотрипсии.

Материалы и методы. Изучали 
истории болезней 12 детей, стра-
дающих мочекаменной болезнью 
и хроническим пиелонефритом. 
Возраст пациентов – от 1года до 
12 лет. Во всех случаях определи-
ли высокий титр инфицирования 
мочи не менее 105 КОЕ/мл. При 
посеве мочи получили кишечную 
палочку, синегнойную палочку, 
энтеробактерии. В предопераци-
онном периоде проводили анти-
бактериальную терапию с учетом 
чувствительности микрофлоры и 
надвенное облучение крови лазе-

ром (ОКЛ) в течение 2-3 дней по 
5-15 минут ежедневно. Мощность 
лазерного излучения равня-
лась 1 мВт, длина волны – 636 нм. 
Облучение крови лазером улучша-
ло реологические свойства крови, 
микроциркуляцию, повышало био-
доступность антибиотиков, стиму-
лировало клеточный и гумораль-
ный иммунитет. В день операции 
ОКЛ не проводили.

Результаты. В результате про-
ведения комбинированной предо-
перационной подготовки больных 
обострение хронического пиело-
нефрита после сеансов дистанци-
онной литотрипсии наблюдали у 2 
пациентов из 12, что составило 17%. 
ОКЛ и антибактериальную терапию 
продолжали при обострении вос-
палительного процесса 3-4 дня до 
нормализации температуры тела и 

показателей лейкоцитарной форму-
лы крови.

Заключение. Таким образом, при-
менение облучения крови лазе-
ром и антибактериальной терапии 
в течение 3-4 дней у детей с моче-
каменной болезнью, хроническим 
пиелонефритом с высокой степе-
нью инфицирования мочи перед 
дистанционной литотрипсией 
камней почек и мочеточников поз-
воляет снизить процент осложне-
ний до 17%. Активизация воспали-
тельного процесса возникала при 
обструкции мочевых путей фраг-
ментами конкрементов, что требо-
вало восстановления адекватного 
пассажа мочи. Теоретически обос-
нованным является увеличение 
времени подготовки детей к ДЛТ 
с использованием ОКЛ до 7-10 
дней.
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Одним из наиболее частых заболева-
ний мочевых путей у женщин является 
хронический рецидивирующий цистит, 
этиологическими агентами которого в 
значительном числе наблюдений яв-
ляются представители вагинального 
микроценоза.

Целью исследования явилось изуче-
ние состава мочевых и половых путей 
женщин с хроническим рецидивирую-
щим циститом.

Материалы и методы. Обследованы 
43 женщины в возрасте от 17 до 67 лет, 
находившиеся на стационарном лече-
нии с диагнозом «хронический реци-
дивирующий цистит» с длительностью 
заболевания от 1 года до 12 лет.

Результаты и обсуждение. Частота 
рецидивирования хронического цис-
тита у обследованных женщин состав-
ляла от 1 эпизода в 6-8 месяцев до 1 
эпизода в месяц.

У 27 (62,7%) пациенток рецидивы 
хронического цистита характеризова-
лись болью в нижней части живота, ди-
зурией, у 3 (6,9%) пациенток – макроге-
матурией и повышением температуры 
тела до субфебрильных значений. При 
микробиологическом исследовании 
мочи и клинического материала урет-
ры, влагалища и цервикального канала 
у 10 (23,3%) пациенток констатирована 
идентичность видового состава микро-
флоры материала мочевых и половых 
органов. Преимущественно выявлены 
условно-патогенные микроорганиз-
мы семейства Enterobacteriaceae spp. в 
сочетании с представителями семейс-
тва Mycoplasmataceae (U.urealyticum, 
M.hominis). У 2 (4,7%) пациенток вы-
явлены грибы рода Candida albicans 
в титре 104-105 КОЕ/мл в материале 
уретры и влагалища, у 4 – Gardnerella 
vaginalis.

Анализ результатов дополнитель-
ного обследования показал, что у 16 
(37,2%) пациенток имелись хрони-
ческие воспалительные заболевания 
половых органов (вагинит, цервицит, 
сальпингит, сальпингоофорит), у 7 
(16,3%) – гормонозависимые забо-
левания (миома матки, поликистоз 
яичников), у 4 (9,3%) – бактериальный 
вагиноз.

Выводы. В результате проведенно-
го исследования установлена вы-
сокая частота (62,8%) заболеваний 
органов половой системы и совпа-
дения микрофлоры мочевых и по-
ловых путей (23,3%) у женщин с ре-
цидивирующим течением цистита. 
Полученные данные свидетельству-
ют о необходимости комплексного 
обследования женщин с воспали-
тельными урогенитальными забо-
леваниями.

ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ НЕПРЯМОГО 
ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКОГО ОКИСЛЕНИЯ (НЭХО) КРОВИ  В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 
ПИЕЛОНЕФРИТА В ГКУБ № 47
И.В. Иванова, В.И Борисик, А.Г. Наумов, О.А. Васнецова 
Городская клиническая урологическая больница № 47, ММА им. И.М. Сеченова, Москва

С целью повышения эффективности 
использования коечного фонда и рен-
табельности оказания медицинской 
помощи при лечении острого пиело-
нефрита методом НЭХО крови в 2005-
2006 годах в ГКУБ № 47 было проведено 
исследование. При обработке данных 
учитывалось количество коек в ГКУБ 
№ 47 (300), необходимые средства для 
содержания коечного фонда в месяц 
(597200 руб.), финансирование на каж-
дого пролеченного в месяц (3848 руб.), 
сумма дохода учреждения в зависи-
мости от количества пациентов, а также 
сумма необходимых затрат по каждой 
из альтернатив лечения. Для сравне-
ния в расчетах учитывались стоимость 

курсового лечения антибиотиками (це-
фазолином и миранемом) и НЭХО ос-
трого пиелонефрита. Рассчитывалась 
стоимость применения антибиотиков 
(цефазолина и миранема) и НЭХО в 
день, за курс лечения, стоимость рас-
ходного материала с учетом годового 
бюджета рабочего времени персонала. 
Определялась трудоемкость услуги в 
условных единицах труда, оплата за 
весь курс лечения и некоторые другие 
показатели.

Впервые проведенные маркетинго-
вые исследования медицинской услуги 
НЭХО крови подтверждают экономи-
ческую обоснованность метода и не-
обходимость его дальнейшего внед-

рения в практику. Из анализа расчетов 
следует, что при использовании метода 
НЭХО расходы окупаются полностью 
даже при частичном заполнении кли-
ники. Данный метод лечения позволяет 
обосновать выбор НЭХО как наиболее 
экономичный, эффективный, доступ-
ный и с хорошей переносимостью. Об 
этом свидетельствует клинический 
опыт применения метода лечения в 
отделении гравитационной хирургии 
крови ГКУБ № 47, а также сокращение 
показателей койко-дня пребывания в 
стационаре. Невостребованную часть 
средств коечного фонда ГКУБ № 47 мо-
жет переводить в доход учреждения и 
на развитие ЛПУ.
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МАРКЕТИНГОВОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ ГИПОХЛОРИТОМ НАТРИЯ ОСТРОГО 
ПИЕЛОНЕФРИТА МЕТОДОМ МИНИМИЗАЦИИ ЗАТРАТ
И.В. Иванова, В.И. Борисик, А.Г. Наумов, О.А. Васнецова 
Городская клиническая урологическая больница № 47, ММА им. И.М. Сеченова, Москва

Пиелонефрит – достаточно рас-
пространенное заболевание, кото-
рым чаще страдают люди молодого 
возраста, что имеет важное соци-
альное значение. Консервативное 
лечение с применением антибак-
териальных препаратов далеко не 
всегда эффективно и имеет доста-
точно много побочных действий. 
Не редко курс терапии антибиоти-
ками превышает среднемесячный 
доход пациента, что сейчас особен-
но актуально для большей части 
населения. В настоящее время для 
лечения острого пиелонефрита все 
большей популярностью пользу-
ется применение непрямого элек-
трохимического окисления крови 
(НЭХ). Этот метод лечения обладает 
бактерицидным действием, быстро 
купирует интоксикацию, снижает 

активность воспаления, стимули-
рует иммунитет, а также имеет це-
лый ряд других положительных эф-
фектов. Он удобен в применении, 
безопасен и, что немаловажно, 
требует минимальных материаль-
ных затрат.

Целью исследования был марке-
тинг медицинской услуги НЭХО 
крови при лечении больных ост-
рым пиелонефритом в ГКУБ № 47. 
Для сравнительного анализа меди-
цинской услуги метода НЭХО кро-
ви использовались антибиотики 
меропенем и цефазолин (один из 
самых дорогих и дешевых препа-
ратов соответственно). Проведены 
расчеты стоимости медицинской 
услуги с применением этих ле-
карственных препаратов методом 
минимизации затрат, с учетом пос-

тоянных (питание, обследование, 
диагностика и др.) и переменных 
затрат (лечение в зависимости от 
диагноза). По результатам иссле-
дования установлено, что лече-
ние пиелонефрита методом НЭХО 
дешевле, чем цефазолином в 3,2 
раза, а меропенемом – в 45,8 раза. 
Таким образом, курс лечения НЭХО 
составил 224,44 рубля, цефазоли-
ном – 722,63 рубля и миранемом – 
10278,87 рублей.

Клиническая эффективность и 
обоснование применения гипохло-
рита натрия  не вызывают сомнения 
и представлены в методических ре-
комендациях № 99/20, «Показания к 
НЭХО крови 0,06%-ным раствором 
гипохлорита натрия при остром пи-
елонефрите», МЗ РФ НИИ урологии, 
2000 год.

МЕТАФАЛАКТИКА КАМНЕОБРАЗОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ С ИНФИЦИРОВАННЫМИ 
МОЧЕВЫМИ КОНКРЕМЕНТАМИ
О.В. Константинова, Н.К. Дзеранов, Л.Н Лавринова, Т.А. Бойко, Т.А. Конькова  
НИИ урологии Росздрава, Москва

Медикаментозная коррекция на-
рушений обмена литогенных ве-
ществ у пациентов с уролитиазом 
является важным патогенетическим 
звеном в профилактике роста и ре-
цидивов образований мочевых кам-
ней. Однако существует категория 
больных, у которых наряду с моче-
каменной болезнью диагностируют 
инфекционно-воспалительный про-
цесс в почках.

Целью настоящей работы было 
определение возможностей профи-
лактики роста конкрементов у боль-
ных с инфицированными мочевыми 
камнями.

Под динамическим амбулаторным 
контролем в течение 1,5-3 лет на-
ходилось 12 пациентов в возрасте 

от 25 до 66 лет с фосфатными кам-
нями. При микробиологическом 
исследовании мочи у всех больных 
обнаружена уреазопродуцирующая 
микрофлора. Каждому  больному 
назначали строго индивидуально – 
согласно данным посева мочи, ан-
тибиотикограммы, биодоступности 
и эффективности препаратов – ан-
тибактериальное лечение, а также 
лекарственные средства, воздейс-
твующие на обмен камнеобразую-
щих веществ.

Анализ результатов лечения паци-
ентов с кальций-фосфатным уроли-
тиазом показал, что у всех больных 
был достигнут частичный метаболи-
ческий эффект. По данным ультра-
звукового исследования почек, осу-

ществляемого не реже 1 раза в пол-
года, отмечен рост конкрементов 
в 100% случаев. Несмотря на регу-
лярную терапию, направленную на 
снижение активности пиелонефри-
та, стойкой длительной ремиссии, 
по данным  бактериологического и  
общего клинического анализа мочи, 
не  выявлено.

На основании полученных резуль-
татов можно сделать предваритель-
ное заключение. Предотвращение 
роста инфицированных фосфатных 
конкрементов в настоящее вре-
мя  малоэффективно и, вероятно, 
в ряде случаев,  целесообразно 
удаление камней с последующим 
проведением  комплексной профи-
лактики. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ЦИСТИТА У БОЛЬНЫХ С ЦИСТОСТОМОЙ
Н.А. Лопаткин, А.Ю. Альбицкая, Э.К. Яненко, Ю.Н. Ткаченко 
НИИ урологии Росздрава, Москва

№2 апрель 2007

Основной причиной развития ослож-
нений у больных с цистостомическим 
дренажом является инфекция нижних 
мочевых путей. У больных аденомой 
простаты она присутствует у 80% паци-
ентов (Быков И.М., Скоробогатов В.М. 
(1976) Anikwe (1977); Осипов В.П. (1983); 
Кучук Я.И., Лямин Б.А. (1991); Минаков, 
Мкртчян (1993); Шабад и соавт., (1995); 
С.Д. Дорофеев и соавт. (2000), а при 
возникновении ОЗМ производимая 
во многих случаях катетеризация мо-
чевого пузыря служит причиной ее 
обострения. Цистостома, позволяя вос-
становить отток из мочевого пузыря, в 
то же время является дополнительным 
источником инфекции и кроме того 
механическим фактором травмы сли-
зистой мочевого пузыря. При этом опо-
рожнение мочевого пузыря зачастую 
происходит самотеком – пассивно. 

Цель. Улучшение результатов лечения 
воспалительных изменений мочевого 
пузыря у больных с цистостомическим 
дренажом, предотвращение развития 
осложнений.

Материалы и методы. Исследование 
проводилось у 85 больных с аденомой 
предстательной железы и цистостомой, 
находящихся на лечении в НИИ урологии 
и ГКУБ №47. На дооперационном этапе 50 
пациентам (основная группа) выполня-
лась тренировка основных функций мо-
чевого пузыря на фоне проводимой ком-
плексной антибактериальной терапии, в 
сочетании с альфа- адреноблокаторами 
и, при необходимости, эфферентными 

методами лечения. В контрольную груп-
пу вошли пациенты, которым трениров-
ка мочевого пузыря не производилась. 
18 пациентов основной группы поступи-
ли в стационар с эпицистостомой, уста-
новленной в сроки от 1 до 3 месяцев, в 
других учреждениях, ранее проводилась 
комплексная противовоспалительная 
терапия без тренировки мочевого пузы-
ря. У 8 из них  уже имелись признаки ма-
лого мочевого пузыря, емкость которого 
составляла 80-120 мл. Для определения 
функционального состояния нижних 
мочевых путей пациентам выполнялись 
цистометрия и урофлоуметрия по цис-
тостомическому дренажу в сочетании со 
стандартным обследованием больных 
с аденомой предстательной железы. 
Тренировку мочевого пузыря начинали 
со 2-го дня после троакарной цистосто-
мии, пережимая отводящую дренажную 
трубку до позыва к мочеиспусканию с 
последующим опорожнением мочевого 
пузыря. Противопоказанием к трени-
ровке мочевого пузыря явились следу-
ющие осложнения: атоничный мочевой 
пузырь, острый пиелонефрит, выражен-
ный пузырно-лоханочный рефлюкс, мак-
рогематурия и  сохраняющаяся после 
цистостомии дилятация верхних моче-
вых путей.

Результаты. Антибактериальная те-
рапия, проводимая согласно посеву 
мочи, в сочетании с тренировкой моче-
вого пузыря имела более выраженный 
эффект у  пациентов основной группы в 
сравнение с контрольной, кроме того 8 

пациентам, с выявленными ранее при-
знаками малого мочевого пузыря, после 
проведенного лечения удалось увели-
чить емкость последнего до 250-300 мл. 
Отмечено снижение количества лейко-
цитов и титра бактериурии у 43 (86%) 
больных основной группы. При выпол-
нении радикальной операции – ТУР или 
чреспузырной аденомэктомии произво-
дилась биопсия стенки мочевого пузыря 
с последующим гистологическим иссле-
дованием, причем пациенты основной 
группы отличались менее выраженными 
воспалительными изменениями сли-
зистой и отсутствием признаков атонии 
стенки мочевого пузыря.

Обсуждение. В афункциональном мо-
чевом пузыре инфекционный процесс 
протекает сложнее, плохо поддается ле-
чению и служит причиной уменьшения 
его емкости. Одним из факторов, поз-
воляющих избежать прогрессирования 
воспалительного процесса в мочевом 
пузыре, является его тренировка, т.е. 
восстановление его основных функ-
ций – накопительной и выделительной. 
В пассивном, афункциональном моче-
вом пузыре, нарушается как кровос-
набжение, так и лимфоотток (Andersen, 
Bradley,1976; Chute1993; Ю.А. Пытель, 
1994; О.Б. Лоран, 1996; А.В. Зайцев, 1999), 
что способствует поддержанию воспа-
лительного процесса. Таким образом, 
тренировка мочевого пузыря является 
ведущим фактором в лечении воспали-
тельного процесса и профилактики ма-
лого мочевого пузыря.

КЛИНИКО-МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФТОРХИНОЛОНОВ 
В ЛЕЧЕНИИ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ
В.А. Максимов, К.И. Забиров, В.Ю. Мусаков, Н.И.Борисенко, И.И Трачук, Д.А.Чепуров  
Городская клиническая урологическая больница № 47, Москва

Урогенитальные инфекции представ-
лены различными заболеваниями, обус-
ловленными преимущественно грамот-
рицательными и грамположительными 
микроорганизмами. Вопрос о значении 
генитальных микоплазм в их развитии 
является дискутабельным. Среди пре-
паратов различных фармакологических 
групп, применяемых для лечения боль-

ных с урогенитальными инфекциями, 
важное место занимают фтор хинолоны, 
характеризующиеся широким спектром 
антибактериальной активности и высо-
ким профилем безопасности.

Цель исследования: оценить клини-
ческую и микробиологическую эффек-
тивность левофлоксацина в терапии 
урогенитальных инфекций.

Материалы и методы: клинико-мик-
робиологическое обследование и ле-
чение проведено 42 больным ИМП в 
возрасте 20-50 лет, разделенным на две 
группы. I группу составили 22 женщины 
(10 – с хроническим циститом в стадии 
обострения и 12 – с хроническим не-
обструктивным пиелонефритом в ста-
дии обострения); II группу составили 
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20 мужчин (11 – больных хроническим 
калькулезным простатитом в стадии 
обострения, 6 – острым эпидидимитом, 
3 – острым эпидидимоорхитом). В ра-
боте использовали клинические, мик-
робиологические, молекулярно-био-
логические (ПЦР), инструментальные, 
ультрасонографические методы ис-
следования. Алгоритм назначения ле-
вофлоксацина в составе комплексной 
терапии ИМП изображен на рисунке.

Результаты и обсуждение: анализ по-
лученных данных позволил установить 
полиэтиологический характер воспа-
лительного процесса у обследованных 

больных ИМП, при этом у 16 (38,1%) 
пациентов одновременно выявлено 
2-4 возбудителя заболевания в различ-
ных сочетаниях. Наряду с представи-
телями семейства Enterobacteriaceae 
(преимущественно E.coli), обнаружены 
U.urealyticum – у 12 (28,5%) и грибы  
Candida albicans – у 5 (11,9%) пациентов. 
В результате комплексного лечения с ис-
пользованием левофлоксацина у 90,9% 
больных I группы установлена клиничес-
кая и у 81,8% – микробиологическая эф-
фективность терапии. Во II группе боль-
ных наиболее выраженная положитель-
ная динамика отмечена у пациентов с 

эпидидимитом и эпидидимоорхитом – у 
всех констатировано клинико-микроби-
ологическое излечение. Из 11 больных 
простатитомклиническое излечение до-
стигнуто у 9, улучшение – у 2 пациентов. 
Побочные явления при применении ле-
вофлоксацина имелись у 2 (4,8%) паци-
ентов (головная боль, тошнота).

Выводы: частота выявления гени-
тальных микоплазм (U.urealyticum) у 
больных ИМП составляет 28,6% наблю-
дений. Применение левофлоксацина в 
лечении больных ИМП продемонстри-
ровало высокую эффективность и хо-
рошую переносимость препарата.

КЛИНИКО-МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЖЕНЩИН 
С ХРОНИЧЕСКИМ РЕЦИДИВИРУЮЩИМ ЦИСТИТОМ
В.А. Максимов, К.И. Забиров, Н.И. Борисенко, В.В.Мешков, И.С. Балыков, А.Д. Самхарадзе   
Городская клиническая урологическая больница № 47, Москва

Хронический рецидивирующий цис-
тит у женщин – актуальная проблема 
в урологии в связи с широким распро-
странением заболевания, негативным 
влиянием на качество жизни больных. 
В последние годы отмечается возрос-
ший интерес исследователей к изуче-
нию роли генитальных микоплазм в 
генезе воспалительных заболеваний 
мочевыводящих органов.

Цель исследования: оценить частоту 
выделения генитальных микоплазм в 
сопоставлении с клинической карти-
ной у женщин с хроническим рециди-
вирующим циститом.

Материалы и методы. Проведено 
клиническое обследование 43 женщин 
в возрасте от 17 до 47 лет с диагнозом 
«хронический рецидивирующий цис-
тит». В работе использовали клиничес-
кие, микробиологические, уретроцис-
тоскопические, ультрасонографичес-
кие методы исследования.

Результаты и обсуждение: клини-
ческая картина обследованных жен-
щин характеризовалась дизурией у 21 
(48,84%), вагинальными выделениями – 
у 18 (41,86%), болями в нижней части 
живота – у 12 (27,9%) пациенток. У 20 

(46,51%) пациенток имелись указания 
на перенесенный сальпингоофорит, у 
17 (39,53%) – нарушение менструаль-
ной функции, у 12 (27,9%) – бактери-
альный вагиноз, у 7 (16,28%) – эктопию 
шейки матки. Ранее проводилась ан-
тибактериальная терапия по поводу 
обнаружения U.urealyticum 6 (13,95%) 
пациенткам.

При ультрасонографическом исследо-
вании ни в одном наблюдении измене-
ния в верхних отделах мочевыводящей 
системы не выявлены. В то же время 
имелись ультразвуковые признаки ми-
омы матки у 6 (2,58%), сальпингоофо-
рита – у 14 (32,56%), кисты яичников – у 
5 (11,63%), утолщения стенки мочевого 
пузыря – у 16 (37,21%) пациенток.

При микробиологическом исследо-
вании мочи и клинического матери-
ала уретры, цервикального канала и 
влагалища у 30 пациенток были вы-
явлены следующие микроорганизмы: 
U.urealyticum – у 8 (18,6%), в сочетании 
с грибами рода Candida albicans – у 
11 (25,58%), M.hominis в сочетании 
с грибами рода Candida albicans – у 
7 (16,28%), M.genitalium – у 1 (0,43%) 
пациентки. Кроме этого, у 11 (25,58%) 

обследованных женщин выявлены 
E.coli, Staphylococcus spp., Streptococcus 
viridens в титре 104-106  КОЕ/мл.

При уретроцистоскопическом иссле-
довании у 41 (95,35%) женщин выявле-
ны признаки воспалительного процес-
са – гиперемия, отек слизистой оболочки 
уретры, мочевого пузыря, усиление сосу-
дистого рисунка, псевдокапиллярные об-
разования, более выраженные в области 
шейки мочевого пузыря. В результате 
проведенного лечения с использовани-
ем препаратов из группы фторхиноло-
нов положительная динамика в течении 
цистита коррелировала с эрадикацией 
генитальных микоплазм (U.urealyticum, 
M.denitalium) у 6 из 9 пациенток.

Выводы: частота выделения гениталь-
ных микоплазм в составе микробных 
ассоциаций у обследованных женщин с 
хроническим рецидивирующим цисти-
том составила 37,2% наблюдений, что 
свидетельствует об этиологическом 
значении представителей семейства 
Mycoplasmataceae в генезе воспали-
тельного процесса и необходимости 
назначения лекарственных средств, 
обладающих широким спектром анти-
микробной активности.

~ Хронический цистит в стадии обострения
1-2-3- дни однократно внутрь по 200 мг один раз в сутки.
Курсовая доза – 600 мг

~ Хронический необструктивный пиелонефрит в стадии обострения
~ Хронический калькулезный простатит в стадии обострения
~ Острый эпидидимит
~ Острый эпидидимоорхит
1-12 дни по 200 мг один раз в сутки

Рисунок. Алгоритм назначения левофлоксацина в составе комплексной терапии ИМП
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОЛОВКИ И КРАЙНЕЙ ПЛОТИ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА 
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ РЕТРОСПЕКТИВНОГО АНАЛИЗА АРХИВНОГО МАТЕРИАЛА
В. А. Максимов, К.И. Забиров, Н.В. Марчук, В.Ю. Мусаков, Д.А. Чепуров   
Городская клиническая урологическая больница № 47, Москва.

Заболевание головки и крайней 
плоти полового члена являются 
актуальной проблемой урологии в 
виду их широкого распространения, 
возможности развития осложнений 
и негативного влияния на качество 
жизни больных.

Цель исследования: провести рет-
роспективный анализ структуры за-
болеваний головки и крайней плоти 
полового члена.

Материала и методы: изучение 
архивного материала ГКУБ № 47 
Москвы – истории болезни больных 
заболеванием головки и крайней 
плоти полового члена за период с 
1994 по 2004 г.г.

Результаты и обсуждение. За пе-
риод с 1994 по 2004 г.г. на стацио-
нарном лечении в ГКУБ № 47 нахо-
дился 641 мужчина в возрасте от 17 
до 79 лет с диагнозом: фимоз – у 480, 
парафимоз – у 21, баланопостит – у 
20, остроконечные кондиломы (по 
МКБ Х – аногенитальные бородав-
ки) – у 116, злокачественные но-
вообразования головки полового 
члена – у 4 больных. Большинство 

больных находились в возрасте 
17-29 лет ( 60,4%); пациенты 30-44 
лет и 45-59 лет составили 14,8% и 
14,2% наблюдений соответственно. 
Проведенный анализ позволил вы-
явить некоторые закономерности в 
возрастном составе в зависимости 
от диагноза заболевания: 35% боль-
ных баланопоститом находились в 
возрасте 60-74лет. Среди больных 
остроконечными кондиломами 
большинство (80,1%) составляли 
лица, находившиеся в возрасте на-
ибольшей сексуальной активнос-
ти – 17-29 лет. Высокие показатели 
заболеваемости злокачественными 
новообразованиями полового чле-
на в этой же возрастной группе со-
гласуются с данными литературы о 
роли вирусов папилломы человека, 
в инициировании как остроконеч-
ных кондилом, так и неоплазий у 
лиц обоего пола. 

Дополнительный анализ ретрос-
пективного материала позволил ус-
тановить связь фимоза с наличием 
баланопостита у 34,9% пациентов, 
длительность которого составляла 

от 1 до 14 лет; при этом выявлена 
корреляция частоты рецидивов ба-
ланопостита с частотой развития 
фимоза. Анализ факторов, предрас-
полагающих к развитию баланопос-
тита и дальнейшего рубцового су-
жения крайней плоти показал, что 
у 40,5% пациентов имелась удли-
ненная крайняя плоть, у 13,5% – су-
жение внутреннего листка крайней 
плоти.

Оценить этиологическую структу-
ру возбудителей баланопостита в 
полном объеме не представилось 
возможным.

Выводы. Результаты проведенного 
ретроспективного анализа архи-
вного материала позволили уста-
новить некоторые закономерности 
структуры заболеваемости головки 
и крайней плоти полового члена за 
длительный промежуток времени 
(1994-2004г.г.), что позволит опре-
делить направление организацион-
ных мероприятий, направленных на 
повышение качества оказания ме-
дицинской помощи стационарным 
больным.

ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ ГРАВИТАЦИОННОЙ ХИРУРГИИ КРОВИ ГОРОДСКОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ УРОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ № 47 В ЛЕЧЕНИИ ИНФЕКЦИОННЫХ 
УРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
А.Г. Наумов, В.А. Максимов, А.П. Данилков   
НИИ Урологии Росздрава, ГКУБ № 47, Москва

По распоряжению главного вра-
ча больницы № 47 и при активном 
содействии отдела эфферентной 
терапии НИИ Урологии в 300 коеч-
ном стационаре в конце 2000 года 
было сформировано отделение 
гравитационной хирургии крови 
(ГХК). В штатном расписании отде-
ления числятся три врача, четыре 
медицинские сестры. Оно рассчи-
тано на одновременное лечение 7 

больных. В отделении ГХК есть все 
условия для проведения самого 
современного лечения: квантовой 
интравзальной терапии (лазерное 
и ультрафиолетовое облучение 
крови), лечения физиологическими 
окислителями (озонотерапией и не-
прямым электрохимическим окис-
лением (НЭХО) крови), гемосорбци-
ей и плазмаферезом. В отделении 
реанимации выделено отдельное 

помещение для лечения гемодиа-
лизом и проведения суточной сла-
бопоточной гемодиафильтрации. 
Для осуществления динамического 
контроля за эффективностью ле-
чения методами гемокоррекции, 
отделение ГХК оснащено биохеми-
люминометром. Исследование у 
пациентов перекисного окисления 
и антиоксидантной защиты сыво-
ротки крови и мочи  позволяет в 
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считанные минуты определять вы-
раженность активности воспаления 
и произвести расчет  необходимой 
им детоксикационной нагрузки. 

Ежегодно в отделении получают 
лечение 10-15 % всех поступивших 
пациентов в стационар за год. В 
2002 году 504 больных, в 2003 году 
698, в 2004 году 724, в 2005 году 873 
и в 2006 году 792. Всего за послед-
ние пять лет в отделении оказали 
помощь 3591 больному, которым 
было сделано 13844 сеансов эффе-
рентной терапии. 

По поводу воспалительных уроло-
гических заболеваний лечение по-
лучили 95-97 % всех больных (12896 
сеансов эфферентной терапии). Из 
них у 75-82 % пациентов лечили ос-
трые и хронические инфекционные 
урологические заболевания и 12-
16% проводили профилактику воз-
можных обострений хронических 
воспалительных заболеваний пе-
ред оперативными вмешательства-
ми (ТУР аденомы предстательной 
железы, ДЛТ, полостными и эндос-
копическими вмешательствами), а 
также манипуляциями с дренажами 
(нефро и цистостомами). Остальные 
3-5 % (не воспалительных урологи-
ческих заболеваний) пришлось на 
больных с ХПН, после пластических 
хирургических вмешательств, он-
коурологическими заболеваниями, 
с лекарственной болезнью (аллер-
гия, дисбактериозы) и т.д., а также 
с сопутствующими заболеваниями 
(пневмония, сахарный диабет и 
т.д.). 

В структуре нозологических еди-
ниц, по поводу которым прово-
дилось лечение в отделении ГХК, 
были в 48-56 % пиелонефрит, 8-10% 
простатит, реабилитация после хи-
рургических вмешательств на «хро-
нических очагах инфекции» 3-9 %, 
4,2-7% эпидидимоорхиты, цистит в 
2-4 % случаев и другие 1-1,5 % (ка-
верниты, уретриты, баланопоститы, 
абсцесс мошонки, нагноение оле-
огранулемы и т.д.).

Всего за последние пять лет в 
отделении ГХК по поводу лечения 
инфекционных урологических за-
болеваний было проведено: 731 
сеанс лазерного облучения крови, 
435 ультрафиолетового облучения 
крови, 6135 сеансов озонотера-
пии, 4986 НЭХО крови, 245 сеансов 
гемосорбций, 315 плазмаферезов, 
14 гемодиализов и 35 сеансов 
слабопоточной гемодиафиль-
траций. Курс лечения пациентов, 
как правило, составлял от 2 до 5 
процедур. У некоторых больных 
количество процедур было от 9 
до 16, что определялось либо их 
тяжестью состояния, или неод-
нократными обострениями у них 
воспалительного урологического 
заболевания в пределах одной 
госпитализации. 

Наиболее часто мы применяли 
НЭХО крови, что согласуется с вы-
сокой эффективностью этого ме-
тода лечения самых разных воспа-
лительных урологических заболе-
ваний. Последние  годы отмечался 
стабильный рост применения озо-
нотерапии. Эта методика хорошо 
себя зарекомендовала в лечении 
вялотекущих урологических воспа-
лительных заболеваний, в реабили-
тации после оперативных вмеша-
тельствах на «хронических очагах 
инфекции», в том числе и у сомати-
чески отягощенных пациентов. 

Постепенно накапливается опыт 
применения лазерного облучения 
крови, о чем свидетельствует неук-
лонное увеличение и расширение 
показаний к лечению этим мето-
дом. В основном лазерное облуче-
ние крови применялось в виде мо-
нотерапии. Другой диапазон света 
видимого спектра – ультрафиоле-
товый, использовался, как сильное 
бактерицидное и иммуностимули-
рующее средство. 

Необходимо подчеркнуть, что ге-
мосорбция и плазмаферез сегодня 
остаются одними из самых эффек-
тивных видов лечения инфекцион-

ных воспалительных заболеваний. 
Эти методы детоксикации способс-
твуют наиболее полной элимина-
ции токсинов (микробов, цирку-
лирующих иммунных комплексов, 
эндогенных токсинов и т.д.). 

Современное отделение реани-
мации хирургического стационара 
невозможно представить без ап-
паратов для проведения «остро-
го» гемодиализа и слабопоточной 
гемодиафильтрации. Применение 
этих методов для лечения бакте-
риотоксического шока, уросепсиса 
и полиорганной недостаточности 
позволили в последние годы сни-
зить летальность в ГКУБ № 47 в не-
сколько раз. 

У каждого из перечисленных 
выше методов экстракорпораль-
ного лечения имеются свои показа-
ния и ограничения в применении. 
Сочетанное, последовательное их 
использование значительно рас-
ширяет возможности детоксикации 
и гемокоррекции, а значит и ре-
зультаты лечения. 

Эфферентные методы лечения 
экономичны и безопасны. Их ак-
тивное применение в комплексном 
лечении инфекционных урологи-
ческих заболеваний позволяют 
быстрее осуществить детоксика-
цию организма больного. При этом 
повышается эффективность про-
водимого антибактериального и 
противовоспалительного лечения; 
сокращается количество курсов, 
хорошо лечатся осложнения и по-
бочные действия лекарственной 
терапии. Своевременное примене-
ние эфферентной терапии умень-
шает риск развития и количество 
инфекционно-воспалительных ос-
ложнений, в том числе требующих 
органовыносящих операций. При 
применении методов гемокоррек-
ции, приближаясь к стандартам 
лечения, сокращаются сроки гос-
питализации и, соответственно, 
койко-день. В итоге уменьшаются 
страдания пациентов. 
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФЕРМЕНТАТИВНОГО СПЕКТРА МОЧИ 
ПРИ ОЗОНОТЕРАПИИ ОСТРОГО ПИЕЛОНЕФРИТА
Р.М. Сафаров, С.А. Голованов, В.А. Кропин, А.Г. Наумов, 
В.Е. Антонова, В.В. Дрожжева, Т.А. Конькова, В.В. Щукин   
НИИ Урологии Росздрава, ГКУБ № 47, Москва

В группу исследования входило 15 
урологических больных с острым необ-
структивным пиелонефритом к стандар-
тной консервативной терапии, у которых 
добавляли курс внутривенной озоно-
терапии. В контрольную группу вошло 
18 больных с острым пиелонефритом, 
которым не проводилась озонотерапия. 
Возраст пациентов составлял от 17 до 
45 лет. Забор мочи для исследования 
выполнялся до начала озонотерапии, 
через сутки после первого сеанса, на 3-4 
и 7-е сутки проведения курса лечения. 

Основным источником ферментов 
мочи являются клетки проксимальных 
канальцев, составляющие около 42% 
массы почечной ткани. В эпителии этого 
отдела нефрона локализуется большая 
группа (более 30) ферментов лизосом 
и ферментов мембран краевой щеточ-
ной каемки. Нами исследовалась актив-
ность следующих ферментов: щеточной 
каемки – гаммаглютамилтрансфераза 
(ГГТ), щелочная фосфатаза (ЩФ); цито-
зольные – лактатдегидрогеназа (ЛДГ).

Время течения заболевания к момен-
ту начала проведения озонотерапии 
составляло 3,43±0,22 дня. Для всех па-
циентов было характерно наличие син-
дрома эндотоксикоза. 

На первые сутки от начала озонотера-
пии отмечено повышение активности 
ферментов щеточной каемки в группе 
исследования с исходных 33,8 ± 2,59 до 
45,19 ± 0,94 ед/л (р < 0,05). Показатели 
активности ЛДГ снизились с 3,49 ± 0,58 
до 2,37 ± 0,74 ед/л (р < 0,05), по всей 
видимости, в связи с противовоспали-
тельным воздействием озонотерапии. 
В группе контроля значимой динамики 
не отмечалось.

К 3-4 суткам в группе исследования 
отмечается снижение активности ЩФ и 
ГГТ ниже исходного уровня. Динамика 
снижения активности ЛДГ сохранялась, 
а у 10 пациентов (66,7%), достигала 
уровня нормальных значений. В группе 
контроля снижения активности иссле-
дуемых ферментов не происходило.

При контроле ферментного спектра 

на 7-е сутки исследования в группе с 
применением озонотерапии сохраня-
ется тенденция к снижению активности 
мембраносвязанных ферментов (12,33 
± 0,76 ед/л), тем не менее он оставался 
несколько выше нормы находящейся в 
пределах 2-10 ед/л . Активность ЛДГ у 
всех пациентов данной группы находи-
лась в пределах нормы составляющей 
0-2 ед/л. В группе контроля активность 
исследуемых ферментов к концу иссле-
дования оставалась выше, чем в группе 
с озонотерапией, и тенденция к ее сни-
жению была минимальной. 

Таким образом, мы рекомендуем 
применение внутривенной озонотера-
пии в комплексном лечении острого 
пиелонефрита, так как озон обладает 
выраженным противовоспалительным 
потенциалом, а так же положительно 
влияет на восстановление структуры и 
функции клеток эпителия проксималь-
ных канальцев почек и, по всей види-
мости, обладает мембранопротектив-
ным эффектом. 









Современные принципы диагностики, профилактики 

Форум (конференции, выставки, семинары)

8-9 февраля 2007 года в НИИ урологии Росздрава была проведена Всероссийская научно-практическая 
конференция с международным участием «Современные принципы диагностики, профилактики и лечения ин-
фекционно-воспалительных заболеваний почек, мочевыводящих путей и половых органов». Организаторами 
конференции выступили Министерство здравоохранения и социального развития РФ (приказ МЗСР РФ № 52 от 
22.01.07), НИИ урологии Росздрава и Российское общество урологов. В работе конференции приняли участие 
свыше 320 делегатов из 41 города России, а также делегаты из Украины, Белоруссии и Казахстана. В выставочной 
экспозиции приняли участие 29 отечественных и иностранных фармацевтических фирм.
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Н.А. Лопаткин
Академик РАМН, профессор,
директор НИИ урологии Росздрава

Сегодня перед урологами стоит 
очень большая проблема – про-
ведение противовоспалительной 
терапии при различных воспали-
тельных заболеваниях мочеполо-
вых путей. Важность этого вопроса 
заключается в том, что за послед-
ние годы мы с вами можем отме-
тить отсутствие фундаментальных 
исследований в изучении воспали-
тельного процесса. В нашей рабо-
те приходится руководствоваться 
теми достижениями, которые были 
лет пятьдесят тому назад. Это тру-
ды Ипполита Васильевича Давы-
довского, посвященные изучению 
воспалительного процесса в раз-
личных органах. Труды профессора 
Игнатова, посвященные воспали-
тельному процессу, изучению его 
стадий, течений в различных ор-
ганах. А это имеет очень большое 
значение, поэтому на сегодняшний 
день мне кажется, что в наших фун-
даментальных исследованиях надо 
вернуться прежде всего к изучению 
течения самого воспалительного 

процесса. При огромном количес-
тве противовоспалительных пре-
паратов, антибиотиков, химиопре-
паратов создаются колоссальные 
трудности в выборе того или ино-
го лекарственного препарата для 
лечения того или иного воспали-
тельного заболевания – в почке, в 
предстательной железе, в мочевом 
пузыре и т.д. Врач не имеет возмож-
ности охватить своими познаниями 
все это изобилие лекарственных 
препаратов. Я не сомневаюсь в том, 
что эти трудности встречаются не 
только у меня, но и встречаются в 
вашей практической деятельнос-
ти. Выбор чрезвычайно затрудни-
телен. Я не думаю, что наша сегод-
няшняя конференция разрешит все 
эти вопросы. Но я надеюсь, что мы 
найдем пути из того непонятного 
разнобоя в процессах диагностики 
и лечения различных заболеваний, 
применения различных антибиоти-
ков и химиопрепаратов, но я дале-
ко не уверен, что мы решим все эти 
вопросы. 
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и лечения инфекционно-воспалительных заболеваний
почек, мочевыводящих путей и половых органов 

При открытии конференции под 
председательством директора НИИ 
урологии, академика Н.А. Лопатки-
на было зачитано приветственное 
письмо от заместителя министра 
здравоохранения и социального 
развития В.И. Стародубова. С при-
ветственной речью выступил за-
меститель директора Департамен-
та развития медицинской помощи 
и курортного дела МЗСР РФ К.А. 
Виноградов 
На первом пленарном заседании 
президентом Международного 
общества по химиотерапии (ICC) 
Куртом Набером было сделано 
два доклада. В первом докладе оз-
вучено новое руководство по ве-
дению больных с неосложненной 
инфекцией мочевых путей (НИМП) 
Европейской урологической ассо-
циации 2006 года. Также были доло-
жены результаты Международного 
эпидемиологического исследова-
ния антимикробной резистентнос-
ти возбудителей острого цистита 
(ARESC), которое проводилось с 
сентября 2003-го по июнь 2006 
года. В этом исследовании принял 
участие 61 медицинский центр из 
10 стран, из них 10 центров – из 
России. Из 3254 исследованных 
уропатогенов в 76,3% возбудите-
лем НИМП является кишечная па-
лочка. Наименьший процент чувс-
твительных штаммов возбудителей 
НИМП выявлен к ко-тримоксазолу 
и ампициллину – менее 80%. От 80 
до 90% – к налидиксовой кислоте, 
амоксиклаву и цефуроксиму, и свы-
ше 90% чувствительных штаммов 
выявлено к фосфомицину, мецил-
линаму, нитрофурантоину, ципро-
флоксацину.
В настоящее время рекомендова-
ны короткие курсы лечения ост-
рого бактериального цистита: мо-
нодозная терапия фосфомицином, 
трехдневный курс лечения фтор-
хинолонами и пятидневный курс 
нитрофуранами. У беременных ре-
комендованы для лечения НИМП 
фосфомицин, нитрофурантоин, 
цефалоспорины, пенициллины, и  
не рекомендованы триметоприм 

и сульфаметоксазол. Для профи-
лактики рецидивирующей ИМП 
рекомендованы фосфомицин, нит-
рофурантоин, триметоприм, цефа-
лексин (во время беременности) 
и фторхинолоны (норфлоксацин и 
ципрофлоксацин) – при наличии 
клиники цистита. Снижение риска 
рецидива ИМП при применении 
вакцины Уроваксом (16,7%) зна-
чительно хуже, чем применение 
антибиотиков (81,2%). У женщин 
в постменопаузе применение эс-
триола значительно снижает риск 
рецидива инфекции.
Второй доклад Курта Набера был 
посвящен простатиту. Исследова-
ний по распространенности остро-
го и хронического бактериального 
простатита, у которых  критерии 
включения идентичны, практичес-
ки не существует. Нет абсолютной 
уверенности, что инфекция явля-
ется причиной развития острого и 
хронического простатита. Наибо-
лее частыми возбудителями ост-
рого бактериального простатита 
(ОБП) микроорганизмы кишечной 
группы. Фторхинолоны и бета-лак-
тамные антибиотики рекомендо-
ваны для лечения ОБП в течение 
2-4 недель после достижения кли-
нического эффекта. Одним наибо-
лее предрасполагающим фактором 
является инфекция мочевых путей, 
без ИМП частота бактериального 
простатита не более 3%.

Из доказанных возбудителей хро-
нического простатита (ХП) отме-
чают E.coli, Klebsiella spp, Proteus 
mirabilis, P.aeruginosa. Из сомни-
тельных – коагулазонегативные 

Т.С. Перепанова
 д.м.н., НИИ урологии Росздрава
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стафилококки, стрептококки, кори-
небактерии, хламидии, микоплаз-
мы, анаэробы, грибы и трихомона-
ды. Антибиотики – фторхинолоны, 
альфа-1 адреноблокаторы и про-
тивовоспалительные препараты 
являются препаратами выбора при 
лечении ХП. Однако при исследо-
вании рандомизированных клини-
ческих исследований при оценке 
эффективности применения этих 
групп препаратов для лечения 
ХП равна 22-66%, по сравнению с 
плацебо:16-40%. Диагностика ХБП 
очень сложна. Неизвестно, являет-
ся ли инфекция причиной ХБП или 

она обусловлена сопутствующими 
заболеваниями. Фторхинолоны 
продемонстрировали высокую эф-
фективность, но их применение 
у больных ХБП нуждается в под-
тверждении в ходе плацебоконтро-
лируемых исследований.
Предполагаемый патогенетический 
механизм включает в себя: инфек-
цию, расстройства мочеиспускания 
и нейромускулярные расстройства, 
боль по типу нейропатии, интер-
стициальный цистит, иммунные 
нарушения. Необходимы плацебо-
контролируемые исследования.
В программном докладе главного 

научного сотрудника НИИ уроло-
гии д.м.н. Т.С. Перепановой отра-
жены современные представления 
об осложненной и  внутрибольнич-
ной, госпитальной  инфекции мо-
чевых путей (ГИМП). Рассмотрены 
очаги инфекции, факторы переда-
чи возбудителей мочевой инфек-
ции. Указано на первостепенное 
значение катетеров и дренажей в 
генезе развития ГИМП. Сделан ак-
цент на ведение больных с асимп-
томатической бактериурией (АСБ), 
необходимость антибактериальной 
терапии АСБ только у особых групп 
пациентов: у беременных и у боль-
ных перед трансуретральными 
операциями. Доложены прин ципы 
антиабктериальной профилактики 
перед вмешательствами и опера-
циями. Проведен анализ возбудите-
лей ГИМП, показана необходимость 
бактериологического мониторинга 
возбудителей ГИМП в каждом от-
дельном стационаре, т.к. имеются 
различия не только в спектре воз-
будителей, но и в уровне резистент-
ности штаммов микроорганизмов в 
разных урологических отделениях. 
Приведен формуляр антибактери-
альных препаратов для урологичес-
ких отделений, даны руководства 
по ведению больных с осложнен-
ной и госпитальной инфекцией 
мочевых путей, особый акцент сде-
лан на значимость мытья рук при 
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контактировании с катетером и 
дренажной системой – прерывает-
ся механизм передачи инфекции, 
строгом соблюдении санитарно-
гигиенических норм и особенно 
на необходимости не промывать 
катетеры и дренажи, т.к. смывается 
биопленка из микроорганизмов в 
лоханку почки или в мочевой пу-
зырь, вызывая бактериемию (ги-
пертермия). Доложены результаты 
международного эпидемиологи-
ческого исследования по внутри-
больничной инфекции мочевых пу-
тей в урологических стационарах. 
Отмечено, что в России идет недо-
оценка тяжести состояния больных 
с острым пиелонефритом, не ус-
танавливается диагноз уросепсис 
по сравнению с другими странами 
Европы и Азии. Отмечены различия 
между странами и в назначении 
разных групп антимикробных пре-
паратов: в отличие от других стран 
в России много назначают нитрофу-
ранов при ГИМП. В России лечение 
антибиотиками назначают часто 
лишь при предполагаемой ГИМП 
или при асимптоматической бакте-
риурии без клинической  картины 
инфекционно-воспалительного 
заболевания. Редко применяют 
антибактериальную профилактику 
перед операциями. Указана необ-
ходимость гармонизации опреде-
лений и диагнозов.
Далее в докладах профессоров 
В.В. Рафальского и С.В. Сидоренко 
прозвучало значение антибиоти-
корезистентности возбудителей 
неосложненной и осложненной 
инфекции мочевых путей для кли-
нической практики. В докладе 
Л.А. Ходыревой отмечено появле-
ние факторов вирулентности: «ост-
ровов патогенности» у амбулатор-
ных штаммов кишечной палочки, 
что свидетельствует об изменении 
свойств микроорганизмов. 
Второй день конференции был 
посвящен обсуждению вопросов 
современной тактики антибиоти-
котерапии амбулаторной и госпи-
тальной инфекции мочевых путей 
у детей. Отражены медицинские и 
социальные аспекты реабилитации 
детей с мочевой инфекцией, а также 
вопросы организации урологичес-
кой помощи детям с инфекцией мо-
чевых путей. В докладах обсуждали 
морфологические основы инфек-
ционного процесса, современные 

вопросы осуществления асептики и 
антисептики в урологическом стаци-
онаре, побочные действия антибак-
териальных средств. Большой инте-
рес вызвал доклад по современным 
принципам эфферентных методов 
лечения уросепсиса. Обсуждались 
вопросы репродуктивного здоро-
вья при инфекции мочевых путей и 
пиелонефрите у беременных. 
Программа конференции была пос-
троена таким образом, что наряду 
с докладами проводился разбор 
клинических случаев с помощью 
интерактивного голосования, что 
позволило привлечь максимальное 
число участников конференции к 
обсуждению. На заседании «круг-
лого стола» обсуждались проблемы 
инфекций, передающихся половым 
путем (ИППП). Озвучены современ-
ные руководства по диагностике и 
лечению ИППП. При единодушном 
мнении профессоров дерматове-
нерологов, врачей лабораторной 
диагностики, гинекологов и уро-
логов показано отсутствие имму-
нодефицита в генезе ИППП, осуж-
дены схемы лечения, включающие 
иммуномодуляторы, ферментные 
препараты при лечении ИППП, что 
значительно удорожает лечение. 
Показано значение исследований, 
проводимых по принципам доказа-
тельной медицины.
Всем зарегистрированным участни-
кам конференции бесплатно были 
выданы материалы конференции 
в виде тезисов докладов, журнал 
«Эффективная фармакотерапия в 
урологии», а также научные и рек-
ламные материалы фармацевти-
ческих фирм, участвующих в выста-
вочной экспозиции, что послужит 
хорошим наглядным материалом 
для обучения врачей-урологов.
В заключительном обсуждении был 
подведен  итог проведения Всерос-
сийской научно-практической кон-
ференции. Настоящее мероприя-
тие должно послужить хорошим 
началом к дальнейшей консолида-
ции специалистов, занимающихся 
проблемами лечения больных с 
урологической инфекцией, инфек-
цией, передающейся половым пу-
тем; к обсуждению современных 
руководств по ведению больных с 
инфекцией мочевых путей, почек 
и половых органов, гармонизации 
диагнозов, определений в уроло-
гии.

Курт Набер
президент Международного общества по химиотерапии
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Простатит – по-прежнему загадка?
Форум (конференции, выставки, семинары)

Комментарий к докладу Курта Набера главного научного сотрудника НИИ урологии Росздрава, д.м.н. Т.С. Перепановой 
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В своем докладе профессор Курт 
Набер привел две классификации 
простатита: классическую (Drach et 
al, 1978) и современную, принятую 
Национальным институтом здоро-
вья США в 1995 году.
До сих пор нет международных эпи-
демиологических данных по часто-
те простатита, нет единого патоге-
неза и клинической симптоматики 
хронического простатита. Только 
острый бактериальный простатит 
при симптомах острого инфекци-
онного заболевания и микробио-
логическом подтверждении в посе-
ве мочи возбудителей не вызывает 
сомнений в постановке диагноза.
Возбудителями острого бактери-
ального простатита чаще всего 
являются грамотрицательные мик-
роорганизмы кишечной группы, 
в частности кишечная палочка – в 
67% случаев, синегнойная палоч-
ка – в 13%, клебсиелл – в 6%, грам-
положительная флора выделена 

в 5% случаев. При остром бакте-
риальном простатите  рекомендо-
ваны антибиотики фторхинолоны 
или беталактамы, длительность 
лечения рекомендовано увели-
чить до 2-4 недель после стихания 
острой картины заболевания. При 
дизурии рекомендовано назначить 
альфа-1 адреноблокаторы. При 
абсцессе простаты показано дре-
нирование абсцесса, возможно 
трансуретральным доступом.
Хронический бактериальный про-
статит является наиболее частой 
причиной хронической рецидиви-
рующей инфекции мочевых путей 
у мужчин, в то же время и наобо-
рот – инфекция мочевых путей 
часто является причиной развития 
хронического бактериального про-
статита, что подтверждается на-
личием ДНК бактерий в биоптатах 
простаты полимеразно-цепной ре-
акцией. На рисунках 1 и 2 показаны 
четырех и двух стаканные пробы 
при проведении диагностических 
мероприятий – забор проб мочи и 
секрета простаты после ее массажа. 
Диагностически значимыми явля-
ются следующие данные: если при 
микроскопии осадка лейкоцитов 
EPS-VB3 > VB1-VB2, или при  VB3 >10 
л/п.зр, а при бактериологическом 
исследовании в EPS-VB3 выявлены 
микроорганизмы в титре > 102-103 
КОЕ/мл.
Распространенность хронического 
бактериального простатита по неко-

торым исследованиям всего 7% сре-
ди пациентов с симптомами заболе-
вания (рисунок 3). Из возбудителей 
наиболее часто выделяют E.coli и 
другие грамотрицательные возбуди-
тели, далее  E.Faecalis, St.epidermidis. 
Возбудители инфекций, передаю-
щихся половым путем (хламидии, 
микоплазмы), а также стрептококки 
и коагулазонегативный стафило-
кокк, анаэробы и грибы относятся 
к «сомнительным» возбудителям. 
Имеются различия в возбудите-
лях хронического бактериального 
простатита при исследованиях на  
разных континентах. Так, при евро-
пейских исследованиях чаще встре-
чаются грам, а при  американских 
исследованиях – грам+ микроорга-
низмы. Однако докладчик приводит 
данные, которые подвергают сом-
нению более высокий процент вы-
деления грам+ флоры у больных с 
хроническим простатитом.
Важным моментом, который необ-
ходимо подчеркнуть в коммента-
рии, является положение, которое 
было подчеркнуто и при обсужде-
нии проблемы ИППП на круглом 
столе 9 февраля 2007 г., во второй 
день конференции – то, что выяв-
ление Ureaplasma urealyticum и 
Chlamidia trachomatis при четырех 
стаканном тесте не является до-
казательством их этиологической 
роли. Современными микробиоло-
гическими методами невозможно 
отличить контаминацию уретры 
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простаты

Уретра Мочевой пузырь Простата

Секрет
простаты

Мочеиспускание
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струя

1-ая порция
10 мл

Рисунок 1

Рисунок 2
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этими возбудителями и нахождени-
ем их в простате!
При выборе антибактериального 
препарата при лечении бактери-
ального простатита необходимо 
помнить, что только жирораство-
римые антибиотики могут пройти 
через липидную мембрану проста-
тического эпителия. Согласно тео-
рии ионной ловушки, пенетрация 
антибиотиков зависит в основном 
от степени его ионизации в плазме 
крови (рисунок 4). Если секрет про-
статы имеет кислую рН, то слабые 
основания, такие, как триметоприм 
с pKa 7,4 могут ожидаться в проста-
тическом секрете в концентрации, в 
4-5 раз превышающие концентра-
цию в плазме крови. Однако клини-
ческие исследования показывают, 
что у больных с хроническим про-
статитом нейтральная или щелоч-
ная реакция простатического сек-
рета. Таким образом, у пациентов с 
хроническим простатитом можно 
ожидать низкую концентрацию 
триметоприма в секрете простаты. 
Антибиотики фторхинолоны имеют 
лучшую терапевтическую альтерна-
тиву из-за их благоприятной фарма-
кокинетики. Фторхинолоны имеют 
один pKa в кислом ряду и один – в 
щелочном. Например, изоэлект-
рическая точка ципрофлоксацина 
имеет рН 7,4, который совпадает с 
рН плазмы. С таким рН около 90% 
ципрофлоксацина являются неио-
низированными и таким образом 
могут пенетрировать через биоло-
гические барьеры. Проникновение, 
пенетрация  фторхинолонов в про-
стату, по разным сообщениям, вариа-
бельна. Уровень фторхинолонов в 
простатической жидкости обычно 
ниже, чем уровень, полученный из 
семенной жидкости, который име-

ет более щелочную реакцию, чем 
плазма. Концентрация фторхино-
лонов как в простатической, так и 
семенной жидкостях может ожи-
даться выше, чем она достигается у 
слабых кислот, таких, как бета-лак-
тамные антибиотики, вследствие 
неионной диффузии. Относительно 
высокая концентрация фторхино-
лонов, достигаемая в семенной и 
простатической жидкостях, вместе 
с мощным бактерицидным действи-
ем этих препаратов против ведущих 
уропатогенов, вызывающих проста-
тит, делает фторхинолоны препара-
тами первого выбора при управле-
нии бактериальным простатитом.
Больше всего исследований прове-
дено с норфлоксацином и ципро-
флоксацином при лечении хрони-
ческого бактериального простатита. 
Уровень эрадикации микроорганиз-
мов – от 60 до 76%. Длительность 
лечения – от 14 до 28 дней, дли-
тельность наблюдения – от 6 до 36 
недель.

Этиопатогенез синдрома хроничес-
кой тазовой боли до сих пор оста-
ется неясным. Предложено много 
теорий, однако остается больше 
вопросов, чем ответов. Из предла-
гаемых лекарственных препаратов 
наиболее успешными являются 
антибиотики, противовоспалитель-
ные средства и альфа-адреноблока-
торы. Эффективность лечения аль-
фа-адреноблокаторами доказана в 
рандомизированных клинических 
исследованиях, длительность ле-
чения от – 6 до 24 недель. Показана 
существенная разница между лече-
нием препаратами и плацебо.
Представлена эффективность лече-
ния НПВС, биофлавоноидами, фина-
стероидом и другими препаратами. 
В заключение докладчик указывает, 
что диагностика острого бактери-
ального простатита не представ-
ляет трудностей и применение 
антибиотиков, в частности, фторхи-
нолонов оправдано и эффективно. 
Однако диагностика хронического 
простатита сложна, и не доказана 
инфекционная природа хроничес-
кого простатита. Патогенетические 
механизмы абактериального про-
статита и СХТБ многообразны и 
недоказаны. Курт Набер призвал к 
участию в многоцентровых между-
народных клинических исследова-
ниях по хроническому простатиту, 
протокол исследования которых 
будет обсуждаться в марте-апреле 
2007 года на конгрессе Европейс-
кой урологической ассоциации и 
Европейском обществе клиничес-
ких микробиологов и инфекцион-
ных болезней в Германии.  
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Теория распределения антибиотика между секретом простаты и плазмой
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В своем докладе профессор Курт 
Набер изложил основные положе-
ния нового издания Руководства 
Европейской урологической ассо-
циации (2006) по ведению боль-
ных с неосложненной инфекцией 
мочевых путей (НИМП), мужчин и 
женщин.
Отмечена роль полового акта и 
использования спермицидов и 
диафрагм в генезе острого урет-
рита, цистита у молодых женщин 
детородного возраста. Показана 
роль адгезии микроорганизмов, 
в частности кишечной палочки к 
рецепторам клеток уротелия – как 
первого этапа начала инфекцион-
но-воспалительного процесса.
Далее Курт Набер изложил основ-
ные результаты трехлетнего меж-
дународного исследования по 
изучению антибиотикорезистент-
ности возбудителей острого неос-
ложненного цистита (Antimicrobial 

Resistance Epidemiological Survey on 
Cystitis – ARESC study). Исследование 
было начато в сентябре 2003 года 
и закончено в июне 2006-го года. 
Спонсором и инициатором иссле-
дования выступила фирма «Замбон» 
(Италия). В исследовании приняли 
участие 61 медицинский центр из 
10 стран, в том числе из Австрии – 3, 
Бразилии – 6, Франции – 10, Гер-
мании – 7, Венгрии – 4, Италии – 4, 
Нидерландов – 2, Польши – 6, Испа-
нии – 9 и из России – 10 клиник.
Обследовано 3254 микроорганиз-
ма, которые выделялись в разных 
странах у больных с острым цисти-
том и транспортировались в Ита-
лию, в центральную лабораторию, 
где проводилась их повторная 
идентификация и определение ре-
зистентности к антибиотикам. Дан-
ное исследование имеет большое 
эпидемиологическое значение, т.к. 
лечение неосложненной инфекции 

мочевых путей – часто эмпири-
ческое, вследствие выраженности 
острой клинической картины за-
болевания (острый цистит) и необ-
ходимости назначения антимик-
робных препаратов, не дожидаясь 
результатов бактериологического 
культурального исследования мочи 
(если оно производилось). Выбор 
лекарственного препарата зависит 
как от возбудителя НИМП, так и от 
его устойчивости к антибактериаль-
ному препарату. Поэтому исследо-
вания по эпидемиологии резистент-
ных патогенов являются ведущими в 
выборе эмпирической терапии.
По данным исследования ARESC 
определено, что в настоящее вре-
мя ведущее место среди возбуди-
телей неосложненной инфекции 
мочевых путей в разных странах 
мира занимает E.coli – 76,3%, далее – 
S.saprophyticus (3,6%), Klebsiella 
pneumonia (3,5%), Proteus mirabilis 
(3,1%), Enterococcus faecalis (3,0%), 
Citrobacter -1%, Enterobacter – 0,8%, 
Pseudomonas aeruginosa – 0,2%, дру-
гие энтеробактерии – 4,4 %, грампо-
ложительные – 3,7% (рисунок 1).
Интересно отметить, что в разных 
странах отмечается примерно оди-
наково высокий уровень резистент-
ных штаммов к ко-тримоксазолу и 
ампициллину. Так, к ко-тримокса-
золу всего 72,2% чувствительных 
штаммов, а к ампициллину всего 
41,7% чувствительных штаммов 
возбудителей НИМП (рисунок 2). 
Уровень резистентных штаммов к 
налидиксовой кислоте, амоксикла-
ву и цефуроксиму тоже достаточно 
высокий – от 10 до 20%. Низкий уро-
вень (<10%) резистентных штам-
мов зафиксирован  к препаратам: 

Рисунок 1
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фосфомицину, трометамолу, нит-
рофуранам, фторхинолонам (ци-
профлоксацину) и мециллинаму 
(полусинтетический пенициллин – 
в России не зарегистрирован). Та-
ким образом, препаратами, к кото-
рым выделен наибольший процент 
чувствительных штаммов, явля-
ются: фосфомицин – 98,3% (в Рос-
сии – 98,6%), мециллинам – 95,4%; 
нитрофурантоин – 94,8% и ципро-
флоксацин – 92,3%. Самый низкий 
уровень резистентных штаммов 
к фосфомицину можно обьяснить 
тем, что этот антибиотик применя-
ется только для лечения бактери-
ального цистита, в монодозе, т.е. 
очень коротко и в пище у животных 
он не применяется, как другие ан-
тибиотики. Плазмидная передача 
генов резистентности редкая (ме-
нее 2%) и нет ко-селекции с ампи-
циллином, цефалотином, тетра-
циклином. В фекальной флоре не 
выделено резистентных штаммов к 
фосфомицину. 
Курт Набер отметил, что в настоя-
щее время рекомендованы корот-
кие курсы терапии неосложненной 
ИМП: монодозная терапия фосфо-
мицином – 3 г перорально, фтор-
хинолоны – 3 дня, и до 5-7 дней ле-
чение нитрофуранами (рисунок 3). 
Необходимо заметить, что т.к. в Рос-
сии уровень резистентных штам-
мов возбудителей к пенициллинам 
и ко-тримоксазолу выше 20% (как 
по данным исследования ARESC, так 
и по данным российских исследо-
ваний по изучению резистентнос-
ти возбудителей неосложненной 
ИМП – UTIAP) такие препараты, как 
триметоприм, сульфаметоксазол/
триметоприм, ампициллин, амокси-
циллин в России для эмпирической 
терапии НИМП не рекомендуются. 
Короткие курсы имеют одинаковую 
клинико-бактериологическую эф-
фективность с длительными (7 и бо-

лее дней), но значительно меньший 
уровень развития нежелательных 
побочных реакций. К преимущест-
вам коротких курсов антимикроб-
ной терапии относятся хорошая 
комплаентность, низкая стоимость 
лечения, высокий профиль безо-
пасности, интактность периурет-
ральной, влагалищной и кишечной 
флоры. Персистенция бактериурии 
в течение 2-3 дней после лечения 
может указывать на вовлечение в 
процесс паренхимы почек или на-
личие осложняющих факторов.
Докладчик на клинических при-
мерах показал, что необходимо 
тщательно собирать анамнез боль-
ных, необходимо динамическое 
наблюдение и контроль температу-
ры тела и клинических симптомов 
заболевания. В случае сохранения 
гипертермии на фоне проводимой 
антимикробной терапии или воз-
врата клинических симптомов и ги-
пертермии показана госпитализа-
ция и урологическое обследование 
больных с неосложненной ИМП. В 
случае реинфекции или рецидива 

острого неосложненного цистита – 
длительные курсы антимикробной 
профилактики. 
По данным проведения мета-ана-
лиза исследований из библиотеки 
Кохрейна (по принципам доказа-
тельной медицины) группой рос-
сийских исследователей дано за-
ключение, о том, что при лечении 
фторхинолонами НИМП  не выявле-
но статистически значимой разни-
цы между микробиологической и 
клинической эффективно стью раз-
ных антибиотиков группы фторхи-
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нолонов. Различия только в уровне 
нежелательных побочных реакций: 
наиболее предпочтительными в 
этом плане являются норфлокса-
цин, ципрофлоксацин, пефлоксацин 
и левофлоксацин. Однако необхо-
димо заметить, что  надо учитывать 
и фармакоэкономические данные 
при выборе фторхинолона для эм-
пирической терапии НИМП. К пре-
паратам первого выбора для лече-
ния НИМП среди фторхинолонов 
относится норфлоксацин с высокой 
клинико-бактериологической эф-
фективностью и фармакоэкономи-
ческими преимуществами.
При лечении неосложненной ИМП 
у беременных женщин (рисунок 4) 
рекомендованы пенициллины (В), 
цефалоспорины (В), фосфомицин 
(В),  нитрофурантоин (В), фторхи-
нолоны (C), триметоприм (C, D) в 
первом триместре и сульфаметок-
сазол (C, D) в последнем триместре. 

В скобках указан уровень доказан-
ного риска.
B исследованиях на животных не 
выявлен и в клинических исследо-
ваниях не подтвержден риск для 
плода. Исследования на животных 
продемонстрировали наличие не-
желательных явлений, связанных 
с риском для плода, полностью не 
опровергнуты в клинических ис-
следованиях.
Фторхинолоны не рекомендова-
ны из-за возможного развития не-
желательных побочных действий, 
а использование триметоприма 
в первом триместре и сульфаме-
токсазола в последнем триместре 
опасно возникновением врожден-
ных уродств у плода. 
В качестве профилактики обостре-
ний у женщин с рецидивирующей 
инфекцией нижних мочевых путей 
рекомендованы в субингибиру-
ющих дозах ежедневно или пос-

ле полового акта нитрофураны, 
триметоприм, триметоприм/суль-
фаметоксазол или фосфомицина 
трометамол по 3 г каждые 10 дней 
в течение 6 месяцев (рисунок 5). 
При обострении цистита во вре-
мя профилактики рекомендован 
норфлоксацин 200 мг в день или 
ципрофлоксацин по 125 мг в день. 
У беременных – цефалексин по 125-
500 мг в день.
Вакцинопрофилактика рецидивов 
заболевания, к сожалению, не оп-
равдала себя. По сравнению с ан-
тибактериальной профилактикой 
и плацебо использование вакцины 
«Уроваксом» привело к снижению 
риска заболевания всего в 16,7% 
случаев, в то время как антибакте-
риальная профилактика привела к 
снижению  риска в 81,2 % случаев.
У женщин в постменопаузе приме-
нение заместительной гормональ-
ной терапии эстриолом привело к 
снижению риска обострения цис-
тита в 11,8 раз по сравнению с пла-
цебо.
У больных с асимптоматической 
бактериурией ежедневный прием 
клюквенного сока (морса) снижает 
уровень бактериурии. Антибакте-
риальное лечение асимптомати-
ческой терапии имеет эффект пла-
цебо. Лечение асимптоматической 
бактериурии показано только у 
беременных женщин и перед инва-
зивными вмешательствами. Не ре-
комендовано лечение и у больных 
с бактериурией на фоне сахарного 
диабета и при наличии катетеров, 
дренажей, протезов в мочевых пу-
тях без признаков инфекционно-
воспалительных заболеваний.
Таким образом, докладчик заклю-
чил, что лечение неосложненной 
ИМП (острого цистита) рекомендо-
вано короткими курсами, что имеет 
фармакоэкономические преиму-
щества и приводят к снижению рис-
ка нежелательных побочных дейс-
твий. Из-за массовости заболевания 
улучшение качества лечения НИМП 
влияет на здоровье населения и 
экономику здравоохранения. 

Рисунок 4
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Неосложненные инфекции мочевых путей/ 
бактериурия у беременных

 % излечения 
через 1 месяц

Фосфомицина Трометамол (n=153) 3 г однократно 93 %

Пипимединовая кислота (n=138) 400 мг × 2 раза в сутки 
в течение 7 дней 90 %

Zinner 2001 Chemotherapy 36 (suppl 1) 50-52

Профилактика рецидивирующих инфекций мочевых путей

Ежедневно или после полового акта

Нитрофурантоин 50-100 мг/день

Триметоприм 50-100 мг/день

TMP-SMZ 40/200 мг/день или 3р./неделю

Фосфомицина трометамол 3 г каждые 10 дней

При наличии клиники цистита (?)

Норфлоксацин 200 мг/день

Ципрофлоаксацин 125 мг/день

Во время беременности

Цефалексин 125-500 мг/день

EAU guidelines 2006

Рисунок 5





Концентрация половых гормонов зависит от степени ожирения мужчин 

У ченые выяснили, что концентрация половых мужских гормонов, особен-
но свободного тестостерона, уменьшается пропорционально увеличению 

массы тела. У мужчин с индексом массы тела (ИМТ) более 35,1 кг/м2, концен-
трация тестостерона в крови (как общего, так и свободного) была достоверно 
ниже, а инсулина выше, чем у мужчин с меньшей степенью ожирения (ИМТ < 
35,0 кг/м2), и еще большие отличия наблюдались по сравнению с мужчинами 
с нормальным весом. Снижение веса (применение низкокалорийной диеты 
на протяжении 6 месяцев) приводило к достоверному подъему концентрации 

общего и свободного тестостерона. Ученые установили, что только свободный 
тестостерон, отражающий истинную активность половых гормонов, имеет не-
посредственную зависимость от степени ожирения. Кроме того, у мужчин со 
значительным ожирением снижается пульсация лютеинизирующего гормона, 
стимулирующего секрецию половых гормонов, повышается количество гор-
мона жировых клеток – лептина и нарушается образование полезных жиров. 
Все это приводит к снижению концентрации половых гормонов. 

Источник: muzhskoydoctor.ru

Вакцина продлевает жизнь больных раком простаты

Э кспертный комитет Управления по продуктам и лекарствам США одобрил 
вакцину Provenge, предназначенную для лечения поздних стадий рака пред-

стательной железы. Новый препарат неспособен остановить развитие болезни, 
однако существенно увеличивает продолжительность жизни пациентов. Вакцина, 
разработанная компанией Dendreon содержит комбинацию белков, характерных 
для раковых клеток, и, по замыслу создателей, должна стимулировать атаки им-
мунной системы на опухоль и ее метастазы. Подбор белков-маркеров рака необ-
ходимо проводить индивидуально для каждого больного. Вопреки ожиданиям, 
в ходе клинических испытаний препарат не смог остановить или существенно 
замедлить развитие злокачественного заболевания на поздней стадии. 
Единственным положительным эффектом лечения было увеличение продолжи-

тельности жизни больных. Испытуемые, получившие инъекцию препарата, жили 
в среднем на 4,5 месяца больше чем пациенты, получавшие плацебо. В первой 
группе средняя продолжительность жизни после начала лечения составила 25,9 
месяцев, во второй – 22 месяца. Таким образом, вакцина продлила жизнь неиз-
лечимо больных людей в среднем на 18%. 
В первой фазе клинических испытаний участвовали 127 человек. Результаты рас-
ширенного исследования, которые должны будут подтвердить полученные дан-
ные, станут известны в ближайшее время. Окончательное решение по препарату 
ожидается 15 мая. В случае одобрения, Provenge может стать первой терапевти-
ческой вакциной от ракового заболевания. 

Источник: Medportal.ru

Нефротический синдром поддается 
лечению

В лияние генных мутаций, вызы-
вающих некоторые варианты 

нефротического синдрома, кажется, 
обратимо при лечении стероида-
ми у юных пациентов, сообщают 
американские ученые. Доктор 
Фридхелм Хилдебрандт (Friedhelm 
Hildebrandt) и коллеги из Мичиган-
ского Университета в Анн-Арборе, 
идентифицировали пять семей, 
несущих мутацию в эпсилон-гене 
фосфолипазы C, вызывающую ре-
зистентный к терапии стероидами 
нефротический синдром с ранним 
началом, и характеризующийся 
диффузным мезангиальным скле-
розом. Ген PLCE1 экспрессирован 
в подоцитах клубочков, мутации 
ведут к задержке развития тубул 
и гломерулосклерозу. Два малень-

ких ребенка, носители мутаций, 
ответили полностью на лечение 
кортикостероидами, и сохранили 
нормальную почечную функцию. 
Доктор Хилдебрандт считает, что 
успех лечения, препятствовавше-
го развитию гломерулосклероза, 
определила ранняя диагностика.
Так как большинство таких детей 
умирает в течение первого года 
жизни, то до сих пор большинство 
врачей полагало, что нет никакого 
смысла в попытке лечения, отмеча-
ют авторы. Успех лечения оказался 
«счастливым случаем», так реше-
ние о проведении курса стероидной 
терапии было продиктовано отсутс-
твием возможных альтернативных 
вариантов. 

Источник: Solvay-pharma.ru

Новые препараты в лечении 
хронического простатита

Х ронический бактериальный простатит является рас-
пространенной урологической жалобой. Причины его 

возникновения, как и способы лечения, достаточно раз-
нообразны. Учеными было выдвинуто предположение, 
что ингибиторы фосфодиэстеразы-5 (препараты для ле-
чения эректильной дисфункции) вызывают расслабление 
гладкой мускулатуры простаты, что ведет к повышению 
вымывания продуктов обмена из канальцев и снижению 
воспаления. В тканях простаты находятся нитрат азота 
и фосфодиэстераза-5 расслабляющие мышцу вещества. 
В связи с чем, опытным путем была доказана эффек-
тивность нитратов и ингибиторов фосфодиэстеразы-5 в 
расслаблении гладкой мускулатуры. Одним из механиз-
мов, приводящих к развитию хронического простатита, 
был признан значительный ретроградный заброс мочи 
в канальцы простаты. В связи с данной теорией, авторы 
делают вывод о потенциальной эффективности ингиби-
торов фосфодиэстеразы-5 в лечении хронического про-
статита.

Источник: solvay-pharma.ru
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Качество спермы с возрастом ухудшается

В ероятность появления на свет детей с генетическими дефектами зави-
сит не только от возраста матери. По мере старения мужчины качество 

его спермы ухудшается: снижается подвижность сперматозоидов, а чис-
ло мутаций в них возрастает. К таким выводам приходят американские 
ученые, опубликовавшие свое исследование в Proceedings of the National 
Academy of Sciences. «Хорошо известно, что с возрастом у женщин повыша-
ется риск бесплодия, выкидышей, а также генетических или хромосомных 
дефектов у новорожденных, однако о связи вероятности врожденных за-
болеваний у ребенка с возрастом его отца известно значительно меньше», 
– отмечают авторы публикации. Исследователи изучали образцы спермы, 
взятые у 97 мужчин в возрасте от 22 до 80 лет. Испытуемые не были ку-
рильщиками, не страдали бесплодием, и никогда не подвергались химио- 
или радиотерапии. 

Ученых интересовала подвижность сперматозоидов, а также индекс фраг-
ментации ДНК-показателя, описывающий уровень генетических анома-
лий, связанных со снижением способности к оплодотворению яйцеклетки 
и с осложнениями при беременности. По их данным, индекс фрагментации 
ДНК как правило начинает превышать предельно допустимый уровень у 
мужчин старше 56 лет. В частности, число мутаций, приводящих к карли-
ковости, увеличивается по мере старения мужчины на 2% в год. 
«Полученные нами результаты говорят о том, что мужчины, заводящие де-
тей в пожилом возрасте, не только рискуют столкнуться с трудностями при 
зачатии, но и увеличивают риск появления на свет детей с генетическими 
дефектами», – отмечает координатор исследовательского проекта Эндрю 
Виробек (Andrew Wyrobek). 

Источник: Mednovosti.Ru

Стимуляция сакрального нерва в лечении расстройств 
мочеиспускания

У ченые уже сообщали об успешном применении стимуляции сакрального нерва в лечении нейроген-
ных расстройств мочеиспускания. Авторы данного исследования изучили эффективность установки 

имплантируемого генератора импульсов (ИГИ) у пациентов с нейрогенной дисфункцией на протяжении 
11 лет. Из 106 пациентов, у 10 (9%) имелась рефрактерная нейрогенная дисфункция с ургентностью и/или 
недержанием мочи. Среди причин, вызвавших данное нарушение, были инсульты у 6 (60%), множест-
венный склероз у 2 (20%), травма спинного мозга у 2 (20%). Средний возраст постановки ИГИ равнялся 
60 (38-80) лет. Средняя длительность симптомов до операции равнялась 79 месяцам (24-196). После ус-
тановки ИГИ число мочеиспусканий за ночь снизилось с 4,9 до 1,6 раз, а число эпизодов недержания за 24 
часа – от 11 до 7 раз. Один пациент отметил потерю эффективности действия ИГИ, один пациент – боль на 
стороне операции и один пациент отмечал неприятные ощущения во время стимуляции. Двум первым 
пациентам была проведена ревизия ИГИ, а последнему – перепрограммирование импланта, после чего 
описываемые симптомы у пациентов пропали. Таким образом, имплантация генераторов импульсов эф-
фективна при лечении нейрогенных расстройств мочеиспускания.

Источник: solvay-pharma.ru

Горячие ванны и джакузи 
грозят мужчинам 
бесплодием 

П ребывание мужчин в горячей ван-
не или джакузи может привести к 

бесплодию, к таким выводам пришли 
ученые Университета Калифорнии в 
Сан-Франциско, проведя исследования. 
Эксперименты продолжались три года 
и продемонстрировали, что негативный 
эффект горячей ванны можно преодо-
леть, если вовремя отказаться от этой 
практики – тем не менее репродуктивные 
способности в полной мере возвраща-
ются лишь к половине любителей джа-
кузи, сообщает The Washington Profile. 
По данным Центров контроля и предуп-
реждения заболеваний, в 2002 году (пос-
ледняя доступная статистика), примерно 
7% американских пар были не в состоянии 
зачать ребенка естественным путем. В 85-
90% случаев бесплодие можно вылечить, 
используя медицинские препараты или 
при помощи специальных хирургических 
операций, в менее чем 3% случаев возни-
кает необходимость использования пере-
довых репродуктивных технологий. Сегод-
ня можно с высокой степенью вероятности 
утверждать, что горячие компрессы в ка-
кой угодно форме уменьшают выработку 
спермы и ограничивают подвижность 
сперматозоидов, к примеру, несколько 
лет назад было доказано, что мужчинам 
вредно держать на коленях работающие 
лэптопы. 

Источник: UroWeb.ru

Лучший секс наступает после пятидесяти лет

Р езультаты опроса, проведенного учеными из США и Норвегии, показали, что мужчины старше 
50 лет более удовлетворены половой жизнью по сравнению с тридцатилетними. Как и ожи-

далось, у более пожилых мужчин наблюдалась импотенция и снижение сексуальной активности. 
Однако они были удовлетворены половой жизнью так же, как и 20-летние молодые люди. Автор 
исследования профессор София Фосса утверждает, что снижение половой функции не отражается 
на удовлетворенности от секса. 
Психолог Рональд Брейси, специализирующийся на половых расстройствах у мужчин, не удивлен ре-
зультатами исследования. Он говорит, что зачастую мужчины в возрасте 30-40 лет настолько заняты 
своей карьерой, что на получение сексуального удовлетворения у них просто не хватает времени и сил. 
Брейси отмечает, что к пятидесяти годам они знают, чего хотят от жизни; их меньше волнует то, что 
другие о них думают, и они меньше переживают по поводу того, что у них получается в постели.

Источник: MIGnews.com
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